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Resumen
Este documento constituye la cuarta y última parte del Primer Consenso Argentino sobre el Manejo de la 
Esquizofrenia, desarrollado por la Asociación Argentina de Psiquiatría Biológica (AAPB). En continuidad con 
los objetivos planteados en las secciones previas, esta etapa del consenso se centra en el abordaje integral de 
la esquizofrenia en poblaciones especiales y en situaciones clínicas de alta complejidad. La presente sección 
incluye una revisión crítica y una valoración experta de la evidencia científica disponible sobre: a) el manejo 
de la esquizofrenia resistente y ultrarresistente al tratamiento; b) el abordaje de la esquizofrenia en niños y 
adolescentes; c) el tratamiento de mujeres con esquizofrenia durante el período perinatal; d) el manejo de la 
esquizofrenia en adultos mayores; e) la prevención y el abordaje del suicidio en pacientes con esquizofrenia; f) 
el impacto del estigma y sus implicancias clínicas y sociales; g) la relevancia de la actividad física y los hábitos 
saludables en el pronóstico funcional y cardiometabólico; h) los lineamientos actuales para la rehabilitación 
psicosocial; i) el abordaje de personas con esquizofrenia en situación de calle y vulnerabilidad social extrema; 
y j) los aspectos médico-legales y forenses vinculados a la enfermedad. Finalmente, el documento incorpora 
una sección especialmente destinada a las asociaciones de familiares y cuidadores de personas con esquizo-
frenia, destacando el papel central del entorno familiar en el acompañamiento terapéutico, la adherencia al 
tratamiento y la recuperación funcional de los pacientes.
Palabras clave: esquizofrenia resistente al tratamiento, esquizofrenia ultrarresistente, rehabilitación psicoso-
cial, suicidio, estigma, período perinatal, adultos mayores, actividad física, situación de calle, psiquiatría forense, 
cuidadores familiares

Abstract
This document constitutes the fourth and final part of the First Argentine Consensus on the Management of Schi-
zophrenia, developed by the Argentine Association of Biological Psychiatry (AAPB). In continuity with the objectives 
established in the previous sections, this stage of the consensus focuses on the comprehensive management of schi-
zophrenia in special populations and in highly complex clinical situations.The present section includes a critical review 
and expert appraisal of the available scientific evidence regarding: a) the management of treatment-resistant and 
ultra-treatment-resistant schizophrenia; b) the approach to schizophrenia in children and adolescents; c) the treatment 
of women with schizophrenia during the perinatal period; d) the management of schizophrenia in older adults; e) the 
prevention and management of suicide in patients with schizophrenia; f) the impact of stigma and its clinical and 
social implications; g) the relevance of physical activity and healthy lifestyle habits in functional and cardiometabolic 
outcomes; h) current guidelines for psychosocial rehabilitation; i) the management of individuals with schizophrenia 
experiencing homelessness and extreme social vulnerability; and j) the medico-legal and forensic aspects associated 
with the disorder.Finally, the document incorporates a section specifically dedicated to associations of family members 
and caregivers of individuals with schizophrenia, highlighting the central role of the family environment in therapeutic 
support, treatment adherence, and patients’ functional recovery.
Keywords: treatment-resistant schizophrenia, ultra-treatment-resistant schizophrenia, special populations, psychoso-
cial rehabilitation, suicide, stigma, perinatal period, older adults, physical activity, homelessness, forensic psychiatry, 
family caregivers
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Introducción
La presente sección constituye la cuarta y última parte 
del Primer Consenso Argentino sobre el Manejo de la 
Esquizofrenia, desarrollado por la Asociación Argen-
tina de Psiquiatría Biológica (AAPB), y tiene como 
objetivo abordar una serie de situaciones clínicas, po-
blaciones especiales y problemáticas transversales que 
representan desafíos frecuentes en la práctica asisten-
cial contemporánea.

Si bien los apartados previos se centraron en los as-
pectos conceptuales, diagnósticos y terapéuticos funda-
mentales de la enfermedad, esta sección amplía la mira-
da hacia dimensiones clínicas, biológicas, funcionales y 
psicosociales que resultan esenciales para una atención 
verdaderamente integral y centrada en la persona.

Entre los temas abordados se incluyen la esquizo-
frenia resistente y ultrarresistente al tratamiento, una 
de las condiciones de mayor complejidad clínica y car-
ga asistencial; el manejo de la enfermedad durante el 
embarazo y el período perinatal; las particularidades 
diagnósticas y terapéuticas de los adultos mayores; y 
la frecuente coexistencia de trastornos por uso de sus-
tancias, cuya presencia modifica significativamente el 
curso clínico, la adherencia terapéutica y los resulta-
dos funcionales.

Asimismo, se revisan aspectos de especial relevan-
cia para el pronóstico, como la prevención y el abor-
daje del suicidio, la evaluación y el tratamiento de los 
síntomas motores, la promoción de la actividad física 
y los hábitos saludables, y las estrategias de rehabili-
tación psicosocial orientadas a favorecer la recupera-
ción funcional y la participación comunitaria.

La sección también incorpora problemáticas fre-
cuentemente subestimadas, pero de enorme impacto 
clínico y social, como la anosognosia y sus implicancias 
sobre la adherencia al tratamiento, el estigma asociado 
a la enfermedad mental grave, la situación de las per-
sonas con esquizofrenia que experimentan condiciones 
de vulnerabilidad extrema o situación de calle, y el pa-
pel central de las familias y cuidadores en el acompaña-
miento, la contención y la continuidad de los cuidados.

En conjunto, estos temas reflejan la necesidad de 
trascender los enfoques centrados exclusivamente en 
el control sintomático para avanzar hacia modelos de 

atención integrales, orientados a la recuperación, la 
inclusión social y la mejora sostenida de la calidad de 
vida. A través de una revisión crítica de la evidencia 
científica disponible y del consenso de expertos na-
cionales, esta última sección busca proporcionar re-
comendaciones prácticas y contextualizadas que con-
tribuyan a optimizar el abordaje de la esquizofrenia 
en escenarios clínicos complejos y en poblaciones con 
necesidades específicas.

32. Tratamiento de las mujeres con es-
quizofrenia en el período perinatal1

En la actualidad, el tratamiento de la esquizofre-
nia durante el período perinatal representa un desafío 
para las personas afectadas, sus familias, los clínicos 
y el sistema de salud. Este escenario desafiante es fre-
cuente dado que distintas investigaciones muestran 
que el 50 % de las mujeres con esquizofrenia se em-
barazan (Bundy et al., 2011; Howard, 2005; Vigod et 
al., 2012). La investigación sobre aspectos clínicos, op-
ciones terapéuticas y salud materno-infantiles en esta 
población es aún limitada, lo que deja muchas necesi-
dades sin satisfacer en este grupo (Seeman, 2021; Et-
checopar-Etchart et al., 2022). La escasez de servicios 
específicos para madres con esquizofrenia sigue sien-
do notable, tanto en nuestro país como a nivel global 
(Howard y Kalifeh, 2020). En este contexto, cada caso 
debe ser analizado de forma individual, equilibrando 
la salud integral de madre e hijas/os con la evidencia 
científica disponible y las particularidades de cada 
caso (clínicas, sanitarias y preferencias individuales).

Como se desarrollará a lo largo de esta sección, la 
atención de la salud reproductiva y perinatal en esta 
población sigue siendo subóptima (Barker y Vigod, 
2023). Por un lado, las mujeres con esquizofrenia tie-
nen altas tasas de embarazos no planificados (Meade y 
Sikkema, 2007). A su vez, las mujeres con esquizofrenia 
que quieren ser madres enfrentan obstáculos para lle-
var adelante la maternidad (recursos clínicos y sanita-
rios limitados, estigma y escasez de servicios sociales 
para darles apoyo en la crianza) (Dolman et al., 2013). 
Este grupo tiene un riesgo elevado de complicaciones 
obstétricas (Etchecopar-Etchart et al., 2022), y sus hijos 
pueden presentar complicaciones neonatales o proble-

1. La numeración de los apartados es correlativa de las primeras tres partes de este Consenso, publicadas en los números 169, 170  y 171 de 
Vertex Revista Argentina de Psiquiatría, disponibles en los siguientes enlaces 
PARTE I: https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/900/728
PARTE II: https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/947 
PARTE III:  https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/979

https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/900/728 
https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/947  


85Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

mas de salud a largo plazo (Vigod et al., 2020). Además, 
estos niños pueden crecer en entornos vulnerables que 
a menudo llevan a la suspensión de la responsabilidad 
parental (Seeman, 2023). En este contexto de vulnera-
bilidad materno-infantil, es imperioso avanzar en in-
vestigación clínica, en la capacitación de las/los profe-
sionales de la salud y contar con programas de atención 
de salud perinatal y de apoyo a estas familias.

32.1. Atención integral y enfoque con pers-
pectiva de largo plazo en el tratamiento de 
las mujeres con esquizofrenia
La atención integral de las mujeres jóvenes y adultas 
con esquizofrenia debe incluir una visión de largo 
plazo, reconociendo que algunas pueden proyectar la 
maternidad en algún momento y otras podrían no te-
ner intención en convertirse en madres. Este enfoque 
implica tanto la evaluación periódica de si hay deseos de 
maternidad como de la anticoncepción, de la seguridad 
del tratamiento farmacológico ante un potencial emba-
razo, como de la salud general de la mujer (Funkhouser 
et al., 2024). Aspectos como la nutrición, la cesación 
tabáquica, el consumo de alcohol y sustancias, y otras 
comorbilidades deben ser atendidos de manera exhaus-
tiva, dado que son determinantes modificables de la sa-
lud general y de la salud materno-infantil (Vigod et al., 
2020). Es esencial que el equipo de salud mental trabaje 
en estrecha colaboración con los servicios de atención 
de salud de la mujer en esta etapa.

32.2. Prevención de embarazos no planifica-
dos (ENP) y de infecciones de transmisión se-
xual (ITS)
La atención integral de las personas con esquizofrenia 
no solo incluirá sus derechos reproductivos, como se 
desarrolló más arriba, sino que también debe incluir 
la prevención de embarazos no intencionales y de in-
fecciones ITS. Los embarazos no planificados son fre-
cuentes en este grupo (Brand et al., 2022) así como las 
infecciones de transmisión sexual (ITS), incluyendo 
el VIH, sífilis, VHB y el VHC (Aymerich et al., 2024; 
Liang et al., 2020). Es esencial, entonces, integrar la 
educación sexual y reproductiva en el tratamiento 
de estas mujeres, promoviendo una sexualidad sa-
tisfactoria y segura, asegurando que cuenten con in-
formación adecuada y con el acceso a métodos anti-
conceptivos adaptados a sus preferencias personales 
y características clínicas (Seeman y Ross, 2011). A su 
vez, dado que estas mujeres pueden sufrir violencia de 
pareja (Tasa-Vinyals et al., 2020), es importante que el 
plan de atención incluya su consideración y abordaje 
para promover una salud sexual integral. Estas inter-

venciones, basadas en el respeto a la autonomía de la 
paciente y en promover la creación de entornos segu-
ros, pueden favorecer un bienestar sostenido.

32.3. Planificación del embarazo en mujeres 
con esquizofrenia
El período preconcepcional es un momento clave para 
considerar diversos aspectos de la salud de la mujer 
con esquizofrenia que planea un embarazo. En esta 
fase, se realizarán con más atención evaluaciones de 
la nutrición, del estado general de salud, salud gine-
coobstétrica y reproductiva. A tal fin se deben evaluar 
ITS y niveles de prolactina que, si están elevados, se 
asocian a infertilidad.

Se debe trabajar especialmente en el tabaquismo, 
el consumo de sustancias y alcohol, comenzar con 
suplementos vitamínicos y, si es necesario, ajustar 
el plan terapéutico para adaptarlo al embarazo y al 
puerperio. Este es un tiempo oportuno para discutir 
con la paciente y su red de apoyo cuál es la forma 
más adecuada de llevar adelante el tratamiento de la 
esquizofrenia durante el embarazo y para anticipar 
los desafíos que podrían surgir a lo largo del perío-
do perinatal y durante la maternidad (Seeman, 2013; 
Frieder et al., 2008).

La planificación de los embarazos en mujeres con 
esquizofrenia requiere participación tanto de la mujer 
como de su red de apoyo, en la que la pareja y otros 
familiares o personas cercanas puedan involucrarse 
en el proceso. Se sugiere buscar el embarazo en pe-
ríodos de estabilidad prolongada, de al menos un año, 
dado que este se asocia con menor frecuencia de com-
plicaciones de salud (Frieder et al., 2008). La elección 
de fármacos deberá considerar la efectividad del trata-
miento para esa mujer, las alternativas terapéuticas con 
evidencia de mayor seguridad reproductiva, ajustadas a 
las etapas del embarazo y a las necesidades de cada pa-
ciente. La preparación anticipada y la educación sobre 
lo que implica el embarazo y el posparto en una condi-
ción compleja como la esquizofrenia pueden contribuir 
significativamente a reducir complicaciones y a favo-
recer un ambiente familiar de apoyo para el bienestar 
materno y del recién nacido.

32.4. Curso de la esquizofrenia en el período 
perinatal
Pocos estudios han evaluado hasta la fecha el curso 
de la esquizofrenia en el período de embarazo y pos-
parto (Munk-Olsen et al., 2009; Rochon-Terry et al., 
2016; Vigod et al., 2016). Una investigación en Cana-
dá reportó una incidencia de internaciones psiquiá-
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tricas del 12 % durante el embarazo y 19 % en el año 
siguiente al nacimiento (Rochon-Terry et al., 2016). 
El puerperio es de riesgo para visitas a emergencia 
psiquiátricas, ingresos y recaídas severas (Rochon-Te-
rry et al., 2016; Munk-Olsen et al., 2009; Vigod y Frey, 
2024). A pesar de que el embarazo suele motivar la 
suspensión del tratamiento antipsicótico en mujeres 
con esquizofrenia, esta práctica se asocia con un ries-
go significativo de recaídas clínicas.

32.5. Salud obstétrica de las mujeres con es-
quizofrenia y neonatal
Distintos estudios muestran que las mujeres con es-
quizofrenia tienen un mayor riesgo de complicacio-
nes durante el embarazo y el parto. Un metaanálisis 
reciente identificó una mayor prevalencia de diabetes 
gestacional, hipertensión gestacional, preeclampsia, 
eclampsia, desprendimiento placentario, ruptura pre-
matura de membranas y hemorragia anteparto en esta 
población (Etchecopart-Etchart et al., 2022). Asimis-
mo, sus hijos presentan una mayor probabilidad de 
bajo peso al nacer, parto prematuro, malformaciones 
congénitas, abortos y otras complicaciones neona-
tales, como APGAR bajo al minuto 5, necesidad de 
ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales 
y problemas de salud a largo plazo (Georgieva et al., 
2019; Chan et al., 2024).

