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RESUMEN

Se ha revisado la bibliografia sobre el inicio de la
esquizofrenia infantil desde el afio 1942 al afo 1991 y
se ha llegado a la conclusién de que, a pesar de que
la esquizofrenia infantil constituye una de las
patologias mis graves, existe todavia actualmente el
problema del diagnostico precoz y por consiguiente
se ha visto que no existe acuerdo entre los distintos
autores respecto a la edad de inicio de esta patologia.
Asi, antes de 1985 mas del 80% de los autores
revisados consideran que la esquizofrenia infantil es
poco frecuente o inexistente antes de los 10 afios,
mientras que a partir de 1985 un 90% de autores,
aproximadamente, considera que tiene lugar a partir
de los ocho afos. Un hecho a destacar es que entre
1980 y 1985 algunos autores observan que un
namero pequeio de nifios identificados como
autistas infantiles mis tarde desarrollan esquizofrenia
y esta ltima consideracion da lugar a recientes
investigaciones que manifiestan que los nifios con
una historia previa de autismo tienen un principio
significativamente anterior, entre los seis y nueve
anos. Finalmente, en los Gltimos estudios se ha
llegado a la conclusién de que la presencia de esta
enfermedad en familiares de primer grado no influye

en la edad de principio de esquizofrenia.

Respecto a las formas de inicio, se consideran cuatro
formas -forma progresiva o insidiosa, forma de
principio agudo, forma ciclica y forma
monosintomdtica- si bien hay que sefialar que
altimamente se cuestiona la forma de esquizofrenia
infantil de principio agudo, siendo la mas frecuente la
forma progresiva o insidiosa
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ABSTRACT

After researching all published material about the
onset of child squizophrenia from 1942 to 1991, and
despite this illness being recognised as one of the most
serious patologies, the precocious diagnostic problem
still exists. Consequently, there’s no mutual
agreement between the different authors in respect to
the age of the beginning of this pathology. Before
1985 more than 80% of research authors considered
that child squizophrenia was less frequent or
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nonexistent before the age of 10 whereas after 1985
approximately 90% of authors considered that it
appears to start from the age of eight.

As a remarkable fact is that between 1980 and 1955
some authors observed that a small percentage of
children, identified as infantile autist, later on
develop squizopbrenia. This last consideration leads
to the recent research that shows that children with
previous bistory of autism are identified younger as
being squizophrenics (between 6 and 9 years).
Finally, the latest studies conclude that having 1st,
degree relatives with this disease does not influence
on the age of onset of squizophrenia.

There have to be considered four different ways of
beginning: the progressive or insidious type, the acute
onset type, the ciclical type and the
monosymplomatical type, although recently doubt
has been cast on the second type and the more
[frequent are the progressive or insidious type.

KEY WORDS

Child squizophrenia. Onset. Clinical types.

INTRODUCCION

En primer lugar hay que destacar que los sintomas
que conducen a la esquizofrenia hacen que ésta sea una
de las patologias mis graves. No obslante, el problema
del diagnéstico de la misma todavia no esta resuelto ya
que las diferencias en las técnicas de clasificacion y mas
aan, en su interpretacion, impiden estudios compara-
bles de esta entidad nosoldgica. Asi mismo, tampoco
existe acuerdo, ni entre los clinicos ni entre los estudios
epidemiolbgicos, sobre cuiles son los sintomas centra-
les o peculiares de dicha entidad. Evidentemente, este
problema se acentta ante la pretensién de establecerun
diagnostico precoz, es decir, ante el reconocimiento de
los sintomas iniciales, edad y formas de comienzo de la
patologia (Humbert y Salvador, 1987).

Por otra parte, formas idénticas de esquizofrenia en
fenomenologia a aquellas vistas en adultos han sido
conocidas durante al menos los pasados 60 afios como
las ocurridas en nifios (Bender, 1942; Despert, 1938;
Kraepelin, 1971; Potter, 1933). Por consiguiente, poco
es conocido sobre el desarrollo de sintomas en nifios
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esquizofrénicos o a cerca del curso subsiguiente de
principios de desoérdenes esquizofrénicos en la nifiez,
menos que los conocidos sobre los principios de
esquizofrenia enadultos. No obstante a continuacion se
han revisado una serie de estudios realizados sobre la
esquizofrenia infantil desde el afio 1942 al 1991 y se
tratard tanto la edad de inicio como sus formas y
sintomas iniciales.

