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1. INTRODUCCION:

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales mas serias, que ocasiona una gran per-
turbacion en las relaciones sociales, familiares y laborales de las personas que la sufren, que se inicia
generalmente al finalizar la adolescencia, que tiene tendencia a evolucionar hacia la cronicidad y para la
cual, no existe un tratamiento curativo en la actualidad, lograndose Unicamente una remisién de los sin-
tomas con el uso de antipsicoticos.

Si tomamos en cuenta que aproximadamente el 1% de la poblaciéon general la sufre, en Costa
Rica deben existir 35.000 esquizofrénicos, lo que constituye un problema de salud puablica importante.
La mayor parte de los esquizofrénicos no logran alcanzar un nivel profesional elevado ni tampoco llegan
a tener buena experiencia laboral debido a que cambian frecuentemente de trabajo, porque renuncian o
porque los despiden debido a un bajo rendimiento. Esto hace que, con frecuencia, dependan econémi-
camente de sus familiares y que cuando sus padres fallecen, pasan a depender de las instituciones del
estado.

Desde otro punto de vista, la esquizofrenia constituye un problema nosolégico en psiquiatria. Al-
gunos autores la consideran una enfermedad bien definida pero otros la consideran un grupo heterogé-
neo de enfermedades por lo que prefieren hablar de las esquizofrenias (en plural) o del sindrome esqui-
zofrénico. Al tratar de hacer un perfil bioquimico, neurofisiol6gico, inmunol6gico, anatomico o neuroen-
docrinolégico se presentan también gran diversidad de resultados, lo que la convierten en una entidad
deficientemente comprendida.

En los estudios de investigacién realizados con pacientes de esta categoria, se prefiere mencio-
nar los criterios de inclusion, exclusion, asi como valores especificos de algunos de los sintomas psico-
patoldgicos para poder comparar resultados con otros estudios (valor ponderado). Esto hace muy dificil
poder sacar conclusiones globales de la gran cantidad de trabajos cientificos que se estan produciendo
en la actualidad.

Pese a que se esta destinando una gran cantidad de esfuerzos humanos y econémicos para tra-
tar de esclarecer la etiologia de esta complicada enfermedad, los resultados han sido poco importantes
prefiriéndose hablar de hip6tesis en lugar de verdaderas causas etioldgica y de posibles mecanismos de
accion en respuesta a los tratamientos antipsicéticos.

Sin embargo se espera que con la contribucién de sofisticados métodos de diagndstico como la
tomografia axial computarizada (TAC), la tomografia de emisiéon de positrones (TEP) y la resonancia
magnético-nuclear (RMN), se puedan ir encontrando hallazgos mas sdélidos y se pueda hacer una mejor
correlacion de éstos con la clinica.

Todo lo anteriormente mencionado implica una gran dificultad para elaborar un material impreso
gue sea lo mas conciso posible, sintetizado al méximo la gran cantidad de informacion disponible y que a
la vez resulte de utilidad practica.

Muchos aspectos tendran que ser necesariamente pasados por alto para evitar que se produzca
confusidon mas que aclaracion de los conceptos teorico-practicos que estan ligados a esta enfermedad.
El estudiante que desee ampliar o investigar algunos aspectos especificos, debe recurrir a la bibliografia
gue se encuentra al final del trabajo en donde encontrara suficiente material para lograr este objetivo.

2. HISTORIA:

Es dificil encontrar en los libros de historia de la psiquiatria los inicios de la esquizofrenia como
una enfermedad diferente de las otras en las épocas remotas, ya que la nomenclatura y descripciéon em-
pleadas, s6lo nos permiten encontrar sintomas que en la actualidad podrian corresponder a esta enfer-
medad. Sin embargo, ha sido objeto de estudio por numerosos médicos, psicélogos, filésofos, sacerdo-
tes y artistas a través del tiempo.

Ya en el afio de 1400 A.C., en el Ayur-Veda de la antigua India se describe una condicién que
podria corresponder a la actual esquizofrenia y para la que se recomendaba "meditacion” y "técnicas de
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encantamiento” como su tratamiento.

Durante la Edad Antigua y hasta el siglo XIX, no ocurre nada sobresaliente en el campo de la
esquizofrenologia.

En el afio de 1856, Morel, que fue un contemporaneo de Krepelin, introduce el término demencia
precoz para catalogar a un adolescente que era brillante y activo y que luego se volvié aislado, apatico y
callado.

En el afio de 1868, Kahlbaum introduce el término catatonia para designar un cuadro clinico en
el que predomina la tension motora (muscular) y que posee dos fases: una estuporosa o inhibida (estu-
por catatdnico) y otra excitada (agitacién catatdénica). Es este mismo afio (1868), Sander introduce el
término paranoia para catalogar a un grupo de personas en las que sobresalen sentimientos de ser per-
judicados, maltratados, perseguidos o humillados.

En 1870, Hecker introduce el término hebefrenia para describir un cuadro de inicio en la adoles-
cencia, en donde hay gran perturbacion mental y que irremisiblemente conduce al deterioro del individuo.

En 1896, Krepelin utiliza nuevamente el término demencia precoz y hace una descripciéon magis-
tral de esta condicion mental cuya descripcion aln tiene vigencia en la actualidad. Pone de manifiesto su
inicio temprano, su evolucién hacia el deterioro y su oposicion a la psicosis maniaco-depresiva en donde
éste no existe. ldentifica tres subgrupos: paranoide, catatonica y hebefrénica.

En 1911, Bleuler introduce el término esquizofrenia para sustituir al de demencia precoz ya que
éste se considerd inexacto porque no siempre conduce al deterioro y el mismo Krepelin aceptaba que un
13% se recuperaban. Esquizofrenia significa mente dividida (mente escindida), poniendo un énfasis ma-
yor en la fragmentacién de la personalidad que en la evolucién. Para Bleuler la esquizofrenia era la en-
fermedad de las cuatro Aes: autismo, ambivalencia, asociaciones laxas y afecto incongruente.

En 1933, Kasanin introduce el término esquizoafectivo para designar un grupo de esquizofrenias
en las que ademas del trastorno formal de pensamiento, presentan alteraciones afectivas importantes
tanto en el sentido de la mania como en el de la depresion.

En 1939, Langfeldt hace la distincién entre proceso esquizofrénico que significa para él un inicio
temprano, una gran desorganizacion mental y un curso irremisible hacia el deterioro y la reaccion esqui-
zofrénica que consiste en un cuadro menos severo, con una personalidad premoérbida mas adecuada,
mejor ajuste social y laboral y capaz de remitir parcial o totalmente sin conducir a un deterioro progresi-
VO.

En 1949, Polatin introduce el término pseudoneurética para designar un tipo de esquizofrenias
en las que el trastorno del pensamiento no era tan sobresaliente, pero se mostraban con un frente de
sintomas ansiosos que podian hacer pensar en una neurosis de ansiedad pero que no evolucionaban
como ella.

En 1952 en la primera edicién del "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM-
I) de la Asociacién Psiquiatrica Americana se clasifica a la esquizofrenia como "reacciones esquizofréni-
cas" y se incluyen los tipos:

22.0 Reaccibn esquizofrénica, tipo simple.

22.1 Reaccibn esquizofrénica, tipo hebefrénico.

22.2 Reaccibn esquizofrénica, tipo catatonico.

22.3 Reaccion esquizofrénica, tipo paranoide.

22.4 Reaccibn esquizofrénica, tipo agudo indiferenciado.
22.5 Reaccion esquizofrénica, tipo crénico indiferenciado.
22.6 Reaccion esquizofrénica, tipo esquizoafectivo.

22.7 Reaccion esquizofrénica, tipo infantil.

22.8 Reaccion esquizofrénica, tipo residual.

22.9 Otro y no especificado.
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En 1962 se publica el DSM-II. En esta edicion al capitulo sobre esquizofrenia se le denominé: "
Esquizofrenia" y estaba constituido por:

295.00 Esquizofrenia, tipo simple.

295.10 Esquizofrenia, tipo hebefrénico.
295.20 Esquizofrenia, tipo catatonico.

295.30 Esquizofrenia, tipo paranoide.

295.40 Episodio esquizofrénico agudo.
295.50 Esquizofrenia, tipo latente.

295.60 Esquizofrenia, tipo residual.

295.70 Esquizofrenia, tipo esquizoafectivo.
295.80 Esquizofrenia, tipo infantil.

295.90 Esquizofrenia, tipo cronico indiferenciado.
295.99 Esquizofrenia, otros y no especificado.

En 1965 en la octava edicion de la "Clasificacion Internacional Enfermedades” (CIE-8) publicada
por la Organizacion Mundial de la Salud, se suprime el término "reaccion" hablando solo de "esquizofre-
nia" y la dividen en los siguientes tipos:

295.0 Tipo simple

295.1 Tipo hebefrénico

295.2 Tipo cataténico

295.3 Tipo paranoide

295.4 Episodio esquizofrénico agudo
295.5 Tipo latente

En 1979 se publica la CIE-9. En esta edicién al capitulo sobre esquizofrenia se le denominé:
"Psicosis esquizofrénica" y estaba constituido por las siguientes categorias:

295.0 Tipo simple
295.1 Tipo hebefrénico
295.2 Tipo catatonico
295.3 Tipo paranoide
295.4 Episodio esquizofrénico agudo
295.5 Tipo latente:
» pseudoneurdtica
»  pseudosociopatica
»  prodrémica
»  limitrofe
» Tipo residual
295.7 Tipo esquizoafectivo
295.8 Otra
295.9 Sin especificacion

En 1980 se publica el DSM-III. En esta edicion al capitulo sobre esquizofrenia se le denomino: "
Trastornos esquizofrénicos" y estaba constituido por:

295.1X desorganizada.
295.2X catatOnica.
295.3X paranoide.
295.6X residual.
295.9X indiferenciada.

VVYVYVYVYYV

En 1987 se publica la DSM-III-R .En esta edicién al capitulo sobre esquizofrenia se le denominé:
" Esquizofrenia" y estaba constituido por:

» 295.1X tipo desorganizado.
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295.2X tipo catatonico.
295.3X tipo paranoide.
295.6X tipo residual.
295.9X tipo indiferenciado.

YV VY

En donde la X (quinto digito) significa el tipo de curso que lleva la enfermedad correspondiendo a:
0: no especificado, 1: subcrénico, 2: crénico, 3: subcrénico con exacerbacion aguda, 4: crénico con exa-
cerbacion aguda.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1993 publicé la CIE-10. En esta edicion al capitulo sobre
esquizofrenia se le denomind: "Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes" y
esta constituido por las siguientes categorias:

F 20 Esquizofrenia.

F 20.0 Esquizofrenia paranoide.

F 20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

F 20.2 Esquizofrenia catatonica.

F 20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

F 20.4 Depresion post-esquizofrenica.
F 20.5 Esquizofrenia residual.

F 20.6 Esquizofrenia simple.

F 20.8 Otras esquizofrenias.

F 20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

VVVVVYVYVYVYVY

En 1994 se lanza la DSM-IV. Se describen los siguientes tipos:

295.1 X Tipo desorganizado.
295.2 X Tipo catatoénico.

295.3 X Tipo paranoide.

295.4 X Tipo esquizofreniforme.
295.6 X Tipo residual.

295.7 X Trastorno esquizoafectivo.
295.9 X Tipo indiferenciado.

VVVVVYVYY

La X que esta al final del nUmero de codigo se utiliza para designar el curso de la enfermedad
colocandose un 1 cuando el curso es subcrénico (entre 6 meses y 2 afios de presentar sintomas), un 2
cuando es crénico (mas de 2 afios), un 3 cuando es subcrénico con exacerbacién aguda, un 4 cuando es
un crénico con exacerbacion aguda y un 5 cuando esta en remision con o sin tratamiento y un 0 cuando
no se especifica el curso.

3. EPIDEMIOLOGIA:

Se han hecho gran cantidad de estudios a nivel local e internacional para tener una informacion
mas precisa del comportamiento de esta enfermedad.

Estudios comparativos entre diversos paises han demostrado la existencia de criterios diagnésti-
cos diferentes, diagnosticandose mas trastornos afectivos en Europa y mas trastornos esquizofrénicos
en América.

En el afio de 1973, la Organizacion Mundial de la Salud publicé el reporte del estudio piloto inter-
nacional sobre esquizofrenia en donde se establecen criterios definidos para el diagnostico y las caracte-
risticas de la enfermedad en nueve paises del mundo. En ese estudio se vio que el tipo mas frecuente
es el paranoide, seguido por el esquizoafectivo y el hebefrénico.

Los estudios de prevalencia realizados en América del Norte revelan que del 1.0 al 1.9 por mil
habitantes sufren de esquizofrenia alguna vez en sus vidas.
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La incidencia (numero de casos nuevos que aparecen en un determinado periodo de tiempo) va-
ria entre 0.3 a 1.2 por mil habitantes, por afio. A nivel mundial se estima que de 0.3 a 1% de la gente su-
fre la enfermedad (Solomon, 1976).

En cuanto al estado civil, se nota que en las personas que ingresan por primera vez a los hospi-
tales con el diagndstico de esquizofrenia existe un alto porcentaje de solteros, separados, divorciados o
viudos.

Se considera que debido a la enfermedad, que implica dificultad en las relaciones interpersona-
les y tendencia marcada al aislamiento, estas personas prefieren quedarse solteros o si se casan, debido
a la incapacidad de afrontar las responsabilidades y obligaciones propias del matrimonio, se presentan
con mayor frecuencia separaciones y divorcios.

Si se toma en cuenta la condicidn socioeconémica, se observa que la esquizofrenia se presenta
con mas frecuencia en miembros de las clases socioecondmicas bajas, mientras que la enfermedad ma-
niaco-depresiva lo hace en las altas. Este hallazgo se puede explicar por dos hipétesis:

» Las dificultades econémicas y sociales de las clases bajas favorecen la aparicion de la en-
fermedad en un individuo genéticamente predispuesto a ella.

» La esquizofrenia es mas frecuente en familias y por la naturaleza desorganizante e impro-
ductiva de la misma, se van perdiendo recursos econdémicos e intelectuales que hacen que
vayan cayendo en una pobreza cada vez mayor.

Otro factor social que influye en los indices es la migracién de la gente, que hace que ésta se re-
ubigue en otras culturas a las que no estan acostumbrados generandose gran cantidad de estrés que
puede conducir a la aparicion de los sintomas de la enfermedad.

La industrializacion rapida de una sociedad, también provoca gran cantidad de tensiones que
podrian desequilibrar algunas personas con poca capacidad de adaptacion.

En cuanto a la raza, se ha observado que las personas de raza blanca, tienen tasas de inciden-
cia y prevalencia menores que los de las otras razas.

En cuanto a estadisticas nacionales se refiere, en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio de
2003, el grupo de las esquizofrenias, trastornos esquizotipicos, trastornos esquizoafectivos y trastornos
de ideas delirantes, represento el 30,93 % de los egresos. De este grupo, 643 egresaron con el diagnés-
tico de algun tipo de esquizofrenia, lo que representa un 48,02 %. Si consideramos todos los egresos,
gue fueron 4.328, la esquizofrenia ocup6 el 14,85 %. De los 643 pacientes con el diagndstico de esquizo-
frenia, 334 fueron paranoides para un 51,94 %; la indiferenciada registr6 216 egresos para un 33,59 %;
la hebefrénica registré 29 egresos para un 4,51 % y el resto se distribuye en los otros tipos de esquizo-
frenia menos frecuentes.

De acuerdo a la Dra. Rosa Villalobos, citada en Adis (1992) en 1990, el porcentaje de esquizo-
frénicos atendidos en la Consulta Externa del Hospital Nacional Psiquiatrico fue del 6.5 %.

El Dr. Roberto Lépez (1984) encuentra que en los primeros ingresos al Hospital Nacional Psi-
quiétrico predomina el diagndstico de esquizofrenia en 20% de los casos.

El Dr. Carlos Soldrzano (1991) en la Consulta Externa del Hospital Dr. Escalante Pradilla, men-
ciona que el 36.6% de los pacientes que asistieron de noviembre de 1989 a febrero de 1990 sufrian de
psicosis (abarcando tanto esquizofrenia como psicosis organicas).

La Dra. Gloria Chacoén (1991) encuentra que en pacientes internados en el Hospital R. Calderén

Guardia de San José, entre marzo y mayo de 1990 el diagnéstico de esquizofrenia se hizo en el 7.22%
de los casos.
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La Dra. Patricia Hernandez (1990) en los pacientes de Consulta Externa del Hospital Dr. Enrique
Baltodano de Liberia, Guanacaste, atendidos entre noviembre y diciembre de 1989, se diagnosticaron
con esquizofrenia el 25.7% de los casos, siendo la mas frecuente el tipo cronico indiferenciado, seguido
por el esquizoafectivo y el paranoide.

4. ETIOLOGIA:

Se ha tratado de encontrar la etiologia de la esquizofrenia estudiandola desde muy diversos an-
gulos, yendo de investigaciones genéticas hasta patrones de comunicacién en las familias que tienen un
miembro esquizofrénico.

La gran mayoria de los resultados son retrospectivos y al intentar aplicarlas prospectivamente,
no se confirman los postulados enunciados.

También existen pocos estudios con grupos control lo que limita las conclusiones.

Ademas existen variables que introducen cambios importantes como por ejemplo: hospitaliza-
cién, tratamiento psicofarmacoldgico, dietas pobres en vitamina C y colina, etc.

A veces es dificil establecer si algo que se observa es la causa o la consecuencia de la enferme-
dad, por ejemplo: los patrones de interaccion familiar, la mayor incidencia de esquizofrenia en clases
socioeconOmicas inferiores, migraciones, etc.

En algunas ocasiones, un determinado hallazgo, se cumple para un cierto grupo de esquizofréni-
COS pero no se presenta en otros 0 a veces se encuentra en otras enfermedades mentales o en sujetos
normales, lo que hace perder su especificidad.

Se han encontrado perfiles bioguimicos que se cumplen en los esquizofrénicos crénicos pero no
en los agudos. También en los subgrupos se ha visto que los esquizofrénicos paranoides tienen marca-
das diferencias con los que no son paranoides lo que hace pensar que se trata de un grupo heterogéneo
o de varias enfermedades.

Se prefiere hablar de hipétesis o teorias que tratan de explicar la enfermedad ya que no cumplen
con los requisitos necesarios para considerarlas una verdadera etiologia, especialmente, la ausencia de
la capacidad de reproducir la enfermedad en condiciones controladas y la falta de universalidad en todos
los grupos de pacientes.

En el momento actual, se considera que el origen de la esquizofrenia es multifactorial existiendo
una interrelaciéon de tres grandes grupos de teorias:

4.1 Bioldgicas.
4.2 Psicologicas.
4.3 Sociales.

4.1 Teorias bioldgicas:

Los factores biolégicos ponen énfasis en los aspectos somaticos del individuo; desde su dotacion
genética hasta las alteraciones en los neurotransmisores y las hormonas.

Las mas sobresalientes incluyen:
4.1.1 Teorias genéticas:
Se basan en dos grandes grupos de estudios: unos son los de incidencia de la enfer-

medad relacionada con el grado de consanguinidad en los familiares de un esquizofrénico y el otro son
los estudios realizados en gemelos mono y dizigéticos. Los estudios familiares se basan en que la inci-
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dencia de la enfermedad varia mucho cuando existen cargas genéticas en la familia. Asi, en la pobla-
cion general, se estima que la posibilidad de adquirir la enfermedad varia entre 0.3 y 2.8% (promedio
1%). En nifios con un padre esquizofrénico es de 8-18%, si ambos padres son esquizofrénicos es de 15-
55%, en hermanos es de 3 a 14%. Para familiares de segundo grado, el promedio es de 2.5%. Tratando
de averiguar cuadl es el tipo de herencia los autores se han dividido en dos grandes tendencias: los que
creen que se debe a un solo gene (teorias monogenéticas) y los que creen que se debe a un mosaico
genético (teorias poligenéticas).

Los que postulan un solo gene, hablan de un gene recesivo o parcialmente dominante con una
penetrancia incompleta en heterozigotas.

Esto significa que lo que se hereda es una predisposicion a adquirir la enfermedad y que son ne-
cesarias ciertas influencias ambientales para que fenotipicamente se manifieste.

No ha sido posible aislar el gene patdégeno. Las teorias poligenéticas postulan que varios genes
ubicados en diferentes partes de los cromosomas necesitan formar un determinado mosaico para que
puedan llegar a manifestarse clinicamente.

Esto explica la gran variabilidad de resultados de estudios familiares en los que una familia con
gran carga genética tiene varios hijos sanos y otras que con poca carga tienen varios hijos enfermos. Se
acepta que a mayor predisposicion hereditaria, menores son los factores ambientales adversos que pre-
cipitan la aparicion de los sintomas y viceversa.

Esta predisposicién hereditaria puede consistir en un déficit en el desarrollo de la personalidad,
un trastorno bioquimico a nivel del sistema nervioso central (SNC), una incapacidad para procesar varias
informaciones simultdneamente, una excesiva introversion o una disminucion de la enzima MAO a nivel
plaguetario.

Los factores de aprendizaje que un nifio puede observar en sus padres también tienen una gran
importancia como factores ambientales que pueden desencadenar la enfermedad cuando existe predis-
posicion hereditaria. Algunas madres demandan de sus hijos que sean los mejores en el colegio. Para
lograr esto, tienen que dedicarle largas horas al estudio con lo que descuidan sus relaciones interperso-
nales, se favorece la introversién y esto a su vez, actia como un factor desencadenante.

Los estudios en gemelos son un método muy importante para estudiar las causas genéticas de
la esquizofrenia.

Cuando un gemelo monocig6tico desarrolla un cuadro esquizofrénico, el otro tiene una probabili-
dad de hasta un 86% de presentar un cuadro similar. Si son dizigoéticos, la probabilidad es de hasta
17%. Estas cifras son mayores si ambos gemelos han crecido en el mismo ambiente, es decir, educados
en una misma familia.

Se considera que los gemelos monozigéticos tienen una misma carga genética, sin embargo, no
todos llegan a desarrollar la enfermedad manifiesta (mismo fenotipo).

4.1.2 Teoria dopaminérgica de la esquizofrenia:

Esta teoria es la que tiene mayor importancia desde el punto de vista psicofarmacoldgico y esta-
blece que en la esquizofrenia existe una disfuncioén en la dopamina, presentandose un exceso de activi-
dad en algunas areas cerebrales, bien sea porque existe un exceso de este neurotransmisor o0 porque su
receptor postsinaptico es muy sensible (Salin-Pascual, pag 102,1994), la que es responsable de los sin-
tomas positivos como alucinaciones, ideas delirantes, insomnio, agresividad y disgregacion. Existen
otras, como las regiones frontales, en donde hay un déficit de ella lo que origina los sintomas negativos
del padecimiento (disminucién o falta de actividades normales como p.e. escasa conversacion, falta de
interés por todo, poca iniciativa, etc.).

En animales de experimentacion se ha observado que cuando se le administran sustancias ca-
paces de liberar dopamina (D) se presentan sintomas sugestivos de comportamiento psicético.
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En el ser humano, cuando se ingieren sustancias liberadoras de D como la anfetamina, se pue-
den presentar cuadros alucinatorios similares a la esquizofrenia paranoide.

Por otra parte, si a un sujeto esquizofrénico le administramos un medicamento antipsicético que
tiene poder de bloquear al receptor postsinaptico de la D, su sintomatologia desaparece.

4.1.3 Teoria del error congénito del metabolismo:

Algunos autores se han esforzado en demostrar un error congénito del metabolismo, de tal forma
gue el paciente, desde su nacimiento, presenta algunas alteraciones en el metabolismo de algunas sus-
tancias. Actualmente, se estan haciendo estudios con el método de la resonancia magnético-nuclear
(MRI), en que se demuestra que existen niveles bajos de metabolismo de la glucosa en ambas regiones
frontales de esquizofrénicos cronicos. No se ha podido explicar todavia cual es la causa de estas ano-
malias.