Aunque durante mucho tiempo se ha atribuido a 
los fármacos el impacto en estos resultados de salud 
negativos, la evidencia actual sugiere que no se puede 
determinar si están directamente relacionados con la 
exposición a los medicamentos durante el embarazo, la 
enfermedad en sí misma, las comorbilidades, o factores 
conductuales y ambientales asociados a las mujeres con 
esquizofrenia (Fabre, 2021; Chan et al., 2024).

Esta información subraya la importancia de identi-
ficar y controlar factores de riesgo modificables y ga-
rantizar una atención sanitaria personalizada (Vigod, 
2020). Las pacientes con esquizofrenia podrían bene-
ficiarse de un seguimiento obstétrico especializado en 
unidades de alta complejidad para minimizar riesgos y 
optimizar resultados tanto maternos como neonatales.

32.6. Antipsicóticos durante el período perinatal
En los últimos años, estudios de gran escala sobre an-
tipsicóticos han mostrado un perfil de seguridad rela-
tivo para este grupo de medicamentos. Sin embargo, la 
evidencia aún no es concluyente respecto a un posible 
riesgo adicional asociado a su uso. Por ejemplo, inves-
tigaciones recientes sugieren que la exposición a an-
tipsicóticos de segunda generación (ASG) en mujeres 
con esquizofrenia no se asocia con un mayor riesgo de 

aborto espontáneo (Ishikawa et al., 2024). La mayoría 
de los estudios tampoco encuentran un aumento sig-
nificativo en el riesgo de malformaciones congénitas 
(Huybrechts et al., 2016; Viguera et al., 2021; Yakuwa 
et al., 2022; Sani et al., 2024). Estas conclusiones son 
consistentes con estudios específicos en mujeres con 
esquizofrenia, que no hallaron diferencias significa-
tivas en cuanto a malformaciones entre aquellas que 
recibieron antipsicóticos y las que no (Lin et al., 2009).

En cuanto a complicaciones obstétricas y neona-
tales, algunos estudios han reportado un mayor ries-
go de eventos como complicaciones placentarias, in-
ducción del parto, cesáreas, sufrimiento fetal, muerte 
fetal, parto prematuro, recién nacidos pequeños para 
la edad gestacional, bajo peso al nacer, puntuaciones 
bajas en el APGAR, y mortalidad neonatal y posneo-
natal, con un rango de riesgo relativo combinado de 
1.12 a 2.10 (Chan et al., 2024; Etchecopart-Etchart, 
2022; Tang et al., 2023). Sin embargo, metaanálisis y 
estudios basados en registros clínicos, al controlar por 
variables clínicas confusoras, han mostrado una gran 
atenuación o la ausencia de diferencias significativas 
en la mayoría de estas complicaciones. Por otro lado, 
ciertos antipsicóticos como olanzapina y quetiapina se 
han asociado con un mayor riesgo de desarrollar dia-
betes gestacional, lo que requiere especial atención en 
este aspecto (Heinonen et al., 2022).

En el período neonatal, los recién nacidos ex-
puestos a antipsicóticos durante el embarazo tienen 
un mayor riesgo de complicaciones, como ingreso a 
cuidados especiales (OR = 1.75, IC 95 % = 1.23–2.52) 
(Chan et al., 2024), aunque los eventos observados 
suelen ser transitorios y leves (Heinonen et al., 2022). 
Estos eventos no suelen justificar la interrupción de 
un tratamiento necesario, pero subrayan la importan-
cia de un monitoreo cercano.

Así también, un estudio de cohorte sugiere que el 
mayor riesgo de trastornos del neurodesarrollo en hi-
jos de mujeres que usaron antipsicóticos al final del 
embarazo parece explicarse por características mater-
nas y no por la exposición prenatal (Andrade, 2022; 
Straub et al., 2022). Esto destaca la relevancia de un 
seguimiento del desarrollo infantil para asegurar in-
tervenciones oportunas.

Durante el embarazo, se han observado reduccio-
nes plasmáticas significativas en antipsicóticos como 
quetiapina (76 %) y aripiprazol (52 %) y posiblemente 
perfenazina y haloperidol (Westin et al., 2018). Aun-
que las concentraciones plasmáticas de estos fármacos 
no se monitorean rutinariamente, se requiere un se-
guimiento cercano de los síntomas de la enfermedad 
(Betcher et al., 2019). Si estos aparecen o empeoran, 
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podría ser necesario ajustar las dosis. Las dosis au-
mentadas deben reducirse en la primera semana pos-
parto para prevenir toxicidad, ya que el metabolismo 
materno se normaliza rápidamente.

Respecto al uso de antipsicóticos inyectables de 
larga duración (AILD) durante el embarazo, la infor-
mación es más limitada. Algunos estudios sugieren 
que su uso podría estar asociado a un mayor riesgo 
de diabetes gestacional e hipertensión (Nguyen et al., 
2022). Sin embargo, estos riesgos deben ser cuidado-
samente evaluados en cada paciente, considerando 
el riesgo de recaída clínica frente al beneficio de los 
AILD para mejorar la adherencia al tratamiento (Co-
rrell et al., 2024), un factor crucial en la prevención de 
descompensaciones clínicas (Caseiro et al., 2012).

Aunque generalmente no se recomienda iniciar 
clozapina durante el embarazo debido a sus riesgos, 
estudios recientes no han encontrado un aumento sig-
nificativo en el riesgo teratogénico ni en las complica-
ciones obstétricas y/o neonatales en comparación con 
otros antipsicóticos de segunda generación (Beex-Oos-
terhuis et al., 2020; Beex-Oosterhuis et al., 2021). Esto 
es relevante, ya que el embarazo suele ser una de las 
principales razones para interrumpir el tratamiento 
con clozapina (Pai y Vella, 2012), lo que puede incre-
mentar el riesgo de descompensación psicótica, rebote 
colinérgico, síndrome serotoninérgico o incluso catato-
nía (Blackman y Oloyede, 2021). Dado que las personas 
que requieren este fármaco suelen presentar esquizo-
frenia resistente o intolerancia a otros antipsicóticos, la 
continuación del tratamiento puede considerarse una 
opción en aquellas mujeres que lo necesiten.

Los antipsicóticos pueden transferirse al lactante a 
través de la leche materna, pero la exposición relativa 
es mucho menor en comparación con la exposición 
intrauterina. Según la evidencia disponible, antipsi-
cóticos como risperidona, paliperidona, haloperidol, 
quetiapina y olanzapina se consideran seguros duran-
te la lactancia (Betcher et al., 2019). Por otro lado, fár-
macos como cariprazina y lurasidona carecen de datos 
suficientes para evaluar su seguridad en este contexto. 
Dado el riesgo de agranulocitosis asociado con la cloza-
pina, su uso no está recomendado durante la lactancia.

32.7. Abordaje terapéutico durante el emba-
razo
Las guías internacionales recomiendan no disconti-
nuar el tratamiento antipsicótico durante el período 
perinatal, dado que su interrupción incrementa sig-
nificativamente el riesgo de recaídas, complicaciones 
obstétricas y neonatales, así como la descompensa-
ción psicótica.

El manejo de mujeres embarazadas y puérperas 
con esquizofrenia requiere un enfoque multidiscipli-
nario que integre psiquiatría, psicología, obstetricia, 
pediatría, trabajo social, garantizando un cuidado in-
tegral para la madre y el bebé. El objetivo es equilibrar 
el control de síntomas, la prevención de recaídas y la 
seguridad del tratamiento, considerando la limitada 
evidencia disponible.

En mujeres estables bajo tratamiento, se recomien-
da mantener el esquema farmacológico priorizando 
indicar las dosis mínimas efectivas y evitando la po-
lifarmacia. La discontinuación del tratamiento farma-
cológico en mujeres con esquizofrenia incrementa el 
riesgo de recaídas (Seki et al., 2020), y la descompen-
sación de la enfermedad puede aumentar las compli-
caciones obstétricas y neonatales (Tosato et al., 2017).

Ante la desestabilización, se prioriza el uso de 
antipsicóticos de segunda generación (ASG) por su 
mayor evidencia. Si es necesario recurrir a antipsi-
cóticos de primera generación (APG), haloperidol y 
trifluoperazina son opciones preferidas por su menor 
riesgo de efectos adversos.

Dado el riesgo aumentado de complicaciones obs-
tétricas y neonatales en esta población, asociado o no 
al tratamiento, es fundamental realizar su detección 
y manejo temprano, así como proveer atención sani-
taria ajustada a la complejidad clínica que puede pre-
sentarse.

El puerperio, una etapa especialmente vulnerable 
para la salud mental, se asocia con mayor riesgo de 
recurrencias y hospitalizaciones (Munk-Olsen et al., 
2009; Vigod y Frey, 2024). Las unidades madre-be-
bé pueden ofrecer un apoyo crucial, promoviendo el 
bienestar materno, el vínculo temprano y el cuidado 
neonatal (Gillham et al., 2015). Articular redes de 
apoyo, promover el descanso nocturno y facilitar el 
aprendizaje de habilidades maternas ayuda a reducir 
el estrés y mejorar la adaptación al rol materno (See-
man, 2013). La lactancia materna debe evaluarse caso 
por caso, considerando tanto los beneficios como los 
posibles riesgos de exposición para el lactante.

33. Esquizofrenia de inicio en la etapa 
infantojuvenil
La esquizofrenia en la población infantojuvenil es 
considerada una de las patologías psiquiátricas más 
grave y discapacitante (Abidi et al., 2017; Hua et al., 
2021). Cuando su inicio ocurre en la adolescencia 
(entre los 13 y 17 años) se denomina esquizofrenia de 
inicio precoz, mientras que su comienzo antes de los 
13 años es conocido como esquizofrenia infantil o de 



88Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

inicio muy precoz (Kendhari et al., 2016). Si bien la 
prevalencia en esta etapa de la vida es menos frecuen-
te que en los adultos, se ha reportado que aproxima-
damente entre el 12 y el 35 % de los pacientes inician 
su sintomatología antes de los 20 años disminuyendo 
al 4 % antes de los 15 años y 1 % antes de los 10 años 
(Abidi et al., 2017).

La similitud fenomenológica entre de la esquizo-
frenia infantojuvenil y la del adulto permite utilizar 
los mismos criterios diagnósticos. A pesar de ello, el 
desarrollo de este trastorno en los niños y adolescen-
tes posee características propias. En un ensayo clínico 
en donde se analizaron las diferencias del primer epi-
sodio psicótico entre adolescentes y adultos, se iden-
tificaron las mismas manifestaciones clínicas en am-
bos grupos. Sin embargo, los pacientes adolescentes 
presentaron una mayor demora en el inicio del trata-
miento, más síntomas negativos, en particular aplana-
miento afectivo, y fueron más propensos a desplegar 
un comportamiento bizarro (Ballageer et al., 2005).

Los pacientes con esquizofrenia de inicio infanto-
juvenil poseen mayor predisposición genética y déficit 
premórbido (Gupta et al., 2023; Luoma et al., 2008). 
Se ha reportado que, en la etapa inicial, los pacien-
tes con esquizofrenia de inicio precoz presentan una 
disminución en el cociente intelectual de 1 a 1,5 des-
víos estándar en relación con la media poblacional y 
de aproximadamente 0,88 desviaciones estándar más 
bajas comparado con la media de quienes inician el 
trastorno en la adultez (Rajji et al., 2009).

Además de un descenso cognitivo global se ob-
servan alteraciones en las funciones ejecutivas como 
fallas atencionales, de la memoria de trabajo, la inhibi-
ción y en la planificación de tareas, en las habilidades 
lingüísticas como menor cohesión y coherencia, flexi-
bilidad y versatilidad del discurso. También existe un 
déficit en la cognición social, es decir, las operaciones 
mentales que subyacen a las interacciones sociales, in-
cluidas la percepción, la interpretación y generación 
de respuestas a las intenciones, disposiciones y com-
portamiento de los otros (Iveli et al., 2022).

Asimismo, la evolución difiere entre los adultos y 
la población infantojuvenil, asociándose el inicio tem-
prano de esta patología a un curso más severo y con 
peor pronóstico (Hua et al., 2021). En una revisión 
sistemática en la que se incluyeron artículos publica-
dos entre 1980 y 2011 se reportó una buena evolución 
únicamente en el 15,4 % de los pacientes. La evolución 
fue moderada en el 24,5 %, mientras que en más de la 
mitad de los casos (60,1 %) fue mala (Clemmensen 
et al., 2012). Además, aproximadamente el 5 % de los 

pacientes con esquizofrenia de inicio precoz pierden 
su vida por suicidio o conductas de riesgo secundarias 
a estados sintomáticos (Kendhari et al., 2016).

Los niños y adolescentes poseen mayor demora en 
el diagnóstico, lo cual se ha asociado a múltiples fac-
tores como la baja prevalencia, el inicio insidioso que 
puede pasar desapercibido, el predominio de síntomas 
negativos, la dificultad en los niños de transmitir sus 
experiencias y, en los más pequeños, de diferenciar las 
fantasías propias de la edad con ideas delirantes. Es de 
destacar que la presencia de alucinaciones, en algu-
nos casos, puede constituir un fenómeno normal del 
desarrollo. En niños (9-12 años) se ha reportado una 
prevalencia del 17 % y en adolescentes (13-18 años) 
del 7,5 %, ambas significativamente superiores al 5,8 % 
de los adultos. Estos datos son consistentes con una 
presentación pediátrica benigna, transitoria y autoli-
mitada la cual puede aparecer momentos previos a la 
conciliación del sueño, deberse a distintos estresores 
e incluso ser parte del desarrollo normal. Sin embar-
go, su permanencia a lo largo del tiempo puede ser 
un predictor importante de la transición a un trastor-
no psicopatológico. La persistencia en la adolescencia 
de las alucinaciones de inicio en la infancia ocurre 
aproximadamente en el 23,5 al 27 % de los pacientes, 
siendo los factores que predicen su continuidad la alta 
frecuencia, el número y tono negativo de las voces, 
la comorbilidad psiquiátrica, el bajo funcionamiento 
global y el consumo de cannabis. Estos jóvenes poseen 
un riesgo específico de 4 a 5 veces de desarrollar un 
trastorno psicótico (Hua et al., 2021).

