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Trastornos psicoticos limites en la
infancia y adolescencia

Psychotic borderline disorders in
childhood and adolescence

RESUMEN

Hemos revisado los conceptos de Trastorno
Esquizotipico y Esquizoide en la infancia y
adolescencia en la bibliografia general y en las
diversas Clasificaciones Internacionales y
presentamos dos casos clinicos correspondientes a
estos diagnodsticos. Creemos que es de interés esta
revisidon ya que no son patologias frecuentes en estas
cdades y es conveniente tenerlas en cuenta para
poder realizar un diagnéstico precoz y su
correspondiente terapéutica tanto psicofarmacoldgica
como psicoldgica.
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ABSTRACT

We bave reviewed the concepis of Schizotypal and
Schizoid Disorders in Children and Adolescents, in
the general bibliography and the
differentsinternational Classifications, now we
present two clinical cases belonging to these
diagnoses. We believe that this review is very useful
because these pathologies are not common and this is
important in order to carry out an early diagnosis
and its suitable both psychofarmacological ancd
psychological treatment,
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INTRODUCCION

La propia denominacion de los “Estados limites,
limitrofes, borderlines o prepsicoticos” en psicopatologia
nos indica la amplitud y vaguedad en su concepto, por
referirse 4 procesos que estin en la confluencia de la
normalidad, con las neurosis, psicosis y psicopatias,
siendo en ocasiones una fase previa a la irrupcion del
proceso psicotico. De ahi la variedad de interpretacio-
nesalolargo del tiempo seginlos autores y nosologias®

Si esto es asi en la vida adulta, comprenderemos que
sea alin mas compleja su consideracién en la infancia
que, esencialmente, es la etapa vital de mayor desarro-
1o evolutivo, por lo que los limites entre normalidad y
patologia son atin mas imprecisos.

Vamos a referirnos a dos de estos trastornos de la
infanciay adolescencia, resumiendo su concepto segin
algunos destacados autores de la Paidopsiquiatria, y su
ubicacidén en las diversas Clasificaciones Internaciona-
les. Son el Trastorno Esquizoide y el Trastorno Esqui-
zotipico, de los que expondremos unos casos, que
creemos son muy representativos; a pesar de lo cual no
siempre es facil el diagnéstico lo que impide, en oca-
siones, la orientacion terapéutica adecuada, siendo
considerados como nifios “raros”, desconcertantes, in-
cluso “locos”, agravandose asi sus problemas de inte-
gracion en los diferentes medios, familiar, escolar y
social.

Nosologia

Ambos trastornos estin incluidos implicitamente en
la descripcion clinica de algunos autores que los eng-
loban en diferentes conceptos de “Psicosis limite o
borderlines” como Mendiguchia® o los “Estados
prepsicoticos” como Ajuriaguerra® y Mazet y Houzel®.
Otros autores los individualizan ya, aunque formando
parte de las “Personalidades patologicas”, Lansier y
Olivier® o de los Trastornos Borderlines de la Persona-
lidad”, Steinberg®y Pettiy Vela®”, mientras que autores
como Kaplan® los estudian de forma independiente a
ambos o solo a alguno de ellos como Levin®.

Esta misma variabilidad en el enfoque de su estudio
se aprecia en las diferentes Clasificaciones Internacio-
nales, en las que nos vamos a basar para describir,
resumidamente, los correspondientes conceptos.

Hay un mayoracuerdo enlo referente ala vida adulta
va que el Trastorno Esquizoide de la Personalidad es
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considerado asi en todas las clasificaciones (DSM 111,
DSM III-R, CIE-8,9,10)4012)

El Trastorno Esquizotipico es mas variable pues las
clasificaciones DSM IT1 y DSM III-R también lo incluyen
en los Tr. de Personalidad, mientras que la CIE-8 y CIE-
9 lo denominan Esquizofrenia Latente y en la CIE-10
forma un grupo independiente.

En cambio, en la infancia y adolescencia no esta
individualizado el Trastorno Esquizotipico aunque sise
cita su posible aparicién en esta edad, en el DSM 111 y
DSM III-R. En cuanto al Trastorno Esquizoide lo en-
contramos como tal, sélo en el DSM III, con una buena
descripcién clinica, incluido en el grupo “Otros trastor-
nos de la infancia, nifiez y adolescencia”, el DSMIII-R lo
suprime y en la CIE-8 y 9 tampoco aparecia, en la CIE-
10 se contempla incluido en el Sindrome de Asperger
que se estudia dentro del grupo de “Trastornos gene-
ralizados del desarrollo” (Tabla 1).

