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SUMMARY

Schizophrenia is a severe and chronic disorder affecting children,

adolescents and adults. The international recommendations for the

treatment of pediatric patients with this disorder point to a

comprehensive management which includes early detection

programs, pharmacological and psychosocial treatment. A review

of current information regarding the efficacy and safety of

antipsychotics in children and adolescents, as well as the effect of

psychosocial interventions on the academic and social functioning of

patients with early onset schizophrenia is presented.

The pharmacological treatment’s goal is to achieve optimal

outcome with the lowest effective dose and the fewest side effects. It

should be started with an antipsychotic that has been evaluated on

its efficacy and safety in this age group. Risperidone, olanzapine and

aripiprazole have been approved for the treatment of schizophrenia

in adolescents, clozapine has shown greater efficacy for the treatment

resistant condition. The side effects of these drugs must be monitored

during treatment.

The psychosocial treatment objectives are to provide

information, to promote the patient´s adaptation, to reduce

comorbidity and to prevent relapses through psychoeducation,

psychotherapy and rehabilitation programs. The psychoeducation

programs include information about the characteristics and causes

of the illness, the available treatment choices and the factors

associated to recovery or relapse. Psychotherapy in schizophrenia

has been examined in individual, group and family modalities, the

cognitive behavioral therapy has demonstrated efficacy on cognition,

social adjustment and quality of life. The rehabilitation programs

include the training on social skills, cognitive remediation therapy

and exercise programs, which would increase the wellbeing of patients

and reduce metabolic alterations associated to the use of

antipsychotics.

In conclusion, the treatment of patients with early onset

schizophrenia must be multimodal and directed to improve their long

term outcome.
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RESUMEN

La esquizofrenia es un trastorno prevalente, crónico e incapacitante

en niños, adolescentes y adultos. Las recomendaciones internacio-

nales para su tratamiento en edad pediátrica incluyen programas

de detección temprana y tratamiento farmacológico y psicosocial. El

presente trabajo muestra una revisión actualizada de la eficacia y la

seguridad de los antipsicóticos en niños y adolescentes, así como el

efecto de las intervenciones psicosociales en el funcionamiento aca-

démico y social en pacientes con esquizofrenia de inicio temprano.

La meta del tratamiento farmacológico es lograr un resultado

óptimo a dosis mínimas efectivas del antipsicótico y tener el menor

número de efectos secundarios. Deben de considerarse los

antipsicóticos evaluados en estudios controlados en edad pediátrica.

La risperidona, la olanzapina y el aripiprazol han sido aprobados

por la FDA para el tratamiento de la esquizofrenia en adolescentes;

la clozapina ha mostrado mayor eficacia en el tratamiento de la

psicosis resistente, sus efectos adversos deben de ser monitorizados

durante su uso.

El tratamiento psicosocial brinda información al paciente y su

familia, promueve la adaptación y disminuye la comorbilidad para

prevenir recaídas, por medio de programas de psicoeducación,

psicoterapia y rehabilitación. Los programas de psicoeducación

incluyen la información acerca de la enfermedad y sus causas, los

tratamientos disponibles y los factores asociados a las recaídas. La

psicoterapia puede darse en el contexto individual, familiar o grupal,

de acuerdo a las necesidades del paciente. La terapia cognitivo

conductual ha mostrado eficacia en la adaptación social, cognitiva

y en la calidad de vida. Los programas de rehabilitación incluyen

entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitación cognitiva y un

programa de acondicionamiento físico para promover el bienestar

general del paciente y evitar la aparición de los efectos secundarios

sobre el metabolismo.

En conclusión, la esquizofrenia en niños y adolescentes requiere

de tratamiento multidisciplinario a fin de mejorar el pronóstico de

los pacientes.
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INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia se encuentra dentro de las diez principa-
les causas de discapacidad en el mundo,1,2 y se define como
un trastorno psicótico que afecta la percepción, el pensa-
miento, el afecto y la conducta de los pacientes, deterio-
rando su funcionamiento familiar, escolar y social.

