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INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia infantil, es una alteración psiquiátrica funcional, predominantemente endógena, de nivel psicótico, cuyo elemento cardinal es la disociación ideoafectivoconativo,  de inicio mayormente después de los 5 años de edad, crónica, que afecta las cuatro esferas de la psiquis: cognoscitivo, afectivo, sensoperceptivo y conativo; la cual se agudiza por brotes, siendo una enfermedad crónica. 
La esquizofrenia infantil, cursa con síntomas que no se pueden comparar con el nivel del adulto, ya que es necesario centrarlo de acuerdo a la etapa evolutiva en la que se encuentre, siendo normal que para la edad de 4 a 5 años el niño tenga amigos imaginarios, no así un niño escolar, y a la vez retraído, con problemas para la socialización.

En general, las manifestaciones que tienden a presentar los niños esquizofréni​cos incluyen alucinaciones, delirios, desorganización del pensamiento y problemas del lenguaje, emoción inapropiada, alteraciones en la conducta motora, falta de interacción social, trastornos en las funciones intelectuales y, en menor medida, intentos de suicidio y trastornos psicosomáticos.

A pesar de que la esquizofrenia es considerada como el cáncer de la psiquiatría, en la edad infantil, es importante su precoz diagnostico y tratamiento; ya que a medida que aparezcan síntomas en edad temprana su pronóstico será peor.

El tratamiento psicológico actualmente se basa en la psicoterapia individual, grupal y familiar; el tratamiento social, es la incorporación a la sociedad de manera que pueda ser útil para realizar actividades propias de su etapa evolutiva y también para fomentar la socialización. Por otro lado, en el tratamiento biológico se encuentran el uso de neurolépticos como haloperidol y trifluoperacina. 

El término «esquizofrenia» es comúnmente mal interpretado, dándole el sentido de que las personas afectadas tienen una «doble personalidad». Aunque algunas personas con diagnóstico de esquizofrenia pueden escuchar voces y pueden vivir las voces como personalidades distintas, la esquizofrenia no se trata de una persona que va cambiando entre distintas personalidades múltiples. La confusión surge en parte debido a los efectos del significado que le dio Bleuler a la esquizofrenia, literalmente «escisión» o «ruptura de la mente». El primer uso indebido del término dándole la interpretación de «doble personalidad» fue en un artículo del poeta T. S. Eliot en 1933. 

En la primera mitad del siglo XX, la esquizofrenia se considera un defecto hereditario, y en muchos países los pacientes fueron sometidos a eugenesia. Cientos de miles fueron esterilizados, con o sin consentimiento —la mayoría en la Alemania nazi, los Estados Unidos y los países escandinavos . muchos con diagnóstico de esquizofrenia fueron asesinados en el régimen nazi, junto a otras personas etiquetados "mentalmente ineptos", como parte del programa Aktion T4. 
Un gran aporte desde la semiología fue contribuido por Klaus Conrad , quien publicara en 1954 La esquizofrenia incipiente, donde distingue y aún hoy mantiene en vigencia ciertas fases del curso de la patología bajo el concepto de esquizofrenia incipiente.

A principios de los años 1970, los criterios diagnósticos para la esquizofrenia fueron objeto de una serie de controversias que eventualmente llevó a los criterios operativos utilizados hoy en día. Se hizo evidente después del estudio diagnóstico UK-USA en 1971 que la esquizofrenia se diagnosticaba en mucha mayor medida en los Estados Unidos que en Europa. Esto se debió en parte a los criterios de diagnóstico más flexibles en los EE.UU., donde se utilizó el manual DSM-II, en contraste con Europa y sus CIE-9. El estudio realizado por David Rosenhan en 1972, publicado en la revista Science con el título Sobre estar cuerdo en centros para locos, llegó a la conclusión de que el diagnóstico de esquizofrenia en los EE.UU. es a menudo subjetivo y poco fiable. Estos son algunos de los factores conducentes a la revisión no sólo del diagnóstico de esquizofrenia, sino de todo el manual de DSM, lo que conllevó a la publicación del DSM-III en 1980. Desde la década de 1970 se han propuesto y evaluado más de 40 criterios de diagnóstico para la esquizofrenia.

OBJETIVOS:

· Definir el concepto de esquizofrenia infantil.

· Identificar la etiología y los factores que influyen en la aparición de la esquizofrenia infantil.

· Describir el cuadro clínico y el tratamiento de la esquizofrenia infantil.
DESARROLLO
La esquizofrenia infantil, se presenta antes de la adolescencia y muchas veces en la niñez. Algunos autores como Leo Kanner o Victor Kolalov refieren que la esquizofrenia infantil es lo mismo que decir autismo infantil precoz, con el fundamento que se consideraban psicosis ; no obstante se llego a la conclusión de que el autismo no era una forma de esquizofrenia. Estas consideraciones no niegan de que puede coexistir el autismo y la psicosis, o se superpone el autismo con el cuadro de na esquizofrenia infantil.
¿Cuáles son las principales razones que han provocado esta polémica?:

- La esquizofrenia infantil es poco frecuente antes de los 10 años.

- No hay marcadores psicobiológicos en el autismo ni en la esquizofrenia.