EDAD DE PRINCIPIO DE ESQUIZOFRENIA
INFANTIL

Primeramente, se puede sefialar que es dificil saber
la edad de inicio de la esquizofrenia infantil y no existe
acuerdo entre los distintos autores, 51, antes de 1985
mas del 80% de los autores revisados consideran que la
esquizofrenia infantil es poco frecuente o inexistente
antes de los 10 avios, resultando dificil conocer la edad
de inicio. A continuacion se presentan unos ejemplos,
después de revisar estudios anteriores a la Gltima déca-
da.

Kolvin, Ounsted, Humphrey y McNay (1971) exa-
minaron historiales previos a la esquizofrenia ocurrida
antes de los 15 anos de edad y encontraron la
preexistencia de conductas anormales en el 87% de los
¢asos, con principios de transformaciones lentas, mos-
trando insidia que nos hacia ver que la edad del prin-
cipio de la esquizofrenia era extremadamente dificil de
conocer.

Respecto a la edad de inicio, Kolvin (1971) y Makita
(1966) encontraron una distribucion bimodal de edades
de principio de desdrdenes severos en la infancia,
siendo mds frecuentes antes de los 30 meses o después
de los 10 afios de edad y extremadamente raros entre
esos dos afnos. De esta manera, el trabajo de Kolvin y
cols. (1971 ha sido interpretado como indicador de que
los casos de principio temprano pueden ser mirados
como autismos infantiles y los casos de inicio tardio
pueden ser igualados con la esquizofrenia (Gottesman
y Shields, 1982).

Fish (1977), en un estudio prospectivo de nifios de
madres esquizofrénicas, encontrd algunos que desa-
rrollaron esquizofrenia a la edad de 10 anos si bien
tenian anormalidades motoras y visual motoras empe-
zadas en la infancia.

No obstante, tenemos dos estudios mds recierntes, de
la Gltima década, que examinaron los sintomas en nifios

51



52

M. Tesouro Cid

diagnosticados como esquizofrénicos usando criterios
del DSM TII (Asociacion Psiquidtrica Americana,1980).

Green, Campbell, Hardesty, Grega, Padron-Gayol,
Shell y Erlenmeyer-Kimling (1984) compararon ninos
que desarrollaron esquizofrenia antes de los 12 afios de
edad connifios autistas y sus resultados fueron similares
a aquellos de Kolvin y cols. (1971), con principios
evaluados como agudos en sélo el 21% de nifios
esquizofrénicos.

Kydd y Werry (1982) describieron casos que desa-
rrollaron esquizofrenia antes de los 16 afios de edad y,
al igual que en las investigaciones de Kolvin y cols., el
principio antes de los 11 anos era raro y en algunos
nifios antecedian sintomas depresivos a los principios
de esquizofrenia para periodos de un mes a dos afios.

Por otra parte, entre 1980 y 1985 algunos autores
observan quie un niimero pequenio de nivios identifica-
dos como autistas infantiles mds tarde desarrollan
esquizofrenia. De esta manera, tenemos, entre oLros,
los siguientes estudios:

Cantor, Evans, Pearce y Pezzot-Pearce (1982) estu-
diaron nifios y adolescentes con esquizofrenia, viendo
que algunos nifios tenian sintomas de autismo infantil
temprano, anterior a los 30 meses.

Petty, Ornitz, Michelman y Zimmerman (1984) en su
estudio donde los nifios eran observados antes de la
aparicion de la esquizofrenia, presentaron casos que
tenian un criterio de diagnostico para autistas infantiles
desarrollando subsiguientemente esquizofrenia.

Consecuentemente, estos dos Gltimos estudios pro-
porcionan evidencias preliminares para tener intrigas
de que posiblemente un nimero pequeiio de nifnos
identificados como autistas durante la infancia podian
mis tarde desarrollar sintomas de esquizofrenia y esta
consideracién da lugar a recientes investigaciones.

