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REVISION

Esquizofrenia: la Complejidad de una Enfermedad
Desoladora
Schizophrenia: the Complexity of one Distressing Disease

Daniela Campero-Encinas’, Henry Campos-Lagrava', Lic. Marcela Campero Encinas?.

RESUMEN

El término psicotico hace referencia a ideas delirantes y alucinaciones, que se presentan en ausencia de conciencia.
Por tanto, se definio al trastorno psicético como la pérdida de las fronteras del ego, con un grave deterioro de
evaluacion de la realidad.

Dentro de este trastorno encontramos: la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafec-
tivo y el trastorno psicotico breve. Todos caracterizados por ideas delirantes, alucinaciones (visuales, auditivas,
somaticas), catatonia, y alteracion grosera del juicio.

A pesar de conseguir avances importantes en el conocimiento de la esquizofrenia, éste sigue siendo la “caja de
Pandora” dispuesta a conservar sus enigmas, sin importar los intentos que se hacen para revelarlos, como una
enfermedad fascinante. En esta fascinacion decidimos realizar este articulo, para comprender su clinica, etiologia,
pronéstico, evolucion y sus consecuencias desoladoras a nivel personal, social y laboral, no solo en los pacientes
sino también en sus familia y en la sociedad en general.

ABSTRACT

The term psychotic in its narrow definition refers to gross delusions and hallucinations that occur in the absence
of awareness of its pathological nature.Therefore defined the psychotic disorder and the loss of ego boundaries
with severe impairment of reality testing.

In psychotic disorders are schizophrenia, schizophreniform disorder, schizoaffective disorder and brief psychotic
disorder.All are characterized by the presence of delusions, hallucinations any this manifest may be visual, auditory
or somatic, speech and disorganized or catatonic behavior in addition to gross alteration of the trial.

Although in recent years significant progress was made in the understanding of schizophrenia in three major fields
such as: neuroimaging, research on atypical antipsychotics and psychosocial factors that influence this disorder,
schizophrenia remains the “Pandora’s box” ready to keep your puzzles no matter the vain attempts are made
to try to reveal them, if it is worth making the term in a disease other fascinating. It is this fascination that we
decided to make this article to understand such a complex disease in the clinic, etiology, prognosis and evolution
and has devastating consequences at the personal, social and work not only patients but also their families and
society in general.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno psicdtico que
persiste durante 6 meses, incluye por lo menos
un mes de sintomas de la fase activa (ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, catatonia y
sintomas negativos). Esta enfermedad se asocia a una
marcada disfuncién personal, social y laboral condi-
cionando la dependencia del paciente hacia terceras
personas y una inversion econémica para familiares
y para el estado’.

EPIDEMIOLOGIA
Edad y sexo

La prevalencia es la misma en hombres y mujeres.
Sin embargo, ambos sexos difieren en el curso e inicio

de la enfermedad. En los hombres la edad de inicio
estd entre los 15 y 25 anos y en las mujeres entre los
25y 35 anos por lo que el prondstico en las mujeres
es mas favorable'.

Estacionalidad del nacimiento

Las personas que desarrollan este trastorno es mds
probable que hayan nacido en invierno o principios
de primavera, varias hipétesis se han formulado para
explicar esta observacion. Una de ellas aboga por la
existencia de un virus o cambio dietético como factor
de riesgo'.

Suicidio
Es una causa frecuente de muerte entre los pa-
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cientes con esquizofrenia, aproximadamente el 10%
de los sujetos que la padecen se suicidan siendo sus
principales factores de riesgo: el sexo masculino, edad
inferior a 30 anos, sintomas depresivos, desempleo y
un alto nivel de funcionamiento premérbido (espe-
cialmente los universitarios)".

Consumo y abuso de sutancias asociadas.- Una
gran parte de los pacientes esquizofrénicos consu-
men cigarrillos, alcohol y cannabis'.

ETIOLOGIA

La etiologia de esta enfermedad es incierta, pero se
han descrito factores que influyen en su desarrollo.

Factores genéticos

Variaciones de la secuencia de ADN dentro de la
region cromosémica 22q11 asociado con el sindro-
me de DiGeorge probablemente confieren cierta
susceptibilidad a sufrir trastornos psicéticos. La hi-
perprolinemia asociada a supresion de prolina deshi-
drogenasa, es un factor de riesgo para el desarrollo del
trastorno esquizoafectivo®.

