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			INTRODUCCIÓN

			La esquizofrenia es un trastorno mental grave que implica desde hace muchos años un desafío para los investigadores y para el entendimiento y comprensión humanos. De hecho, constituye un problema sanitario y social de gran importancia. Sin embargo, el tratamiento psicológico de la esquizofrenia ha sido un tema «olvidado» hasta hace relativamente poco. Esto se ha debido a que, durante décadas, la actitud prevaleciente ha sido que los delirios, un síntoma primario de la esquizofrenia, pueden entenderse pero no tratarse (Sigmund Freud; véase Freud, 1911), o pueden ser tratados pero no entendidos psicológicamente (Karl Jaspers; véase Walker, 1991). En los últimos años, esta situación ha cambiado y el escepticismo sobre los tratamientos psicológicos ha ido desapareciendo; por ejemplo, las técnicas cognitivo-conductuales han sido aplicadas con éxito en el tratamiento de la psicosis (Wykes, Steel, Everitt y Tarrier, 2008).

			Las razones para este cambio de actitud son complejas. Primero, la aparición de una mayor evidencia de que los factores cognitivos están implicados en el trastorno esquizofrénico, el cual no sólo puede llegar a ser entendido sino que también puede modificarse (Bell, Halligan y Ellis, 2006; Van der Gaag, 2006). Y, segundo, aunque la introducción de neurolépticos atípicos ha mejorado el resultado del tratamiento psicofarmacológico, se estima que al menos uno de cada dos pacientes deja la medicación (Byerly, Nakonezny y Lescouflair, 2007), a menudo debido a efectos secundarios tales como la somnolencia o la ganancia de peso. Además, dependiendo del criterio adoptado, entre el 20 y el 60 por 100 de los pacientes son no-respondedores, es decir, no muestran remisión de los síntomas o ésta es incompleta (Elkis, 2007). De acuerdo con un metaanálisis reciente, a pesar de su alta eficacia «percibida», el tamaño del efecto de los neurolépticos en comparación con el placebo se encuentra sólo en un rango medio (Leucht, Arbter, Engel, Kissling y Davis, 2009). Estos motivos han propiciado que se empiecen a considerar necesarias las aproximaciones psicológicas.

			Dentro de las aproximaciones psicológicas o cognitivas para la comprensión y el tratamiento de la esquizofrenia, se ha observado un deterioro sobre diversos sistemas de memoria relacionados con el recuerdo autobiográfico que afectan de forma particular a pacientes esquizofrénicos. Esto es, en la memoria episódica remota, en los recuerdos de tipo específico en las memorias autobiográficas (eventos concretos con una duración inferior a 24 horas) y en la memoria autonoética (sensación de que el propio yo es el que efectivamente está recordando). Asimismo, se ha establecido una relación entre esas dificultades en memoria autobiográfica y la distorsión de la percepción del yo (Conway y Pleydell-Pearce, 2000). El establecimiento de esta relación, junto con los resultados de terapias previas que han obtenido una mejoría en recuerdo autobiográfico en pacientes con sintomatología depresiva, abre la puerta a la consideración del entrenamiento en recuerdo autobiográfico como una herramienta que reduzca la sintomatología clínica de los pacientes con psicosis.

			Este trabajo realiza una revisión y síntesis de las nuevas terapias cognitivas implementadas para el tratamiento de los síntomas positivos, los síntomas negativos, la ansiedad, el funcionamiento social y la depresión asociados a la psicosis. Como aportación novedosa resaltamos la incorporación de técnicas e instrumentos relacionados con el funcionamiento del recuerdo autobiográfico que pueden mejorar y/o complementar estos tratamientos no farmacológicos. Por tanto, este manual pretende servir de instrumento y de guía para la selección y generación de tratamientos psicológicos efectivos entre aquellos profesionales de la salud mental implicados en el uso de instrumentos cognitivo-conductuales para pacientes ubicables dentro del espectro que abarca el término «psicosis».
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			DEFINICIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA ESQUIZOFRENIA

			1.1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA EN LA CONCEPTUALIZACIÓN DE LA ESQUIZOFRENIA

			El término «esquizofrenia» ha estado cuestionado desde el principio por ser un concepto demasiado amplio y ambiguo. En marzo de 2011 la Sociedad Internacional para el Tratamiento Psicológico de las Esquizofrenias y Otras Psicosis (ISPS), formada por psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales, investigadores, familiares de pacientes, etc., decidió cambiar su nombre por el de Sociedad Internacional para la Aproximación Psicológica y Social a la Psicosis. Las razones que motivaron este cambio fueron fundamentalmente dos. Por un lado, consideran que el término «esquizofrenia» no es científico y, en segundo lugar, que es un término muy estigmatizador. Se defendió la idea de que era un término poco científico porque el constructo posee una baja fiabilidad (grado en el que los expertos muestran acuerdo sobre quien cumple el diagnóstico) y una escasa validez (capacidad de predecir la evolución y pronóstico, así como la respuesta al tratamiento). Por otro lado, nadie discute que la etiqueta de esquizofrenia provoca un gran estigma puesto que despierta una gran desesperanza y fatalidad acerca de las posibilidades de recuperación debido en gran parte a la creencia de irreversibilidad del cuadro.

