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Werry®, establece un retrato “robot”, respecto a la
esquizofrenia del adolescente, basindose en los crite-
rios DSM-III-R, cifrindola en una edad de comienzo
entre los 16-18 afios, mis comiin en varones, con una
sintomatologia clinica de tipo indiferenciado, con fre-
cuente historia psiquidtrica familiar, con una persona-
lidad premorbida de tipo esquizotipico, que han pre-
sentado a lo largo de su desarrollo neurolégico elevado
nimero de alteraciones. El diagnodstico diferencial se
planteasobretodoensuinicioconlasfasesmaniacasde
los trastornos bipolares, siendo la respuesta a los tra-
tamientos neurolépticos y los resultados evolutivos
similares a la esquizofrenia del adulto. Las diferencias
conestas Gltimas, son marcadas enlasesquizofreniasde
inicio prepuberal, pero en todo caso se trata de diferen-
cias cuantitativas, pues desde el punto de vista cualita-
tivo se trata de un mismo trastorno. Fenton®sefiala que
a estas edades tempranas se presentan las formas clini-
cas no paranoides, siendo mis comunes las formas
hebefrénicas e indeferenciadas de inicio insidioso.
Mazaeva®describe el inicio precoz, antes delos 20 afios
en un 61%, mientras que el progreso de la enfermedad
es mis evidente a lo largo de la tercera y cuarta década
de la vida.

Edad precoz de comienzo

Se asocia como signo de mal pronostico el inicio
temprano de la esquizofrenia®?, aunque se encuentra
frecuentemente asociado a otros factores como son el
sexo masculinoy lacomorbilidad porabusode drogas®;
a los antecedentes psiquiatricos familiares, personali-
dad premorbida esquizotipica y a la existencia de un
factor desencadenantet™; a poblaciones de alto riesgo
genético®; a un mal ajuste psicosocial premorbiclo, a la
presencia de trastornos neurol6gicos y a presentar un
caricter reactivo®; con una evolucién en forma de una
larga fase prodromica®?; y asociado con la agresividad
premodrbida v a una baja capacidad intelectual®®,

Sexo

Se cita una mayor frecuencia en el sexo masculino
(62% en varones; 48% en mujeres) y una mayor
precocidad eneliniciodelas esquizofrenias en edades
anteriores a los 25 anos (3-4 afios mis temprana en
varones)®?, Se atribuye un peor pronéstico a los va-
romes, que comparativamente con las mujeres pre-
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sentan unas malas relaciones heterosexuales
premoOrbidas. Se muestran més retraidos, con menores
habilidades sociales y laborales sufriendo mis a me-
nudo de sintomas negativos®®, Los varones son
identificados como de “alto riesgo suicida” coinci-
diendo con el inicio temprano de la enfermedad y la
expresion subjetiva de una intensa ansiedad, al tiem-
po que expresaban una escasa satisfaccion por sus
vidas®®. Por el contrario las mujeres presentan un
mejor funcionamiento social premérbido, siendo la
evolucién a largo plazo mas favorable aunque sin
llegar a niveles estadisticamente significativos®?;
asociindose el sexo femenino y los trastornos
esquizoafectivos a una evolucion favorable enun plazo
de tres anos de evolucion®?,

No obstante para algunos autores la edad de comien-
z0, el sexo y el nivel educativo son unos indicadores
pronésticos poco validos®?; siendo el sexo y estado
civil malos predictores de rehospitalizacion®.

Personalidad premorbida

Alas caracteristicas de la personalidad se le atribuye
una gran importancia prondstica, y se establece como
un signo de mal prondstico la existencia de una perso-
nalidad premorbida de tipo esquizotipico, borderline,
o antisocial’®, ala que se suelen asociar otros factores
como el grado de recuperacion tras el perfodo inicial de
hospitalizacion®; 1a presencia en edades infantiles de
hostilidad manifiesta dirigida a la figura materna, des-
apego y comportamientos delirantes sin llegar a ser
verbalizados®; en nifios con baja capacidad intelectual,
con mal ajuste a los compaiieros, la agresividad, y las
elevadas puntuaciones en escalas psicoticismo®?;
mientras que el estudio de los factores cognitivos pre-
vios muestran una correlacion positiva entre los déficits
intelectuales y la severidad de la sintomatologia cn
esquizofrénicos hospitalizados®?, siendo en este sen-
tido los déficits registrados en los tests de razonamiento
y concepto los mas significativos™®.

Abundando en estas hipbtesis, se consideran como
signo de buen pronostico la ausencia de rasgos
esquizoides, una buena relacién con el entorno socio-
familiar, la ausencia de problemas econdémicos y el
incremento de las actividades religiosas®®; la presencia
de unas adecuadas relaciones inlerpersonales, y rela-
ciones heterosexuales, la presencia de hobbies y una
adecuada actividad y productividad laboral®®.