MATERIAL Y METODO

T. Esquizoide de la infancia (Sindrome de
Asperger)

La “Psicopatia Autista” (PA) descrita en 1944 por H.
Asperger, casi al mismo tiempo que Kanner describiera
el “Autismo Infantil” en 19439 tiene gran relacién con
este cuadro aunque es diferente en esencia, por ser
nifios con alto nivel intelectual aunque con posible
fracaso escolar, con contacto social perturbado pero
posible, frente a la inaccesibilidad propia del autismo y
a sus bajos niveles intelectuales” ', También el len-
guaje estd bien desarrollado en el Sindrome de Asperger
(SA) aunque sea peculiar, por ser ampuloso, retorico 'y
metaférico, es decir inadecuado a la edad.

El mismo Asperger®® refiere las diferencias sefiala-
das por Van Krevelen®® y por él mismo, como el hecho
de que sus casos sean todos varones, el considerarlo
como una variacién del cardcter y el comportamiento
que no es esquizofrenia ni llegara a serlo, asi como el
origen genético y el caricter psicotico del autismo.
También el prondstico es mejor en el Sindrome de
Asperger, él mismo piensa que estos nifios pueden
conseguir una satisfactoria adaptacién social, con la
ayuda de la adecuada accidn terapéutica y pedagogica
que permita conocerlos y comprenderlos bien para que
ellos se puedan conocer a si mismos.
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Tabla 1

Trastorno esquizoide del adulto

DSM-TIIL. DSM-TIT-R 301.20 Tr. de la personalidad esquizoide.
CIE 8-CIE 9 301.2. Tr. esquizoide de la personalidad.

CIE-10. F6O.1. Tr. esquizoide de la personalicacl,

Trastorno esquizotipico

DSM-IIL DSM-II-R. 301.22 Trastorno de personalicad esquizotipico.
CIE 8 CIE 9. 295.9 Esquizofrenia latente.

CIE 10. F21. Trastorno esquizotipico.

Trastorno esquizoide de la infuncia

DSM-IIL 313.22. Trastorno esquizoide de la infancia o adolescencia.

CIE-8, CIE-9. DSM-III-R. No consta.

CIE-10. F84.5 Sindrome de Asperger (psicopatia autistica) incluye
Tr. esquizoide de la infancia.

Mendiguchia® considera este sindrome como una
forma autista de las “conductopatias” y Rutter"? en el
capitulo 34 de sulibro, estudia el autismo infantil y otros
trastornos globales del desarrollo, entre los que se
encuentran los de “parecido autista”, dindole la doble
denominacién de Sindrome de Aspergery Personalidad
Esquizoide.

Recuerda Rutter que este sindrome cay6 en el olvido
durante muchos afios, hasta que volvié a interesarse
porél,en1981, Wing™ describiendo una serie de casos
que tenian ciertas coincidencias con el Autismo y la
PA.

Por su parte, Wolft'y cols.®? sefialan su relacién con
la esquizofrenia, de manera que estas conductas de los
nifios serfan la primera manifestaciéon de los Trastornos
de Personalidad del adulto, por lo que prefieren de-
nominarlo Personalidad Esquizoide, reconociendo la
semejanza de este cuadro con el SA.

En su estudio comparativo de tests psicolagicos en
grupos de nifios esquizoides, autistas y controles, ob-
servan semejanzas entre los dos primeros en la discor-
dancia de niveles en los tests cognitivos, bajo nivel en
retencion y asociacion visuales, habilidad lingtiistica y
memoria verbal, ocupando los esquizoides, en todos
los aspectos, una situacion intermedia entre los autistas
y controles.

Enun posterior estudio de seguimiento®?, se revisan
22 muchachos de Personalidad Esquizoide y un grupo
control, destacando en los primeros una baja empatia,
mas despego emocional, mas pobres relaciones hete-
rosexuales, inusual estilo de comunicacién, mas intere-

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescéncia

ses especiticos y mds intentos de suicidio. $élo un

esquizoide desarrolld una esquizofrenia.

No se encuentran claros factores causales aunque es
probablelainfluencia genética, ya que algunos presentan
dificultades en el desarrollo, retraso intelectual o dis-
funcion cerebral, como también se resalta en los trabajos
de B. Fish®# refiriéndose a la pandismaduracién.