			Este cambio llega en un momento en el que la validez científica del término «esquizofrenia» está siendo cuestionada con motivo de la publicación de la última edición del DSM-5. En mayo de 2013, unos días antes de la publicación y comercialización del nuevo DSM-5, el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (Nacional Institute of Mental Health-NIMH) decidió abandonar el sistema de clasificación DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) argumentando, entre otras cosas, que este sistema de clasificación carece de validez. Tras el rechazo al sistema DSM, acuerdan poner en marcha el proyecto Research Domain Criteria, en el que confluyen investigaciones sobre genética, información procedente de la neuroimagen, la ciencia cognitiva y otras para desarrollar y ofrecer un nuevo modelo que ayude a iniciar una nueva etapa de comprensión de la enfermedad mental. A este rechazo del DSM se han unido numerosas asociaciones de salud mental de todo el mundo, incluido el Consejo General de Psicología de España.

			Junto a lo anterior, y de forma paralela en el tiempo, la División de Psicología Clínica de la Asociación Británica de Psicología (BPS) realiza un llamamiento internacional para el abandono definitivo del modelo de «enfermedad y diagnóstico» en salud mental, manifestando que «es oportuno y apropiado afirmar públicamente que el actual sistema de clasificación diagnóstica, en el que se basan el DSM y el CIE, con respecto a los diagnósticos psiquiátricos funcionales, presenta limitaciones conceptuales y empíricas significativas». Proponen realizar un cambio de paradigma en relación con las experiencias a las que se refieren dichos diagnósticos hacia un sistema conceptual que no esté basado en un modelo de enfermedad.

			Lo que nos viene a decir la BPS es que un sistema de clasificación que es continuamente sometido a revisiones está mostrando claramente su falta de validez.

			En Reino Unido también han sido muchas las voces de numerosos psiquiatras que han solicitado a su colegio profesional la abolición de los actuales sistemas de clasificación CIE y DSM y han exigido formas más humanas y eficaces de responder al sufrimiento mental y rechazando el uso de etiquetas diagnósticas. Basándose en evidencias científicas, argumentan la falta de validez de los diagnósticos psiquiátricos, el aumento de la estigmatización derivada del uso diagnóstico, la poca ayuda que ofrece el diagnóstico para la elección de un tratamiento farmacológico adecuado y, algo muy importante, la existencia de modelos alternativos, basados en la evidencia, que contemplan una atención eficaz a las personas que presentan problemas de salud mental.

			En 1893 Kraepelin describió la enfermedad como un trastorno que surge en la juventud, de base orgánica y de sintomatología difusa y variada, con una evolución y curso muy desfavorables. La denominó dementia praecox y volcó sus causas en una consecuencia de perturbaciones metabólicas y endógenas. Él mismo admitió que algunos casos, en torno a un 13 por 100, remitían completamente. También separó de la demencia precoz a un grupo de pacientes con alucinaciones y trastornos de la afectividad y del pensamiento que no evolucionaban hacia la demencia o en la que ésta era menos deteriorante que en otros casos; a estos cuadros los denominó «parafrenias». De esta forma, al realizar una diferenciación entre la demencia precoz, la parafrenia y la curación, ofrece un panorama muy pesimista sobre la posibilidad de curación de la dementia praecox. En 1913 la definió como «una serie de síndromes clínicos cuya común característica la constituye la peculiarísima destrucción de la correlación o armonía interna de la personalidad psíquica con preferente participación de la afectividad y de la voluntad.

			Una nota característica es el «desarrollo extraordinariamente rápido de un estado de debilidad permanente». Kraepelin distinguió tres formas clínicas: la hebefrenia (conducta desorientada, desorganizada e incongruente), la catatonia (falta de movimientos y estupor o bien conducta agitada e incoherente) y la paranoia (delirios de persecución y de grandeza) y a todas ellas las agrupó en una única categoría llamada «demencia precoz». El curso deteriorante e incurable de la enfermedad le llevó a diferenciarlo de los trastornos relacionados con el estado de ánimo como la manía y la melancolía, a los que denominó «psicosis maniaco-depresiva», los cuales no evolucionaban hacia un estado de debilidad psíquica sino que se fragmentaban en formas clínicas independientes con intensidad y duración variables. De esta manera, los resultados de Kraepelin se basaron en el curso y resultado a largo plazo de la enfermedad más que en la sintomatología (Healy, 2002).

