
-Dr. Carlos E. Zoch Zanini, Especialista en Psiquiatrra y
Psicofarmacología, Jefe de Sección del Hospital Nacional
Psi-quiátrico, Director y Profesor del Programa de
Posgrado del CENDEISSS y la Universidad de Costa
Rica.

Programa
l. Historia y diágnóstico
9:20-9:30 Justificación del Simposio

Dr. Alvaro Gallegos Chacón
Palabras de la Dra. Rosa Villalobos R, Presi­
denta Asociación Costarricense de Psiquiatría
y Psicología.
Inauguración oficial.

Patrocinadores
• Laboratorios ElIy Lilly, Pfizer, Smith Kline Beecham,

Janssen Cilag, Apotex.

Auspiciantes
-Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica

-Ministerio de Salud

-Caja Costarricense de Seguro Social

-Universidad de Costa Rica

-Universidad de California, San Francisco, EEUU

-Asociación Costarricense de Psiquiatría y Psicología Clínica

11. Avances en investigación
12: 15-13:00 Neuroimágenes: investigación y diagnóstico

Dr. Celso Arango

111. Tratamiento
15:00-15:30 Nuevos antipsicóticos.

Dr. Luis Fernando Ranúrez

9:30-10:00

10:00-10:45

10:45-11 :30

1J :30-12: 15

13:00-14:00

14:00-14:30

14:30-15:00

15:30-16:00

16:00-16:45

16:45-17:00

Esquizofrenia ¿Qué es?
Dr. Alvaro Gallegos Chacón

Fenomenología: síntomas positivos y ne­
gativos.
Dr. José De León

Déficit cognoscitivo y del lenguaje
Dr. Luis Fernando Ranúrez

Diagnóstico diferencial
Dr. Douglas Levinson

Regrigerio fuerte

Aspectos genéticos
Dr. MichaeI Escamilla.

Teorias bioquímicas.
Dr. Luis Fernando Ranúrez

Aspectos subjetivos de tratamiento
Dr. CelsoArango.

Mesa redonda: participan todos los
conferencistas.
Preguntas y respuestas

Cierre del Simposio
Dr. Carlos Zoch Zanini.

519 Esquizofrenia ¿Qué es?

Alvaro Gallegos Chacón

Partiendo de la etimología y la explicación de lo que quiso decir
el profesor Bleuler. quien bautizó, se hace un rápido recorrido
sobre los conceptos de esta enfermedad a través del siglo XIX,
tanto el de la nomenclatura como lo es de esfuerzos unificadores
primero en el concepto de demencia precoz y luego, en el del
grupo de las esquizofrenias, Con una corta descripción clínica de
1911. Se hace hincapié en la dificultad en encontrar la etiología:
los múltiples intentos para encontrar una explicación psico­
génetica, luego la actual comprobación biogénetica y aspectos
psicosociales que es la materia que en este simposio de actuali·
zación de la esquizofrenia se ofrecerá para las próximas ocho
horas.

520 Problemas Cognoscitivos y Esquizofrenia

Luis F. Ramrrez

Los problemas cognoscitivos de los pacientes con esquizofrenia
han sido descritos desde los tiempos de Kraepelin pero a traves
de los años ha sido difícil estudiar estos problemas debido a una
serie de dificultades logísticas. Entre estas se encuentran
problemas en la confiabmdad y validez de Jos diagnósticos, el
efecto de las medicaciones usadas en el tratamiento del trastorno
y las dificultades inherentes a los estudios de las funciones
cognoscitivas en general.

En este momento no existe ninguna duda acerca de los proble­
mas cognoscitivos de los pacientes con esquizofrenia pero si hay
controversia en el tipo de déficits y su evolución a través del
tiempo. Los déficits más frecuentes incluyen problemas con las
habilidade's verbales, memoria y el procesamiento de
información.
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Todos los estudios presentes implican que los problemas cog­
nosciljvos aparecen temprano en la enfermedad y que perma­
necen más o menos estables a través del tiempo negando la
hipótesis de un proceso degenerativo en la esquizofrenia una vez
que los síntomas positivos han aparecido y el trastorno se ha
hecho manifiesto. Este declinamiento en las funciones cognos­
citivas es de una gran variabilidad individual y ocurre gradual­
mente, especialmente durante la adolescencia. Es la creencia de
algunos investigadores que el compromiso específico causado
por la esquizofrenia es iniciado o disparado por el comienzo de
la enfermedad.