Sin embargo, las alucinaciones también pueden 
estar asociadas a otras patologías psiquiátricas como 
cuadros graves de ansiedad, el trastorno de estrés pos-
traumático, la emergencia de un trastorno límite de la 
personalidad, el trastorno del espectro del autismo y 
el trastorno bipolar. La distinción de síntomas psicó-
ticos en pacientes con espectro autista puede ser difí-
cil dado que los síntomas característicos del autismo 
como la rigidez del pensamiento, las alteraciones en 
el lenguaje, las fallas en la comunicación, los intereses 
restringidos y la falta de reciprocidad social pueden 
asemejarse a los síntomas negativos de la esquizofre-
nia. A su vez, las alteraciones sensitivas y del pensa-
miento propias del autismo pueden confundirse con 
alucinaciones y delirios. Por otro lado, en los niños 
con esquizofrenia de inicio muy precoz suele obser-
varse desde temprana edad una alteración y retraso en 
el desarrollo que incluye dificultades en la motricidad 
gruesa y fina, estereotipias motoras y fallas en la inte-
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gración sensorial, síntomas también observados en el 
trastorno del espectro del autismo (Iveli et al., 2023).

El diagnóstico diferencial con trastorno bipolar 
suele ser un desafío. Estudios longitudinales han re-
portado que, aproximadamente, entre el 30 a 50 % de 
los jóvenes con un trastorno afectivo reciben inicial-
mente en forma errónea el diagnóstico de esquizofre-
nia. Durante el primer episodio agudo suele ser difícil 
distinguir entre esquizofrenia y manía dado que am-
bos cuadros se presentan con alucinaciones, delirios, 
desorganización del pensamiento y del comporta-
miento siendo necesario el seguimiento a largo plazo 
para confirmar el diagnóstico (Bromet et al., 2011). 
Sin embargo, existen algunas características que pue-
den orientar el diagnóstico diferencial. Los síntomas 
negativos característicos de la esquizofrenia no se aso-
cian a manía (a pesar de que la diferenciación entre 
depresión y síntomas negativos puede ser difícil), los 
síntomas psicóticos en la manía a menudo incluyen 
delirios floridos con un pensamiento elaborado a di-
ferencia de la escasez de palabras y características del 
pensamiento típico de la esquizofrenia. Si bien una 
marcada disminución del sueño es un sello distintivo 
de la manía, la alteración de este también ocurre en 
la esquizofrenia. El antecedente familiar de trastorno 
bipolar puede ser orientativo al diagnóstico de manía, 
mientras que un deterioro cognitivo premórbido suele 
asociarse a esquizofrenia (Mc Clellan, 2018). 

Por otro lado, los cuadros psicóticos agudos pue-
den ser secundarios a una condición médica dentro 
de la que se incluyen una gran variedad de enferme-
dades neurológicas, infecciosas, autoinmunes, endó-
crinas, síndromes genéticos o a sustancias dentro de 
las que se encuentran los corticoides, los estimulantes, 
los alucinógenos y el cannabis. A su vez, el uso de este 
último es particularmente frecuente en adolescentes 
con esquizofrenia y en algunos casos puede contribuir 
a la demora del diagnóstico debido a que los síntomas 
psicóticos son malinterpretados y atribuidos al consu-
mo (Adhikari et al., 2022; Hua et al., 2021; Correll et 
al., 2024).

El retardo en el diagnóstico y, por consiguiente, el 
tratamiento se asocia a una mayor severidad sintomá-
tica y peor pronóstico con un mayor déficit cognitivo 
y desinserción social (Arango et al., 2022; Correll et 
al., 2024; Fulone et al., 2021). Los programas de in-
tervención temprana proporcionan educación, apoyo 
y recursos para facilitar el tratamiento oportuno y, de 
este modo, disminuir el período de la psicosis no tra-
tada permitiendo mejorar la gravedad de los síntomas, 

las tasas de hospitalización, la recuperación funcional 
y la calidad de vida. El abordaje de los pacientes infan-
tojuveniles con esquizofrenia debe ser multimodal e 
incluir tratamiento farmacológico y no farmacológico 
como la psicoeducación para pacientes y familiares, 
abordaje psicológico y apoyo psicopedagógico (Co-
rrell et al., 2024).

33.1. Tratamiento no farmacológico
Se sugiere que la intervención familiar se inicie lo an-
tes posible, ya sea durante la fase aguda o más tarde e 
incluso durante la internación. La misma debe con-
siderar la relación entre los padres o cuidadores y el 
paciente y abarcar habilidades de comunicación, reso-
lución de problemas y psicoeducación. Esta interven-
ción no solo debe enfocarse en el paciente con esqui-
zofrenia, sino en toda la familia. También es necesario 
el acompañamiento psicopedagógico. Los programas 
de soporte educativo tienen como meta la rápida rein-
corporación del niño o adolescente al ámbito educativo 
contemplando las dificultades cognitivas individuales y 
realizar las adaptaciones pedagógicas pertinentes con 
el fin de evitar la exclusión. A su vez, la incorporación 
de terapia psicológica con orientación cognitivo con-
ductual, realizada por terapeutas debidamente capaci-
tados, es fundamental para promover la recuperación 
de los pacientes. Esta incluye el aprendizaje de habili-
dades para controlar las relaciones entre pensamientos, 
sentimientos, conductas y síntomas; la reevaluación de 
percepciones, creencias y pensamientos, la promoción 
del afrontamiento sintomático, la reducción del estrés y 
la mejora del funcionamiento (Lacomte et al., 2017; Mc 
Clellan et al., 2013).

33.2. Tratamiento farmacológico
La farmacoterapia es considerada como primera línea 
de intervención. Estudios recientes han demostrado la 
eficacia y la seguridad de los antipsicóticos en adoles-
centes, no obstante, en los niños la evidencia científica 
es menor (Correll et al., 2024). Por este motivo muchas 
de las prescripciones son off label, es decir, no incluidas 
en la ficha técnica. Esta práctica, si bien no está pro-
hibida ni representa necesariamente un uso incorrecto, 
conlleva un riesgo adicional ya que no han sido evalua-
das la calidad, la eficacia ni la seguridad del producto 
en las condiciones a utilizar (Iveli et al., 2022). 

La elección de la medicación antipsicótica y el 
modo de administración deben ser analizados e in-
formados a los padres o cuidadores de niños más 
pequeños o juntamente con los jóvenes. Se deberán 
contemplar las preferencias del paciente y su familia, 
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proporcionando la información adecuada sobre los 
beneficios y posibles efectos secundarios de cada me-
dicación (National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2013).
33.2.1.Tratamiento de primer episodio
La medicación antipsicótica debe iniciarse tan pronto 
como el diagnóstico haya sido realizado. El único tra-
tamiento aprobado por las agencias reguladoras para 
la esquizofrenia entre los 3 a 12 años es el haloperi-
dol el cual ha demostrado eficacia superior al placebo 
en un único ensayo clínico realizado en 75 niños en 
los que se utilizó una dosis promedio de 9,8 mg/día. 
Sin embargo, el 70 % de los expuestos presentó efec-
tos adversos extrapiramidales (Spencer et al., 1992). 
En niños con un peso de 15 a 40 kilos se recomienda 
iniciar con la dosis más baja posible (0,5 mg/día) y, 
de ser necesario, realizar incrementos de 0,5 mg cada 
5 a 7 días hasta obtener el efecto terapéutico deseado 
(Haldol®). No obstante, debido a que en adolescentes 
no ha demostrado una eficacia superior a los antipsi-
cóticos atípicos y posee menor tolerabilidad no se in-
dica como primera línea de intervención (Abidi et al., 
2017; Kumar et al., 2013; Sikich et al., 2004). 

Por el contrario, en los adolescentes, aparte del ha-
loperidol, existen varios antipsicóticos atípicos apro-
bados para el tratamiento de la esquizofrenia. Entre 
ellos, se encuentran la risperidona, la paliperidona, el 
aripiprazol, la quetiapina, la olanzapina, la lurasidona, 
el brexpiprazol y la cariprazina (ver Tabla 26). Todos 
ellos han demostrado eficacia comparada entre sí simi-
lar y superior al placebo. En contrario, la asenapina y la 
ziprasidona no demostraron tener una eficacia superior 
al placebo (Findling et al., 2015a; Findling et al., 2015b) 
Se recomienda iniciar tratamiento con un antipsicó-

tico atípico, salvo la olanzapina, para la cual distintas 
guías de práctica clínica limitan su uso como primera 
indicación debido al mayor riesgo de provocar efectos 
adversos metabólicos (Mc Clellan et al., 2013; Orygen 
et al., 2016).

Los niños con esquizofrenia suelen responder a 
dosis inferiores a las requeridas en la población adulta 
por lo que se sugiere iniciar con una dosis baja e ir 
aumentando gradualmente con la finalidad de identi-
ficar la dosis mínima efectiva y de mejorar la tolerabi-
lidad (Abidi et al., 2017). Si luego de haber optimizado 
la dosis y mantenido el tratamiento durante un plazo 
de 6 semanas no se logra una respuesta adecuada, se 
podrá rotar a otro antipsicótico atípico preferiblemen-
te por medio de un cruce lento (Kendhari et al., 2016). 
Es de destacar que antes de considerar los cambios 
se deben descartar otros factores que obstaculizan la 
eficacia del tratamiento como la falta de adherencia, 
la presencia de patología clínica concomitante, la co-
morbilidad psiquiátrica como el consumo de sustan-
cias, los estresores psicosociales, las interacciones far-
macológicas de la polifarmacia y la terapia psicológica 
ineficiente (Abidi et al., 2017).

Habiéndose descartado esas variables, si no existe 
mejoría clínica significativa y no se demuestra al me-
nos una disminución del 25 % de la sintomatología 
medida por medio de escalas internacionales acepta-
das y el estado sintomático es de al menos de modera-
da severidad a pesar del segundo ensayo terapéutico, 
se considerará la esquizofrenia como resistente (Co-
rrales et al., 2021).

Desafortunadamente, la falta de respuesta a los an-
tipsicóticos se asoció a un inicio temprano del tras-
torno (Iasevoli et al., 2022). Aproximadamente el 34 
al 54 % de los pacientes con esquizofrenia infantil 
responden escasamente a la farmacoterapia (Adnan 
et al., 2022). La clozapina se encuentra recomendada 
en aquellos pacientes con esquizofrenia infantojuvenil 
resistente, a pesar de haber sido menos estudiada que 
en los adultos. Se encuentra aprobada por la Agencia 
Europea de Medicamentos (EMA) a partir de los 16 
años y por la agencia encargada de regulación de me-
dicamentos en Estados Unidos (FDA) a partir de los 
18 años, por lo tanto, su indicación en la población 
infantojuvenil es off label (Correll et al., 2024).

En una reciente revisión sistemática y metaanáli-
sis en donde se incluyeron 3 ensayos clínicos con un 
reducido número de pacientes la clozapina demostró 
una magnitud de efecto moderado a alto en la re-
ducción de síntomas según la escala Brief Psychiatric 

Tabla 26. Fármacos aprobados por la FDA para
esquizofrenia en la población infantojuvenil

Fármaco Edad Dosis recomendada

Haloperidol >3 años* 0,05 - 0,15 mg/K/día

Paliperidona >15 años <51K 3-6 mg/día
>51K 3-12 mg/día

Risperidona >13 años 0,6-6 mg/día

Aripiprazol >13 años 10-30 mg/día

Olanzapina >13 años 10-20 mg/día

Quetiapina >13 años 400-800 mg/día

Brexpiprazol >13 años 1-4 mg/día

Lurasidona >13 años	 40-80 mg/día

*Trastornos psicóticos.
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Rating Scale (BPRS) y una eficacia superior al halo-
peridol y a la olanzapina (Adnan et al., 2022). Coinci-
dentemente, otro metaanálisis reportó una magnitud 
de efecto alta (>0,8) comparada con placebo (Krause 
et al., 2018). En un estudio de seguimiento de 2 a 6 
años, los pacientes infantojuveniles tratados con clo-
zapina presentaron mejoría clínica sustancial con una 
menor gravedad de la enfermedad (Sporn et al., 2007).

A su vez, estudios observacionales mencionan una 
reducción del número y la duración de las hospita-
lizaciones en pacientes pediátricos tratados con este 
fármaco (Adnan et al., 2022). Los niños y adolescen-
tes pueden responder a dosis más bajas (con concen-
traciones sanguíneas más bajas) que los adultos, sin 
embargo, algunos pacientes requerirán niveles plas-
máticos ≥350 ng/ml, o ≥450 ng/ml y a veces incluso se 
necesitan hasta 600 ng/ml para lograr suficiente res-
puesta (Correll et al., 2024). En aquellos pacientes con 
respuesta insuficiente, la continuación del tratamiento 
dependerá del grado de mejoría comparada con el es-
tado anterior al inicio de la clozapina. Las estrategias 
de aumento pueden incluir otros antipsicóticos, espe-
cialmente aripiprazol. Sin embargo, el nivel de eviden-
cia es bajo y la polifarmacia aumenta el riesgo de la 
aparición de efectos adversos (Tiihonen et al., 2019).

La terapia electroconvulsiva (TEC) puede ser una 
estrategia de aumento o una alternativa terapéutica en 
pacientes que no responden o que no toleran la far-
macoterapia, así como para aquellos que desarrollan 
catatonía (McClellan et al., 2013). La primera serie de 
casos sobre el uso de TEC en la esquizofrenia infan-
tojuvenil fue reportada en 1947 en donde los autores 
resaltaron su efecto beneficioso. Posteriormente, Rey 
y Walter reportaron una tasa de respuesta del 42 % en 
adolescentes con esquizofrenia (Rey y Walter, 1997). 
A su vez, en un estudio retrospectivo más reciente en 
donde se analizó la eficacia del TEC en 51 adolescentes 
con trastornos del humor, trastorno psicótico y catato-
nía, se observó una mejoría significativa en el 77 % de 
los pacientes y muy buena tolerabilidad (Puffer, 2016). 
En 2018 la FDA reclasificó el TEC, pasando de ser de 
riesgo alto (clase III) a riesgo moderado (clase II) y 
aprobó su uso a partir de los 13 años (Food and Drug 
Administration, 2018). A pesar de la evidencia men-
cionada y de que la Asociación Americana de Psiquia-
tría del Niño y del Adolescente (AACAP) la mencio-
na como una estrategia posible, persiste la impresión 
de que se encuentra infrautilizada en pacientes para 
quienes está claramente indicada (McClellan et al., 
2013; Puffer et al., 2016).

33.2.2. Tratamiento de mantenimiento
El objetivo de esta etapa es la recuperación funcional 
y evitar la recaída manteniendo la máxima eficiencia 
terapéutica a la dosis efectiva mínima. Se sugiere que 
los pacientes que respondieron a un antipsicótico con-
tinúen la terapia con el mismo fármaco, salvo que se 
requiera de un cambio por falta de tolerabilidad. La ma-
yoría de los niños y adolescentes con esquizofrenia re-
quieren de un tratamiento de por vida dado que poseen 
un riesgo significativo de sufrir una recaída si se sus-
pende la medicación antipsicótica. Se ha reportado que 
el 80 % de los jóvenes experimentan una recaída dentro 
de los 5 años posteriores a la remisión del episodio ini-
cial. A su vez, la falta de adherencia es particularmente 
frecuente en estos pacientes (Abidi et al., 2017). Por este 
motivo es necesario mantener un control médico regu-
lar. El incumplimiento del tratamiento se asocia con 
mayor riesgo de recaída y falta de respuesta.