Esquizofrenia de inicio en la adolescencia. Indicadores
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En estudios a corto plazo, Hubschmid®” observa una
gran variabilidad evolutiva y no atribuye especial signi-
ficacion al ajuste social premorbido ni a la cantidad de
sintomas negativos.

Fase prodromica. Modo de comienzo
(agudo-lento)

Las formas de comienzo agudo evolucionan mejor'y
en general presentan un prondstico mis favorable que
las de inicio lento, o insidioso® @?; mientras que a me-
dio plazo las formas de comienzo cronico no muestran
valor predictivo®.

La larga duracion de la fase prodromica se asocia a
un mal prondstico®®, siendo en estas edades muy fre-
cuente esta forma de comienzo (el 70%) y con una
duracién que oscila entre los dos y seis afios antes de la
primera hospitalizacion®?.

Sintomatologia clinica

Fenton®®, describe la historia natural de los distintos
subtipos esquizofrénicos, enunestudio de seguimiento
de cinco afnos, sefialando como las de inicio temprano,
en la adolescencia, a las formas hebefrénicas, que
cursan con una evolucion insidiosa, asociada a una
historia familiar, con elevada incidencia de psicopato-
logia, con un mal funcionamiento premérbido y en
general un mal resultado evolutivo. Las formas
indeferenciadas, de inicio lento, a veces dificil de
distinguir del estado premoérbido y generalmente
asociada con una temprana historia de trastornos
conductuales y una evolucién continua y cronica.
Frente a ellas las formas paranoides, de edad de co-
mienzo mis tardias, con un buen funcionamiento
premérbido, con un curso evolulivo intermitente y
asociado a un buen resultado y recuperacion. En las
formas de inicio temprano se aprecia un incremento
de la ansiedad (adolescencia) y depresiéon (adulto
joven), siendo a estas edades los sintomas delirantes
menos diferenciados y estables y por tanto menos
sistematizados®?; por el contrario las formas de inicio
tardio presentan una mayor incidencia de fen6menos
alucinatorios (visuales, tictiles, olfativos), delirios de
persecucion, y personalidad premoérbida con rasgos
esquizoides, mientras que presentan una menor inci-
dencia de trastornos del pensamiento y afectividad
restringida®. A la afectividad restringida se le atribuye
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un mal prondstico®?, mientras que al Sindrome de
“desrealizacion” se le atribuye un buen pronostico,
menos cuando se presenta en el curso de una forma
hebefrénica®. En general existe la creencia generali-
zada de que la presencia de sintomatologia afectiva es
un signo de buen prondstico. Gift® muestra una ac-
titud critica frente a esta hipotesis y opina que los
sintomas psicoticos correlacionan positivamente con
un buen o mal prondstico, mientras que la sintomato-
logia afectiva presenta escaso valor predictivo, siendo
importante esta cuestion pues en las esquizofrenias de
inicio temprano el 31% de las manifestaciones clinicas
son especificas de la esquizofrenia, mientras que el
69% son provocadas por factores “psicogenos y am-
bientales”®. Para Shepherd®, los sintomas psicoticos
se encuentran presentes al inicio enun79%envarones
y en un 86% de mujeres y tras una evolucion de cinco
afios en un 38% de varones y un 21% de mujeres.

Cuando se emplean escalas clinicas estandarizadas y
se someten a un adecuado tratamiento estadistico en-
contramos que en relacion con los resultados clinico-
evolutivos, las valoraciones clinicas iniciales explican
una cantidad minima de varianza, siendo esta cantidad
mayor cuando se hacen valoraciones previas del estado
social constituyéndose de esta forma como un indica-
dor prondstico ms vélido. Veamos algunos resultados
queabonan esta hipdtesis: Prudo®, obtiene unos resul-
tados que explican el 32% de la varianza respecto 4 la
sintomatologia y un 47% respecto a la evolucion social.
Para Gaebel®?, los resultados explican un 12% respecto
a la sintomatologia y un 55% a aspectos sociales y
laborales. Para McGlashan®?, solamente un 33% de
forma global, para Guy® seria el 46% de la varianza de
los resultados globales y para Bland®? serfa un 40% del
global.

Curso evolutivo. Indicadores prondgsticos

En la revision bibliogrifica encontramos estudios
donde se valoran los distintos indicadores pronosticos,
a corto, medio y largo plazo.