Meltzer ha encontrado anormalmente elevada la creatinfosfoquinasa (CPK) en pacientes psicoti-
cos, incluidos esquizofrénicos y otros con enfermedades neuroldgicas. Esta enzima es importante para la
produccion de trifosfato de adenosina que es una sustancia muy importante como fuente de energia en
muchos procesos bioquimicos. Al estar elevada podria producir aumento en los procesos de pensamien-
to que podrian ocasionar sintomas clinicos como la disgregacion. Sin embargo, en el momento actual no
se puede asegurar que la esquizofrenia se deba a esto.

Otro error congénito del metabolismo podria ser una menor cantidad de MAO plaquetaria que se
ha encontrado en algunos esquizofrénicos. El asunto se complica por que otros autores han encontrado
una falta de correlacién entre la MAO plaquetaria y la MAO del sistema nervioso central.

4.1.4 Teoriade la enfermedad autoinmune:

Esta teoria se ha esbozado en base a dos hallazgos. Uno de ellos consiste en cambios en los ni-
veles de inmunoglobulinas en pacientes esquizofrénicos con una elevacion de la inmunoglobulina G
(IgG), la inmunoglobulina A (IgA) y la M (IgM) lo que haria sospechar la presencia de una enfermedad
autoinmune, similar a la artritis reumatoidea. Estas inmunoglobulinas cuando se marcan con is6topos ra-
dioactivos se observa que se fijan a neuronas del septum y a las células gliales en donde podrian provo-
car la muerte celular.

Otros autores sostienen la teoria de los antigenos HLA. Se ha establecido que un injerto produ-
ce una respuesta inmunoldgica si tiene antigenos que el huésped reconoce como extrafios. Los genes
gue producen esta reaccion se denominan loci de histocompatibilidad HLA. En los esquizofrénicos de
tipo hebefrénico se han encontrado con mas frecuencia autoanticuerpos HLA que en sujetos esquizofré-
nicos de otros tipos.

4.1.5 Teorias neuroldgicas:

Se han encontrado algunas evidencias de alteraciones neuroldgicas en esquizofrénicos cuya re-
lacion causa-efecto no esta bien esclarecida. Se ha observado que algunos presentan una especie de
nistagmo optoquinético (smooth pursuit eye movement) que es un indicador de riesgo esquizofrénico tan-
to para el paciente como para los familiares que lo poseen. Consiste en que al seguir el movimiento de
un péndulo, los ojos no se desplazan en forma suave sino a "brincos" (nistagmo). La explicacion de este
fendbmeno no estéa clara en este momento. Sin embargo este hallazgo no es exclusivo de los esquizofré-
nicos y se presenta en algunas enfermedades neurolédgicas y hasta en 7% de la poblacion normal.

Otros autores han encontrado un aumento de los ventriculos laterales del cerebro de algunos
esquizofrénicos mediante técnicas de tomografia axial computarizada (TAC). No se conoce la causa de
esta atrofia subcortical pero los que la presentan tienen una menor respuesta a psicofadrmacos, tienden a
ser mas crénicos y presentan mas trastornos del pensamiento. También se ha encontrado una disminu-
cion en el tamafio de la amigdala, hipocampo y circunvolucién parahipocadmpica en autopsias de pacien-
tes esquizofrénicos que se han considerado como cambios degenerativos cuya etiologia se desconoce.
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Los anteriores estudios, hablarian en favor de cambios degenerativos en el cerebro de algunos
esquizofrénicos. Sin embargo no todos ellos presentan este tipo de alteraciones anatémicas. La gran du-
da estriba en si estos cambios son congénitos o sea que existen desde el nacimiento o son adquiridos
durante los primeros afios de la vida y se hacen evidentes en la adolescencia.

4.16 Teorias virales:

Se originaron en la observacion de que algunas infecciones del SNC por citomegalovirus o her-
pes simplex podrian manifestarse como un cuadro esquizofrénico. Por otra parte, algunos esquizofréni-
cos poseen titulos elevados de anticuerpos para estos virus. También podria explicar la elevacién de las
inmunoglobulinas. Sin embargo no se ha podido aislar el tipo de virus.

Otros consideran que la esquizofrenia podria se causada por un tipo de virus de crecimiento len-
to que se aloja en las neuronas y podria producir un cuadro similar a la enfermedad de Jacob-
Creutzfeldt.

4.2 Teorias psicolégicas:

Hacen énfasis en los factores psicologicos que pueden afectar el inicio y la evoluciéon de la en-
fermedad y se asocian a las teorias bioldgicas.

4.1.1 Teoria del estado de sobre-alerta de la esquizofrenia:

Esta teoria establece que el sujeto esquizofrénico esta en un estado de mayor activacion en el
sistema nervioso central que el sujeto normal.

Esta teoria se basa en las observaciones clinicas de que cuando un esquizofrénico se esta des-
compensando comienza a presentar insomnio que, al mantenerse, hace que el cuadro se haga mas flo-
rido. En algunos esquizofrénicos paranoides se presenta un estado de atencion aumentando (hiperpro-
sexia) que les permite estar atentos a varias cosas simultaneamente y a percibir ruidos muy poco inten-
S0s.

Mediante experimentos se ha visto que el tiempo de reaccién a un estimulo auditivo o visual utili-
zando un aparato especial, es mas corto en esquizofrénicos (0.13-0.15 segundos) que en sujetos norma-
les (0.17-0.20 segundos).

El tiempo de fusidn del centelleo, que consiste en observar una ldmpara que esta centelleando
cada vez mas rapido hasta que se queda encendida en forma continua, los esquizofrénicos logran verla
centellear cuando ya los sujetos normales la ven fija.

En el EEG de algunos sujetos esquizofrénicos se ha logrado apreciar lo que se denomina "ritmo
en sierra” (choppy rythm) que es de bajo voltaje y alta frecuencia. Esto, que se ha comprobado mediante
el uso de lecturas cuantificativas por computadoras, se considera una evidencia de un aumento en la ac-
tividad del sistema reticular activador ascendente (S.R.A.A.).

Kornetsky y Mirsky han utilizado un modelo de U invertida para ilustrar la relacién entre efectivi-
dad y nivel de alerta como se puede apreciar en el siguientes esquema:

— - — - — - — - Activacion en el esquizofrénico

Nivel
de
efectividad — A - - - Activacion normal

> Activacion del SNC
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Fig. # 1: Activacion normal y esquizofrénica.

En sujetos normales, a los que se administran anfetaminas, van aumentando su nivel de efecti-
vidad hasta un punto en donde rapidamente decae y comienzan a producir gran cantidad de errores. De
donde se deduce de que por mas que queramos seguir estimulando a un individuo, no lograremos que
aumente su efectividad en forma sostenida. En el sujeto esquizofrénico, el nivel basal se encuentra mas
elevado por lo que se produce lo contrario que en el sujeto normal, es decir, al darle anfetaminas o cual-
quier otra sustancia estimulante del sistema nervioso central se va a producir una descompensacion.

Si se presenta esquematicamente tenemos lo siguiente:

Paciente esquizofrénico

\ Sujeto normal con estimulantes
Nivel de | Sujeto normal —

efectividad . . , .
Paciente esquizofrénico

/ con estimulantes

Nivel de activacion del sistema nervioso central

Fig. # 2 : Nivel de activacién en el sujeto normal y el esquizofrénico
con estimulantes del SNC.

Si se le da un antipsicético o cualquier otro depresor el S.N.C., a un individuo normal se produce

somnolencia y disminuye su efectividad. En cambio si se le da a un esquizofrénico, baja su nivel de so-
breactivacién y mejora su efectividad como se puede apreciar en el siguiente esquema:

Paciente esquizofrénico

Paciente esquizofrénico
Nivel de con sedantes

efectividad \

Sujeto normat—

Sujeto normal
con sedantes

Nivel de activacion del sistema nervioso central

Fig. # 3 : Nivel de activacion en el sujeto normal y el esquizofrénico al
administrar sedantes.
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4.1.2 Teoria de las excesivas percepciones:

Estéa relacionada con la anterior. Fue esbozada por McReynolds en 1960 quien consider6 que
una falta de tamizaje adecuado en las percepciones, conduce a la produccién de angustia exagerada y
como defensa ante ella, el esquizofrénico se vuelve apatico y aislado. Esto se acentla cuando los esti-
mulos son percibidos como amenazantes para el paciente o estan cargados de excesivo afecto.

4.1.3 Teoria de la debilidad del ego:

De acuerdo con la escuela psicodinamica, el ego es la parte del aparato psiquico en donde se in-
tegran los impulsos provenientes del id, superego y el medio ambiente.

Al fallar esta estructura, se produce una inadecuada respuesta que se va a manifestar en con-
ductas anormales (aislamiento o agresividad), pérdida de efectividad (inician muchas cosas y ninguna
completan), trastornos en el aprendizaje (fallas escolares), bajo rendimiento laboral y una falta de eva-
luacidn juiciosa de la realidad.

4.1.4 Teoriade la madre esquizofrenégena:

Establece que las madres de algunos esquizofrénicos presentan caracteristicas que favorecen la
apariciéon de la enfermedad. Dentro de estas caracteristicas se mencionan: excesivamente dominante,
rechazante, agresiva, incapaz de darle verdadero carifio, excesivamente seductoras, inseguras, con es-
guemas de valores cambiantes. Algunas adoptan el papel de martires para poder manipular al nifio. Ge-
neralmente no comprenden las necesidades y los sentimientos de sus hijos y tienen concepciones anor-
males acerca de la vida sexual.

4.1.5 Teoria del defecto en el desarrollo psicoldgico:

Se menciona aqui, que el nifio debido a factores ambientales adversos no madura adecuada-
mente en todas las facetas de la personalidad y quedan areas débiles que en momentos de angustia
hacen que se desorganice el individuo y se haga evidente una nueva crisis. Se ha observado en algunos
nifilos que luego se hacen esquizofrénicos las siguientes caracteristicas: dificultad para adaptarse a si-
tuaciones cambiantes, incapacidad de establecer relaciones interpersonales adecuadas, pobre control
de impulsos y esquema de valores inadecuado.

Dentro de la teorias sociales tenemos:
4.3 Teorias sociales:

Constituyen los factores ambientales que afectan la aparicion y el curso de la enfermedad. De-
ntro de estos factores estan: la familia, el lugar de residencia, el ambiente laboral, el ambiente politico,
los elementos raciales entre otros.

4.3.1 Teoria de los papeles andmalos desempefiados por los miembros de la fami-
lia:

Varios autores, entre ellos Lidz, Fleck y Cornelison han estudiado la dindmica familiar cuando
existe un miembro esquizofrénico y la han comparado con grupos control sanos o de otras enfermeda-
des mentales y han encontrado que los papeles desempefiados por los miembros son cambiantes, in-
consistentes, inadecuados para la edad y sexo del sujeto. Abundan las relaciones simbioticas y relacio-
nes padre-nifio erotizadas. A toda esta patologia se le ha dado el nombre de pseudomutualidad.

4.3.2 Teoriade la comunicacion anormal:

Se origina en los estudios de Bateson y Wynn en la década de los cincuenta en que observaron
gue la forma en que se comunican las cosas en la familia del esquizofrénico, son patoldgicas. Observa-
ron que los mensajes eran vagos, difusos e indefinidos. Otros los han descrito como fragmentados, inco-
herentes, etc. Se ha considerado que estos patrones anormales desconfirman al nifio y le causan una
confusion de valores que van a ocasionar un debilitamiento de los limites del ego del nifio.
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4.3.3 Teoriade lainfluencia de la clase social:

Al estudiar la esquizofrenia con respecto a la clase social, se ha demostrado que predomina en
clases sociales bajas mientras que es escasa en clases altas. Se ha mencionado que las clases mas
desposeidas tienen mayor dificultad para conseguir tratamientos adecuados, generalmente sufren de
desnutricion, la dieta es inadecuada, sufren de mayor aislamiento social, tienen grandes problemas eco-
némicos, hay uso frecuente de drogas y alcohol y existe una mayor incidencia de criminalidad. Todos
estos factores podrian conducir a un desarrollo psicoldgico anormal en el nifio que podria conducir a la
enfermedad. Sin embargo, la esquizofrenia tiende a ser familiar y los que la sufren son poco productivos
econdémicamente lo que podria originar un descenso en la clase social de una generacion a otra, produ-
ciéndose una movilizacién continua hacia abajo. No se ha podido esclarecer todavia la relacién causa-
efecto de la clase social con la esquizofrenia.

4.3.4 Teoria del cambio cultural:

Se ha asociado a la esquizofrenia con procesos que generan mucha tension social como la in-
dustrializacién, la urbanizacién, la migracion, la aculturacién y los cambios econdémicos bruscos produci-
dos en los refugiados. Se ha mencionado que estos cambios en si mismos son capaces de producir la
enfermedad pero también se cree que estos factores en un individuo genéticamente predispuesto hace
que florezca la enfermedad.

5. CLASIFICACION:

En la actualidad, no existen criterios objetivos (instrumentales o de laboratorio) que permitan
hacer el diagnéstico de esquizofrenia. En este aspecto estamos igual que hace cien afios en que Eugen
Bleuler propuso las cuatro A como sintomas caracteristicos de la enfermedad. Por lo tanto, el diagnosti-
co se basa en la apreciacion subjetiva del evaluador en cuanto a la presencia de sintomas y el valor rela-
tivo que se le asigne a cada uno de ellos. También deben tomarse en cuenta elementos de historia lon-
gitudinal como por ejemplo: antecedentes familiares de parientes con esquizofrenia, suicidios en la fami-
lia, grado de socializacion que haya presentado el individuo en la infancia, adolescencia y edad adulta,
grado de rendimiento académico (el haber iniciado varias carreras y no haber finalizado ninguna habla
de cierto grado de ambivalencia), grado de rendimiento laboral (haber estado en varios trabajos puede
implicar malas relaciones interpersonales con figuras de autoridad o compafieros) y funcionamiento en la
familia (relaciones con padres, hermanos, cényuge e hijos).

Nunca debe hacerse un diagndstico tan serio como el de esquizofrenia, basado Unicamente en
un sintoma, porque le resta confiabilidad. El diagnéstico debe sustentarse tanto en la historia longitudi-
nal, como en el examen del estado mental, la respuesta al tratamiento y la evolucion posterior.

Existen dos grandes variantes de esquizofrenia:

> aguda o intermitente.
> procesal, nuclear o crénica.

En la primera, los sintomas tienen un inicio subito o en corto tiempo y remiten con tratamiento
antipsicético pasando periodos asintomaticos variables hasta que aparece una nueva crisis. En los pe-
riodos de remisidn, el funcionamiento global del individuo es bastante bueno aunque rara vez logra el ni-
vel previo a la primera crisis.

En la segunda, el inicio de los sintomas es muy temprano en la vida, es lento y progresivo, lle-
gando a convertir al individuo en una persona incapaz de valerse por si misma, dependiendo de su fami-
lia o de las instituciones del estado para su supervivencia. Rara vez ocurren periodos asintomaticos y la
respuesta a las diferentes formas de tratamiento es pobre.

Existen diversos criterios para hacer el diagnéstico de esquizofrenia lo que revela la ambigliedad
del cuadro. Para efectos didacticos, me limitaré a mencionar los criterios de la Organizacién Mundial de
la Salud y los de la Asociacion Psiquiatrica Americana.
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5.1 Clasificacion de acuerdo ala CIE-10:

La Organizacion Mundial de la Salud en 1993 public6 la CIE-10. En esta edicion al capitulo sobre
esquizofrenia se le denomind: "Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes" y
esta constituido por las siguientes categorias:

F 20 Esquizofrenia.

F 20.0 Esquizofrenia paranoide.

F 20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

F 20.2 Esquizofrenia cataténica.

F 20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

F 20.4 Depresién post-esquizofrenica.
F 20.5 Esquizofrenia residual.

F 20.6 Esquizofrenia simple.

F 20.8 Otras esquizofrenias.

F 20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

Se puede agregar un quinto digito para clasificar el curso:

X0
X1
X2
X3
X4
X5
X8
X9

Continua.

Episddica con defecto progresivo.
Episddica con defecto estable.

Episddica con remisiones completas.
Remisién incompleta.

Remisién completa.

Otra forma de evolucion.

Periodo de observacion menor de un afio.

F 21 Trastorno esquizotipico.

F 22 Trastornos delirantes persistentes:

F 22.0 Trastorno de ideas delirantes.
F 22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F 22.9 Trastorno de ideas delirantes persistente sin especificacion.

F 23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios:

F 23.0 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
F 23.1 Trastorno psicético polimorfo agudo con sintomas de esquizofrenia.
F 23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico.

F 23.3 Otro trastorno psicotico agudo con predominio de ideas delirantes.
F 23.8 Otros trastornos psicoticos agudos transitorios.

F 23.9 Trastornos psicéticos agudos sin especificacion.

Se puede agregar un quinto digito para identificar la presencia 0 ausencia de estrés agudo aso-

ciado:

X0 No secundario a situacién estresante aguda.
x1 Secundario a situacion estresante aguda.

F 24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.

F 25 Trastornos esquizoafectivos:

F 25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco.
F 25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
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F 25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
F 25.8 Otros trastornos esquizoafectivos.
F 25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion.

F 28 Otros trastornos psicéticos no organicos.
F 29 Psicosis no organica sin especificacion.

Los fendmenos psicopatolégicos que tienen una significacion especial para el diagnéstico de es-
quizofrenia son:

» Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

» ldeas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensa-
ciones concretos y percepcién delirante.

» Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre
el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuer-

po.

» ldeas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del indi-
viduo o que son completamente imposibles, tales como la de identidad religiosa o
politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo: ser capaz de controlar el
clima, de estar en comunicacién con seres de otros mundos).

» Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevalo-
radas persistentes, o cuando se presenten a diario durante semanas, meses o per-
manentemente.

» Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

» Manifestaciones catatOnicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibi-
lidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

» Sintomas negativos tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, blo-
gueo o incongruencia de la respuesta emocional (éstas Ultimas habitualmente con-
ducen a retraimiento social y disminucién de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sintomas no se deban a depresién o0 a medicacion neuroléptica.

» Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de
la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Se establece que para hacer el diagndstico de esquizofrenia es necesaria la presencia como mi-
nimo de un sintoma muy evidente o dos 0 mas si son menos evidentes de cualquiera de los grupos de A
a D o sintomas de por lo menos dos de los grupos E a | que hayan estado claramente presentes la ma-
yor parte del tiempo durante un periodo de un mes 0 mas. Los cuadros que relinan otras pautas pero de
una duracion menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberan ser diagnosticados en primera instan-
cia como trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F 23.2) y reclasificados como esquizofrenia si
el trastorno persiste por un periodo de tiempo mas largo.

5.1.1 F-20.0 Esquizofrenia paranoide:

Es el tipo de esquizofrenia més frecuente en la mayor parte del mundo. Se caracteriza por la
presencia de ideas delirantes de persecucion (lo persiguen de la CIA a la KGB, o de alguna institucion
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del estado o alguna persona en especial), de grandiosidad (se creen muy inteligentes, poliglotas, muy
famosos o muy importantes para la familia o el pais), de tipo mistico (se creen enviados por Dios para
salvar a la humanidad, santos o que pueden hacer milagros), de perjuicio (los quieren perjudicar en los
negocios, los asuntos familiares y pueden llegar a presentar una celotipia patoldgica hacia su cényuge),
de influencia extrafa (le dirigen el pensamiento con un rayo laser desde otro pais u otro planeta, le dan
ordenes por medio de un transmisor que le implantaron en el cerebro). Son frecuentes trastornos afecti-
vos concomitantes como hipomania o depresion. Generalmente tienen poco deterioro intelectual y pue-
den funcionar mejor en sociedad. Su inicio es mas tardio en la vida (25 a 30 afios). Incluye lo que se ha
denominado esquizofrenia parafrénica y no debe confundirse con el estado paranoide involutivo (F 22.8)
y la paranoia (F 22.0) que son entidades diferentes. Tiene una mejor respuesta a psicofarmacos.

5.1.2 F 20.1 Esquizofrenia hebefrénica:

En donde el pensamiento estd muy desorganizado llegando a producirse una "ensalada de pala-
bras". El comportamiento es cambiante e imprevisible. Pueden existir risas inmotivadas y un afecto
muy inapropiado. Los manerismos y las gesticulaciones son frecuentes. El aislamiento social es com-
pleto. Las alucinaciones e ideas delirantes son fragmentadas y fugaces. Se pierden la iniciativa y la de-
terminacion, se pierde cualquier tipo de finalidad por lo que el comportamiento parece erratico y vacio de
contenido. Incluye la esquizofrenia desorganizada y la hebefrenia. Se inicia generalmente entre los 15y
los 25 afios de edad y el pronéstico es malo.

5.1.3 F 20.2 Esquizofrenia catatdnica:

La caracteristica sobresaliente de este tipo son los trastornos psicomotores que varian desde un
exceso de actividad fisica que puede llegar a la violencia (forma excitada) hasta una ausencia de movi-
mientos que pueden conducir a la flexibilidad cérea, la obediencia automatica, mantenimiento de una
misma posicién durante mucho tiempo y mutismo (forma inhibida). Pueden presentarse complicaciones
médicas como: desnutricion severa por falta de ingesta de alimentos debido a negativismo, impactacion
fecal y retencion urinaria.

Para el diagndstico de esquizofrenia catatonica deben predominar en el cuadro clinico uno o mas
de los siguientes tipos de comportamiento:

» estupor (marcada disminucién de la capacidad de reaccion al entorno y reduccion de
la actividad y de los movimientos espontaneos) o mutismo (negarse a pronunciar pa-
labras).

excitacion (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los estimulos ex-
ternos).

catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas extravagantes e inadecua-
das.

negativismo (resistencia aparentemente sin motivacién a cualquier instruccién o in-
tento de desplazamiento o presencia de movimientos de resistencia).

rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de ser desplazado).
flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en posturas impues-
tas desde el exterior).

obediencia automatica (se cumplen de un modo automatico las instrucciones que se
le dan).

vV VYV VY V V

Esta categoria diagndstica incluye los términos estupor cataténico, catalepsia esquizofrénica, ca-
tatonia esquizofrénica y flexibilidad cérea esquizofrénica.

5.1.4 F 20.3 Esquizofreniaindiferenciada:
Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el diagnostico de
esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los tipos F 20.0 a F 20.2 o presentan rasgos de mas

de uno de ellos, sin que haya un claro predominio de uno en particular.
Incluye el diagnéstico de esquizofrenia atipica.
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5.1.5 F 20.4 Depresion postesquizofrénica:

Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después de un trastor-
no esquizofrénico. Durante él pueden persistir algunos sintomas esquizofrénicos, pero no predominan
en el cuadro clinico. Estos sintomas esquizofrénicos persistentes pueden ser positivos 0 negativos,
aungue estos Ultimos son los mas frecuentes. Este diagndstico debera hacerse si el enfermo ha tenido
en los ultimos doce meses una enfermedad esquizofrénica o si persisten algunos sintomas esquizofréni-
cos después de la crisis aguda. Si el enfermo no tiene ningln sintoma esquizofrénico en el momento de
la entrevista, debera diagnosticarse episodio depresivo (F 32.-). Si los sintomas esquizofrénicos todavia
son floridos y predominantes debera mantenerse el diagndstico de tipo adecuado (F 20.0 a F 20.3).

