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Capitulo 1: Esquizofrenia y Psicosis: Abordaje Integral desde la
Psiquiatria Clinica

Silvana de Lourdes Chimbo Chimbo

Meédico Cirujano Universidad Regional Autonoma de los Andes

Introduccion

La psicosis, como constructo clinico, describe un estado mental caracterizado por una escision o
pérdida de contacto con la realidad. Este fendémeno no es una enfermedad en si misma, sino un
sindrome que puede manifestarse en una variedad de trastornos médicos, neurologicos y psiquiatricos.
Dentro de este espectro, la esquizofrenia representa el trastorno psicético primario por excelencia,
constituyendo uno de los mayores desafios para la salud publica global. Se define como un trastorno
mental grave y cronico que afecta profundamente la cognicion, la emocion y el comportamiento,
alterando la capacidad de una persona para pensar con claridad, gestionar emociones, tomar
decisiones y relacionarse con los demas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

La carga de enfermedad asociada a la esquizofrenia es inmensa. Afecta a aproximadamente 24
millones de personas en el mundo, con una prevalencia en adultos de 1 por cada 222 personas (OMS,
2022). Esta condicion no solo reduce la esperanza de vida de los pacientes entre 10 y 20 afos en
comparacion con la poblacion general, sino que también impone una carga econdémica y social
significativa a las familias y a los sistemas de salud. El estigma asociado a la esquizofrenia agrava esta
situacion, creando barreras para el diagnostico temprano, el tratamiento oportuno y la integracion
social. Por ello, un abordaje integral, multidisciplinario y basado en la evidencia es fundamental para
mitigar su impacto y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Este capitulo ofrece una revision
exhaustiva y actualizada de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, desde su epidemiologia y
fisiopatologia hasta su diagndstico y manejo clinico.

Epidemiologia y Factores de Riesgo

La incidencia anual de la esquizofrenia se estima entre 1.5 y 4.0 por cada 10,000 personas, con una
prevalencia global que se mantiene relativamente estable en torno al 0.5-1.0%. Si bien la distribucion
es global, existen variaciones regionales que sugieren la influencia de factores ambientales y
socioculturales. La enfermedad suele manifestarse al final de la adolescencia o en la adultez temprana,
tipicamente entre los 15 y 25 afios en hombres y entre los 25 y 35 afios en mujeres.

La etiologia de la esquizofrenia es multifactorial y compleja, resultado de una interaccion dinamica
entre la predisposicion genética y la exposicion a factores ambientales.

e Factores Genéticos y Epigenéticos: La heredabilidad de la esquizofrenia es alta, estimada en
torno al 80%. Estudios en familias y gemelos demuestran que el riesgo aumenta
significativamente en parientes de primer grado. La investigacion molecular ha identificado
multiples variantes genéticas de riesgo, cada una con un efecto pequefio, que afectan a genes
implicados en la neurotransmision dopaminérgica y glutamatérgica, el desarrollo neuronal y
la funcion sinaptica (Owen et al., 2016). La epigenética, a través de mecanismos como la
metilacion del ADN y la modificacion de histonas, modula la expresion de estos genes en
respuesta a estimulos ambientales.
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Factores Neurobiolégicos: Las alteraciones estructurales y funcionales del cerebro son
hallazgos consistentes. Se observa una reduccion del volumen de la sustancia gris,
particularmente en los lobulos temporal y frontal, y un aumento del tamafio de los ventriculos
cerebrales. Funcionalmente, la hipofrontalidad (disminucién de la actividad en la corteza
prefrontal) se correlaciona con los sintomas negativos y cognitivos, mientras que la
hiperactividad del sistema dopaminérgico mesolimbico se asocia con los sintomas positivos
(McCutcheon et al., 2020).

Factores Ambientales: Diversos factores de riesgo no genéticos han sido implicados. Las
complicaciones obstétricas (hipoxia perinatal, bajo peso al nacer), infecciones maternas
durante el embarazo (ej. influenza), la desnutricion materna, el trauma infantil, la migracion y
la residencia en entornos urbanos aumentan la susceptibilidad. El consumo de cannabis
durante la adolescencia, especialmente de variedades con alto contenido de
tetrahidrocannabinol (THC), es un factor de riesgo bien establecido que puede precipitar la
aparicion de psicosis en individuos vulnerables (Di Forti et al., 2019).

Clasificacion Diagnostica

El diagnoéstico de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos es eminentemente clinico, basado en la
recopilacion de una historia clinica detallada y la observacion de signos y sintomas. Los sistemas de
clasificacion mas utilizados son el Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5-TR) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11).

Criterios segtiin DSM-5-TR

El DSM-5-TR agrupa estos trastornos en el "Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos". El diagnéstico de esquizofrenia requiere la presencia de dos o mas de los siguientes

sintomas durante una porcion significativa de tiempo en un periodo de un mes (o menos si se tratd con
¢xito), donde al menos uno de ellos debe ser (1), (2) o (3):

A S

Delirios.

Alucinaciones.

Discurso desorganizado (p. ej., descarrilamiento o incoherencia).
Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

Sintomas negativos (p. €j., expresion emotiva disminuida o abulia).

Ademas, se requiere una disfuncion social u ocupacional significativa y una duracion continua de los
signos del trastorno durante al menos seis meses.

Anexo 1: Tabla de Clasificacion DSM-5-TR del Espectro Psicotico

Trastorno Duracién Caracteristicas Diferenciales Clave
Trastorno Psicético , Retorno  completo al nivel de
>]1 dia y <1 mes . . ‘1
Breve funcionamiento premorbido.
Trastorno ~1 mes v <6 meses Idéntico a la esquizofrenia en sintomas,
Esquizofreniforme y pero con menor duracion.
Esquizofrenia >6 meses Requiere disfuncion social/ocupacional.
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Episodio concurrente de
sintomas psicoticos con un|Los delirios o alucinaciones deben

Trastorno L -y .
. . episodio mayor del estado de | persistir por >2 semanas en ausencia de
Esquizoafectivo . . . .
animo (depresivo o |un episodio del estado de animo.
maniaco).
Presencia de uno o mas delirios. El
Trastorno Delirante >1 mes funcionamiento no estd muy alterado y

el comportamiento no es extravagante.