De esta forma, siguiendo esta linea, a partir de 1985
un 90% de los autores revisados consideran que la
esquizofrenia tiene lugar a partir de los ocho avios y que
los nifios con una historia previa de autismo tienen un
principiosignificativamente anterior (entre seis y nueve
anos). En este sentido existe el estudio de Watkins,
Asarnow y Tanguay (1988) que se diferencia de los
previos estudios de esquizofrenia en nifios en varios
aspectos importantes:

1) Es el primer estudio que sistemiticamente evalia
sintomas y comportamientos de un grupo de nifios
esquizofrénicos en rangos discretos de edad, desde el
nacimiento a los 12 afios, y por lo tanto nifios antes de
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la pubertad que tienen un criterio de DSM III para
esquizofrenia.

2) Otro aspecto es que los estudios previos habian
definido un principio de nifiez mis amplio para incluir
nifios por encima de los 12 anos (Green y cols., 1984),
de los 15 afios (Kolvin y cols., 1971) y de los 16 afios
(Kyddy Werry, 1982) de edad, incrementando el riesgo
de que las muestras no fueran limitadas a nifios
prepubertales.

3) Finalmente, este estudio fue restringido a nifios no
retardados, considerando que la mayoria de nifios
autistas son retardados (Rutter, 1970).

Hay que senalar que Watkins, Asarnow y Tanguay,
(1988) emplean un criterio retrospectivo, similar al que
usaron en los estudios de esquizofrenia de adultos
(Watty Lubensky, 1976), realizandouna copia de todos
los registros incluidos en las escuelas, en hospitales y
otros registros de un grupo de niflos que habian em-
pezado a ser esquizofrénicos y eran examinados y
evaluados objetivamente en cada una de las edades. De
esta forma se observd que la aparicion o principio

-inicial de esquizofreniaocurreprioritariamente después

de los ocho arios. Este estudio es consistente con las
distribuciones de edades caracteristica de autismo y
esquizofrenia descritas por Makita (1966) y Kolvin y
cols. (1971), ya que los resultados revelan una distri-
bucién bimodal de afios de principio de desordenes
severos en la infancia (antes de los 30 meses o después
de los ocho afios, en el estudio de Watkins y cols.
(1988)).

Otro puntoa considerar es que en este Gltimo estudio
se comparan los modelos de principios y desarrollo de
sintomas asociados con la presencia o ausencia de
sintomas autisticos durante la infancia y se comparan
los nifios esquizofrénicos con historial de autismo entre
0 y 30 meses y ninos esquizofrénicos sin historial de
autismo, viendo que Jos nifios con una historia de
autismo infantil tenian un principio significativamente
mdas temprano de esquizofrenia (entre seis y nueve
aros)que los nifios sin historial de autismo. Més aGn, no
habia casos de esquizofrenia ocurtidos antes de los
nueve afios de edad sin que los nihos hubieran tenido
una historia previa de autismo infantil y la esquizofrenia
tal como era definida por el DSM 1II estaba totalmente
ausente antes de los seis afios de edad.

También se ha visto que las ninias parecen tener
mejores historiales anteriores a la enfermedad que Ins
nirios y elprincipio de esquizofrenia mds tardio. Hay que
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sefialar que las diferencias de sexo encontradas en este
estudio son paralelas a aquellos informes en historias
tempranas de adultos esquizofrénicos, donde era mis
probable que los hombres mostraran signos tempranos
de desviacion de desarrollo que las mujeres (Goldstein,
1980; Mednick, Schulsinger, Teasdale, Schulsinger,
Venables y Roch, 1978). También, la preponderancia de
los hombres sobre los nifios con un historial de autismo
es consistente con los informes de proporciones de sexo
para nifios autistas (De Myer, Hingten y Jackson, 1981).
Finalmente, respecto a la edad de inicio de la
esquizofrenia, se puede sefialar el estudio de Shimizu,
Kurachi, Yamaguchi, Torii e Isaki (1988) en el que se
investig6 el principio de edad de esquizofrenia diagnosti-
cada, usando el criterio DSM 111, y la presencia o ausencia
de esta enfermedad en sus familiares de primer grado en
el cual encontraron que esta relacion »o era significativa
respecto a la edad de principio de dicha enfermedad.

