Revista de Neuro-Psiquiatria, 60 (Supl. 1): $29-538, 1997

ASPECTOS CLINICOS ACTUALES DE LA ESQUIZOFRENIA

Por ALFREDO SAAVEDRA V. *

RESUMEN

Autores alemanes, a comienzo del siglo, iniciaron las bases del estudio clinico sistematizado
de esquizofrenia. Autores franceses, a mediados de la centuria, introdujeron la clorpromazina
en el tratamiento, inicidndose el desarrollo de la medicacidn antipsicética actual, que ha
permitido el despoblamiento de los hospitales psiquidtricos y estimulado el tratamiento
ambulatorio y comunitario, una mayor comprension de su psicopatogenia y el realce de las
intervenciones socioterdpicas. Autores europeos y norteamericanos en los ultimos 4 lustros,
han trabajado en establecer agrupaciones sindrdmicas mds abarcativas del cuadro clinico
general, para rematar en el establecimiento de tres sindromes importantes en esquizofrenia, en
el sentido transversal: positivos, negativos y de desorganizacion, que se mantienen en la evolucion
longitudinal a través del tiempo. También en la evolucidn longitudinal, autores americanos, en
un seguimiento de 10 afios encuentran 2 subtipos: uno de esquizofrenia no kraepeliniana, y
otro de esquizofrenia kraepeliniana, que se diferencian por una mayor acentuacion en este
iltimo de la sintomatologia positiva, negativa y de desorganizacidn cognitiva, que los conducen
tempranamente a un desvalimiento psicomotor y a una dependencia total de los demds para su
cuidado personal v para la provision de todas sus necesidades. Se analiza el trastorno del
pensamiento formal esquizofrénico, los niveles de progresidn e intensificacidn de los sintomas,
asi como su evolucion a la descarga del primer episodio y los matices del cuadro sindrémico
segiin el sexo v la edad tardia.

SUMMARY

German authors, at the beginning of the century, initiated the foundation of the systemic
clinical study of schizophrenia. French authors in the mid-century introduced the chlorpromazine
in the treatment, initiating the development of the antipsychotic medicine of the present time.
This allowed the depopulation of psychiatric hospitals, stimulated the ambulatory and
communitary treatment, allowed a greater understanding of its psychopathogeny, and enhanced
the sociotherapeutic interventions. European and american authors in the past four decades,
have worked in establishing syndromic groups encompasing a more general picture with the
establishment of three important syndroms in schizophrenia, in the lransversal sense: positive,
negative and disorganization. All these maintained its characteristics in the longitudinal evolution
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through time. Also in the longitudinal sense, American authors, over [0 years pursuit, have
described two subtvpes: one of non kraepelinian. These two differ by a greater symptomatic
emphasis in the latter, of a positive, negative and cognitive disorganization. These symproms
lead them to early “psychomotor” abandonment and to total dependency on others for their
personal care and for the provision of all their needs. The disturbance of formal schizophrenic
thought, are analyzed, the levels of progression and intensification of the symptoms, as well
as the evolution after rhe first episode and the syndromic picture according to sex and

advanced age.
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Esquizofrenia, sintomas positivos, negativos y desorganizacion,
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GENERALIDADES

Aunque la esquizofrenia constituye
desde siempre la preocupacién de la mayoria
de investigadores, solo desde fines del siglo
pasado con KRAEPELIN, ¥ en la presente
centuria con BLEULER, Jasrers y Kurl
SCHNEIDER, se sentaron las bases iniciales para
su estudio sistemalizado. La introduccién de
los neurclépticos con DeLAY y DENIKER a
comienzos de los afios cincuenta y su efecto
sorprendentemente efectivoen el tralamiento
de la esquizofrenia, considerada casi
incurable, cambi6 el panorama sombrio que
se cernfa sobre clla. En los dltimos 45 afios,
el avance ha continuado con el conocimiento
de los lugares de accién de los neurolépticos,
con la aparicién de (écnicas como las
imdgenes de resonancia magnética, el
despliegue de los ligandos, el descubrimiento
de numerosos receptores antagonistas
dopaminérgicos, seroloninérgicos, glutami-
nérgicos y gabaérgicos y su clonacidn, cn
pleno desarrollo en los dltimos 15 afos.
Aunque ain persistan muchas incégnitas, se
estdn aclarando los conocimientos sobre los
aspectos psicopatolégicos, clinicos,
patogénicos y terapfuticos sobre la
esquizolrenia.