Los sintomas se desarrollan durante o

Psicosis por . poco después de la
. 1 Variable . L, . . .,
Sustancias/Médica intoxicacion/abstinencia o exposicion a
un medicamento.
, . Puede asociarse a otro trastorno mental o
Catatonia Variable

a otra afeccion médica.

Fisiopatologia de la Esquizofrenia

La fisiopatologia de la esquizofrenia es compleja y atin no se comprende por completo. Las teorias
actuales convergen en un modelo de "vulnerabilidad-estrés" que integra multiples dominios.

Hipotesis Dopaminérgica: Es la teoria més antigua y consolidada. Propone que los sintomas
positivos se deben a una hiperactividad de la neurotransmision dopaminérgica en la via
mesolimbica (proyecciones desde el area tegmental ventral al nficleo accumbens). Por el
contrario, los sintomas negativos y cognitivos se relacionarian con una hipoactividad
dopaminérgica en la via mesocortical (proyecciones a la corteza prefrontal) (Howes & Kapur,
2009). Los antipsicoticos, al bloquear los receptores de dopamina D2, actian principalmente
sobre esta via.

Hipétesis Glutamatérgica: Propone que una disfuncién de los receptores de glutamato,
especificamente los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), juega un papel central. El
glutamato es el principal neurotransmisor excitatorio del cerebro. La hipofuncion de los
receptores NMDA en interneuronas GABA¢érgicas corticales podria llevar a una desinhibicion
de las proyecciones glutamatérgicas, resultando en una hiperestimulacion dopaminérgica
secundaria en el sistema limbico (Krystal et al., 2017).

Teoria del Neurodesarrollo: Sugiere que la esquizofrenia es el resultado de una alteracion en
el desarrollo del cerebro que ocurre durante la vida fetal o perinatal. Estas lesiones tempranas
permanecerian latentes hasta la adolescencia, cuando los procesos de maduracion cerebral
(como la mielinizacion y la poda sinaptica) desenmascaran la disfuncion, llevando a la
aparicion de los sintomas.

Inflamacion y Conectividad Cerebral: Evidencia creciente sugiere que la neuroinflamacion
y la disfunciéon del sistema inmunitario contribuyen a la patogénesis. Se han encontrado
niveles elevados de citoquinas proinflamatorias en pacientes. A nivel de redes, la
esquizofrenia se concibe como un "trastorno de la conectividad", con una integracion
deficiente entre diferentes regiones cerebrales, afectando redes clave como la red de modo por
defecto (Default Mode Network) y la red de saliencia.

Cuadro Clinico
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La presentacion clinica de la esquizofrenia es heterogénea, abarcando cinco dimensiones principales
de sintomas:

1. Sintomas Positivos: Representan un exceso o distorsion de las funciones normales. Incluyen:

o Delirios (creencias falsas e irreductibles a la l6gica),
o Alucinaciones (percepciones sin objeto, siendo las auditivas las mas comunes),
o Discurso desorganizado y comportamiento gravemente desorganizado o catatonico.

2. Sintomas Negativos: Reflejan una disminucion o pérdida de las capacidades normales.

Incluyen:
o Aplanamiento afectivo (reduccion en la expresion de emociones),
o Alogia (empobrecimiento del habla),
o Abulia (falta de motivacion),
o Anhedonia (incapacidad para sentir placer) y asocialidad.

3. Sintomas Cognitivos: Son un componente central de la discapacidad. Afectan la atencion, la
memoria de trabajo, y las funciones ejecutivas (planificacion, flexibilidad cognitiva,
resolucion de problemas).

4. Sintomas Afectivos: La disforia, la depresion y la ansiedad son comunes. El riesgo de
suicidio es elevado, con una tasa de mortalidad por esta causa del 5-10%.

5. Sintomas Motores: Incluyen:

movimientos torpes,

posturas extrafias y manierismos.

La catatonia es un sindrome motor grave que puede presentarse con estupor,
negativismo, rigidez o agitacion.

Diagnostico Diferencial

El diagnodstico de esquizofrenia requiere la exclusion de otras condiciones que pueden cursar con
psicosis.

Anexo 2: Tabla Comparativa de Diagnéstico Diferencial

Trastorno Caracteristicas Diferenciales Clave

Trastorno Bipolar I (Episodio|Los sintomas psicoticos ocurren exclusivamente durante los
Maniaco con Sintomas | episodios maniacos o depresivos. El estado de animo es
Psicéticos) predominantemente elevado o irritable.

Los sintomas psicoticos son congruentes con el estado de
animo (delirios de culpa, ruina) y ocurren solo durante el
episodio depresivo.

Trastorno Depresivo Mayor con
Sintomas Psicéticos

Presencia de un episodio del estado de &nimo concurrente con
Trastorno Esquizoafectivo sintomas de fase activa de esquizofrenia, y al menos 2 semanas
de psicosis sin sintomas afectivos mayores.
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La psicosis es inducida por una sustancia (cocaina,
Trastorno por Consumo de . . . .
. anfetaminas, cannabis, alucindgenos) y suele remitir tras la
Sustancias ) L
desintoxicacion.
Inicio agudo, curso fluctuante, alteracion de la conciencia y
Delirium atencion. Generalmente causado por una condicion médica
subyacente.
. . . Inicio insidioso, deterioro cognitivo progresivo como sintoma
Demencia (ej. Alzheimer, | .~ " . . ,
primario. La psicosis aparece mas tarde en el curso de la
Cuerpos de Lewy)
enfermedad.
. . [Pueden presentar sintomas psicoticos transitorios
Trastornos de la Personalidad (e;j. . P , p . Y
. s relacionados con el estrés, pero no hay un periodo prolongado
Limite, Esquizotipico) S
de psicosis franca.

Abordaje Diagnostico Integral

El proceso diagnostico debe ser sistematico y exhaustivo.

1. Evaluacion Clinica Estructurada: Realizar una anamnesis completa (historia psiquiatrica,
médica, familiar, social y de consumo de sustancias) y un examen del estado mental detallado.
Es crucial obtener informacion de multiples fuentes (paciente, familiares).