5.1.6 F 20.5 Esquizofrenia residual:

Se trata de un estado crénico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el cual se ha produ-
cido una clara evolucion progresiva desde los estados iniciales (que incluyen uno o mas episodios con
sintomas psicoéticos que han satisfecho las pautas generales de la esquizofrenia) hacia los estadios fina-
les caracterizados por la presencia de sintomas negativos o deterioro persistente, aunque no necesa-
riamente irreversibles. Para hacer este diagnéstico debe existir evidencia de que en el pasado ha habido
por lo menos un episodio claro que ha reunido las pautas para el diagnéstico de esquizofrenia. También
debe existir ausencia de demencia u otra enfermedad cerebral organica, de depresion crénica o de insti-
tucionalizacion suficiente como para explicar el deterioro.

Esta categoria incluye la esquizofrenia cronica no diferenciada y el estado esquizofrénico resi-
dual.

5.1.7 F 20.6 Esquizofrenia simple:

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo insidioso aunque
progresivo, de un comportamiento extravagante con una incapacidad para satisfacer las demandas de la
vida social y de una disminucién del rendimiento en general. No hay evidencia de alucinaciones ni de
ideas delirantes y el trastorno es no tan claramente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y ca-
tatonico. Los rasgos negativos caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo: embotamiento
afectivo, abulia) aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos claramente manifiestos.

5.1.8 F 20.8 Otra esquizofrenia:
Se utiliza esta categoria diagndstica cuando se escribe un tipo de esquizofrenia no contemplado

en esta clasificacion. Incluye esquizofrenia cenestopatica, pseudosociopatica, parafrenia. Este cédigo es
utilizado por los funcionarios de Registros Médicos cuando tienen que tabular un diagndstico de este ti-

po.
5.1.9 F 20.9 Esquizofrenia sin especificacion:

Esta categoria diagnostica se emplea cuando en el diagndstico se menciona Unicamente el tér-
mino esquizofrenia. Es de utilidad para los funcionarios de Registros Médicos cuando el psiquiatra no ha
hecho un diagnéstico completo y se limita a poner Unicamente esquizofrenia.

5.1.10 F 25.0 Trastorno esquizoafectivo:

En este trastorno se caracteriza por un curso episodico en donde se mezclan sintomas esquizo-

frénicos y afectivos y son claras y destacadas o con una diferencia de unos dias entre unos y otros. En el

2003, se egresaron 463 casos con ese diagnostico lo que equivale a un 34,57 % de los egresos con dia-
gnostico del grupo de esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes.

5.2 Clasificacion de la APA ( DSM-IV):
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La Asociacién Psiquiatrica Americana publico en 1994 la cuarta edicién de su "Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM-1V) y establece las siguientes caracteristicas para hacer el
diagnéstico de esquizofrenia:

5.2.1 Criterios:

Son parametros que se deben tomar en cuenta para llegar a establecer un diagndstico de esqui-
zofrenia y son:

5.2.1.1 Criterio A: Sintomas caracteristicos:

Presencia de dos 0 mas sintomas psicoéticos caracteristicos de la fase activa, de los que se men-
cionan a continuacion, durante un periodo de un mes o0 menos si ha sido tratado satisfactoriamente, si
las ideas delirantes son muy groseras o si las alucinaciones en voces que le dicen al paciente lo que va
haciendo, se requiere uno solo de estos criterios. Estos son:

5.2.1.1.1 Ideas delirantes.

Constituyen falsas creencias basadas en conclusiones erroneas de la apreciacion de la realidad
por parte del paciente que se mantienen aun en contra de la influencia de otras personas y de las prue-
bas que le presenta la realidad. Estas creencias no son aceptadas por otros miembros de la comunidad
o cultura. Las ideas delirantes se pueden inferir del comportamiento que presenta la persona, aunque no
se mencionen verbalmente ( DSM-IV, pagina 765).

Las ideas delirantes pueden subdividirse de acuerdo a su contenido. Son grotescas cuando se
relacionan con un fendbmeno o una situacién que abiertamente es ilégico e irrealista de acuerdo a las
normas de su cultura. Pueden ser grandiosas cuando la persona se cree excesivamente poderosa o
acaudalada. Pueden ser congruentes con su estado animico como lo que sucede en el trastorno afectivo
bipolar o pueden ser incongruentes como en el caso de la esquizofrenia. Pueden ser de tipo mistico
cuando se consideran poseedoras de dotes divinos de salvacion, curacion o redencion de la humanidad.
Las de referencia en cuando consideran que hechos que ocurren fortuitamente estan relacionados con
ellos o como cuando perciben que la televisién les habla directamente a ellos. Son de perjuicio o perse-
cuciéon cuando sienten que les quieren hacer dafio o los andan persiguiendo los servicios secretos o la
policia. Son de influencia extrafia cuando consideran que desde un lugar remoto o de otro planeta, los
influencian mediante telepatia o por medio de un rayo laser. Son de difusiéon del pensamiento cuando
sienten que las personas que la rodean son capaces de percibir lo que estan pensando. Son de insercién
del pensamiento cuando otras personas ajenas son capaces de introducir pensamientos en su mente.

5.2.1.1.2 Alucinaciones.

Son percepciones sensoriales que tienen el sentido compulsivo de que es realidad pero no se
basan en estimulos externos. Usualmente la persona no se da cuenta o no comprende lo ilégico de su
percepcion. Pueden realizarse a través de cualquier érgano sensorial por lo que pueden ser auditivas,
visuales, gustatorias, tactiles, olfatorias. Son somaticas cuando sienten que su cuerpo esta desmembra-
do o que tienen garras de lobo o dientes de tiburdn.

5.2.1.1.3 Lenguaje desorganizado o incoherente.

Esta condicién se da cuando lo que se habla no es comprensible, las ideas saltan de un tema a
otro sin ninguna relacién o se mencionan palabras que no se relacionan entre si y no llegan a formar una
frase completa.

5.2.1.1.4 Conducta desorganizada o con componentes cataténicos.
La conducta es un reflejo del pensamiento. Cuando alguien se comporta inadecuadamente, se

sospecha que su pensamiento esta alterado. Cuando se realizan acciones que no estan orientadas a al-
canzar algun fin u objetivo se dice que son desorganizadas. Pueden llegar a extremos de agresividad o
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de suma pasividad. Los elementos catatonicos consisten en permanecer mucho tiempo en una misma
posicion o con la mirada perdida en el infinito.

5.2.1.1.5 Sintomas negativos.

Consisten en la ausencia de elementos normales del individuo. Se les ha llamado también sin-
tomas deficitarios. Dentro de ellos se mencionan: la alogia que es cuando el pensamiento se empobrece
y la persona no encuentra palabras para conversar y expresar sus pensamientos. La asocialidad es el
aislamiento o la ausencia de la necesidad de relacionarse con otras personas. La anhedonia que consis-
te en la ausencia de sensaciones placenteras de tal manera que lo que anteriormente causa placer, aho-
ra le es indiferente a la persona. El embotamiento afectivo es la ausencia de respuestas emocionales a
estimulos externos. La apatia que consiste en la ausencia de el deseo de iniciar o completar actividades.

5.2.1.2 Criterio B: Alteracién en la vida social u ocupacional:

Durante el curso de la alteracion, la vida laboral, las relaciones sociales y el cuidado personal
estan notablemente por debajo del nivel previo al inicio de la alteracion o cuando el inicio se presenta en
la infancia o en la adolescencia, el sujeto no ha alcanzado el nivel de desarrollo social que cabria espe-
rar.

5.2.1.3 Criterio C: Duracién:

Los signos de la alteracién han estado presentes durante seis meses como minimo. El periodo
de seis meses debe incluir una fase activa (de un mes como minimo o menos si los sintomas han sido
tratados satisfactoriamente) durante la cual se han presentado sintomas psicéticos caracteristicos de la
esquizofrenia (sintomas del criterio A) y puede incluir sintomas de la fase prodrémica o residual. Durante
estos periodos prodromicos o residuales pueden existir Gnicamente sintomas negativos o dos o0 mas sin-
tomas de la fase activa pero de una intensidad atenuada tales como: creencias extrafias o experiencias
perceptuales inusuales. Si dura menos de 1 mes debe clasificarse como trastorno psicético breve
(298.8). Si dura entre uno y seis meses debe catalogarse como trastorno esquizofreniforme (295.40).

5.2.1.4 Criterio D: Exclusion de trastorno esquizoafectivo o del animo:

El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del animo con sintomas psicéticos se han pasado a
una categoria aparte. Si se han presentado alteraciones afectivas en un cuadro esquizofrénico, han teni-
do una duracién y una intensidad relativamente menor que los sintomas propios de esta enfermedad.

5.2.1.5 Criterio E: Exclusion de uso de sustancias o condiciones médicas
con compromiso generalizado:

El trastorno no es debido a los efectos fisioloégicos directos del consumo de una sustancia (sea
medicamento o drogas psicodélicas) o a una enfermedad somética con compromiso cerebral.

5.2.1.6 Criterio F: Relacién con un trastorno del desarrollo:

Si existen antecedentes de un autismo infantil, el diagnéstico de esquizofrenia debe hacerse sélo
si se presentan alucinaciones e ideas delirantes sobresalientes durante un periodo al menos de un mes.

5.2.2 Clasificacién longitudinal del curso:

Esta caracteristica debe aplicarse sélo después de un afio de observacion del paciente y denota
la evolucion que ha seguido el trastorno. Antes de un no se pueden aplicar ya que puede producirse un
error por falta de tiempo y se podria clasificar como episodio Unico cuando es episddico y tuvo dos crisis
en un mismo afo. Para incluir estas caracteristicas en el diagnéstico no existe un digito especifico. Se
debe poner una coma después del diagndéstico y a continuacion se pone el tipo de curso por ejemplo:
295.30 Esquizofrenia paranoide, episddica con sintomas residuales interepisédicos ( DSM IV, pagina
279).

Dr. Carlos E. Zoch Zannini



ESQUIZOFRENIA PAGINA # 19

Puede ser:

5.2.2.1 Episddico con sintomas residuales interepisodicos:

Significa que se han podido detectar varios periodos criticos alternando con otros en los que el
paciente se nota bastante compensado pero persistiendo algunos sintomas residuales como por ejem-
plo: apatia, pobre desempefio laboral, pobres relaciones interpersonales con tendencia al aislamiento.
Cuando en los periodos intercriticos se presentan sintomas negativos sobresalientes debe agregarse al

diagnéstico. Esta condicién se puede observar cuando el paciente esta tomando antipsicéticos clasicos
gue son poco efectivos para estos elementos.

5.2.2.2 Episddico sin sintomas residuales interepisédicos:

En este caso se han podido detectar varios periodos criticos alternando con otros en los que el
paciente logra una remisidon completa o satisfactoria.

5.2.2.3 Continuo:

En este caso el paciente ha seguido un curso continuo hacia el deterioro desde que se le observo
el trastorno por primeravez.

5.2.2.4 Episodio Unico en remision parcial:

Aqui se ha detectado un Unico episodio critico pero al ceder ha dejado sintomas residuales que
lo diferencian de su condicion antes de enfermarse.

5.2.2.5 Episodio Unico en remisién completa:
Es similar al anterior solo que la remisidon es completa una vez que paso el periodo critico.
5.2.3 Tipos:
Se describen los siguientes tipos:
5.2.3.1 295.10: Esquizofrenia, tipo desorganizado:

Los elementos caracteristicos de esta categoria son: lenguaje desorganizado o incoherente, alte-
raciones importantes del comportamiento que se pueden apreciar con claridad y afecto aplanado o in-
apropiado.. En el lenguaje pueden apreciarse risas inmotivadas o incongruentes. En el comportamiento
se aprecia que las actividades que se realizan no tienen ninguna planificacion ni son orientadas a alcan-
zar alguna meta. Se notan gesticulaciones, manierismos. Este tipo se asocia con frecuencia a una per-
sonalidad premodrbida anormal especialmente de tipo esquizoide.

5.2.3.2 295.20: Esquizofrenia, tipo cataténico:

Las caracteristicas primordiales de este tipo, son los trastornos en la actividad psicomotora que
puede ir desde la inmovilidad del estupor cataténico hasta la extrema agitacion. Puede presentarse ne-
gativismo, ecolalia, ecopraxia, estereotipias, manierismos, obediencia automatica (DSM IV, pagina 288).

5.2.3.3 295.30: Esquizofrenia, tipo paranoide:

Lo més llamativo de este tipo son las ideas delirantes de perjuicio y persecucion y las alucinacio-
nes auditivas con voces amenazantes en presencia de un sensorio claro ( no existe confusion mental ).
En este tipo son frecuentes las ideas delirantes de grandiosidad o misticas ( DSM 1V, pagina 284 ). El
paciente trata de darle una explicacién légica a lo que esta experimentando. Las ideas de persecucion
pueden llevar al paciente a ponerse agresivo 0 a intentar suicidarse.

5.2.3.4 295.40: Trastorno esquizofreniforme:
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Presenta los sintomas tipicos del criterio A de la esquizofrenia pero han durado entre 1 mes y
menos de seis meses. No es necesario cumplir con el criterio B de disfuncién social. Si la duracion es
menor de 1 mes, deben catalogarse como episodio psicotico breve. Esta categoria no se encuentra en la
CIE-10 como una categoria aislada sino que se incluye en F-20,8 Otra esquizofrenia.

5.2.3.5 295.60: Esquizofrenia, tipo residual:

Debe utilizarse cuando ha existido al menos un episodio de esquizofrenia pero en el momento de
la evaluacion no presentan sintomas psicoticos sobresalientes aunque persisten rasgos de ellos. Hay
evidencia de sintomas esquizofrénicos negativos y algunos positivos pero atenuados ( DSM 1V, pagina
289).

5.2.3.6 295.70: Trastorno esquizoafectivo:

Es cuando se han presentado sintomas de un trastorno afectivo como depresiéon mayor, mania o
mixtos concomitantemente con sintomas del criterio A de esquizofrenia. Deben haberse presentado por
lo menos durante dos semanas, ideas delirantes o alucinaciones en ausencia de alteraciones afectivas
importantes. Puede asociarse a un funcionamiento social deficiente, pobre rendimiento laboral, dificulta-
des con el cuidado personal y un mayor riesgo para cometer suicidio. En la CIE-10 se clasifica en una
categoria aparte de esquizofrenia que es la F-25,X.

5.2.3.7 295.90: Esquizofrenia, tipo indiferenciado:

En donde se presentan sintomas caracteristicos del criterio A pero no se puede catalogar al pa-
ciente como portador de una esquizofrenia de tipo paranoide, catatonico o desorganizado ( DSM IV, pa-
gina 289).

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Varias enfermedades pueden presentar un cuadro similar a la esquizofrenia y se pueden confun-
dir con ésta pero es importante diferenciarlas porque el tratamiento y el prondstico son diferentes. De-
ntro de ellas se incluye:

6.1 Trastornos mentales de origen organico:

Estos son ocasionados por alteraciones téxicas, metabolicas o estructurales del SNC y tienen un
pronéstico mejor que la esquizofrenia cuando su causa se puede evitar. Entre los que se encuentran:
consumo de marihuana o cocaina, farmacodependencia a anfetaminas u otros estimulantes del sistema
nervioso central (SNC) que puedan presentar un cuadro indistinguible de una esquizofrenia paranoide; la
epilepsia del l6bulo temporal que se puede asociar a sintomas paranoides, intoxicacion con hormona ti-
roidea exdgena o hipertiroidismo (enddgeno), tumores cerebrales que puedan dar cuadros similares a la
esquizofrenia de tipo simple. Algunas enfermedades degenerativas del SNC como las leucodistrofias,
pueden dar un cuadro similar a una esquizofrenia hebefrénica. Un hematoma subdural crénico en un in-
dividuo joven que sufriéd un trauma craneal puede dar un cuadro de caracteristicas similares a la esquizo-
frenia cronica indiferenciada.

6.2 Trastornos afectivos:

Especialmente cuando se llegan a extremos de depresion o mania, pueden asociarse a trastor-
nos en pensamiento que son secundarios al trastorno afectivo y que desaparecen al ceder éstos. En es-
tos casos es muy importante la historia longitudinal para esclarecer el diagnostico.

6.3 Trastornos paranoides:

Los trastornos paranoides constituyen un grupo diferente de trastornos mentales en los que no
existen alucinaciones, asociadas laxas o ideas delirantes mal estructuradas (il6gicas). Unicamente se
encuentra uno o dos delirios paranoides "encapsulados”. Son poco frecuentes.
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6.4 Trastorno esquizoafectivo:

Se debe hacer este diagnéstico cuando se utiliza la CIE-10 y el cuadro clinico impide hacer la di-
ferencia entre esquizofrenia y trastorno afectivo. En esta clasificacién, esta categoria se ubica en la F-25.

6.5 Psicosis atipica:

Es cuando un individuo presenta evidencias de estar psicético pero no se tiene informacién como
para catalogarlo de esquizofrénico o si aparecen sintomas de esquizofrenia después de los 45 afios.

6.6 Trastorno obsesivo compulsivo o hipocondriasis:

En ambas condiciones, cuando se presenta un cuadro severo, se presentan dificultades para de-
cidir si existen verdaderas ideas delirantes.

6.7 Trastornos fingidos:

En donde se pueden presentar sintomas psicéticos que estan bajo el control voluntario y por lo
tanto aparecen sélo cuando la persona se siente observada. Esto les permite lograr alguna ganancia
secundaria.

6.8 Trastornos de la personalidad:

Como la personalidad esquizoide, esquizotipica o la limitrofe, a veces se presentan sintomas tan
severos que se prestan a confusidn con una esquizofrenia. La evolucién del cuadro permite lograr hacer
la diferencia.

6.9 Grupos religiosos o subculturales:

Presentan comportamientos tan fuera de lo corriente que podrian confundirse con una esquizo-
frenia. Aqui, nuevamente, la historia longitudinal y el examen del estado mental nos permiten aclarar la
situacion.

6.10 Retardo mental:

En este cuadro se pueden presentar cortos periodos psicoticos en donde se podrian presentar
sintomas de esquizofrenia pero se diferencian de ella en que generalmente son de corta duracion, res-
ponden rapido a psicofarmacos y al ceder, se observa el cuadro previo de retardo mental.

7. ASPECTOS CLINICOS:

Para poder organizar los aspectos clinicos en una forma coherente y sistematica, vamos a supo-
ner que estamos ante un paciente que podria sufrir de una esquizofrenia y tenemos que evaluarlo para
afirmar o negar esa posibilidad. ¢Cdmo iniciariamos el abordaje clinico de ese paciente? Después de
dejarlo que nos relate brevemente, el motivo de la consulta, iniciaremos la elaboracion de una historia
longitudinal, luego le haremos un examen del estado mental, luego un examen fisico completo, luego un
examen neurolégico y luego le ordenaremos pruebas de laboratorio y gabinete.

7.1 Historia longitudinal:

Es importante comenzar por los antecedentes familiares. Nos interesa saber si por la linea pa-
terna o por la linea materna hay personas que han sufrido trastornos mentales ya que algunos de ellos
tienen tendencia familiar. Si encontramos datos positivos, debemos indagar si estuvieron internados en
hospitales generales o psiquiatricos, si recibieron terapia electro convulsiva, si se le administraron antip-
sicoticos y cual fue su respuesta a ellos, si hubo personas que se suicidaron o si hubo algunos individuos
excéntricos, solterones, hippies o con personalidades "extrafias". El antecedente de alcoholismo severo
puede estar encubriendo un trastorno mas serio y por lo tanto debe darsele importancia.
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Debe tenerse una idea de cémo fueron los padres, como ejercian su figura de autoridad, cémo
castigaban o gratificaban a sus hijos, qué tanto eran capaces de dar y recibir carifio, cuanto tiempo le
dedicaban a sus hijos, se tenian carifio entre si o se vivian peleando por cosas triviales. Fomentaban una
buena comunicacién tanto entre si como hacia sus hijos. Disfrutaban de las cosas que han tenido o se
vivian lamentando por todo lo que les hacia falta tener. Tenian actividades recreativas. Fueron exitosos
en sus negocios o alternaron épocas de éxito con otras de fracaso. Les gustaba tener actividades socia-
les o eran muy aislados. Todos estos datos acerca de los padres son importantes porque los primeros
maestros que tienen los nifilos son sus propios padres y de ellos aprenden las cosas buenas y las malas,
y de ellos se obtienen las matrices originales con las cuales se va moldeando inicialmente la personali-
dad del nifio. Algunos hechos de la infancia y la adolescencia dejan huellas imborrables para el resto de
la vida.

También es importante conocer algunas enfermedades somaticas de los padres que podrian te-
ner importancia clinica en el sujeto de evaluacion. Dentro de estas, tenemos: hipertiroidismo, hipotiroi-
dismo, farmacodependencia a drogas estimulantes del sistema nervioso central (S.N.C.), tumores intra-
craneales y enfermedades degenerativas del S.N.C. ya que podria existir cierta propensién a transmitirse
familiarmente.

Es importante conocer la constelacion familiar ya que generalmente a los primogénitos se les
exige mas que a los otros hermanos y esto puede ocasionar una demanda excesiva de rendimiento que
el individuo no puede satisfacer, ocasionandole frecuentes frustraciones y hasta lo pueden llevar a un co-
lapso mental. También las relaciones entre los hermanos, el grado de armonia en que han vivido, las ri-
validades entre ellos y la presencia de enfermedades mentales.

En cuanto a la historia personal, debemos comenzar investigando con la madre (si es posible) o
con un familiar cercano que lo haya criado, como fue el embarazo, si existieron enfermedades virales en
la madre, si hubo desnutricion en ella, si ingiri6 medicamentos capaces de producir teratogénesis. Con
respecto al parto es interesante conocer si fue un parto prolongado, si se utilizaron férceps, si hubo ne-
cesidad de ponerlo en incubadora, si fue prematuro por tiempo o por peso, si tuvo anoxia perinatal, si le
costé respirar, entre otras. En los primeros momentos de la vida, en donde el crAneo es muy poco resis-
tente, pueden ocurrir traumas que dejan secuelas para toda la vida.

La desnutricion en los tres primeros afios de la vida pueden dejar secuelas permanentes, aunque
luego reciban una excelente nutricion.

En la primera infancia, interesa el desarrollo fisico y motor ya que generalmente, cuando existen
retardos en éstas areas pueden asociarse a problemas en la estructura del S.N.C. y esto dar lugar a en-
fermedades que se podrian confundir con una esquizofrenia p.e., el retardo mental que se puede con-
fundir con una esquizofrenia simple.

Es importante conocer a qué edad dio los primeros pasos, si caminé erguido desde el principio o
camino rodando sobre si mismo, a qué edad dijo las primeras palabras y si tenia algun defecto en la pro-
nunciacion.

En la edad escolar, se han observado las siguientes caracteristicas en nifios que posteriormente
se abren en un cuadro esquizofrénico: dificultades disciplinarias en la escuela, gran tendencia a usar
asociaciones de palabras, son excesivamente ddciles, prefieren los juegos solitarios, tienen dificultades
emocionales que los llevan a llorar o encolerizarse sin causas reales que las justifiquen, tienen pocos
amigos, son sofiadores y fantasiosos, en general son buenos en idiomas pero malos en aritmética, tie-
nen poca tendencia a hacer ejercicios fisicos violentos.

Al llegar a la adolescencia, se han notado las siguientes caracteristicas: tienden a ser solitarios,
hacen pocos noviazgos, hacen pocas citas con individuos del sexo opuesto, no aprenden a bailar, no se
interesan en mascotas, se masturban con mucha frecuencia pero no manifiestan mayor interés en activi-
dades homo o heterosexuales, evitan los deportes competitivos, les gusta ir al cine y pasan largas horas
escuchando la radio o viendo television, son indiferentes a las criticas o las alabanzas de otras personas,
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son incapaces de manifestar agresividad u hostilidad, son muy indecisos, no tienen metas precisas para
el futuro.

