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Los Síndromes Esquizofrénicos
Introducción
El término de esquizofrenia designa un grupo de psicosis teniendo un nudo semiológico común, la disociación, está marca la dislocación de la vida psíquica en los diferentes sectores de la inteligencia, del pensamiento, de la afectividad, del dinamismo vital, de la vida relacional, de la aprehensión de lo real. Alrededor de ese proceso de desagregación se ordena un conjunto de síndromes clínicamente identificables a pesar de la ausencia de etiología y de sintomatología específicas. No existe una entidad <esquizofrenia> mono forma, pero unas esquizofrenias que expresan su sufrimiento psicológica intenso, dramático, en los síntomas tan diferentes como la despersonalización, el delirio, el repliegue autista, los automatismos psicomotores, los ataques distímicos, etc. Esto son los signos que testifican del aniquilamiento de los mecanismos de defensa, de la inhibición masiva de la realidad, de la proyección fantasmática que se necesita entender o al menos siempre comprender, luego retomarla en una perspectiva terapéutica.

Los esquizofrénicos plantean con una particular acuidad la cuestión del porqué y del cómo de la enfermedad mental, de la relación entre la locura y la razón, del desvió o de la norma, de la tolerancia y de la intolerancia del individuo, de la colectividad y de la sociedad.

Generalidades
I. Histórico del concepto de esquizofrenia

· Morel, alienista francés, aísla en 1860 del grupo de demencias <vesánicas> (que no corresponden a una etiología orgánica precisa) aquellas que se observan en los sujetos <aquejados de estupidez desde su temprana edad> y que propone llamar <demencias precoces>.

· En Alemania, Hecker denomina hebefrenia al síndrome demencial de los jóvenes, que describe con precisión (1871).

· Kahlbaum en 1874 aísla una forma con expresión psicomotora prevaleciente: la catatonia.

· Emil Kraepelin, haciendo la síntesis de sus observaciones personales y de unos trabajos anteriores, propone en 1899, en su sexta edición de su Tratado, la entidad demencia precoz; conlleva todo los estados patológicos caracterizados por el padecimiento profundo de la vida afectiva y de la voluntad y una evolución progresiva hacia un debilitamiento de la personalidad con aspecto deficitario. Individualiza tres formas principales: la hebefrenia, la catatonia, la forma paranoica.

· Eugen Bleuler (Zurich – 1911) discute el carácter ineluctable de la evolución demencial para privilegiar los trastornos de la asociación de ideas, de la afectividad, la dimensión de pérdida de contacto con lo real y del refugio en una vida imaginaria (autismo). Pone el acento sobre la disociación, la disgregación de la personalidad introduce el término de esquizofrenia, y la noción de grupos de esquizofrenias; influenciado por el aporte reciente de unas concepciones psicodinámicas de Freud y de Jung. Entiende esta afección como siendo a la vez marcada por unos signos primarios (deficitarios) y unos signos secundarios, liberados por los primeros (delirio, trastornos psicomotores).

· Desde entonces la mayoría de los psiquiatras franceses tomaron como herencia el modelo bleuleranio de la esquizofrenia y las elaboraciones teóricas ulteriores.

· En el primer rango de aquellas se tiene que colocar los trabajos de H. Ey, quien no ha cesado de definir la esquizofrenia como una psicosis crónica que altera profundamente la personalidad y que se manifiesta por une tendencia a cesar de construir su mundo en comunicación con el prójimo para perderse en un pensamiento autístico es decir en un caos imaginario.

· Está concepción de afección mental crónica (que hace salir del grupo de esquizofrenias las reacciones esquizofrénicas transitorias, las reacciones paranoicas, las esquizofrenias agudas de los autores anglo-sajones) debe ser entendida desde la introducción de terapéuticas activas como la potencialidad de una tendencia evolutiva y no como la realidad de un estado constituido o ineluctable.

· Criterios DSM-IV y CIE-10 para el diagnóstico de esquizofrenia. (Tablas 8 y 9)

II. Bases Epidemiológicas y Etiológicas

Los síndromes esquizofrénicos son descritos en todas las civilizaciones, todas las razas, todas las culturas: es lo que demuestra las grandes encuestas epidemiológicas. La tasa de morbididad esquizofrénica se inscribe en la mayor parte de las poblaciones estudiadas entre 0.60 y 0.90%. Es una afección que inicia en el adolescente o en el joven adulto (en 75% de los casos, se revela entre los 15 y 35 años), de frecuencia igual en los dos sexos.

A. El factor genético

El riesgo de esquizofrenia es notablemente más elevado para los individuos emparentados a un esquizofrénico que para los sujetos de la población en general. A pesar que la frecuencia de la enfermedad es alrededor de 0.90% para el conjunto de la población, es de 6 al 14% con los hermanos y hermanas biológicos y los gemelos dizigotos; de 50 al 75% con los gemelos monozigotos; de 7 al 16% para los hijos de un padre esquizofrénico; de 40 al 68% para los hijos de padre y madre esquizofrénicos; de 5 al 10% para los padres de un hijo esquizofrénico. El alto nivel de concordancia reencontrado en los verdaderos gemelos educados juntos o separadamente es un factor no refutable para afirmar el origen genético de algunas esquizofrenias. El modo de transmisión genético no está todavía establecido; parece verdaderamente posible que obedece a un sistema poligénico que restituiría tanto mejor el hecho del polimorfismo de la enfermedad. El papel de las aberraciones cromosomitas es, de hecho, discutir de la frecuencia relativa de está afección psiquiátrica en los sujetos teniendo un síndrome de Klinefelter, un síndrome de Turner, u otras anomalías caritípicas. (Tablas 1 y 3)

B. Los factores sociales

Se pudo establecer una correlación entre la tasa de morbilidad esquizofrénica y algunos factores ecológicos o sociológicos. (Tabla 2)

1.- El nivel social

Numerosos estudios ecológicos han demostrado que la esquizofrenia era proporcionalmente más frecuente en las clases sociales inferiores que en las clases elevadas. Esta constatación, por importante que sea, se explica por el hecho que esta afección mental severa del sujeto joven, conlleva desde el inicio de la enfermedad a una decadencia social progresiva con sedimentación en las categorías socio-profesionales. En efecto, si se considera la condición del padre al nacimiento del futuro esquizofrénico, la repartición en las clases sociales no difiere de aquella observada en la población en general.

2.- El aislamiento social

Según algunos estudios, la esquizofrenia alcanzaría su tasa más elevada en los barrios más pobres de las grandes ciudades y en los suburbios. Esta segregación de las esquizofrenias se explica tanto como por un proceso pasivo de deriva social que por un proceso activo de selección por una vida solitaria, el aislamiento social aparece entonces más por una consecuencia de la enfermedad que como una causa. Los mismos factores deben tomarse en cuenta por el número elevado de solteros entre los esquizofrénicos.

3.– Las agresiones sociales

Diversas situaciones sociales perturbadoras (desarrollo de la sociedad industrial, migración con sus consecuencias: dificultades lingüísticas y económicas, racismo) fueron denunciadas como pudiendo ser esquizofrenogenas. Sin negar su impacto psicológico, se puede decir que si parece improbable que sean determinantes en la sobrevenida de una esquizofrenia, pueden jugar un papel precipitante en el mecanismo de alineación social del esquizofrénico.

C. Las influencias culturales

Deben ser aprehendidas en dos niveles:

· El papel jugado por la cultura en el determinismo de la esquizofrenia; eso que, en esta perspectiva, parece el menos comentado en los trabajos de psiquiatría transcultural, eso es la convergencia de todos los factores introducidos por los cambios sociales rápidos para facilitar el proceso esquizofrénico, tanto del punto de vista genético y dinámico como estructural. La obligación de renunciar a una cultura colectiva al provecho de una cultura individual, el reemplazo impuesto del exterior y un tiempo muy breve de valores tradicionales por otros sistemas de referencias morales, familiares, sociales, podrían elevar el riesgo de descompensación esquizofrénico en las etnias que tradicionalmente funcionaban apoyándose sobre la pertenencia colectiva del individuo.

· Las inflexiones semiológicas en función de bases culturales son indiscutibles. Si los síntomas fundamentales (retraída del mundo exterior, disociación, mala modulación afectiva, ideas delirantes) son en todos lados las mismas, unas modificaciones en el desarrollo y la forma de la enfermedad son aportadas por unos diferentes modelos culturales: citamos las preocupaciones delirantes místicas en los países de tradición cristiana, la importancia de los trastornos psicomotores en la India, en África, en América del Sur, la frecuencia del suicidio en Japón y en las culturas occidentales una modificación progresiva del aspecto clínico de la enfermedad (disminución de unas formas deficitarias al beneficio de formas productivas, intermitentes y ricas en síntomas delirantes, tímicas o ansiosas).

· Por los partidarios del movimiento anti-psiquiátrica de inspiración inglesa, los síntomas esquizofrénicos expresan la reacción del sujeto joven a todo un seguimiento de opresiones y de represiones perpetradas por la sociedad y mediatizada por la familia. En esa perspectiva, el esquizofrénico es la víctima de alguna forma expiatoria, de contradicciones y de conflictos proyectados sobre él por la sociedad, la cual para ser confirmada en su normalidad, crea la locura. Una tal aproximación por excesiva que sea a menudo tiene al menos el interés de subrayar el estatus que la sociedad reserva a la locura, estatus siempre determinante por una conducta terapéutica.

D. Las bases somáticas y biológicas

Múltiples investigaciones han tentado de encontrar un estigma biológico especifico, una anomalía suficientemente característica de la afección para que pueda permitir diferenciar al esquizofrénico del neurótico o del hombre normal. Esas investigaciones a menudo elaboradas a partir de modelos teóricos, han actualmente llegado solamente a resultados fragmentarios, a menudo contradictorios, y en todo caso jamás con resultados específicos. El problema de las interrelaciones permanentes genética-bioquímica-fisiológica-psicodinámica se encuentra sin cesar reintroducida, algunas anomalías constatadas, siendo probablemente unos efectos secundarios de la enfermedad.

De las aproximaciones biológicas más recientes de la esquizofrenia, retendremos las siguientes:

· los estudios bioquímicos se han, en la mayor parte, orientados hacia la investigación de una anomalía bioquímica que produciría un metabolito tóxico susceptible de perturbar la actividad mental. En esa perspectiva, Osmond sugiere en 1952, que una desmetilación de unas catecolaminas produciría unos metabolitos cuya estructura química, parecida a aquélla de la mezcalina, tendría una acción alucinógena. La detección cromatográfica en los orines de unos esquizofrénicos, de D.M.P.E.A., dando un pink spot no es especifica y fue invalidada después por Keti, por Delay y col. La individualización por Heath (1954) de proteínas séricas anormales en los esquizofrénicos no fue confirmada después.

La hipótesis de una alteración del sistema dopaminérgico cerebral, lo cual provocaría la formación de 6- hidroxidopamina tóxica, susceptible de hacer degenerar el sistema catecolaminérgico, propuesto por Stein y Wise es muy persistente criticado. En el estado actual de las investigaciones ninguna propuesta puede ser retenida como para aclarar los trastornos observados en todos los esquizofrénicos.

· los estudios farmacológicos se basan sobre los aspectos excitantes entre esquizofrenia y fármaco-psicosis (en particular las psicosis inducidas por los agentes psicodislépticos: L.S.D. 25, mezcalina, alucinógenos teniendo un lazo de estructura con los monoaminas cerebrales). Las perturbaciones neuro-fisiológicas y bioquímicas constatadas después de la administración de alucinógenos podrían ser aquellas de algunas esquizofrenias.

· los estudios de análisis espectral estadístico del electro encefalograma dejaría suponer que la especificidad funcional del hemisferio dominante quien dispone en comparación al hemisferio dominado quien propone seria implicado en la evolución de la psicosis esquizofrénica (Boisier-Etevenon). 

· los estudios del ciclo vigilia-sueño, igualmente fundados sobre unas grabaciones electro-encefalográfico tienden a comprobar la existencia de desorganizaciones profundas del estado de vigilia, del sueño con ondas lentas, y del sueño paradoxal en los esquizofrénicos.

· las correlaciones entre la esquizofrenia y el biotipo físico; son muy poco discutidas y desde Kretshmer (1921), está admitido que existe una correlación positiva entre la esquizofrenia y el tipo morfológico leptosomo: silueta longinilea , esbelta, teniendo un desarrollo muscular débil, unas reacciones neuro-vegetativas lentas y prolongadas. Ese biotipo que se opone al biotipo pícnico (la psicosis maníaco-depresiva) correspondería al tipo psicológico esquizotímico marcado por la tendencia a la introversión. De esto deriva una manera de ser más patológica: la esquizoidea. Algún número de esquizofrénicos tienen efectivamente una personalidad esquizoidea, antes de la aparición de unos síntomas mórbidos. Pero, si el esquizofrénico es caracterizado por una hipersensibilidad retenida, una frialdad excesiva y una tendencia a aislarse del mundo exterior, el esquizofrénico está disociado en su espíritu: la cortada está dentro de él.

· existe una correlación negativa entre el esquizofrénico y las afecciones alérgicas: está demostrado por diversas encuestas establecidas en el medio de asilos y confirmada por algunos estudios experimentales que prueba una perturbación de la reactividad inmunológica en los esquizofrénicos: ésta es secundariamente modificada por las terapéuticas neurolépticas.

E. Las bases psicodinámicas

El papel de la familia en la génesis de la esquizofrenia fue tomado en cuenta muy temprano ya que el modelo de desarrollo de la personalidad propuesta por la metapsicología freudiana ofrecía una perspectiva operatoria privilegiada de acercamiento y de comprensión de la regresión esquizofrénica: esa no debe ser comprendida como un fenómeno homogéneo, de un regreso a un estadio de narcisismo primario, pero como una trayectoria retrograda compleja acarreando con ella unas secuelas edipianas y pre-edipianas, puesta al descubierto por el proceso disociativo.

El medio familiar es el lugar mismo en donde muy precozmente se articulan las primeras relaciones interpersonales (relación de objeto), basadas sobre una situación de total dependencia y una intensa necesidad de seguridad. La individualización progresiva de la personalidad o personación (Racamier) se desarrolla según el proceso siguiente, en el transcurso del primer año: el infante toma conciencia del interés y del amor que sus padres le demuestra, no por ser obligados a serlo sino por que ellos lo desean, surge para el niño un sentimiento intenso de valoración como objeto de amor. Ese clima de satisfacción, de seguridad afectiva permite la introyección del mundo exterior, es decir la formación del Yo por la asimilación de actitudes, de sentimientos, de símbolos verbales emanando de la madre. Si la actitud parentela y en particular maternal es inadecuada, el universo relacional del niño se encontrara falseado desde el origen por la importancia de las frustraciones, carencias con posibles perversiones afectivas.

Los padres de esquizofrénicos serían incapaces de proponer una relación afectiva estable y coherente a su hijo, en particular en un momento en donde esa relación es fundamental para asegurar la armonía de la formación de la personalidad. Unas numerosas y sistemáticas investigaciones han sido hechas sobre el medio familiar del esquizofrénico. Retendremos los puntos siguientes (excluyendo los casos bastantes frecuentes de anomalías mentales patentes de uno de los miembros de la pareja):

· Los padres son a menudo bien adaptados a los imperativos sociales existentes y tiene una constante preocupación de exteriorizar su hiperconformismo: sus contactos extra-familiares son a menudo muy reducidos.

· El papel de padres parece frecuentemente mal asumido: El padre es a menudo ausente o dimisionario y pasivo: cuando muestra autoridad, esa se inspira de un dogmatismo rígido.

· La madre parece a menudo tener actitudes más sutiles, teniendo unos comportamientos de hiperprotección ansiosa y dominadora a unas actitudes paradoxales de rechazo y de indiferencia. Algunas veces ella muestra frente a su hijo unas actitudes de seducción y a su hija unas reacciones de agresividad y de autoridad abusiva.

· La pareja de padres tiene la apariencia de estabilidad (se encuentra pocos divorcios en los padres de esquizofrénicos) pero esa cohesión esconde una relaciones afectivas ambiguas, en las cuales se mezclan la hostilidad, el miedo y el desprecio: la oposición es a menudo latente, más muda que verbalizada o actuada.