CLINICA

Se ha avanzado en ¢l desarrollo de las
agrupaciones de los sintomas que nos
permiten tener una nocién lo mds
aproximadamente posible, de lo que
comprendemos como esquizofrenia. Tales
agrupaciones de sintomas han sido la base
para la aparicién de las clasificaciones
americanas, DSM-II, DSM-III-R y la dltima
de 1994, DSM-IV!; y las internacionales CIE-
9y la dltima CIE-10 de 199227, en uso en la
docencia, en los congresos, disertaciones
cientificas y en la investigacion permanente
en ¢! mundo entero.

En estas clasificaciones, la esquizofrenia
aparece definida como agrupaciones de
sintomas vistas transversalmente, segun ¢l
estado actual, y longitudinalmente segin el
curso de la enfermedad a to largo del tiempo,
as{ como su divisién en subtipos segin el
contenido de los sintomas.

Sintomas positivos y negativos

Han surgido numerosas criticas a este
modo de agrupacion y division en sublipos,
porque la esquizofrenia ¢s una entidad
polisintomdtica, polimorfa y variable segin



ASPECTOS CLINICOS DE LA ESQUIZOFRENIA 831

el tiempo, pues un sujeto puede exhibir los
sintomas correspondientes a un subtipo
clinico en una época y otros subtipos en otras
épocas, o sea adquirir diversos subtipos a lo
largo de los afios.

Crowl0 ¢n 1980, distinguidé ya no
subtipos (paranoide, hebefrénico, cataténico,
simple, indeferenciado), sino dos sindromes
en esquizofrenia: sindrome esquizofrénico
tipo I, con sintomas positivos; sindrome
esquizofrénico tipo Il con sintomas negativos.
Eltipo I estaba caracterizado por un comienzo
agudo, sintomas positivos prominentes con
estructura y funcidn cerebral normales,
trastornos bioquimicos que involucran la
transmisién dopaminérgica a nivel de los
receptores, buena respuesta a los
neurolépticos, mejor resultado al tratamiento
y llamados positivos porque representan
distorsiones de las funciones cerebrales
normales. El tipo II, negativo, se caracleriza
por un patrén opuesto, representaba pérdida
de la funcién cerebral, anormalidades
estructurales irreversibles y que conducfa a
una peor respuesta terapéutica.

En 1982, ANDREASEN & OLsoNn®7
basdndose en el empleo de andlisis de
factores, desarrollaron escalas para evaluar
fos sintomas negativos (SANS), y los
positivos {(SAPS), escalas que se acercan a
los constructos de la psicologia cognitiva e
identifican dominios que son relevantes para
el estudio de esquizofrenia: percepcidn,
lenguaje, monitoreo conductal, expresion
emocional, fluencia conceptual y verbal,
impulsos de placer, volicién y atencidn.
Pronto se identificaron 5 sintomas para el tipo
I positivo: alucinaciones, delusiones,
trastornos del pensamiento, conducta
desorganizada/extravagante y conducta
motora cataténica, y 5 sintomas para el tipo
II negativo: embotamiento afectivo, alogia,
anhedonia, abulia y menoscabo de la
atencion. Los primeros serfan debidos a
alteraciones en el nivel cortical mas alto, los
negativos a compromiso en las regiones

profundas del cerebro.

ANDREASEN et al. {1982-1995), expresan
que los sintomas de esquizofrenia representan
dominios patoldgicos miiltiples; revisan estos
constructos 0 conjuntos sintomdticos en 243
pacientes esquizofrénicos o con trastorno
esquizofreniforme y agrupan por afinidad los
sintomas de esquizofrenia en dimensiones
naturales: positiva psicdtica, desorganizada,
mientras emerge la tercera dimension:
negativa®!l. Examinaron en estas tres
dimensiones el curso longitudinal de los
sintomas a través del tiempo, los mecanismos
neurales que las subtienden, la relacién con
el tratamiento e interrelaciones con otras
condiciones patoldgicas.