Al inicio de la vida adulta se encuentra: dificultad en la eleccidn de carrera y con frecuencia han
iniciado varias carreras que quedan inconclusas sin motivos suficientes que justifiguen los cambios, hay
una mala historia laboral ya que han cambiado con mucha frecuencia de trabajo sin motivos suficientes o
por faltas como: llegadas tardias, descuidos o fallas pequefias pero repetitivas en su rendimiento, gene-
ralmente han permanecido solteros pero si se han llegado a casar, ya comienzan a presentar desajustes
matrimoniales. A las mujeres les hace mas facil aceptar pasivamente el matrimonio, pero para los hom-
bres, que tienen que adoptar un papel mas activo, se les hace mas dificil proponer matrimonio. Hay ini-
cios de ingesta excesiva de alcohol y otras drogas, generalmente con mucha desorganizacion en su
comportamiento en la fase aguda. Hay tendencia a leer sobre temas muy abstractos o esotéricos y creer
en hechicerias, encantos, curas magicas y espiritismo. Puede haber poca ambicién y poco deseo de su-
peracion. Pueden presentarse maneras de vestir extravagantes o usar adornos no convencionales.

Cuando se va a desencadenar una crisis, se pueden encontrar los siguientes sintomas prodro-
micos: aumento en el aislamiento social, marcada dificultad en el desempefio de los distintos papeles
gue tiene que cumplir, aparecen algunas actitudes extrafias como p.e. coleccionar basura, hablar solo,
acumular alimentos perecederos, comienzan a meditar excesivamente, les cuesta conciliar el suefio,
pierden el apetito, se descuidan de su aspecto personal y no les gusta bafarse, el contenido del lenguaje
se empobrece, el afecto se aplana, hay falta de interés por las cosas que antes disfrutaba, pierde la ini-
ciativa para cosas nuevas y sienten que les falta energia.

En ocasiones tienen percepciones inusuales como sentir la presencia de una fuerza sobrenatural
0 césmica o la presencia de alguna persona. Este cuadro prodrémico se abre luego en el cuadro florido
en donde aparecen alucinaciones, idea delirantes insomnio, agresividad o aislamiento, anorexia, compor-
tamientos extrafios e inusuales y aqui es donde los familiares lo llevan a buscar ayuda.

7.2 Examen del estado mental:

En donde se trata de establecer el grado de psicopatologia que se presenta en el momento de la
entrevista. Notamos los siguientes: muestran poco interés por la entrevista y a veces se oponen rotun-
damente a ella, lucen distraidos, con la mirada vaga o a veces evitan el contacto visual con el entrevista-
dor, descuidados de su aspecto personal, gesticulando o riéndose sin motivo, hablando por sefias, pue-
den mostrar una conducta muy suspicaz, pueden estar agitados e inquietos, mutistas o inmdéviles.

Su relato puede no ser confiable porque se detectan incongruencias que ameritan ser aclaradas
por algun familiar o amigo. En el curso de pensamiento pueden encontrarse las cldsicas disgregaciones
gue son el resultado de incoherencias en las ideas, llegando hasta la ensalada de palabras (lenguaje
cantinflesco).

Pude existir el robo del pensamiento en donde sienten que se quedan sin ideas porque alguien
se las robd.

En el contenido del pensamiento se encuentran las ideas delirantes, que pueden ser de tipo pa-
ranoide, mistico, religioso, de grandeza, de influencia extrafia, de despersonalizacion o de desrealiza-
cion. En las percepciones, pueden existir alucinaciones auditivas (principalmente), visuales, tactiles, ci-
nestésicas (sienten que su cuerpo se mueve involuntariamente o que flota en el espacio), cenestésicas o
propioceptivas (las manos se le hicieron muy grandes, la cara se le deformd, es mitad humano y mitad
animal) o de desintegracion cosmica, en donde su cuerpo flota desmembrado en el espacio.

La orientacion en las tres esferas generalmente se mantiene. La memoria es buena. La capaci-
dad de abstraccion (analisis de proverbios) es mala. La informacion general es buena y de acuerdo a su
nivel educativo. Hay pobre capacidad de juicio critico hacia la realidad. Generalmente no hay conciencia
de enfermedad (insight) o existe en forma parcial ya que se cree enfermo de algo fisico.

7.3 Examen fisico:

Dr. Carlos E. Zoch Zannini



ESQUIZOFRENIA PAGINA # 24

Es poco relevante. Generalmente se aprecian alteraciones secundarias a hiperactividad del sis-
tema simpético como taquicardia, hipertensiéon arterial, pupilas dilatadas, palidez generalizada. Pueden
existir alteraciones motoras propias del cataténico o gesticulaciones propias del hebefrénico.

7.4 Examen neuroldgico:

No se van a encontrar alteraciones groseras en este sentido pero si se deben buscar los llama-
dos signos neuroldgicos suaves (que no tienen una ubicacion topografica especifica en el cerebro) y que
son los siguientes:

7.4.1 Presencia de movimientos en espejo:

Consisten en que cuando uno ordena a un paciente que mueva una extremidad, una
mano, un dedo o un pie, se produce un movimiento opuesto en la misma parte del lado contralateral del
cuerpo.

7.4.2 Dificultad para decir trabalenguas:

Que se explora diciéndole al paciente que repita dos trabalenguas usados con frecuen-
cia.

7.4.3 Confusion derecha-izquierda:

El examinador, con sus manos cruzadas en el térax le indica al paciente que con su ma-
no izquierda toque la mano izquierda del explorador. Si hay dificultad para lograr esto, se considera que
esta presente este fendmeno.

7.4.4 Movimientos musculares anormales en reposo:

Se le pide al paciente que junte sus pies, mantenga la cabeza erguida, con, los ojos ce-
rrados, las extremidades superiores a la altura de los hombros y los dedos de ambas manos abiertos du-
rante un minuto. Si aparecen movimientos coreicos en las extremidades superiores, cabeza, cuello o
tronco, se consideran signos positivos.

7.4.5 Dificultad para oponer los dedos:
De los otros cuatro dedos de una mano al pulgar correspondiente.
7.4.6 Dificultad en la pronacidn-supinacién alterna repetitiva:

Se le pide al paciente que golpee varias veces la palma de su mano derecha con la pal-
ma de la mano izquierda y que luego le de vuelta a la mano izquierda y golpee con el dorso de esa ma-
no, la palma de la mano derecha varias veces. Luego se hace lo mismo sobre la palma de la mano iz-
quierda.

7.4.7 Dificultad para realizar movimientos repetitivos:

Con los pies en forma de golpear el piso repetitivamente con la punta de los pies tanto el
izquierdo, como el derecho, como ambos simultdneamente.

Debe incluirse dentro de los aspectos clinicos lo que Schneider ha denominado sintomas
de primero y segundo orden. Este autor considera que los sintomas de primer orden son patognomoni-
cos de esquizofrenia y los de segundo orden son secundarios. Entre los sintomas de primer orden se
encuentran los siguientes: oir los propios pensamientos en voz alta, alucinaciones auditivas que comen-
tan sobre el comportamiento del individuo, alucinaciones somatica, sentir los pensamientos controlados
desde el exterior, percepciones delirantes e ideas de control externo sobre algunos sentimientos, impul-
sos y actos volitivos. Los de segundo orden son: otros tipos de alucinaciones, perplejidad, trastornos
depresivos o euforicos del afecto y embotamiento afectivo.
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También debe mencionarse los sintomas negativos y positivos. Por sintomas negativos se en-
tienden aquellos que se originan en una ausencia de elementos normales en el funcionamiento cerebral
y se incluyen los siguientes: aplanamiento afectivo, alogia (pobreza en el lenguaje y en el contenido del
pensamiento), apatia (falta de energia para hacer cosas), anhedonia (falta de capacidad para sentir pla-
cer por algo o alguien), asociabilidad (ausencia de relaciones interpersonales) o dificultad en la atencion
(distraibilidad). Los sintomas positivos surgen de un mal funcionamiento del cerebro que conduce a la
aparicion de elementos extrafios (que no se presentan normalmente) en el pensamiento y son: alucina-
ciones, ideas delirantes, comportamiento bizarro y trastorno formal del pensamiento.

En 1980, J.J Crow traté de relacionar algunos hallazgos en la esquizofrenia y las dividié en 2
grupos: esquizofrenia tipo | en donde se encuentran muchos sintomas positivos, ausencia de atrofia ce-
rebral, buena respuesta a psicofarmacos y buen prondstico. En la esquizofrenia tipo Il predominan los
sintomas negativos, hay atrofia cerebral, mala respuesta a psicofarmacos y una tendencia al deterioro
global.

8. TRATAMIENTO:

El tratamiento de la esquizofrenia debe hacerse simultdneamente en los tres niveles de preven-
cion que se han establecido para todas las enfermedades y que consiste en: a) eliminar los sintomas
una vez que se han presentado b) prevenir la aparicion de nuevas crisis y c) rehabilitar al paciente para
favorecer un mejor funcionamiento global. Para evaluar los resultados de un tratamiento se deben obser-
var los siguientes parametros: mejoria de los sintomas, aumento del rendimiento laboral, aumento del
funcionamiento social, frecuencia de rehospitalizaciones, duracion de los internamientos y disminucién
de la dependencia a otras personas para poder funcionar.

8.1 Tratamiento orientado a eliminar sintomas:

Es lo que se conoce con el nombre de prevencién secundaria y consisten en tratamientos soma-
ticos, psicoldgicos y sociales.

8.1.1 Tratamientos farmacolégicos:

El tratamiento farmacoldgico tiene como objetivo, lograr la remisién de los sintomas y la preven-
cion de nuevas recaidas. Es un hecho que el 75 % de los pacientes que sufren de esquizofrenia y sus-
penden el tratamiento, tendran una recaida en los proximos dos afios, comparado con solo un 25 % de
los que continGian el tratamiento.

También se ha visto que con cada nueva recaida se hace mas dificil lograr es estado que se te-
nia antes de ella lo que favorece la cronificacion del cuadro. Por lo tanto, se hace cada vez méas imperio-
so utilizar medicamentos de tengan una mayor efectividad y que sean mejor tolerados.

Dentro este grupo, los méas frecuentemente usados son los antipsicéticos.

Existen algunos principios generales de tratamiento que se aplican a todos los antipsicéticos en
general, y son los siguientes:

» Son medicamentos potentes que pueden dar efectos secundarios muy importantes por lo
gue siempre hay que tener presente la relacién costo-beneficio.

» En situaciones de emergencia, siempre es recomendable administrarlos por via parente-
ral.

» Las dosis orales de mantenimiento son una tercera parte menores que las necesarias
para remitir la crisis intrahospitalariamente.
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» En el tratamiento de mantenimiento se pueden administrar en una sola dosis al acostar-
se ya que producen menos efectos secundarios, facilitan el cumplimiento del tratamiento
y siguen siendo efectivos ya que sus metabolitos tienen vidas medias prolongadas.

» Debe escogerse el antipsicético de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada
paciente y al tipo de la psicopatologia que presenta.

» Es preferible involucrar a los familiares en el tratamiento, ya que a veces el paciente no
se da cuenta de lo enfermo que estd y tiende a descontinuar el tratamiento.

» En pacientes que no son disciplinados en el cumplimiento de las indicaciones es preferi-
ble utilizar los antipsicéticos de depdsito como el decanoato de flufenazina.

» No es aconsejable cambiar de un antipsicético antes de 15 dias de estarlo utilizando ya
gue ese es el periodo de latencia que requiere para comenzar a actuar.

» No deben de suspenderse abruptamente ya que pueden producir un cuadro similar a la
disquinesia tardia pero de corta duracion; algunos signos neurolégicos.

» Debe realizarse un control del peso corporal periodico ya que algunas personas tienden
a ganar peso con los antipsicoticos, especialmente con los atipicos.

» Es recomendable realizar una glicemia en ayunas y un nivel plasmatico de triglicéridos
antes de comenzar el tratamientos con antipsicéticos y luego cada afio mientras dure es-
te, especialmente con los atipicos.

» Pacientes con alto riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular: obesos, con poca
actividad fisica, fumadores y con historia personal o familiar de estos trastornos requie-
ren controles periddicos mas seguidos. Un aumento de la glucosa en ayunas (sin alcan-
zar el nivel requerido para el diagndstico de diabetes, 126 mg / dL), puede ser una indi-
cacion del comienzo del desarrollo de un trastorno metabdlico y requiere exadmenes mas
especializados como prueba de tolerancia a la glucosa y glucosa postprandial.

» En el tratamiento de pacientes con alto riesgo y/o con indicaciones de posibles alteracio-
nes metabdlicas, se debe establecer una estrecha colaboracion con el internista que
atiende al paciente regularmente o el médico de atencién primaria para el adecuado se-
guimiento del paciente.

8.1.1.1 Antipsicoticos clasicos.

Antes del advenimiento de la clorpromazina en el afio de 1952, practicamente no existian formas
efectivas de tratar al paciente psicdtico. Su manejo era basicamente custodial y el conocimiento que se
poseia sobre la esquizofrenia era muy primitivo. Se contaba Unicamente con barbitaricos, bromuros e
hidrato de cloral que producian sedacién basicamente. El uso de la terapia electro convulsiva, que se ini-
ci6 en 1936, brindaba algun alivio pero por la forma en que se administraba en esa época, causaba mu-
cho temor debido a las complicaciones que frecuentemente se presentaban.

Estas circunstancias determinaron que los hospitales psiquiatricos fueran creciendo despropor-
cionadamente en nimero de camas que eran ocupadas por pacientes que no podian vivir en su comuni-
dad debido a problemas del comportamiento que ocasionaban sus cuadros psicéticos.

Con la llegada de la clorpromazina (Largactil ®) se inici6 la era de la psicofarmacologia y con ella
comenzé el proceso de desinstitucionalizacion de pacientes con lo que las camas comenzaron a dismi-
nuir y los hospitales psiquiatricos fueron reduciendo su tamafio.

Ademas de esto, se empez6 a comprender mejor la psicopatologia de la esquizofrenia proceso
gue todavia no ha concluido ya que quedan muchas preguntas sin respuesta.
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La clorpromazina (CPZ) originé una gran cantidad de investigaciones con moléculas derivadas
de ella tratando de encontrar sustancias mas efectivas y con menos efectos secundarios, lo que dio ori-
gen a mas de 500 antipsicéticos, algunos de ellos se han tenido que dejar de usar en vista de que no
proporcionaron mayores ventajas sobre los mas usados.

8.1.1.1.1 Aspectos generales:

Los pacientes esquizofrénicos son los que més se pueden beneficiar con los antipsicéticos espe-
cialmente si tienen pocos sintomas negativos y si no poseen mayor grado de atrofia cerebral. También
hay que tener en mente que el grado de cumplimiento de las indicaciones tiende a ser bajo por la misma
naturaleza de la enfermedad. Se considera que en pacientes internados de un 15 a un 35 % de los pa-
cientes no cumplen mientras que en la comunidad este porcentaje puede elevarse hasta un 65 % (Curry,
pag 264, 1985).

De los antipsicéticos, se estima que son efectivos en el 75% de los casos (Ereshefky, 1993) y
especialmente sobre los sintomas positivos.

Los més frecuentemente usados son las fenotiazinas y las butirofenonas.

En el siguiente cuadro se anotan las dosis promedio mas usuales de estos medicamentos:

Tipo de antipsicético Dosis de Ataque Dosis de Hospitaliza- Dosis de manteni-
cion miento

Clorpromazina

(Largactil ®) 25mg IM ¢/8 hs 800 mg 300 mg
Levomepromazina

(Sinogan ®) 25mg IM 200 mg 50-100 mg

c/8 hs

Trifluperazina

(Stelazine ®) 45mg 30 mg 20 mg
Perfenazina

(Trilafon ®) 40 mg 32 mg 12 mg
Flufenazina, decanoato

(Decanoato de 2ccIM STAT 2 cc IM c/15 dias 1 cc IM c/15
Anatensol ®) dias
Tioridazina No se utiliza en casos

(Meleril ®) severos debido al poco 600 mg 300 mg

efecto antipsicético que
posee.
Haloperidol
(Haldol ®) 5al1l0mgIM 80 mg 30 mg
c/6-8 hs

Tabla # 1: Dosis diaria promedio de antipsicoticos clasicos.

Cuando en el cuadro clinico predomina la agitacién y el insomnio, se prefiere el uso de la clor-
promazina, tioridazina, levomepromazina y haloperidol. Cuando predominan las alucinaciones y las ideas
delirantes de prefiere el uso de la trifluoperazina, perfenazina, flufenazina o tiotixeno.

Cuando el paciente es reacio a tomarse la medicacion o se quiere estar seguro de que ha reci-
bido los antipsicéticos, es preferible utilizar el decanoato de flufenazina (Decanoato de Anatensol) 1 cc
IM cada 15 dias, especialmente si uno mismo lo aplica.

Cuando en el curso de un tratamiento antipsicotico se presenta hipotension arterial (menos de

60/90), se recomienda el uso de etiladrinol (Effortil) en dosis de 15 gotas gid o si el cuadro es muy seve-
ro, 1 amp de 10 mg IM cada 8 horas. Otra alternativa es la dihidroergotamina (Dihydergot) 25 gotas tid.
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Cuando se presentan cuadros de extrapiramidalismo, caracterizados por rigidez muscular, tem-
blor, contracturas musculares dolorosas y acatisia (imposibilidad de mantenerse quieto en una posicién),
se recomienda el uso de antiparkinsonianos como: trihexifenidilo (Artane) 2 mg bid o tid, biperidén (Aki-
neton) 2 mg bid o tid, prometazina (Fenergan) 25 mg tid o difenhidramina (Benadryl) 25 mg tid. En caso
de una contractura muy dolorosa, se recomienda el uso de biperidén (Akinetén) 1 amp de 5 mg IM STAT
y repetir cada 8 horas si es necesario. Apenas se haya controlado el cuadro agudo, se pasa a la forma
oral.

En casos en que se presente somnolencia, se recomienda dar la mayor parte de la dosis (2/3
partes) al acostarse y 1/3 parte al levantarse. En caso de que se presenten sintomas anticolinérgicos
como por ejemplo: sequedad de boca, obstruccién nasal, estrefiimiento y vision borrosa, se recomienda
reducir la dosis y dar tratamiento especifico.

En cuanto a la terapia electro convulsiva, su uso sigue siendo muy generalizado. En estudios
controlados se ha establecido que este método de tratamiento es mas riesgoso que el uso de antipsicoti-
cos. Sin embargo, es capaz de producir un leve cuadro confusional agudo, que permite un manejo mas
seguro cuando un paciente esta muy agitado o presenta ideacion suicida. Usualmente se administra una
serie de 6 TEC, 3 por semana, bajo los efectos de anestesia general y miorrelajantes para evitar fractu-
ras. En un estudio realizado por la Asociacion Psiquiatrica Americana en 1978, se establecié que las
principales indicaciones para este tratamiento son los esquizofrénicos con ideacion suicida, aquellos en
los que hay mucha agitacién y puede peligrar su vida o la de otras personas, cuando hay sintomas cata-
ténicos severos o cuando no haya habido una buena respuesta a los antipsicéticos. Las complicaciones
mas frecuentes con este tratamiento son: cuadros confusionales agudos y fallas en la memoria que tien-
de a desaparecer con el tiempo.

8.1.1.1.2 Ventajas de los antipsicoéticos clasicos:
Dentro de las ventajas de estos medicamentos estan las siguientes:
» Se tiene mucho mas experiencia con su uso clinico.

» Su costo es inferior al de los atipicos lo que los hace méas accesibles a grandes ma-
sas de poblacion.

» Siguen teniendo vigencia en el tratamiento de las formas resistentes de esquizofre-
nia, en donde se pueden asociar a los atipicos para lograr resultados mejores.

8.1.1.1.3 Desventajas de los antipsicéticos clasicos:
Dentro de las desventajas de estos medicamentos tenemos las siguientes:

» Producen mucho extrapiramidalismo lo que hace que el paciente no cumpla con el
tratamiento lo que ocasiona mayor cantidad de recaidas.

» Producen més disquinesia tardia por lo que su uso prolongado puede tener mayor
riesgo de desarrollar este tipo de reaccién adversa.

8.1.1.2 Antipsicoticos atipicos.
8.1.1.2.1 Antecedentes histéricos:

Al tratar de buscar un ansiolitico benzodiacepinico nuevo, se sintetiz6 la clozapina que demostré
tener un buen efecto antipsicético, que producia poco extrapiramidalismo y que podia mejorar los sinto-
mas negativos. Este medicamento se comenzd a utilizar en Europa a finales de la década de 1960. En
1974 estuvo disponible en Costa Rica. En 1975, aparecieron en Finlandia 16 pacientes que presentaron
neutropenia severa, 8 de los cuales fallecieron de infecciones secundarias, lo que ocasioné que la com-
pafiia farmacéutica que lo producia lo retirara del mercado. Pero en 1988, los estudios de Kane, confir-
maron la efectividad de la clozapina en el tratamiento de la esquizofrenia resistente. Como consecuencia
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de esto, en 1990 se permitid el uso restringido de este medicamento en los Estados Unidos e Inglaterra
con la condicién de que los pacientes tuvieran frecuentes leucogramas. Rapidamente se vio que tiene
una accién bloqueadora de varios receptores a los neurotransmisores.

El setoperone y la risperidona fueron dos medicamentos que se usaron a continuacion de la clo-
zapina. El setoperone se dejo de utilizar debido a que tenia problemas farmacoquinéticos mientras que la
risperidona se ha seguido utilizando.

La eficacia terapéutica de la risperidona (Risperdal ®) quedé demostrada en varios estudios mul-
ticéntricos realizados en Norteamérica y Europa en donde se demostré que en dosis de 4 a 8 mg por dia
es tan eficaz como 10 a 20 mg de haloperidol con la ventaja de que mejoraron también los sintomas ne-
gativos.

La risperidona es 25 veces mas potente como blogueadora de los receptores 5HT,, que sobre
los Do mientras que los neurolépticos convencionales tienen un efecto inverso.

Nombre gené- | Nombre de paten- | Presentaciones: Dosis diarias usuales:
rico: te:
Amisulpride Deniban ® Tabletas de 200 mg 600 a 1.200 mg
Clozapina Leponex ® Tabletas de 25y 100 mg 25 a 700 mg
Olanzapina Ziprexa ®, Telorzan | Tabletas de 5y 10 mg. 10 a 20 mg
®, Vivacel ®
Quetiapina Seroquel ® Tabletas de 25, 100y 200 mg |50 a 400 mg
Risperidona Risperdal ® Tabletas de 1, 2 y 3 mg y solu-|1 a6 mg
cion con dosimetro que permite
medir hasta 1 mg para uso oral.
Ziprazidona Geodon ® Cépsulas de 40 y 60 mg, ampo- | 40 a 120 mg
llas de 1,5 cc con 30 mg para
uso IM.

Tabla # 2: Antipsicoticos atipicos y sus dosis diarias.

La clozapina tiene también otra gran variedad de acciones bloqueadoras sobre otros receptores
gue pueden explicar algunos de sus efectos, por ejemplo: tiene una accion bloqueadora sobre los recep-
tores Hilo que le confiere propiedades sedantes efecto que no se presenta con la risperidona.

Papel de la dopamina:

Con el transcurso del tiempo, se vio que para que un medicamento tuviera efectos antipsicoticos
debia tener capacidad de bloquear a los receptores de dopamina. Al hacer esto se producia con mucha
frecuencia, sintomas extrapiramidales debido al bloqueo de receptores en los ndcleos nigroestriados que
estan relacionados con el sistema extrapiramidal.