2. Escalas y Herramientas: El uso de escalas estandarizadas permite cuantificar la severidad de
los sintomas y monitorizar la respuesta al tratamiento.

O

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale): El estdndar de oro para evaluar
sintomas positivos, negativos y generales.

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale): Una escala mas breve para evaluar la
psicopatologia general.

GAF (Global Assessment of Functioning): Evalta el funcionamiento global del
paciente en una escala de 0 a 100 (aunque ha sido eliminada del DSM-5, sigue siendo
utilizada en la practica clinica).

3. Estudios Complementarios: Se solicitan para descartar causas organicas de psicosis.

o

o

Analitica sanguinea: Hemograma completo, bioquimica, funcion tiroidea (TSH),
niveles de vitamina B12 y folato.

Tamizaje toxicologico en orina: Para descartar psicosis inducida por sustancias.
Serologia: VIH, sifilis.

Neuroimagen (TC o RM cerebral): Indicada en casos de primer episodio psicotico,
presentacion atipica, o presencia de signos neuroldgicos focales para descartar
tumores, lesiones o procesos neurodegenerativos.

Electroencefalograma (EEG): Si se sospecha epilepsia del lobulo temporal.

Anexo 3: Algoritmo Diagnéstico Visual
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A continuacion, se presenta un algoritmo visual que resume el proceso diagnoéstico integral desde la
sospecha clinica hasta la formulacion de un plan terapéutico.

DIAGNOSTIC ALGERIUM
Psychosis
|’ Clinical Suspuicion )
i Clinical .
e <7 Structured ) PlalﬂThalnltlrl:ﬁs
" Evaluation 1 Otrservations
e - Ooifigiis
oy ! Ty Hedi ]
TR 1 .
1 \ b 4 alries
WTTOFankie 4 T T
Sy lorfans "= -~
Diggmncionene /< Clinical & Observations =

Cfisevalions
¥, '55:-1-‘ o

Exclusion of Organic Causes and Subtance Use

Tests procedures LU
rule ot precedures -
Medical Cause

AR S
&y
5%
"

v
Diagnostic Classification (DSM-5/1CD-11)

- LR, R Diagnoactibme
~ Bar | Diagnostic Critteria SarCris-peicatingh nur
Oispestions - Omempests . ondutueis
Fimerneme 3 Craiiree ™ lispargnodis and
Sub-bypes Flashian aif conge malle aue

Frules [dad nrsape)

b |

L
Comprehensive Therapeutic Plan

 Pha th 1 [2] Pharmacotherapy
M: = [ndenoal Intersentiomy
Treatment _M: -—|.:T' Psychotherapy
Psychotherapy  ——  [O05] Psychosocial
Stie-tyoe ] [oec] Staltal Interwentions

Manejo Farmacologico

Los antipsicoticos son la piedra angular del tratamiento de la esquizofrenia. Su objetivo es reducir los
sintomas positivos, prevenir recaidas y mejorar el funcionamiento global.

e Antipsicéticos de Primera Generacién (Tipicos): Como el haloperidol y la clorpromazina.
Son antagonistas potentes de los receptores D2. Son eficaces para los sintomas positivos, pero
tienen un alto riesgo de efectos secundarios extrapiramidales (parkinsonismo, distonia,
acatisia) y de discinesia tardia.

e Antipsicéticos de Segunda Generacion (Atipicos): Como la risperidona, olanzapina,
quetiapina, aripiprazol y ziprasidona. Son antagonistas de los receptores D2 y de serotonina
5-HT2A. Tienen un menor riesgo de efectos extrapiramidales, pero se asocian a un mayor
riesgo de efectos adversos metabolicos (aumento de peso, dislipidemia, diabetes tipo 2).
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e Esquizofrenia Resistente al Tratamiento (ERT): Se define como la falta de respuesta a al
menos dos ensayos con antipsicoticos diferentes, a dosis y duracion adecuadas. La clozapina
es el tnico farmaco con eficacia demostrada en la ERT. Su uso esta limitado por el riesgo de
agranulocitosis (1-2%), que exige una monitorizacion hematologica estricta (Kahn et al.,
2020).

e Tratamiento de Sintomas Negativos y Cognitivos: Sigue siendo un desafio. Algunos
antipsicoticos atipicos como la cariprazina han mostrado cierta eficacia en sintomas negativos
primarios. Las intervenciones para el deterioro cognitivo son mayoritariamente no
farmacologicas.

Anexo 4: Tabla Comparativa de Antipsicoticos

Manejo no Farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico debe combinarse siempre con intervenciones psicosociales para lograr
una recuperacion funcional.

e Psicoterapia: La Terapia Cognitivo-Conductual para la psicosis (TCCp) ayuda a los
pacientes a desarrollar estrategias para afrontar los delirios y las alucinaciones, reducir la
angustia y mejorar el funcionamiento.

e Intervenciones Familiares: La psicoeducacion familiar reduce las tasas de recaida al
disminuir el nivel de "emocion expresada" (critica, hostilidad) en el entorno familiar y
mejorar la comunicacion.

e Rehabilitacién Psicosocial: Incluye el entrenamiento en habilidades sociales y la
rehabilitacion vocacional (empleo con apoyo) para mejorar la autonomia y la integracion
comunitaria.

e Remediacion Cognitiva: Programas de entrenamiento disefiados para mejorar las funciones
cognitivas deficitarias, como la atencion y la memoria de trabajo.

Seguimiento Longitudinal y Adherencia Terapéutica
La esquizofrenia es una enfermedad crénica que requiere un manejo a largo plazo.

e Esquemas de Tratamiento Prolongado: Tras un primer episodio psicético, se recomienda
mantener el tratamiento antipsicotico durante al menos 1-2 afios. En casos de episodios
multiples, el tratamiento puede ser indefinido. La dosis de mantenimiento debe ser la minima
eficaz.

e Mejora de la Adherencia: La falta de adherencia es un problema comin (afecta a >50% de
los pacientes) y es un predictor principal de recaidas. Las estrategias para mejorarla incluyen
el uso de antipsicoticos inyectables de accion prolongada (ILAPs), la psicoeducacion, la
simplificacion del régimen de medicacion y el fortalecimiento de la alianza terapéutica.