Alteraciones bioquimicas

La hipotesis dopaminérgica establece que una ex-
cesiva actividad de este neurotransmisor en LCR,
serfa responsable de algunos sintomas positivos. En
la aparicion del resto de los sintomas, se trata de im-
plicar a otros neurotransmisores como, serotonina,
noradrenalina y el GABA®.

Estudios postmortem del cerebro han demostrado
déficit de GABA en personas esquizofrénicas. Existe
también disminucién de las interneuronas inhibito-
rias, enzimas que sintetizan el transmisor inhibitorio
dcido-amino butirico, neuropéptidos como somatos-
tatina y colecistocinina. Ademds de estos cambios
hay una pérdida de dendritas y axones que conectan
a las neuronas entre si, lo que refleja el fracaso de las
neuronas piramidales e inhibitorias para formar la co-
nexion sindptica®’.

Factores psicosociales

La teoria psicoanalitica de Freud postulé que la es-
quizofrenia es el resultado de fijaciones en el desarro-
llo y que un “yo” defectuoso contribuia a los sintomas
dela esquizofrenia. Muchas de las ideas de Freud refe-
rentes a la esquizofrenia eran pintorescas debido a su
falta de conocimiento de pacientes esquizofrénicos.
Por el contrario Harry Stack Sullivan someti6 a los
pacientes esquizofrénicos a psicoandlisis intensivos y
concluy6 que el trastorno era el resultado de dificul-
tades interpersonales tempranas, particularmente las
relacionadas con cuidados maternales defectuosos o

ansiosos®.

Neuropatologia

Se ha evidenciado alteraciones en el funcionamien-
to de los16bulos frontales, tanto en pruebas neuropsi-
colégicas como en pruebas de neuroimagen (descen-
so de la perfusion en dichos I6bulos en la SPECT e
hipometabolismo en la PET".

Se observa también dilatacién del tercer ventriculo
y de ambos ventriculos laterales, existe ademds pérdi-
da dela simetria cerebral normal y cambios en la den-
sidad neuronal. Disminucion del tamanio de regiones
cerebrales como el hipocampo, amigdala, circunvolu-
cién parahipocampal con afectacién en algunos casos
de los ganglios basales. Otros hallazgos anormales
como desinhibicién en los movimientos oculares e
incapacidad para la persecucion visual lenta.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas caracteristicos pueden conceptuali-
zarse como pertenecientes a dos categorias: los posi-
tivos y los negativos.

Sintomas positivos

Incluyen: distorsiones o exageraciones del pensa-
miento inferencial (ideas delirantes), de la percep-
cién (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacién
(lenguaje desorganizado), y la organizacién compor-
tamental (comportamiento gravemente desorganiza-
do o cataténico).

Estos sintomas positivos incluyen dos dimensiones
distintas, que, a su vez, pueden estar relacionadas con
mecanismos neurales subyacentes y correlaciones
clinicas diferentes: la “dimension psicética” incluye
ideas delirantes y alucinaciones, mientras que la “di-
mensién de desorganizacion” incluye el comporta-
miento y el lenguaje desorganizados'.

Las ideas delirantes son creencias erréneas que ha-
bitualmente implican una mala interpretacion de las
percepciones o las experiencias.

Las alucinaciones pueden ocurrir en cualquier mo-
dalidad sensorial (p. ej., auditivas, visuales, olfativas,
gustativas y tictiles), pero las alucinaciones auditivas
son, con mucho, las mds habituales y caracteristicas
de la esquizofrenia.

El pensamiento desorganizado ha sido considera-
do por algunos autores como la caracteristica simple
mas importante de la esquizofrenia.

Ellenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede
presentar diversas formas de desorganizacion. El su-
jeto salta de un tema a otro (“tangencialidad”); y, en
raras ocasiones el lenguaje puede estar gravemente
desorganizado.

