La esquizofrenia se
puede definir como una
psicosis que presenta
un trastorno fundamen-
tal de la personalidad,
una distorsion caracte-
ristica del pensamiento,
sentimientos de estar
controlado por fuerzas
ajenas, ideas deliran-
tes, alteraciones de la
percepcion, autismo vy
afecto anormal no rela-
cionado con la situa-
cion real (Vallejo, 1984).

La primera descrip-
cion clinica fue realiza-
da por Kraepelin al unir
la hebefrenia y la cata-
tonia; pero fue Bleuler
el que dio el nombre de-
finitivo de esquizofrenia
a esta entidad. Kraepe-
lin anteriormente la de-
nominaba «demencia
precoz».
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TEMES d'ESTUDIS

La esquizofrenia se da
por igual en hombres que
en mujeres, si bien el pro-
néstico es peor para los
hombres, suele aparecer
entre los 15 y 45 afos.
Esencial puede aparecer

de forma agua o de forma
insidiosa, aunque a veces
puede tomar forma seudo-
neur6tica (como obse-
siones, histeria o hipo-
condria); en la forma agu-
da los sintomas se ins-
tauran de un modo brusco,
de repente, en horas o
dias, pudiendo ser muy
aparatoso por la intensi-
dad de los sintomas, los
sentimientos de desperso-
nalizacién y las altera-
ciones distimicas (incohe-
rencia, indiferencia y an-
gustia psicotica).

La forma insidiosa, de
peor pronéstico, se ins-
taura de un modo lento y
progresivo; se puede decir
que la enfermedad se
huele, ya que no hay
sintomas claros, y en todo
caso van apareciendo a lo
largo de semanas o me-
ses; el paciente se va apa-
gando lentamente, va per-
diendo la alegria, los ami-
gos y el trabajo; esta
retraido y no se puede con-
tactar con él, llevandole el
aislamiento social y afecti-
vo al mutismo. Esta forma
de comienzo se da mas en
personalidades de tipo es-
quizoide.

Una vez instaurada la
enfermedad, los sintomas
se presentan claramente a
distintos niveles; dichos
sintomas, clasificados por

LA ESQUIZOFRENIA

Ey en positivos (delirios) y
negativos (por disgrega-
cion de la personalidad),
tienen en su base lo ambi-
valente y extravagante.
Dichos sintomas afectan a
la totalidad del paciente,
dando alteraciones del
pensamiento, conducta,
animo, etcétera. A conti-
nuacion presentaremos al-
gunas de estas altera-
ciones.

— Alteraciones de los
sentidos corporales (como
sentirse mojado, notar
viento...) y seudopercep-
ciones corporales, como
tener vivencias de cambio
en el tamano del cuerpo o
cambio en su naturaleza
(convertirse en tierra).

— Sentimientos de des-
personalizacion: cree el
paciente que otros pien-
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san por él, que controlan
su pensamiento; algo co-
mun es ver como se obser-
van en el espejo para
comprobar su existencia.

— Alteraciones senso-
perceptivas, como son las
alucinaciones auditivas
(voces que le critican, inju-
rian, etcétera); estas voces
son tan reales para el pa-
ciente que a veces se pone
a discutir con ellas o les
responde entre dientes.
Ademds de las alucina-
ciones auditivas estan las
visuales, las gustativas y
olfativas (oler a cadaver) y
las cenestésicas (sentirse
estrangulados, atravesa-
dos, etcétera).

— Alteraciones del
pensamiento, utilizan un
pensamiento simbolico
propio, magico y absurdo,
con una logica apartada
de la objetividad. Se
pueden quedar en blanco o
bien tener pensamientos
que cursan de modo fijo e
inmutable, con bloqueos,
.etcétera.

— El lenguaje es, asi-
mismo, muy caracteristi-
co, con muchos neologis-
mos, cambiando el signifi-
cado de lo que oyen o di-
cen, perdiendo por lo tanto
su funciéon social. Como
ejemplo: parir con sangre,
esterilizacién del tribunal,
deber de disparar con bar-
ba de hombre (Schafetter,
pag. 159. 1977).

— La alteracion de la
afectividad va unida a la
disociacién del pensa-
miento y cursa con desin-
teregs, frialdad emocional,
reacciones lentas (reirse
de un chiste después del
tiempo adecuado) y parati-
mias (reaccionar de modo
contrario al estimulo que
produce una determinada
emocion).

— Alteraciones de la
psicomotricidad, como
son las estereotipias, imi-
taciéon de otras personas,
manierismos, negativis-
mo, etcétera, siendo muy
llamativa la flexibilidad cé-
rea que se da en la catato-
nia.

Por ultimo, dentro del
apartado de sintomas hay
que mencionar el delirio,
que se puede definir de
modo sucinto como una
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realidad privada que inter-
fiere con la vida cotidiana;
es una realidad errénea de
la cual no puede ser con-
vencido el sujeto. El enfer-
mo empieza a encontrar
un nuevo significado a las
cosas, sintiéndose obser-
vado y controlado, pasan-
do al convencimiento de
que lo persiguen y acosan
para intentar matarlo.