Aspectos Etico-Legales y Manejo en Crisis
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e Internacion Involuntaria: La legislacion de la mayoria de los paises permite la

hospitalizacion involuntaria de un paciente cuando existe un riesgo grave e inminente de dafio

para si mismo o para terceros, y el paciente carece de capacidad para tomar decisiones sobre
su tratamiento. Este procedimiento debe respetar los derechos del paciente y ser revisado
periddicamente.

e Consentimiento Informado: La capacidad de un paciente con psicosis para dar un
consentimiento informado puede estar comprometida. Es un deber ético del clinico evaluar
esta capacidad y, cuando sea necesario, recurrir a decisiones subrogadas (familiares, tutores
legales) o a la autorizacion judicial, siempre buscando el mejor interés del paciente y
fomentando la toma de decisiones compartida en la medida de lo posible.

Conclusiones Clinicas y Recomendaciones Interdisciplinarias

La esquizofrenia es un trastorno devastador pero tratable. El manejo optimo requiere un enfoque

integral y personalizado que combine el tratamiento farmacologico con un robusto soporte
psicosocial. El futuro del tratamiento reside en la medicina de precision, utilizando biomarcadores
para guiar las decisiones terapéuticas, y en modelos de atencion de intervencion temprana que buscan

modificar el curso de la enfermedad antes de que se establezca la cronicidad. La colaboracion
interdisciplinaria entre psiquiatras, psicologos, personal de enfermeria, trabajadores sociales y

terapeutas ocupacionales es esencial para abordar la complejidad de esta condicion y ofrecer a los
pacientes la mejor oportunidad de recuperacion.
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Anexo 4: Tabla Comparativa de Antipsicoticos de Uso Frecuente

Esta tabla proporciona una vision general de los antipsicoticos de primera, segunda y tercera

generacion mas

utilizados en la practica clinica. El objetivo es facilitar la seleccion del farmaco mas

adecuado segun el perfil clinico del paciente, considerando la eficacia, las vias de administracion y el

perfil de efectos adversos. La eleccion final debe ser siempre individualizada.

Dosis
Farmaco Mecanismo de Terapéutica Vias de Perfil de Efectos .
<z <z .. . .. . Adversos (RAM) Mas
(Generacion) [Accion Principal Habitual Administracion
. Relevantes
(mg/dia)
ANTIPSICOTICOS DE PRIMERA GENERACION (TiPICOS)
SEP: Muy alto.
Sedacién: Baja a
Oral, moderada. Metabélicos:
Antagonista Intramuscular IM) | . . )
. Bajo riesgo.
. potente del de accion corta, . . .
Haloperidol 2-20 Hiperprolactinemia:
receptor de Decanoato (IM de c e o .
. ., Alta. Anticolinérgicos:
Dopamina D2. accion . . ey
rolongada) Bajos. Cardl?lcos. Riesgo
p ’ de prolongacion del QTc
(especialmente 1V).
SEP: Moderado.
Antagonista del Sedaciéon: Muy alta.
receptor de Metaboélicos: Moderado
Dopamina D2 Oral, riesgo.
Clorpromazina | (baja potencia). 50 - 800 Intramuscular | Hiperprolactinemia:
Antagonismo H1, (IM). Moderada.
M1 y alfa-1 Anticolinérgicos: Altos.
adrenérgico. Hipotension ortostatica:
Alta.
ANTIPSICOTICOS DE SEGUNDA GENERACION (ATIiPICOS)
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SEP: Moderado
(dosis-dependiente).

Oral Sedacién: Baja a
Antagonista D2 y (comprimidos, |moderada. Metabdlicos:
Risperidona Serotonina 2-8 solucion), Consta |Moderado riesgo de
5-HT2A. (IM de accion  |aumento de peso.
prolongada). Hiperprolactinemia:
Muy alta. Hipotension
ortostatica: Moderada.
Oral SEP: Bajo. Sedacién:
Antagonista D2 y . Alta. Metaboélicos: Muy
(comprimidos, .
5-HT2A, con alta . alto riesgo de aumento de
. . bucodispersable), Lo .
Olanzapina afinidad por 10-30 peso, dislipidemia y
Zypadhera (IM de |%.
receptores H1 y Sy diabetes.
accion N
MI1. rolongada) Anticolinérgicos:
p gaca). Moderados.
Antagonista D2 SEP: 1-\/’Iuy bajo.
. . Sedacién: Alta
(baja afinidad, . . . L
R Oral (liberacion |(especialmente al inicio).
L disociacion 300 - 800 . . .
Quetiapina L inmediata y Metabolicos: Alto riesgo
rapida) y (IR/XR)
S HT2A prolongada). d.e aumento de pesoy
Antagonis ta'Hl dislipidemia. Hipotension
& ’ ortostatica: Alta.
SEP: Muy bajo.
Antagonista D2 y Sedacion: Baja a
§-HT2A. 20 - 160 Oral, moderada. Metabollcos:
. . Inhibidor de la . Muy bajo riesgo
Ziprasidona . (administrar con | Intramuscular (IM) oy
recaptacion de . . (metabolicamente neutra).
. comida) de accion corta. , .
serotonina y Cardiacos: Riesgo de
norepinefrina. prolongacion del QTc
(requiere precaucion).
SEP: Bajo, pero con
. . Oral . .
Agonista parcial .. riesgo de acatisia.
(comprimidos, s .
de los receptores solucion) Sedacion: Baja (puede ser
Aripiprazol D2y 5-HT1A. 15-30 . ’ activador). Metabolicos:
. Maintena (IM de L
Antagonista accion Muy bajo riesgo.
5-HT2A. rolongada) Hiperprolactinemia: No
P gaca). (puede reducirla).
SEP: Practicamente nulo.
Sedacion: Muy alta.
de D2, alta 150 - 600 Mug altos (riesgo dg ileo
Clozapina afinidad por D4, (titulacion Oral. ya &
paralitico). Otros:
5-HT2A, M1y lenta) o N
alfa-1 Agranulocitosis (1-2%,

requiere monitorizacion
hematoldgica estricta),
miocarditis, sialorrea.