Una interesante teoría de la comunicación madre-hijo esquizofrénico fue propuesta por H. Weakland bajo el nombre de la hipótesis double-bind: la madre de manera repetitiva, enuncia a su hijo unos mensajes vectores de informaciones contradictorias donde una es al mismo tiempo la negación de la otra, y de los cuales el niño no puede responder que de manera inadecuada, negándose uno de los señales del mensaje (un ejemplo clásico es el siguiente; “Eres un monstruo, y solamente Mamá te puede amar”). En una perspectiva un poco diferente Wynne ha precisado la calidad de unas transacciones familiares a partir de la colección y del análisis de protocolos, de pruebas proyectivas (Rorschach – T.A.T.) pasados por los miembros de numerosas familias.

La idea fundamental es que los padres de esquizofrénicos son incapaces de una modulación emocional y afectiva satisfactoria; no dominan sus afectos, oscilando en sus relaciones con otros, con objetos, con eventos, desde la indiferencia sorprendente hasta la implicación excesiva. El grupo familiar funciona en consecuencia sobre un modo defensivo particular, descrito bajo los términos de seudo-mutualidady de seudo-hostilidad que vectoriza una, la otra tiene la intención de neutralizar bajo la apariencia de la armonía y de el entendimiento, unas pulsiones cargadas de odio y de deseo de destrucción. Ese estilo de transacciones familiares contribuiría en provocar el aislamiento del niño, su retracción, luego su cortada del mundo exterior.

Antes de tener esas perturbaciones familiares por determinantes en la eclosión de la psicosis, hay que tomar en cuenta por una parte de unas reacciones afectivas negativas suscitadas a menudo, a priori, con los médicos y los psiquiatras por los padres de esquizofrénicos, sobretodo la madre y por otra parte, del impacto luego de unos profundos reajustes provocados en el entorno familiar del paciente por efracción, en el mismo, del proceso esquizofrénico.

Del conjunto de esas consideraciones es necesario, en el estado actual de nuestros conocimientos, discutir para rechazarlos, todas las concepciones exclusivas sobre la etiología y la patógena de la esquizofrenia: tiene como principal inconveniente su dimensión reductora que una enfermedad responda a una sola causa. Nada hasta ese día ha venido a demostrar que por un atajo simple, un disfuncionamiento metabólico provoca, en continuidad lineal, el síndrome de disociación esquizofrénico. Al opuesto, los conceptos psicogenéticos puros, los cuales postulan el efecto esquizofrenógeno de una célula familiar o de un sociedad alienante, no son tampoco convincentes, que el proyecto inconsciente de que algunos padres sean destructores, unas observaciones lo comprueban, pero las constelaciones familiares y sociales patógenas son bastante banales y se reencuentran entre los ascendentes de individuos no esquizofrénicos, como la hermandad de enfermos.

Así una posición ecléctica es hoy la única posibilidad que acredita una concepción plurifactorial circular considerada “como un síndrome que tiene una autonomía clínica y una dinámica evolutiva propia, al origen de la cual pueden jugar diferentes factores: biológicos, hereditarios, psicogenéticos englobando los avatares del desarrollo de la personalidad premórbida y las anomalías de las relaciones con el medio en el cual se desarrollo y vive el futuro enfermo” (J. Guyotat).

III. Estudio Clínico

El polimorfismo clínico de los esquizofrénicos vuelve particularmente difícil la presentación de formas típicas cuyo exposición podría no tomar en cuenta unos aspectos semiológicos particulares en donde se expresa la prueba de deperdición singular de cada esquizofrénico. Por lo tanto, se prefiere considerar sucesivamente los elementos sintomáticos caracterizando el proceso esquizofrénico, antes de proponer unas reagrupaciones semiológicas las más frecuentemente encontradas en el transcurso de la evolución.

A. El síndrome disociativo

Representa el trastorno capital, aquel que ha dado su nombre a la esquizofrenia (schizein: cortar; phren: cerebro – pensamiento) y que evoca la falla estructural a partir de la cual se empieza la efracción de la personalidad por la psicosis. Ese proceso de dislocación, de desagregación es susceptible de afectar todos los sectores de la vida mental y relacional: inteligencia-afectiva-psicomotricidad. Para el observador, este hundimiento brutal o progresivo de los lazos del sujeto con el mundo, este fracaso de la comunicación con otro, conlleva la marca de la extrañeza, de la rareza, de la discordancia.

Ese término propuesto por Chaslin, mejor que otro, manifiesta la paradoja que realiza la vida psíquica del esquizofrénico: esta parece funcionar sobre unos registros contradictorios, yuxtaponiendo e integrando unas conductas insólitas y una afirmaciones delirantes a una lucidez, ver a unos resultados lógicos y hasta notables. Esa superpuesta anárquica de planos de funcionamiento, si da al observador la impresión de huida, de un resbalamiento, de una falla en la comunicación, no debe excluir la toma en consideración de un campo relacional en el cual se instituye el desorden y el caos de ideación esquizofrénico. El número de síntomas y entre los más incongruentes tiene a la vez valor defensivo contra la aniquilación y la angustia arcaica y valores de interpelación. La toma en consideración de esos elementos debe permitir el acercamiento y la escucha del esquizofrénico, cuyo discurso y comportamiento, lleno de ilogismos, de incoherencia, conserva al menos una significación original.

Tomamos en cuenta sucesivamente los diferentes trastornos susceptibles de sugerir la disociación esquizofrénica.

a) La despersonalización del pensamiento

Es una pérdida del sentimiento de individualidad de la persona, afectando la integridad somática corporal, la identidad, la conciencia del Yo psíquico que acompaña la impresión de extrañeza al ver un trastorno total del mundo exterior. En el esquizofrénico, la despersonalización es contemporáneo (¿causa o efecto?) de una angustia particularmente intensa de separación, de nulidad, de partición disociativa. Si la experiencia de despersonalización es repentina y brutal, se integra a menudo a la sintomatología polimorfa de un arranque delirante; si ella es de instalación insidiosa, conduce a unos gestos y a unas actitudes testificando de la existencia de un vivido corporal disperso: contemplación de las manos, de la cara sobretodo (largas estaciones frente al espejo: signo del espejo). 
La duda sobre la cohesión de los limites corporales, la impresión de un cambio de forma, de volumen de los segmentos del cuerpo, explican unas verificaciones controladas por la vista, el palpar o la demanda de aseguración a un tercero. En los casos extremos existe una impresión de desvitalización de si mismo y del mundo exterior, con una sensación de aniquilamiento, de descomposición de mineralización.

b) Los trastornos del pensamiento

Se consideran desde Bleuler, como fundamentales, primarios, y eminentemente característicos de la esquizofrenia. No existe un real déficit intelectual, al menos al principio: las capacidades operatorias pueden conservar una eficiencia notable en algunos ámbitos, pero lo que caracteriza la ideación esquizofrénica es la incapacidad funcional en utilizar los conocimientos adquiridos del hecho de un relajamiento fundamental en la armonización y la coordinación de las ideas. El razonamiento lógico y deductivo pierde progresivamente su armonía para volverse de más en más incoherente: como el atáxico no sabe coordinar sus movimientos en la ausencia misma de toda parálisis, el esquizofrénico agota el curso de sus ideas pues su encadenamiento adquiere un ataque dinámico que perturba la progresión de su desarrollo. 
Existe una perseverancia, una contaminación por una idea parásita que persiste, bloqueando el encadenamiento normal de los pensamientos. Bruscamente, el curso del pensamiento puede acelerarse, pero quedará anárquico y discontinuado; la ausencia de un eje temático preciso da la impresión de difluencia. A veces y bruscamente, en la mitad de una frase que desarrolla un tema o una respuesta a una pregunta, el paciente suspende su discurso sin razón aparente: es una barrera, prácticamente patognomónico del trastorno del curso del pensamiento esquizofrénico. 
Después de ese paro, retoma el mismo tema; a menudo, cambia de sujeto y esta desviación se opera sin que sea sentido una pena cualquiera. A veces, parándose brutalmente en su relato, anuncia que se olvido la idea que sostenía. Se puede aproximar la barrera del fading mental que es una disminución, una estagnación del flujo verbal en el transcurso del cual el sujeto parece ausente, extranjero.

La inocencia del discurso se vuelve total cuando unas elaboraciones imaginativas, intuitivas y delirantes se introducen a los datos objetivos. La infiltración de unas formulaciones abstractas se vuelven ulteriormente oscuras e impenetrables las palabras del paciente. El racionalismo mórbido (Minkowski) se alimenta de raciocinios sistemáticos, fríos y seudo–lógicos, dando al observador la impresión que le falta el código de desciframiento de un pensamiento secreto, esotérico. (Tabla 6)

c) Los trastornos del lenguaje

Afectan tanto el lenguaje como las producciones gráficas y pictóricas. Traducen las perturbaciones del curso del pensamiento del cual son inseparables. Algunas veces se observan unos estados de mutismo o de medio mutismo (entrecortados de gestos bruscos o de impulsiones verbales) que tienen como función de cortar el contacto y de satisfacer las exigencias de repliegue sobre si mismo. Frecuentemente, se encuentra introducido en el discurso del esquizofrénico una palabra clave perteneciendo o no a la lengua y cuyo contenido simbólico es más o menos fácilmente descifrable (tal enfermo afirmaba que su madre y su médico estaban durante su hospitalización cómplice para envenenarlo, tal otro, muy disociado, enunciaba que se irradiaba para tentar de reunir los pedazos de su persona física y psíquica comparado por él a las piezas de un rompecabezas). Las alteraciones sintáxicas como la multiplicación de unos neologismos pueden en las formas muy evolucionadas llegar a hacer un paralenguaje absolutamente hermético (esquizofasia). Las producciones pictóricas del esquizofrénico tienen, ellas mismas, un material simbólico algunas veces muy rico, a menudo muy notablemente pobre, atestiguando de abundancia, de la extrema contención o del agotamiento de unas producciones fantasmáticas.

d) Los trastornos de la afectividad

La discordancia en el dominio de la afectividad fue mucho tiempo confundida con la indiferencia que ella no existe, de hecho, prácticamente nunca. El término de athymhormie, propuesto por Dide y Guiraud, determina a la vez del embotamiento de la afectividad y de la pérdida del impulso vital. La afectividad del esquizofrénico es impregnada de ambivalencia: cada punción afectiva vincula amor y odio, el deseo de seducir y el de agredir, el deseo de fusión y de separación definitiva.
 La atonía afectiva, la frialdad, el despego enmascaran o intentan de neutralizar una sensibilidad exacerbada queriendo una solicitud y unas experiencias afectivas intensas, pero inmediatamente retenidas. Sigue unos movimientos instintivos-afectivos paradoxales traduciendo una incapacidad a modular unos afectos contradictorios: llamada de ayuda inmediatamente seguido por un rechazo de contacto, solicitaciones amorosas variadas seguido de palabras o de gestos hostiles.

La sexualidad es muy particularmente marcada de esta distorsión profunda de la relación con el otro: sea que se quede exclusivamente auto-erótica y masturbatoria (a menudo privada de escenario imaginario); sea que no involucre al compañero que como dueño del sexo complementario, susceptible de procurar unas satisfacciones genitales brutales y sin afectividad. Unos deseos sexuales normalmente reprimidos (incesto – homosexualidad – erotismo oral - uretral – anal) son para algunos pacientes expresados o actuados sin ninguna pena y tanto más que se trata de una fase de proceso de la enfermedad.

e) Los trastornos psicomotores

La discordancia en el ámbito de la actividad psicomotora está descrita bajo el nombre de catatonia, ese término englobando numerosos síntomas. Algunos son frecuentemente encontrados, la indecisión del gesto, la indeterminación de actitudes, los movimientos automáticos, el manierismo de la presentación y de los gestos. Esos signos sorprenden por su carácter adoptado y afectado, y además que sobrevienen paramimas (muecas, sonrisas inmotivadas, crispación de la cara, mímicas ambiguas o francamente paradoxales). Igualmente frecuente son los estereotipos que caracteriza la repetición del mismo movimiento (raspadura, movimiento de la cabeza, del tronco) o del mismo comportamiento: hacer cada día la misma letra, el mismo dibujo, repetir invariablemente las mismas deambulaciones. (Tablas 4, 4.1, 4.2, 5.1 y 5.2)

Algunos síndromes catatónicos (observados en los periodos evolutivos agudos o en unas formas muy antiguas) tiene sintomatología muy rica incluyendo (Baruck):

· La catalepsia que es la toma en masa de diferentes segmentos de miembro, con pérdida de la iniciativa motora, inmovilidad y a menudo perseveración de actitudes impuestas o espontáneas (el brazo queda en el aire, al nivel en donde se ha elevado – la mano continua de apretar la mano que acabamos de tender – la cabeza y el dorso no reposan sobre la almohada).

· El negativismo psicomotor se expresa por actitudes de rigidez, de esconderse bajo las sábanas, de cierre de los párpados, de contractura de las mandíbulas, de rechazo de la mano tendida, el deseo de rechazar todo contacto.

· Unas hiperkinesias (estereotipias, impulsiones verbales o gestuales) pueden sobrevenir de manera explosiva en ese estado de inercia psico-motora. (Tabla 7)

· Por fin se describe unos trastornos vegetativos y metabólicos (perturbaciones vaso-motoras, edemas, trastornos de secreciones) en las formas mayores de estupor catatónico. (Tabla 13)

· Una de las características de esta semiología catatónica no es por lo menos paradoxal: es la posibilidad de su suspensión temporal o definitiva de un instante a otro, que un estímulo exterior haya o no intervenido. Se observa también fenómenos atestiguando de una sugestibilidad muy sorprendente: el enfermo reproduce los gestos que alguien acaba de hacer frente a él (ecopraxia o ecocinesia), imita las expresiones de la cara de sus vecinos (ecomimia), repite inmediatamente las palabras oídas (ecolalia).

B. El síndrome delirante

El reajuste fundamental y estructural que impone al sujeto la mutación esquizofrénica no conlleva siempre y exclusivamente el aspecto deficitario que era clásicamente descrito. Por otro lado unos síntomas disociativos primarios se instauran en numerosos casos de esquizofrenia, algunos elaboraciones secundarias que vienen subrayar la falta de posesión de uno y del mundo en una retracción narcisista más o menos cerrada, o sea derivada en unas organizaciones delirantes polimorfas.

a) El autismo esquizofrénico

Definido por Minkowski como la pérdida de contacto vital con la realidad el autismo es, de hecho, menos una ruptura total y definitiva de la aprehensión de las bases del real que una tentativa más o menos lograda de huida o de reorganización de las relaciones del sujeto y del mundo exterior. En la dramática del esquizofrénico, marcado por la fragmentación y la división, prevalecen los mecanismos de denegación y de proyección; la separación del Yo, el retiro de la relaciones objetales vividas como amenazantes, tratan de realizar una restauración narcisista, sola susceptible de anular la angustia, los asaltos pulsionales amorosos o destructivos y el miedo sin cesar provocado por el mundo exterior dividido en fragmentos proyectados. El movimiento autístico tiende, alterando la noción de realidad, a alienar el esquizofrénico en el laberinto de sus fantasmas, en un vivido intemporal y en un lugar cuyo acceso es aparentemente inabordable. Por consecuente, queda atrás el hermetismo y la muerte psíquica aparente, persisten una vigilancia intelectual y unos hogares instintivo-afectivos susceptibles de ser utilizados en un acercamiento terapéutico.

b) Las manifestaciones delirantes

Las manifestaciones delirantes de los esquizofrénicos no tienen particularidades especificas en lo que se refiere a sus temas y sus mecanismos. La exteriorización del delirio procede habitualmente al síndrome de automatismo mental: El pensamiento es trabado, robado, contrariado, rechazado en eco o parasitado por unos comentarios irónicos o despreciativos. Los actos son comentados o impuestos por unas ordenes que emana de terceros conocidos o desconocidos.