También se vio que mejoraban con mayor facilidad los sintomas positivos de la esquizofrenia
como son las alucinaciones, las ideas delirantes y los trastornos del comportamiento. Sin embargo, se
modificaban muy poco los sintomas negativos como son: la anhedonia, la pobreza las ideas, la asociali-
dad, la apatia y el afecto aplanado (Meltzer, 1986).

En el afio de 1972, se comenz6 a utilizar la clozapina (Leponex ®) en clinica y se observé que
no producia tanto extrapiramidalismo como los otros neurolépticos y practicamente no producia disqui-
nesia tardia. Esto llam6 mucho la atencion y se empezé a estudiar mas a fondo su mecanismo de ac-
cion.

Se dijo en un principio que era diferente en el sentido de que aumentaba la sintesis de dopamina

en el extremo presinaptico y que de esta forma se evitaba el desequilibrio a nivel del nigroestriado. Pero
esto no se consider6 suficiente y las investigaciones continuaron.
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En 1976 se correlaciond la potencia antipsicética de los neurolépticos con su capacidad de blo-
guear al receptor dopaminérgico.

Al estudiar el bloqueo a los receptores de dopamina, se vio que existen varios subtipos de los
mismos que se han denominado D1, Dy, D3, D4 y Dg (Sigmundson, 1994), dependiendo de las regiones

en donde se encuentren localizados. Desde el punto de vista funcional, se dividen en dos familias: los
similares a Dycomo el D1 y el Dg y los similares al Do como son los Dy, D3 y D4. Basados en estudios

de radioligandos, los D4 se encuentran en las areas neocorticales. Tanto los D1 como los D, se encuen-

tran en los ganglios basales. El que se ha involucrado mas en el mecanismo de accién de los antipsicoti-
cos es el Dy. Sin embargo, de este subgrupo existen en dos lugares en donde se encuentran ubicados:

en la region mesolimbica (que no produce extrapiramidalismo) y en la region de los nicleos nigroestria-
dos.

Los distintos antipsicéticos tienen diferentes afinidades por los distintos receptores, pe. la clor-
promazina tiene mayor afinidad por los D5 que por los D4 mientras que el haloperidol es al revés.

La clozapina tiene 10 veces mas afinidad por los D4 que por los Do (Sigmundson, pag S 70,
1994).

La clozapina se ha visto que se liga débilmente a los receptores Do y mas fuertemente a los D1 y
D4 lo que hace presuponer que ésta diferencia con los antipsicoticos clasicos es la responsable del poco
extrapiramidalismo que produce.

Mediante el uso de la tomografia de emision de positrones (PET) y de la tomografia de emisién
de foton dnico (SPECT) se ha visto que la clozapina ocupa una alta proporcion de los receptores 5HT,,

pero solo una poca proporcion de los receptores Do Esto ha servido de base para explicar la poca inci-

dencia de efectos extrapiramidales. En el caso de la risperidona, se ha visto que la ocupacioén de los re-
ceptores Dy es mayor. Sin embargo, al tener un mayor efecto bloqueador de los receptores 5HT,, no

produce tanto extrapiramidalismo. Los neurolépticos clasicos, a dosis terapéuticas usuales, tienen una
ocupacion de los receptores Do del 70 al 90 %. En el caso del haloperidol esta es de 75%, para la flufe-

nazina es de mas de 90 %, mientras que para la clozapina es de 50 % (Sigmundson, pag S70,1994).
Papel de la serotonina:

La serotonina fue descubierta en el cerebro en 1953 y se vio que juega un papel importante en el
control del nivel de actividad (arousal) cerebral y en el ciclo suefio vigilia y en 1954 Woolley postulé que
podria tener un papel importante en la esquizofrenia, lo que se corroboré a mediados de la década de los
70s.

La serotonina se almacena en grandes cantidades en las plaguetas por lo que algunos investi-
gadores han tratado de buscar alguna correlacion entre los niveles de serotonina en sangre y la esquizo-
frenia. Los resultados han sido variados. Sin embargo, los esquizofrénicos que tienen agrandamiento
ventricular en el cerebro tienen niveles de serotonina significativamente mas elevados que los esquizo-
frénicos con ventriculos normales o controles no esquizofrénicos. Los esquizofrénicos cronicos que tie-
nen tomografias normales tienen niveles normales de serotonina.

Los pacientes que tienen tomografias anormales del cerebro tienden a presentar niveles eleva-
dos de serotonina en las plaquetas lo que se asocia a un pronéstico desfavorable, lo que indujo a pensar
gue el exceso de esta sustancia podria tener algin papel en los sintomas de la esquizofrenia.

Se ha visto desde hace algun tiempo que hay algunas vias serotonérgicas que llegan hasta las

vias dopaminérgicas nigro-estriatales y que poseen una accion inhibidora sobre éstas y que la clozapina
al bloquearlas, produce menos extrapiramidalismo.
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Otra demostracion de que la clozapina tiene una accion importante sobre la serotonina endégena
viene del hecho de que la m-clorofenilpiperazina, que es un agonista parcial de la serotonina produce un
aumento de los sintomas de la esquizofrenia en pacientes que no han sido medicados pero no modifican
a sujetos sanos. Ademas de esto produce una elevacion en la prolactina, el cortisol y la hormona de cre-
cimiento tanto en pacientes como en voluntarios sanos. La clozapina evita las alteraciones endocrinol6-
gicas y del comportamiento que induce esta sustancia en los esquizofrénicos.

Por otra parte, la ritanserina es un antagonista selectivo de los receptores 5HT,, y cuando éste

se agrega a un paciente que esta recibiendo los neurolépticos clasicos, mejoran los sintomas de extrapi-
ramidalismo.

Con el transcurrir del tiempo, se vio que los primeros antipsicoticos que sélo tenian una accién
bloqueadora de los receptores de la dopamina podian mejorar Unicamente los sintomas positivos de la
esquizofrenia (alucinaciones, ideas delirantes y trastornos del comportamiento) dejando sin modificar los
sintomas negativos (anhedonia, alogia, aislamiento social, aplanamiento afectivo).

Hipotesis sobre el mecanismo de accion:

Se ha tratado de explicar el mecanismo de accién de estos medicamentos diciendo que la sero-
tonina tiene un papel inhibidor sobre la transmisién dopaminérgica a nivel de los nucleos nigro-
estriatales. Al poseer un efecto bloqueador sobre este neurotransmisor, se libera su accién inhibitoria y
aunque exista una disminucion de la disponibilidad dopaminérgica, su efecto es mas notorio.

Se corrobora que para que una sustancia tenga un efecto antipsicotico debe tener alguna accién
blogqueadora sobre los Dy. De esto se desprende que para los nuevos antipsicoticos, se requiere una do-

sis mas alta que la que es efectiva para suprimir los sintomas psicéticos.

Por lo tanto, lo novedoso de los antipsicéticos bloqueadores mixtos de la dopamina y la serotoni-
na es agregar un efecto supresor sobre los receptores serotonérgicos a los de bloqueo de los dopami-
nérgicos.

También se ha visto que la anfetamina facilita la transmisiéon dopaminérgica en el cerebro y dis-
minuye la intensidad de los sintomas negativos de la esquizofrenia que parecen estar relacionados con
una disminucién en la actividad dopaminérgica en los polos frontales (Svensson, 1995).

El uso de la ritanserina, un potente inhibidor de la serotonina, se vio que producia un efecto anti-
depresivo, reducia los sintomas negativos de la esquizofrenia, antagonizaba el parkinsonismo y aumen-
taba los efectos del haloperidol en los esquizofrénicos resistentes (Svensson, 1995). Esto ha llevado a
considerar que los antagonistas de los 5HT, pueden mejorar los sistemas dopaminérgicos que pueden

estar alterados en el cerebro en los pacientes con comportamiento psicotico con una relativa hipofuncion
en los polos frontales y una hiperfuncion en la proyeccién DA mesolimbica.

También se ha visto que un antagonista o jadrenoreceptor agregado a un antagonista D, hace

gue este aumente su especificidad por los receptores mesolimbicos (que no producen EPS) en lugar de
los nigroestriados que si lo producen.

RECEPTOR RISPERIDONA HALOPERIDOL CLOZAPINA
5-HT2 0.12-0.43 25.1-110 3.3-16
D1 620-10.000 255-430 70-570
D2 1.7-4.7 0.5-1.7 73-189
D4 7.0 - 9.0
NE a1 0.8-1.3 10.9 1.4-6.0
NE o2 7.3 - 58-160
Hq 2.1-7.9 590 2.8-4.3
ACh (musc) No No 21
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Valores expresados en nMol/L.
Tabla # 3: Efectos de algunos antipsicoticos sobre los distintos receptores.
8.1.1.2.2 Ventajas de los antipsicéticos atipicos:

Al igual que todos los medicamentos, este grupo de psicofarmacos posee ventajas y desventa-
jas. Dentro de las ventajas tenemos las siguientes:

» Producen poco extrapiramidalismo:

Esta ventaja permite su uso en pacientes sensibles al efecto extrapiramidal que es una causa
importante de abandono del tratamiento cuando se utilizan antipsicoticos clasicos. Cuando los sintomas
de extrapiramidalismo son muy sutiles, no son faciles de diagnosticar por el médico aunque el paciente
reporta que no se siente del todo bien. Al no corregirse las molestias se descontintda la medicacion y se
favorecen las recaidas.

» La capacidad de producir disquinesia tardia es muy pequefa:

La disquinesia tardia es una complicacion que se presenta con el uso prolongado de antipsicoti-
cos o con dosis altas de los mismos. Esta anormalidad en los movimientos involuntarios es dificil de ma-
nejar y ha sido objeto de demandas por mal praxis en otros paises. Al tener poca capacidad de producir-
la, los convierte en medicamentos mas seguros en el manejo del paciente crénico.

» Son efectivos sobre las esquizofrenias resistentes y las residuales:

La esquizofrenia resistente es un problema de manejo que tiene que afrontar el psiquiatra con
alguna frecuencia. En estos casos la asociacién de antipsicéticos esta justificada por la no respuesta a
tratamiento. El uso de un atipico puede mejorar la condicion. También se pueden utilizar combinaciones
de un atipico con un clasico.

Cuando el problema consiste en una remision parcial del cuadro pero con persistencia de sinto-
mas residuales, es otra ventaja que pueden ofrecer los atipicos al utilizarse en combinacion con los cla-
sicos.

» Mejoran el déficit cognitivo de las esquizofrenia.

En algunos pacientes mejoran los sintomas positivos y negativos, pero persisten algunos déficits
cognitivos que le impiden al paciente llevar una buena calidad de vida ya que les impide desempefarse
como trabajadores o como miembros de una familia. Los atipicos pueden mejorar esta condicién por lo
gue es una ventaja importante.

8.1.1.2.3 Desventajas de los antipsicéticos atipicos:
Dentro de las desventajas de este grupo de medicamentos tenemos las siguientes:
» Actualmente su costo es muy elevado:

Esto hace que para algunos pacientes sea imposible econémicamente adquirirlos por lo que tie-
nen que usar los clasicos. Sin embargo en la actualidad, estan saliendo productos genéricos de estos
medicamentos por lo que se espera que su costo disminuya en el futuro.

» No son asequibles para grandes masas de poblacién:

En sistemas de seguridad social, en donde se le debe ofrecer algin tratamiento a grandes ma-
sas de poblacién, se hace dificil poder incorporar estos medicamentos a su cuadro basico.
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» Algunos tienden a producir aumento de peso:

Esta es una reaccién adversa que limita su uso ya que se pueden presentar aumentos de peso
muy significativos lo que hace que el paciente rehuse tomarlos, especialmente en personas de sexo fe-
menino.

» Posibilidad de desarrollar diabetes mellitus especialmente con clozapina y olanzapi-
na:

Esta es una posibilidad poco frecuente pero hay que tenerla presente ya que significa la suspensién del
tratamiento. Al descontinuarlo se resuelve la situacion.

8.1.1.2.1 Clozapina.

Pertenece a una familia de antipsicoticos que se denominan atipicos ya que practicamente no
producen extrapiramidalismo. Se ha postulado que puede ser (til en el tratamiento de la disquinesia tar-
dia ya que tiene un efecto bloqueante de los receptores 5HT2 (Ereshefky, 1993) y que incluso puede

prevenir el extrapiramidalismo que producen los otros antipsicéticos. Se comenz6 a utilizar en clinica en
1974 pero en 1976 fue retirado del mercado debido a que se presentaron 8 muertes por agranulocitosis
en Finlandia y mientras se aclaraba el panorama, la compafiia productora lo retird, para volverla a intro-
ducir en el mercado Norteamericano en 1990.

Su accion sobre los receptores de la dopamina es diferente a la de otros neurolépticos ya que se
liga no sdlo a los receptores D, como lo hacen los otros antipsicoticos, sino que también a los receptores

de tipo D4 que no estan tan vinculados al sistema extrapiramidal y que estan relacionados con los proce-
sos de pensamiento.

Posee una alta afinidad por los receptores 5HT2, incluso mayor que la que posee por los recep-

tores dopaminérgicos, lo que hace que tenga un efecto terapéutico sobre los sintomas negativos de la
esquizofrenia ya que liberan a las neuronas nigro-estriatales de la inhibicion serotonérgica (Ereshefky,
1993).

Ademas aumenta la sintesis de D lo que produce un aumento de la misma en el cuerpo estria-
do, evitando que aparezcan los fenébmenos extrapiramidales.

El periodo de latencia es de 10 dias aunque se pueden apreciar mejorias importantes antes de
ese lapso. En esquizofrénicos crénicos, la mejoria sobre los sintomas negativos se hace mas evidente a
las 6 semanas de tratamiento.

Se ha visto que es efectiva tanto en los sintomas positivos como negativos de la esquizofrenia lo
gue le confiere mayor capacidad para el mejoramiento de la calidad de vida de los esquizofrénicos
(Moore, pag. 545).

Comparando su potencia con la clorpromazina se ha visto que 100 mg de CPZ equivalen a 25
mg. de clozapina.

El Leponex ® se presenta en tabletas de 25 y 100 mg. La dosis diaria varia entre 50 y 400 mg/
dia.

Indicaciones de la clozapina:
» Esquizofrenia resistente a tratamiento:

La principal indicacién de la clozapina es la esquizofrenia refractaria a tratamiento en donde han
fallado los antipsicéticos clasicos. En este grupo de pacientes, esta mas que justificada aiin tomando en
cuenta el riesgo potencial de la agranulocitosis ya que de lo contrario el paciente no puede tener mejoria.
La dosis diaria usual en este grupo de pacientes varia entre 400 y 700 mg / dia. En el Hospital Nacional
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Psiquiatrico se usa fundamentalmente en este grupo de pacientes y los resultados que hemos tenido
hasta ahora son muy alentadores.

» Esquizofrenia con hipersensibilidad a los efectos extrapiramidales:
Cuando el paciente agudo es muy sensible a los efectos extrapiramidales de los antipsicoticos
clasicos puede usarse también ya que casi no produce extrapiramidalismo. Debe valorarse la relacion
costo beneficio teniendo en cuenta los controles del leucograma a que deben estar expuestos.

» Disquinesia tardia:

En el tratamiento del paciente que presenta un disquinesia tardia se han visto mejorias muy im-
portantes usando dosis bajas de clozapina como 25 o0 50 mg / dia.

» Cuadros demenciales con psicosis:

En la demencia multi-infarto y en la enfermedad de Alzheimer cuando se asocian a periodos de
psicosis de buen resultado sobretodo porque los antipsicéticos clasicos ocasionan muchos sintomas ex-
trapiramidales. La dosis diaria usual varia entre 200 y 400 mg.

» Trastornos de conducta:

Se ha usado la clozapina en trastornos del comportamiento de diversa etiologia y se ha visto que
los sintomas de agresividad, irritabilidad, intranquilidad motora, desconfianza y disforia tienden a remitir
en forma satisfactoria. Se usa a una dosis diaria de 50 a 300 mg.

Contraindicaciones de la clozapina:

» Antecedentes de leucopenia por medicamentos:

Constituye su principal contraindicacion ya que existe una gran probabilidad de que se repita es-
te problema. Dentro de los medicamentos que frecuentemente se asocian a leucopenias estan el cloran-
fenicol, la carbamacepina, otros antipsicéticos. Debe evitarse su uso en estos casos.

> Epilepsia rebelde a tratamiento:

En estos casos, la clozapina puede bajar el umbral a las crisis convulsivas y puede empeorar el
cuadro clinico. Aln en personas sin antecedentes de epilepsia, este medicamento puede producir crisis
convulsivas espontaneas.

» Insuficiencia hepatica o renal:

En estos casos se dificulta el metabolismo de la droga y pueden presentarse reacciones por in-
toxicacion.

> Delirium alcohdlico:

En estos casos la clozapina puede acentuar las manifestaciones clinicas. Es preferible usar otros
medicamentos para manejar estos casos.

» Enfermedades cardiacas:

Las enfermedades cardiacas, especialmente las que cursan con arritmias, son una contraindica-
cion para este producto ya que se puede agravar su cuadro clinico.

Reacciones adversas de la clozapina:

Dentro de las reacciones adversas a la clozapina estés las siguientes:
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La principal reaccion adversa que se puede presentar es la leucopenia con granulocitopenia o
agranulocitosis Se debe a una depresion la médula 6sea que ocurre entre el 1y 2 % de los pacientes tra-
tados (Jeffries, 1993). El manejo de esta reaccion es el siguiente:

Fase del pro-
blema:

Recuento leucocitario:

Hallazgos clinicos:

Manejo:

Leucopenia leve

Leucocitos total = 3000 a

3499 / mm3 o neutréfilos
segmentados =1500 a 2000

/ mm3,

El paciente puede o no
presentar sintomas como
letargia, fiebre, dolor de
garganta y debilidad ge-
neralizada.

1. Monitorear de cerca al
paciente.

2. Realizar 2 leucogramas
por semana.

3. Continuar la terapia con
Leponex.

4. Se puede administrar
acido félico 5 mg bid y vi-
tamina By, 1.000 micro-
gramos IM por semana.
5. Carbonato de litio 1 0 2
tabletas de 300 mg / dia.

Leucopenia seve-
ra con granuloci-
topenia.

Leucocitos total: 2000 a

2999 / mm3 o neutréfilos
segmentados: 1000 a 1499/

mm3.

El paciente puede o no
presentar sintomas clini-
cos como dolor de gar-
ganta y debilidad genera-
lizada.

1. Interrumpir la adminis-
tracion de Leponex.

2. Realizar leucogramas
diarios.

3. Intensificar el moni-
toreo del paciente.

4. El Leponex podria ser
reinstaurado una vez que
se haya normalizado el
leucograma.

Leucopenia muy
severa 0 agranu-
locitosis sin com-
plicaciones.

Leucocitos total: <2000 /
mm3o neutrdfilos segmen-
tados < 1000 / mm3.

El paciente puede o no
presentar sintomas clini-
cos. No espere signo de
focalizacion de la infec-
cién como exudados en
las amigdalas o piuria.
Esto en la agranulocitosis
no ocurre.

1. Interrumpir el tratamien-
to con Leponex.

2. Hospitalizar al paciente
en un centro hospitalario
adecuado.

3. Debe valorarse conjun-
tamente con un hematolo-
go.

4. No debe volverse a
usar el Leponex.

Leucopenia muy
severa o0 agranu-
locitosis compli-
cada

Leucocitos totales < 2000 /
mm3o neutrdfilos segmen-
tados < 1000 / mm3.

El paciente muestra evi-
dencias de infeccion co-
mo fiebre, dolor de gar-
ganta, letargia, debilidad,
malestar general, ulcera-
ciones en piel, etc.

Igual al anterior.

>

Tabla # 4: Manejo de la leucopenia por clozapina.

Crisis convulsivas:

Este medicamento puede disminuir el umbral a las crisis convulsivas por lo que pueden presen-
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tarse crisis convulsivas espontanes sin que el paciente sea epiléptico. Puede producir crisis convulsivas
en el 5% de los pacientes (Jeffries, 1993). Se maneja con anticonvulsivantes como la difenilhidantoina o
Epamin ® a la dosis de 200 o 300 mg / dia. Esta reaccién se puede presentar en el 5% de los pacientes
(Jeffries, 1993).

» Somnolencia:

Se presenta en el 39 % de los pacientes. Depende de la dosis y de la etapa del tratamiento en
gue se esté administrando. Al inicio produce mas suefio. Tiende a desaparecer con el transcurso del
tiempo aunque en algunos casos es preferible cambiar la medicacion. El reforzar la dosis nocturna puede
disminuir las molestias durante el dia. No es recomendable disminuir la dosis hasta un punto en donde
pierde la eficacia clinica con tal de no producir somnolencia.

» Mareo:

Puede ser muy molesto. Generalmente se asocia con inseguridad en la marcha. Depende de la
dosis. Se presenta en el 19 % de los casos. Cede con una disminucion de la dosis.

» Cefalea:

Se presenta en el 7 % de los casos. Tiende a ser generalizada. Depende de la dosis. Si es poco
intensa se le pueden prescribir analgésicos al paciente. Si es muy intensa debe suspenderse el trata-
miento.

» Taquicardia:

Usualmente la frecuencia cardiaca se mantiene entre 100 y 110 latidos por minuto. Usualmente
no causa hingun problema pero si el paciente tiene una cardiopatia previa puede ser problematico. Si
causara mucha molestia se puede utilizar un betabloqueador como atenolol 100 mg / dia.

» Sialorrea:

Se presenta principalmente durante la noche y puede llegar a ser muy molesta por el olor que
despide la saliva acumulada en la almohada. Al reducir la dosis este problema puede controlarse. Si no
se logra, puede utilizarse un anticolinérgico para contrarrestarla como la hioscina (Buscapina ®) en table-
tas de 10 mg 1 o 2 por dia.

» Incontinencia urinaria:

Es poco frecuente pero muy incobmoda para el paciente. Se recomienda disminuir la dosis o aso-
ciarla con otro antipsicoético atipico.

» Estrefiimiento:

Es una de las manifestaciones secundarias a su efecto anticolinérgico. Se recomienda que el
paciente ingiera alimentos ricos en fibra como la papaya y el melén. Ademas debe ingerirse mucho liqui-
do (5 a 6 vasos por dia).Esta contraindicado su uso en casos de delirio alcohdlico, estados comatosos,
hepato y nefropatia, historia de discrasias sanguineas y embarazo.

> Sudoracion:

Se presenta en el 6 % de los casos. Usualmente es de leve intensidad. Si llega a ser muy inten-
sa, es recomendable agregar un betabloqueador como el propranolol.

» Hipotension arterial:

Se reporta en el 9 % de los casos. Es mas acentuada en personas que previamente han sido hi-
potensas. Mejora al disminuir la dosis.
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» Incontinencia urinaria:

Es poco frecuente. Se reporta en el 1 % de los casos. Es una reaccibn muy molesta que gene-
ralmente implica la suspension del tratamiento.

8.1.1.2.2 Olanzapina.

La olanzapina es un antipsicético atipicos de introduccién reciente al mercado. Su férmula es-
tructural recuerda a la de la clozapina, sin embargo no tiene la capacidad de producir agranulocitosis que
posee la clozapina por lo que no requiere el controles hematolégicos frecuentes dandole un mayor mar-
gen se seguridad. Ha demostrado tener un mayor efecto sobre los sintomas negativos que el haloperidol
( Beasly, pag.111).

Con el nombre de Zyprexa ® se presenta en tabletas de 5 y 10 mg, mientras que el Telorzan
viene solo en tabletas de 10 mg. La dosis usual diaria varia entre los 10 y los 20 mg.

Indicaciones de la olanzapina:
» Esquizofrenia aguda:

La olanzapina es bien tolerada por los pacientes que sufren de una esquizofrenia aguda. En es-
tos casos puede administrarse en una dosis Unica de 10 mg / dia. Se puede llegar hasta una dosis de 30
mg / dia. Pueden mejorar tanto los sintomas positivos como los negativos.