Desde las perspectivas de la psicologia
cognitiva, estos sintomas representan una
variedad de sistemas: pensamientos
abstractos, deductivo, lenguaje, impulsos del
apetito, visual y de la percepcidn tactil y un
conjunto de otras. Asi, siguiendo ANDREASEN
et al. 8 primero usamos una simple palabra,
esquizofrenia, para referirnos a un trastorno
que puede ser etioldgica y patoldgicamente
heterogéneo y ademds, constituyen enfer-
medades o condiciones miiltiples, y segundo,
este conjunto es heterogéneo sintomiti-
camente; dado a dos pacientes ese diagndstico
puede tener patrones de sintomas diferentes
y no superponibles.

Las tres dimensiones

A nivel descriptivo Frith Curis et al. 13,
LipoLE, 22 KLOSTERKORTTER ef al. 174, KULHARA
et al. 21, PALACIOS-ARAUS ef al. *8, PERALTA et
al. 3%, usando el andlisis de factores -que
es un método de reduccién de datos -,
distinguen tres y no dos dimensiones como
expuso Crow!®en 1980: las dimensiones para
sintomas positivos: 1. Dimensién psicética:
tipicamente compuesta por delusiones y
alucinaciones; 2. Dimension de desor-
ganizacidn, tipicamente compuesta por
discurso desorganizado, conducta desor-
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ganizada, extravagante y afecto inapropiado
y una dimensién para sintomas negativos; 3.
Sintomas negativos, que incluyen alogia,
embotamiento afectivo, anhedonia, abulia y
alteraciones de la atencidn,

La alogia, pobreza de palabras y
pobreza de contenide estdn ligadas
conceptualmente. Las definiciones
especifican que la pobreza de palabra implica
lenguaje limitado, mientras que pobreza de
contenido implica lenguaje que es adecuado
en cantidad pero vacio en contenido: asi uno
u otro de los componentes de la alogia puede
estar presente. En los estudios de andlisis de
factores, que servirdn también para interpretar
cuestiones ligadas al pronéstico y tratamiento,
la pobreza de contenido tiende a esparcirse
sobre el desorden del pensamiento positivo
que se caracteriza por lenguaje abundante,
dificil de comprender.

Trastorno del pensamiento formal

Denota la ruptura de la forma del
pensamiento; no comprende el contenido
(como delusiones). Para HovLzman '8,
McGuIRE et al. #* y para la mayoria de los
clinicos, la condicién esquizofrénica es
detectada por un disturbio especial,
cualitativo del pensamiento, observado en las
respuestas que poca relacién guardan con las
preguntas,

Aunque hay muchos intentos de
descubrir estas cualidades especiales del
pensamiento, ninguno ha abarcado
exitosamente las diversas formas del
pensamiento. Algunas teorias enfatizan la
concrecion, otras la sobreabstraccion, otras
aun, la légica tirante. EI trastorno del
pensamiento esquizofrénico implica (odas
esas caracterfsticas y muchas otras. Lo que
sorprende, al menos en pacientes jévenes, es
que los resbalamientos (o deslizamientos)
cognitivos ne violan las reglas de la sintaxis
y de la gramdtica; ademds, los procesos del
pensamiento estin desgarrados sdlo en fases

y no siempre todo el pensamiento estd
perturbado.

El trastorno del pensamiento es obvio
durante los episodios psicéticos agudos, pero
aun entonces no siempre estd presente; y
cnando decae el episodio agudo, el trastorno
del pensamiento también mengua pero no
desaparece por completo.

Lo que a menudo detectamos es
desorganizacidn esquizofrénica. Através del
uso de la palabra o del lenguaje estamos
escudriiando el pensamiento, pues es el
lenguaje el que nos trasmite los pensamientos
de la persona. Los pacientes esquizofrénicos
no hablan un lenguaje compartido, ni aun un
dialecto compartido. También los esquizo-
frénicos y los no esquizofrénicos tienen tgual
dificultad en comprender las pronunciaciones
o expresiones de un esquizofrénico.