El delirio suele tomar va-
rias formas, dando lugar a
delirios de tipo erobtico,
celotipico, persecutorio,
mitico, megalomaniaco,

La esquizofrenia puede
presentarse de cuatro for-
mas diferentes, denomina-
das: simple, hebefrénica,
catatédnica y paranoide. La
simple no presenta
sintomas positivos y hay
una pobre respuesta emo-
cional, su comienzo es len-
to e insidioso.

La hebefrénica es la de
aparicion mas precoz (en
la pubertad); tiene también
un comienzo insidioso con
alteraciones afectivas, ri-
sas inmotivadas, aspecto
risuefio, etcétera; se creen

‘gue

benefactores o grandes in-
ventores, piensan en te-
mas filosoficos triviales y
no pueden planificar el fu-
turo, llevando muchas ve-
ces una vida erratica de
trabajo en trabajo.

La catatbénica es poco
frecuente y afecta sobreto-
do a la actividad motora,
pudiendo caer el paciente
en un estado de estupor
sin dar ninguna respuesta
al medio o tener fases de
agitacion, con excitacion
motora e hiperactividad.

La paranoide es la de
aparicion mas tardia (de
los 21 a los 35 afos), y se
da una experiencia deli-
rante con trastorno aluci-
natorios, en los cuales el
paciente es perseguido; el
delirio suele ser poco sis-
tematico y poco estructu-
rado.

En la actualidad, en la
clasificacién del DSM-lil,
se han eliminado las
categorias de simple y he-
befrénica, manteniéndose
las formas catatbonica vy
paranoide, y se han anadi-
do otros tipos: esquizofre-
nia tipo desorganizado
(con incoherencia, afectivi-
dad estupida y ausencia
de ideas delirantes siste-
maticas), la indiferenciada
(con delirios y alucina-
ciones que no cumplen los
criterios de las otras enti-
dades) y la residual (en la
cual el paciente, entre
otros sintomas, pierde en
parte la capacidad aso-
ciativa).

Segun el curso que Si-
la enfermedad, el
DSM-IIl la clasifica en
subcrénica, cronica;
subcrénica con exarceba-
ciones agudas, croénicas
con exarcebaciones agu-
das y en remision. En ge-
neral se puede decir que
un 30% de los pacientes
se reestablecen sin dete-
rioro, un 40% quedan con
deterioro leve y un 30%
quedan con un déficit gra-
ve (Vallejo, 1984); en todo
caso, es un indice de mal
pronéstico el que la enfer-
medad empiece antes de
los 20 afos, que tenga un
comienzo insidioso, la no
existencia de factores pre-
cipitantes y el tener una



personalidad esquizoide.

En un intento de expli-
car esta enfermedad, han
aparecido distintas
teorias y modelos que
explican algunos de los
sintomas y de la problema-
tica que presentan estos
pacientes; aunque a decir
verdad, todavia no se ha
encontrado el modelo ide-
al que explique la enferme-
dad de modo integral.

Por todo ello voy a pre-
sentar, si cabe, sucinta-
mente, algunos de los mo-
delos que intentan expli-
car esta enfermedad:

— EI modelo genético,
dentro del cual se pueden
diferenciar a su vez dos
modelos, el monogenéti-
co, que afirma que la en-
fermedad tiene su base en
un solo gen recesivo (lo
cual parece estar hoy en
dia demostrado que no es
cierto), y el poligénico,
mucho mas interesante y
que demuestra en estu-
dios actuales una cierta
participacion de la heren-
cia (en monocigoticos se
dan correlaciones del 63%
y en heterocigéticos del
12%).

— Modelo constitu-
cional, mediante el cual, y
a pesar de los errores me-
todolégicos cometidos, se
ha encontrado una correla-
cion significativa entre la
constitucién picnica y la
psicosis maniaco-
depresiva y entre la lepto-
soémicay la esquizofrenia.

— Modelos neurohu-
morales, aqui destacar de
los varios que existen
aquel que parece ser tiene
mayor credibilidad; me re-
fiero al que hace énfasis
en el incremento de la
transmisiéon dopaminérgi-
ca.

Este modelo se podria
haber confirmado de ha-
berse encontrado aumen-
to de los metabolitos de la
sintesis (AHV, 4cido
homovanilico) en la orina
de los pacientes; pero esto
no ha sido asi, sino que se
encontré incluso una re-
duccion del AHV en los ce-
rebros post-mortem de los
pacientes, lo que lleva a
postular que existe una
mayor sensibilidad anor-
mal en los receptores.

— Modelo psicodinami-
co, aqui existen distintas
teorias que van de la
freudiana, que afirma la
existencia de una regre-
sion estructural de la
libido, a la definida por M.
Klein, que defiende que en
los primeros cuatro meses
de vida se da un proceso
de disociacién (bueno-
malo, externo-interno, et-
cétera), que si no se supe-
ra sirve de anclaje a la es-
quizofrenia.