			Por otro lado, Bleuler (1911) propone por primera vez el término «esquizofrenia». Etimológicamente significa «mente hendida» o «disgregada» y se caracteriza por un tipo de alteración específica del pensamiento, del sentimiento y de las relaciones con el mundo exterior que no se presenta en ninguna otra parte.

			La categorización de este autor fue muy dimensional, y abarcaba desde la disfunción leve de la personalidad, llamada «esquizotipia» posteriormente, hasta la demencia precoz crónica. Su modelo desglosaba la esquizofrenia en síntomas primarios, que eran imprescindibles y necesarios para el diagnóstico, como la pérdida de las asociaciones, la falta de respuesta afectiva, la falta de voluntad y la ambivalencia, y síntomas secundarios, menos necesarios para el diagnóstico, entre los que se encontraban las alucinaciones, los delirios, la catatonia y los problemas de conducta (Warner, 2004).

			Bleuler, muy influido por el psicoanálisis, buscó en la psicología asociacionista de Wundt la forma de entender la enfermedad, cuya idea principal creía que era un proceso de debilitamiento de las asociaciones por el que llegan a perderse las conexiones lógicas que habían sido establecidas a través de la experiencia individual, produciéndose nuevas y extrañas relaciones entre los datos del conocimiento. Este debilitamiento de las asociaciones fue lo que intentó expresar con el concepto de esquizofrenia (schizo: «dividir», y phrene, «mente»).

			Bleuler difiere de Kraepelin fundamentalmente en los siguientes aspectos:

			—El rasgo central de la enfermedad no es un curso (hacia la demencia), sino un estado, una escisión de la personalidad, una disociación, un hendimiento de las funciones psíquicas.

			—Como consecuencia de la escisión de la personalidad, se produce una pérdida de contacto con el mundo social.

			—Para entender la enfermedad hay que investigar el contenido de los síntomas generales por mecanismos psicológicos.

			—La teoría de los síntomas lleva a tener que ordenarlos en primarios, que son los derivados de una alteración funcional del cerebro, y secundarios o psicógenos, que son los derivados de la escisión de las asociaciones, de la reacción de la personalidad ante la enfermedad.

			—Distinguió entre síntomas fundamentales y accesorios. Los primeros hacen referencia a trastornos de la asociación y de la afectividad, y están presentes en todos los casos y en todos los períodos de la enfermedad. Los síntomas accesorios son los delirios y las alucinaciones, así como los cambios de personalidad y alguna alteración en funciones cognitivas como la memoria.

			—Tampoco fue muy optimista con respecto a la evolución de la enfermedad, pues diferencia entre el pronóstico de dirección (se sabe hacia dónde va la esquizofrenia) y el pronóstico de extensión (no se puede predecir cómo evolucionará ni la velocidad con que se desarrollará).

			—En cuanto a los tipos de esquizofrenia descritos por Bleuler, además de las planteadas por Kraepelin, habla de la esquizofrenia simple y de la latente, esta última la más común.

			A mediados del siglo XX, Kurt Schneider (1940) observa la existencia de fenómenos patognómicos relacionados con el pensamiento de las personas esquizofrénicas (robo del pensamiento, inserción del pensamiento, sonorización del pensamiento), así como fenómenos de clarividencia.

			En los inicios de la década de los ochenta Andreasen describe tres subtipos de esquizofrenia con sus síntomas característicos. Estaría la esquizofrenia positiva, caracterizada por el predominio de ideas delirantes, alucinaciones, trastornos formales del pensamiento y comportamientos extraños. Por otro lado estaría la esquizofrenia negativa, caracterizada por la presencia de una afectividad aplanada, abulia, ilogicidad, anhedonia y déficit atencionales. Finalmente, se encontraría el tipo mixto, con presencia de síntomas positivos y negativos o con la ausencia de relevancia de ambos (Andreasen, 1990). Anteriormente participó en la elaboración de escalas, actualmente muy conocidas y utilizadas, para evaluar la presencia de síntomas positivos y negativos. Estos instrumentos psicométricos son la SANS y la SAPS (Andreasen y Olsen, 1982).