Este proceso, que inicia la enfermedad, esta siendo estudiado
activamente y las respuestas obtenidas o a obtenerse van a pro­
porcionar una gran cantidad de infonnación sobre la génesis de
esta enfermedad catastrófica.

Una de las hipótesis más aceptadas es la de que existe un paro en
el neurodesarrollo a nivel neurobiológico con suficiente eviden­
cia para apoyar que las conexiones entre las áreas subcorticales
(límbicas entre ellas) y la corteza prefrontral están comprome­
tidas. Esta hipótesis junto a la estabilidad en el curso de los pro­
blemas cognoscitivos permiten la afirmación de que la esqui­
zofrenia es una encefalopatía estática y no una demencia
progresiva.

521 Diagnóstico de la Esquizofrenia: Enfoque
por Categorías y Dimensiones

Douglas Levinson

Las categorías diagnósticas actuales para los desórdenes relacio­
nados a la esquiwfrenia son difíciles de aplicar en forma confia­
ble. Dependiendo del clínico y del sistema diagnóstico, entre
10-40% de los pacientes psic6ticos tienen episodios con sínto­
mas afectivos concurrentes. La esquizofrenia pu~de ser diferen­
ciada del desorden bipolar y de la depresión con síntomas
psicóticos congruentes con el afecto y los estudios familiares
genéticos confirman la independencia de estos trastornos. Sin
embargo, la esquizofrenia y el desorden esquizoafectivo ocurren
muchas veces en las mismas familias, son difíciles de distinguir
y generalmente responden a los mismos tratamientos. La
utilidad de la categoría esquizoafectiva puede cuestionarse; sin
embargo, estos pacientes si tienen un riesgo familiar aumentado
para los desórdenes afectivos y algunos desordenes esquizoa­
fectivos parecen evolucionar en el tiempo en pacientes con psi­
cosis afectivas. Otro límite difícil se presenta entre las esquizo­
frenias y las psicosis atípicas que simulan la esquizofrenia en el
cuadro clínico y en el riesgo familiar pero no llenan todos los
criterios diagnósticos.

Un enfoque a estos problemas es detenninar la severidad y curso
de dimensiones corno síntomas positivos, negativos y desorga­
nizados, síntomas afectivos, deterioro, síntomas psicóticos

60 Diciembre 1998, AMe, vol 40 Número 4

considerados en general más típicos de la esquizofrenia vs los
síntomas psicóticos típicos de los desórdenes afectivos. y carac­
terísticas no típicas de la esquizofrenia. Uno de estos enfoques,
la escala "Lifetimc Dimensions of Psychosis" (LDP) será
presentada. Esta escala, que aún está en desarrollo, requiere
hacer una serie de mediciones basadas en la entrevista diag­
nóstica para investigación y en información de otros y de los
expedientes médicos, y da como resultado un cuadro global del
curso de la enfermedad. Las mediciones de los parámetros
generalmente son replicables, aunque esto es menos cierto para
las mediciones de los síntomas negativos y desorganizados,
probablemente debido a que estos se describen inadecua­
damente en los expedientes clínicos. Este enfoque estimula al
clínico a determinar en forma completa cada dominio de sínto­
mas, sin importar la prominencia de otros tipos de síntomas y en
lugar de terminar la evaluación tan pronto como se alcanza una
impresión diagnóstica. Las mediciones también muestran per­
files más diversos que las categorías mayores utilizadas
actualmente.

Es posible que este tipo de evaluación pruebe ser de utilidad en
los estudios genéticos moleculares debido a que el sistema actual
clasifica a pacientes muy similares en categorías diferentes en
base a distinciones sutiles y no replicablcs. Sin embargo, no esta
claro si será de utilidad para estudiar estas dimensiones como un
continuo o rasgos cuantitativos que reflejen el riesgo genético, o
si representan formas alternativas de crear grupos o perfiles que
pueden diferenciarse en fonna más fidedigna debido a la natura­
leza del procedimiento de evaluaci6n. Por el momento, no hay
evidencia de que estas dimensiones correspondan a algún tipo de
continuo genético y la patología subyacente puede aún ser
debido a una serie de síndromes dislintos con síntomas que se
sobrelapan. Es posible que para lograr un completo entendi­
miento de estos puntos sean necesarios más datos de los estudios
genéticos y de neuropatología.

Notas: _