Aunque los estudios de seguimiento indican que los
rasgos esquizoides persisten en el adulto, es dudosa su
validez nosolégica, la homogeneidad del sindrome y su
relacién con el Autismo y la Esquizofrenia. Pero Rutter
reconoce la existencia de nifios que tienen unas peculia-
resanomalias sociales que persisten en la vida adultay de
posible origen constitucional, por lo que es necesario
desarrollar métodos efectivos para reducir tales deficien-
cias’y poderayudar a la adaptacién social de estos nifios.

Levin® estudia el Trastorno esquizoide de la infancia
o adolescencia dentro del grupo “Trastornos de la
socializacién”, destacando en su clinica la deficiente
capacidad para establecer relaciones socialesy el escaso
deseo de realizarlas, asi como el retraimiento y los
intereses solitarios, aspectos que también piensa persis-
tenenlavidaadulta, e incluso puede ser antecedente de
la esquizofrenia, ligado genéticamente a ella, siendo
frecuentes los padres con las mismas caracteristicas.

También destaca que estos casos pueden lograr una
satisfactoriaadaptacion enlavidaadulta, conlaadecuada
orientacion terapéutica, accidn psicoterapica individual
y sobre los padres.

Kaplany Sadock® describen el Trastorno esquizoide
enlainfancia, de acuerdo con el esquema de la DSM-ITI,
destacando que puede iniciarse en el primer afio con
reacciones negativas del bebé a personas no conocidas
y que el motivo de la consulta psiquidtrica suele ser por
dificultad escolar, a pesar de tenerunbuen nivel intelec-
tual. Establece las pautas para el diagndstico diferencial:
- Con el Trastorno esquizotipico: por tener éste tras-

tornos del pensamiento (pensamiento magico, ideas
de referencia) y por la desrealizacién y desperso-
nalizacion.

- Con el Trastorno de Personalidad Limite: porque
este es mds impulsivo, impredecible, incapaz de
tolerar la soledad y busca contacto aunque las rela-
clones son inestables.

- Con el Trastorno Profundo del Desarrolio: no hay
dificultad con el Autismo tipico, pero sicon los casos
mas leves , en los que es patente la ccolalia, la
evitacion de la mirada y las estereotipias.
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Tabla 2

Tabla 3

CIKE-10-F84.5. Sindrome de Asperger

= Déficit cualitativo de la interaccion social, propio de autismo.

e Repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de actividades
e intereses.

e Difiere del autismo, porque no hay déficit o retraso del lenguaje,
ni del desarrollo cognoscitivo.

s La inteligencia es normal. Son torpes desde el punto de vista
motor.

Incluye: - Psicopatia Autistica.

- Trastorno Esquizoide de la infancia.

Evolucion:

e Lo mis frecuente es que las anomalias persistan en la adolescen-
cia y en la vida adulta.

e Ocasionalmente aparecen episodios psicoticos, en el inicio de la
vida.

- Oftros cuadros mas claramente diferentes son, el T.
por Evitacién y el nifio claramente inhibido.

Resumimos los Criterios Diagndsticos del S. de
Asperger segtn la CIE-10 (Tabla 2).

Finalmente vamos a mostrar, como conclusion y
resumen, la descripcidon del T. Esquizoide de la infancia
o adolescencia segin la DSM-1119, que creemos es la
que mejor expresa la personalidad de estos nifios, de los
que vamos a exponer uncaso que cumple perfectamente
todos sus criterios diagndsticos (Tabla 3), cuya historia
resumimos adaptindonos a dichos criterios, mante-
niendo la numeracién de sus apartados.

Caso n? 1: T. Esquizoide

Varén. 9,10 afios.

1) Desde la guarderia, presenta dificultad para rela-
cionarse.

2.3) Con familiares o desconocidos no se relaciona,
excepto con algunos primos.

4) No participa en ningln juego de grupo. Algunas
veces se sontie del llanto o fracaso de los demas.

5) Serio, arisco, timido, solitario, nula afectividad.
Rechaza el contacto fisico con los compafieros,
familiares y otros adultos.

6) Ensituaciones grupales, él se mantiene aislado, no
mostrando interés y permaneciendo aparte. Corre
s6lo, con aleteo y sonidos peculiares.

7) DPresenta explosiones agresivas, ante la critica y
minimas contrariedades, hacia niflos y adultos (Ti-
rar de pelo, morder, pegar, rabietas, se quita la

DSM-111.313.22 Trastorno esquizoide de la infuncia o adolescencia

1 Detficiente capacidad para las relaciones sociales.

2) Ausencia de amigo intimo, excepto los familiares o similares.