No obstante, debe considerarse que
existen trastornos del pensamiento sin la
presencia de trastornos del lenguaje (en el
caso de las paranoias puras) y hay trastornos
del lenguaje sin trastornos del pensamiento
(sordos congénitos), Los trastornos del
pensamiento hacen uso de otros sistemas
ademis de los del lenguaje para su expresion.
En el esquizofrénico se conservan, seguin
Brown, ciertos rasgos linglifsticos, tales como
fonetdcticos {los conjuntos de sonido
tolerables en un lenguaje), y los de morfologfa
(las reglas para el orden de la palabra
significativa).

En cuanto a los trastornos de la palabra,
es suficiente puntualizar que el trastorno del
pensamiento formal es bastante diferente de
la afasia de Broca, y las distorsiones del
lenguaje de una afasia de Wernicke son
también diferentes de los trastornos del
pensamiento esquizofrénico, el cual tampoco
puede ser caracterizado como alteracidén de
la articulacién de la palabra.

El Index del trastorno del pensamiento
segin McGUIRE er al. 24, identifica 23
categorfas de disturbios del pensamiento:
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verbalizaciones peculiares, perseveraciones
de bajo nivel de severidad, confusiones,
aflojamiento, fluidez y confabulaciones de
moderado nivel de severidad, incoherencias,
neologismos al mds grande nivel de
severidad, etc.

El trastorno del pensamiento no es un
fendmeno de rasgo estable (como otros
identificadores fenotipicos), como las
disfunciones de movimiento del ojo de lento
seguimiento, que a los tres dias de tratarmiento
neuroléptico muestran una rédpida
disminucién; la mejorfa del pensamiento
esquizofrénico continda a las pocas semanas,
pero permanece en niveles detectables aun
en periodos de remisidn clinica.

Trastornos del pensamiento y sintomas
parogromonicos

En el pasado se ha enfatizado
especificidad e intentado identificar sintomas
patognomdnicos o fundamentales de
esquizofrenia, como las 4A’s 0 mejor las 6A’s
de BLEULER {alteracién en las asociaciones,
en el afecto, autismo, apatia, atencién y
abulia), BLEULER y KRAEPELIN crefan que el
sintoma bdsico de esquizofrenia era el
“aflojamiento de las asociaciones de ideas”,
iérmino para el debilitamiento de aquellas
actividades que puntualmente forman el
motivo fundamental de la volicién y la
pérdida de la unidad interna de la actividad,
intelecto, emocidn y volicién. Para Kurt
ScHNEIDER *, sus sintomas de primer orden o
rango, representaban una aproximacién de
sinlomas patognoménicos en esquizofrenia.
Para nuestro maestro Honorio DELGADO, lo
peculiar en fa esquizofrenia son las tres
disyuncicnes (o desuniones) que caracterizan
la alteracidn funcional de la conciencia: la
disyuncién de la vida interior con el mundo
exterior o autismo, la disyuncién del yo
respecto al contenido de la conciencia o
egoanajoéresis, y la disyuncién de la
conciencia {rente a las formas primarias del
entendimiento o sea la quiebra de las
categorias o atelesis. Pero ni una ni muchas

otras concepciones propuestas satisfacen
como explicacion patognomdnica tedos los
casos de esquizofrenia.

Correlacién longitudinal de las tres
dimensiones en el tiempo

El curso longitudinal de las tres
dimensiones a través del tiempo es una
manera de explorarlas; es sabido que la
dimensidn negativa es la mds persistente y
fundamental; la dimensién de desor-
ganizacidn es la mds nueva, menos estudiada
y menos clara; se acaba de ver que el lenguaje
desorganizado, comiun a otras psicosis, tiende
a persistir en esquizofrenia.

Lainvestigacién del curso longitudinal
de los sintomas de esquizofrenia tiene
importantes implicancias para comprender
los mecanismos neurales que la sustentan,
desde que los sintomas que se acentian y/o
desvanecen serian producidos por
mecanismos neurales diferentes de aquéllos
que permanecen mas persistentes. Asi, ARNTD
et al. ® sefialan que las tres dimensiones de
psicopatologia muestran patrones diferentes
de exacerbacidn y remision.