- En el niño entre 5 y 10 años existe una inmadurez de todos sus procesos

psíquicos.

- El examen psiquiátrico tiene limitaciones, pues es difícil explorar el pensamiento

en estas edades.

- Es complicado separar las fantasías normales en estas edades de la realidad

psicótica o esquizofrénica. Es necesario observar otras áreas como la conducta,

los hábitos de sueño y eliminación, las relaciones con los paraiguales, así

como la afectividad.

- Existen psicosis orgánicas como infecciosas, degenerativas, tóxicas, tumorales,

etc., que pueden confundirse con la esquizofrenia.

- El lenguaje es insuficiente en estas edades.

- En la esquizofrenia infantil los delirios están muy poco estructurados.

- Cualquier niño puede sentir y expresar angustia (se debe recordar que la

angustia no tiene edad) que se refleja en el aprendizaje, la conducta y la

afectividad, no puede explicar lo que sucede, no tiene conciencia de sus

alteraciones y, sin embargo, no tiene una esquizofrenia.

	Criterios
	Autismo 
	Esquizofrenia

	Edad de inicio
	Menor de 30 meses
	Mayor de 5 anos 

	Incidencia
	2-4/10000
	Muy raro

	Sexo
	3-4hombres/1mujer
	2 hombres/1mujer

	APF de esquizofrenia
	No relevante
	Relevante

	Complicaciones: Pre, peri y postnatales
	Muy importantes y presentes
	Ausente

	Conducta
	Ausencia de desarrollo de relaciones.

Ausencia de habla o ecolalia.

Frases estereotipadas

Nula o baja comprensión del lenguaje.

Insistencia en la igualdad y estereotipias.
	Alucinaciones

Delirios 

Trastornos del pensamiento.

	Funcionamiento adaptativo
	Casi siempre trastornado
	Funcionamiento deteriorado.

	CI
	Subnormal hasta muy grave
	Ligeramente subnormal o normal.


Epidemiología
Los datos epidemiológicos sobre la esquizofrenia continúan siendo limitados y confusos, debido a la baja frecuencia de este trastorno en niños y adolescentes y a la existencia de grandes dificultades en su clasificación y diagnóstico (Wicks-Nelson e Israel, 1997).


La prevalencia de la esquizofrenia parece estar relacionada con la edad. Así, su manifestación es extremadamente baja antes de los 5 ó 6 años. Típicamente, es extraño su inicio anterior a la adolescencia, aunque se han referido casos de aparición del trastorno a la edad de 4 ó 5 años (APA, 1994). Por otro lado, se ha estimado que menos del 20% de los casos aparecen antes de los 10 años de edad (McKenna et al., 1994).

Aunque sigue siendo baja, la prevalencia del trastorno va aumentando con los años durante la niñez, teniendo un incremento mayor en el período de la adoles​cencia, hasta alcanzar el índice del 1% propio de la edad adulta (Mc Clellan y Werry, 1994; Volkmar, 1996). En este sentido, se habla de una mayor incidencia del trastorno en la adolescencia media y tardía, cifrándose la edad de 17 años c o-mo la de mayor riesgo (Agüero, 1995).

Respecto a los síntomas característicos de la esquizofrenia infantil, éstos son comparables a los de la esquizofrenia en la vida adulta. Sin embargo, los desórde​nes emocionales y los desórdenes de conducta son más frecuentes en los pacien​tes más jóvenes, especialmente en los varones (Hafner y Nowotny, 1995).

En cuanto al sexo, se cita con mayor frecuencia al sexo masculino, de for​ma que parece que exista una mayor prevalencia del trastorno en los varones (62% en varones y 48% en mujeres). Respecto a la edad de inicio por sexos, algunos estudios indican que en los varones existe una mayor precocidad del inicio del trastorno en edades anteriores a los 25 años (tres o cuatro años más temprana en varones) (Agüero, 1995). No obstante, algunos estudios confirman que esta diferencia entre sexos parece desaparecer en la pubertad (Green et al., 1992; McClellan y Werry, 1994), mientras que otros no encuentran diferencias entre adolescentes varones y mujeres en cuanto a la edad de inicio (Blanz et al., 1994; Lewine, 1994).

Respecto a la clase social, algunos estudios como el de Volkmar (1991) indi​can que pueden producirse unas tasas de esquizofrenia infantil más altas en las fa​milias con una educación y un éxito profesional menores. Sin embargo, los datos referentes a la clase social son confusos, y puede que estén sesgados debido a su fuerte dependencia de las muestras de hospitales (Werry, 1992).

En definitiva, podría decirse que si bien se observan tendencias generales en relación a la epidemiología del trastorno, su variabilidad en relación a la edad, el sexo y el estatus social no permiten llegar a estándares aplicables por igual a to​dos los casos.

Etiología

El origen de la esquizofrenia infantil se ha abordado desde diferentes marcos teóricos, no presentando ninguno de ellos datos concluyentes que definan sus cau​sas. A continuación se exponen las características de estas aproximaciones teóri​cas, así como las hipótesis explicativas de las mismas.

Modelos explicativos de la esquizofrenia

En la actualidad se han descrito un gran número de modelos explicativos de la esquizofrenia, siendo los más relevantes los que proponen una aproximación mul​ticausal. Sin embargo, a pesar de que todos ellos tienen una base teórica definida en la cual apoyarse, no especifican claramente dónde, cuándo y cómo surgen las disfunciones que acompañan a la esquizofrenia. 