· Esta mecanización de la vida psíquica se acompaña a menudo de un síndrome de alucinación psico-sensorial: alucinaciones auditivas verbales sobretodo, pero también olfativas, visuales y muy frecuentemente cenestésicas; sensaciones extrañas de corriente eléctricas, de dolores en chispa, de tocamientos voluptuosos interesando esencialmente los órganos genitales pero también el vientre.

· Los otros mecanismos generadores del delirio son a menudo presentes: intuiciones, interpretaciones, producciones imaginarias desbordantes pero con contenido muy abstracto. Referente a los temas delirantes, si ellos son también muy polimorfos es necesario recalcar la frecuencia de los temas persecutorios, megalomaníacos, erotomaníacos, místicos, hipocondríacos.

· Muy característico de la esquizofrenia es la falta de organización del delirio. El término de delirio paranoide pertenece en propio a esta afección e implica la ausencia de estructura, de lazos coherentes entre los diferentes temas; estos quedan marcados por el ilogicismo, la no sistematización y la adhesión algunas veces relativa, dando al discurso delirante una impresión borrosa, de imprecisión, a pesar que la disonancia ideo-afectiva parece muy profunda.

· En el plano evolutivo, la expresión delirante en la esquizofrenia toma unas formulas muy variadas: sea unas experiencias delirantes polimorfas sucesivas dejando entre ellas una personalidad perturbada a unos grados muy diversos, o sea una evolución continua sobre un modo delirante permanente (esquizofrenia paranoide). (Tabla 10)

C. Los trastornos de conductas

La importancia de las perturbaciones psíquicas pluri-focales provocadas por el proceso esquizofrénico deja imaginar que al nivel de las conductas sociales del paciente se observaran, igualmente, unos desórdenes mayores.

La abulia, el desinterés, la inercia explican unos desempeños a veces muy bruscos constatados al nivel de las actividades escolares o profesionales, unas responsabilidades familiares la cuales podían pasar por muy investidas. A menudo la ambivalencia y la pérdida de impulso vital fija toda veleidad de emprender los actos, hasta los más comunes de la vida cotidiana. Sigue un apragmatismo más o menos total, algunas veces salpicado de comportamientos insólitos marcados por la inestabilidad, las intenciones rápidamente abortadas, los proyectos extravagantes.

La incoherencia afectiva, la impulsividad, las crisis de despersonalización ansiosa condicionan también la frecuencia de gestos suicidas: algunos sorprenden por su carácter complicado o extraño, otros responden a unos accesos imprevisibles. Las tentativas de suicidio son muy frecuentes en los esquizofrénicos (pero no en todos) en numerosos de entre ellos, que soportan muy mal su deterioración, logran algún día su suicidio. Se puede juntar unos gestos suicidas de otras conductas muy patológicas posibles en los esquizofrénicos: auto-mutilación, emasculaciones y más a menudo comportamientos masoquistas (quemaduras de cigarros sobre el cuerpo, cortadas cutáneas múltiples, etc.).

Se tiene que recordar también los actos heteroagresivos que aparecen muy brutalmente, impulsivamente; su frecuencia es rara. Algunos asesinatos de apariencia inmotivado tienen un contenido simbólico expresando con una violencia extrema la psicodinamia de los conflictos inconscientes (muerte de la madre o del padre o de un personaje que representa un sustituto). (Tablas 11 y 12)

D. Las pruebas psicológicas en la esquizofrenia

Su interés para el diagnóstico de la esquizofrenia es tanto más grande que se trata de formas pauci-sintomáticas o de formas de inicio. El síndrome disociativo es a menudo patente en el examen psicométrico, a pesar que clínicamente parecía discutible; la prueba debe sin embargo incluirse dentro de un examen completo, adaptado a cada caso, y sus resultados comentados entre el psicólogo y el médico.

Las pruebas de eficiencia intelectual tienen un interés reducido en las formas en donde se cuestiona un problema de diagnóstico. En efecto, si la constatación de un deterioro intelectual es muy corriente en las formas hebefrénicas, los resultados pueden ser satisfactorios en las otras formas clínicas.

Las pruebas de personalidad son mucho más interesantes por la precocidad de sus alteraciones:

· el cuestionario de personalidad M.M.P.I. ofrece un perfil característico que conduce que excepcionalmente a un falso diagnóstico positivo: anomalías importantes de la tretada psicótica con configuración particular de esta tretada.

· prueba de Rorschach puede ser un aporte fundamental para el diagnóstico de la esquizofrenia cuando permite tomar por una parte los elementos atestiguando de la disociación, por otra parte los mecanismos que interfieren en el pensamiento esquizofrénico: racionalismo – contaminación – abstracción – fracaso de los procesos de rechazo – brutalidad de las respuestas con contenido sexual, anatómico, obstétrica.

IV. Evolución de los Síndromes Esquizofrénicos
Proponemos de exponer brevemente las principales formas clínicas de la esquizofrenia, privilegiando la perspectiva evolutiva. En un sujeto joven, frente a un ataque delirante, un trastorno depresivo, una decaída del potencial intelectual, ¿cuáles son los riesgos de evolución disociativa? ¿Frente a una sintomatología esquizofrénica productiva o deficitaria confirmada, las terapéuticas podrán permitir una cierta adaptación, una cura estable y satisfactoria, favorecer una evolución periódica o unos acomodamientos seudo-neuróticos o a la inversa, serán impotentes para impedir la instalación de síndromes muy deficitarios hasta demenciales? 
En término común a todas las formas clínicas de la esquizofrenia, se debe insistir sobre el hecho si la evolución de esta afección puede hacerse de una sola forma después de un movimiento primordial que desencadena una vez por toda el proceso disociativo, muy a menudo unas fases evolutivas procesales se suceden, dejando entre ellas unas remisiones sintomáticas más o menos completas. Las formas discontinuas siendo descritas antes de la utilización de neurolépticos: ellas son multiplicadas desde su introducción (70 al 80% de los casos).

A. Las formas de inicio

Su individualización es de un alcance práctico considerable, actualmente correlativa de la elaboración de un proyecto terapéutico.

Hay formas con inicio brutal, explosivo: son esencialmente las experiencias delirantes y alucinatorias agudas (arrebatos delirantes polimorfos – estados oniróides) que cuestiona el problema de su significación y de su porvenir; la profundidad de la despersonalización, la angustia de nulidad, el conocimiento de una personalidad premórbida esquizoide, la resolución incompleta de unos síntomas productivos después de un tratamiento correcto son retenidos como los elementos peyorativos. Una sintomatología de aspecto maníaco o depresivo, la llegada de un síndrome confuso-onírico, pueden ser descubiertos. Conducen a una intervención psiquiátrica rápida y por consecuente a una vigilancia de su evolución.

Las formas fulgurantes y progresivas son muy diferentes: la insidiosidad de la mutación esquizofrénica, los trastornos del comportamiento tomado en cuenta de la originalidad o de una consideración de contestación hacen que el adolescente sea a menudo examinado a pesar que el síndrome disociativo es ya profundo. El examen del psiquiatra algunas veces ha sido precedido de consultaciones con consejeros pedagógicos, de especialistas de orientación escolar o profesional, etc. Los aspectos semiológicos los más frecuentemente encontrados en estos inicios insidiosos son los siguientes:

· Baja del rendimiento intelectual: fracaso sorprendente a un examen o un concurso en un sujeto brillante, abandono de un empleo.

· Modificación del carácter: humor sombrío, hostilidad en el medio familial, tendencia al aislamiento, rumiaciones con cara larga;

· Renunciación a unas actividades de ocio hasta la fecha muy practicadas (música – deporte – lectura – viajes) sin tener una justificación plausible;

· A la inversa, entusiasmo súbito por el ocultismo, la magia, las sectas religiosas, las ciencias esotéricas: actualmente se observa a menudo la entrada en unas comunidades más o menos marginales o desocializadas o el joven esquizofrénico se encontrará provisoriamente integrado. En ese estado de la evolución, la consumación ocasional o regular de drogas puede tener un valor de auto-medicación en contra de la angustia invasora que puede sobretodo precipitar la dislocación de la personalidad;

· Algunos trastornos de aspecto neurótico pueden igualmente observarse;

· Sintomatología ansiosa generalmente borrosa y extensiva: la angustia y el miedo son solicitados por razones abstractas (miedo que la tierra deje de tornar, que el sueño conlleve a la muerte) o de falta total de realidad (medio de una contaminación venérea, de una desintegración del planeta), pueden tomar un aspecto seudo-fóbica en particular cuando ellas son sobre entendidas por unas ideas de referencia de la cual sabemos la frecuencia al inicio de la enfermedad: sentimiento de ser observado y visto en la calle, los transportes, la impresión de una hostilidad del ambiente;

· Sintomatología obsesional: progresivamente el sujeto se llena de dudas, se obliga a lavados múltiples con el fin de purificarse. Las obsesiones no son valoradas en su dimensión de lucha ansiosa, habitual en un registro neurótico;

· Sintomatología histérica con tipos de crisis, de dolores erráticos, de malestares o a menudo de trastornos alimenticios: anorexia, bulimia o alternancia sucesiva de esas conductas anormales;

· Sintomatología hipocondríaca: se trata de pacientes que se preocupan sin cesar del funcionamiento y de la integridad de su cuerpo y esencialmente la función digestiva los preocupa, las quejas tratan de un desarreglo, de intoxicación por unos malos productos alimenticios, una seudo-constipación puede justificar el abuso de laxativos, la observación de regímenes complicado de inspiración naturistas. Algunas preocupaciones concernían los órganos o la función sexuales: convicción de embarazo, la impresión de tener un pene que se atrofia, en la hija como en el hijo tener el sentimiento de una no diferenciación sexual. A través de esas quejas hipocondríacas se denuncian la extraña disyunción de la imagen del cuerpo y la impresión de metamorfosis visceral.

Es necesario insistir sobre el relieve que toman en el adolescente, las preocupaciones dismorfofóbicas, se trata del miedo obsesional de ser feo y más precisamente en ese registro, de tener una parte del cuerpo o un órgano particularmente desgraciado, de ser repelente para los demás. Esta polarización pronto exclusiva de todas las preocupaciones concierne sobre todo la nariz peor también los senos, los ojos, los dedos algunas veces. Esos trastornos van a suscitar a menudo una demandas de intervenciones quirúrgica estéticas que lejos de favorecer un alivio de la angustia, arriesga precipitar la despersonalización.

Las formas al inicio lento y progresivo conducen a menudo a la consulta tardía al psiquiátrico o al psiquiatra. El diagnóstico de esquizofrenia es poco dudoso frente a un adolescente al contacto frió y distante, quien exprima sus quejas o su dificultad de ser con desinterés o despego. 
A menudo los trastornos son menos claros o parecen comprensibles, si se toma en cuenta unos elementos que han podido interferir en el desarrollo de una personalidad adolescente; es necesario entonces proceder a una encuesta muy profunda sobre los antecedentes, repetir las entrevistas (la patología neurótica, reaccional o relacional del sujeto joven siendo a menudo muy resolutiva), es recomendado no dejar de lado el examen somático general (siempre susceptible de descubrir una causa orgánica, endocrina o neurológica), pedir unos exámenes psicométricos los cuales son de primera necesidad por el hecho de la precocidad de sus alteraciones. Es necesario sin embargo recalcar que los resultados normales de un examen psicométrico no excluyen la posibilidad de una esquizofrenia.

B. La esquizofrenia simple

Es realizada por un movimiento muy lento e insidioso de desorganización disociante: está no se desmarca en los sujetos que tienen una personalidad esquizoide, reservada y tímida, prefieren el aislamiento a los contactos inter-personales y escogen siempre le dimisión y el recogimiento antes que el enfrentamiento. Es cuando se desarrolla el relato de su historia obtenido por su entorno y no del sujeto, que toman un sentido inquietante unas rarezas del comportamiento, una falta de espontaneidad, de unos periodos de falta de pragmatismos total, de clinofilia, una indiferencia afectiva en la ocasión de separaciones o de duelos. 
La personalidad de esos esquizofrénicos es marcada por la indeterminación, la pobreza de las relaciones afectivas, la ausencia de inversiones, la neutralidad del humor. Su vida está organizada de manera estereotipada y ritualizada, beneficiándose a menudo de la tolerancia sorprendente de un familiar o de un cónyuge. Las formas pauci-sintomáticas, al autismo pobre, no están al amparo de escándalos o explosiones francamente discordantes. Pueden constituir también una modalidad evolutiva de formas inicialmente más productivas: esquizofrenias residuales.

C. La esquizofrenia paranoide

Representa una modalidad evolutiva relativamente rica por comportar a la vez una desunión profunda de la personalidad y una actividad delirante permanente. Estas suceden por una o varias experiencias delirantes agudas (momentos fecundos) que ponen radicalmente en jaque las relaciones del Yo al mundo; progresivamente el delirio pierde de su expresividad, estancando y impregnando el sistema de creencias, el juicio desvía hacia la subjetividad y la abstracción toda la aprehensión de lo real. El delirio paranoide crónico es especifico de la esquizofrenia: los temas (de persecución, de influencia, de metamorfosis corporal, de posesión, de celo) y los mecanismos (interpretativos, imaginativos, alucinatorios) no tienen aquí nada de original, a pesar que la ausencia de estructura y de organización es característica. 
El delirio paranoide es borroso, sin eje temática privilegiado, teniendo unas contaminaciones y unas dispersiones múltiples. En las evoluciones no tratadas, ese delirio se hunde y se empobrece, volviéndose de menos en menos comprensible, inscrito totalmente en un repliegue autístico.

D. La hebefrenia

Ella es la resultante de la más masiva y la más profunda del potencial destructivo del proceso disociativo. Forma marcada por la insidiosidad de su inicio, la pobreza o la ausencia del delirio, la importancia de la discordancia en los sectores del pensamiento, de la inteligencia, del lenguaje, de la afectividad, llegando en más o menos tiempo a un déficit global dando al observador la impresión de una desvitalización y de un aniquilamiento irremediable. Esta evolución hacia el empobrecimiento y a veces hacia una deterioración de aspecto demencial, es muy poco accesible a los terapeutas actuales, a pesar que unos mejoramientos notables se pueden observar en los hebefrénicos que parecerían condenados a terminar sus días en un hospital psiquiátrico.

E. La hebefreno-catatonia

Ella representa conjuntamente la expresión del vació hebefrénico y de los signos de la serie catatónica. Aquí, la discordancia afecta igualmente la psicomotricidad; además del manierismo de la mímica y de las actitudes se observan unas conductas de oposición, de negativismo (rechazo de dar la mano, de abrir los ojos, de comer), unos estereotipos gestuales más o menos complejos y algunas veces un refugio en una actitud cataléptica global (inmovilidad de yaciente, repliegue del cuerpo en feto). Esta expresión catatónica es raramente permanente, terminal y definitiva; más a menudo sobreviene por secuencias periódicas más o menos resolutivas.

F. Las formas seudo-neuróticas

Ellas realizan unos aspectos sintomáticos, a menudo, actualmente encontrados. Plantean unos problemas de diagnósticos a veces insolubles con unos estados límites o unos estados neuróticos graves. Esas formas seudo-neuróticas descritas en Francia por Claude bajo el nombre de <esquizos> desde 1924 fueron después retomadas en sus aspectos semiológicos por Hoch y col. A partir de 1949 otros autores hablan de esquizofrenias latentes, de esquizofrenias ambulatorias, de formas toscas de la esquizofrenia. En estas formas existen a la vez una sintomatología esquizofrénica primaria, reducida pero necesariamente presente (trastornos del curso y del contenido del pensamiento, trastornos de la simbolización, baja de la atención, de la concentración, flexión del impulso vital) y una sintomatología secundaria, dominada por la ansiedad y unos trastornos neuróticos de registros muy diversos.

Las descripciones sintomáticas de los esquizofrénicos seudo-neuróticos son infinitamente variables. Se debe insistir sobre la importancia de unos trastornos de la afectividad; más que una ambivalencia, existe una polivalencia en las conductas afectivas. Sucesivamente y de una manera paradoxal, el sujeto parece frió, distante, reservado hasta indiferente, luego impulsivamente cáustico, brutal, hasta violento, en otros momentos dominan la hipersensibilidad, una susceptibilidad a flor de piel provocando unas reacciones de felicidad o de enojo muy desmedidas. Esta mala modulación efectiva y esta distorsión emocional sorprenden y sufren todas las relaciones interpersonales; ellas son siempre tensas a causa de una ansiedad difusa (panansiedad), de grado muy variable oscilando de la inquietud imprecisa a la crisis de terror-pánico, casi permanente ellas se encuentran reactivadas por unos estímulos irrisorios.