La independencia de las dimensiones
psicética, desorganizada, negativa, ha sido
confirmada usando el anilisis de factores
longitudinal. Las dimensiones psicética y
desorganizada estdn relacionadas unas con
otras en su progresion longitudinal, mientras
los sintomas negativos forman una tercera
dimensién no correlacionada. Los estudios
de ARNTD et al. %, en 55 pacientes, demuestran
ademds que los sintlomas negativos estdn
presentes tempranamente en la enfermedad.
Cuando son tratados los pacientes, los
sintomas negativos y los dos positivos
mejoran significativamente.

A propdsito de la consideracién
longitudinal de esquizofrenia, KEErE et af.20
en 141 pacientes diagnosticados como
esquizofrenicos o esquizoafectivos segiin el
criterio DSM-III-R, replicando una
comunicacién previa!? consideran dos sub-
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tipos de esquizofrenia: un subtipo de
pacientes esquizofrénicos kraepelinianos,
tdentificado en base a la evolucidn
longitudinal durante [0 aiios de seguimiento,
similares en edad, educacidn, sintomas
negativos, severos trastornos  del
pensamiento, severidad glebal de delusiones,
alucinaciones, conducta extravagante,
continua hospitalizacidn, mayores dosis de
neurolépticos, aislamiento  social,
determinantes de incapacidad de largo
término, disminucidn de la expresividad oral
y gestual, pobreza de respuestas afectivas, del
contenido verbal y energfa fisica, afecto
inapropiado, (sintomas seftalados por
KRAEPELIN en su concepcion de la demencia
precoz), por cuyas razones permanecian
dependientes de los demds para la satisfaccion
de todas sus necesidades, incluidas las de su
cuidado personal.

El otro subtipo, de esquizofrénicos no-
kragpelinianos, con menor severidad de los
sintomas positivos, negalivos y de
desorganizacton, capaces de satisfacer sus
necesidades y su cuidado personal, con una
mayor relacién con los demds, incluso
capaces de variadas actividades utilitarias y
culturales y que los mantienen productivos
con reducida cantidad de neurolépticos o si
se acenttan los sinlomas, reaccionan con
dosis menores. Los pacienies de este segundo
subtipo también [ueron crénicos y similares
en muchos rasgos a los kragpelinianos.

Niveles de progresion e intensidad de los
sintomas hasta rematar en el episodio agudo
esquizofrénico

Parnas & Bovetr 2 distinguen 4 niveles
en la progresidn e intensidad de los sintomas:
fase premérbida o nivel |, ligada al sustrato
bioldgico: los preesquizofrénicos exhiben
desvios conductuales, como agresividad
sobretodo en los hombres, introversion,
sobretodo en las mujeres, ansiedad
tncrementada, nosofobia, dificultades
linglifsticas, trastornos del pensamiento
formal, excentricidad, simpatia emocional
defectuosa y desarrollos necuromotores

errdticos.  Son dificultades de los
esquizofrénicos en casi todos los dominios
conductuales, fugaces y con intensidad
variante.

Los sintomas de los niveles 2 y 3
representan los llamados sintomas bdsicos:
intrusiones involuntarias, disturbios de la
cognicion, percepcion, afecto, volicidn,
experiencias corporales y motoras. Los
sintomas del nivel 2 son considerados como
no especificos o caracter{sticos de
esquizofrenia: dificultad en la concentracion,
quejas somdticas vagas. Los sintomas del
nivel 3 son los mds especificos vy
caracteristicos de esquizofrenia: experiencias
de intruston de pensamiento, depresion del
pensamiento, aberracioncs perceptivas
definidas. Muchas experiencias de niveles 2
y 3 ocurren a un nivel preconceplual o
preverbal; por ejemplo, el estar de pie implica
una cierta experiencia corporal. pero en estas
fases esa experiencia no es expresable en
declaraciones proposicionales, los pacientes
usan metdforas para explicarlas. Los sintomas
de estos niveles no pucden ser registrados
confiadamente antes de los 12 afios, porque
recién en tal edad el nifo adquiere un
repertorio lingilistico suficiente que le permite
expresividad para tales experiencias en un
modo que puede ser usado para propdsitos
diagndsticos., Los sintomas de nivel 4, el mas
alto, son los sintomas psicoticos tales como
delusiones y alucinaciones, marcan la fase
esquizofrénica psicotica activa. Eslos
sintomas fluctian con ¢l tiempo.