La prevalencia de esta enfermedad a lo largo de la vida
se ha reportado entre 0.3% y 1.6%3 y su incidencia de 0.002%
a 0.011%. Una tercera parte de los pacientes con esquizofrenia
inicia el padecimiento antes de los 18 años4 y 6% antes de los
16 años.5 Se ha descrito que en esta población hay un mayor
número de casos entre los varones, con relación de 2:1.6

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

El cuadro clínico de la esquizofrenia incluye diversos sínto-
mas que se clasifican en positivos (delirios y alucinaciones),
negativos (abulia, anhedonia, disminución en la fluidez y el
contenido del discurso), afectivos (depresión o ansiedad que
pueden acompañar a los síntomas positivos y negativos),
cognoscitivos (déficits en la memoria, la capacidad de juicio,
desorganización) y excitabilidad/hostilidad (agitación, agre-
sividad). En el caso de los pacientes pediátricos la aparición
de los síntomas es frecuentemente precedida por trastornos
en el desarrollo y se ha descrito una mayor frecuencia de
coeficiente intelectual bajo, déficits cognoscitivos y síntomas
negativos intensos; asimismo existe mayor prevalencia de
los subtipos indiferenciado y desorganizado de la enferme-
dad en niños y adolescentes.7,8

Al igual que en los adultos, los síntomas psicóticos pue-
den ser precedidos durante semanas o meses por síntomas
prodrómicos.5 Estos incluyen disminución de la atención, la
concentración y la motivación, anergia, alteraciones afectivas,
alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, aislamiento, suspica-
cia y deterioro en el funcionamiento.

El curso de la esquizofrenia incluye remisiones y
exacerbaciones, aunque en algunos pacientes persiste un
estado psicótico grave. Los factores asociados a un mal pro-
nóstico incluyen al funcionamiento premórbido pobre,9,10

mayor duración de la psicosis no tratada,11 mayor gravedad
de la enfermedad y mayor número de recaídas.5

El presente trabajo muestra una revisión actualizada
de todos los aspectos del tratamiento de esta condición y
hace recomendaciones para su manejo en nuestro medio.
En esta revisión se identificaron los artículos acerca de la
eficacia y seguridad de los antipsicóticos en niños y ado-
lescentes, así como el efecto de la psicoeducación y otras
intervenciones psicosociales tanto sobre los síntomas como
sobre el funcionamiento escolar y social de los pacientes.
La búsqueda se enfocó en los artículos publicados en bases
de datos de medicina y psicología (PsychINFO, Medline,
1966–2011, Cochrane), también se examinaron trabajos re-
feridos en los estudios de seguimiento.

EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

El proceso de evaluación clínica de un paciente pediátrico
con esquizofrenia incluye una historia clínica apoyada por
entrevistas diagnósticas como el K-SADS-PL12 o el MINIKid,13

y una vez confirmado el diagnóstico, por escalas específi-
cas de gravedad como el Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS)14 o la escala Positive and Negative Symptoms of
Schizophrenia (PANSS).15 Es importante la evaluación del
riesgo de auto o heteroagresión y de la capacidad para el
autocuidado del paciente.

También deben considerarse estudios de laboratorio y
gabinete, ya que brindan información sobre el estado de
salud de los pacientes antes de iniciar el tratamiento
farmacológico y ayudan a descartar patología somática que
condicione los síntomas psicóticos.

TRATAMIENTO

En México existen pocos centros de atención a la salud
mental de niños y adolescentes, los cuales atienden a la
mayoría de casos de esquizofrenia. En dichos centros el
manejo integral de la esquizofrenia debe incluir a los pro-
gramas de detección temprana, el tratamiento farmaco-
lógico y el tratamiento psicosocial.16

Detección temprana

En la detección temprana es importante tomar en cuenta los
factores de riesgo para la aparición de los síntomas psicóticos,
tales como antecedentes familiares de psicosis, alteraciones
perinatales y del neurodesarrollo, abuso de sustancias, ado-
lescencia y estrés. Estos factores se examinan dentro de pro-
gramas de detección temprana en los que pueden participar
diferentes trabajadores de la salud y cuyos componentes
principales son la información acerca de la enfermedad, la
referencia de los pacientes a centros de atención especializa-
da para su evaluación y tratamiento y el seguimiento de los
casos, de manera que se pueda determinar el efecto de las
intervenciones del personal sobre los síntomas y el funcio-
namiento de los pacientes a mediano y largo plazo.17