Una inflexión semiológica particular se reencuentra en algunos enfermos: el desarrollo considerable de ensueño que progresivamente infiltra toda la actividad psíquica del sujeto; este sujeto totalmente fascinado por el despliegue de su imaginario, se asombra que sus deseos fantasmáticos no se transformen en realidad. Los mecanismos psicóticos del rechazo de la realidad y de proyección son en parte desconectados puesto que la realización de los deseos bajo forma de alucinaciones o de emergencias delirantes no rebasan el estado de ensueño.

· La sintomatología neurótica es proteiforma, variable de un periodo a otro y a menudo es mixta.

· La sintomatología obsesional renuncia a negociar con las exigencias de la realidad para privilegiar la interrogación pasiva referente a unas situaciones o ideas delirantes que se presentan al espíritu debido a que enfermo se siente permanentemente vigilado y criticado por un autor literario: para resistir al apremio de ese observador, el recita mentalmente y de una manera casi-automática una secuencias enteras de otro autor. Tal otro devana las letanías y rezos para que el diablo no tome sus pensamientos. Las conductas compulsivas son igualmente frecuentes: necesidad de acomodar cosas, de acumulación de objetos para coleccionarlos (minerales, caja de cerillos, hojas muertas).

· Las formas seudo-histéricas comportan muy raras veces una sintomatología muy expresiva en el registro somático (pérdida del conocimiento, astasia-abasia disfonía); por el contrario la utilización de mecanismos psicológicos (estado secundo, histrionismo, tendencia a la fabulación, trastornos del carácter) es más frecuente. Su implicación relacional y simbólica parece a menudo muy poco comprensible: a la inversa la problemática del Edipo es a veces expresado libremente sin que intervengan los mecanismos de rechazo y de censura habituales en el registro neurótico.

· Las esquizofrenias que comportan una sintomatología fóbica atípica son igualmente frecuentes. Se trata habitualmente de fobias extensivas cuyo contenido simbólico es impreciso y por las cuales las conductas de evitamiento llegan muy imperfectamente a controlar la angustia (fobias de contactos cutáneos, miedo de enrojecer en público, de tener malos olores, miedo de enfermedades, del más allá, de la muerte).

Al término común a esas seudo neurosis esquizofrénicas se puede agregar todavía que:

· la existencia de síntomas neuróticos atestiguan de una lucha en contra de la angustia disociativa y de un desempeño más o menos estable y logrado de la personalidad con los compromisos parciales, pero más económicos y menos destructurantes que el vacío hebefrénico;

· su evolución se desarrolla sobre un modo mas a menudo afásico que continuo. Las crisis o <esquizomanías> comportan una fuerte saturación en elementos psicóticos (desorganización conceptual, despersonalización, automatismo mental); entre ellos, el sujeto funciona sobre un modo seudo neurótico;

· su frecuencia actual parece ligada a las intervenciones terapéuticas precoces, las cuales limitan la desagregación psíquica y permite esos niveles de ajuste.
G. Las formas distímicas

Son unas formas que comportan una sintomatología depresiva, maníaca o mixta y que evolucionan sobre un modo intermitente y periódico. Para definirlas, Kasani a propuesto el término de esquizofrenias afectivas. Ellas cuestionan unas relaciones entre la esquizofrenia y la psicosis maníaco-depresiva. De diferentes trabajos (Cohen y col. – Clayton y col. – Vaillant) relativos a las formas distímicas de esquizofrenia y a sus relaciones con la esquizofrenia nuclear por una parte y la psicosis maníaco-depresiva por otra parte, se puede observar que:

· la heredad familiar de unos pacientes presentando una esquizofrenia afectiva es más cargada en trastornos del humor que aquella de unos esquizofrénicos no distímicos, sin que una entidad genética diferenciada pueda ser confirmada;

· el pronóstico de esas formas distímicas parece mejor que aquel de las formas clásicas (hebefrénicas – paranoides – hebefreno-catatónicas). El litio podría tener una acción favorable.

Las formas periódicas de la esquizofrenia, vista en una perspectiva diacrónica, son caracterizadas por la sucesión de episodios disociativos agudos (con expresión delirante y/o catatónica) entremezclados a unos signos de la serie maníaco-depresivo (generalmente expansivos durante el episodio agudo y depresivo). La evolución de los esquizofrénicos afectivos es remitente, cíclico, dejando entre los accesos una personalidad poco profundamente alterada y disociada. Una reserva debe hacerse sobre el pronóstico a priori más favorable de esas formas: la tasa de suicidios logrados parece especialmente elevada durante las fases depresivas postpsicóticos agudos.

H. La heboidofrenia

Su descripción inicial por Kahlbaum fue después retomada por Rinderknecht, Halberstadt y Guiraud. Se trata de formas evolucionadas sobre un modo de desequilibrio psicopático, los trastornos del carácter, el oposicionismo, la impulsividad, los comportamientos antisociales (vagabundeo, estafas, violencias), coexisten con un empobrecimiento de opinión progresiva, un autismo sombrío, unas conductas que aparecen inadaptadas y raras en referencia a la delincuencia misma. La existencia especialmente turbulenta es salpicada de emergencias delirantes de accesos catatónicos, de episodios distímicos con tentativas de suicidio, abusos alcohólicos, consumo de drogas.

Tratamiento
El tratamiento de los esquizofrénicos integran actualmente la aportación considerable de unas quimioterapias a las técnicas psicoterapéuticas y socioterapéuticas. Es vano pensar que se puede reducir a primera vista un esquizofrénico a una terapéutica exclusivamente química, relacional o social.

Es bueno recordar que toda prescripción de medicamentos constituye un acto psicoterapéutico o institucional. Por la quimioterapia se modifica unos síntomas que caracterizan una personalidad y su historia; y se transforma igualmente la relación psicológica, reduciendo los síntomas que especifica los lazos del esquizofrénico con su parientes cercanos y su medio, esta relación puede ser delirante, autística o mediatizada por una angustia profunda. No se trata por lo tanto de renunciar en tomar en cuenta el impacto patógeno de algunas organizaciones familiares o de algunas situaciones sociales, al contrario es necesario detectar aquellas en donde una acción mobilizadora parece posible.

El tratamiento de un esquizofrénico propone en efecto de considerar, para utilizarlo, los múltiples parámetros que constituyen, al mismo tiempo que la sintomatología inicial, los avatares de la historia personal, las relaciones familiares y sociales, los reajustes psico-farmacológicos y la polivalencia de unas implicaciones psicoterapéuticas.

El proyecto terapéutico tiene que ser definido y explicado al paciente y a terceros implicados. Para ello, serán tomados en cuenta los puntos siguientes: las condiciones en las cuales serán organizadas las relaciones con el paciente; la intervención eventual de un psicoterapeuta; el efecto esperado de las terapéuticas; el lugar de curaciones en donde se acogerá el paciente; las relaciones que intervendrán con el médico de cabecera; los organismos de Seguridad Social o las oficinas de Ayuda Social. En algunos casos será platicado la oportunidad de una orientación hacia una institución con vocación socioterapéutica teniendo como fin el proceso del regreso al trabajo o hacia unas estructuras de cuidados particulares (hospital de día, clubes terapéuticos, hospital de noche etc.).

No hablaremos aquí de los métodos terapéuticos, biológicos, psicológicos, sociales propuestos al esquizofrénico, se tratará en el capitulo sobre los tratamientos. Éstos no tienen nada de específicos, a pesar que frente a un esquizofrénico se necesita, más que en otras áreas de la patología mental, unos ajustes particulares. Se puede señalar solamente que los neurolépticos que por sus acción suspensiva y reductora de los principales síntomas psicóticos son los psicotropos electivamente prescritos, que la psicoterapia complementaria no tiene como función primera la erradicación de los síntomas, pero la modificación de la estructura psicótica. Inspirándose del modelo psicoanalítico, múltiples acercamientos psicológicos son propuestos a los esquizofrénicos (psicoanálisis individual - psicoterapia intensiva – psicoterapia de grupo – psicodrama); si su valor teórico es grande, su alcance práctico es actualmente limitado por el pequeño número de pacientes que pueden acceder a tales técnicas.

Las modalidades de la cura serán diferentes según se trate de unos esquizofrénicos que tienen una sintomatología muy productiva (episodios agudos, síndromes delirantes tímicos o ansiosos, a menudo intermitentes); o unos esquizofrénicos que tienen una sintomatología esencialmente deficitaria (forma hebefrénica a evolución lenta e insidiosa donde domina el apragmatismo, la disociación, la atimormia).

El tratamiento de las esquizofrenias con sintomatología aguda

Se dirige a un paciente en periodo de eflorescencia de la enfermedad. En un número importante de casos, la agitación psicomotora, la existencia de un delirio muy productivo, la desorganización conceptual, el insomnio, los temas depresivos indican la necesidad de una hospitalización. Aquella, en nuestros días, ha perdido su potencialidad alienante en la mayoría de las instituciones. La prescripción de una quimioterapia va diariamente a transformar la experiencia vivida del esquizofrénico que tiene de él mismo y de sus relaciones con el mundo exterior.

Para escoger un neuroléptico, la experiencia y la costumbre del terapeuta tomará el paso sobre los criterios objetivos. Algunos asocian, de entrada o secundariamente, unos neurolépticos entre ellos (en la mayoría de los casos un sedativo y un incisivo) esperando así ampliar el espectro de actividad. Al inicio, la vía intramuscular es preferida por su acción más rápida; los correctores de efectos extra-piramidales y neurovegetativos, los antiansiolíticos, los hipnóticos están dados por vía oral. La posología será establecida de manera progresiva y cotidianamente adaptada a el estado del enfermo. En las formas en donde predominan la ansiedad, la despersonalización, la invasión delirante, las perturbaciones afectivas se prescribirá generalmente Largactil o Nozinan.

En las formas delirantes paranoides y sobretodo cuando existe un síndrome alucinatorio, el Haldol inyectable es particularmente indicado. En los episodios catatónicos , la actitud negativa del esquizofrénico invita a la prescripción de neurolépticos incisivos, con acción desinhibidora (Majeptil, Terfluzine, Moditen, Piportil). En el transcurso de la etapa terapéutica, el objetivo inmediato es de reducir los síntomas los más dolorosamente resentidos por el enfermo. La psicoterapia necesariamente breve y de apoyo se limita en principio y en primer lugar a los problemas actuales de la vida del paciente, volviéndolo de la mejor manera posible a la realidad. Paralelamente, una información objetiva y unas entrevistas serán propuestas a la familia con el fin que no se excluya del proceso terapéutico. (Tabla 18)

Cuando los síntomas psicóticos son, al menos parcialmente, reducidos y no interfieren con la posibilidad para el esquizofrénico de comunicar con otro, las dosis de neurolépticos inicialmente prescritas serán muy progresivamente reducidas procediendo por etapas sucesivas (un intervalo de ocho días entre cada disminución, parece indispensable). La reemergencia de los síntomas conduce a retomar una posología más elevada. 
Es importante saber adaptarse con el equilibrio psíquico del sujeto, siempre reajustado por el proceso psicótico y la acción conjunta de la terapéutica; mejor que de querer abarcar la totalidad de los síntomas es preferible poder soportar la persistencia de algún grado de despersonalización, el seguimiento de una actividad delirante concierne algunos sectores. En efecto, más que de aumentar el tratamiento o de cambiar de neuroléptico, es mejor seguir la psicoterapia, instaurar una ayuda socioterapéutica porque la calidad del mejoramiento no está en relación directa con la importancia de la remisión sintomática. En esa etapa de la evolución, son frecuentemente constatados unos estados depresivos muy poco tematizados, a menudo asociados a una astenia importante, una bradipsíquica, un apragmatismo, unos trastornos de la concentración; los riesgos suicida son muy reales, La prescripción de antidepresivos (Anafranil sobretodo) asociado al tratamiento puede ayudar a pasar ese momento difícil. (Tabla 19)

En la mayoría de las instituciones psiquiátricas, es actualmente posible dar a los enfermos unos permisos de salida para ir a visitar su familia siendo esas muy útiles antes del fin de la hospitalización. Si el relevo de la vigilancia del tratamiento tiene que ser asegurado por el generalista, es preferible que el médico haya ido a visitar a su paciente durante su hospitalización con el fin de realizar mejor una continuidad en el seguimiento del enfermo.

Al fin de la hospitalización empieza el periodo de post-cura, contemporánea de la resocialización. Es importante en esa etapa que el paciente y sobretodo el entorno familiar sean convencidos de la necesidad del seguimiento de la quimioterapia. Aquella es absolutamente indispensable durante unos seis a doce meses, incluso después de una primera afección con sintomatología aguda. El mantenimiento de la quimioterapia neuroléptica durante varios años es imperativo si varios episodios psicóticos agudos han sucedidos, si no existe sucesos detonadores precisamente y si a fortiori persiste una sintomatología residual. 
La interrupción del tratamiento tiene en la mayoría de los casos por consecuencia una recaída en unos tiempos variables, a veces después de un periodo engañoso de varios meses con una apariencia de curación. Durante esta cura de entrevista, la posología del neuroléptico prescrito será, en general, reducida a la dosis mínima permitiendo un control de la sintomatología psicótica. 
Durante el seguimiento de la cura, es muy importante de tomar en cuenta unas preferencias y unas reticencias del paciente o de su entorno: un neuroléptico que procura unos efectos laterales molestos (disquinesias, aumento de peso, impotencia sexual) tiene mucha probabilidad de ser algún día interrumpida. Dentro de esa perspectiva, la menor obligación que es la administración de un neuroléptico con duración de acción prolongada, adquiere grandes ventajas para una cura de largo curso. (Tabla 20)

El tratamiento de las esquizofrenias con evolución deficitaria

A menudo se trata como lo hemos señalado de formas reconocidas muy tardía cuando el doblegamiento de la actividad es importante, el desinvestimiento profundo, la disociación habiendo infiltrado todos los sectores del comportamiento. 
La ayuda psicoterapéutica y socioterapéutica es difícil, por tratarse de pacientes muy poco abiertos a una relación exterior. Algunas formas son compatibles con unos tratamientos únicamente ambulatorios; en otros casos la decisión de una hospitalización debe ser tomada cuando el apragmatismo es total, confinando el paciente en la cama o en su cuarto, la situación siendo menos movilizable que la tolerancia del entorno ha sido importante. 
La Insulinoterapia (cura de Sakel) es utilizada por algunos médicos. Más a menudo son prescritos en primer lugar unos neurolépticos incisivos. Se administran con dosis progresivas y rápidamente elevadas; serán mantenidos mucho tiempo, permitiendo un lento levantamiento de las inhibiciones, un mejoramiento del repliegue autístico autorizando entonces un acercamiento psicoterapéutico individual o de grupo. La acción de los neurolépticos en esas formas deficitarias o residuales de esquizofrenia inicialmente poca ruidosa, es lenta, progresiva, incompleta. Son muy particularmente útiles aquí unas medidas terapéuticas auxiliares: terapia ocupacional, ergoterapia, precedente, cuando una salida es posible, la admisión en un hospital de día o un taller protegido para un regreso al trabajo. A este precio, algunos hebefrénicos, para quienes un pronostico inicialmente desfavorable había sido diagnosticado, ven su porvenir posible hacia una restauración satisfactoria de sus relaciones interpersonales.

En total, el acercamiento terapéutico de los esquizofrénicos a considerablemente beneficiado de la aportación de la quimioterapia neuroléptica cuya utilización tiende a extraerse de un empirismo que molestaba la colaboración de los psicofarmacólogos y de los psiquiatras. La ayuda de curación de un esquizofrénico no puede concebirse, actualmente, que en una perspectiva pluri-dimensional. La asociación de la quimioterapia con  métodos terapéuticos permite registrar una proporción de curas totales de más del 70 %. Los mejoramientos se hacen a veces a un muy buen nivel; las evoluciones sobre un modo seudo-neurótico, seudo-psicopático o recurriendo a una sintomatología distímica y un aspecto cíclico son actualmente frecuentes.