Los  modelos son: psicodi​námico, el sistémico familiar, el genético y el de diatesis-estrés.
Indicadores de alto riesgo de esquizofrenia (Watt, 1984)


· Problemas al nacer: Bajo peso al nacer y dificultad para nacer.

· Lazos emocionales pobres: Falta de relación estrecha con la madre durante los tres primeros años.
· Mala coordinación motora en la infancia.
· Separación de los padres: Criado en una institución o en un hogar adoptivo.

· Déficits intelectuales: Bajo desempeño en pruebas de inteligencia, sobre todo en las habilidades verbales.

· Déficits cognoscitivos: Distracción y problemas para centrar la atención.

· Déficits sociales: Comportamiento agresivo, enojo.
· Confusión y hostilidad en la comunicación entre padres e hijos.

En conclusión, podría afirmarse que la genética representa el «soporte» a través del cual se heredan ciertas disposiciones o tendencias que permiten una mayor diatesis al estrés. Todos los estudios longitudinales realizados so​bre poblaciones de alto riesgo aportarían información e indicadores de vul​nerabilidad, que confirmarían el papel de la herencia en el desarrollo del trastorno esquizofrénico.   .

 Etiología de la esquizofrenia

Teniendo en cuenta la diversidad de modelos, resulta complicado intentar ex​plicar las posibles causas de la esquizofrenia, partiendo de la base de que ésta no se corresponderá con una única causa. Son muchos los campos desde los que se su estudio, y se ha pretendido presentar, tras una breve síntesis, las aproxi​maciones más actuales respecto a su etiología. 

Hipótesis biológicas

Los conocimientos en esta área vienen determinados por diferentes estudios bioquímicos neuroanatómicos y neurofisiológicos. Cabe señalar que entre los traba​jos bioquímicos dedicados a la esquizofrenia, la hipótesis dopaminérgica parece ser la más documentada. Ahora bien, los resultados hasta ahora obtenidos son parciales, demasiado como para probar cualquier teoría.Los datos respecto a la actividad cerebral evaluada a través de EEG, explora​ciones de flujo sanguíneo y estudio de la actividad de las ondas cerebrales y de consumo de glucosa informan sobre la baja actividad del área prefrontal en los su​jetos esquizofrénicos.

Por otra parte, también interesa la respuesta del sistema nervioso autónomo. Parece ser que el exceso o falta de actividad de este sistema se relaciona con los síntomas positivos y negativos de la esquizofrenia. El deterioro del hipotálamo anterior sería el responsable de reducir la actividad y, por tanto, de contribuir a los síntomas negativos. Sin embargo, no hay que olvidar que estos cambios son un indicador más de vulnerabilidad genética y no causa directa de la esquizofre​nia (Cannon, Mednick y Parnas, 1990).

Algunos estudios muestran un exceso de dopamina en ciertas sinapsis del cere​bro (Fowles, 1992). En la actualidad, dicho fenómeno se explicaría por una mayor actividad de las neuronas receptoras, debido a una hipersensibilidad de los recep​tores o a un aumento de su número (Reynolds, 1989). La esquizofrenia podría, pues, comportar una hiperactividad dopaminérgica, siendo de gran interés las modula​ciones de sensibilidad de los receptores dopaminérgicos (Costentin, 1981). A pesar de los numerosos datos que apoyan esta hipótesis, todavía queda mucho por inves​tigar desde el punto de vista bioquímico en relación al fenómeno responsable y a su localización en el cerebro.

Hipótesis genéticas
Son numerosas las pruebas acerca de la vulnerabilidad genética a la esquizo​frenia. Las investigaciones en este ámbito se llevan a cabo por medio de estudios familiares, de gemelos, de adopción y de las circunstancias que han rodeado el em​barazo y el parto. Es conocido que el riesgo de desarrollar un trastorno esquizo​frénico se correlaciona en gran medida con la proporción de genes que se com​parte con un miembro de la familia afectado (Gottesman, 1991). Pero no hay que olvidar que también intervienen otros factores que podrían explicar la razón por la cual dos gemelos con genes idénticos sólo tienen una probabilidad que ronda el 50% de padecer la enfermedad, en lugar de un 100%, como cabría esperar. 

Factores sociales y psicológicos

Los acontecimientos vitales experimentados por la persona, la calidad del apo​yo social, el nivel socioeconómico y las características de la familia son proba​blemente los factores más estudiados dentro de esta categoría (Fowles, 1992).

Respecto a los acontecimientos vitales, en algunos estudios se ha observado un incremento de experiencias negativas en las semanas previas al inicio de los sín​tomas (Fowles, 1992), si bien es probable que su acción se dé en combinación con otros factores (Gottesman, 1991). Si durante los primeros años de vida el niño ha tenido relaciones interpersonales negativas, pueden aparecer dificultades posterio​res en sus relaciones con los otros, lo cual mermará en gran medida la cantidad y calidad del apoyo social que reciba. Esta situación estresante en niños vulnerables genéticamente puede conllevar una mayor probabilidad de desarrollar el trastorno.