Si bien en la actualidad no existe ninguna formu-
lación de depósito aprobada por las agencias regula-
doras en pediatría, puede ser una alternativa en estos 
pacientes. En un ensayo clínico abierto en donde se 
incluyeron 31 adolescentes estables con esquizofre-
nia que recibían terapia con risperidona u olanzapina 
vía oral se evaluó el cambio a risperidona de depósito. 
Luego de 24 semanas, se observó una reducción signi-
ficativa en la PANSS (- 4.2 ± 0.2, P < 0.01) y buena tole-
rabilidad (Ruan et al., 2010). Una reciente revisión sis-
temática y metaanálisis ha reportado que el fármaco de 
depósito más estudiado en la población infantojuvenil 
es la risperidona a pesar de que la evidencia es baja (Be-
narous et al., 2022). Un estudio en el que se ensayó el 
palmitato de paliperidona en adolescentes con primer 
episodio psicótico, demostró una mejor aceptación a 
las inyecciones mensuales que la administración diaria 
de risperidona vía oral (Petrić et al., 2019). La AACAP 
recomienda el uso off label de este grupo de fármacos 
en pacientes no adherentes a partir de los 15 años con 
la finalidad de prevenir la transición a fases avanzadas 
del trastorno (Mc Clellan et al., 2013). 

El tratamiento a largo plazo está indicado en aque-
llos pacientes con persistencia sintomática. A pesar de 
que no hay una indicación precisa de cuánto tiempo 
debe sostenerse el antipsicótico, existe cierta evidencia 
de que no todos los pacientes requieren un tratamien-
to farmacológico de por vida. Incluso, algunos mejoran 
su funcionamiento al disminuir la dosis o incluso reti-
rar el fármaco. Sin embargo, esta decisión dependerá de 
la gravedad de los síntomas, el funcionamiento global 
del paciente, sus preferencias y el análisis del riesgo de 
recaída. Para aquellos pacientes con un primer episo-
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dio psicótico que logran la remisión se recomienda la 
terapia de mantenimiento al menos 2 años luego de la 
cesación sintomática (McClellan et al., 2013).

En un pequeño número de individuos puede ser 
posible suspender la medicación. Los síntomas de dis-
continuación deben evitarse al disminuir o suspender 
el antipsicótico. Para ello es necesario realizar un re-
tiro gradual del fármaco de forma tal que se generen 
reducciones modestas en el bloqueo dopaminérgico. 
Estudios de imágenes han demostrado una relación 
hiperbólica entre la dosis administrada del antipsicó-
tico y la ocupación de receptores D2. Por lo tanto, si se 
realiza una reducción de dosis lineal, los cambios en el 
bloqueo dopaminérgico a dosis bajas serán más brus-
cos que a dosis mayores. Por este motivo, algunos au-
tores recomiendan un plan de retiro hiperbólico con 
disminución de la dosis del 10 % cada 3 a 6 meses y 
descensos aun menores en las dosis finales próximas a 
la suspensión del antipsicótico (Horowitz et al., 2021).

34.Esquizofrenia y psicosis de inicio 
tardío
Los síntomas psicóticos se presentan en diferentes 
grupos etarios, habitualmente ocurren durante la ado-
lescencia, pero el gran desafío clínico se da cuando se 
presenta en edad avanzada.

Clásicamente la aparición de síntomas psicóticos 
en pacientes mayores se ha atribuido a causas orgá-
nicas, demencia o trastornos afectivos, sin embargo, 
nos encontramos un grupo de pacientes en los que 
las psicosis primarias se inician de forma muy tardía, 
aproximadamente el 60 % de pacientes mayores con 
psicosis de reciente comienzo son portadores de una 
psicosis secundaria, con lo cual el 40 restante es todo 
un desafío para los psiquiatras.

Teniendo en cuenta los patrones demográficos 
de envejecimiento poblacional, es probable que nos 
encontremos cada vez más en nuestra práctica clíni-
ca la aparición de psicosis de tipo esquizofrénico en 
pacientes de edad avanzada. En este sentido, a pesar 
de su similitud con los cuadros que debutan a edades 
más tempranas, las psicosis de inicio muy tardío po-
seen características diferenciales, por lo cual conocer-
las podrá ayudar a realizar un mejor diagnóstico dife-
rencial en una patología cada vez menos infrecuente.

A pesar de que la psicosis es una de las enferme-
dades de las que tradicionalmente la Psiquiatría se ha 
ocupado con mayor interés, la forma en que esta en-
fermedad se manifiesta en la edad avanzada ha recibi-
do poca atención, disponiendo de cuerpo de conoci-
mientos limitado hasta la actualidad.

Emil Kreapelin fue el primero que describió los 
síntomas psicóticos en personas mayores y los llamó 
paranoides, en cambio Khalbaum los denominó pa-
rafrénicos. Finalmente, fue Bleuler quien denominó 
esquizofrenia tardía por primera vez a lo que denomi-
namos actualmente psicosis de edad avanzada.

La aparición de síntomas psicóticos en las perso-
nas mayores (psicosis tardías) generan importantes 
dudas diagnósticas, entre ellas la definición de lo que 
llamamos “tardío”.

34.1. Definición de psicosis tardía
Con el correr de los años fueron surgiendo diferen-
tes conceptos, tales como psicosis de comienzo tar-
dío: late onset psychosis o esquizofrenia de comienzo 
tardío (LOS), psicosis de comienzo muy tardío: very 
late-onset schyzophrenia-like psychosis (LOSL), o psi-
cosis de la vida avanzada: late-life psychosis).

La Asociación Americana de Psiquiatría, en las di-
ferentes versiones actualizadas de sus guías, a través 
de los años fue ubicando este fenómeno en diferentes 

Recomendaciones generales

Iniciar tratamiento multimodal (psicoeducación con abordaje familiar, terapia psicológica y psicofarmacológica) tan pronto se haya 
realizado el diagnóstico.

Iniciar tratamiento farmacológico a dosis bajas y aumentar lentamente.

Iniciar farmacoterapia con antipsicóticos atípicos dado que tienen eficacia similar (salvo ziprasidona y asenapina).

La olanzapina no se sugiere de primera línea debido al riesgo de efectos adversos metabólicos.

Se recomienda el uso off label de clozapina en esquizofrenia resistente.

El uso off label de antipsicóticos de depósito puede ser una opción en pacientes no adherentes.

Evitar la polifarmacia.

La población infantojuvenil es más susceptible a experimentar efectos adversos. Estricto monitoreo de la aparición de los mismos.

Priorizar la indicación de fármacos aprobados por las agencias reguladoras; de no ser posible,
elegir el tratamiento con mayor nivel de evidencia científica disponible.
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aspectos evolutivamente. En la primera edición del 
Manual de Diagnóstico versión I, publicado en 1952, 
lo llamó “reacción psicótica involutiva”. En su segunda 
edición de 1968 pasó a llamarlo “estado paranoide in-
volutivo o parafrenia involutiva” (Horwis, 2014).

Años más tarde, en su tercera versión (1980), modi-
ficó los llamados trastornos para dar paso a los síndro-
mes, excluyendo el diagnóstico en mayores de 45 años.

Es en la versión revisada del DSM-III, publicada 
en 1987, donde se especifica que los síntomas po-
drían aparecer después de los 45 años llamándolo de 
“comienzo tardío (LOS), para dar paso luego a la si-
guiente clasificación, en 1994 con motivo del DSM-
IV, donde se establece que cualquier psicosis se puede 
presentar en forma tardía, apoyando esta contingen-
cia clínica en su versión revisada años más tarde en el 
DSMIV-TR.

En su última revisión de 2013 (DSM 5) no está 
contemplado, ni especificada la edad de inicio de psi-
cosis; como así tampoco en la Clasificación Estadística 
Internacional de las Enfermedades y problemas de Sa-
lud relacionados (ICD 10).

Recién en 1998 se celebró en Inglaterra, con el fin 
de unificar criterios, una conferencia donde el Grupo 
Internacional de Esquizofrenia de inicio tardío (Inter-
national Late-Onset Group, ILOSG), definieron final-
mente dos grupos de edad para el inicio de la esquizo-
frenia en pacientes mayores de 40 años:
■	 Esquizofrenia de inicio tardío (LOS): entre 40 y 60 

años.
■	 Psicosis de tipo esquizofrénico de inicio muy tar-

dío (VLOP): la edad de inicio es mayor a 60 años, 
la cual incluye la presencia de fenómenos deliran-
tes y de alucinaciones, en ausencia de demencia o 
de trastorno afectivo primario.

Se estima que, a partir de esta edad, por cada 5 años, 
aumenta la incidencia en un 11 %, y también aumenta 
la proporción mujer-hombre (hasta 5-7 mujeres por 
cada hombre).

34.2. Manifestaciones clínicas
En las psicosis de comienzo tardío existe un claro 

predominio de síntomas positivos en sus más floridas 
formas: delirios, más frecuentes de persecución y alu-
cinaciones frecuentemente auditivas presentes en el 
80 % de los casos.

Son frecuentes también los síntomas de primer 
rango de Schneider (Heinz et al., 2016). 

34.3. Diagnóstico diferencial
Es importante conocer clínicamente los diagnósticos 
diferenciales entre algunas contingencias nosológicas, 
como las psicosis de inicio tardío versus las demencias 
en estadios iniciales (ver Figura 4).

Otro cuadro clínico frecuente en este rango etario 
son los cuadros clínicos solapados entre trastornos 
afectivos primarios versus psicosis de inicio tardío 
(ver Figura 5).

Dentro del complejo de demencias neurodegene-
rativas podríamos mencionar las siguientes, que debe-
remos tener presente en el diagnóstico diferencial en 
las psicosis de inicio tardío:
■	 Enfermedad de Alzheimer atípica, variante con-

ductual.
■	 Enfermedad con cuerpos de Lewy.
■	 Enfermedad de Parkinson.
■	 Demencia frontotemporal variante conductual 

(DFTvc).
■	 Psicosis pos-ACV.

Figura 4. Psicosis de inicio tardío versus demencias en estadios iniciales

Psicosis de inicio tardío Demencias en estadios iniciales

Inicio abrupto Inicio insidioso

Curso crónico con episodios de reagudización Progresivo, déficits cognitivos, deterioro funcional

Figura 5. Psicosis de inicio tardío versus trastornos afectivos

Psicosis de inicio tardío Trastornos afectivos 

Sintomatología afectiva secundaria Sintomatología depresiva primaria

Persisten síntomas psicóticos a pesar de remitir los afectivos Delirios con temática de culpa, ruina, alucinaciones, difamatoria

Curso crónico, responde a AP Curso periódico, buena respuesta a ATD
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34.4. Evaluación diagnóstica y plan de trata-
miento
Como siempre, la anamnesis y la entrevista estructu-
rada son la base del diagnóstico aproximado, tanto al 
paciente como a los familiares (curso de los síntomas, 
edad de inicio, tipo, duración, evolución, frecuencia, 
severidad).

Evaluar exhaustivamente el consumo de medi-
camentos y enfermedades asociadas que puedan ser 
causa de inicio en esa edad, un tema no menor para 
tener presente es el consumo de sustancias.

Como rutina de exámenes complementarios se 
debe incluir un ECG, neuroimágenes, pruebas de la-
boratorio (hemograma, glucemia en ayunas con he-
moglobinas glicosiladas, hepatograma, lipograma, 
ionograma, función renal (uremia y creatinina), fun-
ción tiroidea, vitaminas B y D.

Se recomienda un tratamiento integral, que inclu-
ya tratamiento farmacológico, psicoterapéutico e in-
tervenciones sociales. Además, resulta fundamental 
corregir los déficits sensoriales en caso de que existan. 
A nivel farmacológico, los antipsicóticos constituyen 
el tratamiento fundamental, siguiendo la línea de las 
recomendaciones del tratamiento en pacientes más 
jóvenes, ya que no existen estudios específicos en pa-
cientes con psicosis de inicio tardío y, por lo tanto, no 
ha sido posible elaborar guías de tratamiento específi-
co. Se suelen recomendar los antipsicóticos de segun-
da generación por su mejor perfil de tolerancia (esca-
sos estudios con risperidona muestran buen perfil de 
seguridad y eficacia) a dosis más bajas que lo habitual 
(Alexopulus et al., 2004).

Como conclusión podemos decir que las psicosis 
de inicio tardío han sido poco abordadas a la fecha, 
poseen características distintivas clínicas con respec-
to a las que se presentan a edad temprana, no existen 
todavía criterios científicos unificados, y tampoco en-
sayos multicéntricos, controlados para determinar la 
eficacia de los tratamientos psicofarmacológicos.

Es mandatorio investigar, simplificar y unificar, 
crear consensos para poder ofrecer recomendaciones 
validas en la aplicación de nuestra práctica cotidiana.

35. Trastornos del movimiento en es-
quizofrenia
Los trastornos del movimiento son frecuentes en la 
esquizofrenia (Perju-Dumbrava y Kempster, 2020). 
Desde el punto de vista clínico, la disfunción de los 
ganglios basales, concretamente de la parte dorsolate-
ral que interviene en las funciones sensoriomotoras, 
se ha relacionado con varios trastornos del movimien-

to en esta patología (Kalniunas et al., 2024; Gittis y 
Kreitzer, 2012) entre ellos la discinesia, la distonía, el 
parkinsonismo y la acatisia. La discinesia se describe 
típicamente como movimientos involuntarios hiper-
cinéticos de intensidad variable y de tipo coreiforme. 
La distonía se manifiesta en contracciones muscula-
res involuntarias sostenidas o intermitentes, como 
movimientos y posturas retorcidas, y repetitivos. El 
parkinsonismo se define clínicamente por sus carac-
terísticas principales: temblor, rigidez, bradicinesia e 
inestabilidad postural (Abdo et al., 2010). La acatisia 
se caracteriza típicamente por una sensación subjetiva 
de inquietud interior y actividades motoras complejas 
y semiexpresivas, como caminar de un lado a otro (Sa-
lem et al., 2017).