Los Síndromes Delirantes Crónicos
Bajo la apelación de psicosis delirantes crónicas se designa un grupo de afecciones mentales diferenciadas del grupo de síndromes esquizofrénicos por la ausencia de dislocación profunda de la personalidad. Las psicosis delirantes crónicas son caracterizadas por une alteración estructural de la personalidad que permite la instalación, el desarrollo y la extensión de ideas delirantes permanentes. Aquellas procediendo de intuiciones, de interpretaciones, de ilusiones, de alucinaciones, perturban radicalmente el sistema de ideas, de juicios, de creencias, impregnando la vida afectiva y relacional y entrenando una refracción constante de las relaciones del sujeto y del mundo exterior a través del prisma delirante.

En una perspectiva diacrónica, esos delirios delirantes no se desarrollan hacia la disociación de diferentes sectores de la personalidad como en la esquizofrenia, tampoco hacia el fracaso de procesos intelectuales como en las demencias orgánicas: algunos de ellos quedan mucho tiempo compatibles en una relativa adaptación con las contingencias exteriores.

Algunos delirantes crónicos, muy ejemplares del que realiza la alineación mental (como hecho psicopatológico individual tanto como situación socio-jurídica) provocan unas actitudes de ansiedad y de apartamiento, por el hecho de su elaboración delirante, del carácter inquebrantable de sus convicciones patológicas y del real peligro que ellos representan a veces; otros suscitan una reacciones de asombro ver de fascinaciones, frente a la extraordinaria riqueza de producciones imaginativas y delirantes.

Generalidades
I. Histórico

En el siglo IXX, es después de las nociones de locuras perfectas y de monomanías propuestas por Esquirol, que serán descritas unas observaciones magistrales poniendo en relieve los temas delirantes que servirán a la clasificación de los delirios: delirio de persecución de Lasègue (1852), delirio ambicioso (megalomanía) de Foville, delirio hipocondríaco de Morel, delirio de perseguidos-perseguidores de Falret. Magnan, no considerando solamente los únicos temas delirantes, propone al lado del delirio crónico con evolución sistemática, el delirio crónico sistematizado que inscribiéndose en una personalidad predispuesta por la degenerencía constitucional tendría una evolución demencial.

Al principio del siglo XX, unos autores franceses privilegian los mecanismos generadores del delirio y individualizan: el delirio crónico de interpretación (Serieux y Capgras –1909-), el delirio de imaginación (Dupré – 1911 -), la psicosis alucinatoria (Gilbert Ballet – 1912 -), el delirio pasional (G. de Clérambault –1912 -).

En Alemana, Kraepelin en 1899 aísla de la entidad demencia precoz, la Paranoia (término propuesto en 1863 por Kahlbaum) quien la define como siendo “el desarrollo insidioso bajo la dependencia de causas internas y según una evolución continua de un sistema delirante duradero e imposible de mover, con  el cual se instaura una conservación completa de la claridad y del orden en el pensamiento, el querer y la acción”. Aísla también la Parafrenia.

Desde 1920 la psiquiatría germánica y anglo-sajona engloba en una concepción muy extensiva de la esquizofrenia casi todos los delirios crónicos considerando solamente un contingente muy reducido de delirios paranoicos sistematizados. En Francia se continuo de diferenciar la esquizofrenia de los delirios crónicos. Los delirios crónicos sin evolución disociativo ni deficitario comprenden:

· los delirios paranoicos;

· las psicosis alucinatorias crónicas;

· los delirios crónicos de imaginación (parafrenias).

II. Consideraciones actuales

Durantes esas últimos decenios, si la clasificación de los delirios crónicos no ha tenido cambio consecuente, es por la comprensión y por la significación del delirio que se han unidos numerosos trabajos fenomenológicos, psicoanalíticos y estructuralistas.

El delirio tanto como mutación fundamental de unas creencias y disyunción del eje de unos valores es considerado como la expresión de un conflicto psíquico reaccional de uno o unos acontecimientos históricos precisos formaciones paranoicas, como la proyección de deseos inconscientes sobre la realidad que se encuentra modificada o negada en función misma de las exigencias fantasmáticas. Freud el primero ha subrayado la inflación del narcisismo en las psicosis: el sobreinvestimiento del Yo es ligado a la incapacidad para el sujeto de contratar una relación objetal. Se trata aquí de ausencia de objeto y no de perdida de objeto.

Esta ausencia de objeto y su correlato de angustia serian para Melanie Klein ligada al miedo que tendría el sujeto de sus propias pulsiones agresivas y destructoras como el primer objeto, la madre: en esas condiciones las pulsiones agresivas serian proyectadas a fuera y fijadas sobre unos perseguidores substitutos de la imagen maternal. La proyección de acompañaría de un dominio de los contenidos proyectados para evitar el regreso hacia el sujeto de las persecuciones externas, En total, la separación del yo separaría los buenos objetos internos y los malos objetos externos. 

Natch et Racamier han insistido sobre el valor funcional del delirio cuya emergencia permite la negación de lo real, la relajación y la exteriorización de  tensiones energéticas internas, unas satisfacciones libidinales compensadoras al fin.

Un tal acercamiento y un tal esfuerzo de comprensión de la elaboración delirante, si son a menudo útiles en clínica, si se comprueban siempre operatorias en la conducta de las entrevistas y del tratamiento, no responden en todos los casos a la cuestión del porqué del delirio. Sin rechazar la posibilidad de una facilidad a delirar más grande en algunos sujetos que en otros, es necesario constatar que la génesis del bien de los delirios crónicos quedan incomprensibles mismo que si unas situaciones existenciales parecen favorecer la emergencia. (Tablas 15 y 16).

III. Bases epidemiológicas y etiológicas

Los delirios crónicos son, considerados en su conjunto, tan frecuentes en el hombre que en la mujer; en uno se observan más delirios paranoicos de reivindicaciones, a pesar que en el otro se encuentran más delirios alucinatorios y parafrenias. Es alrededor de la cuarentena que se expresan las primeras manifestaciones delirantes. Si los perjuicios nacionales, raciales, religiosos, sociales o políticos alimentan por su actualidad algunos temas de delirio, no parece existir especificidad socio-cultural.

Unas formas sintomáticas de delirios crónicos son conocidas: inaugurales de síndromes demenciales, secuelas de afecciones cerebro-meningitis, complicando una enfermedad de Parkinson o una epilepsia antigua, un alcoholismo crónico. En algunos casos, se discute la responsabilidad de un agente que viene a romper el equilibrio instintivo-afectivo o biológico del sujeto: traumatismo accidental o quirúrgica, menopausia, separación, duelo, jubilación. Tales eventos imponen siempre unos reajustes psicodinámicos y existenciales no despreciables pero su responsabilidad directa en la génesis de un delirio crónico es siempre discutible y cuestiona al mínimo la pregunta de la personalidad pre-mórbida.

IV. Estudio Clínico

A. Los Organizadores del Delirio

Las ideas delirantes son individuales para los sujetos del mismo nivel socio-cultural, de misma raza, de misma edad, de misma época, de misma educación: el juicio de realidad que ellas representan tiene un carácter subjetivo y inquebrantable porque la experiencia como la demostración lógica son incapaces de modificarlas. (Tablas 17)

Se llaman mecanismos generadores o responsables del delirio, las alteraciones psicológicas que, interfieren con la aprehensión de la realidad, constituyen las modalidades de la objetivación delirante. Los mecanismos los más frecuentemente observados proceden:

· de distorsiones del juicio (interpretaciones),

· de alteraciones de percepciones (ilusiones-alucinaciones),

· de proliferaciones imaginarias (fabulaciónes),

· de la impresión de pérdida de intimidad, de desapropriación, de extranjería de la vida psíquica (síndrome de automatismo mental de Clérambault),

· en fin de intuiciones súbitas.

Verdaderas matrices, los mecanismos en causa (más a menudo múltiples que únicos) van a permitir la elaboración y luego el trabajo del delirio: es bajo la forma de suposiciones, de interrogaciones, de aserciones que se enunciara la temática delirante.

Los temas delirantes los más frecuentes en los síndromes delirantes crónicos son:

· El pronóstico de esas formas distímicas parece mejor que aquel de las formas clásicas (hebefrénicas – paranoides – hebefreno-catatónicas). El litio podría tener una acción favorable.

· Los temas de persecución: la convicción del paciente es absoluta de la intención que alguien tiene la idea de molestarlo en su persona física, moral (reputación, familial, trabajo) o en sus bienes. Las formas de persecución son múltiples: vigilancia, escucha, sarcasmos, amenazas, calumnias, maquinación, envenenamientos, atentados. Los procesos utilizados son conformes a la tradición o se inspiran a menudo de técnicas científicas de las más modernas: magnetismo, hipnosis, brujería, hechizo, pero también micrófonos, radares, láser, radiaciones atómicas, ondas hertzianas, etc.

· Los temas de influencia: el enfermo tiene la impresión de ser manipulado, mandado por una fuerza exterior a él, obrando de afuera o implantado en él. Las ideas que se le imponen, los gestos que se lo hacen hacer, las sensaciones que le dan a sentir, las palabras que le hacen decir, las experiencias que tiene que suportar contribuye a una impresión de mecanización de la vida psíquica. 

· Los temas de grandeza son primitivos o secundarios y compensatorios a unas ideas de persecución. Los enfermos expresan unas ideas de riqueza, de misión que cumplir, de descubrimientos excepcionales, de religión nueva para anunciar, de filiación real o principesca. La megalomanía se expresa sin reticencia, conduciendo a la multiplicación de intervenciones ante personajes con altos puestos.

· Los temas místicos muy a menudo articulados con unos temas de prejuicio y de influencia, se organizan en delirios proféticos o mesiánicos. 

· Los temas hipocondríacos se ordenan alrededor de sensaciones dolorosas, penosas, insólitas y persistentes, interesando una región corporal profunda; a partir de esas sensaciones son expresadas unas ideas de transformación del cuerpo. De sus funciones y de sus órganos (estomago o intestinos infectados, descompuestos, deformados, tapados, etc.) o unas ideas de agresión corporal ligados a unos temas de persecución, de influencia o de posesión. 

· Los temas de negación son conocidos con el nombre de síndrome de Cotard que comprende: una tendencia a la oposición, al rechazo, a la contradicción sistemática así como a una convicción de cambio, de destrucción, de no existencia atañendo la persona física y moral. La convicción delirante llega a veces a la negación del mundo exterior y se asocia también a unas ideas de enormidad, de inmortalidad, de posesión animal o demoníaca, de damnación.

B. Las Organizaciones Delirantes Crónicas

Ellas son polimorfas, sacando su fisonomía de unas organizaciones del delirio tanto como de la personalidad del sujeto a menudo profundamente alterada. Los delirios crónicos puros son muchos más raros que las formas mixtas.

En una perspectiva didáctica se tratara sucesivamente de los delirios paranoicos sistematizados, de las psicosis alucinatorias crónicas y de las parafrenias.
C. Los Delirios Paranoicos Sistematizados

La emergencia delirante se inscribe más a menudo sobre una personalidad paranoica (de para-noia: pienso al lado) marcado por el orgullo (con egocentrismo, autofilia, sobre-evaluación, megalomanía de las capacidades de todo tipo), la desconfianza (con una fuerte tendencia a la sospecha, referente a los sentimientos y juicios de otra persona), la psicorígidad (con frialdad afectiva, necedad, monolitismo de unas actitudes de espíritu, de unas decisiones y de unos pensamientos), la falsedad de juicio. Los razonamientos lógicos largamente desarrollados, las demostraciones sistematizadas del paranoico son la ocasión de percibir el funcionamiento mórbido de su pensamiento. Retando, intolerante, susceptible, circunspecto, no admitiendo la contradicción ni tampoco la duda, el paranoico modifica sus creencias y su comportamiento en función de su pensamiento patológico.

Tales rasgos de personalidad representan las tendencias paranoicas, la constitución paranoica, Montassut – Genil-Perrin), el sistema paranoico, (Recamier), que pueden constituir un modo de ser para si mismo y por los otros a lo largo de la existencia. La mayoría de los paranoicos nunca deliran: la cuestión para saber qué paranoico evoluciona hasta el delirio, cuál se mantiene al nivel del sistema y de la tendencia, fue el objeto de la famosa tesis de Jacques Lacan: De la psicosis paranoica en sus relaciones con la personalidad.

La elaboración delirante en el paranoico es a menudo lenta e insidiosa a partir de una intuición, de una duda, de una sospecha. A veces la eclosión es mucho más brutal y repentina durante una revelación de un seudo-contacto, después de unos eventos desencadenados traumáticos (accidentales, quirúrgicos), emocionales (duelos, alejamiento de un pariente, sexuales (acercamiento homosexual); se ha señalado también que una circunstancia vital feliz (casamiento, promoción profesional, nacimiento de un hijo) podría ser la ocasión de una descompensación delirante.

Los delirios pasionales

Se trata de delirios de sector procediendo de un postulado inicial. El enfermo delira que solamente en el campo de su deseo.

La participación afectiva es dominante, inflacionista, tomando el paso sobre todas las capacidades de raciocinio. La subjetividad del delirante pasional comandada por una idea prevaleciente  reduce a la nada toda objetividad: ella lo conduce a veces por la hiperstenia, la exaltación y la exacerbación del sentimiento de frustración, a unas conductas extremas cuya incidencia médico-legal no debe ser subestimada y obliga a tomar una medidas de colocación administrativa.

La erotomanía o delirio erotomaníaco es la ilusión delirante de ser amado. G. de Clérambault ha provisto unos análisis semiológicos y unas descripciones ejemplares de ese delirio sistematizado. Es más a menudo una mujer que un hombre quien, tiene una mirada, una entonación de voz o cualquier otro indicio emanando de un tercero, generalmente un personaje que tiene algún rango jerárquico, alguna notoriedad, una celebridad política, artística, pero también el médico, el confesor, va a tener la convicción que ese tercero le demuestra su amor. Desde entonces toda vida ideo-afectiva va a ser subordinada a la actividad delirante y a su extensión.

· Una primera fase a menudo muy larga, de esperanza y de espera ve sucederse las intervenciones y persecuciones incesantes, (visitas, llamadas telefónicas, cartas, regalos) a la persona amada (objeto); es él que se manifestó primero, solamente su pudor y su discreción no le permite declarase abiertamente. Si está casado, su matrimonio no es válido y tiene que ser anulado; toda fuga o negativa es considerada como una prueba suplementaria de amor; son los demás que son responsables de los obstáculos encontrados.

· A esta fase sucede aquella del desaliento y pronto del despecho: lejos de ser una decepción o una desilusión amorosa, melancolía o lánguido se trata de un resentimiento en donde la esperanza no está excluida.

· La fase de rencor ve explotar las invectivas, los chantajes y las amenazas que toma el riesgo de ser seguido por violencias contra el objeto amado.

La erotomanía paranoica es muy rara. Se observa al contrario muy a menudo unos temas erotomaníacos al inicio de una esquizofrenia y unas fijaciones amorosas no delirantes en la fantasmática histérica.

El delirio de celo a menudo favorecido por un complemento etílico es igualmente fundado sobre un postulado pasional. La sospecha de la infidelidad del cónyuge a partir de un gesto, de una mirada, de un apretón de mano juzgados insólitos, pero significante entre él y una tercera persona, se vuelve pronto una convicción total. Las coincidencias se vuelven unas pruebas irrefutables, las imposibilidades materiales son negadas y el delito imaginado se vuelve una certitud inquebrantable. El sentimiento de frustración, de desposesión provoca unas investigaciones múltiples, unas encuestas, unas vigilancias: la infidelidad se encuentra sometida a unos interrogatorios permanentes, incansable de día y de noche. Algunas veces sin tener más argumentos, el infortunado cónyuge se resigna a reconocer, esperando un receso de la exacerbación pasional, un reposo tomando en cuenta que el reconocimiento sea reconsiderado más tarde. Cabe señalar que el delirante celoso reconoce a menudo en el entorno de su cónyuge unas personas cómplices cuya conveniencia permite el acomodamiento de unas entrevistas. Dirigido por una idea de fuerza, es necesario que la justicia se haga, es necesario que el honor sea salvo. El delirante pasional tiene una potencialidad agresiva que no se tiene que dejar de lado (crimen pasional).