ANTIPSICOTICOS DE TERCERA GENERACION / MODULADORES
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SEP: Moderado (riesgo
de acatisia 'y

Agonista parcial parkinsonismo).
de los receptores Sedacion: Baja.
Cariprazina D2y D3 1.5-6 Oral. Metabolicos: Bajo riesgo.
(preferencia por Hiperprolactinemia: No.
D3). Nota: Vida media muy

larga. Eficacia demostrada
en sintomas negativos.

Abreviaturas:

o RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos.

e SEP: Sintomas Extrapiramidales (incluyen parkinsonismo, distonia aguda, acatisia y
discinesia tardia).

e IM: Intramuscular.
e IV: Intravenoso.

e QTec: Intervalo QT corregido en el electrocardiograma. Un alargamiento significativo
aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.
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Capitulo 2: Trastorno de movimientos estereotipados

Leonardo Sebastian Moya Silva
Meédico Cirujano UDLA
Meédico en Funciones Hospitalarias IESS Quito Sur

Introduccion

El trastorno de movimientos estereotipados (TME) es una condicion neuropsiquiatrica caracterizada
por la presencia de movimientos repetitivos, aparentemente sin proposito, que interfieren con las
actividades diarias del paciente. Estos movimientos pueden presentarse en individuos neurotipicos,
pero son particularmente prevalentes en trastornos del neurodesarrollo como el trastorno del espectro
autista (TEA) y la discapacidad intelectual. Su identificacion y correcto abordaje es fundamental en el
diagnostico diferencial frente a otras entidades neurologicas como tics motores, coreas, disquinesias o
movimientos compulsivos. Comprender la fisiopatologia, las implicaciones clinicas y el abordaje
integral permite establecer estrategias terapéuticas mas efectivas, con un enfoque multidisciplinario
centrado en el paciente.

Definicion general de movimientos estereotipados

Los movimientos estereotipados se definen como actos motores repetitivos, no funcionales, que
pueden ser ritmicos o arritmicos. Incluyen gestos como sacudidas de manos, golpeteo, balanceo del
tronco, y movimientos autoagresivos como golpes en la cabeza. A diferencia de los tics, los
movimientos estereotipados no estan precedidos por una sensacion de urgencia premonitoria y no se
suprimen voluntariamente con facilidad. Estos movimientos pueden persistir durante afios y suelen
exacerbados por la excitacion emocional o el aburrimiento.

Importancia en el diagndstico diferencial de trastornos del neurodesarrollo

El TME debe diferenciarse cuidadosamente de otros trastornos motores, especialmente en niflos con
condiciones como TEA o discapacidad intelectual. Su presencia puede reflejar una alteracion
subyacente en la regulacion neurobioldgica del movimiento. En contextos clinicos, identificar
correctamente un TME puede evitar sobrediagndsticos de otras patologias como el sindrome de
Tourette o trastornos obsesivo-compulsivos (TOC), facilitando un abordaje terapéutico adecuado.

Relevancia clinica y funcional

El impacto clinico del TME varia desde manifestaciones leves hasta formas severas con autoagresion
significativa. En algunos casos, el dafo fisico derivado de los movimientos autoagresivos requiere
intervencion meédica urgente. Ademas, los movimientos estercotipados pueden interferir con el
aprendizaje, la interaccion social y el desarrollo de habilidades adaptativas, especialmente en
pacientes con comorbilidades neuropsiquiatricas.

Algoritmo Diagnéstico
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Figura 1. Algoritmo diagnostico para el Trastorno de Movimientos Estereotipados.
Epidemiologia y factores de riesgo

El trastorno de movimientos estereotipados es mas frecuente en la infancia, con una prevalencia
estimada entre el 3% y el 10% en nifios neurotipicos menores de 5 afios. Esta cifra puede aumentar
significativamente hasta un 60% en nifios con trastorno del espectro autista o discapacidad intelectual.
Los factores de riesgo incluyen antecedentes familiares de trastornos del neurodesarrollo, exposicion a
ambientes institucionales, negligencia emocional, privacion sensorial y enfermedades neurologicas
perinatales. El TME se observa con mayor frecuencia en varones, aunque la diferencia por sexo no
siempre es estadisticamente significativa (Mahone & Bridges, 2022).

Clasificacion segiin DSM-5 y CIE-11

Tanto el DSM-5 (APA, 2013) como la CIE-11 (OMS, 2019) reconocen el trastorno de movimientos
estereotipados como una entidad independiente. Ambos sistemas clasifican los movimientos en
funcion de su complejidad y presencia o no de autoagresion. A continuacion, se presenta una tabla
comparativa entre ambas clasificaciones.

Criterio DSM-5 CIE-11
Duracion >4 semanas No especifica duracion minima
Edad de inicio Infancia temprana (<3 afios) Infancia
Tipos Con o sin autolesiones Moderados, severos, autoagresivos
. No atribuible a sustancia o Debe excluir condiciones médicas
Exclusion .., L . .
condicion médica primarias

Los movimientos estereotipados se clasifican en:
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e Motores simples: balanceo, golpeteo de manos, sacudidas.
e Motores complejos: posturas rigidas, rotaciones, secuencias motoras prolongadas.
e Autoagresivos: golpes en la cabeza, mordidas, cachetadas.

Fisiopatologia

El origen neurobiologico del TME se relaciona con la disfuncion de los ganglios basales y del sistema
dopaminérgico. Estudios de neuroimagen funcional han evidenciado alteraciones en la conectividad
entre la corteza motora y estructuras subcorticales (Ghosh et al., 2020). Factores genéticos y
epigenéticos, como mutaciones en genes reguladores del desarrollo neuronal (MECP2, SHANK3),
también se asocian con formas sindrémicas de movimientos estereotipados. La privacion psicosocial,
negligencia temprana y ambientes institucionales actian como factores ambientales modificadores.

Presentacion clinica y tipologia

El TME suele manifestarse antes de los tres afios, con una progresion variable. Los movimientos
pueden fluctuar en frecuencia e intensidad, siendo desencadenados por estrés, aburrimiento o
excitacion emocional. La tipologia se basa en la complejidad motora y el grado de interferencia
funcional. Los movimientos autoagresivos requieren especial atencion por su potencial lesivo. A
diferencia de los tics, los movimientos estereotipados no son precedidos por sensaciones
premonitorias, no se suprimen con facilidad y no presentan variabilidad topografica marcada.