FORMAS DE INICIO DE LA ESQUIZOFRENIA
INFANTIL

A continuacion se consideran cuatro grupos entre las
formas de comienzo de la enfermedad, basadas en la
continuidad o discontinuidad del desarrollo mérbido y
en la rapidez de su evolucion.

Las formas progresivas o insidiosas

Son aquellas que presentan la mayor continuidad en
su desarrollo y conducen lentamente al nifio desde la
predisposicion caracteriologica o neurdtica hasta la
esquizofrenia. Presentan el interrogante de si estamos
ante un trastorno de la personalidad premorbida, o bien
ante la sintomatologia precoz de la enfermedad. Existe
un debilitamiento de la actividad que se caracteriza por
la pérdida de rapidez del alumno que era bueno, su
desinterés... También existe una modificacién de la
afectividad ya que el nifio se retrae sobre si mismo, le
falta atencion y se muestra indiferente ante las penasy
las alegiias. Se desarrolla la hostilidad hacia la familia y
modificaciones en el cardcter que sorprenden a los que
rodean al nifio enfermo (tendencia al aislamiento, agre-
sividad y trastornos de conducta en general). Finalmen-
te existe una invasién progresiva del delirio que en
ocasiones se manifiesta en rarezas de comportamiento.

Otro aspecto a sefialar es que con frecuencia, solo
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después de varios afios, un nifio mds o menosbien tolerado
enlafamilia yenla escuela esenviadoa la consulta, aunque
sin embargo, ya presentaba trastornos de caricter y
otras conductas extranas. Enrealidad, la intervencion se
hace indispensable debido a que los trastornos son cada
vez mias molestos a medida que la sociabilidad se
deteriora y que aumentan las dificultades escolares.

Finalmente se advierte en diferentes estudios que el
prondstico es particularmente malo cuando la fase
prodrémica es insidiosa.,

Esquizofrenia de comienzo agudo

A la inversa, la enfermedad puede empezar por un
granaccesodelirante o catatdnico. Son las esquizofrenias
de comienzo agudo que se manifiestan a veces de una
manera aislada por lo que a menudo se consideran
como reactivas. Se dan crisis delirantes y alucinatorias
agudas. También se dan estados de excitacion, depre-
sivos y de confusion.

La mayoria de los autores admiten que las ideas
propiamente delirantes s6lo aparecen en el nifio mayor
de seis afios y que en los nifos menores se observan mis
bien sentimientos delirantes. No obstante, el nifio puede
presentar a cualquier edad trastornos de desrealizacién o
despersonalizacién, También se apunta que el sindrome
alucinatorio es raro antes de los ocho afios y las alucina-
ciones del nifio se diferencian de las del adulto por la
mayor simplicidad, la ausencia de sistematizacién y por
la mayor relacién con la situacion familiar.

En los Giltimos estudios, un punto a destacares que la
seguridad del comienzo agudo es casi siempre discuti-
ble porque depende exclusivamente del juicio de la
familia, y nada prueba que un sintoma no existiera antes
del dia enque la familia se inquietd por él y haya pasado
inadvertido. Asi, el comienzo se sitia a veces en la fecha
de la hospitalizacion requerida por la aparicion de
trastornos muy espectaculares; por lo tanto puede ser
dificil poner en evidencia una brusca ruptura en la linea
de desarrollo del nifio entre la personalidad anteriory el
momento en que aparecen trastornos que el médico o
la familia juzgan patolégicos debido a que casi siempre
existe un periodo de disfuncion psicolégica progresiva.

Forma ciclica

Entre estas dos formas, que se oponen por su tiempo
evolutivo, pueden situarse aquellas otras en las que
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intermitentemente aparecen grandes episodios que
constituyen una evolucion en forma ciclica por asaltos
progresivos sobre un fondo esquizoide.

Forma monosintomatica

Por iiltimo, el comienzo puede presentarse como la
Jorma monosintomdtica, con la aparicion de sintomas
tanto mis desconcertantes cuanto que se dan aislados.
se trata de comportamientos impulsivos graves (como
agresiones) sin que el nifio pueda dar una explicacion.