			De esta forma, son dos los modelos y formas de plantear el constructo esquizofrenia. Por un lado, quienes siguen los planteamientos de Kraepelin observan longitudinalmente las funciones mentales puras y sólo de manera secundaria los contenidos. Por otro lado se encontrarían los seguidores de Bleuler, más centrados en los contenidos y en comprender por qué la enfermedad se manifiesta de manera diferente en cuanto a sintomatología en unos pacientes u otros. Estas dos formas de entender la esquizofrenia han continuado hasta nuestros días y han derivado en el enfoque neurobiológico, que concibe esta enfermedad como un trastorno del cerebro, y el enfoque psicológico, que la concibe como un trastorno del yo. Ambos enfoques se tienen que conjugar, pero no es lo mismo hacerlo dando prioridad al cerebro o al yo (Pérez-Álvarez, 2012). Estos enfoques se han dado a lo largo de los últimos años en paralelo. En los últimos treinta años el péndulo está del lado del enfoque neurobiológico; sin embargo, no por ello se ha de pensar que hay un conocimiento acumulativo de la psiquiatría sobre la esquizofrenia. Como plantea Bentall (2009), el progreso puede ser una ilusión plagada de mitos: el mito del diagnóstico psiquiátrico como si tuviera validez, el mito de que los trastornos son enfermedades genéticas y el mito de que las enfermedades mentales son enfermedades del cerebro.

			1.2. ASPECTOS DEFINITORIOS DE LA ENFERMEDAD, EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA

			Parece que existe un cierto consenso con respecto a la sintomatología que se podría clasificar en tres dimensiones (Andreasen et al., 2005):

			—Síntomas positivos (alucinaciones y delirios).

			—Síntomas de desorganización (comportamientos extraños y trastornos del pensamiento).

			—Síntomas negativos (aplanamiento afectivo, anhedonia, abulia, etcétera).

			Este consenso, en parte, también ha servido para establecer criterios de remisión de la enfermedad.

			En cuanto a su epidemiología, parece ser que se da una prevalencia de entre el 0,7 por 100 y el 1 por 100. No está tan claro el criterio de extensión entre las diferentes culturas. Hay autores que apuntan a que el trastorno es estable a lo largo del tiempo y de las culturas (Häfner y Van der Heiden, 1985; Häfner y Nowotny, 1995; Häfner y Van der Heiden, 1997) y otros inciden en la variabilidad de una cultura a otra con diferencias de hasta cinco puntos (McGrath et al., 2004). Los hombres presentan mayor probabilidad que las mujeres de desarrollar la enfermedad, y se asocia el hecho de vivir en una ciudad o un entorno urbano a un mayor riesgo de padecerla que en el medio rural (Mortensen et al., 1999). La esquizofrenia también conlleva una mayor mortalidad debido a una mayor tasa de suicidios, especialmente en las fases iniciales de la enfermedad (Palmer, Pankratz y Boswitck, 2005), y también a una predisposición a padecer otras enfermedades (Saha, Chant y McGrath, 2007). Entre los que padecen una esquizofrenia hay una gran incidencia de abuso de sustancias, entre las que se incluyen alcohol, estimulantes, benzodiacepinas, alucinógenos, antiparkinsonianos, cafeína y tabaco (Lohr y Flynn, 1992). El abuso de sustancias es el trastorno psiquiátrico comórbido más común, con una prevalencia entre el 20 por 100 y más del 50 por 100 de los que padecen una esquizofrenia, dependiendo del sexo, la edad, la duración de la enfermedad, los criterios de evaluación empleados y las diferencias regionales en las poblaciones estudiadas (Jablensky, 1995; Hambrecht y Häfner, 1996).

			Por otro lado, sabemos que los familiares de primer grado de personas con esquizofrenia tienen una probabilidad diez veces mayor de desarrollar la enfermedad que las personas que no tienen historia positiva de la enfermedad (Sullivan, Owen, O’Donovan y Freedman, 2006). En relación con los estudios sobre parejas de gemelos monocigóticos, se ha observado que si uno de los gemelos padece esquizofrenia, en el otro se da una probabilidad de casi el 50 por 100 de desarrollar la enfermedad (Cardno y Gottesman, 2000).

			A pesar del peso de los factores genéticos, también son relevantes los factores ambientales; especialmente parece existir cierta relación entre determinadas complicaciones obstétricas y el posterior desarrollo de la esquizofrenia. En este sentido se sabe que el segundo trimestre del embarazo es especialmente clave para el desarrollo neural, y alteraciones en esta fase del desarrollo sobre el feto, como elevado estrés o infecciones de la madre gestante, pueden incrementar hasta el doble el riesgo de que el niño desarrolle posteriormente la enfermedad (Cannon, Kendell, Susser y Jones, 2003). También Cannon et al. (2002) identificaron problemas prenatales, como hemorragias, diabetes, etc.; perinatales, como sufrimiento fetal por asfixia, cesáreas de emergencia, etc., y postnatales, como un bajo peso al nacer, con aspectos que se pueden asociar al desarrollo y etiología de la esquizofrenia.