3) Aparente falta de interés para hacer amigos.

4) Solitarios, retraidos, reservados, indiferencia afectiva.

5) Se muestran torpes, incomodos e ineptos ante situaciones
sociales.

6) Desinterés por las actividades grupales y el entorno social.

7) Son irritables y agresivos ante la critica y demandas externas.

8) Indecisos, ausentes, desvinculados del entorno: “estin en las
nubes, suefan despiertos”.

9) Suelen tener aficiones solitarias, temas preferentes: esotéricos,
ciencia-ficcion, animales prehistdricos,

10)No tienen alteracion del juicio de la realidad.

1D Inteligencia media o superior, con posible fracaso escolar, por
desinterés.

Huolucion

e Aumento o disminucién de la sociabilidad en la adolescencia.
e Trastorno esquizoicde de la personalidad.

e Trastorno esquizotipico de la personalidad,

¢ Esquizofrenia.

ropa, autolesiones, se golpea la cabeza contra la
pared). Culpa a los demas de sus fallos.

8) Cuando un tema no le interesa se evade, mirando
fijamente a un punto lejano, sin contestar, teniendo
que insistir para centrarlo en la realidad.

9) Perseverante enlasaficiones solitarias, que asuvez
cambian con el tiempo: construcciones, puzzles,
ver funcionamiento de contadores del agua, ver las
mismas peliculas, video-juegos, consiguiendo gran
dominio en su manejo. Habla solo.

10) Al hacerle reflexionar sobre lo anémalo de su
situacion, lo comprende y acepta modificarla. Ex-
presa que los nifios lo consideran raro y loco,
rechaziandolo. El también se considera distinto,
teniendo por ello derecho a un trato especial.

11) Inteligencia superior, muy destacado en matemati-
cas; precozaprendizaje enlecto-escrituray cilculo.
Desinterés por ciencias sociales, naturales y temas
reales y practicos.

- Otros sintomas:

Miedo a insectos, sobre todo los pequefios; carreras
antes de dormir; movimientos continuos, dedo-nariz,
mano-genitales, en ocasiones; lenguaje: correcta pro-
nunciacién, en contraste con la de la regién y entorno.
Ampuloso, grandilocuente, inadecuado para su edad,
hiperlocuaz.
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Tabla 4

CIE 10-F21. Trastorno esquizotipico

= Afectividad fria y vacia de contenido, a menudo acompadacla
ce anhedonia.

e Comportamiento y apariencia extraiios, excéntricos o peculiares

* Empobrecimiento de las relaciones personales y tendencia al
retraimiento social.

e Ideas de referencia, paranoides, extravagantes, creencias
fantasticas, sin llegar a ideas delirantes.

* Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna: contenidos
dismorficos, sexuales o agresivos,

e Experiencias perceptivas extraordinarias: somatosensoriules,
despersonalizacion, desrealizacion, ocasionales.

* Pensamiento y lenguaje vagos, metaforicos, muy elaborados,
estereotipados, sin llegar a la incoherencia.

* Episodios casi psicoticos con: alucinaciones visuales, auditivas
e ideas pseudo-delirantes, sin provocacién externa,

Evolucion
e Curso cronico, con fluctuaciones de intensidad.
e Ocasional evolucion hacia la esquizofrenia.

Antecedentes personales

Presentd leves anomalias en las diferentes areas del
desarrollo: lenguaje, control de esfinteres, alimentacion
y suefio. Habfa sido estudiado por numerosos espe-
cialistas.

Antecedentes familiares

La madre se define como arisca, retraida, poco afec-
tiva, vehemente, obsesiva, “parecida al nifio” y tiene
movimientos estereotipados circunstanciales. El padre,
nada destacado. Un hermano de seis afios, normal. En
la familia paterna, son siete hermanos destacando per-
sonalidades histéricas; y en la materna, son ocho her-
manos, de “caricter fuerte”

Entrevista con el niiio

Se establece buen contacto. Bien orientado temporo-
espacialmente. Inquietud psicomotora. Colabora bien
en la entrevista, le gusta hablar y realizar los tests psi-
colbgicos, se preocupa cuando no sabe alguna pregun-
ta, mostrando ansiedad, que va aumentando progresi-
vamente. Reconoce su problema de relaciéon con com-
pafieros y profesores, y el aislamiento en el colegioy cn
otros ambientes.