En los estudios a corto plazo (menos de un afio de
seguimiento), se valoran escasamente indicadores como,
la edad de inicio, el sexo, estado civil, antecedentes
psiquidtricos familiares, forma de inicio, duracion fase
prodromica, caracteristicas del proceso terapéutico y
tipo de alta hospitalaria. Se concede mas importancia
como indicadores pronodsticos a la personalidad
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premdrbida, el funcionamiento cognitivo 'y familiar, al

funcionamiento social y laboral, asi como a las caracte-

risticas clinicas y de hospitalizacion.

A plazo medio (seguimiento entre dos y cinco afos),
se valoran poco el estado civil, raza, estatus SOCio-
econdmico, funcionamiento cognitivo, familiar ylaboral,
formas de inicio, tiempo de duraciéon de la fase
prodrémica y sintomatologia positiva. Se presta mds
atencion, a la edad y al sexo y mucho a la personalidad
premorbida, al funcionamiento social y a las caracteris-
ticas clinicas en general.

A largo plazo (por encima de cinco aflos de segui-
miento), se valora poco el funcionamiento cognitivo, la
forma de inicio, los tiempos de duracion de las fases
prodrémica y aguda, el tipo de alta hospitalaria y las
caracteristicas de la terapéutica. Se valora en mayor
medida el estado civil, raza, estatus socioecondémico, el
funcionamiento familiar los antecedentes psiquiatricos
familiares y las caracteristicas de hospitalizacion. Y se
enfatiza especialmente factores como la edad, el sexo,
la personalidad premorbida, el funcionamiento social y
laboral y las caracteristicas clinicas.

De lo que se aprecia en todos los estudios es que se
da gran importancia a los siguientes indicadores pro-
nosticos:

- Funcionamiento social premorbido.

- Caracteristicas clinicas (sintomatologfa positiva, ne-
gativa, formas clinicas, sintomatologia afectiva, seve-
ridad del cuadro clinico...).

- Personalidad premoérbida.

- Edad de comienzo del cuadro clinico.

- Sexo

- Funcionamiento laboral premorbido

- Caracteristicas de la hospitalizacion
Siguiendo en tono menor y progresivamente decre-

ciente:

- Historia familiar psiquiatrica

- Funcionamiento familiar premorbido

- Funcionamiento cognitivo premorbido

- las formas de inicio: agudo-lento

- La duracion de la fase prodrémica

- La duracion de la fase aguda

- Fl estado civil, raza, estatus socio-econdémico

- las caracteristicas del proceso terapéutico

- Eltipo de alta hospitalaria
Se suelen asociar a ellos otros factores que pueden

influir decisivamente en el curso evolutivo, como es la

“elevada expresividad emocional” de los padres que
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pueden condicionar una evolucién mis larga®; o los
efectos favorables que puede tener la existencia de
unos “cuidados ambientales posthospitalizacion”, junto
a una adecuada capacidad de “insight” por parte del
paciente, que muestran una mayor tendencia a cum-
plir los tratamientos y un menor ntmero de
reingresos®?; y la “orientacién y asesoramiento a la
familia” del esquizofrénico que repercute de forma
positiva por cuanto a corto plazo presentan menos
exacerbaciones de la sintomatologia, menor cantidad
de sintomas deficitarios y menos rehospitalizaciones®®,
la presencia de un buen ambiente en la convalescencia
y de unaadecuada relacion terapéutica se asocia a una
buena evolucion®. A lo largo de las tres primeras
décadas de evolucion las caracteristicas del funciona-
miento premorbido tienen una significacion relevante
en la primera década, en la segunda seria el funcio-
namiento familiar, y en la tercera los factores genéli-
cos®2.

Esquizofrenia de inicio en la adolescencia, Indicadores
prondsticos

RESULTADOS

Los resultados finales se asocian a la presencia de
sintomas negativos en el momento del ingreso y ambos
positivos y negativos a lo largo del curso evolutivo®®,
Werry™, encuentra una buena evolucion en el 17% de
los casos, mientras que Carone®?, un 50% de malos
resultados con severo empeoramiento de la sintoma-
tologia y el funcionamiento psicosocial. Solamente un
10% presentaban una completa remision a los dos afios
y medio y un 17% a los cinco afios de evolucion.
Verghese™, encuentra un 66% de buena evolucion a
los dos afios de seguimiento. McGlashan®?, describe una
mala evolucion en 2/3 de los pacientes esquizofrénicos
frente a 1/3 de los trastornos afectivos u nipolares,
Prudo®, encuentra 49% de resultados desfavorables
tras cinco de evolucion y Gaebel®, un 60-90% de malos
resultados. Harrow®, encuentra 14-17% de buenos
resultados, sin recaidas y un 50% con un mal ajuste.
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