			Finalmente, como aspectos ambientales a tener en cuenta en el desarrollo de la enfermedad, cabe destacar que el consumo de cannabis durante la adolescencia incrementa entre dos y tres veces el riesgo de desarrollo de la psicosis (Henquet, Murray, Linszen y Van Os, 2005).

			1.3. CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA ESQUIZOFRENIA

			El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) ha sido uno de los más utilizados. La edición vigente es la quinta, DSM-5, publicada en el año 2013.

			El comité de nomenclatura y estadística de la APA elaboró en 1952 el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-I, que fue el primer manual oficial de los trastornos mentales con utilidad clínica. Más tarde, y con pocas variantes, se publicó en 1968 el DSM-II. El DSM-III fue publicado en 1980 con el objeto de proporcionar una nomenclatura médica para clínicos e investigadores. Representó un avance importante, ya que introdujo criterios diagnósticos y un enfoque descriptivo para cada trastorno. Como en su utilización se constataron algunos errores e imprecisiones, la APA se vio obligada a publicar en 1987 una revisión con el nombre de DSM-III-R. En 1994 se publicó la versión DSM-IV, que se revisó en 2002 y dio lugar al DSM-IV-TR, siendo la última versión el DSM-5. Esta última edición elimina los tipos de esquizofrenia y mantiene la catatonia con identidad diferenciada. Para el diagnóstico de esquizofrenia hay que tener en cuenta cinco dominios o agrupaciones de síntomas (delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, como por ejemplo disgregación o incoherencia frecuente, comportamiento muy desorganizado o catatónico y síntomas negativos, es decir, expresión emotiva disminuida o abulia). Por otro lado, además de los síntomas, se tiene en cuenta la severidad de éstos mediante una evaluación cuantitativa de los considerados primarios sobre una escala de 0 a 4, siendo 4 «muy grave» y 0 «sintomatología ausente». Finalmente, se tiene en cuenta la duración de los síntomas.

			Criterios DSM-5 para el diagnóstico de esquizofrenia

			Dos o más de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de tiempo durante un período de un mes o menos si se trató con éxito. Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

			1.Delirios.

			2.Alucinaciones.

			3.Discurso desorganizado (por ejemplo, disgregación o incoherencia frecuente).

			4.Comportamiento muy desorganizado o catatónico.

			5.Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).

			A)Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o más ámbitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado personal, está muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o, cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecución del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

			B)Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses. Este período de seis meses ha de excluir al menos un mes de síntomas (o menos si se trató con éxito) que cumplan el criterio A (es decir, síntomas de la fase activa) y puede excluir períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos períodos prodrómicos o residuales los signos del trastorno se pueden manifestar únicamente por síntomas negativos o por dos o más síntomas enumerados en el criterio A presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias extrañas, experiencias perceptivas inhabituales).

			C)Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o depresivos mayores de forma concurrente con los síntomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase activa, han estado presentes sólo durante una mínima parte de la duración total de los períodos activo y residual de la enfermedad.

			D)El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo, una droga o medicamento) o a otra afección médica.

			E)Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo se hace si los delirios o alucinaciones notables, además de los otros síntomas requeridos para la esquizofrenia, también están presentes durante un mínimo de un mes (o menos si se trató con éxito).

			Especificar si:

			Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sólo se utilizarán después de un año de duración del trastorno y si no están en contradicción con los criterios de evolución diagnósticos.

			—Primer episodio, actualmente en episodio agudo: la primera manifestación del trastorno cumple los criterios definidos de síntoma diagnóstico y tiempo. Un episodio agudo es el período en que se cumplen los criterios sintomáticos.

			—Primer episodio, actualmente en remisión parcial: remisión parcial es el período durante el cual se mantiene una mejoría después de un episodio anterior y en el que los criterios que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente.

			—Primer episodio, actualmente en remisión total: remisión total es el período después de un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del trastorno no están presentes.

			—Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo: los episodios múltiples se pueden determinar después de un mínimo de dos episodios (es decir, después de un primer episodio, una remisión y un mínimo de una recidiva).

			—Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial.

			—Episodios múltiples, actualmente en remisión total.

			—No especificado.

			Especificar la gravedad actual:

			La gravedad se clasifica mediante evaluación cuantitativa de los síntomas primarios de psicosis. Cada uno de estos síntomas se puede clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos siete días) sobre una escala de 5 puntos, de 0 (ausente) a 4 (presente y grave).

			Nota: el diagnóstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de gravedad.

			Otro sistema de clasificación muy utilizado es la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), actualmente en su décima versión; es la clasificación general de enfermedades cuyo uso clínico está generalizado en todo el mundo.