Los delirios de celos ofrecen, muy ciertamente, las observaciones más ejemplares de la dinámica pulsional referente a la paranoia. Para Freud los elementos persecutorios de esta organización delirante representan una huida frente a unos deseos homosexuales inconscientes. En el delirante celoso se observa una idealización amorosa del rival; tal amor homosexual siendo prohibido, es a la vez negado, atribuido por derivación al cónyuge (proyección) y transformado en un afecto que autoriza la agresividad. La formula clásica: Amo ese ser de mi mismo sexo. No es él que amo. Es ella que lo ama, es resumido por Freud  por el mecanismo que sobre entiende el delirio de celo.

Los delirios de reivindicación

Son frecuentes, esencialmente basados sobre unas interpretaciones, descansando sobre la convicción de un prejuicio sufrido; conducen tarde o temprano los pacientes a entablar unas quejas, a intentar unos juicios. El sentimiento de persecución moviliza la hiperstenia, la querulancia y la agresividad y fomenta una sola idea: hacer triunfarla, reparar el prejuicio sufrido, castigar el o los responsables.
· A esta fase sucede aquella del desaliento y pronto del despecho: lejos de ser una decepción o una desilusión amorosa, melancolía o lánguido se trata de un resentimiento en donde la esperanza no está excluida.

· Los querulantes penales afirman que fueron perjudicados, que su bienes fueron expoliados: multiplican los juicios, rechazan toda conciliación, sospechan la corrupción de los jueces, la complicidad o la mala fe de los testigos. Numerosas herencias, disputa referente a un muro medianero, a un patio común, a un derecho de paso en un campo son el hecho de paranoias revindicadas.

· Los idealistas pasionales centran su delirio sobre una ideología mística, social o política que quieren transmitir. Fundan unas asociaciones escribiendo panfletos, lanzan unos diatribes. Algunos oradores del Speaker’s Corner de Hyde Park son unos reformadores fanáticos y misioneros, que tratan con toda su fuerza de propagar sus ideas: siempre están listos para luchar y para arriesgar su vida, su proselitismo es incansable.

· Los inventores desconocidos están convencidos de haber descubierto la invención del siglo, buscando por todos los medios proteger su invención y hacer todo lo posible para que la reconozcan. Cuando no logran la obtención de la patente o cuando se le dice que su invención no es una novedad, estiman ser desposeídos, robados, expropiados.

· Algunos delirios de filiación son parte de esos delirios de reivindicación. Se fundan sobre la convicción de una ascendencia aristocrática, principesca o real.

· El delirio de reivindicación hipocondríaco se organiza durante una intervención quirúrgica o de curas medicales juzgadas insatisfactorias. El paciente demanda entonces al médico o al cirujano vuelto responsables de su odio, sus exigencias de reparación.

· La siniestrosis delirante, después de un accidente de trabajo o un traumatismo en la vía publica: el enfermo reclama con obstinación una pensión, una regularización de la tasa de invalidez que obtuvo y persigue, con sus recriminaciones y amenazas, los empleados del Seguro Social, los abogados y los médicos-expertos o contralores, multiplica las demandas para reabrir su caso y los procedimientos de petición, alegando con stenia la importancia del dolo sufrido por el hecho del traumatismo.

Los delirios de relación de los sensitivos

Descritos por Kretschmer, representan una realidad clínica incontestable; se trata sin embargo de un grupo que le falta unidad tanto en el ámbito psicodinámico como en el plano evolutivo.

Esos delirios se observan en unas personalidades paranoicas tipo sensitivas: la dimensión agresiva, rígida y megalomanica da lugar a unos rasgos psicotónicos y voluntariamente depresivos. Se trata de sujetos tímidos, escrupulosos, vulnerables, complicados que tienen tendencia a interiorizarse y analizarse, sus ambiciones son retenidas, su sexualidad inhibida. La descompensación es a menudo secundaria de una sucesión de problemas existenciales (aislamiento, rechazo o intolerancia del entorno, marasmo profesional) lo que multiplica las ocasiones de frustraciones y los sentimientos de fracaso y de humillaciones. A menudo un conflicto ético viene a mover un equilibrio precario. Desde ese momento la susceptibilidad, la hiperestesia de las relaciones con los demás se encuentra exacerbada. Unas ideas de referencia centrada sobre la experiencia patógena se desarrolla: se trata de impresiones de novatadas, de molestias, de alusiones peyorativas y malevolencias hechas por su entorno, unos superiores jerárquicos o colegas de oficina. La evolución de ese delirio de los sensitivos queda circunscrito en un sector relativamente muy poco extenso; ella es el resultado de episodios depresivos y ansiosos con tonalidad hipocondríaca, poniendo al descubierto los sentimientos de incapacidad y de fracaso. La evolución es oscilante, la cura sigue siendo posible después de años de evolución.

Los delirios de interpretación sistematizados

Individualizados por Sérieux y Capgras en 1909 y considerados por ellos como unas locuras razonadas se elaboran a partir de interpretaciones delirantes; una percepción exacta, una sensación real son inmediatamente la ocasión de razonamientos falsos y de juicios viciados en razón de inducciones o de deducciones erróneas. Para el enfermo todo adquiere una significación personal generalmente peyorativa. El aleatorio se vuelve intencional, el subjetivo toma el paso sobre el objetivo, el asar es negado.

La forma puramente interpretativa es excepcional. Al principio de la evolución, unas alucinaciones psico-sensoriales o al menos unas ilusiones perceptivas pueden empezar la construcción del delirio. Aquel va después extenderse en redes regularmente alimentado por:

· Unas interpretaciones exógenas que se fundan sobre unas percepciones sensoriales. Unos indicios de hostilidad, de atestiguamientos falsos, de provocación van a multiplicarse a partir de hechos de la vida cotidiana: el encuentro con un ciego significa que es necesario abrir los ojos, el claxon de una ambulancia quiere decir que el paciente va ser víctima de un accidente, la información radiofónica y televisiva es cargada de un mensaje particular o más directamente de alusiones de disgustos o de advertencias. Las mímicas y los gestos de otra persona son ellos mismos afectados de una intencionalidad particular: un paseante que pone su mano a su boca quiere decir cállate, aquellos que llevan anteojos negros quiere decir eres un hipócrita. Algunas sonrisas son equivocas, los hombres con gabardinas son todos policías, etc. Pero es sobretodo el lenguaje de un tercero, en su forma hablada o escrita que vectoriza el máximo de alusiones pérfidas, de sobrentendidos, de denunciaciones sutiles.

· Unas interpretaciones endógenas que se apoyan sobre unas sensaciones corporales. Toda indisposición, todo malestar son interpretados como la consecuencia de una influencia exterior molesta (pez en el agua para beber, arsénico en los alimentos,  soporífico en la sopa).

Al final todo es bueno para el interpretador para construir su delirio. El mecanismo interpretativo prevaleciente organiza en la coherencia y el orden unos temas de persecución, de perjuicio mucho más a menudo que de grandeza o de celo. El sujeto se vuelve el punto de mira de una red maquiavélica en donde se concentran las artimañas y las malevolencias del Mundo. En ese sistema el delirante acumula las pruebas, los argumentos, las seudo-justificaciones: su convicción es tal que puede manipular durante un tiempo la adhesión ver la participación de su entorno.

D. Las Psicosis Alucinatorias Crónicas

Individualizadas por G.Ballet en 1912, adquieren su originalidad clínica en el grupo de delirios crónicos por la importancia de los mecanismos alucinatorios.

La psicosis alucinatoria crónica aparece más en el hombre (de 30 a 40 años) que en la mujer (periodo menopáusico); la personalidad premórbida es a menudo marcada por una sensitividad importante, una reactividad exagerada a los conflictos interpersonales. Un aislamiento social debido a las circunstancias o determinado por la personalidad es frecuentemente constatado. El inicio es a menudo brutal por la sobrevenida:

· de alucinaciones auditivas: audición de ruido (crujido del piso, pasos, choques en la pared), de voces sobretodo, muy sensorializados y localizables (ellas vienen del techo, de las canalizaciones, de la ventana) cuya tonalidad es más o menos reconocible (es la voz de un hombre, es la voz de la portera, de la vecina, es el llamado de un hombre en el radio). Su contenido es a menudo injurioso (puto – zorra – mierda - ...), acusadora (ladrona –asesino) o amenazante (te vamos a matar). Se puede establecer unos verdaderos diálogos alucinatorios, el paciente contestando a esas voces; algunas veces para tratar de neutralizarlas, tiene unos recursos diversos como: aumentando el volumen del radio, obturación de todos los orificios del cuarto, algodón en las ojeras.

· las alucinaciones cenestésicas son frecuentes: hormigueo, ondas, corriente, tactos voluptuosos.

· las alucinaciones olfativas son las más raras: olor de gas, de huevo podrido, de petróleo, de incienso.

· el automatismo mental es constante, mecanizando el pensamiento, bloqueando la intimidad ideo-afectiva; eco del pensamiento que aparece doblada, repercutida, eco de la lectura y de la escritura más raro, robo y advenimiento del pensamiento (todo el mundo sabe lo que estoy pensando, nada es para mi); comentarios de unos actos (todo lo que hago es repetido, criticado). A menudo se organiza un verdadero síndrome de influencia, el delirante siendo sometido a las órdenes y órdenes de esas voces psíquicas y acústico-verbales que le imponen sus ideas, sus gustos, sus actos. En ese contexto, las reacciones patológicas son frecuentes: mudanzas, fugas, pleitos con la policía, construcción de aparatos para luchar en contra de las corrientes magnéticas o los gases tóxicos y también unas reacciones agresivas, amenazas, insultos en contra de los supuestos responsables.

Progresivamente la psicosis alucinatoria crónica se estructura alrededor de temas de persecución pero también de grandeza, de celos: la elaboración delirante edificada a partir de bases alucinatorias es la ocasión de racionalizaciones (a través de interpretaciones y de explicaciones secundarias) o de una extensión por incorporación de elementos imaginativos.

Actualmente, la evolución tratada permite generalmente la extinción de los fenómenos alucinatorios y el alejamiento del nudo delirante. En algunos casos se instaura una cierta complicidad entre el delirante y sus interlocutores volviéndose compañeros, familiares sino íntimos, ese arreglo siendo a menudo compatible con el seguimiento de una adaptación socio-profesional. Las evoluciones deficitarias con desorganización harán a posteriori una esquizofrenia paranoide de inicio tardío.

E. Las Parafrenias

Ellas se caracterizan por la prevalecía de mecanismos imaginativos sobre los elementos alucinatorios y las justificaciones interpretativas. La producción delirante se desarrolla como una ficción poética o romanesca, una creación de falsos eventos, falsos recuerdos que el enfermo se cuenta a si mismo y que cuenta a los demás. La fabulación parafrénica sorprende y seduce al interlocutor a pesar que siga difícilmente el hilo de los relatos cuyas intrigas se entremezclan de manera más o menos incoherente y contradictoria. Unas tramas singulares, unos neologismos, a veces una verdadera glosolalia atestiguan de la inventiva verbal de esos enfermos.

Las parafrenias, relativamente raras, se inician en general antes de los 40 años. La riqueza de sus producciones delirantes no compromete profundamente la adaptación de lo real y la evolución a pesar de la adjunción de fábulas nuevas no conllevan durante mucho tiempo de desocialización mayor.

La elaboración delirante puede esquemáticamente desarrollarse según dos modalidades:

· la parafrenia confabulante (delirio de imaginación): las creaciones imaginativas quedan más o menos ligadas entre ellas por algún grado de sistematización. Las ideas de grandeza suben alrededor de un tema central, a menudo de filiación. La fabulación procede de lo real, se alimenta de lecturas, de conversaciones, de relatos radiofónicos y teje sobre los temas de la actualidad. Ella utiliza también el pasado que estiliza y transfigura llegando a unos relatos de sustituciones de hijos, de herencias fabulosas y principescas.

· la parafrenia fantástica da lugar a unas producciones de una exuberancia prodigiosa en donde se yuxtaponen unas representaciones delirantes descosidas, móviles, recibiendo la ayuda de una exaltación tímica y de unas experiencias alucinatorias a veces muy ricas. El discurso es visionario proyectando una fantasmagoría maravillosa o dramática del universo que el enfermo llevado por su imaginación o su iluminación, entrega con una complacencia evidente y una gran felicidad de expresión. Los fantasmas de toda potencia individual se levantan en un mundo maravilloso o domina la enormidad, la confusión de la simultaneidad y del sucesivo, la disolución del tiempo y del espacio, la multiplicación de personajes ubiquitarios: ha vivido mil vidas humanas, animales, vegetales, es el ombligo de la historia universal, conoce todos los profetas porque todos viven en él, la muerte no lo concierne, ... El delirio no es solamente enunciado verbalmente, se expresa también en la producción grafica y pictórica que alcanza a menudo, hasta los sujetos toscos, de una excepcional fantasía.

La evolución de las parafrenias llega después de varios años a una organización delirante relativamente fijada alrededor de sus temas esenciales, con una bipolarización de la vida psíquica: el delirio es yuxtapuesto a la realidad, el pensamiento paralógico al pensamiento normal. En las formas antiguas, alguna distancia es tomada frente a la ficción delirante con empobrecimiento de unos elementos imaginativos. Las formas que evolucionan hacia la disociación esquizofrénica no son del todo excepcionales: proponen unos problemas de fronteras, de diferencia de grado ver de identidad entre la parafrenia y el grupo de esquizofrenias.

F. Evolución de los Síndromes Delirantes Crónicos
Las terapéuticas actuales, asociando la quimioterapia y al abordaje psicodinámico, permiten de observar unas evoluciones sensiblemente diferentes de aquellas clásicamente descritas (organizaciones delirantes monolíticas y fijadas, cronicismo en unos estados o el trabajo delirante llega a una exclusión definitiva del grupo social, asilación).

Algunos modos evolutivos fueron evocados durante la descripción de las principales formas clínicas; comentaremos solamente la esquematización de la historia de un delirio crónico.

El periodo de invasión puede ser:

· brutal, o sea bajo una forma de experiencia delirante primaria o se expresa el trastorno de las relaciones objétales y la caída del sistema de referencia a la realidad, o sea bajo la forma de delirio de golpe en lo pasional.

· progresiva extendido sobre varios meses o años: fase de duda, de perplejidad, de interrogaciones, de irritabilidad, de desconfianza, de trastornos del sueño. Las suposiciones, las suputaciones, las vigilancias, la lectura de obras especializadas sobre la investigación de unas explicaciones científicas precediendo el momento o la convicción y la evidencia se imponen.

Es en ese momento que la intervención terapéutica será la más eficaz. Se puede esperar reducir la superestructura delirante y las producciones alucinatorias. Sin embargo, si se recuerda que el delirio resulta de un compromiso que concilia las relaciones del sujeto con él mismo, con los otros, y con la realidad exterior, no estaremos sorprendidos que sea necesario contar a menudo con el desequilibrio que conlleva en el sujeto la privación de los síntomas. La llegada de episodios depresivos, el riesgo de raptus de suicidios deben ser tomados en cuenta y previstos con anticipación.

La evolución de los delirios crónicos bajo tratamiento se hace en general con el distanciamiento, el enquistamiento del delirio, más a menudo, que hacia la critica total o definitiva. Unos sobresaltos y unos resurgimientos de las manifestaciones interpretativas o alucinatorias son posibles así como unos momentos fecundos de enriquecimiento del delirio más o menos contemporáneos de periodos depresivos o expansivos.

Queda un contingente de delirios crónicos paranoicos, con dimensión pasional inquebrantable, muy poco accesible a las quimioterapias y a las psicoterapias. Se impone unas hospitalizaciones muy prolongadas, algunas veces definitivas, en unos servicios cerrados.