Exploracion psicologica
Lecto-Escritura: Muy buen nivel.
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L. Bender: buena coordinacién visuomotora y nivel
madurativo.

Figura compleja de Rey: Copia: Por la calidad de
reproduccién -Pc100; Por tipo de reproduccion (II)-
Pc75; Memoria: Por la calidad de reproduccion-Pc100;
Poreltipode reproduccion (I1D-Pc75. -Tiazado irregular,
fragmentado. Falta de capacidad de abstraccion en la
ejecucion de la figura, la realiza iniciando contorno y
yuxtaponiendo detalles.

WISC: CI Verbal: 126. Superior. CI Manipulativo: 104.
Normal-medio. CI Total: 119, Normal-alto. Nivel positi-
vo: Aritmética (sélo falla el Gltimo problema, los realiza
en tiempos minimos) y cubos y rompecabezas. Nivel
negativo: Comprension, historias y claves (déficit en el
juicio practico, comprensién y acdlaptacion a situaciones
soctales, asi como en atencion y rapidez motora.

STAIC: Ausiedad de estado: Pel10; Ansiedad de rasgo:
Pc5S. . .

Test de frustracion. Se queda bloqueado y tenso ante
la primera limina, no consiguienclo respuestas hasta la
realizacion de la segunda. Preclomina el oponerse a la
situacion, insistir en sus deseos y atacar a los nifios (en
111aminas). Se evade y excusa en cinco y acepta o pide
perddn en tres.

Rorschach. Inteligencia normal, orientada hacia as-
pectos abstractos. Tendencia a centrarse en pequefios
detalles, como forma de manejo de su entorno, afe-
rrandose alo mas seguro para defenderse. Tipo vivencial
de respuesta ambivalente. Usa la ideacion para crear
fantasia, como defensa ante las dificultades, de forma
exagerada. Evita situaciones emotivas, mostrindose
labil ante la expresion de sus afectos. Bajo nivel de
autoestima, problemas en las relaciones interpersona-
les, por incapacidad de establecer contacto positivo.
Importante alejamiento y distorsion de la realidad, con
dificultad para recibir lo obvio y convencional. Cumple
cuatro signos de esquizofrenia en el Rorschach, sin
trastornos del pensamiento.

Orientaciones y tratamiento

Comenzamos tratamiento con Tioridacina y se dan
lasadecuadas pautas de conductaalos padres y niaestios,
para ir modificando sus actitudes, se inicia psicoterapia
de apoyo con el nifio y en cuatro meses de evolucion se
aprecia un cambio ostensible en su actitud, sobre todo
en sus manifestaciones agresivas y mejorando su rela-
cidn social, sobre todo con sus compatfieros, participan-
do mas con ellos.
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Trastorno esquizotipico

Eltérmino “Esquizotipico” fue propuesto por Rado®”
en 1953, como condensacién del “fenotipo esquizofré-
nico”, para definira unaseriede pacientes que presen-
taban un conjunto de rasgos esenciales de cardcter que
estaban presentes a lo largo de la vida y se pensala
- T . . e e
marcaban una predisposicion genética o heredada para
T, . * . ¥ . . .
padecer esquizofrenia, si eran sometidos a condiciones
ambientales particularmente desfavorables. Hipotetizo
que las anormalidacles fundamentales eran: un déficit
innato en la experiencia del placer y una conciencia
distorsionada de su propio cuerpo, derivando de ellos
los demas sintomas manifiestos.

Las personas con este trastorno son aquellas que,
- H ] K e . AR e
como indica Kaplan'®, resultan notablemente extranas

o raras. El pensamiento magico, fas ideas de referencia,
ilusiones y despersonalizacion, forman parte del mun-
do coticliano del paciente. Aunque éstos pueden no
tener nunca episodios psicoticos manifiestos son aque-
llos que en las antiguas nomenclaturas eran denomina-
dos “esquizofrenias latentes™*" o “pseudoneurdticos™?",

Segiin Kendler®®, el concepto de Tr. Esquizotipico se
origind de dos tradiciones: la familiar y la clinica. La
familiar parte de vna serie de estudios que caracterizan
a familiares no psicoticos, pero anormales, de pacientes
esquizofrénicos que podrian representar variantes fe-
notipicas en la expresion de genotipo esquizofrénico.
Los criterios definitorios de este Tr. Esquizotipico, se
encuentran con mas frecuencia en pacientes biologicos
de esquizofrénicos que en controles. Pero es cuestiona-
ble basar el concepto en estos estudios ya que los
familiares de esquizofrénicos, raramente solicitan
atencion psiquidtrica.