Evaluacion diagnéstica integral

El abordaje diagndstico inicia con una entrevista clinica detallada, centrada en la descripcion de los
movimientos, su frecuencia, duracion y contexto. La observacion directa es esencial, complementada
por herramientas como la Escala de Severidad de Estereotipias (SSS) y el ADOS-2 en casos con
sospecha de TEA. Los estudios complementarios incluyen electroencefalograma (EEG) con video,
neuroimagen estructural o funcional, y pruebas genéticas si existen rasgos sindromicos o dismorfias.

Diagnostico diferencial
El TME debe diferenciarse de las siguientes condiciones:

Tics motores simples o complejos (sindrome de Tourette)
Discinesias inducidas por farmacos

Movimientos compulsivos (TOC)

Movimientos funcionales o psicégenos

Tabla: Caracteristicas diferenciales entre TME y otros trastornos del movimiento

Trastorno Inicio Control voluntario Rasgos caracteristicos

Movimientos repetitivos, no
TME Infancia temprana Poco o nulo funcionales, sin  urgencia
premonitoria

Urgencia premonitoria, alivio
Tics Infancia Parcial tras ejecucion, movimiento
variable
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Compulsiones con contenido

TOC Nifiez-adolescencia Resistencia interna .. . .
cognitivo, ansiedad asociada

Cualquier edad (farmaco . Movimientos orales, linguales
Involuntario

Discinesia . . .
inducido) o distales

Tratamiento y abordaje multidisciplinario

El enfoque terapéutico del TME debe ser integral e individualizado. La intervencion conductual es la
primera linea de tratamiento, con técnicas de refuerzo positivo, redireccion de conducta y estrategias
de prevencion del comportamiento. La terapia ocupacional puede utilizar enfoques sensoriales para
reducir la frecuencia de movimientos estercotipados. En casos con autolesiones o deterioro funcional
grave, se puede considerar tratamiento farmacolégico, siendo los antipsicoticos atipicos como
risperidona y aripiprazol los mds utilizados (Sze et al., 2021). Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) pueden emplearse si coexisten sintomas de ansiedad o compulsion.

El trabajo conjunto entre neurologia, psiquiatria, psicologia clinica, terapia del lenguaje y trabajo
social es crucial para abordar las dimensiones neurologicas, conductuales, comunicativas y
contextuales del trastorno.

Prondstico y seguimiento

El pronoéstico del TME depende del contexto clinico. En nifios neurotipicos, los movimientos tienden
a disminuir con el tiempo. En contraste, en pacientes con TEA o discapacidad intelectual, los sintomas
pueden persistir cronicamente. Los factores de mal prondstico incluyen inicio temprano, presencia de
autoagresion, ausencia de lenguaje verbal, y falta de respuesta a intervenciones conductuales. El
seguimiento debe ser continuo, con reevaluaciones semestrales o anuales, segun la severidad del
cuadro.

Conclusiones clinicas y consideraciones éticas

El trastorno de movimientos estereotipados representa un desafio diagnostico y terapéutico que
requiere un enfoque clinico riguroso y sensible. Es imperativo evitar la estigmatizacion y promover
entornos inclusivos que favorezcan el desarrollo del nifio o adolescente afectado. Las decisiones
terapéuticas deben considerar el bienestar del paciente, respetando sus particularidades neurodiversas,
y garantizando siempre el consentimiento informado de la familia o cuidadores.

Referencias bibliograficas

1. American Psychiatric Association. (2013). *Diagnostic and statistical manual of mental
disorders* (5th ed.). https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596

2. Ghosh, S., Aronoff, J. M., & Konopka, G. (2020). Interrogating the complexity of movement
disorders using neuroimaging and systems biology. *Current Opinion in Neurology, 33*(4),
489-495. https://doi.org/10.1097/WC0.0000000000000830

3. Mahone, E. M., & Bridges, D. (2022). Stereotypic movement disorder: A review of the
diagnosis, pathophysiology, and treatment. *Child and Adolescent Psychiatric Clinics of
North America, 31%(2), 307-321. https://doi.org/10.1016/j.chc.2021.10.002

20



Salud Mental Infantil en Situaciones Criticas: Enfoque Integrador desde la Psiquiatria, la Pediatria y

10.

Anexos

la Medicina de Emergencias

Sze, W. T., Tan, K. K., & Chong, S. A. (2021). Pharmacological treatment of stereotypic
behaviors: A systematic review. *Journal of Psychopharmacology, 35*(7), 799-809.
https://doi.org/10.1177/02698811211013088

World Health Organization. (2019). *International Classification of Diseases for Mortality
and Morbidity Statistics* (11th Revision). https://icd.who.int/en

Gibbs, S., & Tye, C. (2020). Sensory processing and motor stereotypies in
neurodevelopmental disorders: Integrative review. *Developmental Medicine & Child
Neurology, 62*(11), 1293—1303. https://doi.org/10.1111/dmcn.14594

Leekam, S. R., Prior, M. R., & Uljarevic, M. (2019). Restricted and repetitive behaviors in
autism spectrum disorders: A review of research in the last decade. *Psychological Bulletin,
145*(6), 453-481. https://doi.org/10.1037/bul0000192

Scahill, L., Specht, M., & Page, C. (2020). The management of stercotypic behavior in
children with developmental disabilities. *Pediatrics Clinics of North America, 67*(3),
527-542. https://doi.org/10.1016/5.pc1.2020.02.003

Moskowitz, L. J., & Bird, H. R. (2018). Assessment of repetitive movements in children: Use
of the Stereotypy Severity Scale. *Journal of Autism and Developmental Disorders, 48*(4),
1304-1313. https://doi.org/10.1007/s10803-017-3397-3

Feczko, E., Balba, N. M., Miranda-Dominguez, O., & Fair, D. A. (2022). Neuroimaging
correlates of repetitive behaviors in children with ASD. *Neurolmage: Clinical, 33*, 102929.
https://doi.org/10.1016/j.nicl.2021.102929