Por otro lado, cuanto más bajo sea el nivel socioeconómico de la persona, mas aumenta el riesgo de desarrollar un trastorno esquizofrénico. Esto es así bien por​que la persona desarrolla escasas habilidades de afrontamiento debido a las con​diciones adversas de la vida a las que se ve sometido, bien porque esta situación económica concreta genera otros problemas, tales como el aumento de estrés, de la criminalidad, o la falta de vivienda, todo lo cual redundaría en una mayor vul​nerabilidad a desarrollar el trastorno (Sarason y Sarason, 1996).

En relación a la dinámica familiar, los trabajos se han centrado, entre otras va​riables, en el estudio de la manera de cuidar a los hijos y en la existencia de algún miembro de la familia con patología, si bien los resultados han sido contradicto​rios. Durante los años 40 y 50 existía una fuerte tendencia dentro de la literatura clínica a presentar a las madres de niños esquizofrénicos con actitudes narcisistas e incapaces de tener unas relaciones emocionales maduras. El término de «madre esquizofrenogénica» fue acuñado durante este período y frecuentemente usado co​mo un concepto explicativo de la etiología de dicha patología en la infancia (Erick​son, 1978). Variaciones dentro de este concepto han incluido a madres que recha​zan las emociones del niño o aquellas que responden a los niños con sentimientos hostiles. Sin embargo, estudios posteriores sugieren que dichas características ma​ternas no tienen por qué ocupar un rol causal en esta patología.

Actualmente las investigaciones se centran en el modelo interactivo del desarro​llo, teniendo en cuenta las características de personalidad y conductuales de la fa​milia, así como la vulnerabilidad del niño. Se ha prestado un especial interés al es​tudio de la comunicación anormal (Asamow, 1994), presente en mayor medida en niños esquizofrénicos y en familias con mayor deterioro. En síntesis, estos trabajos plantean que la vulnerabilidad a los déficits atencionales, junto con la presencia de una comunicación anormal, podrían ocasionar una disfunción atencional y un dete​rioro psicosocial, con el consiguiente aumento del riesgo de desarrollar un trastorno del espectro esquizofrénico en los hijos de padres con problemas de comunicación.

Otros factores, como la expresión de críticas y hostilidad y el exceso de com​promiso emocional en la familia, parecen estar vinculados a un diagnóstico poste​rior de esquizofrenia en adolescentes en situación de alto riesgo (Valone, Golds​tein y Norton, 1984) o al aumento de las recaídas entre los pacientes (Leff y Vaughn, 1985). Una actitud más comprensiva por parte de la familia, así como la expresión de los sentimientos de forma sana evitando que se cree un clima de encubrimien​to y defensa, ayudarán a prevenir las recaídas (Spigel y Wissler, 1986).

La importancia de la dinámica familiar es tal que, aunque tener padres con es​quizofrenia aumenta la probabilidad de desarrollar el trastorno, disfrutar de un en​torno saludable da lugar a unos índices de esquizofrenia similares a los de la po​blación general (Goldstein, 1988).

En conclusión, cabría decir que determinadas interacciones familiares activan​tes (estresantes) y la vulnerabilidad a padecer la enfermedad aumentan su riesgo de desarrollar este u otros trastornos afines, siempre teniendo en cuenta los posi​bles errores de investigación acumulados (Wicks-Nelson e Israel, 1997).

Factores que influyen en el curso de la esquizofrenia (Agüero, 1995)



Datos de filiación y socioeconómicos
— Características de la sintomatología negativa.


-Edad al comienzo de la enfermedad.
—
Otras características clínicas: tipo clínico,




sintomatología afectiva, severidad, con-

—
Sexo.

—
Estado civil, raza y estatus socioeconómico.

ductas suicidas...


Personalidad premórhida
Características de la hospitalizacion


—
Relaciones interpersonales, trastornos de
—
Número de recaídas y de rehospitalizacio​-


personalidad, antecedentes personales.

nes, duración de las estancias hospitalarias...

—
Funcionamiento cognitivo.
—
Tipo de alta médica hospitalaria: normal,

—
Funcionamiento social: frecuencia de rela-

voluntaria en contra de criterios médicos,


ciones sociales, habilidades sociales, inte-

traslado a otros servicios.


reses...

—
Funcionamiento ocupacional y laboral.
Curso del tratamiento



—
Actitudes frente a la propia enfermedad.

Características clínicas

—
Expectativas frente al propio futuro.

—
Historia psiquiátrica familiar: enfermeda-
—
Establecimiento de una alianza terapéutica.


des endógenas, alcoholismo...
—
Apoyo social.

—
Formas de inicio de la enfermedad.
—
Actitudes en el ambiente familiar.

—
Duración de la etapa prodrómica.
—
Grado de cumplimiento de la medicación.

—
Duración de la etapa aguda.
—
Rehabilitación en habilidades sociales.

—
Características de la sintomatología posi-
—
Orientación y asesoramiento familiar.


tiva.
—
Etc.