			Actualmente, se encuentra en vigor la décima versión, CIE-10, que se desarrolló en 1992. La OMS publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres años. Para psiquiatría, la CIE-10 incluye el capítulo V, «Trastornos mentales y del comportamiento». En relación con el diagnóstico de esquizofrenia, hace referencia a lo siguiente:

			El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductual, o insidioso, con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extraña. El curso también presenta una gran variabilidad y no es inevitablemente crónico y deteriorante (debe especificarse con un quinto carácter). Un porcentaje de casos, que varía en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una recuperación completa o casi completa. Ambos sexos están afectados aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser más tardío en las mujeres.

			Aunque en sentido estricto no se han identificado síntomas patognomónicos, ciertos fenómenos psicopatológicos tienen una significación especial para el diagnóstico de esquizofrenia y suelen presentarse asociados entre sí. Éstos son:

			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, acciones o sensaciones concretos y percepción delirante.

			c)Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre sí 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, tales como las de identidad religiosa o política, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicación con seres de otros mundos).

			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, tales como excitación, posturas características o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

			h)Síntomas «negativos» tales como apatía, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas últimas habitualmente conducen a retraimiento social y disminución de la competencia social). Debe quedar claro que estos síntomas no sean debidos a depresión o a medicación neuroléptica.

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

			1.4. SÍNTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE LA ESQUIZOFRENIA

			Como hemos señalado, la esquizofrenia es una enfermedad que puede presentar síntomas muy variados de un paciente a otro. Su diagnóstico va a precisar de profesionales bien experimentados y formados. Aunque pueden darse todos los síntomas, en la mayoría de los casos predominan unos sobre otros.

			Una forma muy extendida y común de diferenciar los síntomas de esta enfermedad es distinguir entre positivos y negativos. Para entendernos de una manera sencilla, nos referimos con síntomas positivos a aquellos que suman o añaden «sucesos o cosas» a la mente de la persona que antes no existían (por ejemplo, escuchar voces, percibir realidades diferentes, tener pensamientos extraños, etc.). Llamamos síntomas negativos a los que producen un decremento de las aptitudes de la persona (por ejemplo, falta de interés para hacer algo que antes realizaba con agrado, aislamiento social, falta de motivación, etc.).

			1.4.1. ¿Qué son las alucinaciones?

			Se definen como experiencias perceptivas en ausencia de estímulos externos. Se producen en el período de vigilia y se escapan al control voluntario de la persona que las sufre, a diferencia de la imaginación o la fantasía, que pueden ser evocadas o modificadas bajo el control voluntario de la persona.

			Las personas que las padecen les atribuyen cualidades de realidad, como son carácter concreto, tangible, nítido y claro, las localizan en el espacio exterior y se producen al margen de la voluntad del sujeto. Otro aspecto importante es la relevancia que la alucinación tiene sobre el comportamiento, pues produce emociones y acciones muy similares a las que generan los estímulos reales percibidos.

			Esta alteración de la sensopercepción se suele presentar con mayor probabilidad en períodos de ansiedad y estrés, lo que sugiere cierta relación con la activación psicofisiológica del individuo. También se sabe que pueden estar influidas por factores ambientales como la deprivación sensorial, estar en presencia de mucha gente, encontrarse solo, ruido blanco o estimulación ambigua, etc. A pesar de la creencia mayoritaria, las alucinaciones no sólo se dan en la esquizofrenia; pueden producirse en una gran variedad de trastornos orgánicos, ser inducidas por el consumo de tóxicos, aparecer depresiones, demencias, etc.

			En los pacientes con esquizofrenia las alucinaciones pueden darse en cualquier modalidad sensorial. Las más frecuentes son las auditivas, que consisten en voces, ruidos o sonidos que la persona que las sufre localiza en su mundo exterior y considera reales. Las más comunes suelen ser voces que hablan a la persona; éstas pueden ser masculinas o femeninas, de personas conocidas o desconocidas y su contenido puede ser denigrante, insultante o crítico o, por el contrario, halagador, en cuyo caso producen satisfacción en el paciente. Kurt Schneider (1959) dividió en tres clases este tipo de alucinaciones: los que oyen comentarios sobre su conducta en segunda persona, los que oyen voces que hablan de ellos en tercera persona y los que oyen sus propios pensamientos. Parece ser que en la esquizofrenia las alucinaciones auditivas suelen ser la mayoría de las veces más negativas y de contenido peyorativo y amenazante para la persona que las padece que en otros trastornos. Su contenido puede estar relacionado con preocupaciones pasadas o presentes y, a nivel temporal, pueden hacer referencia desde a episodios muy lejanos hasta a situaciones recientes. Pueden darse también alucinaciones visuales, en las que se perciben formas, personas, figuras, etc., a las que se les atribuye un significado personal; también pueden presentarse alucinaciones olfativas, y en este caso el paciente suele percibir olores desagradables, y cenestésicas, en las que el enfermo percibe sensaciones corporales muy peculiares, como que le han operado y manipulado su cuerpo, hormigueos, etc.