Anexo 1. Comparacion de criterios diagndsticos DSM-5 vs CIE-11

Criterio DSM-5 CIE-11
Duracion >4 semanas No especificada
Edad de inicio <3 afios Infancia
Subtipos Con/sin autolesion Moderado/severo/autoagresivo
. No atribuible a sustancias ni . L
Exclusiones . i Debe excluirse causa médica
afecciones médicas

Anexo 2. Diagnéstico diferencial: caracteristicas clinicas

Trastorno Inicio Voluntariedad Caracteristicas clave
. . Ritmicos, repetitivos
Mov. estereotipados Infancia temprana No > TEP ’
no funcionales
Urgencia premonitoria,
Tics Nifiez Parcial variable, aliviados por
ejecucion
. s . . Ansiedad relacionada
TOC (compulsiones) Nifez-adolescencia Si . D ’
resistencia interna
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Mov. orolinguales,

Discinesias inducidas Inicio medicacion No . .
coreiformes, arritmicos

Anexo 3. Algoritmo diagnostico visual del TME
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Capitulo 3: Politraumatismos en Pediatria: Un Enfoque Integral

Juan Mateo Uvidia Maldonado
Meédico Magister en Gerencia en Salud Universidad UTE

Introduccion

El politraumatismo pediatrico representa una de las principales causas de morbimortalidad en la
poblacion infantil a nivel mundial. A diferencia del adulto, el nifio politraumatizado presenta desafios
diagnosticos y terapéuticos Unicos, derivados de sus particularidades anatomicas y fisiologicas. Una
respuesta inicial rapida, sistematizada y especializada es fundamental para mejorar el prondstico y
minimizar las secuelas a largo plazo. Este capitulo ofrece una revision exhaustiva y actualizada del
manejo del politraumatismo en pediatria, desde la evaluacion inicial hasta la rehabilitacion, con un
enfoque basado en la evidencia y adaptado a las necesidades del paciente pediatrico.

Definicion de Politraumatismo Pediatrico

Se define como politraumatismo pediatrico la coexistencia de multiples lesiones traumaticas, de las
cuales al menos una de ellas compromete la vida del paciente. Generalmente, se considera que un nifio
es politraumatizado cuando presenta un Injury Severity Score (ISS) superior a 15. Esta condicion
implica una alteracion sistémica compleja que requiere un abordaje multidisciplinario y coordinado.

Epidemiologia y Relevancia Clinica

Los traumatismos son la primera causa de muerte en nifios mayores de un afio en paises desarrollados.
Las causas mas frecuentes incluyen accidentes de trafico (como peatones, ciclistas o pasajeros),
caidas, quemaduras y, lamentablemente, el maltrato infantil. La "hora dorada" en trauma, que postula
que la primera hora tras el evento es critica, adquiere una relevancia aun mayor en pediatria debido a
la menor reserva fisioldgica de los nifios.

Diferencias Fisiologicas del Trauma en Nifios vs. Adultos

Comprender las diferencias entre la respuesta al trauma en nifios y adultos es crucial para un manejo
adecuado. Los nifios no son "adultos pequefios"; sus caracteristicas anatomicas y fisiologicas
condicionan patrones lesionales y respuestas al tratamiento distintas.

e Via Aérea: Laringe mas alta y anterior, lengua proporcionalmente mas grande y traquea mas
corta y estrecha. Esto facilita la obstruccién y dificulta la intubacion.

o Respiratorio: Caja toracica mas elastica, lo que permite lesiones pulmonares graves sin
fracturas costales. La respiracion es predominantemente diafragmatica.

e Cardiovascular: Mayor reserva cardiaca, capaz de mantener la presion arterial hasta fases
tardias del shock. La hipotension es un signo tardio y ominoso. La taquicardia es el principal
mecanismo compensatorio.

e Neurolégico: Craneo mas grande en proporcion al cuerpo, con huesos mas finos y cerebro
menos mielinizado, lo que aumenta el riesgo de lesion cerebral traumatica.
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e Termorregulaciéon: Mayor superficie corporal en relacion con la masa, lo que predispone a la
hipotermia.

Fisiopatologia del Trauma Multiple en Nifios

El trauma severo desencadena una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que puede conducir a un
fallo multiorganico (FMO). En nifios, el FMO tiende a instaurarse de forma mas rapida y simultanea
en comparacion con los adultos, donde suele ser secuencial. La respuesta cardiovascular se basa en el
aumento de la frecuencia cardiaca para mantener el gasto cardiaco, pero este mecanismo es limitado.
La hipoxia es la causa mas comun de parada cardiorrespiratoria en el trauma pediatrico, a diferencia
del adulto, donde predominan las causas de origen cardiaco.

Clasificacion y Escalas de Gravedad

La estratificacion del riesgo es fundamental para la toma de decisiones.

e Pediatric Trauma Score (PTS): Evalua seis variables (peso, via aérea, presion arterial
sistolica, nivel de conciencia, fracturas y lesiones cutaneas). Un puntaje < 8 se asocia con un
aumento significativo de la mortalidad.

e Pediatric Glasgow Coma Scale (pGCS): Adapta la escala de Glasgow para pacientes
pediatricos, especialmente preverbales, modificando la evaluacion de la respuesta verbal.

e Injury Severity Score (ISS): Es la escala anatdmica maés utilizada. Suma los cuadrados de las
tres lesiones mas graves en diferentes regiones corporales. Un ISS > 25 en niflos se considera
un predictor de alta mortalidad.

Tabla Comparativa de Escalas de Gravedad Pediatricas

Pediatric Trauma Score

Pediatric Glasgow

Injury Severity Score

Caracteristica (PTS) Coma Scale (pGCS) (ISS)
Tipo Fisiologica Neurologica Anatomica
Peso, via aérea, PAS, Apertura ocular, Puntuacion de lesiones
Componentes . respuesta verbal, .
SNC, fracturas, piel en 6 regiones corporales
respuesta motora
Puntuaciéon -6a+12 3al5 1a75

Uso Principal

Triage prehospitalario y
prondstico inicial

Evaluacion del nivel de
conciencia 'y TBI

Definicion de
politrauma, prondstico,
investigacion

Punto de Corte

< 8 indica trauma severo

< 8 sugiere TBI grave

> 15-25 define trauma
mayor

Evaluacion Inicial del Nifio Politraumatizado

Se debe seguir la sistematica del ABCDE, adaptada a pediatria, segin los protocolos del ATLS

(Advanced Trauma Life Support) o ETAT (Emergency Triage Assessment and Treatment).

e A (Airway): Via aérea con control de la columna cervical.
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e B (Breathing): Ventilacion y oxigenacion.

e C (Circulation): Control de hemorragias y acceso vascular.

e D (Disability): Evaluacion neurologica (pGCS, pupilas).

e E (Exposure/Environment): Exposicion completa del paciente y control de la hipotermia.