» Pacientes sensibles al efecto extrapiramidal:

Estos pacientes no toleran los antipsicoéticos clasicos ni siquiera a dosis bajas por lo que se les
ofrece una alternativa satisfactoria. Podria darse el caso de que también con olanzapina desarrollen sin-
tomas extrapiramidales en cuyo caso se les podria controlar con biperidén ( Akineton ®) 2 mg bid.

» Esquizofrenia resistente:

Los casos de pacientes esquizofrénicos que no han respondido a otros antipsicéticos pueden
beneficiarse con el uso de olanzapina junto con alguna otra medicacion complementaria. En estos casos
la dosis diaria es mayor, en el orden de 20 a 30 mg / dia. La administracion a largo plazo debe estar su-
jeta a reevaluaciones periédicas tanto de la efectividad como de la presencia de efectos secundarios. El
aumento de peso es una reaccion adversa que se puede presentar y se ha visto que algunos antiacidos
pueden disminuir su aparicion.

» Trastorno esquizo afectivo:

Esté indicada también en el trastorno esquizoafectivo en donde logra controlar los sintomas psi-
coticos y los cambios en el humor.

» Trastorno afectivo bipolar en fase maniacal:

Se ha visto que es efectiva en el control de los sintomas maniacales. La dosis en estos casos es
de 10 a 15 mg / dia. El tener menos potencial de producir reacciones adversas a nivel hematolégico, le
confiere una mayor seguridad por lo que se puede utilizar en pacientes esquizofrénicos que presentan su
primer episodio psicético.

También es efectiva en el manejo de los trastornos esquizofreniformes en donde se presentan
sintomas claros de esquizofrenia pero no tienen una duracién mayor de un mes.

Contraindicaciones y precauciones de la olanzapina:
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La olanzapina esta contraindicada en las siguientes condiciones:
» Hipersensibilidad al producto:

Existen algunas personas que no toleran el producto, bien sea porque les produce muchos efec-
tos secundarios 0 porque no se sienten bien al tomarlo. En estos casos es preferible sustituirlo por otro
medicamento.

» Hipotension arterial previa:
Estos pacientes pueden sentirse muy mal ya que la presion arterial pude disminuir ain mas.

» Pacientes que manejan maquinas peligrosas:

Esta medicina puede afectar el estado de alerta y los reflejos por lo que estas personas pueden
tener accidentes especialmente al inicio del tratamiento.

» Embarazo y lactancia:

La seguridad durante el embarazo no se ha establecido y se debe evaluar la relacion riesgo be-
neficio muy cuidadosamente. Este medicamento se elimina por la leche materna por lo que no se reco-
mienda su uso en madres lactando.

Reacciones adversas de la olanzapina:

» Somnolencia:

La somnolencia es un de las reacciones adversas mas frecuentes sobretodo si la dosis es mayor
de 15 mg por dia. La intensidad de la somnolencia es menor que la que produce la clozapina. Al dismi-
nuir la dosis y esperar un tiempo para que se desarrolle tolerancia, tiende a desaparecer.

» Aumento de peso:

Se ha reportado aumento de peso en algunas personas que ingieren olanzapina (Lilly, 1998), en
un porcentaje mayor al 10 %. Este aumento de peso se ha asociado a un aumento del apetito.

» Efectos anticolinérgicos:
Los efectos anticolinérgicos se presentan en el 10 % de los casos e incluyen sequedad de boca,
estreflimiento, obstruccion nasal y dificultad para iniciar el chorro al orinar. También tienden a disminuir
con el transcurso del tiempo.

» Extrapiramidalismo:

Los efectos extrapiramidales son mucho menos frecuentes que con los antipsicéticos clasicos,
sin embargo deben tenerse presente al evaluar a los pacientes.

» Elevacion de las enzimas hepaticas:

Ocasionalmente se han observado elevaciones de las enzimas hepaticas sin que se asocie a un
problema fisico.
8.1.1.2.3 Risperidona.

Es también un antipsicético que bloguea al receptor dopaminérgico y al serotonérgico 5HT ,. Ha
demostrado ser muy efectivo en los sintomas negativos de la esquizofrenia y en la apatia asociada a al-
gunos cuadros depresivos. No produce efectos hematolégicos secundarios por lo que no necesita leuco-
gramas de control.
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Se conoce con el nombre comercial de Risperdal ® y se presenta en tabletas de 1, 2 y 3 mg. La
dosis usual esta entre 4 y 6 mg por dia.

Indicaciones de la risperidona:
» Esquizofrenia aguda y cronica:
La indicacion principal de la risperidona son los cuadros esquizofrénicos, especialmente los agu-
dos debido a que es un producto bien tolerado y que produce poco extrapiramidalismo. Existe un periodo

de latencia que puede variar entre los 8 y los 15 dias y la mejoria se va consolidando a través del tiempo.

Otra indicacién es en los pacientes sensibles a los efectos extrapiramidales que producen los an-
tipsicoticos clasicos.

» Trastorno esquizo afectivo:

Se ha reportado una buena respuesta de esta condicidn, especialmente en el estado de agita-
cion ( Laboratorios Janssen Cilag, Monografia del producto).

» Trastorno afectivo bipolar:

Se ha visto que este tipo de pacientes responden bien al tratamiento con risperidona. Si se en-
cuentra en una situacion de emergencia, es preferible utilizar otros medicamentos por via parenteral co-
mo el haloperidol y cuando la situacion esté bajo control, se pasa a risperidona. Las dosis usuales son
similares que en la esquizofrenia.

» Psicosis organicas:

En las psicosis organicas como las que se presentan en la demencia multi-infarto y en la enfer-
medad de Alzheimer ha sido efectiva.

Contraindicaciones de la risperidona:
» Hipersensibilidad al producto:

Existen personas que no pueden tomar el producto porque les producen muchos efectos colate-
rales o se sienten mal en forma inespecifica por lo que no se les puede administrar.

» Trastornos cardiovasculares:

Puede producir hipotensién ortostatica, arritmias y bloqueo A-V de primer grado por lo que debe
evitarse su uso en este grupo de personas.

» Embarazo y lactancia:

No existe suficiente evidencia de que su uso durante el embarazo y la lactancia sea seguro por
lo que debe evitarse.

Reacciones adversas de larisperidona:
La risperidona puede ocasionar sintomas de estimulacion del sistemas nervioso central como in-
somnio, agitacion y ansiedad en algunos pacientes y se considera una reaccion idiosincrasica. En estos

casos debe administrarse en horas de la mafiana y disminuir la dosis.

La somnolencia también puede darse con menos frecuencia y tiende a desaparecer con el tiem-
po.
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Puede producir hiperprolactinemia y como consecuencia de ello galactorrea y amenorrea en la
mujer y disfuncién eréctil y eyaculatoria en el hombre.

En algunas personas puede ocasionar sintomas anticolinérgicos como estrefiimiento, sequedad
de boca y obstruccién nasal.

Los sintomas extrapiramidales son mucho menos frecuentes pero deben tenerse presentes al
evaluar un paciente en este tratamiento.

8.1.1.2.4 Quetiapina.

La quetiapina es un novedoso antipsicético de la familia de las dibenzotiacepinas, indicado para
el tratamiento de la esquizofrenia. Se caracteriza por su eficacia contra los sintomas positivos y negati-
vos de la enfermedad, un nivel de sintomas extrapiramidales similar al que se observa con un placebo
independientemente de la dosis y la ausencia de elevacién sostenida de la prolactina en sangre.

No produce alteraciones en los recuentos leucocitarios por lo que no es necesario realizar bio-
metrias hematicas sistematicas.

Muestra una eficacia comparable al haloperidol y la clorpromazina.
La quetiapina disminuye menos el umbral a las crisis convulsivas que la clorpromazina.

Al igual que la clozapina, la quetiapina se une a una gran variedad de sitios receptores de neuro-
transmisores, aunque la afinidad de union relativa de los dos medicamentos depende del receptor. La
guetiapina muestra una afinidad maxima por los receptores a; adrenérgicos, histaminérgicos H 1y los re-
ceptores sigma ( ¢ ). También presenta una afinidad apreciable por los receptores 5HT ,, o, adrenérgi-
cos, D , y en menor grado por los receptores 5HT4, Y los receptores D ; . Carece practicamente de afini-
dad por los receptores de denzodiacepina y muscarinicos (a diferencia de la clozapina). Al igual que la
clozapina, la quetiapina muestra una mayor afinidad por el receptor 5HT , que por el receptor D , . Se
considera que esta propiedad es caracteristica de los antipsicoticos atipicos ( Monografia del producto,
Laboratorios Zeneca).

La union de la quetiapina a las proteinas plasméticas es solo moderada (83%), por lo que es im-
probable que desplace de los sitios de union a los medicamentos que se unen fuertemente a las protei-
nas como la warfarina.

Parece que, en el ser humano, la concentracién de metabolitos activos del producto es baja, por
lo que su accion se debe principalmente al compuesto de origen.

Se presenta con el nombre comercial de Seroquel ® y se presenta en tabletas de 25, 100 y 200
mg.

La dosis de quetiapina es independiente de variables demogréaficas como el sexo, la raza, el pe-
S0 0 tabaquismo.

Indicaciones de la quetiapina:
Indicaciones de la quetiapina:
» Esquizofrenia:
Este trastorno constituye la principal indicacién del producto y se puede usar tanto en el primer
episodio como en crisis subsecuentes. Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis de 1 tab de 25
mg bid por un dia. Luego 2 bid por otro dia. Si se presenta somnolencia se espera a que se desarrolle

tolerancia. La dosis promedio efectiva es de 400 mg por dia.

» Pacientes sensibles al efecto extrapiramidal:
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Los pacientes que toleran mal los antipsicéticos convencionales porque le producen extrapirami-
dalismo pueden considerarse buenos candidatos para este tratamiento en dosis similares a las del punto
anterior.

Contraindicaciones de la quetiapina:

» Pacientes hipersensibles:

La quetiapina estéd contraindicada cuando existen pacientes hipersensibles a cualquiera de los
componentes del producto.

» Pacientes Hipotensos:

El producto puede ocasionar descensos de la presion arterial en personas que usualmente ma-
nejan cifras bajas de presion arterial, especialmente al inicio del tratamiento. También puede interactuar
con medicamentos que prolongan el intervalo QT.

» Embarazo y lactancia:

No se ha establecido la seguridad del producto durante el embarazo por lo que se recomienda
restringir su uso y preferir otros antipsicéticos que por haber estado durante mas tiempo en el mercado
se conocen mejor sus efectos en el mismo.

Se desconoce el grado de excrecion en la leche materna por lo que debe recomendarse que
abandonen la lactancia cuando estan tomando quetiapina.

» Condiciones que requieran alto estado de vigilia:

La quetiapina puede producir somnolencia en las fases iniciales de tratamiento por lo que se re-
comienda evitar el conducir vehiculos automotores 0 manejar maquinas peligrosas.

Reacciones adversas de la quetiapina:
Las reacciones que ocurrieron por lo menos en el 3 % de los pacientes:
» Cefalea:

La cefalea se puede presentar en el 19.4 % de los pacientes. Generalmente es pasajera y cede
con algun analgésico como el acetaminofén.

» Somnolencia:

La somnolencia se puede presentar en el 18.2 %. Puede manejarse esperando que se desarrolle
resistencia o administrando un estimulante suave del sistema nervioso central como la cafeina.

> Mareos:

Se presentan en el 7,5 % de los pacientes que ingieren el producto. Al disminuir la dosis tienden
a desaparecer.

» Boca seca:
Se puede presentar en el 7,1 % de los pacientes. Se considera que es un efecto anticolinérgico
gue con el tiempo tiende a desaparecer. Se recomienda el uso de goma de mascar o tomar liquidos con

frecuencia.

» Hipotension postural:
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Se puede presentar en el 5,8 % de los pacientes, especialmente si tienen tendencia a ser hipo-
tensos. Se recomienda que hagan los cambios de posicién del cuerpo lentamente, especialmente si se
ponen de pié.

> Estrefimiento:

Se presenta en el 5,5 % de los casos. Mejora con la ingesta de abundantes liquidos y alimentos
gue dejen fibras al ser digeridos como la papaya.

» Parkinsonismo:

Esta reaccion se presento en el 5,1 % de los casos. Se puede manejar con el uso de antiparkin-
sonianos como el biperideno en dosis de 2 mg bid. Unicamente el 8,6 % de los pacientes tratados con
guetiapina requirieron de la adicion de un antiparkinsoniano anticolinérgico.

» Astenia:

Se present6 en el 4,3 % de los casos. Con el tiempo desaparece aunque se puede reducir la do-
sis hasta que se desarrolle tolerancia.

8.1.1.2.5 Amisulpride.

El amisulpride es el antipsicético atipico de mas reciente introduccion en Costa Rica. Pertenece
a la familia de las benzamidas sustituidas. Es altamente selectivo por los subtipos de receptores dopami-
nérgicos D3 / D, y no tiene afinidad por otros receptores lo que le confiere un perfil favorable de efectos
adversos. Se une preferencialmente a los receptores dopaminérgicos mesolimbicos lo que le confiere un
baja tendencia a provocar sintomas extrapiramidales (Sanofi-Sinthelabo, Monografia del Producto).

Este producto tiene una accién dual. A dosis bajas se une selectivamente a los receptores presi-
napticos o autorreceptores, reforzando la transmision dopaminérgica. Esto es predictivo de eficacia en el
tratamiento de pacientes con predominio de sintomas negativos. A dosis altas bloquea los receptores
post sinapticos localizados en la regién limbica, inhibiendo la transmisién dopaminérgica por lo que se
modifican los sintomas positivos (Sanofi-Sinthelabo, Monografia del Producto).

Se conoce con el nombre comercial de Deniban ® y se presenta en tabletas de 200 mg.
Indicaciones del amisulpride:
» Esquizofrenia aguda:

En estos casos de recomienda utilizar una dosis de 1 tableta bid hasta conocer la tolerancia del
paciente hacia el producto. La dosis diaria se puede aumentar has 1.200 mg / dia. El tratamiento de
mantenimiento debe establecerse con la menor dosis efectiva y ajustarlas de acuerdo con la respuesta
individual.

» Esquizofrenia cronica:

En esquizofrénicos cronicos las dosis de mantenimiento cuando hay predominio de sintomas po-
sitivos son usualmente mayores, en el orden de los 400 a 800 mg / dia. Cuando hay predominio de sin-
tomas negativos, las dosis son menores entre 100 y 300 mg / dia.

» Distimia:

En un estudio realizado en Torino, Italia (Raviza, L) con 250 pacientes durante un periodo de

seis meses a la dosis de 50 mg / dia, se observé que la eficacia comparada con amitriptilina 75 mg / dia

fue similar (60 % a 62 %). El perfil de efectos secundarios fue muy favorable.

Contraindicaciones del amisulpride:
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El Deniban ® esta contraindicado en los siguientes casos:
» Hipersensibilidad al producto:

Al igual que en la mayoria de los medicamentos, existen personas que por una idiosincrasia no
toleran algunos de los componentes de la férmula por lo que no se les debe administrar.

» Feocromocitoma:
Puede agravarse la situacién o presentar caidas bruscas de la presioén arterial.
» Tumores prolactino dependientes:

El amisulpride puede elevar los niveles plasmaticos de prolactina por lo que puede agravar las
manifestaciones de tumores hipofisiarios o cancer de mama.

» Embarazo y lactancia:

No hay datos que aseguren la inocuidad de este medicamento en mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia por lo que no se recomienda su uso.

» Nifios menores de 15 afos:

No existen estudios realizados en este grupo poblacional.

Reacciones adversas del amisulpride:

Las principales reacciones adversas reportadas son las siguientes:

» Extrapiramidalismo:

Por ser una sustancia que bloquea a los receptores dopaminérgicos puede producir extrapirami-
dalismo en personas sensibles al producto. Se caracteriza por: temblor, rigidez muscular, falta de expre-
sividad facial, movimientos lentos al caminar. Se puede presentar aun con dosis bajas del medicamento,
en cuyo caso hay que suspenderlo.

» Hiperprolactinemia:

Se debe a su efecto bloqueador de los receptores dopaminérgicos hipotalamicos. Se va a mani-
festar por galactorrea, amenorrea, ciclos anovulatorios y frigidez en la mujer y ginecomastia e impotencia
en el hombre. Si se presenta en mujeres jovenes es preferible suspender la medicacion. Este cambio
bioquimico es reversible cuando se suspende la medicacion.

» Sindrome neuroléptico maligno:

Como todo neuroléptico, puede presentarse el sindrome neuroléptico caracterizado por: hiper-
termia, rigidez muscular, inestabilidad vegetativa, alteracion de la conciencia y elevacion de la creatina
fosfo quinasa ( CPK ). En estos casos hay que suspender el medicamento y dar tratamiento sintoméatico
en equipo interdisciplinario.

» Hipotension arterial:

Se han presentado descensos importantes de la presién arterial en algunos pacientes. Si el des-
censo es muy pronunciado, hay que suspender el tratamiento.
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Las reacciones adversas menos frecuentes, del orden de 0,1 a 5 % son: somnolencia, trastornos
gastrointestinales, nausea, vémito sintomas anticolinérgicos, hiperprolactinemia, extrapiramidalismo, hi-
potensién arterial, bradicardia, prolongacion del segmento QT y sindrome de impregnacion maligna.
8.1.1.2.6 Ziprazidona.

La ziprazidona antagoniza a los receptores 5HT;, y los D, produciendo poco extrapiramidalismo.
Tiene poca afinidad por los receptores muscarinicos, adrenérgicos o e histaminérgicos. Tiene un poten-
te efecto contra los sintomas positivos de la esquizofrenia y aunque también tiene efecto sobre los nega-
tivos, debera esperarse un tiempo para verificar cuan efectiva es. El alimento aumenta su absorcion. La
edad, el sexo o la etnicidad no modifican su farmacocinética. Debido a que aparentemente bloguea la
recaptacion de serotonina y norepinefrina, puede tener un efecto beneficioso sobre la depresién y sobre
los esquizofrénicos inhibidos (Sadock y Sadock, pagina 2470). Hasta ahora no se ha asociado con au-
mento de peso.

Se presenta bajo el nombre comercial de Geodon ® en capsulas de 20, 40, 60 y 80 mg y en am-
pollas conteniendo 1,5 cc con 30 mg.

Indicaciones de la ziprazidona:
» Esquizofrenia:
En las formas agudas de este trastorno se recomienda el inicio del tratamiento con una dosis de
40 mg / dia. Dependiendo de la respuesta se puede elevar a 80 mg. La dosis maxima recomendada es
de 160 mg / dia. En esquizofrénicos crénicos resistentes se puede administrar en dosis de 80 a 160 mg /
dia valorando al paciente regularmente.
» Trastorno esquizoafectivo:
Se indica en forma similar a la esquizofrenia aguda.
» Trastornos ansiosos:
Se recomiendan dosis bajas del orden de 20 mg bid.

» Alcoholismo:

Su uso todavia no esté bien consolidado. La dosis es similar a la de la recomendada para tras-
tornos ansiosos.

Contraindicaciones de la ziprazidona:

Las principales contraindicaciones son las siguientes:

» Medicamentos que prolongan el intervalo QT del electrocardiograma:

La ziprazidona es capaz de prolongar por si misma el intervalo QT. Cuando se usa concomitan-
temente con otros medicamentos que pueden producirla se pueden originar arritmia severas que pueden
causar la muerte. Dentro de éstas se mencionan las siguientes: quinidina, tioridazina y sotalol entre
otras.

» Embarazo y lactancia:

No existen estudios bien documentados del uso de este producto en mujeres embarazadas o en

periodo de lactacién por lo que su uso en estos casos debera restringirse a solo aquellos casos en que la

relacion riesgo beneficio sea muy favorable.

» Personas menores de 13 afos:
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No hay estudios que demuestren la seguridad en este grupo poblacional por lo que su uso debe
ser muy restringido.
Reacciones adversas de la ziprazidona:

La ziprazidona tiene un perfil favorable de reacciones adversas. Dentro las principales esta las
siguientes:

» Somnolencia:

Se presenta en el 14 % de los pacientes en estudios realizados con control de placebo. Gene-
ralmente se produce al inicio del tratamiento y tiende a desaparecer. Se puede contrarrestar con estimu-
lantes débiles del sistema nervioso central.

» Mareo:

Se presenta al inicio del tratamiento. Si persiste es preferible descontinuar el tratamiento.
» Nausea:

Se ha reportado con una baja incidencia.
» Extrapiramidalismo:

Se ha reportado con una incidencia de 5 % en los estudios con control de placebo. El uso de an-
tiparkinsonianos resuelve el problema.
» Hipotension ortostatica:
Se han reportado casos de estd Reaccién en menos de un 1 % de los pacientes. Al disminuir la
dosis tiende a desaparecer.
» Prolongacion del intervalo QT:
Esta reaccién puede originar arritmias cardiacas que podria llegar a ser fatales.
Resumen de los efectos secundarios de los antipsicéticos:

Tipo de reaccién| FNTZ FNTZ | FNTZ pipe- | Butirofe- | Clozapina | Risperi- | Olan- | Que-

adversa alifaticas | pipera- ridinicas nonas dona zapina | tiapina
zinicas

Somnolencia ++++ + +++ ++ +++ - ++ +

S.mdro.me par- ++ +++ + +++ + + + +

kinsoniano

Acatisia ++ +++ ++ +++ + + s s

Distonias muscu- ++ +++ ++ +++ + * * t

lares

Hipotension pos- it ) it -+ ++ +

tural

Ef,ec'_[os anticoli- it + et i + + + +

nérgicos

Inhibicién de la

., ++ ++ +++ - + + + +
eyaculaciéon
Anormalidades

+ + ++ - + + + +

en el EEG
Ictericia colosta- "+ + + + - - - -
tica
D|§craS|as san- "+ + + St B - - -
guineas
P|gmentaC|on del ++ + _ i} . - - -
cristalino
Retinopatia pig- ) ) i - - - - -
mentaria
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Tipo de reaccion| FNTZ FNTZ | FNTZ pipe- | Butirofe- | Clozapina | Risperi- | Olan- | Que-

adversa alifaticas | pipera- ridinicas nonas dona | zapina | tiapina
zinicas

Reaccmne; alér- ++ + + + i ) i i

gicas en piel

Fotosensibilidad ++ + ++ + - - - -

Pigmentacién de i i ) i i ) i i

la piel

Disminucion del

umbral a las cri- ++ + + + +++ - +

sis convulsivas

?gmento de pe- ++ + ++ + +++ ++ +++ -

Tabla # 5: Reacciones adversas comparativas de algunos antipsicoticos.
8.1.1.3 Uso de estabilizadores del afecto:

Se han utilizado con el objetivo de potencializar el efecto de los antipsicéticos o para disminuir
las fluctuaciones del afecto en los pacientes esquizofrénicos ( APA, The Practice Guideline for the
Treatment of Patients with Schizophrenia, pagina 25) por lo que no se recomienda usarlos como monote-
rapia en el tratamiento de la esquizofrenia. Los mas utilizados son la carbamacepina y el acido valproico.

8.1.1.3.1 Carbamacepina:

Tiene una estructura quimica similar a la de la imipramina. Se conoce con el nombre comercial
de Tegretol ® , que viene en tabletas de 200 mg y Tegretol SR de liberacion prolongada que viene en ta-
bletas de 200 y 400 mg. Se ha utilizado como anticonvulsivante en el tratamiento de la epilepsia gran
mal.