El comportamiento altamente desorganizado pue-

Abreviaciones y acronimos uti-
lizados en este articulo:

ADN = Acido desoxirribonu-
cleico

GABA = aminoacido acido gam-
ma- amino-butirico

LCR = Liquido cefalorraquidio
PET = Tomografia por emision
de positrones

SPECT = Tomografia por emision
de foton unico

Esquizofrenia
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Criterios

A. Sintomas caracteristicos

B. Disfuncién social/laboral

C. Duracién

D. Exclusion de los trastornos
esquizoafectivo y del estado
de animo

Ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado (p. ej., descarrilamiento
frecuente o incoherencia), comportamiento
catatdnico o gravemente desorganizado,
sintomas negativos.

Desde el inicio de la alteracién, una o mas
dreas importantes de actividad, como son
el trabajo, las relaciones interpersonales o
el cuidado de uno mismo.

Persisten signos continuos de la alteracion
durante al menos 6 meses.

El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de dnimo con sintomas psicéticos
se han descartado debido a:

E. Exclusién de consumo de
sustancias y de enfermedad

F. Relacién con un trastorno
generalizado del desarrollo

Cuadro 1: Criterios diagnésticos DSM IV para la esquizofrenia

1) no ha habido ningln episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto concurrente con
los sintomas de la fase activa; o

2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la
fase activa.

El trastorno no es debido a los efectos
fisiolégicos directos de alguna sustancia

(p. €j., una droga de abuso, un medicamento)
o de una enfermedad médica.

Si hay historia de trastorno autista o de otro
trastorno generalizado del desarrollo, el
diagnostico adicional de esquizofrenia sélo
se realizara si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen
durante al menos 1 mes.

de manifestarse en varias formas, que comprenden
desde las tonterias infantiloides hasta la agitacion
impredecible. Cabe observar problemas en cualquier
forma de comportamiento dirigido a un fin.

Sintomas negativos

Comprenden restricciones del 4mbito y la intensi-
dad de la expresién emocional (aplanamiento afecti-
vo), de la fluidez y la productividad del pensamiento
y el lenguaje (alogia) y del inicio del comportamiento
dirigido a un objetivo (abulia)°.

El sujeto puede presentarse exageradamente des-
peinado, vestir de una forma poco corriente (p. ej.,
llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un dia
caluroso) o presentar un comportamiento sexual cla-
ramente inapropiado (p. ej., masturbarse en publico),
o una agitacién impredecible e inmotivada (p. j., gri-
tar o insultar).

DIAGNOSTICO
Criterios diagndésticos DSM-IV para los subtipos
de esquizofrenia

Ver Tabla 1.

Criterios diagndsticos DSM-IV para la esquizo-
frenia
Ver Tabla 2.

Hallazgos de la exploracion fisica

Varios de los pacientes que padecen esta enfer-
medad son fisicamente torpes y presentan “signos
neurolégicos menores” como confusién derecha/
izquierda, coordinacién pobre o movimientos en
espejo. Probablemente el hallazgo mas cominmente
asociado sean las anormalidades motoras, la mayoria
de éstas se relacionan con los efectos secundarios
del tratamiento antipsicotico e incluyen: discinesia
tardfa, parkinsonismo, acatisia, distonia y sindrome
neuroléptico maligno todos ellos inducidos por neu-
rolépticos.

Otros hallazgos fisicos estan relacionados con tras-
tornos asociados.

Hallazgos de laboratorio

No se han identificado hallazgos de laboratorio que
sirvan para diagnosticar la esquizofrenia, sin embar-
go algunos son anormales en grupos de sujetos con
esquizofrenia.

También se encuentran datos de laboratorio anor-
males tanto por las complicaciones de la esquizofre-
nia como de su tratamiento. Algunos sujetos esqui-
zofrénicos beben cantidades excesivas de liquidos y
desarrollan alteraciones de la densidad de la orina o
del equilibrio electrolitico. Una elevacién de la crea-
tinfosfocinasa puede ser consecuencia del sindrome
neuroléptico maligno.

Diagndstico diferencial

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con: tras-
tornos psicoticos debido a enfermedades médicas,
trastorno mental orgénico (demencia y delirium),
trastorno psicético inducido por sustancias (anfeta-
minas o cocaina)’.