Tratamiento
Las modalidades terapéuticas nuevas han modificado la evolución y el pronóstico de los delirios crónicos. Las quimioterapias neurolépticas constituyen el eje fundamental del tratamiento, permitiendo el arreglo de la relación psicoterapéutica.

A. Los delirios paranoicos pasionales

Provocan unos reales problemas de responsabilidad medical en razón de la peligrosidad de esos delirantes en periodo de exaltación amenazante. Cuando la polarización celosa o reivindicante alcanza el grado de unas reacciones hostiles y de pasaje al acto, una intervención psiquiátrica y una decisiones médico-legales son urgentes. Obtener el asentimiento del paranoico delirante para una hospitalización es a menudo muy difícil. Una actitud firme y determinada es preferible a prorrogas y discusiones que no llegan a su fin. No tiene que contentarse de decisiones de media tinta, satisfacerse de vagas promesas y prescribir un pequeño tratamiento. Se puede decidir de un internamiento en un establecimiento regido por la ley. La colocación en un hospital psiquiátrico dentro de un marco legal permitirá enseguida articular la doble necesidad de una quimioterapia y de una psicoterapia.

Los neurolépticos pueden todos ser utilizados, escogiendo una molécula sedativa (Largactil, Nozinan, Neuleptil) generalmente asociado a un neuroléptico mayor, (Moditen, Terfluzine, Haldol) cuya acción reductora de los principales síntomas psicóticos (trastornos del sueño, exaltación delirante) es más global. El escoger el neuroléptico como las dosis utilizadas dependen de alguna preferencia y de costumbre personales de parte del medico pero también del momento evolutivo, de la reactividad del paciente y de su tolerancia. La necesidad de seguir una quimioterapia continua permite con mucha utilidad la prescripción de un neuroléptico de acción prolongada, a menudo mejor aceptado por la ritualización de la administración que una prescripción cotidiana.

La reducción química del delirio, creando una amputación de todo o parte del modo habitual de pensar y de vivir, puede favorecer la sobrevenida de episodios depresivos que se tienen que tratar. La situación fundadamente nueva creada por la privación del polo persecutorio de la personalidad deber tomarse en cuenta en la relación terapéutica: no se trata de pensar en una cura psicoanalítica pero de pensar sobretodo en permitir al paciente de expresar sus conflictos afectivos. Para el terapeuta, la cuestión es de modular la distancia a establecer con el paranoico cuyo imaginario se inquieta de todo acercamiento excesivo (amenaza de realización homosexual, amenaza de destrucción), como de todo alejamiento interpretado como rechazo.

B. Los delirios paranoicos de los sensitivos y los delirios de interpretación sistematizados

Benefician de una quimioterapia mixta: neuroléptico (Terfluzine, Tementil, Oxaflumine) con dosis reducidas o medianas y antidepresivo (Laroxyl, Anafranil).

Una erradicación demasiada rápida y total del delirio comporta el riesgo de una exacerbación de la angustia y una descompensación depresiva profunda. El abordaje de los problemas conscientes y cuando es posible de los conflictos inconscientes graves aporta a esos pacientes unos beneficios reales y algunas veces decisivos.

C. Las psicosis alucinatorias crónicas

El neuroléptico para escoger es el Haldol, cuya actividad alucinolítica es conocida. En la fase de eflorescencia de la enfermedad, cuando dominan el automatismo mental y las alucinaciones psico- sensoriales, esta butiferona será prescrita por vía intra-muscular (10 a 15 mg por día) seguido después por una administración oral. El Piportil tiene también una eficacia real sobre el síndrome alucinatorio: la prescripción del producto padre será secundariamente seguido por los Esters : Piportil M2 – Piportil L4.

La extinción de las alucinaciones no resuelve para nada todos los problemas. Esas enfermedades narcisistas, cuyos intereses son restringidos, cuyas relaciones interpersonales son muy pobres y precarias actúan a menudo por la privación del delirio por unos episodios seudo-deficitarios en donde dominan los sentimientos de aburrimiento, de incapacidad, de desvalorización: las interrupciones del tratamiento son frecuentes en esos pacientes que no soportan la obligación de una neuroleptización continua con los inconvenientes secundarios que esa entrena a veces. Es mejor a menudo consentir a unas reducciones sintomáticas parciales compatibles con el seguimiento de alguna vida social que de arriesgar unas descompensaciones por la imposibilidad por el sujeto de alcanzar otros reajustes.

D. Las Parafrenias

Los delirios fantásticos entretenidos por unos mecanismos imaginativos rebosantes son relativamente poco accesibles a los neurolépticos. En general, son sin embargo tratados con dosis medianas que permiten un control de movimientos caracteriales y de la expansividad tímica, lo que favorece el seguimiento de una relativa inserción social; con dosis elevadas, los neurolépticos no reducen forzosamente la sintomatología delirante y sus inconvenientes secundarios, viene notablemente a molestar y limitar unas actividades normales, arriesgando entonces de provocar o de precipitar la desocialización.

Conclusión
 “La historia de la esquizofrenia no es una historia de descubrimientos sino una historia de los modelos de pensar”

Janzerik, W., 1980
La etiología de la esquizofrenia, al igual que su patogenia, es desconocida.

No tiene síntoma patognomónico.

No hay un conjunto de signos y síntomas universalmente válidos para realizar su diagnóstico.

No tiene tratamiento específico.

No se puede prevenir ni su inicio ni la aparición de un siguiente brote.

No tiene una evolución que pueda ser previsible y, en consecuencia, su pronóstico, es sólo una especulación.

Esta enfermedad de los ‘no sabemos’, como lo fueron en su momento la viruela, la lepra, la tuberculosis, tiene, para balancear, un punto en común: los leprosos, los tuberculosos y los esquizofrénicos existen. Los vemos en las salas de los hospicios, en los consultorios externos, están.

O sea que, por un lado existe esa persona con ese trastorno que por ahora llamamos esquizofrenia, y por otro lado, están esas personas insatisfechas, que no toleran la ignorancia, conformando, ambos grupos (enfermos y estudiosos), un poderoso generador de investigaciones, teorías, modelos, convenciones, escuelas, etcétera, que no han conseguido aún resultados contundentes.

Aquel que propague, imprudentemente, que ‘sabe’ la etiología, o ‘el’ síntoma axial de la esquizofrenia, sólo está difundiendo sus creencias, su fe.
En consecuencia, a la fecha, sólo podemos hablar de modelos teóricos sobre la etiología o la patogenia, sobre convenciones acerca de la sintomatología, sobre prácticas terapéuticas que, estadísticamente, dan resultados aceptables, y nada más.

Por otra parte el médico frente a su enfermo no puede paralizarse con el pensamiento: “nada sabemos, nada hacemos”, debe actuar, generar acciones para aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida del paciente. Para ello necesita de modelos teóricos consensuados que le den marco a su accionar asistencial.
También el investigador sigue una franja de pensamientos que le de coherencia a su trabajo y a sus hipótesis.
Ambos son artificios intelectuales provisorios hasta que la etiología de la esquizofrenia sea despejada de la maraña de posibilidades con que “la naturaleza gusta de ocultarse”, como enseñaba Heráclito.

El problema del delirio ha sido históricamente uno de los más fascinantes y fundamentales que ha planteado la psicopatología general. Etimológicamente la palabra “delirio” deriva del latín “delirare”, que significa “fuera del surco”, refiriéndose al surco que se realiza en el campo al labrarlo, es decir que, aplicado al pensamiento humano, sería el pensar fuera del surco normal.

Esta manera de pensar morbosa se ha considerado desde todos los tiempos como equivalente a enfermedad mental, ya que el delirante, el hombre que delira, es siempre un enfermo psíquico.

El término “delirio” se puede utilizar en dos sentidos:

· Como resultado de una mutación en las relaciones yo-mundo, que se acompaña de un cambio en las convicciones y significaciones de la realidad y por ello se ha considerado como un trastorno del contenido del pensamiento;

· Un síndrome con afectación de la conciencia, desorientación, agitación, seudo-percepciones e ideas delirantes (por ejemplo, “delirium tremens”).

El delirio es un fenómeno humano y sólo el hombre es capaz de alterar la significación de la realidad y por ello puede imaginar, alucinar o delirar. Decía Ortega: “El hombre es un fabricante nato de universos”, necesita encontrar sentidos, formarse convicciones respecto del mundo y asimismo vive en un universo de símbolos y significaciones.

En el hombre, el mundo de la fantasía, de las simbolizaciones, de la imaginación, no está enteramente ligado a los sistemas o códigos de significación convencionales, por eso el hombre inventa, imagina, crea, descubre e interpreta y ésa es la condición básica antropológica que posibilita el delirio.

El delirio, como vemos, no es una manera de ignorar la realidad: es otra manera de percibirla y vivirla.

Anexos

Tabla 1. Riesgo de presentar la enfermedad a lo largo de la vida
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	Adaptado de McGuffin, Owen y Farmer.


Tabla 2. Estimación del Riesgo Relativo de padecer esquizofrenia para los principales factores de riesgo ambiental

	Factores de Riesgo
	 
	Riesgo relativo

	Ambiente postnatal
	• Inmigrante o minoría étnica
	5

	 
	
	

	
	• Consumo crónico de cannabis
	2

	
	• Aislamiento en la infancia
	2

	Ambiente prenatal y perinatal
	• Complicaciones obstétricas
	2

	 
	
	

	
	• Malnutrición severa (1er Trimestre)
	2

	
	• Gripe materna (2º Trimestre)
	2

	
	• Nacer en zona urbana
	1´4

	
	• Nacer en invierno/inicio de primavera
	1´1


Adaptado de Cannon y Jones
Tabla 3. Modelos de Transmisión de la esquizofrenia

	Locus Mayor Único
	Un par de genes en un solo lugar

	Poligénico
	Más de un gen; posiblemente muchos loci

	Oligénico
	Sólo un pequeño número de loci

	Multifactorial
	Interacción de factores genéticos y ambientales

	Multifactorial poligénico
	Múltiples loci interactuando con diversos factores ambientales

	Mixtos
	Un Locus Mayor Único interactuando con múltiples loci y/o factores ambientales


Adaptado del Programa Educativo de "enseñanza y aprendizaje de la esquizofrenia" de la Asociación Mundial de Psiquiatría.
Tabla 4. Esquizofrenia de tipos I y II de Crow

	 
	Tipo I
	Tipo II

	Síntomas característicos 

Tipo de enfermedad (curso) 

Respuesta a neurolépticos

Respuesta a anfetaminas

Pronóstico

Lesión intelectual

Hipótesis patológica del proceso
	Síntomas primarios positivos

Aguda

Buena

Exacerbación psicótica

Reversible

Ausente

Alteración no estructural

Aumento de los receptores dopaminérgicos (aumento de la sensibilidad de los receptores postsinápticos) 
	Síntomas negativos

Crónica (estado defectual)

Pobre

Escasa o nula

¿Irreversible?

Presente

Pérdida celular y estructural, cambios en el cerebro (¿infección por virus lentos?)


Tabla 4.1. Síntomas negativos de Andreasen

	
Pobreza afectiva

Expresión facial inmutable

Disminución de movimientos espontáneos

Escasez de ademanes expresivos

Escasez de contacto visual

Ausencia de respuesta afectiva

Ausencia de inflexiones vocales

Quejas subjetivas de pobreza afectiva

Valoración global de pobreza afectiva

Alogia

Pobreza de lenguaje

Pobreza de contenido de lenguaje

Bloqueo

Latencia de respuesta incrementada

Valoración subjetiva de alogia

Valoración global de alogia
 
	
Abulia-apatía
Falta de aseo e higiene

Falta de persistencia en el trabajo o escuela

Anergia física

Quejas subjetivas de abulia-apatía

Valoración global de abulia-apatía

Anhedonía-insociabilidad

Disminución de interés en actividades

Interés y actividad sexual

Capacidad de sentir intimidad

Relaciones con amigos y semejantes

Conciencia subjetiva de anhedonía-insociabilidad

Valoración global de anhedonía-insociabilidad

Déficit de atención

Distracción social

Falta de atención durante el test de estado mental

Queja subjetiva de falta de atención

Valoración global de falta de atención


Tabla 4.2. Síntomas positivos de Andreasen
	
Alucinaciones
Alucinaciones auditivas:
- Voces que comentan
- Voces que conversan
Alucinaciones cenestésicas
Alucinaciones olfatorias
Alucinaciones visuales
Ideas delirantes
Delirio de persecución
Delirio de celos
Delirio de culpa
Delirio de grandeza
Delirio religioso
Delirio somático
Delirio de referencia
Delirio de control
Irradiación
Difusión del pensamiento
Inserción del pensamiento
Robo del pensamiento
	
Comportamiento extravagante
Vestido y apariencia
Comportamiento social y sexual
Comportamiento agresivo
Conducta repetitiva
Valoración global, comportamiento extravagante

Trastornos formales del pensamiento
Descarrilamiento
Tangencialidad
Incoherencia
Ilogicalidad
Circunstancialidad
Presión del habla
Distraibilidad
Asociaciones fonéticas
Valoración global de los trastornos formales del pensamiento


Tabla 5.1. Clasificación y clínica
	
Criterio etiopatogénico

Esquizofrenias procesuales
Esquizofrenias no procesuales

Criterio fenomenológico (el más útil)

Síntomas de primer orden, primarios, positivos y negativos, Crow I y II

Criterio evolutivo 

Cuadros de comienzo
Cuadros de estado
Cuadros finales (pero no esperar la "metástasis" para hacer el diagnóstico por el curso)

Clasificación y clínica etiopatogénica

Formas procesuales

Comienzo agudo o insidioso
Curso en brotes hacia la demencia o defecto

Formas no procesuales

Esquizofrenias reactivas: reacciones psicógenas de colorido esquizofrénico
Esquizofrenias sintomáticas: cuadros esquizofreniformes, puestos en marcha por causas exógenas, sobre todo tóxicas


Tabla 5.2. Clínica Evolutiva
	
Cuadros de comienzo

Inespecíficos
Sospechosos 

Psicosis aguda que se prolonga 
Episodio maníaco o depresivo atípico 
Alteración del carácter brusca, rarezas de comportamiento 
Merma en rendimientos, etc. 
Conducta extravagante, chocante, inexplicable 
Retraimiento y aislamiento social 
Marcado deterioro en el normal desarrollo de su actividad (empleo, estudios) 
Conducta enormemente peculiar (coleccionar basura, hablar solo en público) 
Abandono del cuidado y aseo personal 
Afectividad embotada o inadecuada 
Lenguaje disgregado, vago, circunstancial, sobre-elaborado, pobre o sin contenido 
Ideación extraña, pensamiento mágico (clarividencia, telepatía, sexto sentido) 
Experiencias perceptivas inhabituales (sentir la fuerza de una persona que no está presente)
- Comienzo agudo

> Alteración de funciones psíquicas globales
< Alteración de la personalidad
< Defecto

 Atípicas
Cuadros confusionales: extrañeza, vagos, ausentes, labilidad funcional
Cuadros alucinósicos-delirantes
Alucinosis y abolición del sensorio
Catatonía mortal de Stauder, grave

 Típicas
Paranoide
Catatónica
Hebefrénica


Los cuadros agudos, si se diagnostican y tratan precozmente, tienen mejor pronóstico

- Comienzo insidioso

Comienzo seudoneurótico o esquizoneurótico:

Neurosis obsesiva
Neurosis de angustia
Seudohisteria 

Comienzo esquizoide:

Rendimiento menor
Retraimiento
Indiferencia
Extravagancia 

Formas de comienzo típico

Cuadros de estado

Simple
Hebefrénica
Paranoide
Catatónica

Cuadros finales

Remisión completa
Cuadros residuales
Cuadros terminales, defectuales

Curso y pronóstico

Curso progresivo en brotes 

Con remisiones y déficit parciales
A mayor número de brotes, mayor defecto y mayor resistencia al tratamiento farmacológico
Si 3-5 brotes en 5 años = defecto
Lo frecuente es que se dé un brote cada 4-5 años

Comienzo en edad precoz, más deterioro

Si existe buena adaptación previa, mejor pronóstico
Si no hay personalidad esquizoide, mejor pronóstico
Si el biotipo es pícnico, mayor benignidad
Si el comienzo es insidioso, peor pronóstico
Si el cuadro es procesual, peor pronóstico
Si hay simple hebefrenia, peor pronóstico y mayor deterioro
Si se da después de los 30 años, mejor pronóstico

Cuando el delirio emerge, el proceso o la enfermedad son antiguos. Es necesario que la personalidad esté desarrollada para que se dé la esquizofrenia, si no se darán los delirios distímicos de los débiles
A mayor número de brotes, cronificación defectual con reagudizaciones activas.