Tratamiento farmacológico

La trifluoperazina fue el primer antipsicótico evaluado en
un ensayo clínico controlado.18 Uno de los primeros estu-
dios de eficiencia comparó a la clorpromazina y el
haloperidol,19 este medicamento posteriormente fue com-
parado con los antipsicóticos atípicos.20

La risperidona cuenta con varios ensayos clínicos abier-
tos,21 controlados con placebo22,23 y con otros antipsicóticos
atípicos, como la quetiapina.24 La olanzapina25 y el aripi-
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prazol26 son los antipsicóticos de más reciente aprobación
para su uso en adolescentes esquizofrénicos. La clozapina
fue evaluada en estudios controlados con haloperidol27 y
olanzapina.28 Revisiones recientes la recomiendan como tra-
tamiento para pacientes que no han respondido a otros
antipsicóticos,29,30 se ha sugerido para los pacientes que no
responden a otros tratamientos y ha sido evaluada en un
ensayo clínico. Recientemente el estudio de tratamiento para
trastornos del espectro de la esquizofrenia de inicio tempra-
no (TEOSS, por sus siglas en inglés) comparó la eficacia de
los antipsicóticos típicos vs. los atípicos y mostró que no
existen diferencias significativas entre la molindona, la
olanzapina y la risperidona en el seguimiento a ocho sema-
nas o a un año, destacando que se deben vigilar los efectos
de los antipsicóticos atípicos sobre el metabolismo.31,32

El tratamiento debe iniciarse con un medicamento
antipsicótico que haya sido evaluado en su eficacia y seguri-
dad para el grupo pediátrico, mismo que debe administrar-
se en dosis adecuadas por lo menos durante seis semanas; al
cabo de este tiempo deben evaluarse tanto la reducción de
los síntomas como la mejoría funcional del paciente. Si se
observa una buena respuesta (reducción del puntaje de las
escalas en 30% y mejoría funcional) el tratamiento deberá
mantenerse durante al menos dos años. Cuando no se ob-
serva una buena respuesta al tratamiento después de ha-
berse confirmado la adherencia al mismo, debe conside-
rarse un cambio de antipsicótico: Si existe predominio de
síntomas positivos deberá iniciarse un antipsicótico típico
y si existe predominio de síntomas negativos un atípico. Si
después de seis semanas con un segundo antipsicótico no
hay respuesta se recomienda evaluar el uso de clozapina.33

En la instalación y seguimiento del tratamiento con
antipsicóticos es recomendable utilizar la dosis mínima
efectiva del medicamento, ya que el uso de dosis altas no
acelera la recuperación del paciente, sino que se incrementa
el riesgo para la aparición de efectos colaterales y el del
uso de polifarmacia para el control de los mismos. Asimis-
mo, es importante hacer notar que los efectos colaterales
como la disquinesia tardía, el síndrome neuroléptico ma-
ligno, los síntomas extrapiramidales, la hiperprolactinemia,
el síndrome metabólico y la agranulocitosis, aunque se han
asociado a ciertos antipsicóticos en específico, pueden pre-
sentarse con el uso de cualquier antipsicótico atípico.4,34-36

Por esto se recomienda realizar exámenes de laboratorio
cada seis meses, así como registrar los signos vitales y el
peso del paciente en cada visita.

Los pacientes con esquizofrenia pueden presentar a lo
largo de la vida comorbilidad con otras psicopatologías. Las
más frecuentemente reportadas son con el trastorno por dé-
ficit de atención con hiperactividad (84%), el trastorno
negativista desafiante (43%) y la depresión (30%);37,38 la
comorbilidad con trastornos debidos al uso de sustancias
debe examinarse particularmente en los adolescentes. El tra-
tamiento de la comorbilidad también debe ser multimodal.33