La tradicion clinica, por el contrario, se ha centrado en
describir individuos en la poblacién clinica que parecen
mostrar formas “atenuadas o subclinicas” de la esquizo-
frenia, sin ser psicosis franca o deterioro funcional.

De un modo u otro, el Tr. Esquizotipico va a incluir
a una serie de pacientes caracterizados por un conpor-
tamiento excéntrico, anomalias del pensamiento y afec-
tividad, que se asemejan a las de la esquizofrenia, pero
que no reunen los criterios suficientes para recibir este
diagnéstico y que, seglin algunos autores, representa la
zona limite entre la personalidad esquizoide y la esqui-
zofrenia®.

Este trastorno no tiene un comienzo definido y su
curso y evolucidén son mas bien los de un trastorno de
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personalidad, con fluctuaciones de intensidad y muy
ocasionalmente evoluciona hacia una esquizofrenia
clara.

En un reciente estudio se seguimiento, Fenton y
McGlashan®”, sobre 75 pacientes con Tr. borderlinede
la personalidad y 30 con Tr. esquizotipico de la perso-
nalidad, a lo largo de 15 afios, encuentran tres criterios
diagnosticos del Tr. esquizotipico segtin el DSM-111, con
valor predictivo para padecer esquizofrenia a largo
plazo: el pensamiento magico, la ideacion suspicaz o
paranoide y el aislamiento social. No siendo predictivos
los criterios diagndsticos del Tr. borderline, lo que su-
giere que solo el Tr. esquizotipico perteneceria al es-
pectro esquizofrénico.

En las Clasificaciones Internacionales el Tr. Esqui-
zolipico estd incluido en los Tr. de personalidad en la
DSM-1II y la DSM-TII-R. En la CIE-8 y 9 se denomina
esquizofrenia latente, dentro de las “Psicosis esquizo-
frénicas”, mientras que la CIE-10, lo estudia como grupo
independiente (Tabla 1).

Tr. esquizotipico de la infancia y adolescencia

En los tratados clasicos de Paidopsiquiatria no se
contempla la existencia de este trastorno. Tampoco
aparece en ninguna de las Clasificaciones Internaciona-
les como entidad propia de la infancia y adolescencia.

Sélo en la descripcion de las DSM-IIL y R, se cita
alguna caracteristica propia de los nifios y adolescentes:
fantasias o preocupaciones extravagantes.

Steinberg® en el capitulo 35 del libro de Rutter, lo
incluye en los Tr. borderlines de la personalidad en la
adolescencia, refiriéndose al grupo en conjunto sin
realizar ninguna individualizacion.

Destaca un reciente trabajo de Meijer y Treffers®”, pero
trata mds ampliamente el Tr. borderline en nifios y ado-
lescentes yal referirse al Tt. esquizotipico ennifnos solo cita
un trabajo de Nagy y Szatmari®” los cuales revisan la lite-
ratura de este trastorno, del Tr. esquizoide de la infancia,
el Sindrome de Aspergery la Psicopatia Autistica, insis-
tiendo que las descripciones de los sintomas de los
nifios con este trastorno, coinciden en muchos aspectos
con los criterios del DSM-III para el Tr. esquizotipico.

Serfan sintomas comunes: grado extremo de aisla-
miento social, capacidad deteriorada para la empatia,
un déficit en la conducta no verbal y en la comprension
yanormalidades del lenguaje, procesos del pensamien-
to y capacidad de comunicacion.
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Algunos investigadores lo relacionan con el Autismo
infantil, basindose en la sintomatologia. Otros los si-
than en el espectro esquizofrénico porque los nifios con
este trastorno, se describen a menudo en los estudios
familiares de esquizofrenia.

En consecuencia, estd sin aclarar si el Tr. esquizoti-
pico en nifios, es una forma leve de Autismo infantil,
una variante genética de la esquizofrenia o un trastorno
totalmente independiente.

Estos autores® investigaron los registros clinicos de
20 nifios y adolescentes, que tenian al menos dos de los
sintomas del DSM-III para el Tr. esquizotipico. Ninguno
de ellos presentaba criterios DSM-III para el Autismo
infantil, mientras que 18 satisfacian mas de tres criterios
del Tr. esquizotipico, y podian ser diagnosticados como
teniendo también un Tr. Global del desarrollo, si ex-
ceptuamos el tener menos de 30 meses de edad.