Características de la esquizofrenia infantil

Generalmente las manifestaciones clínicas de la esquizofrenia suelen dividirse en síntomas positivos y síntomas negativos. Los síntomas positivos se refieren a los excesos conductuales manifestados por estos sujetos, entre los que se encuen​tran las alucinaciones, los delirios, el pensamiento desordenado o el comporta​miento extraño. Por el contrario, los síntomas negativos se refieren a la carencia de las conductas que normalmente se dan, e incluyen manifestaciones tales como la pobreza de la estructura y contenido del lenguaje, la apatía o el afecto aplana​do, el retraso psicomotriz o el aislamiento (Sarason y Sarason, 1996).

En general, las manifestaciones que tienden a presentar los niños esquizofréni​cos incluyen alucinaciones, delirios, desorganización del pensamiento y problemas del lenguaje, emoción inapropiada, alteraciones en la conducta motora, falta de interacción social, trastornos en las funciones intelectuales y, en menor medida, intentos de suicidio y trastornos psicosomáticos (Ajuriaguerra y Marcelli, 1987; Agüero, 1995; Sarason y Sarason, 1996; Wicks-Nelson e Israel, 1997). Todas ellas se detallan a continuación.

—
Alucinaciones. Las alucinaciones podrían definirse como falsas percepcio​nes que se producen en ausencia de estímulos identificables. Pueden apare​cer asociadas a cualquiera de los sentidos, pero las alucinaciones auditivas suelen ser las más habituales en los niños esquizofrénicos. En muchos ca​sos, el niño afirma oír voces que emiten órdenes y acusaciones o que hacen comentarios sobre su comportamiento. Suelen ser voces que percibe como procedentes de fuera de su cabeza. Las alucinaciones visuales, táctiles, gus​tativas y olfativas son menos-frecuentes (Kemph, 1987; Davison y Neale, 1996). Existen distintas explicaciones sobre el origen de las alucinaciones. Desde la perspectiva biológica se considera que están relacionadas con una excitación anormal del cerebro. Así, por ejemplo, se ha observado que en las alucinaciones auditivas existe una mayor actividad bioquímica en el ló​bulo temporal y en las áreas auditivas. También se plantea el posible papel de la dopamina en su explicación. Desde un punto de vista psicodinómico se defiende que las alucinaciones suponen la irrupción en la conciencia de contenidos inconscientes, referidos a impulsos agresivos, al cumplimiento de deseos o a una proyección del superyó. Finalmente, desde el paradigma cognitivo se plantea la posible relación entre el nivel de inteligencia y la apa​rición de alucinaciones, en tanto que las alucinaciones auditivas aparecen con mayor frecuencia en personas con menores niveles intelectuales y de desarrollo.

—
Delirios. Los delirios son entendidos como interpretaciones erróneas de la realidad a pesar de que exista evidencia clara de lo contrario. En este senti​do, suponen una alteración en el contenido del pensamiento. Los niños aque​jados por un trastorno esquizofrénico normalmente no son capaces de distinguir las fantasías mórbidas o delirios de la realidad. En general, a estas edades los delirios se refieren a preocupaciones sobre el propio cuerpo o sobre la orientación espacio-temporal. Son típicos los delirios que hacen alusión a habilidades para volar, poderes sobrenaturales, demonios o a la existencia de personas o máquinas dentro del cuerpo. En ocasiones se han observado ideas persecutorias, si bien éstas son menos elaboradas cuanto más pequeño es el niño. A diferencia de la esquizofrenia adulta, no suelen ser comunes los delirios nihilistas, religiosos o de grandeza en los niños es​quizofrénicos, como tampoco lo son los delirios referidos a la divulgación, imposición o control del pensamiento.

—
Desorganización del pensamiento y problemas de lenguaje. La desorgani​zación del pensamiento se refiere a la estructura u organización del pensa​miento, y no a su contenido. La falta de organización del pensamiento de un niño esquizofrénico se manifiesta a través de su habla. En algunos casos puede producirse una ausencia total del lenguaje, mientras que en otros apa​rece de forma tardía, hacia los 4-5 años. Este se caracteriza por presentar asociaciones vagas. El lenguaje no parece seguir una lógica, y suele ser bas​tante incoherente e incomprensible. Suele haber saltos de un tema a otro a lo largo del discurso. La pobreza de contenido es otra característica del len​guaje del niño esquizofrénico, en el sentido de que transmite muy poca in​formación porque el mensaje es vago y fragmentado. Por otro lado, es fre​cuente la aparición de ecolalias o repetición sistemática de palabras o frases que acaban de oír. Son comunes las inversiones pronominales, tales como sus​tituir el «yo» por el «tú», e incluso puede aparecer un mutismo secundario. En determinados casos se observa un gran dominio verbal en el niño, quien puede incluso aprender lenguas extranjeras con gran facilidad o inventarse una nueva lengua. Lo significativo del lenguaje del niño esquizofrénico es que no tiene una función comunicativa. 

—
Falta de emoción apropiada. Los niños esquizofrénicos normalmente pre​sentan un aplanamiento afectivo, en el sentido de que manifiestan pocas emociones. Tanto sus gestos como su voz suelen ser inexpresivos. La inte​racción con ellos tiende a ser difícil debido a su indiferencia afectiva. Sin embargo, también es común la aparición de respuestas emocionales o cam​bios de humor inapropiados, tales como reír, llorar o encolerizarse sin que aparentemente existan razones externas que lo justifiquen. Son también ca​racterísticas las crisis de angustia agudas, que suelen ir acompañadas de agi​tación y cólera de tipo hétero o autoagresiva, y que tienden a aparecer de forma espontánea sin estimulación aparente, tras un cambio repentino en el entorno o como consecuencia de pequeñas frustraciones.