Vistas asi las cosas, esquizofreniaes un
desarrollo progresivo a través de las fases
premdrbida, prodrémica, psicética activa y
residual. El sustrato genético de esquizofrenia
permanece a lo largo de la vida de un
individuo, pero los cambios ambientales y
consccuentemente el nivel neural y neuronal
delerminado epigenéticamente, en adicidn a
los llamados “cambics de maduracién™, se
reorganizan en el tiempo. Los sintomas de la
psicosis adulta son el producto de un largo y
complejo proceso epigenético, que implica
cambios no lineares entre etapas de
enfermedad.
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Variacién de la intensidad en relacion al
género

En relacién a otros aspectos clinicos,
PERRY et al. en 55 hombres y 34 mujeres,
ANDIA ef al. 2 en 32 mujeres y 53 hombres
refuerzan estudios similares, en el sentido que
las mujeres sufrieron una forma mediana de
esquizofrenia, con un funcicnamiento social
mejor que su contraparte masculina, lo que
estaria en relacidn con el efecto protector de
los estrégenos en la mujer. A conclusiones
semejantes llegan FENNINGS er al. 12 y
SALONKONGAS 3.

Estructura y curso de los sintomas positivos
Y negativos

En un estudio de 90 esquizofrénicos,
EatoN er al. ! estudiaron la estructura y curso
de los sintomas positivos y negativos, la
covariacion de los sintomas llamadas por
Young “validacién del constructo interno”
que ha revelado un modelo de factores,
constructos o clases, similar a los estudiados
por CrOw 19 y ANDREASEN et al. 7. Hallan 3
factores: Primer factor simple o constructo,
es de las alucinaciones y delusiones en
casi todos los estudios. Segundo lactor
distinlive: afecto plano, alogia, retraimiento
social y apatia, y Tercer factor: que incluye
menoscabo cognitivo de varios tipos.

En relacién al curso y al resultado, en
unareciente revision, manifiestan ANDREASEN
et al.? que aunque la evidencia no fue
concluyente, ni los sintomas positivos ni los
negativos medidos al comienzo predijeron el
curso temprano, pero la abundancia de
sintomas negativos predijo peor resultado a
largo plazo. En cuanto a la evolucién y
prevalencia de los sintomas positivos y
negativos, ambos caen agudamente a los 6
meses que siguen a la primera hospitalizacion
y permanecen bajos de all{ en adelante, siendo
bastante evidente que el proceso llega a ser
mds estable con el tiempo, especialmente con
relacién a los sintomas negativos. La

evolucidn es consistente con un incremento
ligero de la prevalencia de la concurrencia
de los dos sindromes.

Las escalas para la medicicn de los sintomas
positives y negativos

PaLacios-ARAUs ef al. 28, en un estudio
de 101 esquizofrénicos ambulatorios,
ratificaron la clasificacién de los 3 sindromes
de ANDREASEN et al.* que ellos llaman
factores, primeramente sefialados por LIDDLE
et al.2:

Factor |: aplanamiento afectivo, alogia,
abulia-apatia, y anhedonia-asociabilidad;
Factor 2: trastornos de pensamiento formal
y conducta extravagante, y Factor 3:
alucinaciones y delusiones.

El factor | se asocia a alto menoscabo
funcional. A finde explicar la heterogeneidad
clinica de esquizofrenia, se han hecho en el
pasado diferentes intentos de agrupar los
sintomas esquizofrénicos en 3 sindromes o
subtipos. A menudo se superponen los
conceptos usados en formulacicones
dicotdmicas de sintomas: agudos vs. crénicos,
mds vs. menos, secundarios vs. primarios,
accesorios vs. fundamentales, productivos vs.
deficientes, hiperfase vs. hipofase, activo vs.
residual, y pérdida de la funcidn mental vs,
asociados a excesiva o distorsionada funcién
mental.