Esta investigacion muestra claramente que hay que
examinar mas detenidamente el diagnostico de ‘Tr.
esquizotipico en la infancia, ya que parece afectar a un
relativo gran nimero de nifios que mostraron serios
disturbios en la edad temprana.

En otro estudio, Asarnov y Ben-Meir®?, encontraron
que los nifios con Tr. esquizotipico presentaban un
curso que seria paralelo al de nifios diagnosticados de
esquizofrenia, un hecho que ya habia sido establecido
para los adultos®?,

En cuanto al Tr. esquizotipico en la adolescencia,
tampoco hay investigaciones a este respecto. En la
literatura profesional antigua, sus predecesores diag-
nosticos estdan nombrados de pasada. Es mencionado |
aveces, en estudios prospectivos, cuando describen el
prondstico de nifios y adolescentes y se considera que
hay mayores posibilidades de desarrollar una esquizo-
frenia cuando tienen un padre esquizofrénico.

En cinco de estos nifios, Fish®" observé el desarrollo
de un Tr. csquizotipico en la adolescencia y habian
tenido unos retrasos del crecimiento corporal y desarro-
llo motor en los primeros afios de vida y sentimientos
depresivos y de aislamiento en los afios de la lactancia.

No conocemos estudios de seguimiento de trastor-
nos esquizotipicos en la adolescencia. En adultos el
cuadro permanece estable 2 través de los afios. Un
pequeino porcentaje se convierten en esquizofrénicos
crénicos y otro grupo muestran alguna mejoria.

Como conclusion de esta revision bibliografica, pre-
sentamos los criterios diagnosticos del Tr. esquizotipico
de la CIE-10 (Tabla 4).

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescencia

Caso n® 2: T. Esquizotipico
Varon. 12,2 afios.

Datos obtenidos de la familia

Dificultad parala orientaciéon espacial y de lateralidad.

Caracter y conducta: destacan las siguientes caracte-
risticas: Nervioso, introvertido, reservado, excéntrico,
raro; Triste, caprichoso, miedoso; Dificultad para rela-
cionarse con nifios, prefiere los mayores, para que le
atiendan; Indiferencia afectiva; Lenguaje ampuloso,
rebuscado, vago, metaférico, inadecuado a su edad y al
contexto.

Entrevista textual del paciente, detallando ¢l
sus sintomas

Mieclos y fobias. En ocasiones, al versc en cl cspcjoy
enlaoscuridad, estando solo, percibe una imagen “rara”,
que le asusta. A la propia muerte. A que le entierren
vivo; temora lo que habra después. A no poder respirar,
cstando bajo el agua o a que le entieiren vivo. Al
silencio. Enestas circunstancias, presenta gran ansiedad
y ha de huir.

Complejos. Inferioridad en general. No es atractivo.
Se ve disminuido fisicamente. Torpe para los deportes,
por lo que es rechazado. Le gusta depender de los
adultos y hablar con ellos. Inferioridad econdémica fa-
miliar,

Pesadillas. Sobre la muerte, temas de ciencia-ficcion,
raras y dramdticas.

Histerismo, Temor a perder el control. Se siente
capaz de asesinar, sin repelerle la idea. Cree que es
“medio” homosexual. Tiene suefios de hombres y se
siente atraido por algunos.

Alucinaciones (ocasionales). Visuales: Cabezas de
animales disecados en la butaca de su madre. Auditivas:
“Psicofonias”, musicas especiales en la cabeza.

Manias. Comida: Escripulos, rechaza algunos ali-
mentos, “teniendo que estar en su punto de coccién”,
Necesita tener lugares y utensilios, fijos y propios.
Sueflo: frecuente insomnio, puerta abierta, luz, se tapa
la cabeza con almohada, En verano duerme en el
suelo.

Cardcter y conducta

Inquieto, desasosegado, incomodo, triste, maso-
quista. Onicofagia. Tiene pocos amigos, y se rien de él
cuando habla. En ocasiones, mira a un punto fijo,
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abstrayéndose y no se entera de nada: “mente en blan-
co”. Le gusta leer libros de parapsicologfa, “mas alld” y
brujeria.

Opinién que tiene de los padres :Del padre: No
recuerda su muerte, quisiera iclentificarse con él e imi-
tarle; era fuerte, decidido, luchador, “clinismo”; Teme
que le rechazara, por no ser él asi. Madre: Es Testigo de
Jehova, muy dominada por ello, muy antigua, mitica
mis de religién que de ciencia.