Tratamiento psicosocial

El tratamiento psicosocial tiene como objetivos incremen-
tar el conocimiento acerca de la enfermedad, promover la
adaptación a la misma, mejorar el funcionamiento psico-
social, reducir la comorbilidad y prevenir las recaídas. Las
estrategias para este tratamiento incluyen la psicoeducación,
la psicoterapia y la rehabilitación, que se aplican en progra-
mas integrales de tratamiento. Ejemplo de esto es el proyec-
to «Trialog», en Alemania, que incluye psicoeducación y
brinda herramientas para la competencia social y el
autocuidado, además de un proceso de rehabilitación
cognitiva para adolescentes con esquizofrenia. Sus resulta-
dos a dos años muestran que los pacientes tuvieron una
menor intensidad de los síntomas, mejoraron en su funcio-
namiento social y en la cognición.39 En nuestro país, un
estudio aleatorizado en pacientes adultos con esquizofrenia
mostró que la combinación de farmacoterapia con un pro-
grama de tratamientos psicosociales incrementaba la ad-
herencia al tratamiento, disminuía la gravedad de los sín-
tomas y mejoraba el funcionamiento global de los pacien-
tes, además de disminuir las recaídas.40

El proceso de psicoeducación incluye el conocimiento
de las características de la enfermedad y sus causas, las
opciones de tratamiento disponibles y los factores que fa-
vorecen o dificultan la recuperación de los pacientes. Ade-
más, se brindan herramientas para el manejo del estrés y
para la detección oportuna de los síntomas en caso de re-
caída. Aunque la información acerca de los programas de
psicoeducación para adolescentes es escasa, los estudios
en adultos han mostrado la eficacia de la psicoeducación,41

incluso comparada con la terapia cognitivo conductual.42,43

La psicoterapia para pacientes esquizofrénicos puede
darse en diversos contextos, de acuerdo a su estado de sa-
lud y sus necesidades, como se muestra en el cuadro 1.44

La psicoterapia cognitivo conductual ha mostrado su
efectividad en la disminución de los síntomas, en el núme-
ro de rehospitalizaciones y en la calidad de vida; diversos
estudios han evaluado su eficacia en comparación con pro-
gramas de psicoeducación.45-47

Cuadro 1. Objetivos principales de la psicoterapia en sus diversos

contextos

Individual

Grupo

Familiar

Reducir la vulnerabilidad y el estrés, optimizar las ca-

pacidades de adaptación y funcionamiento del pacien-

te, y evitar el deterioro.

Mejorar el apego al tratamiento, potenciar la resolu-

ción de problemas, favorecer interacciones sociales y

prevenir recaídas.

Construir alianzas con los familiares, potenciar la ca-

pacidad de la familia para anticipar y resolver proble-

mas, reducir las expresiones de angustia y culpa, así

como mantener expectativas realistas sobre el funcio-

namiento del paciente.
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La rehabilitación de los pacientes con esquizofrenia debe
incluir al entrenamiento de habilidades sociales,48 el manejo
personal, un programa de ejercicios para incrementar el bien-
estar general de los pacientes y prevenir las alteraciones
metabólicas;49,50 y la rehabilitación cognitiva, particularmente
en los procesos de atención, memoria y procesamiento de la
información, con el fin de facilitar la reinserción escolar de
los pacientes.33,51

CONCLUSIONES

Esta revisión presenta el panorama actual de las caracterís-
ticas clínicas, evaluación, detección temprana y tratamien-
to en niños y adolescentes con esquizofrenia con datos ba-
sados en evidencias. La esquizofrenia es uno de los padeci-
mientos más costosos para los servicios de salud y la socie-
dad en general, entre más temprana es la edad de inicio el
tratamiento se torna más complicado y el pronóstico se
empobrece. El manejo de los pacientes pediátricos con
esquizofrenia se basa en el uso de medicamentos
antipsicóticos, los cuales no han sido evaluados en estu-
dios controlados en niños y adolescentes en su totalidad;
esto cobra importancia debido a que el desarrollo juega
un papel fundamental en la respuesta a los antipsicóticos
y en la susceptibilidad a los efectos colaterales de los mis-
mos. En nuestro medio, la falta de información acerca del
carácter crónico de la enfermedad y la necesidad de to-
mar medicamentos durante períodos prolongados favo-
rece que los pacientes abandonen el tratamiento pocas
semanas después de haberlo iniciado;52 lo que hace nece-
saria la investigación sobre la eficacia de un modelo de
tratamiento integral que combine el uso de antipsicóticos
con psicoeducación, psicoterapia y rehabilitación, exami-
nando la relación costo-beneficio de dichas intervencio-
nes a largo plazo.
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