Finalmente se puede decir que el poliformismo de
los modos de comienzo y la falta de especificidad neta
en los cuadros clinicos crean una dificultad para el
clinico que debe saberanalizar bienlos sintomas, seguir
su evolucion y diferir prudentemente su diagndstico.
Esta dificultad nos muestra de alguna manera que la
esquizofrenia no estd en el comienzo de la evolucion
sino en el final.

SINTOMAS INICIALES DE LA ESQUIZOFRENIA

Primeramente hay que remarcar que algunos de los
sintomas iniciales ya han sido sefialados en el apartado
de las formas de inicio si bien a continuacion se
remarcaran algunos de los que mas destacan.

Un primer aspecto a considerar son los trastornos
cognitivos, evaluados clinicamente, que aparecen pre-
via, concomitante y/o consecuentemente a una gran
parte de los episodios esquizofrénicos y son unas alte-
raciones que se caracterizan por ser relativamente esta-
bles si bien son inespecificas de la esquizofrenia, aun-
que se dan con mayor frecuencia en ésta que en otros
tipos de trastornos mentales. En el estudio de Caplan,
Perdue, Tanguay y Fish (1990) se vio que los nifios
esquizofrénicos y esquizotipicos tenian significa-
tivamente mis pensamientos ilogicos y pérdidas de
asociacion que los nifios normales y cuanto mis pe-
quefios eran los nifios mas pensamientos ilogicos y
pérdidas de asociacion tenian,

Otro sintoma, es la desviacion en las relaciones so-
ciales y en la comunicacion. Los resultados del estudio
de Asarnow, Goldstein y Ben-Meir (1988) indican,
significativamente, un mayor valor de desviacion de
comunicaciéon en padres de nifios esquizofrénicos y
esquizotipicos que en padres de nifios con depresion
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mayor y desérdenes distimicos, observindose que los
nifios esquizofrénicos y esquizotipicos de familias con
alta desviacién de comunicacion muestran mayores
dafios severos y mis disfunciones atencionales. No
obstante, en el estudio de Merino y Pereira (1990) se
dice que el hecho de que la desviacion de la comunica-
cion esté presente en familias de esquizofrénicos y no
en otras familias, no aclara la cuestion de si esta pertur-
baci6n es anterior al comienzo de 12 esquizofrenia ouna
reaccion de la familia ante este trastorno.

Por otra parte, algunos de los estudios de los Gltimos
anos sobre los sintomas iniciales de la esquizofrenia
infantil, como por ejemplo el estudio de Watkins,
Asarnow y Tanguay (1988), diferencian los nifios
esquizofrénicos con un principio de sintomas autisticos
durante la infancia de los nifios esquizofrénicos sin un
historial previo de autismo y se estudian segin las
edades de inicio:

a) Los niflos con un principio de sintomas autisias
durante la infancia tienden a continuar teniendo mis
sintomas de autismo hasta el principio de la
esquizofrenia, que tal como ya se ha dicho es mis
temprano (6-9 afos), que enlos nifios que no presentan
sintomas de autismo, los cuales son menos perjudica-
dos severamente,

Los sintomas de esquizofrenia de seis a nueve anos
en la mayoria de estos nifios consisten principalmente
en incoherencias, pérdidas de asociacién, otros sinto-
mas de desérdenes de pensamiento formal y bajada de
tono o afectos inapropiados.

En cambio, de 9 a 12 afios se ha visto que presentan
déficits de lenguaje severos mis persistentes que los
ninos sin historial previo de autismo en los cuales
decrecen gradual y considerablemente. Esta perturba-
cibn ¢s una muestra de su desorden global del pensa-
mientoy de su incapacidad para organizar e integrar los
conocimientos en la forma de pensamiento logico. La
mayor parte muestran desviaciones en lo que se refiere
ala calidad, el tono, la intensidad, la duracién, el ritmo,
la entonacion, la articulacién y el empleo de los refuer-
zos faciales y corporales porque, en efecto, los nifios
esquizofrénicos son incapaces de expresar las variacio-
nes emocionales por medio del sonido de su voz.