Los sintomas fueron evaluados por las
subescalas SANS y SAPS (ANDREASEN ef al.
ya citados) ¢ La primera SANS, incluye los
siguientes sintomas: aplanamiento del
afecto, alogia, abulia, apatia, anhedonia,
asociabilidad y menoscabo de la atencidn. La
subescala SAPS abarca alucinaciones,
delusiones, desorden del pensamiento formal
y conducta extravagante.

El grado de menoscabo funcional fue
evaluado por la escala de evaluacién de
incapacidad (DAS) que abarca: cuidado
personal, baja actividad, lentitud, retraimiento
social, participacién en la actividad del hogar,
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relacidn afectiva con el {o la) espeso (a),
interés en ¢l cuidado de los nifios, papel
heterosexual, friccidn en las relaciones
interpersonales fuera del hogar, papel
ocupacional, interés en conseguir trabajo y
conduclta en crisis 0 emergencia.

Con el andlisis de factores y con el
anahisis correlacional de los sintomas, éstos
inicialmente  fueron  interpretados
considerando los dos juegos de sintomas
positivos y negativos; sin embargo, el juego
positivo no fue homogéneo, pues incluye dos
subgrupos: trastornos del pensamiento
formal/conducta extravagante y alucina-
ciones/delusiones.

Segtin BiLpEr ef al., LiDDLE et al.,??
Perarta & CuesTa™, y ANDREASEN ef ol % la
asociacién entre conducta extravagante y
trastorno del pensamiento formal fue descrita
por KULHARA er al.,2'y ARNDT er al.,’.
Finalmente, la pobreza de sintomas, el
contenido del lenguaje y afecto inapropiado,
incluidos en SANS fueron cercanamenie
relacienados al trastorno del pensamiento
formal como LinpLE 22 habfa postulado.
ANDREASEN & OvLsen’ consideraron al
menoscabo atencional como un sintoma
negativo, mientras CoMmBLAT et al., lo
consideran como sintoma  positivo.
ANDREASEN & Qu.seN (1982) describieron
correlaciones negativas entre sintomas
incluidos e¢n SANS y SAPS. El factor
negativo estaba asociado con todas las
escalas relacionadas al rol social; el factor
alucinaciones/delusiones estaba relacionado
a funcionamiento social pobre v a friccidn en
las relaciones fuera del hogar.

Clasificacion de los sintomas a la descarga
del printer episodio

Hai-Gwo er al.,'® sugieren que 3
subgrupos principales pueden distinguirse
debido a la ausencia o presencia de sintomas
positivos o negativos al momento de la
descarga del primer episodio:

Grupo A (15.9%), con sintomas
positivos {pero sin negativos), corresponden

al tipo I de Crow, a la esquizofrenia positiva
de ANpReaSEN & OLSEN 5, a la esquizofrenia
no kraepeliniana de Keere er al., 0, al proceso
de excitacidn de Kay & SinGH, ticne una mejor
[uncidn social, mds cases manluvieron su
trabajo.

Grupe B (56.6%), sin sintomas
positivos (pero si negativos), con retardada
respuesta al (ratamiento neuroléplico, con
algin menoscabo en la funcién soctial
solamente al afio de seguimiento, peroalos 2
afios fue similar al grupo A; la mejor respuesta
parece debida parcialmente a la eliminacién
de actitudes familiares de rechazo.

Grupo C (25.7%), con sintomas
positivos y un significativo grado de
negativos, corresponden al tipo Il de Crow, a
la esquizofrenia negativa de ANDREASEN &
Ovsen 3, al tipo de esquizofrenia negativa del
neurodesarrollo de PiLowsky er af., al estado
enraizado en el neurodesarrollo de Kay &
SinGH, a la esquizofrenia kracpeliniana de
KEeere et al, 19. Este grupo tiene sintomas
positivos y el mas bajo grado de funcién social
alos 2-10 afios de seguimiento.