—
Alteraciones en la conducta motora. Pueden aparecer episodios de gran agi​tación y actividad motora, conductas agresivas difíciles de controlar, torpeza y mala coordinación. Asimismo, también suele ser común la aparición de ma​nierismos, ecopraxias y catatonía. El niño puede permanecer en una postura rígida o extravagante durante horas, mostrando resistencia a los intentos de otros por cambiarla. Como consecuencia, las dificultades en la circulación sanguínea suelen provocar hinchazón en determinadas zonas del cuerpo, ta​les como los tobillos y los pies. Los comportamientos de carácter ritualístico o estereotipias también se observan con frecuencia en estos niños. Se trata de movimientos repetitivos y rítmicos que en general afectan a las manos (mo​vimiento de los dedos o de la muñeca), a la cara (lengua, labios), a la cabeza (movimiento del cuello, inclinación), a la marcha y al cuerpo en su conjunto (balanceo o giros sobre sí mismo, caminar sobre la punta de los pies...).

—
Aislamiento y falta de contactos interpersonales. Los niños esquizofrénicos manifiestan una importante incapacidad para comunicarse con su entorno. Es frecuente encontrar problemas de retraimiento y aislamiento social en es​tos niños, así como dificultades para iniciar interacciones sociales, altos ni​veles de ansiedad social, falta de habilidades sociales y escasa comprensión de las normas sociales básicas (Watkins, Asamow y Tanguay, 1988). No sue​len manifestar empatía ante los sentimientos de los demás y, en general, no muestran interés por otras personas. Tienden a evitar el contacto visual y en raras ocasiones aceptan el contacto físico. A veces, el intento de contacto por parte de los demás da lugar a violentas crisis de cólera y agresividad, pudiendo estar dirigidas a los demás o a sí mismos.

—
Trastornos en las funciones intelectuales. En general, suelen manifestar deficiencias cognitivas en comparación con los niños normales (Skuy et al., 1992). Las dificultades para centrar la atención, el mayor tiempo de laten​cia en la respuesta y la falta de concentración son comunes en los niños aquejados por este trastorno. Distintos estudios ponen de manifiesto la pre​sencia de alteraciones del procesamiento de información a corto plazo (Green et al., 1992; Asarnow, Brown y Stradburg, 1995). También pueden presentar dificultades en la organización temporoespacial y rítmica, y en la integración del esquema corporal. Sin embargo, en algunos casos se obser​va una elevada capacidad en esferas concretas, tales como el cálculo de nú​meros o la resolución de problemas aritméticos.

—
Intentos de suicidio. En algunos casos de adolescentes esquizofrénicos se ha encontrado ideación suicida e intentos de suicidio (Brent, 1993). En es​tos sujetos parece existir una mayor presencia de alucinaciones visuales (p.e. muerte de un familiar) que de alucinaciones auditivas o delirios (Li​vingston y Bracha, 1992). Normalmente se caracterizan por ser jóvenes con educación universitaria, aquejados de un trastorno esquizofrénico crónico con crisis y mejorías y conscientes de los efectos de la esquizofrenia. Todo ello les genera un miedo elevado a una posterior desfiguración, lo cual les lleva a desarrollar expectativas negativas acerca de su vida y de su futuro (Caldwell y Gottesman, 1990).

—
Trastornos psicosomáticos. En estos niños es posible la aparición de altera​ciones del sueño en el primer semestre de vida, pudiendo persistir durante meses e incluso años. El insomnio puede ser tranquilo, en el que el niño man​tiene los ojos abiertos pero parece tranquilo y no requiere la presencia mater​na, o agitado, caracterizado por gritos, llantos e imposibilidad de tranquilizar al niño durante horas. También son comunes los trastornos alimentarios desde el primer semestre de vida, tales como problemas de anorexia, suc​ción deficiente o vómitos repetidos. Suele ser frecuente el retraso en el con​trol de esfínteres, observándose problemas de encopresis y enuresis. Sin embargo, en algunos casos la adquisición del control de esfínteres es muy precoz. Finalmente, es frecuente la existencia de antecedentes somáticos tales como deshidrataciones agudas, prematuridad o patología neonatal.

Cabe decir que ninguna de estas manifestaciones tomadas aisladamente es deter​minante de este trastorno, sino que su combinación, unida a su persistencia o agra​vación a lo largo del tiempo, son criterios fundamentales para considerar la apari​ción del trastorno en el niño o adolescente (Ajuriaguerra y Marcelli, 1987).

CUADRO CLÍNICO:
Dentro de los síntomas más frecuentes en el cuadro clínico están:
1. Alteración del esquema corporal. “ignorar donde estas localizador los pies”.

2. Escaza coordinación motora y manifestar una conducta motora peculiar. : giros oculares y helicoidales”.

3. Plasticidad primitiva, el desarrollo desigual causado por un déficit madurativo embriológico. 

Cuadro clínico en la Esquizofrenia Infantil:

· Sensopercepciones:
1. Delirios extraños.