El diagnoéstico diferencial entre esquizofrenia y
trastorno delirante se basa en la naturaleza de las
ideas delirantes (no extrafias en el trastorno deliran-
te) y en la ausencia de otros sintomas caracteristicos
de la esquizofrenia (p. ej., alucinaciones, lenguaje o
comportamiento desorganizado o sintomas negati-
vos manifiestos).

Se debe realizar diagndstico diferencial con los
trastornos generalizados del desarrollo (p. j., trastor-
no autista) debido a que comparten alteraciones del
lenguaje, la afectividad y el contacto interpersonal, la
diferencia radica en la edad de inicio (el autismo se
detecta durante la nifiez o la primera infancia mien-
tras que en la esquizofrenia el inicio tan temprano es
raro)’.

La esquizofrenia comparte caracteristicas y puede
ir precedida de trastornos esquizotipico, esquizoide
o paranoide de la personalidad, debido a esto se debe
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realizar un diagnéstico diferencial con todas ellas®.

CURSO

La edad media de inicio para el primer episodio
psicético de la esquizofrenia es a mitad de la tercera
década de la vida en los varones y al final de la misma
en las mujeres. El inicio puede ser brusco o insidioso,
pero la mayoria de los sujetos muestran algtn tipo de
fase prodrémica manifestada por el lento y gradual
desarrollo de diversos signos y sintomas (p. ej., ais-
lamiento social, pérdida de interés en los estudios o
el trabajo, deterioro de la higiene y el aseo, compor-
tamiento extrafio y explosiones de ira). Sin embargo,
en un momento dado, la aparicién de algin sintoma
de la fase activa califica el trastorno como una esqui-
zofrenia®.

La mayoria de los estudios del curso y la evolucion
de la esquizofrenia sugieren que el primero es varia-
ble, con exacerbaciones y remisiones en algunos su-
jetos, mientras que otros permanecen crénicamente
enfermos.

Probablemente, la remisién completa (es decir,
el retorno total al nivel premérbido) no es habitual
en este trastorno. De los que siguen presentando la
enfermedad, algunos parecen tener un curso relativa-
mente estable, mientras que otros muestran un em-
peoramiento progresivo asociado a una incapacidad
grave®.

Puesto que estos sintomas positivos son especial-
mente sensibles al tratamiento, suelen disminuir,
pero en muchos sujetos los sintomas negativos per-
sisten entre los episodios de sintomas positivos. Se ha
sugerido que los sintomas negativos pueden volverse
progresivamente mds acusados en algunos sujetos a
lo largo del curso de la enfermedad®.

PRONOSTICO

Es una enfermedad incapacitante en la mayoria de
los casos y sigue la “regla de los tercios™: un tercio de
los pacientes tiene un prondstico relativamente bue-
no, un tercio tiene un prondstico intermedio y por lo
general necesitan un soporte para su integracion so-
cial y el tercio restante tienen un muy mal prondstico
precisando recursos residenciales a largo plazo®.

TRATAMIENTO
Tratamiento psico-social

Las intervenciones psicosociales estdn encamina-
das a mejorar las relaciones interpersonales y dotar
al paciente y a la familia de estrategias para lograr
la rehabilitacién del déficit cognoscitivo y del aisla-
miento social que produce la esquizofrenia. Deben,
brindar apoyo, al paciente, familiares y cuidadores,

Criterios para subtipos

Tipo Paranoide

Tipo Desorganizado

Tipo Catatdnico

Tipo Indiferenciado

Tipo Residual

Tabla 2: Criterios diagndsticos DSM IV para los subtipos de esquizofrenia

A: preocupacién por una o mas ideas
delirantes o alucinatorias auditivas
frecuentes.

B: no hay lenguaje desorganizado, ni
comportamiento cataténico o
desorganizado, ni afectividad aplanada
o inapropiada.

A: predominan: lenguaje y comportamiento
desorganizado y afectividad aplanada o
inapropiada.

B: no se cumplen los criterios para el tipo
catatonico.

Un tipo de esquizofrenia en el que el
cuadro clinico esta dominado por al
menos dos de los siguientes sintomas:
1)Inmovilidad motora manifiesta por
catalepsia (inducida la flexibilidad cérea)
0 estupor.