— Modelo sociofami-
liar, en el cual primitiva-
mente se hablé de la
madre esquizofrendgena
(protectora y hostil, con
rechazo sutil, fria y con
culpa) y un padre inseguro
de su masculinidad, para ir
evolucionando a partir de
esta hipotesis a una visién
mas global, en la cual lo
dafnado es el sistema fami-
liar en si, dandose un
patrbn de comunicacion
alterado (dobles mensajes
y mensajes paradojicos).

— Modelo conductual,
existen varios modelos, en
la actualidad el mas repre-
sentativo es el de Ullmany
Krasner (1975), en el cual
se afirma que para que
una conducta sea eficaz
se ha de dar en unos tiem-
pos y lugares apropiados
(discriminacioén de
estimulos), y ser reforzada.

Si falla el refuerzo en al-
guna parte de la secuencia
conductual, los estimulos
discriminativos pierden su
funcién, extinguiéndose
las claves sociales que to-
do el mundo atiende; por
ello el sujeto se separa del
grupo, atiende otras sefna-
les y aparece como raro e
ilégico.

Existe otro modelo ante-
rior a este de Ullman y
Krasner, pero no por ello
menos interesante, y que
fue propuesto por Mednick
(1958). En él se postula que
el sujeto esquizofrénico
tiene un umbral bajo para
el desarrollo de la an-
siedad, lo que da lugar a
un alto impulso que facili-
ta el condicionamientoy la
generalizacién.

Todo ello hace que el su-
jeto no atienda a los
estimulos discriminativos,

y la alta ansiedad da lugar
a una estimulacién de los
procesos mentales y a la
aparicién de ideas extrava-
gantes (racionalizaciones
y asociaciones remotas),
que el sujeto emplea para
reducir la ansiedad.

Segun Mednick los es-
quizofrénicos tendrian
tres caracteristicas; un
umbral bajo para la an-
siedad, una recuperacion
lenta de la ansiedad y ge-
neralizan con facilidad.

— Modelo cognitivo,
destaca la existencia de
distorsiones o déficit en la
atencion que puede darse
a nivel de receptor o de
procesador. Este modelo
propone como terapia el
ayudar al paciente a in-
tegrar sus habitos percep-
tivos, la conceptualizacion
y las respuestas.

— Modelo de la diathe-
sis-stress, implica que el
paciente tiene una predis-
posicion genética a reac-
ciones de tipo esquizofré-
nico, y que existen facto-
res de tipo ambiental y fa-
miliar productores de
stress que precipitan la
enfermedad.

Distintos autores dan
mayor enfasis a la diathe-
sis o al stress, dependien-
do de la orientacién que si-
guen.

Para finalizar, vamos ha
hablar del tratamiento de
la esquizofrenia, que como
veremos se puede realizar
de distintas maneras, se-
gun el modelo tedrico que
se siga.

En general se acepta el
uso de los psicofarmacos,
por lo menos durante la fa-
se mas aguda de la enfer-
medad, siendo convenien-
te mantenerlos, aunque
sea a dosis reducidas, du-
rante dos afnos, pues asi
se reduce la posibilidad de
una recaida. Los farmacos
de eleccién son los neuro-
lépticos, por la accién an-
tipsicotica que de-
sarrollan.

Hay, en cambio, mayo-
res reservas en la utiliza-
cién de los electroshock,
debiéndose sb6lo emplear,
en mi opinién, cuando
fallan los demas métodos
terapéuticos (cosa que
ocurre en algunas es-

quizofrenias agudas y en
estados cataténicos) o no
se pueden emplear por di-
versas causas (insuficien-
ciarenal grave...).

Hay discusién sobre los
efectos de la psicoterapia
en estos pacientes; en to-
do caso, parece ser que
los resultados obtenidos
son bastante pobres de no
utilizar técnicas concretas
y con objetivos muy cla-
ros. Dan mas resultado las
terapias familiares, aun
cuando no se empleen téc-
nicas muy estructurales,
como las comportamenta-
les, sobre todo si van des-
tinadas a eliminar ten-
siones y factores stresan-
tes.

Dentro del campo com-
portamental se han emple-
ado diversas técnicas, que
junto con la farmacologia
han dado muy buen resul-
tado; entre ellas la desen-
sibilizacién sistematica y
el enfrentamiento (en las
alucinaciones visuales), la
economia de fichas (cre-
acién y desarrollo de
nuevas conductas), técni-
cas de eficacia personal,
etcétera.

Lo cierto es que, inde-
pendientemente del tipo
de terapia que se emplee,
ha de existir un objetivo
claro a conseguiir, y es el
evitar las hospitaliza-
ciones prolongadas, pues
con ello se aparta al pa-
ciente de la comunidad, re-
sultando, posteriormente,
mas dificil integrarlo por
haber adquirido conductas
y pautas de comporta-
miento (dependencia total)
muy diferentes a las que
se necesitan para vivir en
una sociedad.
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