2. Delirios somáticos, de grandeza o de otro tipo sin contenido persecutorio o celoso.

3. Delirios con contenido persecutorio o celoso si van acompañados de alucinaciones.

4. Alucinaciones auditivas en las que una voz habla sobre las ideas o conducta del paciente o más voces conversan.

5. Alucinaciones auditivas oídas varias veces consistentes en más de una o dos palabras, sin relación aparente con el estado de ánimo deprimido o exaltado.

6. Metamorfosis, despersonalización, trastornos del esquema corporal. 

7. Habla incoherente, acusada perdida de asociación y pensamiento ilógico o pobreza del contenido del habla si va asociada al menos a uno de los siguientes síntomas:

a) Afecto neutro, embotado o inapropiado.
b) Alucinaciones o delirios.

c) Conducta catatónica o manifestantemente desorganizada.

· Deterioro del funcionamiento en la escuela, los cuidados a sí mismo y las relaciones sociales: 

a) Alteraciones del sueño: insomnio, pesadillas, despertares frecuentes, etc.   

b) Alteraciones en la esfera afectiva: es incongruente, aplanada, euforia, labilidad afectiva.

· Duración: manifestación continua de la enfermedad durante al menos 6 meses en algún momento con algunas manifestaciones en la actualidad.

Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia. DSM-IV (APA, 1994)



a)
Síntomas característicos: Dos o más de los
los signos de la alteración pueden mani​-


siguientes, cada uno de ellos presente du-
festarse por síntomas negativos o por dos


rante una parte significativa de un perío-
o más síntomas de la lista del criterio A,


do de un mes (o menos si ha sido tratado
presentes de forma atenuada (p.e. creen-


con éxito).
cias raras, experiencias perceptivas no ha​


1.
Ideas delirantes.

bituales).

2.
Alucinaciones.

3.
Lenguaje desorganizado (p.e. desca-
d)
Exclusión de los trastornos esquizoafecti​-


rrilamiento frecuente o incoherencia).

yo y del estado de ánimo: El trastorno es​-

4.
Comportamiento catatónico o grave-

quizoafectivo y el trastorno del estado de


mente desorganizado.

ánimo con síntomas psicóticos se han des-

5.
Síntomas negativos, por ejemplo

cariado debido a: 1) no ha habido ningún


aplanamiento afectivo, alogia o abu-.

episodio depresivo mayor, maníaco o mix​-


ha,

to concurrente con los síntomas de la fase




activa; o 2) si los episodios de alteración


b)
Disfunción sociolaboral: Durante una par-
anímica han aparecido durante los sínto​-


te significativa del tiempo desde el inicio 
mas de la fase activa, su duración total ha


de la alteración, una o más áreas impor-
sido breve en relación con la duración de


los s períodos activo y residual.
           tantes de actividad, como son el trabajo,




           las relaciones interpersonales o el cuidado



de uno mismo, están claramente por de-
e)
Exclusión de consumo de sustancias y de

bajo del nivel previo al inicio del trastor-

enfermedad médica: El trastorno no es de-

no (o cuando el inicio es en la infancia o

bido a los efectos fisiológicos directos de

adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar

alguna sustancia (p.e. una droga de abuso,

el nivel esperable de rendimiento inter-

un medicamento) o de una enfermedad

personal, académico o laboral,

médica.


c)
Duración: Persisten signos continuos de
fl
Relación con un trastorno generalizado


la alteración durante al menos seis meses.

del desarrollo: Si hay historia de trastor​-


Este período de seis meses debe incluir al

no autista o de otro trastorno generalizado


menos un mes de síntomas que cumplan el

del desarrollo, el diagnóstico adicional de


criterio A (o menos si se ha tratado con

esquizofrenia sólo se realizará si las ideas


éxito y puede incluir los períodos de sín-

delirantes o las alucinaciones también se


tomas prodrómicos y residuales). Durante

mantienen durantes al menos un mes (o


estos períodos prodrómicos o residuales,

menos si se han tratado con éxito).

 Criterios diagnósticos en la CIE-10

Los criterios diagnósticos para la esquizofrenia de la CIE-10 y DSM-IV son similares en bastantes aspectos, pero existen algunas diferencias entre ellos. Así, los criterios diagnósticos de investigación de la CIE-10 proponen dos caminos diferentes para llegar a cumplir los criterios de la esquizofrenia. Por un lado, la existencia de un síntoma de Schneider de primer rango o delirios extra​ños (grupos uno a cuatro); por otro, la presencia de al menos dos de los otros síntomas característicos: alucinaciones acompañadas de delirios, trastornos del pensamiento, síntomas catatónicos y síntomas negativos (grupos entre el cinco y el ocho).

Síntomas relevantes para el diagnóstico de la esquizofrenia.

CIE-10 (OMS, 1992)




      1.
Eco, robo, inserción del pensamiento o di-
contenido afectivo claro, o ideas sobreva​-


fusión del mismo.
loradas persistentes, o cuando se presentan


2.
Ideas delirantes de ser controlado, de ~

a diario durante semanas, meses o perma​-


fluencia o de pasividad, claramente referi-

nentemente.


das al cuerpo, a los movimientos de los
6.
Interpolaciones o bloqueos en el curso del


miembros o a pensamientos o acciones o

pensamiento, que dan lugar a un lenguaje


sensaciones concretos y percepción dehi-

divagatorio, disgregado, incoherente o Ile​-


rante,

no de neologismos.