En este intervalo de edades, sin embargo, la mayoria
desarrollan significativos diagnésticos de delirios y alu-
cinaciones en adicion alos desordenes de pensamiento
formal y bajada de tono o afectos inapropiados, es decir,
hayun gradualaumento delos sintomas de esquizofrenia
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que se sobreponenalos sintomas persistentes autisticos.
Incluso, en muchos estudios se ha visto que cuanto
mayor es el nifio, tanto mas complejos son los fendme-
nos alucinatorios y a partir de la edad de nueve anos
algunasalucinaciones empiezana estarbienorganizadas
y sistematizadas.

Consecuentemente, entre 9y 12 afios, las diferencias
en los sintomas, entre los nifios esquizofrénicos conun
historial previo de autismo y los nifios esquizofrénicos
sin un historial previo, desaparecen debido a que en
estas edades aumentan las alucinaciones y delirios en
ambos grupos.

b) Los nifios esquizofrénicos sin un bistorial previo
de autismomuestran un gradual aumento de empeora-
miento de sintomas si bien tienen menores perturbacio-
nes durante lainfancia. No obstante, la mayoria de estos
nifios tienen unos significativos retardos de desarrollo
comenzados en la infancia.

Al evaluar los sintomas prodromales o previos de
estos ninos, en las edades inmediatamente precedentes
al principio de la esquizofrenia se ha visto que la gran
mayoria presentan deterioros sociales y presencia de
como minimo uno de los cinco sintomas de prodromos
dela escala DSMIIIenel rango de edad inmediatamente
precedente al principio de esquizofrenia: excesiva an-
siedad y pdnico, inhibicién o afectos inapropiados,
pensamientos migicos, supersticiones y ansiedad social
indebida e hipersensibilidad a criticas.

Entre 9y 12ani0s, tal como se ha apuntado, los sintomas
de esquizofrenia no se diferenciaban significativamente
entre los nifios con una historia previa de autismo o sin
historial de autismo; sin embargo, en adicion a los sinto-
mas de esquizofrenia, en los nifios sin historia previa de
autismo se observan sintomas asociados con la depresion
al iempo del principio de esquizofrenia.

El descubrimiento de que un nimero de sintomas
depresivos aparece proximo a la edad del principio de
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esquizofrenia es consistente con las informaciones de
que sintomas depresivos a menudo acompanan al
principio de esquizofrenia en adultos (Strauss y
Carpenter, 1981) y con lainformacién de Kydd y Werry
(1982) de sintomas depresivos cercanos al iempo de
principio de esquizofrenia en nifios por debajo de los
16 anos de edad. En adicidn, el descubrimiento de que
los sintomas depresivos eran mis comunes en los
nifios sin historia previa de autismo es consistente con
la explicaciéon de Asarnow y Ben-Meir (1988) que
informan de dafios severos en la adaptacion social
mostrados por ninos esquizofrénicos y esquizotipicos
y menor severidad de empeoramiento anterior a la
enfermedad en ninos esquizofrénicos con sintomas
depresivos.

Otra consideracion es que entodos los nifios se vefan
sintomas asociados conla biperactividad: problemas de
habla, actos de nifiez para su edad, pobre trabajo en la
escuela, fantasias, no pueden concentrarse, impulsivos,
hiperactividad general y confusionismos.

Finalmente, en general se puede remarcar que las
tempranas historias de los nifos esquizofrénicos estin
mis lejos de ser benignas, viéndose que hay mis sinto-
mas severos y empeoramientos sociales antes de inicio
de la esquizofrenia en estos nifios, que son vistos en los
historiales de nifiez de los adultos esquizofrénicos
(Goldstein, 1980; Watty Lubensky, 1976). En el estudio
de Watkins, Asarnow y Tanguay (1988) los resultados
también revelan una temprana y mas severa emergen-
cia de sintomas siendo consistente con las informacio-
nes de Asarnow y Ben-Meir (1988). Estos resultados
soportan la vision de que la esquizofrenia ocurrida
antes de la adolescencia es una forma mis severa de
esquizofrenia que la de principio en los adultos (Fish,
1977) y también se puede sefialar que la esquizofrenia
de principio agudo tiene unos resultados previos mas
pobres.
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