			1.4.2. ¿Qué son los delirios?

			Los delirios son definitorios de la esquizofrenia y del trastorno delirante. Pueden presentarse en otras enfermedades mentales, como la depresión mayor, el trastorno obsesivo compulsivo, etc.

			Para el DSM-5 (2013) los delirios son «unas creencias que no son susceptibles de cambiar en función de las pruebas contradictorias o evidencias». Este cambio en la definición del DSM-5 es importante porque ya no los define como falsas creencias dado que resulta difícil establecer la naturaleza no verídica de una creencia.

			A nivel cognitivo se plantea la idea de que las personas esquizofrénicas presentan una serie de sesgos en el procesamiento de la información que les conduce inevitablemente a una valoración e interpretación de la realidad distorsionada y equivocada. Entre los errores cognitivos más estudiados encontramos la abstracción selectiva, los juicios extremos y la generalización excesiva.

			A través de la abstracción selectiva el paciente lleva a cabo una selección sesgada de los datos de determinados estímulos externos o internos (un comentario de una persona, el claxon de un coche o bien un dolor de cabeza o experimentar sensación de ansiedad). Además, el paciente presenta un foco atencional excesivo a estos estímulos pero los procesa prestando muy poca atención al contexto en el que se producen. Esta recogida inadecuada de datos, junto a la dificultad para inhibir respuestas automáticas de fácil conclusión, en las que no se somete a reflexión la emisión de juicios, les lleva a tomar como verdades absolutas, y no como construcciones mentales, las creencias delirantes.

			De esta manera, durante el proceso delirante los pacientes pueden atribuir a los hechos más insignificantes e irrelevantes un significado personal y especial donde todo va dirigido y ocurre en relación con ellos. Por otro lado, atribuyen intencionalidad a lo observado; piensan que lo que les ha ocurrido está motivado por las actitudes y sentimientos de los demás hacia ellos. En sus interpretaciones, excesivamente simplistas, excluyen el azar y la casualidad como explicaciones posibles a determinados sucesos o experiencias. Así, si al pasar al lado de un grupo de personas una se ríe, el paciente esquizofrénico piensa que lo hacen de él, en lugar de buscar otras posibles alternativas a lo percibido. Llega a conclusiones precipitadas y fáciles como consecuencia de su rápida interpretación de lo ocurrido sin tener en cuenta en la valoración final el contexto y la experiencia previa.

			Al igual que en las alucinaciones, se dan varios tipos de delirios en función del contenido de las ideas que sustentan la temática delirante. Uno de los más comunes es el delirio paranoide o de persecución, en el que el paciente está convencido de que existe una conspiración contra él, de manera que se siente perseguido y se muestra hipervigilante hacia los comentarios y actitudes de los demás, lo que llega a interferir notablemente en su vida familiar, personal y social. Otro tipo muy frecuente es el de referencia, en el que la persona mantiene la creencia de que cualquier acontecimiento, comentario o acción que ocurre a su alrededor se refiere a él de una manera muy especial, como por ejemplo creer que comentarios en la televisión, prensa, letras de canciones, etc., están dirigidos a él. También frecuentes son los de culpa, en los que cree que ha cometido una acción pasada o presente que es muy grave e imperdonable y que tendrá repercusiones en su vida y en la de sus familiares más allegados. El delirio de control se caracteriza por la creencia de estar controlado en sus acciones, pensamientos y emociones por una fuerza exterior (extraterrestres, el ejército, un grupo de investigación, la CIA, etc.). Muy frecuentes también son los delirios de contenido místico o religioso. El paciente se muestra convencido de que es la reencarnación de Jesucristo y tiene poderes para salvar a la humanidad de graves conflictos y enfermedades; esto le lleva a adoptar un delirio de grandeza o, por el contrario, creer firmemente que algunas personas están poseídas por fuerzas demoniacas y destructoras.

			1.4.3. ¿Qué son los síntomas negativos de la esquizofrenia?