Indicaciones:

Aunque la Food and Drug Administration de los Estados Unidos no lo ha aprobado para otras in-
dicaciones diferentes a las de la epilepsia, cada vez mas psiquiatras la estan utilizando en las siguientes
indicaciones relacionadas con la esquizofrenia:

» esquizofrenia con fluctuaciones afectivas:

En algunos pacientes esquizofrénicos se notan fluctuaciones importantes del afecto variando en-
tre la hipomania y la depresion. Esto complica la remisién del cuadro psicotico. Al agregarle carbamace-
pina en dosis de 200 mg bid a tid, muestran una mejor remision de los sintomas. Debe tenerse cuidado
con pacientes que tengan tendencia a la leucopenia con o sin agranulocitosis pues este producto pude
ocasionarla.

» potencializacién de antipsicéticos:

Se ha visto que algunos pacientes que estan tomando antipsicoticos y no remiten completamen-
te, al agregarles este psicofarmaco mejoran su remision por lo que se puede utilizar con ese proposito.
Debido a que se puede cuantificar en sangre es una prueba indirecta de que el paciente esta cumpliendo
con el tratamiento.

» esquizofrenia refractaria:

Existe un porcentaje pequefio de pacientes que son refractarios a todo tipo de medicamentos an-
tipsicéticos por lo que se tiene que recurrir a estrategias de potenciacion de los mismos. Una de ellas es
asociar carbamacepina a los antipsicoticos que toma el paciente. En estos casos se utiliza la carbama-
cepina en dosis de 400 a 600 mg por dia.
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» trastorno esquizo afectivo:

Este es un trastorno en donde coexisten manifestaciones clinicas de una esquizofrenia y un tras-
torno afectivo bipolar. En estos casos, especialmente cuando no han respondido al tratamiento con an-
tipsicoticos, se puede utilizar en dosis similares al punto anterior.

Contraindicaciones:
Esta contraindicada en las siguientes condiciones:

» bloqueo A-V ya que lo puede aumentar.
» hipersensibilidad al producto.
» antecedentes de discrasias sanguineas con el uso de otros medicamentos.

Reacciones adversas:

» somnolencia, que generalmente tiende a desaparecer con el tiempo de tomar el me-
dicamento o con la disminucion de la dosis.

mareos.

ataxia.

reacciones alérgicas en la piel.

leucopenia con o sin agranulocitosis.

trastorno en la acomodacion del cristalino.

Alteracion en las enzimas hepaticas.

VVVVVY

8.1.1.3.2 Acido valproico:

Al igual que las benzodiacepinas, el &cido valproico ejerce su accién a nivel del receptor benzo-
diacepinico, aumentando la entrada de cloruro a la neurona, hiperpolarizandola. Aumenta la actividad del
GABA en el cerebro bien sea por un aumento en el nivel o bien por una mayor sensibilidad a él (Keck,
1992). En el comercio se conoce con el nombre de Epival ® y se presenta en tabletas lagueadas conte-
niendo 250 o 500 mg por tableta. También esta el Valpakine ® que viene en tabletas de 500 mg y solu-
cion conteniendo 200 mg por ml.

Indicaciones:

Aunque la Food and Drug Administration de los Estados Unidos no lo ha aprobado para otras in-
dicaciones diferentes a las de la epilepsia, cada vez mas psiquiatras la estan utilizando en las siguientes
indicaciones relacionadas con la esquizofrenia:

» esquizofrenia con fluctuaciones afectivas:

En algunos pacientes esquizofrénicos se notan fluctuaciones importantes del afecto variando en-
tre la hipomania y la depresion. Esto complica la remisién del cuadro psicotico. Al agregarle acido val-
proico a la dosis de 250 mg bid o tid, muestran una mejor remision de los sintomas.

» potencializacién de antipsicéticos:

Se ha visto que algunos pacientes que estdn tomando antipsicéticos y no remiten completamen-
te, al agregarles este psicofarmaco a las dosis de 250 mg bid o tid, mejoran su remision por lo que se
puede utilizar con ese propdsito. Debido a que se puede cuantificar en sangre es una prueba indirecta de
gue el paciente estd cumpliendo con el tratamiento.

» esquizofrenia refractaria:

Existe un porcentaje pequefio de pacientes que son refractarios a todo tipo de medicamentos an-
tipsicoticos por lo que se tiene que recurrir a estrategias de potenciacion de los mismos. Una de ellas es
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asociar acido valproico a los antipsicéticos que toma el paciente. En estos casos se utiliza a la dosis de
500 a 1.000 mg por dia.

» trastorno esquizo afectivo:

Este es un trastorno en donde coexisten manifestaciones clinicas de una esquizofrenia y un tras-
torno afectivo bipolar. En estos casos, especialmente cuando no han respondido al tratamiento con an-
tipsicoticos solos, se utiliza a la dosis de 500 a 1.000 mg por dia adicionandolo a lo que toma el paciente.

Contraindicaciones:
Esta contraindicada en las siguientes condiciones:

trastornos en la coagulacion sanguinea.
hipersensibilidad al producto.

Hepatitis aguda o crénica.

Insuficiencia hepatica (PLM, pagina 943).
embarazo.

VVVVYVYYV

Reacciones adversas:

» trastornos digestivos transitorios.
» elevacion de las enzimas hepaticas.

8.1.1.3.3 Litio:

El litio es un elemento alcalino metalico que en la Tabla Periddica de los Elementos se encuentra
cercano al sodio y al potasio, que son cationes muy importantes para los seres vivientes y con los cuales
comparte caracteristicas fisicas y quimicas especialmente, la gran solubilidad en agua y el alto potencial
de ionizacion. En el sistema nervioso central, el sodio juega un papel muy importante en la conduccion
del impulso nervioso del cuerpo de la neurona hasta el final del axén. Es a ese nivel en donde el litio
compite con el sodio y lo desplaza. Al ser desplazado el sodio por el litio, cambian las propiedades neu-
rofisiologicas de las neuronas en el sentido de que se produce un enlentecimiento en la transmisién de
impulsos nerviosos y disminuye la velocidad de los procesos de pensamiento. Siendo que en la mayoria
de los esquizofrénicos existe un exceso de dopamina que determina una aceleracioén en los procesos de
pensamiento, lo hace (til en el manejo de algunos esquizofrénicos.

Indicaciones:
Las indicaciones del litio en la esquizofrenia son:
» esquizofrenia paranoide:

Especialmente cuando existe mucha sensibilidad al efecto extrapiramidal de los antipsicoticos o
cuando hay tendencia a la agresividad. La dosis usual es entre 600 y 1.200 mg por dia. En estos casos
tiene la ventaja de que produce poca sedacidn que es una reaccién secundaria muy poco tolerada por
los paranoides.

» potencializacién de antipsicéticos:

Se ha visto que algunos pacientes que estdn tomando antipsicéticos y no remiten completamen-
te, al agregarles litio la dosis de 300 mg bid o tid, mejoran su remision por lo que se puede utilizar con
ese proposito. Debido a que se puede cuantificar en sangre es una prueba indirecta de que el paciente

esta cumpliendo con el tratamiento.

» esquizofrenia con predominio de sintomas negativos:
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Se ha visto que en estos casos hay una tendencia a la mejoria ( APA, The Practice Guideline for
the Treatment of Patients with Schizophrenia, pagina 23). La dosis usual es de 300 mg bid.

» Esquizofrenia con sintomas afectivos:

Se ha visto que en estos casos mejoran los puntajes generales de las escalas de psicopatologia.
La dosis usual es de 300 mg bid.

Contraindicaciones:
Las contraindicaciones del litio son:
» hipotiroidismo:

En estos pacientes el uso de litio puede acentuar el problema ya que por su efecto sobre el eje
hipotalamo-hipofisis-tiroides, disminuye la produccion de TRH, TSHY Ty,

» embarazo:

No se debe administrar a mujeres embarazadas ya que se ha visto que produce anomalias con-
génitas en un 9.1%. Ademas, es capaz de producir hipotiroidismo en el recién nacido. Como se elimina
por la leche materna, tampoco es recomendable para madres que estén amamantando a sus hijos.

» insuficiencia renal:

Cualquier enfermedad que ocasione una disminucién en la capacidad filtradora del rifién, se con-
sidera una contraindicacion para litio ya que en caso de una intoxicacion, es la via principal de elimina-
cion.

» depresiones severas o0 antecedentes de suicidio serios:

Debe usarse con mucha cautela ya que una ingesta suicida de este medicamento generalmente
produce la muerte porque su margen de seguridad es pequefio.

» epilepsias o con disrritmias cerebrales severas:

No se recomienda su uso ya que puede ocasionar crisis convulsivas por una baja en el umbral a
las mismas.

» pacientes que viven lejos:

A los que se le hace dificil los controles periddicos o el acceso a un centro hospitalario adecuado
en donde manejar un posible cuadro de intoxicacion.

» paciente con tendencia a automedicarse:
En estos casos es imposible ajustarle una dosis apropiada.

» presencia de gastritis severa o Ulcera gastrica sangrante:
Ya que puede exacerbar ambas condiciones.

» pacientes que estan recibiendo tratamiento con digitalicos:

Ya que el litio puede disminuir el nivel de potasio intracelular por substitucién del mismo y dar lu-
gar a intoxicaciones.

> Reacciones adversas:
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Las reacciones adversas mas frecuentes son:
» gastritis:
Se recomienda tomar el litio después de las comidas o fraccionando en 4 tomas por dia, para
evitar esta complicacion, que puede originar un cuadro cronico acompafiado de anorexia, pérdida de pe-
so importante y desnutricién. En las gastritis agudas el uso de antiacido reduce este problema.

> temblor:

Generalmente es fino y se siente mas que se aprecia visualmente. El uso de propranolol (Inde-
ral) en dosis de 40 a 80 mg por dia reduce estas molestias.

» aumento de la frecuencia al orinar:

Esto se observa generalmente al inicio del tratamiento y se debe a una liberacién disminuida de
hormona ADH por la hipéfisis posterior. En la mayoria de los casos, cede espontaneamente.

» nefritis intersticial:
Hace 40 afios, en que se comenzg a utilizar el litio con mas frecuencia, se consideraba la nefritis
intersticial como una reaccion adversa frecuente y que conducia a una insuficiencia renal progresiva. Sin
embargo recientemente (Schou 1997, pagina 22).

» diarrea o heces semisdélidas:

Se debe a que el litio bloguea la absorcion de agua en el intestino delgado. Generalmente es po-
co severa y cede espontaneamente. Si fuera muy severa, hay que suspender el tratamiento.

» hipotiroidismo:

Se presenta aproximadamente en el 10% de los pacientes que reciben litio en forma crénica. El
tratamiento consiste en dar terapia sustitutiva.

> bocio:

Se presenta en el 4% de los pacientes y se debe a que ante una disminucion de T4, la hipd&fisis
produce un aumento de TSH. Al dar T4 sintética, el problema desaparece.

> mareos:

A veces constituye un sintoma inicial de una intoxicacién pero a veces se presenta con cifras de
litemia normales en cuyo caso el uso de difenidol (Vontrol) en dosis de 1 tab. de 25 MG tid puede remitir
las molestias.

» signos neurol6gicos:

Se han descrito algunas anormalidades neurolégicas durante el tratamiento a largo plazo con litio
como: pardlisis del sexto par craneal (Slonin, 1985)

8.1.2 Terapia electro convulsiva:

La terapia electro convulsiva (TEC) se inici6 en ltalia a principios de la década de 1930 con los
estudios de Cerleti y Bini quienes partieron de la observacion de que los epilépticos cuando tenian una
crisis convulsiva mejoraban de sus sintomas psicoticos. Entonces pensaron que induciendo una crisis
convulsiva por otros medios, podrian lograr los mismos efectos. Se probaron inducciones con hipoglice-
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mia, con anestésicos convulsivantes (Indoklén) y por ultimo la electricidad modificada que es la Unica
gue se mantiene en la actualidad.

La eficacia quedd demostrada en la practica aunque su mecanismo de accién no se ha estable-
cido con claridad pero se supone que actla en distintos sistemas de neurotransmisores y a nivel de la
permeabilidad de la membrana neuronal.

En la actualidad se utiliza la técnica del TEC modificado que consiste en el uso de una anestesia
muy leve conjuntamente con miorrelajantes lo que determina que el paciente no experimenta ningun do-
lor y la frecuencia de complicaciones haya disminuido drasticamente.

En el Hospital Nacional Psiquiatrico se cuenta con las Normas del TEC en donde destaca el
hecho de que se debe obtener un consentimiento informado por parte de los familiares del paciente para
autorizar el tratamiento. Si no existen familiares y el paciente constituye una emergencia médica, se hace
una junta de médicos para aprobar el tratamiento.

Indicaciones:

» Cuando un paciente esquizofrénico estd sumamente perturbado y requiere
de una respuesta terapéutica rapida ya que existe riesgo inminente para la
salud o la vida del mismo.

Cuando los riesgos de los tratamientos farmacoldgicos sobrepasan los del
TEC, en especial si ponen en peligro la salud y vida del paciente.

Cuando existe historia de deficiente respuesta a medicamentos y antece-
dentes de buena respuesta a los TEC en episodios previos.

Cuando han fallado los tratamientos con antipsicéticos o sus efectos se-
cundarios son mayores que los del TEC.

YV VYV VY

Contraindicaciones:

» Estan contraindicados en las siguientes condiciones ( Hospital Nacional Psi-
quiatrico, Normas del TEC):

Lesion o tumoracion cerebral con presion intracraneana aumentada.
Infarto del miocardio reciente ( menos de 6 meses).

Hemorragia intracraneal reciente ( menos de 6 meses).

YV VYV V VY

Existencia concomitante de aneurismas o malformaciones vasculares importan-
tes, sangrantes o con riesgo de sangrado.

»  Desprendimiento de retina.
»  Feocromocitoma.

» Infecciones de importancia clinica, en especial del sistema nervioso central,
respiratorias o de cualquier tipo que comprometan el estado general.

» Riesgo anestésico tasado a nivel de ASA 4 0 5.
»  Riesgo odontolégico marcado, dependiendo de la valoracion odontolégica.
»  Niflos de menos de 12 afios.

Reacciones secundarias:

Dr. Carlos E. Zoch Zannini



ESQUIZOFRENIA PAGINA # 52

Se ha mencionado que el TEC produce dafio neuronal sin embargo no existen estudios conclu-
yentes que demuestren tal suposicion. En el Hospital Nacional Psiquiatrico hubo un paciente al que se le
suministraron 225 TEC debido a un trastorno bipolar muy severo y sin embargo no se le pudo demostrar
por valoracién neuroldgica o por electroencefalograma, ninguna lesién residual.

Se han reportado fallas temporales de la memoria reciente que tienden a desaparecer con el
transcurso del tiempo.

La mortalidad del tratamiento es similar a la de la anestesia general o sea de 2 en 100.000 tra-
tamientos y se considera que esta mortalidad es inferior a la que producen los antidepresivos (Royal Co-
llege of Psychiatrists, pag 67). Esto ocurre por complicaciones cardiovasculares principalmente durante o
inmediatamente después de la crisis convulsiva.

Las reacciones adversas que se presentan al terminar la serie generalmente son leves e inclu-
yen cefalea dolores musculares, nausea somnolencia, cansancio y anorexia.

8.1.3 Tratamientos psicoldgicos:

Tienden a modificar los conflictos internos del paciente o su reactividad ante factores ambienta-
les adversos. Constituyen las distintas formas de psicoterapia que existen. Se acepta, en general, que la
psicoterapia psicoanalitica es poco efectiva en el manejo de estos casos y a veces esta totalmente con-
traindicada. La psicoterapia breve, la psicoterapia de insight, la psicoterapia del aqui y ahora y la psicote-
rapia cognitiva, son las modalidades que mejor resultado han dado. Estudios comparativos han demos-
trado que la psicoterapia conjuntamente con los antipsicéticos es la combinacién que produce los mejo-
res resultados a largo plazo. Se considera que no se debe iniciar una psicoterapia durante la fase aguda
(alucinada y delirante) de la enfermedad. Los pacientes que mejor responden son los que tienen un buen
nivel de inteligencia, los que tienen un buen insight, los que desean curarse y los que tienen una buena
capacidad de analisis.

La terapia de grupo y de familia han dado muy buenos resultados en algunos casos. La terapia
del comportamiento ha demostrado ser Util en algunos esquizofrénicos cronicos cuando se orienta a mo-
dificar algun sintoma especifico que altera el funcionamiento social del paciente. El sistema de economia
de fichas se utiliza con mucha frecuencia dentro de esta modalidad.

8.1.4 Tratamientos sociales:

Estan orientados a mejorar el funcionamiento social del paciente y se realizan por trabajadores
sociales y otras personas entrenadas para algunos métodos especificos.

Dentro de esta modalidad tenemos: entrenamiento en habilidades sociales (social skills training),
esquizofrénicos anonimos, hogares transitorios, clubes de esquizofrénicos, hospitalizacion parcial, talle-
res protegidos y remotivacion.

El entrenamiento en habilidades sociales consiste en charlas, consejos, sugerencias y recomen-
daciones para que el paciente cumpla con los deberes esenciales de la convivencia en sociedad: bafiar-
se, vestirse adecuadamente, conversar, comer, compartir actividades, leer, jugar, bailar, pasear, etc. Es-
to constituye lo que se ha denominado la resocializacién del paciente.

Los grupos de esquizofrénicos an6nimos son similares a los neuréticos anénimos. Se rednen
peribdicamente y no tienen ningdn conductor del grupo con lo que se favorece la participacion de todos
los miembros. El compartir las experiencias, tanto favorables como desfavorables, produce cierto alivio
para el paciente y lo motiva a mejorar.

Los hogares transitorios, consisten en casas en donde residen varios pacientes que sufren de

distintas enfermedades mentales y constituyen un paso intermedio entre el hospital y su casa. Se trata
de lograr que desempefien sus funciones basicas (aseo, orden, alimentacién, etc) de tal forma que
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cuando lleguen a sus hogares no tengan tanto problema de adaptacién. En los hogares transitorios exis-
te cierto grado de supervision para asegurar el progreso.

Los clubes de esquizofrénicos se organizan para tener actividades sociales y deportivas en unas
circunstancias en donde es indispensable sufrir la enfermedad para participar en ellas lo que hace que
se logre disminuir los sentimientos de vergilienza y culpa que sienten algunos de ellos: Se trata de me-
jorar las relaciones interpersonales y evitar el aislamiento.

La hospitalizacién parcial, en la forma de hospital diurno y hospital nocturno constituye un medio
para evitar la cronificacion del paciente, evitar que se aisle de la familia y favorecer que pueda desem-
pefiar un trabajo. También, en esta forma, se asegura que el paciente reciba su tratamiento medicamen-
toso.

Los talleres protegidos son lugares de trabajo en donde se realizan labores sencillas y se insiste
en la labor rehabilitativa mas que en la produccion o rendimiento que haga el paciente. Le permite la
obtencién de un incentivo econémico que le va a disminuir la dependencia econdmica de familiares. Es-
tos talleres son dirigidos por personas sanas que saben lo que estan haciendo y son capaces de instruir
a los que asisten. La remotivacion consiste en contrarrestar los efectos regresivos que produce la esqui-
zofrenia en quienes la sufren, mediante charlas, dramatizaciones e interpretaciones y asi lograr un papel
mas activo de parte del paciente en alcanzar una vida social mas proxima a lo normal.

Lo llevan a cabo personas que tienen una formacion y unas cualidades personales adecuadas
para este tipo de actividades.

8.2 Prevencion:

En medicina se acepta como un dogma que es preferible prevenir que curar. Para prevenir un
nuevo brote psicotico, ademas de insistir en continuar con un tratamiento adecuado, se deben recomen-
dar las siguientes medidas:

8.2.1 Evitar laingestion de sustancias estimulantes:

Para el sistema nervioso central ya que favorecen la liberacion de dopamina y norepine-
frina. Dentro de estas sustancias estan: las anfetaminas, los depresores del apetito, la cafeina (excesiva
cantidad de café) y la nicotina (presente en los cigarrillos).

8.2.2 Evitar laingesta de cantidades excesivas de alcohol

Ya que durante el sindrome de abstinencia aumenta la irritabilidad del SNC y se favore-
ceran los sintomas psicoticos.

8.2.3 Evitar laingesta de drogas psicodélicas:

Tipo marihuana o cocaina ya que en si son capaces de producir alucinaciones y psicosis
esquizofreniformes.

8.2.4 Evitar el trasnochar:

Cuando una persona no duerme bien durante varias noches seguidas se produce un es-
tado de cansancio que predispone a la aparicion de sintomas psicéticos. Esto se ha viso demostrado en
el hecho de que un paciente insomne y agitado, en algunos casos, se normaliza con sélo dormir bien un
par de noches.

8.2.5 Fomentar habitos de higiene mental:

Como por ejemplo: hacer algo de ejercicio fisico, llevar una dieta bien balanceada, tener
actividades recreativas, etc.
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8.3 Rehabilitacion:

Es un forma de tratamiento que se lleva a cabo principalmente con pacientes crénicos, que han
estado hospitalizados durante mucho tiempo. Esto ha hecho que pierdan habilidades que poseian antes
de internarse. El hospital se convierte en un medio limitante ya que existen horas predeterminadas para
levantarse, bafiarse, comer, distraerse y acostarse. Las relaciones interpersonales se limitan a personas
del mismo sexo dentro de un ambiente muy controlado. La rehabilitacion tiene como objetivo evitar las
secuelas de la enfermedad y tratar de lograr el nivel previo de funcionamiento. La rehabilitaciéon de las
personas con enfermedad mental debe centrarse en las capacidades que aln se conservan en el pa-
ciente sin darle importancia a los sintomas de la enfermedad.

El programa de rehabilitacién debe ser disefiado para cada persona en forma individual. Va a ser
diferente si el paciente era previamente un campesino o si era un profesional. Se espera que conforme
vaya mejorando en sus habilidades se le vaya aumentando la complejidad de las mismas de tal forma
gue se vaya preparado cada vez mas para se autbnomo y que se pueda ganar la vida dignamente.

Los programas de rehabilitacién deben hacer énfasis en los aspectos rehabilitativos y no en los
econémicos. Es bueno que el paciente se sienta orgulloso de realizar un trabajo por lo que su producto
debe tratar se ser vendido y que se le remunere con un estimulo econémico simbdlico que le permita ad-
quirir algunas cosas que desea.

Dentro de las actividades de rehabilitacién que se realizan en el Hospital Nacional Psiquiatrico
estan las siguientes:

8.3.1 Resocializacion:

Se emplea en pacientes que han estado hospitalizados por tiempos prolongados y han perdido
habilidades para relacionarse con otras personas. La realiza el profesional o el auxiliar en enfermeria. Se
utilizan articulos de revistas, libros o periodicos con temas de actualidad. La modalidad puede variar, or-
ganizando cantos en grupos, juegos colectivos o bien se le permite a cada paciente que cuente una his-
toria o trate algiin tema relacionado con la actualidad social, deportiva, de salud u otros. El intercambio
de puntos de vista o una simple conversacion pueden tener un efecto beneficioso para una persona limi-
tada socialmente. El poder participar en un baile con personas del otro sexo, puede resultar gratificante.
Se incluyen pacientes cuya condicion mental y fisica permita la interaccidon. Se excluyen pacientes agita-
dos o que no deseen participar en el grupo. Se organizan grupos de 12 a 15 pacientes de un servicio
guienes se relinen una vez por semana, en una sala libre de interrupciones por espacio de 40 a 60 minu-
tos. Usualmente los pacientes se sientan en un circulo para favorecer la comunicacion. Se le proporciona
a los pacientes oportunidades de aprender a relacionarse socialmente fomentando el trato con otras per-
sonas. El conductor de la sesién debe hacer comentarios y observaciones de la conducta individual y del
grupo y se anota en el expediente el comportamiento de cada uno ( Departamento de Enfermeria, HNP).