Con la introducción de los fármacos antipsicóti-
cos y sus numerosos efectos adversos neurológicos, 
se asumió en general que estas anomalías motoras 
eran consecuencia del tratamiento con estos fármacos 
(Ayehu et al., 2014; Whitty et al., 2009). Estos efec-
tos secundarios extrapiramidales (SEP) o trastornos 
del movimiento inducidos por fármacos (Siafis et al., 
2023; Stahl et al., 2021), se encuentran entre los efec-
tos más comunes de los medicamentos antipsicóticos 
y pueden presentarse en hasta un tercio de las perso-
nas con esquizofrenia (Novick et al., 2010). Pueden 
ser estigmatizantes y desagradables, lo que conduce 
al incumplimiento del tratamiento (DiBonaventura 
et al., 2012). Además, a menudo requieren el uso de 
medicamentos adyuvantes, como los anticolinérgicos, 
que podrían aumentar aún más la carga de efectos se-
cundarios, por ejemplo, deterioro cognitivo y estreñi-
miento (Joshi et al., 2021).

Los NSS (neurological soft signs), como se desarro-
llará más adelante, están presentes en pacientes con es-
quizofrenia independientemente del uso de fármacos 
neurolépticos (Rathod et al., 2020; Bombin et al., 2005).

A lo largo de la era preneuroléptica, aparecieron 
numerosos informes en la literatura sobre movimien-
tos anormales involuntarios similares a las descrip-
ciones actuales de las discinesias y los signos motores 
parkinsonianos observados en pacientes medicados 
(Pappa y Dazzan, 2009; Kraepelin, 1919; Turner, 1989; 
Fenton et al., 1994). Los tics y las estereotipias esta-
ban bien documentados en la era preneuroléptica, y 
los trastornos posturales y conductuales de los estados 
catatónicos crónicos eran entonces bastante comunes 
en las instituciones psiquiátricas.

Kraepelin (1919) ya había señalado esta tendencia 
en sus pacientes: «rostro ausente, inmóvil, como una 
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máscara...»; «los movimientos simples son rígidos, len-
tos, forzados...»; «fenómenos espasmódicos de la mus-
culatura facial y del habla…» y, la mención de Bleuler 
(1950) de pacientes «... que realizaban todo tipo de ma-
nipulaciones con los dientes... muecas de todo tipo... 
movimientos extraordinarios de la lengua y los labios» 
fueron ejemplos clásicos de tales presentaciones de la 
era preneuroléptica (McCreadie et al., 2005).

Es posible observar características motoras de la 
esquizofrenia preneuroléptica en documentales his-
tóricos, como en la película muda de 1938 Symptoms 
in Schizophrenia donde se observan estereotipias, ca-
talepsia, ecopraxia, pero también movimientos oro-
faciales que se asemejan a la discinesia tardía (Page, 
1938a; Page, 1938b).

En la era posneuroléptica, la información sobre los 
trastornos del movimiento en la esquizofrenia se ha 
obtenido de estudios de pacientes crónicos, principal-
mente en países en desarrollo, que nunca habían sido 
expuestos a medicamentos antipsicóticos (Owens et 
al., 1982; McCreadie y Ohaeri, 1994; Hoffman et al., 
1996; McCreadie et al., 1996; Srinivasan et al., 2001).

Carlsson demostró en 1963 que la clorpromazina 
bloqueaba los receptores de dopamina, y este descu-
brimiento condujo al desarrollo de una hipótesis do-
paminérgica de la esquizofrenia (Carlsson y Lindq-
vist, 1963).

Al igual que con la dicotomía positiva-negativa de 
los síntomas esquizofrénicos, diferentes aspectos de la 
disfunción dopaminérgica podrían explicar la presen-
cia de características tanto hipercinéticas como hipo-
cinéticas. La desregulación de la dopamina como una 
vía común final, permite contribuciones ascendentes 
de otros neurotransmisores —glutamato, ácido gam-
ma-aminobutírico, serotonina— a través de los cuales 
podrían actuar los factores genéticos y ambientales pre-
disponentes de la esquizofrenia (Howes y Kapur, 2009).

Diferentes estudios demuestran que, en pacientes 
con un primer episodio de psicosis sin medicación, 
el 66 % presenta al menos un síntoma motor, mien-
tras que esta cifra aumenta al 80 % en pacientes con 
esquizofrenia en tratamiento crónico (Lefebvre et 
al., 2020; Walther y Strik, 2012). De hecho, la cifra se 
aproxima al 100 % en personas mayores con esqui-
zofrenia (Quinn et al., 2001). En la fase premórbida, 
observamos un aumento de los niveles de movimien-
tos involuntarios anormales en niños que presentaban 
algunos síntomas prodrómicos de psicosis (Kindler 
et al., 2016). Del mismo modo, los movimientos in-
voluntarios anormales son más frecuentes en sujetos 

con mayor riesgo de psicosis en comparación con los 
controles sanos, pero menos frecuentes que en los pa-
cientes con un primer episodio (Kindler et al., 2019). 
La ralentización psicomotora también se observa en 
sujetos con riesgo clínico de psicosis (Damme et al., 
2019). Las anomalías motoras parecen indicar malos 
resultados, por ejemplo, deterioro cognitivo (Cuesta 
et al., 2014) o deficiente función social (Cuesta et al., 
2018; Walther et al., 2016). 

Los trastornos del movimiento podrían formar 
parte de la manifestación clínica de la esquizofrenia. 
Se indica que un posible desequilibrio de los circuitos 
neuronales de los ganglios basales inducido por la do-
pamina podría ser un componente fisiopatológico im-
portante que relaciona los trastornos del movimiento 
con la psicosis (Bocti et al., 2003; Mehler-Wex et al., 
2006). En la esquizofrenia y los trastornos del movi-
miento, como la enfermedad de Parkinson, la orga-
nización motora cortical y subcortical se ve influida 
por las condiciones de la enfermedad primaria. Los 
ganglios basales y las conexiones talámicas parecen 
desempeñar un papel clave en la interacción cortical 
y subcortical. Por lo tanto, los cambios cruciales en 
las redes córtico-estriato-tálamo-corticales se asocian 
con disfunciones en la percepción, la atención, la re-
gulación afectiva, el procesamiento de la información 
y las alteraciones motoras. 

El parkinsonismo en pacientes tratados con an-
tipsicóticos se atribuye generalmente a la actividad 
antagonista de la dopamina estriatal de estos medi-
camentos. Los estudios que evaluaron a pacientes sin 
tratamiento previo con psicosis de primer episodio 
informaron una prevalencia de signos motores par-
kinsonianos que oscilaba entre el 23 % (Chong et al., 
2005) y el 27 % (Honer et al., 2015). De hecho, las ci-
fras de prevalencia del parkinsonismo relacionado con 
los fármacos en pacientes que toman medicamentos 
antipsicóticos convencionales oscilan entre el 15 % y el 
30 % (Owens, 1999). En estudios sobre psicosis de pri-
mer episodio, el parkinsonismo inducido por fármacos 
está presente en aproximadamente el 35 % de los pa-
cientes (Chakos et al., 1992; Caligiuri y Lohr, 1997). Sin 
embargo, estas tasas parecen ser más bajas en aquellos 
tratados con fármacos antipsicóticos atípicos. 

La discinesia en pacientes con psicosis de primer 
episodio que no han recibido tratamiento antipsicóti-
co es del 9 %. Algunos estudios han informado de una 
tasa de prevalencia de discinesia espontánea del 1-5 % 
en sujetos ancianos sanos (Klawans y Barr, 1982; Kane 
y Smith, 1982) del 18-32 % en pacientes geriátricos 
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que no habían recibido tratamiento antipsicótico en 
residencias de ancianos (Bourgeois et al., 1980a; Bour-
geois et al., 1980b; Blowers et al., 1981) y del 38-100 % 
en pacientes ancianos con esquizofrenia crónica que 
no han recibido tratamiento farmacológico (Owens et 
al., 1982; McCreadie et al., 1996; Waddington et al., 
1987). Sin embargo, la incidencia y la prevalencia de 
la discinesia tardía parecen haber disminuido con el 
uso de antipsicóticos atípicos de segunda generación 
(Kane, 2004; Correll et al., 2004). 

La distonía tardía, diferente de la discinesia tardía 
por su predilección por los pacientes esquizofrénicos 
jóvenes tras un tratamiento antipsicótico de duración 
relativamente corta, afecta a los músculos cervicales y 
del tronco, lo que da lugar a posturas fijas extensoras o 
torsionales (Viechtbauer, 2005). Aunque los fármacos 
anticolinérgicos empeoran la discinesia tardía, pue-
den disminuir la distonía tardía (Furuya-Kanamori et 
al., 2018).

La acatisia, con una incidencia que oscila entre el 21 % 
y el 75 %, es un síndrome sensoriomotor que consiste en 
inquietud interior, necesidad imperiosa de moverse, un 
componente objetivo de movimientos inquietos y, en 
ocasiones, disforia prominente. Suele aparecer de for-
ma aguda y mejorar con la retirada del fármaco, aunque 
tiene una contrapartida crónica o tardía que puede em-
peorar con la interrupción del bloqueo de los recepto-
res de dopamina (Raudenbush, 2009).

Mientras que la acatisia puede aparecer a los po-
cos minutos de la primera dosis del tratamiento an-
tipsicótico, las reacciones distónicas agudas suelen 
retrasarse al menos 12 horas (Moher et al., 2009). Esto 
puede estar relacionado con la disminución del nivel 
de medicamento en sangre (Aydemir et al., 2005). El 
90 % de las reacciones comienzan en un plazo de 3 a 5 
días. Se ha estimado que la prevalencia de la distonía 
aguda oscila entre el 2 % y el 60 % de los pacientes 
tratados con antipsicóticos convencionales (Ayehu et 
al., 2014) y entre el 2 % y el 3 % con antipsicóticos 
atípicos (Bhandari y Bhagabati, 2017). Las manifesta-
ciones habituales son distonía orofacial, arqueamiento 
de la espalda, extensión del cuello y, ocasionalmente, 
espasmo laríngeo. El síndrome de Pisa, caracterizado 
por una flexión lateral tónica del tronco, puede apa-
recer como reacción distónica subaguda entre 3 y 10 
días después de iniciar con un antipsicótico, o como 
una forma de distonía tardía (Caligiuri y Lohr, 1994).

En el parkinsonismo inducido por fármacos, una 
vez que se suspende el agente causal, la mejoría clínica 

se produce con un retraso de meses, mucho después de 
que el bloqueo farmacológico de los receptores de do-
pamina debería haber desaparecido. Marsden pensaba 
que los pacientes a veces tardaban hasta 18 meses en 
empezar a mejorar y hasta 5 años en recuperarse por 
completo (Carbon et al., 2015). El bloqueo crónico de 
los receptores de dopamina aumenta la frecuencia de 
disparo y la actividad metabólica de las neuronas do-
paminérgicas nigrales. El consiguiente bloqueo de la 
despolarización (Cuesta et al., 2014) o el daño neuronal 
estructural (Owens et al., 1982) son posibles razones de 
la recuperación tardía tras la retirada del fármaco. 

En el síndrome neuroléptico maligno en su forma 
plenamente desarrollada, la fiebre, la rigidez con rabdo-
miólisis, la inestabilidad autonómica y el estado mental 
alterado pueden poner en peligro la vida del paciente. 
Es probable que la causa principal sea el bloqueo de los 
receptores dopaminérgicos D2, y las explicaciones pe-
riféricas relacionadas con la toxicidad de las fibras mus-
culares esqueléticas son menos satisfactorias. La altera-
ción de la regulación del gasto energético muscular en 
el síndrome neuroléptico maligno subraya una función 
importante de los ganglios basales: optimizar la eficien-
cia energética en el control motor.

En la catatonía, con su peculiar retraimiento men-
tal, unido a diversos grados de mutismo, el reto para el 
clínico consiste en identificar las características con-
ductuales y motoras que diferencian la catatonía de 
otras causas de estupor y coma. Sus signos motores, 
aunque distintivos, se asemejan a los de la enfermedad 
orgánica de los ganglios basales: posturas anormales 
sostenidas similares a la distonía y la hipertonía con 
flexibilidad cérea. 

El síndrome serotoninérgico, que comparte una 
serie de signos clínicos con el síndrome neuroléptico 
maligno y la catatonía, entra en el diagnóstico diferen-
cial cuando existe una exposición adicional a agentes 
serotoninérgicos. Por lo general, el síndrome serotoni-
nérgico presenta una mayor agitación mental, con ca-
racterísticas motoras más excitatorias, como temblores, 
mioclono, clonus e hiperreflexia (Kopala et al., 2006).

La disfunción neuromotora en la esquizofre-
nia puede implicar múltiples vías cerebrales fronta-
les-subcorticales responsables no solo del comporta-
miento motor, sino también del emocional, cognitivo 
y afectivo (Andreasen et al., 1998). A nivel subcortical, 
se ha implicado a los ganglios basales en la patogénesis 
de la esquizofrenia, y se ha sugerido que desempeñan 
un papel crucial en el origen de la disfunción motora 
observada en este trastorno. 
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De hecho, los ganglios basales constituyen un siste-
ma esencial integrado del cerebro anterior que recoge 
señales de toda la corteza cerebral (áreas sensoriales, 
motoras, de asociación y límbicas), redistribuye estas 
señales entre sí y envía sus resultados a los lóbulos 
frontales y al tronco encefálico a través del tálamo. In-
cluyen cinco núcleos subcorticales: el caudado y el pu-
tamen (que juntos forman el cuerpo estriado), el glo-
bo pálido, el núcleo subtalámico y la sustancia negra. 

Existen redes paralelas e integradas en las vías de 
los ganglios corticobasales, mantenidas y moduladas 
a través de circuitos transtalámicos (Draganski et al., 
2008). Se cree que el caudado desempeña un papel en 
la función cognitiva, el estriado ventral está implicado 
en la recompensa y el refuerzo, y se sabe que el puta-
men es responsable del control motor. La distribución 
de los síntomas en diversas afecciones neurológicas y 
psiquiátricas, así como en modelos neuropsicológicos 
y datos neuropatológicos, apoyan principalmente este 
modelo (Utter y Basso, 2008). 

La conectividad alterada entre estas estructuras y 
el córtex, que supuestamente subyace a los trastornos 
psicóticos, podría ser el sustrato de los trastornos mo-
tores. Esta noción encuentra más apoyo en datos re-
cientes de imágenes neuropsiquiátricas. Por lo tanto, 
los trastornos del movimiento espontáneos pueden 
ser rasgos característicos de un tipo distinto de esqui-
zofrenia “motora” (similar a la esquizofrenia paraci-
nética descripta en el pasado) o parte de una forma 
más grave de la enfermedad. 