2)Actividad motora excesiva (que
aparentemente carece de propdsito y
no esta influida por estimulos externos).
3)Negativismo extremo o mutismo.
4)Peculiaridades del movimiento
voluntario manifestadas por la adopcién
de posturas extrafias, movimientos
estereotipados, manierismos marcados
0 muecas llamativas.

Ecolalia o ecopraxia.

Un tipo de esquizofrenia en que estan
presentes los sintomas del Criterio A,

pero que no cumplen los criterios para el
tipo paranoide, desorganizado o catatdnico..

A: Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje y comportamiento desorganizado.

B: hay manifestaciones continuas de alteracion,
como lo indica la presencia de sintomas negativos
o de dos o mas sintomas de los enumerados en el
Criterio A para la esquizofrenia, presentes de
forma atenuada (por ejemplo: creencias raras o
experiencias perceptivas no habituales)

para afrontar la discriminacién y el rechazo.

Programas de psicoeducacion: Debe ser capaz de
desarrollar en el paciente y en sus familiares técnicas y
estrategias para identificar sintomas y circunstancias
que esten relacionadas con las recaidas clinicas o con
comportamientos de alto riesgo.

Intervenciones psicosociales de tipo individual

Terapia psicodindmica: eficaz en casos individuales,
no ha mostrado disminuir las recaidas clinicas ni las
readmisiones hospitalarias.

Terapia de apoyo.

Manejo de caso: disminuir promedios de estancia
hospitalaria y el nimero de nuevas hospitalizacio-
nes®.

Entrenamiento en habilidades sociales

Rehabilitacién vocacional: encaminada a disminuir
el déficit cognoscitivo y a ayudar al paciente a encon-
trar un empleo que se ajuste a sus necesidades’.

Terapia cognoscitiva y comportamental

El objetivo es reducir la intensidad de los delirios
y de las alucinaciones en el paciente que no ha me-

Esquizofrenia
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jorado con el tratamiento farmacoldgico, y promover
su participacion activa en la reduccién de los riesgos
de recaida clinica y de los niveles de desadaptacion
social®.

Rehabilitacién cognoscitiva: el objetivo es prevenir
las recaidas clinicas®.

Cambios en el contenido cognoscitivo: aumentan la
habilidad del paciente para afrontar los sintomas psi-
coticos residuales pero no reducen la posibilidad de
recaida clinica.

Intervenciones psicosociales en la familia: la fa-
milia del paciente con esquizofrenia, con frecuencia,
debe asumir privaciones econdmicas, aislamiento so-
cial y sobrecarga psicoldgica, ademds del estrés que
ocasionan los sintomas psicéticos, las crisis de agita-
cion y las hospitalizaciones.

Los programas de intervencién familiar com-
prenden sesiones educativas, informacion sobre la
etiologfa, curso, tratamiento y prondstico de la en-
fermedad, identificacion de las casusas estresantes
relacionadas con las recaidas clinicas, identificacion
de las respuestas emocionales de los familiares ante
el diagnostico y el comportamiento del paciente, ob-
tencion de expectativas reales, mejoramiento de la
comunicacién intrafamiliar, entrenamiento en solu-
cion de conflictos y empleo de técnicas cognoscitivas
comportamentales®.

A menudo es necesaria la hospitalizacién, sobre
todo cuando el comportamiento del paciente mues-
tra una gran desorganizacion.

Tratamiento farmacolégico

Indicaciones clinicas: los antipsicoticos se utili-
zan para tratar todas las formas de esquizofrenia. El
indice de mejoria es cercano al 80%. Es posible que
los pacientes cuyos sintomas conductuales empeoren
con el uso de antipsicéticos tengan algun trastorno
organico no diagnosticado, como toxicidad por anti-
colinérgicos’.

Es posible que en los casos resistentes se necesite
el uso concomitante de litio, carbamazepina o dcido
valproico’.

Formas y patrones de dosificacion: los firmacos
antipsicéticos incluyen los neurolépticos tipicos asi
como nuevos neurolépticos atipicos.

Tipicos

Clorpromazina: antagonista de los receptores do-
paminérgicos D, y similares (D, y D,), induce la re-
duccién de la transmision neuroléptica en el cerebro
anterior. También bloquea los receptores serotoni-
nérgicos S-HT, y S-HT, lo que induce efectos ansio-
liticos y anti agresivos y una atenuacion de los efectos
extrapiramidales. Finalmente, produce efectos an-

tidepresivos y antiparkinsonianos, aunque también
es el responsable de la agitacion psicomotora y de la
amplificacion de la psicosis que a veces se observa en
la clinica’.