8.3.2 Remotivacion:

Es una técnica que se aplica a grupos de pacientes que han estado hospitalizados por largo
tiempo y que han sufrido las consecuencias de las limitaciones que tiene el hospital psiquiatrico. Se basa
fundamentalmente en sesiones de 30 a 40 minutos, una vez por semana durante 12 semanas. Las reali-
za el personal de enfermeria. Se seleccionan pacientes que tengan el diagnéstico de esquizofrenia. Se
excluyen pacientes que tengan alguna enfermedad fisica importante o que no asistan a las reuniones sin
una excusa se justificacion. Después de la charla se generan comentarios y aportes de los participantes
por lo que se convierte en una experiencia enriquecedora. En ocasiones se planea un paseo fuera del
Hospital como conclusién del ciclo de charlas para ver si se puede aplicar lo aprendido. EI remotivador
hace una evaluacion inicial después de la primera sesion y luego se va evaluando el progreso del grupo
conforme van participando en las sesiones siguientes ( Departamento de Enfermeria, HNP).

8.3.3 Entrenamiento en habilidades sociales:

Se llama también Programa de Vida Diaria y en él se les ensefia a bafiarse adecuadamente, la-
varse los dientes, peinarse, maquillarse, vestirse, lavarse su ropa y manejar algun dinero propio. Tam-
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bién es un método para impedir el deterioro del funcionamiento global del paciente y lo prepara para fun-
cionar mejor en su comunidad, favoreciendo su aceptacién en el nicleo familiar. Consiste en disminuir
las secuelas de la esquizofrenia y evitar la cronificacion. Se lleva a cabo mediante un equipo interdisci-
plinario en donde participan terapistas, psicélogos, trabajadores sociales, maestras, asistentes de pa-
cientes, etc. Se detectan areas en donde el paciente esta fallando y se le hace un plan de rehabilitacion
en donde paso a paso se van tratando de lograr metas cada vez mas altas. Cuando ocurre una des-
compensacion se interrumpe el programa y cuando se logra estabilizar nuevamente se continda. Se lle-
va a cabo en lugares especializados como aulas, talleres protegidos, hogares transitorios, salén de be-
lleza, biblioteca, salén de actos, iglesia, etc.

8.4 Consejos a los familiares:

En el manejo de la esquizofrenia es muy importante contar con la colaboracién de los familiares.
Para que ésta sea mas positiva, debe brindarsele informacion apropiada y tratar de aclararle las dudas.

En Canadé, un organismo, el Health Promotion Contribution Program of Health and Welfare Ca-
nada, publicé un folleto basado en las opiniones que expresaron los familiares de pacientes esquizofré-
nicos y que se encuentra disponible en la siguiente direccion electrénica: http://www.mentalhealth.com .
De ese material se extrajeron algunos conceptos que fueron modificados y adaptados a las necesidades
de nuestro pais por el autor.

Dentro de esos consejos estan los siguientes:
8.4.1 Conozcalo béasico de la enfermedad:

Los familiares deben tener un idea lo mas amplia posible de los que es esquizofrenia. Es una en-
fermedad basada en un funcionamiento inadecuado del cerebro que hace que se pierda la capacidad de
pensar légicamente de tal forma que los pensamientos se hacen incoherentes y se sacan conclusiones
gue no guardan relacién con la realidad. Ademas de esto se presentan alucinaciones que son percepcio-
nes que no tienen un estimulo externo y que pueden comprometer a cualquier érgano sensorial como
por ejemplo: oido, vision, tacto, olfato y gusto. Es posible escuchar voces de personas que discuten entre
ellas, ruidos extrafios, maquinas funcionando, voces que le dicen al paciente lo que va realizando, que le
ordenan hacer cosas que no desea hacer, que dicen blasfemias contra Dios o que ofenden a familiares.
Pueden darse visiones como sombras, caras, personas, animales, platillos voladores, objetos extrafios.
Dentro de las alucinaciones tactiles estan la sensacién de ser tocado por alguien, por una mano fria, por
un muerto o por un animal. Se puede percibir un olor a gasolina, a heces humanas o de animales. Sen-
saciones de gustos desagradables como sabor a materia en descomposicién, sabor metalico, sabor muy
acido o un sabor desagradable indescriptible. Pueden acompafiarse de ideas delirantes que son falsas
creencias que tienen el paciente y que no son compartidas por las personas que lo rodean. Por mas que
se trate de convencer al familiar que eso no existe, no se logra convencerlo a cabalidad. Dentro de éstas
ideas esta el creerse dotado de poderes especiales, de que le roban el pensamiento, de que le gobier-
nan las acciones desde otro planeta a través de un rayo laser, de que lo quieren matar. Tanto los pro-
blemas de pensamiento como las alucinaciones y las ideas delirantes pueden conducir a trastornos en el
comportamiento como ponerse agresivo, hacer cosas extrafias como movimientos extrafios para librarse
de los malos espiritus.

8.4.2 Es una enfermedad crdénica:

Debe informarseles que es una enfermedad, no es una simple crisis existencial o es que esta
fingiendo para obtener alguna ganancia secundaria. Es una enfermedad con tendencia a ser crénica, si-
milar a la diabetes mellitus o la hipertensién arterial, que requiere tratamiento prolongado y que en algu-
nos casos puede ser durante toda la vida. El hecho de que un paciente esté libre de sintomas no signifi-
ca que esta curado ya que tiende a evolucionar con recaidas. Algunas personas, con el transcurrir del
tiempo se van deteriorando mientras que otras se estabilizan o ain mejoran. Todo esto depende de los
factores que influyen en cada caso particular.

8.4.3 Sintomas iniciales del trastorno:
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La aparicién de la enfermedad puede ser subita pero lo méas frecuente es que sea en forma gra-
dual. Los sintomas iniciales de que se esta perdiendo la salud mental pueden ser: insomnio o cambio del
patron de suefio, estando despierto por las noches y dormido durante el dia, aislamiento social, dedicar-
se a la lectura o a escuchar musica durante un tiempo excesivamente largo, meditar durante mucha
tiempo, hiperactividad o inactividad relativas a la forma de ser previa, incapacidad para concentrarse, di-
ficultad para tomar decisiones, cambios de intereses en el campo religioso, educativo o familiar, descon-
fianza, celos infundados, temores irracionales, deterioro en la higiene personal, reacciones emocionales
inapropiadas o desproporcionadas, apariencia de estar como “ido”, uso particular de palabras, compor-
tamiento extrafio e inusual.

Para valorar mejor lo que esta sucediendo debe compararse con la forma de ser previa que ha
tenido o la influencia del grupo en que se desenvuelve.

La aparicion de un solo elemento anormal no es indicativo de que tenga esquizofrenia. Deben
estar presentes varios sintomas para confirmar el diagnéstico de enfermedad.

8.4.4 Cuando buscar ayuda médica:

Hay que tener cierto grado de certeza que se esta frente a un trastorno de la salud. Debe tenerse
presente que el familiar puede no estar de acuerdo en recibir ayuda médica por diversas razones, incluso
por considerar que esta sano. Puede suceder que haya detectado que algo anda mal y teme que le di-
gan que estd enfermo. La ayuda médica puede confirmar algunas sospechas de estar mal que no se
quieren aceptar. Si se hace mencién que esta “loco”, “ido”, “ muerto”, “trastornado”, “atontado” o se
hacen sefias que se asocian a locura, se pueden generar reacciones negativas incluso agresividad.

A veces resulta mas apropiado basarse en un sintoma que el paciente ha identificado para
hacerle ver que algo extrafio le esta sucediendo y que es preferible hacer una evaluacion médica.

Si el paciente accede ver al médico es preferible acompafarlo y brindarle informacién que talvez
el paciente no se la vaya a suministrar por temor o por olvido. En ocasiones es preferible escribirle una
nota para que éste conozca realmente lo que le esta sucediendo. Usted es una persona que conoce mas
a profundidad la forma de ser y reaccionar de su familiar.

Si no da su consentimiento para buscar ayuda médica, puede el familiar pedir una cita para ente-
rarse de qué se puede hacer en una situacién como ésta.

Si cambiara de parecer, debe tratar de conseguirse una cita lo antes posible o llevarlo a un servi-
cio de emergencias de algin hospital para ser valorado lo antes posible ya que podria cambiar de pare-
cer nuevamente.

Para tratar de convencerlo que busque ayuda, debe contactarse alguna persona que sea de con-
fianza para el paciente y explicarle la situacion para ver si lo logra convencer.

8.4.5 Llevar un registro de los tratamientos y los examenes realizados:

Cuando ha iniciado el control médico en un hospital 0 en un consultorio particular, es recomen-
dable llevar un registro de fechas en que se presentaron situaciones especiales, los medicamentos que
se le recetaron, los que le cayeron bien y los que le ocasionaron reacciones desagradables. Es importan-
te conocer también las dosis de los medicamentos porque a veces el problema reside en una dosis de-
masiado pequefia o excesivamente grande. Cuando se hayan presentado reacciones alérgicas es impor-
tante anotar los medicamentos que estaba recibiendo y los alimentos que ingirié en esa época.

Es importante registrar los examenes especiales realizados como por ejemplo encefalogramas,
TAC, examenes de laboratorio anormales para que puedan servir de referencia cuando se hace una
nueva evaluacion.

Cuando el tratamiento esta iniciando es facil llevar en la memoria los registros pero cuando ya se
tengan varios afios puede resultar dificil saber cual medicamento la cayé mal o cual examen salié mal.
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8.4.6 Describir lo que se observa:

Algunos familiares o el propio paciente se esfuerzan en demostrar que conocen la terminologia y
tratan de utilizar palabras del Iéxico médico lo que puede llevar a errores de interpretacion por parte del
médico respecto a lo que le esta aconteciendo. Es preferible describir con un lenguaje llano y sencillo los
gue le ocurre para que se pueda valorar mejor.

8.4.7 ¢Qué hacer en caso de crisis?:

Cuando se presenta una situacion critica como un episodio de agresividad, trate de mantenerse
los mas calmado posible. Esto puede ayudar a que su familiar se tranquilice. Si usted reacciona con eno-
jo o agresividad, puede favorecer a que la crisis aumente de intensidad. Trate de ser comprensivo y de-
mostrarle que esta muy preocupado por la situacion y que desea genuinamente poder ayudarlo.

Trate de disminuir elementos que favorezcan la alteracion como apagar la television y la radio,
alejar de la escena a las personas que no son familiares, mantener cerca personas o mascotas que son
apreciadas por el paciente. Trate de hablarle pausadamente ya que por el estado agitacion pueda que no
le entienda o malinterprete lo que le esta diciendo. Trate de reflejarle lo que usted esta observando en
ese momento para favorecer el darse cuenta de lo anormal de su comportamiento o sus actitudes.

Permita que su familiar tenga suficiente “espacio” como para no sentirse acorralado. El sujetarlo
innecesariamente, puede generar mas agresividad. Si estd muy agresivo, busque la compariia de otras
personas para que se sienta apoyado en caso de que trate de agredirlo y persuadir a su familiar a que
esté tranquilo. Si solicita alguna bebida o alimento, trate de complacerlo si es posible. Si no es posible,
expliquele las razones y déle la seguridad que apenas se pueda complacer se hara. Sugiérale la posibili-
dad de que sea atendido en un hospital, preferiblemente por alguna dolencia fisica para que se le pue-
dan administrar medicamentos de emergencia en un ambiente mas seguro y apropiado para él y para
usted.

En caso de que todo lo anterior haya fallado y su pariente sigue muy violento, debe solicitarse
colaboracién de personal que tenga experiencia en el manejo de estos casos. En el Hospital Nacional
Psiquiatrico, en el Servicio de Urgencias y Admision o en la Direcciéon de Enfermeria puede conseguir al-
guna informacién. Si no es posible lograr este tipo de ayuda, debe solicitar la colaboracién de la policia
para trasladarlo de emergencia a un Hospital, preferentemente, el Psiquiatrico.

8.4.8 ¢Qué evitar en caso de crisis?:

No le grite a su pariente estado en una situacion critica, esto lo puede hacer reaccionar en forma
violenta en su contra. Trate de no criticarlo en ese momento ya que probablemente no lo atendera. Siga-
le la corriente en caso de que refiera ideas delirantes ya que convencerlo de que son irreales va a resul-
tar inGtil. No lo amenace ya que puede resultar contraproducente. No cierre con llave la salida de su ca-
sa, puede ser que el que tenga que utilizarla sea usted. No entre en discusiones con otros miembros de
la familia de lo que hay que hacer estando el paciente presente, esto puede aumentar el estado de con-
fusién en que se encuentra. No utilice ninglin objeto que pueda tener funciéon de arma ya que lo podrian
utilizar en su contra. Debe evitarse desafiarlo a golpes porque probablemente le ganara.

8.4.9 Debe estar siempre preparado para una emergencia:

Siempre debe tener a mano los nameros telefénicos de los médicos que han atendido a su fami-
liar, los numeros de los Servicios de Urgencia del Hospital donde probablemente lo llevara y los teléfo-
nos de los otros miembros de la familia con quienes puede necesitar comunicarse, ya que cuando se tie-
ne gque actuar de urgencia no se puede dar el lujo de perder tiempo buscando los teléfonos que puede
necesitar, ya que generalmente no aparecen. Comuniquese con el médico tratante para que esté ente-
rado de lo que esta sucediendo y lo pueda asesorar en alguna cosa que considere importante. Tenga
claro a quien debe recurrir en primera instancia, tanto de dia como de noche. Planee quien se va a en-
cargar del cuidado de los nifios pequefios o preparara el alimento de las persona mayores. Tenga pre-
sente que entre mas colaboracién usted obtenga, mas facil se le hard manejar la emergencia.
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8.4.10 ¢Cuando se requiere hospitalizacién?:

Generalmente, si no se presentan situaciones de emergencia, el paciente puede ser manejado
en forma ambulatoria.

Cuando estd abiertamente psicoético, se requiere el internamiento para ubicarlo en un lugar en
donde se le brinde seguridad, se le puedan poner limites externos y se le puedan administrar medica-
mentos en dosis altas contando con las medidas de asistencia necesarias.

Si su pariente no esta demasiado agresivo o si no tiene un alto potencial suicida puede manejar-
se en un Servicio de Psiquiatria de un Hospital General como el Calderén Guardia. Si es muy agresivo o
si tiene un alto potencial suicida, se hace necesario el ingreso en el Hospital Nacional Psiquiatrico en
donde se cuentan con condiciones mas apropiadas para manejar estas situaciones.

Cuando el paciente se rehusa a tomar medicamentos, debe tratar de persuadirlo de que lo haga
para que se sienta mejor. En caso de que no se logre convencerlo, se va a requerir el internamiento por-
gue se va a necesitar medicacion inyectable, incluso en contra de su voluntad.

Cuando no quiere aceptar la alimentacion constituye otra situacion que amerita la hospitalizacion
ya que podria entrar en un desequilibrio metabdlico que complicaria el cuadro mental.

En el Servicio de Urgencias y Admisién debe suministrar toda la informacién que pueda ya que
para el equipo de tratamiento es muy importante conocer cuales han sido los sintomas, cudl es la severi-
dad de su condicién mental, cual es el potencial suicida u homicida y cuales son los medicamentos que
ha estado tomando. Si tiene dudas en cuanto al cumplimiento de las indicaciones médicas, debe expre-
sarlo ya que puede favorecer la mejor comprensién de la descompensacién que ha tenido por parte del
médico.

8.4.11 Relaciones con el personal del Hospital:

Debe tratar de tener una excelente comunicacion con el personal que atiende a su pariente
mientras esta hospitalizado. Ellos estan tratando de hacer lo mejor con los recursos que cuentan. Es im-
portante conocer el nombre de los médicos, las enfermeras, la psicéloga o la trabajadora social que lo
atienden para que cuando necesite referirse a ellos lo haga por su nombre y evitar confusiones. Aprove-
che los horarios de visita para enterarse de los tratamientos que le estan administrando, la evolucién que
ha tenido, el apetito, el suefio, signos de mejoria 0 empeoramiento. Demuéstreles que usted desea cola-
borar para que el tratamiento sea un éxito. Si la situacion no evoluciona bien, trate de obtener una cita
con el equipo tratante. Trate de que le aclaren sus dudas y sus expectativas. Si se presenta un compli-
cacion médica, esté informado si se va a manejar en el Hospital o sera referido a otro Centro. Familiari-
cese con los horarios de las actividades del Pabellén para buscar los momentos mas oportunos para
buscar alguna informacién que considera importante.

Tenga presente que en un momento determinado su familiar puede no querer recibir visitas y su
deseo debe ser respetado. Puede no estar de acuerdo en que lo visiten determinadas personas. Si el
personal le informa que la presencia de algunas personas altera al paciente, es preferible decirles que no
se presenten.

Trate de no ser grosero con el personal. Ellos estan para atener a todos los pacientes y no ex-
clusivamente a su pariente. Comprenda que la enfermedad es su enemigo, no el personal que lo trata. Si
usted demanda muchas atenciones de ellos, va a causarles molestia su impertinencia y las relaciones no
van a ser las mejores con lo todos saldran perdiendo.

No emita juicios de valor en cuanto al tratamiento que le estan administrando, pueda que no
cuente con la informacion cientifica suficiente para hacerlo.
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En caso de que tenga alguna queja con respecto al personal trate de analizarlo con ellos. Si su
respuesta no es suficiente, comuniquese con el jefe inmediato superior para ver qué se puede hacer o
presente la queja por escrito en la Oficina de Relaciones Publicas y Contraloria de Servicios.

8.4.12 Tenga presente las posibles manipulaciones de su pariente:

Los pacientes cuando estan internados, puede recurrir a manipulaciones para lograr lo que de-
sean, especialmente la salida. Pueden manipular la salida diciendo que ya se encuentran muy bien
cuando en realidad todavia no es asi. Pueden decir que los tratan muy mal para lograr convencerlo de
gue es mejor que lo saquen. Pueden decirle que no le dan suficiente comida para que usted le lleve lo
gue desea o les de dieron para emplearlo en otras cosas que no son alimentacion. Pueden decirle que el
tratamiento les est4 cayendo muy mal para que se lo suspendan. Pueden decirle que hay otro paciente
gue lo anda agrediendo para ser trasladado a otro Pabellén. Pueden decirle que el personal los maltrata
para que le den salida. También puede suceder lo contrario 0 sea que todavia sigue muy enfermo para
permanecer un tiempo mas prolongado. Puede haber establecido una relacién afectuosa con otra perso-
nay le interesa permanecer mas tiempo rehusandose a todo lo que pueda relacionarse con su salida.

8.4.13 Planificacién del egreso:

Cuando el personal le informe que su pariente esta en condiciones de egresar, debe tener claro
algunas cosas, por ejemplo, ¢dénde va a ir a vivir?, ¢cual sera la medicacion que va a tomar y en qué
forma?, ¢cuando y donde seran las citas de control?, ¢qué hacer si se presenta alguna reaccién adver-
sa?, ¢tendrd tratamiento psicoterapéutico de control, con quién, dénde?. Debe analizarse las posibles
cicatrices que dejaron los acontecimientos que precedieron al internamiento para que no se vayan a
convertir en un factor negativo para la evolucién. El paciente debe sentir que no es rechazado por lo que
ocurrié porque podria influir negativamente. Debe tratar de ofrecérsele unas condiciones de vida que fa-
vorezcan su autonomia y una buena calidad de vida. Debe de favorecer la observancia de medidas de
prevencion de las recaidas, especialmente el cumplimiento del tratamiento medicamentoso que es el que
mas se ha relacionado con las recaidas.

8.4.14 Causas de no cumplimiento con la medicacion:

Su familia puede rehusar tomarse el tratamiento por varias circunstancias. La mas frecuente es
la aparicion de reaccién adversas que llevan al paciente a abandonar el tratamiento como primera medi-
da lo que va a ocasionar una rapida recaida. Una buena comunicacion con el equipo tratante puede dis-
minuir este problema. Otra causa de abandono es el sentirse mejor y considerar que ya ho se necesita la
medicacion o comenzar a experimentar con disminuciones de la dosis que al principio causan una sen-
sacion de bienestar porque desaparecen las reacciones adversas pero con el tiempo, pueden volver a
presentarse sintomas de la enfermedad ya que las dosis son subterapéuticas.

9. PRONOSTICO:

Hace unos treinta afios, se consideraba que cuando aparecia un episodio esquizofrénico en la
vida de una persona, significaba que debia tomar medicamentos por el resto de su existencia y que se
iba a deteriorar progresivamente. Estos criterios han cambiado en la actualidad debido al auge que ha
tenido la teoria del exceso de accidon dopaminérgica a nivel del sistema nervioso central como causante
del cuadro psicético y que implica que esta excesiva actividad es fluctuante (episddica) regresando a su
nivel de funcionamiento habitual, una vez que pasa la crisis, aunado al hecho de que se han sintetizado
nuevas moléculas de controlar mejor tanto los sintomas positivos como los negativos. Todavia se desco-
nocen cuales son los factores que inician este cambio bioquimico pero se conocen factores que lo agra-
van y los que lo disminuyen.

Sin embargo, cuando existen alteraciones anatdmicas en el cerebro o multiples factores adver-
sos en el ambiente la evolucion tiende a complicarse.

En vista de que es un trastorno que se inicia en la adolescencia o la vida adulta temprana y tien-
de a ser crénico, es muy importante establecer una buena alianza terapéutica con el paciente y su familia
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mas cercana para poder favorecer un buen cumplimiento de las indicaciones médicas, controlar mejor
los efectos secundarios y favorecer un mejor funcionamiento social.

Desde el punto de vista de los subtipos de esquizofrenia, se considera que el hebefrénico y el
simple son los que tienen peor prondstico. En cambio los paranoides, los catatonicos y el episodio es-
quizofrénico agudo tienen un buen pronéstico.

En cuanto al inicio de la enfermedad, se considera que los que tienen un inicio subito tienen me-
jor prondstico que los que presentan un inicio lento y progresivo. Entre mas temprano en la vida se pre-
senten sintomas psicéticos mas malo es el prondstico. Ademas, cuando han seguido un curso episddico,
estos tienden a espaciarse o a desaparecer después de los 40 afios de edad.

La presencia de factores desencadenantes o precipitantes hablan de mejor prondstico que cuan-
do no existen.

Una historia de buen ajuste previo a la enfermedad, en areas importantes como el funcionamien-
to social, sexual, laboral y familiar hablan en favor de buena evolucion.

El pertenecer a una familia bien conformada, con buenos patrones de comunicacion y ayuda mu-
tua que le brinden apoyo al paciente, favorece un buen futuro.

En estudios de seguimiento prolongado de algunos casos se ha encontrado que un 11% de los
pacientes deben permanecer hospitalizados en forma continua, un 33% presentan sintomas residuales
importantes pero son capaces de vivir en su comunidad y un 56% llevan una vida normal aungque oca-
sionalmente tienen que tomar medicamentos antipsicoticos.

Desde el afio de 1952, en que se introdujo el primer antipsicoético efectivo, la clorpromacina (Lar-
gactil ®), ha habido una tendencia cada vez mayor a evitar la hospitalizacion de los pacientes y a mane-
jarlo en el seno de su familia y su comunidad. Ademas, si se hospitaliza, el tiempo de permanencia in-
ternado ha disminuido notablemente, evitdndose con ello, los efectos negativos que producen los hospi-
tales, a la vez que se favorece un rol méas activo de parte de la familia, en el tratamiento del esquizofréni-
co.

En general, se acepta que un ambiente tranquilo con poco ruido en donde el paciente pueda
avanzar al ritmo que le permitan sus capacidades son factores que favorecen una buena evolucién.
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