A nivel psicofarmacológico vamos a ver que, cuan-
do los agentes bloqueadores de los receptores de do-
pamina (DRBA) se generalizaron, los trastornos del 
movimiento tardíos aparecieron como un “nuevo” 
problema en la práctica psiquiátrica (Bakker et al., 
2011). La definición de discinesia tardía en el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 5.ª 
edición (DSM-5), reconoce que no siempre es necesa-
ria una exposición prolongada a neurolépticos: «mo-
vimientos atetoides o coreiformes involuntarios que 
duran al menos unas semanas, se desarrollan en aso-
ciación con el uso de un medicamento neuroléptico 
durante al menos unos meses y persisten más allá de 
4-8 semanas» (Eastham et al., 1996). Las variaciones 
incluyen movimientos torsionales de la lengua dentro 
de la boca, protrusiones rápidas de la lengua (lengua 
de pájaro) y empuje de la lengua contra la mejilla in-
terna creando un bulto (signo del bombón) (Page et 
al., 2021). 

La discinesia tardía suele empeorar temporalmente 
al suspender el DRBA causante. Alrededor del 30 % de 
los pacientes tratados con esquizofrenia sin discinesia 
tardía desarrollaron discinesia emergente por abstinen-
cia cuando se suspendió la medicación antipsicótica 
(Munn et al., 2014). El bloqueo crónico de los recep-
tores D2 y la hipersensibilización resultante induce un 
ajuste inadaptado en la transmisión corticoestriatal, lo 
que da lugar a un desequilibrio entre las vías motoras 
directas e indirectas de los ganglios basales (Tufanaru 
et al., 2020).

Otro factor para tener en cuenta son los NSS, que 
se definen como alteraciones neurológicas sutiles de la 
integración sensorial, la coordinación motora, el equi-
librio y la secuenciación de actos motores complejos 
(Schroder et al., 1991). El nombre de “signos blandos” 
indica que tienen escaso valor de localización. Aun-
que los NSS se encuentran en muchas enfermedades 
neuropsiquiátricas, tienen una prevalencia mucho 
mayor en la esquizofrenia (Heinrichs y Buchanan, 
1988). Cuando se consideran todos los pacientes con 
esquizofrenia, es decir, pacientes con primer episodio 
no medicados, medicados y con esquizofrenia cróni-
ca, la inmensa mayoría de los estudios informan de 
una prevalencia de más del 50 % de NSS anormales, 
en comparación con alrededor del 5 % en controles 
sanos normales (Chan y Chen, 2007).

La cantidad de NSS que se presentan en la esquizo-
frenia, puede llevar a realizar una diferenciación en-
tre esquizofrenia esporádica y familiar, con anomalías 
más llamativas en los casos familiares (Scheffer, 2003). 
Se observan puntuaciones de NSS más altas en los pa-
cientes psicóticos, en comparación con los controles 
sanos; y en los familiares del paciente, la puntuación 
se correlaciona positivamente con el grado de paren-
tesco genético (Cantor-Graae et al., 1994). 

Las NSS más frecuentes pueden dividirse en tres 
dominios: coordinación motora, secuenciación de ac-
tos motores complejos e integración sensorial (Biswas 
et al., 2007). Las dificultades en la coordinación mo-
tora incluyen el temblor intencional, anomalías del 
equilibrio y de la marcha, oposición dedo-pulgar, 
disdiadococinesia y coordinación general. La secuen-
ciación de actos motores complejos se evalúa me-
diante la prueba del puño-borde-palma, la prueba del 
puño-anillo y la prueba de Ozeretski. El deterioro de 
la integración sensorial se manifiesta como extinción 
bilateral, deterioro de la integración audiovisual, agra-
fesia, astereognosis y confusión derecha-izquierda. 
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35.1. Conclusión
La disfunción motora se asocia con una baja calidad 
de vida y malos resultados clínicos en pacientes con 
esquizofrenia. Actualmente, no existen tratamientos 
eficaces para estas alteraciones motoras. Por lo tanto, 
es prudente establecer nuevos avances terapéuticos 
que puedan ayudar a mejorar el funcionamiento ge-
neral de los pacientes con esquizofrenia. El estableci-
miento de nuevas herramientas terapéuticas para me-
jorar la disfunción motora se basa en la comprensión 
de los sustratos neuronales asociados a estos síntomas. 
Los estudios de resonancia magnética estructural y 
funcional sugieren que las anomalías motoras en la 
esquizofrenia se deben a una disfunción de las redes 
corticales y subcorticales de control motor/ejecutivo 
(área motora primaria, área motora suplementaria, 
corteza parietal posterior, corteza prefrontal, cerebelo 
y ganglios basales). 

36. Esquizofrenia y adicciones
Los trastornos por consumo de sustancias (TCS) son 
comunes entre las personas con esquizofrenia y afec-
tan negativamente el curso clínico de la enfermedad. 
El tabaco, el alcohol, el cannabis y la cocaína son sus-
tancias ampliamente utilizadas por las personas con es-
quizofrenia (Manseau et al., 2016). Con una prevalen-
cia a lo largo de la vida que oscila entre el 60 y el 90 % 
para el tabaquismo, así como entre el 21 y el 86 % para 
el alcohol, el 17-83 % para el cannabis y del 15 al 50 % 
para el consumo de cocaína, tasas al menos tres veces 
mayores que las de la población general (Khokhar, et 
al., 2018).

 La edad de inicio del consumo de sustancias es 
aproximadamente a los 14 años. Sabemos que, desde el 

Aunque los síntomas motores se encuentran inclui-
dos dentro de los dominios clínicos de la esquizo-
frenia, el presente consenso les otorga un apartado 
específico debido a su especial relevancia clínica y 
terapéutica. Las alteraciones motoras no solo cons-
tituyen una dimensión relevante de la enfermedad, 
sino que también pueden estar relacionadas con 
efectos adversos de los tratamientos antipsicóticos 
o con la presencia de comorbilidades médicas no 
psiquiátricas. Por ello, su evaluación sistemática re-
sulta esencial para una valoración clínica integral y 
para la optimización del abordaje terapéutico de 
las personas con esquizofrenia 

tabaco a las otras sustancias, condicionan la evolución 
a síntomas psicóticos y desarrollo de psicosis. El pico de 
diagnóstico de trastornos por uso o conductas adictivas 
según algunos estudios es 19,5 y un segundo pico 44,5. 
El espectro esquizofrénico y otros trastornos psicóticos 
primarios a los 20,5 promedio (Solmi et al., 2022). 

A pesar de la alta prevalencia y el impacto signi-
ficativo en los resultados, la etiología de los trastor-
nos por consumo en individuos con esquizofrenia 
sigue siendo poco conocida (Coustals et al., 2020). 
Las personas con esquizofrenia que tienen síntomas 
más graves son más propensas a tener un trastorno 
por consumo de alcohol. Existe evidencia de un riesgo 
genético compartido para los trastornos por consumo 
de drogas y la esquizofrenia. Comparten anomalías en 
el sistema dopaminérgico mesolímbico, lo que afecta 
la recompensa a las drogas, la sensibilización y el de-
seo (Ward et al., 2023).

La tasa de mortalidad en pacientes con esquizofre-
nia es de 2 a 3 veces mayor que en la población general 
(Laursen et al., 2012; McGrath et al., 2008; Saha et al., 
2007), lo que conduce a una reducción de la esperanza 
de vida de 10 a 25 años (Laursen et al., 2012). Antes 
del suicidio y los accidentes, las enfermedades cardio-
vasculares, el cáncer y las enfermedades respiratorias, 
son las principales causas de este exceso de mortali-
dad (Crump et al., 2013; Olfson et al., 2015), lo que 
convierte al tabaco en un importante problema de sa-
lud pública en estos pacientes. Su riesgo de fumar es 
de 2 a 5 veces mayor en comparación con la población 
general, con una prevalencia de tabaquismo del 70 % 
(Hartz et al., 2014). Los pacientes con esquizofrenia 
también presentan un mayor consumo de tabaco, una 
mayor dependencia de la nicotina y una menor tasa de 
abandono del hábito tabáquico que la población gene-
ral (de León y Díaz, 2005).

Los fumadores con esquizofrenia han reducido las 
tasas de abandono del hábito de fumar, extraen más 
nicotina por cigarrillo y fuman un mayor número de 
cigarrillos más fuertes, todos indicadores de una ma-
yor dependencia de la nicotina que otros fumadores 
(Dalack et al., 1998, de León y Díaz, 2005, Hughes y 
Mather, 1986).

36.1. Relación entre la esquizofrenia y adic-
ciones
La esquizofrenia y el consumo de sustancias afectan 
las vías compartidas de dopamina. La esquizofrenia se 
caracteriza por una señalización dopaminérgica hipe-
ractiva en el circuito mesolímbico y una señalización 
dopaminérgica hipoactiva en el circuito mesocortical. 
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Los síntomas positivos (delirios y alucinaciones) se 
han atribuido a un exceso de dopamina en el sistema 
mesolímbico, mientras que los síntomas negativos y el 
deterioro cognitivo fueron asociados con niveles bajos 
de dopamina en la corteza prefrontal. Las sustancias 
adictivas conducen de forma aguda a una mayor libe-
ración de dopamina en el sistema mesolímbico. Por 
tanto, se ha propuesto que los individuos con esquizo-
frenia puedan utilizar sustancias para mejorar el dé-
ficit relativo de dopamina en el sistema mesolímbico. 
Además, se ha sugerido que el deterioro cognitivo en 
la esquizofrenia puede desinhibir la conducta de bús-
queda de recompensa en forma de consumo de sus-
tancias.

 La relación entre el consumo de sustancias y es-
quizofrenia, llamada también patología dual, implica 
cuatro hipótesis no excluyentes:
1.	 El “modelo de diátesis-estrés” postula que el con-

sumo de sustancias es un factor estresante ambien-
tal que puede precipitar la aparición de la esquizo-
frenia en individuos vulnerables a la psicosis. 

2.	 La esquizofrenia causa el uso de sustancias: la 
“hipótesis de la automedicación” propone que las 
personas con esquizofrenia usan sustancias para 
reducir los síntomas de su trastorno o para con-
trarrestar los efectos secundarios de la medicación 
antipsicótica (Khantzian, 1997). 

3.	 La esquizofrenia y el consumo de sustancias tienen 
un origen compartido: se han sugerido anomalías 
compartidas en la transmisión dopaminérgica es-
triada como un mecanismo fisiopatológico común 
(da Silva et al., 2008). Han propuesto que las anor-
malidades en la formación del hipocampo y la cor-
teza frontal conducen a una señalización dopami-
nérgica y glutamatérgica desregulada en el núcleo 
accumbens, lo que aumenta los efectos reforzantes 
de la recompensa de la droga y reduce el control 
inhibitorio sobre el comportamiento de búsqueda 
de drogas (Chambers et al., 2001).

4.	 La esquizofrenia y el consumo de sustancias se re-
fuerzan mutuamente (Mueser et al., 1998). Esta hi-
pótesis sugiere que un estado hipodopaminérgico, 
que puede ser inducido por el uso crónico de sus-
tancias o medicamentos antipsicóticos, resulta en 
un mayor uso de sustancias y una mayor carga de 
síntomas psicóticos en personas con esquizofrenia.

Se ha demostrado que las sustancias que toman re-
gularmente los pacientes con esquizofrenia tienen 
efectos directos en las partes del cerebro que se cree 
que están afectadas por los procesos patológicos de 

la psicosis (Quinn et al., 2018). El consumo de sus-
tancias no solo parece aumentar el riesgo de adquirir 
síntomas psicóticos, sino que también tiende a tener 
un impacto negativo en el curso de la esquizofrenia, 
ya que los pacientes informan síntomas más positivos, 
mayores tasas de incumplimiento del tratamiento y 
mayores tasas de recaída (Hartz et al., 2017; Crockford 
y Addington, 2017).

36.2. Clínica 
Los síntomas psicóticos relacionados a consumo pue-
den parecerse a los de la esquizofrenia aguda y debe 
hacerse un diagnóstico diferencial, muchas veces lon-
gitudinal (Harris y Batki, 2000). Por ejemplo, la psico-
sis por cocaína puede diferir de la esquizofrénica agu-
da en que está marcada por un menor trastorno del 
pensamiento y de ideas delirantes extrañas y menos 
síntomas negativos tales como alogia y falta de aten-
ción (Roncero et al., 2012). Las alucinaciones pueden 
ser auditivas, visuales o táctiles (las dos últimas son 
mucho más frecuentes con el consumo de cocaína que 
en la esquizofrenia) (Caton et al., 2005). 

Las alucinaciones táctiles son especialmente típi-
cas de la psicosis asociada a estimulantes e incluyen la 
sensación de algo (por ejemplo, insectos) que se arras-
tra bajo la piel (“hormigueo”). 

Aproximadamente 65-70 % de los consumidores 
crónicos de cocaína presentan síntomas paranoides 
transitorios que suelen resolverse tras 24-48 h de abs-
tinencia. En una serie de 100 cocainómanos (Caba-
llero, 1998), la psicosis cocaínica se clasificó en leve, 
moderada y grave en función de la importancia y la 
duración de los síntomas, la afectación del pensa-
miento, la percepción y la motilidad. En esta serie, la 
psicosis no se asoció a los años de consumo ni a la 
cantidad consumida en el último año o mes, pero sí al 
uso de vías rápidas, al género masculino y a la presen-
cia de ciertos rasgos de personalidad de los grupos A 
y C del DSM-IV. 

En la esquizofrenia, los trastornos por consumo 
de drogas se asocian con una mayor gravedad de los 
síntomas positivos (Pencer y Addington, 2003), más 
ideación suicida (Hawton et al., 2005), agresión y vio-
lencia (Fulwiler et al., 1997), menos adherencia al tra-
tamiento (Janssen et al., 2006) y más recaídas (Drake 
et al., 1998) y hospitalizaciones (Swofford et al., 1996). 
Además, las personas con esquizofrenia con trastor-
nos por consumo tienen un mayor riesgo de conflic-
to con los miembros de la familia y los proveedores 
(Barrowclough et al., 2005), falta de vivienda e ines-
tabilidad de la vivienda (Drake et al., 1991), lo que 
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subraya la necesidad crítica de comprender mejor las 
interrelaciones entre los trastornos por consumo y la 
esquizofrenia.

36.3. Tratamiento
Las intervenciones psicosociales y la psicoeducación 
son prioritarias para prevención de avances en esta-
dios en adicciones. La modalidad de hospital de día e 
internación en comunidad terapéutica debe ser tenida 
en cuenta en pacientes con patología dual para lograr 
desintoxicación y deshabituación sostenida (Waisman 
Campos y Benabarre, 2017).