3.
Voces alucinatorias que comentan la pro-
7.
Manifestaciones catatónicas, tales como ex​-


pia actividad, que discuten entre ellas so-

citación, posturas características o flexibi​-


bre el paciente u otros tipos de voces alu-

hidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.


cinatorias que proceden de otra parte del
8.
Síntomas negativos tales como apatía


cuerpo.




marcada, empobrecimiento del lenguaje,

4.
Ideas delirantes persistentes de otro tipo

bloqueo o incongruencia de la respuesta


que no son adecuadas a la cultura del mdi-

emocional. Estos síntomas no se deben a


viduo oque son completamente imposibles,
depresión o a medicación neuroléptica.


tales como la identidad religiosa o política,
9.
Un cambio consistente y significativo de la


capacidad y poderes sobrehumanos,

cualidad general de algunos aspectos de la


5.
Alucinaciones persistentes de cualquier
conducta personal, como pérdida de inte​-


modalidad, cuando se acompañan de ideas
rés, falta de objetivos, ociosidad y aisla​-


delirantes no estructuradas y fugaces sin
miento social.

Diagnóstico diferencial:
El diagnóstico de esquizofrenia en niños es especialmente difícil de realizar de​bido a que muchos de los síntomas de esta enfermedad aparecen también en otros trastornos infantiles. Así, el lenguaje desorganizado se observa en diferentes tras​tornos de inicio en la infancia, como por ejemplo los trastornos de la comunicación o los trastornos generalizados del desarrollo, del mismo modo que el comporta​miento desorganizado también aparece en los trastornos por déficit de atención con hiperactividad o en el trastorno de movimientos estereotipados (APA, 1994).

No obstante, el diagnóstico diferencial que más problemas acarrea es el refe​rido a los trastornos generalizados del desarrollo y, específicamente, al autismo infantil. Esto se debe principalmente a que ambos trastornos, esquizofrenia y au​tismo, comparten características similares en cuanto a alteraciones del lenguaje y el habla, resistencia a los cambios del entorno, afecto limitado o inadecuado y déficits persistentes en la interacción social (Schreibman y Charlop, 1993; APA, 1994).

Tratamiento: 
El tratamiento de elección son los neurolépticos; entre ellos los más empleados son el haloperidol y la trifluoperazina.

Las dosis de inicio deben ser bajas e ir aumentando gradualmente según sea necesario. Pueden aparecer manifestaciones de extrapiramidalismo que desaparecen con tratamiento antiparkisoniano.

Existen otras drogas como la risperidona (risperdal) y la clozapina, que se han usado más en adultos que en niños. La psicoterapia individual y familiar debe emplearse siempre.
CONCLUSIONES
Aunque la esquizofrenia infantil es un trastorno muy complejo del que todavía queda mucho por descubrir e investigar, en el presente capítulo se ha intentado ofre​cer una recopilación de los aspectos más relevantes acerca de este tema. Así, se ha presentado una aproximación histórica al trastorno, su epidemiología, su etiología, las características más relevantes, el curso, los criterios de clasificación y el diag​nóstico diferencial en relación al autismo.

No ha sido hasta épocas recientes cuando los investigadores han centrado su in​terés en el estudio de la esquizofrenia infantil, debido entre otros factores a la esca​sa frecuencia del trastorno, a la complejidad en su comprensión y a la demora en el desarrollo de la psicopatología infantil como una disciplina aparte de la del adulto.

Sin embargo, en la última década han sido muchos los esfuerzos por compren​der la etiología y el desarrollo de los trastornos esquizofrénicos en la infancia. La introducción de nuevas tecnologías en los ámbitos neurofisiológico y neuropsico​lógico para el estudio de las causas de la esquizofrenia, así como los diferentes avances en las investigaciones, han proporcionado un conocimiento más profundo sobre el tema y han permitido el descubrimiento de aspectos de la esquizofrenia in​fantil que hasta hace bien poco permanecían desconocidos.

Son diversos los modelos explicativos de la esquizofrenia, como diversas son las causas de la misma. Sin embargo, hoy día se acepta la concepción de la esquizofrenia en la infancia como un trastorno multicausal, caracterizado por dife​rentes manifestaciones, formas de aparición y cursos de desarrollo. 
Los re​sultados de la práctica clínica y psiquiátrica ponen de manifiesto que no existe un unido método terapéutico aplicable a los sujetos esquizofrénicos, niños o adultos. El énfasis de la terapia recae principalmente en modificar la estructura cognitiva de la persona, en facilitar sus percepciones sensoriales, en clarificar las áreas en conflicto y en entrenarle en el desarrollo de habilidades de manejo más adaptati​vas, todo ello en unión de la aplicación de los psicofármacos necesarios en cada caso concreto.

Para concluir, decir que son muchos los esfuerzos que todavía quedan por ha​cer para avanzar un poco más en el conocimiento de los trastornos psicóticos y, más concretamente, de la esquizofrenia infantil.
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