Algoritmo Visual de Evaluacion Inicial
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Diagnéstico Clinico e Imagenologico

e eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma): Herramienta de
eleccion en la sala de emergencias para detectar liquido libre (hemoperitoneo, hemotoérax) y
neumotorax. Es rapida, no invasiva y no irradia.

e Radiografia: Las proyecciones iniciales incluyen torax AP, pelvis AP y columna cervical
lateral.

e Tomografia Computarizada (TC): El TC de cuerpo completo (Pan-Scan) es el estandar de
oro para pacientes hemodinamicamente estables con sospecha de lesiones multiples. Se debe

25



Salud Mental Infantil en Situaciones Criticas: Enfoque Integrador desde la Psiquiatria, la Pediatria y

la Medicina de Emergencias

aplicar el principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable) para minimizar la dosis de
radiacion.

Manejo Terapéutico Agudo

Via Aérea: Prioridad absoluta. La intubacion orotraqueal de secuencia rapida es el método de
eleccion si es necesaria.

Control de Hemorragias: Presion directa, agentes hemostaticos y, en casos extremos,
torniquetes. La cirugia de control de dafios es una estrategia clave en hemorragias no
controlables.

Reposicion de Volumen: El acceso intradseo es una alternativa rapida y eficaz si el acceso
intravenoso falla. Se inicia con cristaloides (20 ml/kg) y se transfunden hemoderivados
precozmente (protocolo de transfusion masiva 1:1:1 de concentrado de hematies, plasma
fresco congelado y plaquetas) en caso de no respuesta.

Lesiones Frecuentes Asociadas

Trauma Craneoencefalico (TCE): Es la principal causa de muerte y secuelas. El manejo se
centra en prevenir la lesion secundaria (hipoxia, hipotension, hipertension intracraneal).

Trauma Toracico: Las contusiones pulmonares son mas frecuentes que las fracturas costales.
El neumotoérax a tension y el hemotdrax masivo son emergencias vitales.

Trauma Abdominal: El bazo y el higado son los 6rganos mas frecuentemente lesionados. El
manejo no operatorio es exitoso en la mayoria de los casos hemodinamicamente estables.

Lesiones por Maltrato Infantil: Sospechar en casos de historias inconsistentes, lesiones en
diferentes estadios de curacidn o patrones lesionales especificos (fracturas metafisarias,
hematomas subdurales en el sindrome del nifio sacudido).

Cuidados Intensivos y Complicaciones

El manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) es crucial. Se requiere

monitorizacion avanzada (presion intracraneal, gasto cardiaco) y soporte vital. Las principales

complicaciones son el fallo multiorgénico, la sepsis postraumatica y la coagulopatia inducida por

trauma.

Pronéstico y Rehabilitacion

Las secuelas pueden ser fisicas, cognitivas y psicologicas. La rehabilitacion debe ser precoz,

multidisciplinaria (pediatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocupacionales) y
centrada en la familia para facilitar la reintegracion escolar y social del nifio.

Consideraciones Eticas y Legales

Trauma no Accidental: Es obligatorio notificar a las autoridades competentes ante la
sospecha fundada de maltrato.
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e Consentimiento Informado: En situaciones de emergencia, el tratamiento para salvar la vida
del nifio puede iniciarse sin el consentimiento explicito de los padres/tutores, amparado por el
principio de beneficencia.

e Casos Judicializados: La documentacion médica debe ser exhaustiva, objetiva y precisa, ya

que puede ser utilizada como prueba en un proceso legal.
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Anexo 1: Tablas de Escalas

Pediatric Trauma Score (PTS)
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Componente +2 +1 -1
Peso (kg) >20 10-20 <10
Via Aérea Normal Mantenible No mantenible
PAS (mmHg) >90 50-90 <50
SNC Despierto Obnubilado/Pérdida de conciencia Coma
Fracturas Ninguna Cerrada tnica Abierta / Multiples
Lesiones Piel Ninguna Menor Mayor / Penetrante

Escala de Coma de Glasgow Pediatrica (pGCS)

Puntuacion | Apertura Ocular | Respuesta Verbal (>2 afios / <2 afios) | Respuesta Motora

6 - - Obedece o6rdenes

5 - Orientado / Sonrie, balbucea Localiza dolor

4 Espontanea Confuso / Llanto consolable Retirada al dolor

3 A la voz Palabras 1naprpp1adas / Llanto Flexién anormal
persistente

2 Al dolor Sonidos incomprensibles / Gemidos Extension anormal

1 Ninguna Ninguna / Ninguna Ninguna

Anexo 2: Cuadro Comparativo Fisiopatologico Nifio vs. Adulto

Sistema Caracteristica Pediatrica Implicacion en el Trauma
L, Laringe alta y anterior, lengua | Mayor riesgo de obstruccidn, intubacion
Via Aérea & Y & Y & v
grande. dificil.
. . Caja toracica elastica, mediastino | Lesion pulmonar sin fracturas, riesgo de
Respiratorio - . gt
movil. neumotorax a tension.
. Excelente reserva, taquicardia La hipotension es un signo muy tardio
Cardiovascular
como respuesta. de shock.
. Craneo grande y fino, cerebro . .
Neurolégico gl y ’ Mayor incidencia y gravedad de TCE.
inmaduro.
. Organos solidos mas expuestos Mayor riesgo de lesion en trauma
Abdominal & ) P Y £0 ¢
(higado, bazo). abdominal cerrado.
(1 Mayor superficie corporal, menor Alto riesgo de hipotermia y de
Metabolico Y p © cotp g POK y
glucogeno. hipoglucemia.
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