Tabla 6. Síntomas de primer y segundo orden (Kurt Schneider)
	
Primer orden

Eco del pensamiento

Voces dialogadas y comentadoras de la propia actividad

Difusión del pensamiento

Vivencias de influencia corporal

Bloqueo, robo o intervención del pensamiento

Percepción delirante

Sentimientos o acciones influidas o intervenidas

Flecha intencional invertida "el mundo es el que se lo impone"

Segundo orden

Resto de las seudopercepciones

Intuiciones delirantes

Perplejidad-autismo

Depresiones y euforias

Empobrecimiento de la vida afectiva


Tabla 7. Criterios de Bleuler

	
Síntomas primarios

Trastornos asociativos

Disociación
Incoherencia en las asociaciones
Asociaciones por asonancia
Condensación de ideas
Tendencias a las estereotipias
Vacío afectivo
Bloqueos
Mentismo

Inadecuación afectiva

Ausencia o indiferencia
Inconstancia en las manifestaciones afectivas
Imposibilidad de modular las manifestaciones afectivas
Paratimias y paramimias

Ambivalencia

Autismo

Síntomas secundarios

- Conciencia clara, percibiendo con nitidez el entorno, que interpreta mal

- Frecuentemente sin desorientación temporoespacial, aunque puede haberla por apatía o delirio

- Orientación autopsíquica alterada por delirios primarios, alucinaciones o despersonalización

- Trastornos de la identidad del yo y del gobierno del mismo, síntomas precoces y bastante patogénicos (flecha intencional invertida)

- Despersonalización y desrealización: se siente cambiado, ve extraño a su entorno, desdoblamiento de personalidad, desidentificación

- Trastornos del esquema corporal por despersonalización o alucinaciones cenestésicas, con percepción de elementos extra, pérdida o desplazamiento de partes del cuerpo, etc.

- Lenguaje estereotipado, amanerado, altisonante, neologismos debidos a alucinaciones auditivas, dificultad involuntaria de expresarse con el lenguaje normal, etc. A veces lenguaje disgregado, incoherente, musitación, pararrespuestas, etc.

- El juicio y raciocinio están alterados por lo alucinatorio-delirante

- Escritura y dibujos alterados, estereotipados, simbólicos, etc.

- Las ideas delirantes son primarias, falsas, incomprensibles, no derivadas de síntomas ni de vivencias patológicas. Pueden darse ideas, interpretaciones, ocurrencias o percepciones delirantes. El delirio suele ser no sistematizado

- Temple delirante, humor delirante, trema, esquizoforia: emerge del estado de ánimo patológico en el que encuentran un significado nuevo a todo lo que les rodea y a sus propias vivencias

- Afectividad: congelación afectiva, falta de sintonización, inversión de afectos, insipidez y vacío afectivo, ambivalencias, perplejidad, apatía

- Alucinaciones con claridad, corporeidad, nitidez, reales para el enfermo, predominando las auditivas (fonemas imperativos, en tercera persona, eco del pensamiento), cenestésicas y rara vez visuales

- Alteración de los instintos: coprofagia, encopresis, enuresis, automutilaciones, etc.

- Concretismo y falta de sentido metafórico

- Por lo general sin concepto de enfermedad

- Conductas extravagantes así como aditamentos y posturas abigarrados


Tabla 8. Criterios DSM-lV para el diagnóstico de esquizofrenia 

	A. Síntomas característicos: Dos (o más) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de un período de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

(1) ideas delirantes
(2) alucinaciones
(3) lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento catatónico o gravemente desorganizado
(5) síntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sólo se requiere un síntoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrañas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o más voces conversan entre ellas.

B. Disfunción social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteración, una o más áreas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, están claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duración: Persisten signos continuos de la alteración durante al menos 6 meses. Este período de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de síntomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los períodos de síntomas prodrómicos y residuales. Durante estos períodos prodrómicos o residuales, los signos de la alteración pueden manifestarse sólo por síntomas negativos o por dos o más síntomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusión de los trastornos esquizoafectivos y del estado de ánimo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco o mixto concurrente con los síntomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteración anímica han aparecido durante los síntomas de la fase activa, su duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos activo y residual.

E. Exclusión de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relación con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo se realizará si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).

Clasificación del curso longitudinal:

Episódico con síntomas residuales interepisódicos (los episodios están determinados por la reaparición de síntomas psicóticos destacados); especificar también si: con síntomas negativos acusados
Episódico sin síntomas residuales interepisódicos
Continuo (existencia de claros síntomas psicóticos a lo largo del período de observación); especificar también si: con síntomas negativos acusados
Episodio único en remisión parcial; especificar también si: con síntomas negativos acusados
Episodio único en remisión total
Otro patrón o no especificado
Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa


Tabla 9. Criterios CIE-10 para el diagnóstico de esquizofrenia

	No existen síntomas patognomónicos de esquizofrenia pero sí una serie de fenómenos psicopatológicos que tienen una significación especial en el diagnóstico y son los siguientes:

a) Eco, robo, inserción del pensamiento o difusión del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensaciones concretas y percepción delirante.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo, u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo, que no son adecuadas a la cultura del individuo o que son completamente imposibles, como las de identidad religiosa o política, capacidad y poderes sobrehumanos.

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompañan de ideas delirantes no estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses o permanentemente.

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

g) Manifestaciones catatónicas, como excitación, posturas características o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Síntomas «negativos», como: apatía marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estos últimos habitualmente conducen a retraimiento social y disminución de la competencia social). Debe quedar claro que dichos síntomas no se deben a depresión o a medicación neuroléptica.

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

El requisito habitual para el diagnóstico es la presencia, como mínimo, de un síntoma muy evidente o de dos o más si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro o síntomas de por lo menos dos grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o más.


Tabla 10. Criterios DSM-lV para el diagnóstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30]
	
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupación por una o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatónico o desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:

.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos
.x3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos
.x0 Continuo
.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa


Tabla 11. Criterios DSM-IV para el diagnóstico de F20.3x Tipo indiferenciado [295.90]

	
Un tipo de esquizofrenia en que están presentes los síntomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatónico.

Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:

.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos
.x3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos 
.x0 Continuo
.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa


Tabla 12. Criterios DSM-IV para el diagnóstico de F20.0x Tipo desorganizado [295.30]

	
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado
(3) afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatónico.

Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:

.x2 Episódico son síntomas residuales interepisódicos
.x3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos 
.x0 Continuo
.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa


Tabla 13. Criterios DSM-IV para el diagnóstico de F20.2x Tipo catatónico [295.20]

	
Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clínico está dominado por al menos dos de los siguientes síntomas:

(1) inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea ) o estupor

(2) actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propósito y no está influida por estímulos externos)

(3) negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las órdenes o mantenimiento de una postura rígida en contra de los intentos de ser movido> o mutismo)

(4) peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopción de posturas extrañas (adopción voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

(5) ecolalia o ecopraxia

Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:
.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos
.x3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos
.x0 Continuo
.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa


Tabla 14. Diagnóstico diferencial de la esquizofrenia (resumen) 

	
Con otros cuadros psíquicos

Psicosis histérica, disociativa

Trastorno borderline

Desarrollos paranoides, paranoia esquizoafectiva

Psicosis puerperales

Psicosis cicloides

Reacción psicótica breve

Folie à deux
	
Con cuadros orgánicos

Tumores cerebrales (frontales, temporales)

Enfermedad del lóbulo temporal (epilepsia)

Encefalopatía vírica-encefalitis

Abscesos

Postencefalitis

Tirotoxicosis

Porfiria aguda intermitente

Otros 
	
Con cuadros tóxicos

Anfetaminas. Consumo crónico LSD

Digital

Esteroides

Alucinosis alcohólica

Otros


Tabla 15. Mecanismos que nutren el delirio

	Proyección
	Atribuimos a otro sentimientos o impulsos que no queremos reconocer en nosotros mismos. Es un mecanismo normal que por su exageración o uso inadecuado llega a ser patológico, proyecta en otros lo que no quiere aceptar en él.

	
	Ejemplo: En un zoológico, un niño tiene miedo pero dice querer irse porque es su abuelo el que lo tiene.

	Racionalización

 
	Intenta explicar y hacer explicables sentimientos, deseos y actos que son en realidad inaceptables, o también hacer lógicos o coherentes hechos absurdos. Se engaña a sí mismo e intenta engañar a los demás.

	
	Ejemplo: Quiero a mi hijo aunque soy muy rígido con él por su bien (siempre lo ha odiado pero así se justifica).

	Ilusiones 
mnésicas
	Deformación de recuerdos de forma patológica.

	
	Ejemplo: En un delirio de persecución el enfermo recuerda cómo ya hace meses le saludaron de forma "especial".

	Interpretaciones
deformadas
	Se dan interpretaciones falsas a hechos que se perciben de forma adecuada.

	
	Ejemplo: Un paciente se cruza con una pareja conocida que por ir enfrascada en una discusión no le ven. El paciente interpreta la discusión como una simulación para hacer que no le ven y así humillarlo.


Tabla 16. Criterios DSM-IV para el diagnóstico de F22.0 Trastorno Delirante [297.1]
	
A. Ideas delirantes no extrañas (p. ej., que implican situaciones que ocurren en la vida real, como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o engañado por el cónyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos 1 mes de duración.

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia. Nota: En el trastorno delirante puede haber alucinaciones táctiles u olfatorias si están relacionadas con el tema delirante.

C. Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la actividad psicosocial no está deteriorada de forma significativa y el comportamiento no es raro ni extraño.

D. Si se han producido episodios afectivos simultáneamente a las ideas delirantes, su duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos delirantes.

E. La alteración no es debida a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga o un medicamento) o a enfermedad médica.

Especificar tipo (se asignan los siguientes tipos en base al tema delirante que predomine):

Tipo erotomaníaco: ideas delirantes de que otra persona, en general de un status superior, está enamorada del sujeto

Tipo de grandiosidad: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimientos, identidad, o relación especial con una divinidad o una persona famosa

Tipo celotípico: ideas delirantes de que el compañero sexual es infiel

Tipo persecutorio: ideas delirantes de que la persona (o alguien próximo a ella) está siendo perjudicada de alguna forma

Tipo somático: ideas delirantes de que la persona tiene algún defecto físico o una enfermedad médica

Tipo mixto: ideas delirantes características de más de uno de los tipos anteriores, pero sin predominio de ningún tema

Tipo no especificado


Tabla 17. Temática delirante

	De persecución, perjuicio o referencia
	Es el trastorno más frecuente; en el de persecución el paciente se siente perseguido por personas, sectas, organizaciones, gobiernos, etc. El de perjuicio es similar, el paciente se siente perjudicado por acciones de otros, compañeros, vecinos, etc. En el de referencia, se siente espiado, observado, murmurado por otros. 

	De celos
	El paciente, generalmente hombre, se siente traicionado o engañado por su esposa. Es absolutamente irrebatible a la argumentación, no acepta ni una posibilidad de que no sea así y lo argumenta en una serie de hechos banales, poco consistentes. Es muy frecuente que se trate de individuos alcohólicos y puede llegar a ser peligroso para el sujeto objeto del delirio.

	Erotomaníaco
	El paciente, generalmente mujer, cree haber enamorado a otro, generalmente de rango superior y con quien puede que ni siquiera haya hablado nunca. También conocido como síndrome de Clerambault.

	De grandeza
	Convicción de enorme importancia, de creerse poseedor de fortunas o responsable de importantes inventos. Hay que hacer el diagnóstico diferencial con los cuadros afectivos de tipo maníaco, en los que estos delirios son muy frecuentes.

	Somático
	Creen tener alguna deformidad o enfermedad física. Es frecuente la creencia de desprender algún olor desagradable, que el paciente no es capaz de oler, pero que los demás sí lo hacen y lo sabe por comentarios o gestos de éstos. El delirio hipocondríaco consiste en la creencia de tener alguna enfermedad física, generalmente un tumor cerebral o algún otro cáncer. El enfermo se basa en sensaciones o dolores inespecíficos (cefaleas tensionales) y a diferencia de la neurosis hipocondríaca se muestra convencido de forma irrebatible de la existencia de la enfermedad. En la dismorfofobia delirante, el individuo considera que posee alguna deformidad, lo que le lleva a realizarse numerosas intervenciones quirúrgicas que siempre serán insatisfactorias y con frecuencia denuncia al cirujano como responsable de otra deformidad también delirante.

	Dermatozoico
	El paciente tiene la sensación de estar infectado por pequeños insectos que le generan una sensación de picor. Suele acompañarse de lesiones de rascado. Recibe el nombre de sídrome de Ekbow. Frecuentemente se observa en consumidores crónicos de cocaína.


Tabla 18. Acciones Farmacológicas vs. Efectos Secundarios de los principales neurolépticos
	Neuroléptico 
	Antipsicótica
	Sedante
	E.P.S.
	Hipotensor
	Antiemética

	Clorpromacina
	++
	+++
	++
	+++
	++

	Clotiapina
	++
	++++
	++++
	+++
	+

	Clozapina
	+++++
	+++
	0
	+++
	++

	Flufenacina
	+++
	++
	+++
	+
	+++

	Haloperidol
	+++++
	+
	++++
	+
	+++

	Levomepromacina
	+
	++++
	0
	+++
	++

	Loxapina
	+++
	+
	+++
	+
	+

	Olanzapina
	++++
	++
	+
	+
	+

	Perfenacina
	+++
	+
	+++
	+
	+++

	Pimocide
	+++
	+
	++
	+
	+++

	Quetiapina
	++++
	+++
	+/-
	++
	+

	Risperidona
	+++++
	+
	+ o +++ según dosis
	+
	+

	Tioridacina
	++
	+++
	0
	++
	0

	Tiotixeno
	+++
	+
	++
	+
	0

	Trifluoperacina
	+++
	+
	+++
	+
	+++


Tabla 19. Tratamiento de la esquizofrenia a largo plazo

	Fármaco
	Mínima dosis eficaz
	Duración
	Rango de dosis habitual

	Preparaciones depot. (i.m)

	Acetato de zuclopentixol
	
	Cada 3 días
	

	Decanoato de zuclopentixol
	100 mg
	Cada 14-28 días
	200 - 400 mg

	Decanoato de flufenacina
	6.5-12.5 mg
	Cada 14-28 días
	12.5 - 50 mg

	Decanoato de haloperidol
	50-60 mg
	Cada 28 días
	50 - 300 mg

	Palmitato de pipotacina
	50 mg
	Cada 28 días
	50 -150 mg

	Tratamiento oral

	Clozapina 
	50 mg
	Diario
	100 - 400 mg

	Haloperidol
	2.5 mg
	Diario
	5 - 30 mg

	Olanzapina
	5 mg
	Diario
	5 - 15 mg

	Risperidona
	3 mg
	Diario
	3 - 12 mg

	Quetiapina
	100 mg
	Diario
	200 - 400 mg

	Pimocide
	3 mg
	Diario
	3 - 12 mg


Tabla 20. Equivalencia de los neurolépticos, expresada en mg (Modificado de Borison y col.)
	Neuroléptico
	Davis (1974)
	Wyatt (1976)
	Hollister (1984)
	Baldessarini (1985)

	Clorpromacina
	100
	100
	100
	100

	Tioridacina
	95
	108
	100
	95

	Perfenacina
	9
	9
	10
	10

	Trifluoperacina
	3
	4
	5
	5

	Haloperidol
	1.6
	2.4
	2
	2.5

	Clozapina
	
	
	
	150

	Pimocide
	
	
	
	1.5
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