Haloperidol: es la tnica butirofenona de uso fre-
cuente en la psiquiatria, que tiene accién muy similar
a las fenotiazinas. Produce una eficaz sedacién psico-
motriz, que explica el favorable efecto que produce
en mania y otros sindromes de agitacion.

Atipicos

Son firmacos neurolépticos de mejor actividad,
entre estos tenemos:

Olanzapina: bloqueador potente de los receptores
muscarinicos, colinérgicos, S-HT, y dopaminérgicos
D, D,yD,.Las dosis altas de olanzapina (12.52 17.5
mg) parecen ser més eficaces que las dosis bajas. Esta
disponible en una forma oral soluble para pacientes
que no toleran la administracion oral estdndar, y en
forma inyectable para el tratamiento de la agitacién
aguda relacionada con la esquizofrenia. La olanzapi-
na conlleva una incidencia mucho menor de reaccién
distonica que el haloperidol y tal vez es menos pro-
bable que cause discinesia tardia. Sus efectos secun-
darios mas frecuentes incluyen: cefalea, somnolencia,
agitacion, nerviosismo, insomnio, mareo y aumento
de peso considerable’.

Quetiapina: es un neuroléptico que ejerce mayor
bloqueo de los receptores 5-HT, que de los D,, asi
como afinidad relativamente alta a los receptores
adrenérgicos a 1y a 2. Es muy eficaz para tratar sin-
tomas positivos y negativos de la esquizofrenia con
menos efectos secundarios extrapiramidales.

Aripiprazol: es el primer neuroléptico que estabi-
liza la dopamina®.

CONCLUSIONES

La esquizofrenia es una enfermedad que se carac-
teriza por sus manifestaciones clinicas y algunas alte-
raciones especificas en estudios de imagen como la
tomografia y la resonancia magnética, ademds ocasio-
na una grave disfuncion a nivel personal, social y la-
boral, convirtiendo al paciente en un ser dependiente
incapaz de desempenarse y realizarse por si solo, por
estas razones se debe realizar un diagndstico precozy
un adecuado tratamiento de estos pacientes para asi
disminuir sus efectos desoladores.

REFERENCIAS

1. Kaplan I. Harold, Sadock J. Benjamin: Esquizofrenia. En: SKa-
plan HI, Sadock BJ. Sinopsis de psiquiatria: ciencias de la conduc-
ta, psiquiatria clinica. 8* ed. Madrid: Editorial Médica Panameri-
cana; 2001.279 - 321 p.

36

Rev Cient Cienc Méd
Volumen 12, No 2 : 2009



2. Jacquet H, Demily C, Houy E, Hecketsweiler B, Bou J, Raux
G, et al. Hyperprolinemia is a risk factor for schizoaffective
disorder. Mol Psychiatry 200S; 10(S): 479-85.

3. Psiquiatria. En Manual CTO 62 edicién. Madrid. McGraw-Hill.
2005:23-7

4. Addington AM, Gornick M, Duckworth J, Sporn A, Gogtay N,
Bobb A, Greenstein D, et al. GAD1 (2q31.1), which encodes
glutamic acid decarboxylase (GAD67), is associated with
childhood-onset schizophrenia and cortical gray matter vo-
lume loss. Molecular psychiatry 2005; 10: 581-8.

S. Freedman R. Schizophrenia. N Engl ] Med 2003; 349(18):
1738-49.

7. Stuart J. Eisendrath, MD, Jonathan E. Lichtmacher, MD:
Trastornos Psiquidtricos. En: Stephen J. McPhee, Maxine A. Pa-
padakis. Diagnéstico Clinico y Tratamiento (traduccién de la
462 edicién en inglés). Mexico D.F.,; Mc Graw/Hills Companies.
2007. 1081-7.