			Kirkpatrick et al. (2006) describen las características principales de estos síntomas en la reducción de la capacidad de expresión verbal y no verbal del paciente, así como en la participación muy limitada o ausente en actividades constructivas, placenteras y sociales. Se pueden observar a través de diferentes estilos de respuesta; se da un aplanamiento afectivo, que se caracteriza por el empobrecimiento de las respuestas afectivas; el paciente presenta una expresión facial con muy poca mímica, o ésta cambia poco en función del contenido del discurso, y suele ir acompañada de una disminución de movimientos y gestos y un escaso contacto visual. La alogia es observable a través de una reducción del habla espontánea y, por tanto, del contenido del lenguaje; la anhedonia se plasma en la reducción de la participación en actividades placenteras como consecuencia de la disminución de la capacidad para experimentar satisfacción y placer en lo que antes sí se obtenía. Otro síntoma visible es la abulia, o falta de motivación para realizar cualquier actividad, que deriva en una actitud pasiva del paciente, que apenas realiza actividades a lo largo del día, falta de interés por el aseo e higiene diario, etc. Como consecuencia de todo ello el paciente se va volviendo progresivamente más aislado socialmente, abandonando el contacto con amigos, actividades sociales y de participación comunitaria. Es obvio que toda esta sintomatología negativa mantenida en el tiempo es un claro predictor de un deficitario funcionamiento personal, laboral y social y, por tanto, de una peor calidad de vida.

			Otro aspecto que suscita consenso es que estos síntomas son primarios en la esquizofrenia. Esto quiere decir que no son provocados por la enfermedad sino que se manifiestan incluso antes que otros síntomas como las alucinaciones o los delirios. En este sentido, los individuos identificados como de alto riesgo para desarrollar la enfermedad de la esquizofrenia son aquellos que se caracterizan por la presencia de sintomatología negativa y la ausencia de la positiva (Lencz, Smith, Auther, Correll y Cornblatt, 2004).

			También se asocia a la presencia de síntomatología negativa el deterioro cognitivo frecuente en la esquizofrenia. En otras palabras, presentan un peor rendimiento en tareas de atención, memoria, funcionamiento ejecutivo, etc., los pacientes con síntomas negativos que aquellos en los que predomina la sintomatología positiva. El metaanálisis de Heinrichs (2005) muestra una desviación típica por debajo en el rendimiento de tareas de atención, memoria y funcionamiento ejecutivo de los pacientes esquizofrénicos con respecto al grupo control de sanos.

			
				
					
							
							Resumen:

						
					

					
							
							✓El término «esquizofrenia» es
								un concepto cuestionado ya que no suscita consenso científico en la
								actualidad; posee una baja fiablidad (grado de acuerdo sobre los
								expertos acerca de quién cumple el diagnóstico) y una escasa validez
								(capacidad para predecir la evolución, el pronóstico y la respuesta
								al tratamiento). Por otro lado, es un término muy estigmatizador
								para la persona diagnosticada (despierta sentimientos de fatalidad y
								desesperanza), así como para familiares y profesionales (creencias
								de irreversibilidad del trastorno). Por tanto, existe una doble
								manera de entender la esquizofrenia desde que se conoce su estudio.
								Por un lado, el enfoque neurobiológico, dominante en la actualidad,
								que concibe esta enfermedad como un trastorno del cerebro. Por otro
								lado, el enfoque psicológico, que va ganando cada vez más adeptos y
								que concibe la enfermedad como un trastorno del yo. Para entender
								las causas de la esquizofrenia es necesario atender tanto a los
								aspectos genéticos como a los ambientales (infecciones durante la
								gestación, estrés intenso durante el embarazo, consumo de cannabis
								durante la adolescencia, etc.). En lo que sí que existe un claro
								acuerdo es en que la esquizofrenia conlleva una mayor tasa de
								mortalidad, mayor predisposición a padecer otras enfermedades y una
								alta incidencia de consumo y abuso de sustancias tóxicas.

							✓Respecto al diagnóstico de
								esquizofrenia, ciertos fenómenos psicopatológicos que suelen
								presentarse asociados entre sí adquieren relevancia. Por un lado, la
								llamada «sintomatología positiva», dentro de la cual cabe destacar
								las ideas delirantes y alucinaciones de cualquier modalidad
								sensorial, siendo las más frecuentes las auditivas (oír voces),
								trastornos del pensamiento, como, eco, robo, inserción o difusión.
								Por otro lado, la denominada «sintomatología negativa», con
								manifestaciones como la apatía, empobrecimiento del lenguaje,
								incongruencia de la respuesta emocional, aislamiento social y
								reducción de la competencia personal y social que redunda en una
								peor calidad de vida de los individuos que padecen esquizofrenia. El
								comienzo de la enfermedad no es igual en todas las personas, pues es
								brusco en unos casos y lento e insidioso en otros. El curso también
								varía, y no es inevitablemente crónico, pues un porcentaje de
								pacientes, que oscila según las culturas, evoluciona hacia una
								curación total o casi total. La distribución de la enfermedad es
								similar en ambos sexos, si bien el comienzo suele ser más tardío en
								las mujeres.
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