Variaciones sintomdiicas en la esquizofrenia
tardia

En la clinica se estd en presencia de
condiciones esquize{rénicas muy tempranas,
raras en la nifiez, algo mds frecuente en la
pubertad segdn HoLuis 3, mds adn en la
Juventud temprana después de los 16 afios,
que lienen caracleristicas especiales;
asimismo, esquizofrenia puede comenzar
tardfamente, mds alld de los 55 afios. ALMEIDA
et al.,** llaman a estos casos parafrenia tardfa.
El concepte fue introducido por RotH &
Morrisey en 1952.

La duracidn para su diagndstico requiere
que los sintomas estén presentes por lo menos
6 meses. Predominan los sintomas posilivos;
delusiones diversas, siendo importantes la
forma somadtica y grandiosa, las de pecado y
culpa, persecusion, referencia, lectura de la
mente, control, transmisidn del pensamiento,
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de intensidad modesta a moderada.
Alucinaciones en el 83% de los casos, de
preferencia auditivas (78%), con menos
frecuencia las tactiles y olfatorias. Muy raros
son los trastornos del curso del pensamiento,
como el lenguaje verborreico y circunstan-
cial; escasos los sintomas cataténicos; afecto
inapropiado fue hallado por Howarp en el
4.4% de 134 esquizofrénicos de comienzo
tardio. Los sintomas negatives no fueron
dominantes, como seiialé KRAEPELIN; Kay &
RoTh encontraron aplanamiento del afecto en
el 4.7%, PErLSON en el 7.4% a diferencia del
22.7% hallado en esquizofrenia temprana;
fallan algo en cuestiones que evaldan el
funcionamiento: se halla aislamiento social,
intereses reducidos. trabajo diario
menoscabados. Superficialidad, aislamiento
0 afecto constrefiido fueron encontrados en
el 8.5% de parafrénicos, pero poco marcados;
otros sintomas negativos infrecuentes: falta
de inflexiones del lenguaje, reduccién de la
expresion facial y de los gestos. Hay pocas
referencias a ansiedad, tension o depresién;
muchos de estos cambios fueron mads
frecuentes en los controles debidos al
envejecimiento, En un nuevo articulo,
ALMEIDA ¢t al. * concluyen que Ja parafrenia
tardia predomina en mujeres, especialmente
en las que viven aisladas y se presentan
asociadas a menoscabo auditivo y visual
siendo la relacidén genérica 3 a 1.

Kay seiialé que el desarrollo de
esquizofrenia en familiares de parafrénicos
de primer grado fue de 3.4%.

NaGUID investigd el antigeno HLA-B37
del lencocito humano como marcador para
parafrenia en 1987, y contrasté sus resultados

con la relacién del antigeno del leucocito

humano en esquizofrenia (HLA-AS),

concluyendo que la parafrenia y la
esquizofrenia son probablemente bioldgica

y genéticamente diferentes. En parafreniase

ha discutido la posibilidad que sea una

enfermedad cerebral®*. Kay & RoTH
encontraron en el 21% de sus pacientes
evidencia de enfermedad organica. El
empleo de las técnicas nuevas como la TAC,
las imdgenes de resonancia magnélica, la
tomografia con emision de positrones (PET)

y la tomografia computarizada con emisién

de fotén simple (SPECT),? han dado los

siguientes resultados:

a) Lapsicosis de la vida tardia estd asociada
a menudo con lesiones centrovasculares
en la forma de cambios en la sustancia
blanca o infartos, replicado por MiLLER
en 1962;

by Los pacientes parafrénicos tardios sin sin-
tomas del primer rango muestran atrofia
cortical moderada a diferencia de los pa-
cientes con sintomas del primer rango.

¢) Los pacientes, come grupo, muestran
agrandamiento ventricular moderado a
diferencia de los controles.

Lamedicacidn antipsicética incrementa
considerablemente el riesgo de movimientos
anormales y disquinesia. La alta frecuencia
de signos neurolégicos ligeros entre

parafrénicos tardios no puede ser atribuida a

medicacién, envejecimiento, sexo e

inteligencia premdrbida. Estos resultados

sugieren que la enfermedad cerebral puede
tener un papel patogénico importante en la
parafrenia tardia.
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