8. Jorge Telléz — Vargas: Tratamiento Psicosocial de la Esquizofre-
nia. Disponible en: www.psiquiatriabiologica.org

9. Rosenbloom M. Chlorpromazine and the psychopharmacolo-
gic revolution , JAMA: 2002 Apr 10; Vol. 287 (14), pp. 1860-1

10. Mota Neto JS, Silva de Lima M, Soares B, Silveira da Mota
Neto JI, Silva de Lima M. et al: Amisulprida para la esquizofre-
nia. Cochrane Plus 2008. 3.

6. Kaplan I. Harold, Sadock J. Benjamin: Esquizofrenia. En: Si-
nopsis de Psiquiatria. 82 edicién. 519- S6.

Fe de erratas

Caso clinico 1-2009: Miomectomia durante el embarazo. Revista Ciencia Médica 2009, volumen 12. Numero 1:14-7—En el texto, en la primera oracion del
primer parrafo (pagina 14), usted debio haber leido, “Los miomas, leiomiomas o fibromiomas son tumores benignos”; en la tercera oracion del primer parrafo
debio haber leido, “-siendo mas frecuente en el grupo etario de 35 a 50 afos2,4”; en el sexto parrafo (pagina 15), usted debid haber leido, “-compresion de
organos vecinos como ser: vejiga, uréteres y recto, entre otros?”.

Bajo el titulo de “Presentacion del caso”, en la primera oracion del octavo parrafo (pagina 16), debi6 haber leido, “La evolucion postquirGrgica fue satis-
factoria, se mantuvo el embarazo con evolucion favorable”. En el segundo parrafo bajo el titulo de “Discusion” (pagina 17), debié haber leido, “-durante los
controles prenatales de la paciente (pre y postquirurgico) del caso clinico presentado”; en el séptimo parrafo debié haber leido, “Creemos que la conducta
fue acertada, a pesar de la poca experiencia en este procedimiento durante el embarazo”.

Caso clinico 2-2009: Fistula colecisto-umbilical espontanea secundaria a colecistolitiasis. Revista Ciencia Médica 2009, volumen 12. Nimero 1:18-21—
Bajo el titulo de “Resumen” (pagina 18), en la tercera oracion usted debio haber leido, “Paciente sexo femenino, 47 afos de edad, presento cuadro clinico de
dolor abdominal de 25 afios de evolucion”; en la cuarta oracion debio haber leido, “-visualizandose trayecto fistuloso de la vesicula biliar al ombligo”.

En el texto, en la segunda oracion del primer parrafo (pagina 18), debio haber leido, “La fistula colecistocutanea (en el NEJM esta como colecisto-cutanea
pero en el resto de su bibliografia esta como colecistocutanea; ti decides como lo colocas en la revista) espontanea (FCCE) es una forma poco frecuente”; en
el cuarto parrafo usted debio haber leido, “-pueden ser externas o internas, espontaneas o postoperatorias®.”; en la tercera oracion del mismo parrafo debio
haber leido, “Mas del 90% de la fistulas espontaneas se asocian a colecistolitiasis”. En el quinto parrafo del texto usted debi6 haber leido, “El objetivo de
este trabajo es informar el caso de una paciente con fistula colecistocutanea espontanea, secundaria a colecistolitiasis”.

Bajo el titulo de “Discusion” (pagina 19), en el acceso de “TAC de abdomen” debid haber leido, “-con compromiso de cabeza de pancreas y fosa vesicular, no
descartandose metastasis a nivel del segmento 1y 2 hepatico”. Bajo el titulo de “Conducta” (pagina 19), en el acceso de “Cultivo de secrecion umbilical y
antibiograma” debid haber leido, “-sensible a Ciprofloxacina, Gentamicina y Trimetoprim-sulfametoxazol”.

En el texto, en el primer parrafo bajo el titulo de “Conclusiones” (pagina 20), usted debi6 haber leido, “La fistula colecistocutanea espontanea debe sospe-
charse por las caracteristicas del cuadro clinico”. Bajo el titulo de “Discusion y comentario” (pagina 20), en el primer parrafo debio haber leido, “La fistula
colecistocutanea espontanea es una presentacion atipica de colecistolitiasis”; en el tercer parrafo usted debio haber leido, “-secrecion por formacion de
fistula colecistocutanea a través del orificio umbilical con un periodo de evolucion de 2 meses”.
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