Interpretacion del paciente

Le consideran los compafieros raro y loco. El piensa
que puede ser psicotico o psicopata. Lo pasa mal y
desea que se resuelva. Ha sido visto por numerosos
especialistas en psiquiatria intantil. Cree que es super-
dotado por su forma de mirar, pensar y comprender,
quetiene millones de personalidades y muchos disfraces.

Exploracion psicologica

WISC: CI Verbal: 129. Superior. CI Manipulativo: 87.
Normal-bajo. CI Total: 111. Normal-alto. Nivel positivo:
vocabulario e historias. Nivel negativo: cifras, figuras
incompletas y claves.

Figura compleja de Rey: Copia: Por la calidad de la
reproduccion-Pc75; Por el tipo de reproduccion (HI)-
Pc50. Memoria: Por la calidad de reproduccion -Pc45;
Poreltipo de reproduccion (IID-Pc50. Desestructurada,
superpuesta, mala percepcién y reproduccion.

TEA-2: Verbal: Pc 94. Razonamiento: Pc 50. Cilculo:
Pc 65. Total: Pc 75.

STAIC: Ansiedad estado y rasgo, Pc 85.

CPQ: Inteligencia alta. Emocionalmente poco esta-
ble, turbable, poca tolerancia a la frustracion. Sensibili-
dad blanda, impresionable, dependiente. Aprensivo e
inseguro.

IAC: Adaptacion personal Pc7; Familiar Pc 10; escolar
Pc 60 y social Pc 40.

Rorschach: Inteligencia normal con excesiva
intelectualizacidn y desorganizacion por ser sus opera-
ciones psicoldgicas demasiado complejas. Estilo per-
ceptivo-cognitivo impulsivo, cometiendo errores per-
ceptivos, Posible vivencia de “los otros” de forma irreal,
con dificultad para el contacto directo y positivo. Viven-
cia de desestructuracion con tensién interna y estrés
que determina confusion de sentimientos y estado
afectivo doloroso. Afectividad 14bil y descontrolada con
signos de desadaptacién y con escasa tolerancia al

Trastornos psicoticos limites en L infancia y adolescencia

estrés y a la frustracion. Distorsion y alejamiento de la
realidad. Dificultad para percibir lo obvio y convencio-
nal. Presenta cinco signos de esquizofrenia en el
Rorschach.

Orientaciones y tratamiento

Por sus caracteristicas llamaba la atencidn entre
familiares, colegio y ambiente social. Los adultos le
estimulaban para que hablara y contara sus “cosas”,
le consideraban raro, como un bufdn, lo que poten-
ciaba sus sintomas. Mantuvimos relacién con las
hermanas casadas, que comprendieron mejor la si-
tuacién, dando las orientaciones adecuadas para que
fueran modificando las circunstancias ambientales.
Iniciamos con &l terapia de apoyo y orientativa, para
que también fuera adecuando su conclucta y relaciones
sociales. Prescribimos tratamiento con Trifluperacina.
Durante un afo le controlamos en todos los aspectos,
apreciando la desaparicidon de los sintomas mas es-
tructurados (temores, fobias, experiencias sensoria-
les extraordinarias, asi como anomalias del contacto
social). Le revisamos ahora, al afio de la Gltima en-
trevista. Persisten las caracteristicas del lenguaje,
tendencia al desvio de la mirada al hablar y sigue
teniendo alguna preocupaciénal pensar en la muerte
y en algunos momentos en el silencio. Sigue consi-
derandose distinto y superior a sus companeros y
algunos adultos, pero no le supone problemas de
relacion.

CONCLUSION

Con nuestro trabajo hemos pretendido ilustrar la
existencia de estos dos cuadros claramente definidos ya
desde edades tempranas. La psicopatologia, no siem-
pre es facil de valorar y esto hace que el diagnoéstico en
ocasiones se retrase, como en estos dos casos, lo que
repercute negativamente enla evolucion de los cuadros.

El tratamiento segin nuestra experiencia, ird orien-
tado en dos sentidos: Farmacolodgico sintomatico en
aquellos casos que sea necesario, por alteraciones del
pensamiento o de la percepcion, por ansiedad o agre-
sividad excesivas.

Psicologico del paciente para mantenerlo dentro de
la realidad y estimular las relaciones interpersonales y
tratamiento de apoyo a la familia y escuela, para que
colabore en estos aspectos.
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