Los tratamientos farmacológicos para los SUD 
están infrautilizados en las personas con esquizofre-
nia, ya que estas tienen menos probabilidades de re-
cibir tratamiento para las SUD en comparación con 
las personas sin esquizofrenia (Kivimies et al., 2018; 
Huang et al., 2013). Aunque la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) 
no ha aprobado medicamentos antipsicóticos espe-
cíficamente para el tratamiento de los trastornos por 
consumo de sustancias, se cree que los medicamentos 
antipsicóticos de segunda generación, como la olan-
zapina (Littrell et al., 2001), la quetiapina (Potv2in et 
al., 2006), la risperidona (Rubio et al., 2006) y el ari-
piprazol (Beresford et al., 2005), tienen cierta eficacia 
para tratar los trastornos por consumo de sustancias, 
posiblemente a través de la modulación de las vías de 
la serotonina, la histamina y la norepinefrina (Sattar 
et al., 2004). 

Por el contrario, los medicamentos antipsicóticos 
de primera generación pueden ser menos eficaces, y 
tal vez perjudiciales para el tratamiento del trastorno 
por consumo de sustancias, debido a su fuerte anta-
gonismo con la dopamina, lo que podría aumentar 
el deseo y exacerbar la disfunción dopaminérgica 
mesolímbica de la esquizofrenia (Green et al., 1999). 
Algunos han sugerido que los antipsicóticos de alta 
potencia pueden aumentar el riesgo de consumo de 
sustancias (Green et al., 2002). 

Curiosamente, la clozapina ha demostrado con-
sistentemente efectos beneficiosos para el uso concu-
rrente de sustancias, probablemente debido a su perfil 
farmacológico único de bloqueo débil del receptor D2, 
potente bloqueo del receptor noradrenérgico alfa2 y 
aumento significativo de norepinefrina (Green et al., 
1999). El tratamiento con clozapina se ha asociado 
con reducciones en el uso de sustancias, disminución 
del deseo (Yovell et al., 1994) y aumento de las tasas 
de abstinencia en múltiples SUD (Marcus et al., 1995). 
En la esquizofrenia resistente al tratamiento, se obser-

vó que la clozapina era igualmente eficaz para aque-
llos con y sin antecedentes de consumo de sustancias 
(Buckley et al., 1994). Existe evidencia emergente que 
sugiere que la estimulación magnética transcraneal 
repetitiva (EMTr) también puede ser un tratamiento 
efectivo para el trastorno por consumo de drogas y la 
esquizofrenia concurrentes, particularmente para el 
consumo de tabaco y cannabis (Johnstone et al., 2022; 
Ward et al., 2023). Las intervenciones psicosociales 
también pueden ser tratamientos eficaces.
Con respecto a los fármacos específicos de adicciones:
■	 Alcohol: la naltrexona (Petrakis et al., 2004), el di-

sulfiram (Mueser et al., 2003)) y la vareniclina son 
eficaces en personas con esquizofrenia y trastorno 
por consumo de alcohol concurrentes. Sin embar-
go, la vareniclina no fue bien tolerada (Meszaros 
et al., 2013) y el disulfiram tiene un riesgo teórico 
de empeorar la psicosis porque inhibe la dopamina 
beta-hidroxilasa; este fenómeno parece ser bastante 
raro en la práctica clínica (Das et al., 2017). Por el 
contrario, el acamprosato no redujo el consumo de 
alcohol más que el placebo (Ralevski et al., 2011).

■	 Tabaco: varios estudios demuestran que la vare-
niclina, el bupropión y la terapia de reemplazo de 
nicotina aumentan la abstinencia en fumadores 
con esquizofrenia (Evins et al., 2021; Evins et al., 
2015). Ningún ensayo controlado de estos agentes 
en fumadores con esquizofrenia ha observado un 
aumento de eventos adversos neuropsiquiátricos 
distintos de los trastornos del sueño (Anthenelli 
et al., 2016; Gibbons et al., 2013). La citisina (no 
disponible aún en la Argentina) es comparable a 
la vareniclina (retirada del mercado), con menos 
eventos adversos (Ofori et al., 2023).

	 Dado que el tabaquismo se asocia con un aumen-
to del aclaramiento hepático de muchos fármacos 
psicotrópicos, se recomienda que los médicos vigi-
len a los pacientes que reducen o dejan de fumar y 
consideren ajustar la dosis en consecuencia (Evins 
et al., 2015). 

■	 Opioides: la metadona es eficaz para el trastorno 
por consumo de opioides en personas con esquizo-
frenia (Lamont et al., 2020; Gimelfarb et al., 2020). 
Pocos estudios investigaron la buprenorfina; uno 
observó que los individuos con esquizofrenia tenían 
tasas de retención más bajas y pruebas de detección 
de drogas más positivas que otros grupos de pacien-
tes con diagnóstico dual (Gerra et al., 2006). Las 
personas con esquizofrenia pueden beneficiarse de 
dosis más altas de buprenorfina (Maremmani et al., 
2016). La adherencia a la metadona puede duplicar 
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la probabilidad de adherencia a los antipsicóticos 
en personas con diagnóstico dual (Rezansoff et al., 
2019). Hasta donde sabemos, no se han realizado 
estudios de naltrexona en esta población de pacien-
tes. Sin embargo, la metadona (Brizer et al., 1985) y 
la naltrexona (Clark et al., 2019) pueden aliviar los 
síntomas psicóticos en personas sin TUS.
El consumo de múltiples sustancias psicoactivas 

constituye una tendencia creciente en la población 
general. Sin embargo, en la actualidad no existen tra-
tamientos farmacológicos aprobados específicamente 
para los trastornos por consumo de cannabis ni de 
estimulantes. En este contexto, han cobrado relevan-
cia ciertos fármacos con potencial transdiagnóstico 
en el abordaje de las adicciones, lo que abre nuevas 
perspectivas terapéuticas. Resulta, por tanto, necesa-
rio profundizar en el estudio del impacto del policon-
sumo en pacientes con esquizofrenia, adoptando un 
enfoque más pragmático y acorde con los patrones 
actuales de uso de sustancias.

37. Comportamiento suicida y suicidio 
en esquizofrenia
El riesgo de suicidio en pacientes con esquizofrenia es 
entre 20 y 50 veces superior al de la población general: 
entre el 25 y el 50 % de los pacientes intentan suici-
darse, mientras que entre el 4 y el 13 % mueren por 
suicidio (Meltzer, 2001; Hor y Taylor, 2010). Un me-
taanálisis, llevado a cabo por Correll y colaboradores 
(2022) reveló que, entre todas las causas específicas de 
mortalidad en pacientes con esquizofrenia, la muerte 
por suicidio era la más elevada —hasta 9,7 veces— en 
comparación con la población general. Esto sugiere 
que el suicidio es el mayor factor de riesgo relativo de 
mortalidad en estos pacientes (Correll et al., 2022). En 
el estudio CENSESQ realizado en la Argentina, que 
estudió la conducta suicida en pacientes esquizofré-
nicos ambulatorios con satisfactorio cumplimiento 
del tratamiento y fase de estabilización con un segui-
miento de 10 años, se reportaron índices similares de 
mortalidad por suicidio que los informados en otros 
estudios (Goldchuk, 2010). 

Las investigaciones han demostrado sistemática-
mente que este riesgo de suicidio es mayor durante las 
primeras fases de la enfermedad, incluidos los prime-
ros meses o años tras el diagnóstico inicial de trastor-
no psicótico (Moe et al., 2022; Pompili et al., 2011). 
Por ejemplo, un reciente estudio poblacional a gran 
escala demostró que uno de cada 58 individuos con 
trastornos del espectro esquizofrénico murió por sui-

cidio en los primeros 4 años tras su diagnóstico inicial 
(Zaheer et al., 2020). 

Se ha sugerido que varios factores pueden influir 
en la relación entre la esquizofrenia y la conducta sui-
cida. Como resultado de una revisión sistemática se 
postuló que los intentos de suicidio previos, los ante-
cedentes de depresión, el abuso de sustancias, la agita-
ción, la discapacidad intelectual, la falta de adherencia 
al tratamiento y el duelo reciente se asociaron con la 
conducta suicida (Hawton et al., 2005). Basándose en 
estos hallazgos, otros factores de riesgo de suicidio re-
portados fueron ser más joven, estar soltero, el sexo, la 
edad de inicio, el insight, padecer trastornos del sueño, 
los síntomas afectivos, el número de ingresos psiquiá-
tricos y el período durante o tras el alta psiquiátrica 
(Barrett et al., 2015; Popovic et al., 2014).

Un estudio que exploró la relación entre la conduc-
ta suicida en pacientes con esquizofrenia y las funcio-
nes cognitivas (funciones ejecutivas, toma de decisio-
nes, flexibilidad cognitiva e impulsividad) y el insight, 
examinó en qué pueden afectar las funciones cogniti-
vas a la conducta suicida en esquizofrénicos. Conclu-
yó que los pacientes esquizofrénicos con intentos de 
suicidio tenían mayores tasas de hospitalización, ma-
yor autorreflexividad, menor seguridad en sí mismos 
y mayor impulsividad (Calli et al., 2023).

Alto rendimiento en las funciones cognitivas, con-
cretamente en velocidad psicomotora, la fluidez verbal, 
la memoria verbal, la memoria de trabajo y la función 
ejecutiva, se ha asociado con la suicidabilidad (Sán-
chez-Gutiérrez et al., 2022; Sastre-Buades et al., 2023). 
Se sabe que un fuerte apoyo social y el matrimonio dis-
minuyen el riesgo de suicidio en pacientes con esquizo-
frenia. Sin embargo, estas variables están rodeadas de 
una serie de factores de confusión (Villa et al., 2018).

Se han reportado algunas variaciones biológicas y 
bioquímicas en los pacientes esquizofrénicos con com-
portamiento suicida. Por ejemplo, se ha observado ni-
veles bajos de colesterol y que esto constituye riesgo de 
suicidio en pacientes con psicosis (Shrivastava et al., 
2017). Además fueron descriptas concentraciones más 
elevadas de TSH en la fase inicial de la psicosis, en la 
que el riesgo de suicidio es mayor. Es decir, los niveles 
bajos de hormonas tiroideas están relacionados con un 
mayor potencial suicida (Shrivastava et al., 2016). Por 
otro lado, en la esquizofrenia, se han observado niveles 
bajos de BDNF en pacientes con intentos de suicidio. 
(Notaras et al., 2015). Por último, Ma y colaboradores 
evaluaron pacientes esquizofrénicos con primer episo-
dio psicótico, con y sin mediación. Examinaron glucosa 
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plasmática y un modelo de homeostasis del índice de 
resistencia a la insulina. Concluyeron que los pacientes 
con esquizofrenia y comportamiento suicida mostra-
ron puntuaciones más altas en HAMD, subescala po-
sitiva de PANSS, así como niveles más altos de glucosa 
plasmática en ayunas (Ma et al., 2024).

La clozapina es un fármaco antipsicótico atípico 
para tratar a personas con esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo que no han respondido a otros an-
tipsicóticos. Es el único fármaco con una indicación 
específica de la FDA para reducir el riesgo de conduc-
tas suicidas recurrentes entre pacientes de riesgo con 
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo. La aproba-
ción reglamentaria se basó, en gran medida, en los re-
sultados del Ensayo Internacional de Prevención del 
Suicidio (Meltzer et al., 2003), multicéntrico, aleatori-
zado, doble ciego y de 2 años de duración. El ensayo 
comparó la clozapina con la olanzapina en pacientes 
con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo con 
alto riesgo de suicidio, determinado por intentos de 
suicidio previos o ideación suicida actual. El compor-
tamiento suicida se redujo significativamente entre 
los pacientes tratados con clozapina frente a los tra-
tados con olanzapina. Menos pacientes tratados con 
clozapina intentaron suicidarse; requirieron hospita-
lizaciones o intervenciones de rescate para prevenir 
el suicidio; o requirieron tratamiento concomitante 
con antidepresivos, ansiolíticos o soporíferos. En to-
tal, cinco pacientes tratados con clozapina frente a tres 
tratados con olanzapina murieron por suicidio duran-
te el estudio (Meltzer et al., 2003). A pesar del perfil 
antisuicida único de la clozapina, tiende a ser infrauti-
lizada (Corrales, 2022).

En un estudio comparativo sobre la efectividad de 
los antipsicóticos en el comportamiento suicida en es-
quizofrénicos en Finlandia y Suecia, la clozapina fue 
el único antipsicótico asociado con un menor riesgo 
de intento de suicidio o suicidio consumado entre los 
pacientes con esquizofrenia. Se sugirió que debe con-
siderarse como tratamiento de primera línea para los 
pacientes de alto riesgo (Taipale et al., 2021). 

En otro estudio realizado en Dinamarca se llegó 
a las mismas conclusiones, además no se encontró 
mayor mortalidad por causas cardiovascuales entre 
los pacientes esquizofrénicos tratados con clozapina. 
También advirtieron que los clínicos deben vigilar 
cuidadosamente a los pacientes a los que se les ha re-
tirado la clozapina durante el primer año, ya que estos 
pacientes tienen un mayor riesgo de suicidio (van Der 
Zalm et al., 2021). 

Por otro lado, en un estudio revisaron los registros 
estatales de autopsias de la Oficina del Médico Forense 
de Maryland, EE.UU., encontraron que los individuos 
clozapina-positivos tenían probabilidades significati-
vamente menores de suicidio en comparación con los 
individuos olanzapina-positivos (Lee et al., 2023).

La discontinuación del tratamiento con clozapina 
se asocia con un incremento significativo del riesgo 
de intentos de suicidio y de muerte por suicidio en 
comparación con su continuidad. La evidencia dispo-
nible sugiere que el principal efecto de la clozapina en 
la prevención del suicidio radica en la reducción de 
las conductas suicidas recurrentes en pacientes con 
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo que presen-
tan un riesgo crónico, determinado por antecedentes 
clínicos y la presencia reciente de ideación o conduc-
tas suicidas. Sin embargo, aún no está completamen-
te establecido si la clozapina logra reducir de manera 
significativa la mortalidad por suicidio en esta pobla-
ción (Zisook et al., 2023).

Popovic y colaboradores propusieron 14 recomen-
daciones clínicas de prevención del suicidio en la es-
quizofrenia:
1.	 Los pacientes hospitalizados con esquizofrenia 

deben ser vigilados estrechamente si presentan al-
guno de los siguientes síntomas: antecedentes de 
intento de suicidio, estado de ánimo depresivo o 
mayores tasas de ingresos psiquiátricos.

2.	 Debe realizarse una evaluación inmediata del riesgo 
de suicidio en todos los pacientes tras su ingreso.

3.	 Es necesario un seguimiento estrecho y un trata-
miento ambulatorio de los pacientes inmediata-
mente después del alta hospitalaria.

4.	 Los antecedentes familiares de suicidio deben te-
nerse en cuenta en todos los pacientes a la hora de 
evaluar el riesgo de suicidio y administrar inter-
venciones.

5.	 Los pacientes más jóvenes con esquizofrenia y 
aquellos en el curso temprano de la enfermedad 
deben ser monitorizados más estrechamente dado 
el alto riesgo suicida.

6.	 La presencia de un abuso de drogas comórbido 
debe investigarse en todos los pacientes con esqui-
zofrenia.

7.	 La presencia de estado de ánimo depresivo y deses-
peranza debe ser cuidadosamente evaluada en to-
dos los pacientes con esquizofrenia.

8.	 Todos los pacientes con esquizofrenia deben ser 
interrogados directamente sobre la presencia de 
ideación suicida durante cada entrevista clínica.
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9.	 La adherencia al tratamiento debe ser verificada 
durante cada entrevista clínica.

10.	La impulsividad debe ser evaluada en todos los pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia.

11.	Los servicios de hospitalización deben disponer de 
todos los medios razonables necesarios para preve-
nir las conductas suicidas en el medio hospitalario.

12.	Los cuidadores (familiares directos o personas que 
viven con el paciente) de personas diagnosticadas 
de esquizofrenia que hayan expresado ideación 
suicida deben ser informados de los medios dispo-
nibles para la prevención del suicidio.

13.	En presencia de un intento de suicidio previo en 
un paciente diagnosticado con esquizofrenia, se 
debe realizar una anamnesis exhaustiva tanto del 
paciente como de sus cuidadores, y evaluar las cir-
cunstancias relacionadas con el intento suicida.

14.	Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia en 
episodio agudo que expresen ideación suicida de-
ben ser hospitalizados.
En conclusión, el abordaje del suicidio en pacien-

tes con esquizofrenia requiere una estrategia integral 
y multidisciplinaria, así como una exhaustiva evalua-
ción para detectar el riesgo del comportamiento suici-
da. Es fundamental considerar que pacientes presen-
tan un riesgo elevado debido a factores como: edad de 
inicio de los síntomas; presencia de síntomas positi-
vos y negativos; aislamiento social y comorbilidades 
psicológicas, como la depresión; relativo buen rendi-
miento cognitivo, así como el insight. Las estrategias 
farmacológicas con mayor evidencia deben ser con-
sideradas al momento de tratar el comportamiento 
suicida en pacientes esquizofrénicos. El tratamiento 
integral debe incluir el abordaje psicosocial y la psi-
coeducación de los familiares.

38. Esquizofrenia resistente al trata-
miento (ERT)
La esquizofrenia resistente al tratamiento (ERT) cons-
tituye uno de los principales desafíos terapéuticos en 
la psiquiatría contemporánea y representa una propor-
ción significativa de la carga clínica asociada a la esqui-
zofrenia. En este contexto, el Consenso Argentino sobre 
el Diagnóstico y Tratamiento de la Esquizofrenia Resis-
tente al Tratamiento propone una definición operativa 
destinada a mejorar la identificación clínica de esta con-
dición y orientar la toma de decisiones terapéuticas.

De acuerdo con este consenso, la ERT se define 
como la falta de respuesta clínica adecuada tras el 
tratamiento con al menos dos antipsicóticos, uno de 

los cuales debe corresponder a un antipsicótico de 
segunda generación, administrados durante un pe-
ríodo mínimo de seis semanas, a dosis equivalentes 
iguales o superiores a 600 mg de clorpromazina, o a 
dosis terapéuticas plenas en el caso de antipsicóticos 
de segunda generación. Esta definición no contempla 
la inclusión de intervenciones psicosociales dentro de 
los criterios diagnósticos de resistencia al tratamiento 
(Corrales et al., 2021).

Sin embargo, la caracterización clínica de la ERT 
puede enriquecerse mediante la incorporación de espe-
cificadores clínicos, los cuales permiten describir con 
mayor precisión el perfil sintomático predominante. En 
este sentido, la presencia de síntomas positivos persis-
tentes, síntomas negativos predominantes o alteracio-
nes cognitivas podría contribuir a una mejor delimita-
ción fenotípica de la enfermedad y debería considerarse 
en futuras definiciones operativas de ERT.

La heterogeneidad en la respuesta al tratamiento 
con fármacos antipsicóticos (APD) se observa a lo lar-
go de todo el curso de la esquizofrenia. Algunos sub-
grupos de pacientes mantienen respuesta terapéutica 
durante toda la evolución del trastorno; otros desa-
rrollan resistencia al tratamiento tras varios años de 
buena respuesta clínica; mientras que un tercer grupo 
presenta respuesta insuficiente desde el primer epi-
sodio psicótico (Kinon, 2019). Por esto, el momento 
de aparición de la resistencia al tratamiento a lo largo 
del curso de la enfermedad puede tener implicancias 
relevantes en la presentación clínica, los mecanismos 
fisiopatológicos subyacentes, el pronóstico y la gra-
vedad del trastorno, así como en las estrategias tera-
péuticas. Esta variabilidad clínica refleja, en parte, la 
diversidad observada en los pacientes con ERT, quie-
nes difieren en múltiples dimensiones, incluyendo la 
respuesta a clozapina, la definición operativa utiliza-
da para identificar la resistencia al tratamiento y los 
dominios sintomáticos predominantes resistentes, 
tales como síntomas positivos, negativos o cognitivos 
(Howes et al., 2014). 

En este contexto, se han propuesto diferentes mo-
delos explicativos. La hipótesis del continuo plantea 
que una fisiopatología más grave se asocia con una 
menor respuesta al tratamiento antipsicótico. En con-
traste, la hipótesis categorial sugiere que los pacientes 
con ERT presentan una fisiopatología cualitativamen-
te distinta a la observada en la esquizofrenia sensible 
al tratamiento. Diversos factores genéticos, del neuro-
desarrollo, conductuales, etnoculturales y neurobioló-
gicos fueron asociados con una respuesta terapéutica 
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deficiente o con peores desenlaces clínicos en la esqui-
zofrenia (Kahn et al., 2015; Radua et al., 2018).

Uno de los predictores clínicos más robustos de 
resistencia al tratamiento es la falta de respuesta tem-
prana al tratamiento antipsicótico durante el episo-
dio agudo, que puede anticipar la persistencia de una 
respuesta insuficiente a lo largo del curso terapéutico 
(Howes et al., 2022). Entre los factores asociados con 
un mayor riesgo de ERT se han descrito la aparición 
temprana de la enfermedad, el sexo masculino, el de-
terioro funcional global durante los primeros años de 
evolución, la duración prolongada de la psicosis no 
tratada, la recaída temprana y el consumo de sustan-
cias (Correll y Howes, 2021).

Desde el punto de vista neurobiológico, la ERT po-
dría caracterizarse por mecanismos fisiopatológicos 
distintos de los observados en la esquizofrenia sen-
sible al tratamiento. Diversos estudios de tomografía 
por emisión de positrones (PET) con L-DOPA han 
demostrado que algunos pacientes con ERT presentan 
niveles normales de síntesis y liberación dopaminér-
gica en el estriado, en contraste con los pacientes que 
responden al tratamiento antipsicótico, quienes suelen 
mostrar una mayor actividad dopaminérgica estriatal 
(Demjaha et al., 2014). Diversos estudios han demos-
trado niveles elevados de glutamato en la corteza cin-
gulada anterior (ACC) en pacientes con esquizofrenia 
resistente al tratamiento, estos hallazgos sugieren que 
las alteraciones en los metabolitos glutamatérgicos de la 
ACC podrían constituir un rasgo biológico compartido 
de la resistencia a los antipsicóticos, incluida la clozapi-
na (Iwata et al., 2019; Ochi et al., 2022). 

De forma complementaria, estudios de espec-
troscopia por resonancia magnética (MRS) han evi-
denciado aumento de la actividad glutamatérgica en 
la corteza cingulada anterior en pacientes con ERT 
(Egerton et al., 2012; Uno y Coyle, 2019). Estos ha-
llazgos respaldan la hipótesis de que, al menos en un 
subgrupo de pacientes, la ERT podría estar asociada a 
una fisiopatología predominantemente glutamatérgi-
ca más que dopaminérgica. Asimismo, algunos estu-
dios han sugerido que los pacientes con ERT podrían 
presentar reducciones del volumen de sustancia gris 
cerebral en comparación con pacientes con esquizo-
frenia sensible al tratamiento, aunque estos hallazgos 
no han sido consistentes en todos los estudios, posi-
blemente debido a la heterogeneidad clínica de esta 
población y a la falta de uniformidad en la definición 
de ERT (Nakajima et al., 2015).

Un aspecto fundamental en el proceso diagnóstico 
es la evaluación de la pseudorresistencia, la cual impli-
ca descartar factores potencialmente modificables que 
puedan explicar una aparente falta de respuesta tera-
péutica. Entre estos factores se incluyen dosis inade-
cuadas de antipsicóticos, duración insuficiente de los 
ensayos terapéuticos, falta de adherencia al tratamiento 
y la presencia de comorbilidades médicas o psiquiátri-
cas (Samara et al., 2025). La adherencia al tratamiento 
constituye un determinante clave de la evolución clíni-
ca en pacientes con esquizofrenia. Con el objetivo de 
mejorarla, pueden implementarse diferentes estrategias 
terapéuticas, como el acompañamiento terapéutico, los 
programas de hospital de día y la utilización de antip-
sicóticos de acción prolongada (long-acting injectable 
antipsychotics, LAI) (Corrales et al., 2021).

Desde el punto de vista clínico, la ERT puede cla-
sificarse en ERT primaria y ERT secundaria. La ERT 
primaria se define como aquella que aparece tempra-
namente en el curso de la enfermedad, generalmente 
dentro de los primeros cinco años desde el inicio del 
trastorno, mientras que la ERT secundaria se desarro-
lla posteriormente, tras un período inicial de respues-
ta al tratamiento antipsicótico. Se estima que hasta un 
34 % de los casos de ERT corresponden a formas pri-
marias (Lally et al., 2016). Un estudio reportó que, en 
un algoritmo terapéutico aplicado al tratamiento del 
primer episodio de esquizofrenia, aproximadamente 
el 25 % de los pacientes no respondió al tratamiento 
inicial con risperidona u olanzapina, y de estos, cerca 
del 80 % tampoco respondió al cambio al otro antip-
sicótico. Estos hallazgos sugieren que un subgrupo de 
pacientes podría presentar ERT primaria, caracterizada 
por síntomas que no estarían mediados principalmente 
por hiperactividad dopaminérgica ni mejorarían me-
diante el bloqueo del receptor D2 (Agid et al., 2011). 
De manera interesante, tras el fracaso de estos dos tra-
tamientos, alrededor del 75 % de los pacientes mostró 
una respuesta adecuada al tratamiento con clozapina, 
lo que sugiere que este fármaco podría actuar mediante 
mecanismos neurobiológicos que exceden el antago-
nismo dopaminérgico D2.

Sin embargo, estos estudios presentan algunas li-
mitaciones metodológicas, entre ellas la ausencia de 
cegamiento del tratamiento, el tamaño reducido de las 
muestras y la posible influencia de factores farmaco-
genéticos. Por ejemplo, tanto la risperidona como la 
olanzapina se metabolizan principalmente a través de 
CYP2D6, por lo que los metabolizadores ultrarrápi-



105Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

dos podrían presentar niveles plasmáticos reducidos 
y, en consecuencia, una menor probabilidad de res-
puesta, mientras que la respuesta a la clozapina —
cuyo metabolismo depende en menor medida de esta 
vía— podría no verse afectada de la misma manera 
(Kahn et al., 2015). 

Por otra parte, la ERT secundaria podría desarro-
llarse a lo largo del curso de la enfermedad debido a 
diferentes mecanismos, entre ellos la progresión del 
proceso patológico subyacente o el desarrollo de tole-
rancia farmacológica al antagonismo dopaminérgico. 
Se ha observado que los pacientes pueden experimen-
tar una disminución progresiva de la respuesta a los 
antipsicóticos con cada recaída psicótica subsecuente 
(Egerton et al., 2012). De forma alternativa, el trata-
miento antipsicótico crónico podría inducir adapta-
ciones neurobiológicas del sistema dopaminérgico, 
como la supersensibilidad dopaminérgica, fenómeno 
que ha sido relacionado con la denominada psicosis 
por supersensibilidad y que podría contribuir al desa-
rrollo de resistencia secundaria al tratamiento (Dem-
jaha et al., 2014).

Desde el punto de vista terapéutico, clozapina 
constituye el tratamiento de elección en pacientes que 
no han respondido adecuadamente a dos antipsicó-
ticos administrados a dosis y duración terapéuticas 
adecuadas, siendo el fármaco con mayor evidencia de 
eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia resistente 
al tratamiento. Sin embargo, hasta el 40–60 % de los 
pacientes con esquizofrenia resistente al tratamiento 
(ERT) no responden adecuadamente incluso al trata-
miento con clozapina, a pesar de una dosificación óp-
tima y adecuada adherencia, y son clasificados como 
esquizofrenia ultrarresistente al tratamiento (ERT 
ultrarresistente, UTRS) (Luykx et al., 2023). Estos in-
dividuos representan un subgrupo particularmente 
grave y refractario, lo que pone de relieve la necesidad 
de desarrollar nuevas estrategias terapéuticas. Otros 
abordajes farmacológicos —como la potenciación con 
estabilizadores del estado de ánimo, antidepresivos o 
la terapia electroconvulsiva (TEC)— suelen producir 
beneficios modestos o inconsistentes (Wagner et al., 
2020; Barone et al., 2025).

La búsqueda de estrategias terapéuticas para la es-
quizofrenia resistente al tratamiento (ERT), tanto más 
allá del uso de clozapina como en combinación con 
este fármaco, ha cobrado creciente interés en los últi-
mos años. Estas aproximaciones terapéuticas pueden 
agruparse, de manera general, en tres líneas principa-
les de investigación. En primer lugar, se ha explora-
do la estrategia de potenciación mediante la adición 

de un segundo antipsicótico de segunda generación, 
como la amisulprida, con el objetivo de optimizar el 
control sintomático en pacientes con respuesta par-
cial a clozapina. En segundo lugar, se ha propuesto la 
combinación de clozapina con antipsicóticos que pre-
senta un perfil farmacodinámico significativamente 
diferente, particularmente aquellos con mecanismos 
de acción parciales sobre los receptores dopaminér-
gicos, como aripiprazol o cariprazina. Finalmente, 
en los últimos años han surgido nuevas estrategias 
farmacológicas que trascienden el modelo dopami-
nérgico clásico, orientadas a modular otros sistemas 
neurotransmisores implicados en la fisiopatología de 
la esquizofrenia. Entre estas se incluyen la combina-
ción xanomelina–trospio, así como intervenciones 
dirigidas a la neurotransmisión glutamatérgica, como 
el benzoato de sodio y diversos D-aminoácidos (de 
Bartolomeis et al., 2022; Lin et al., 2020).

Finalmente, el Consenso Argentino sobre Trata-
miento de la Equizofrenia Resistente al Tratamiento 
delimitó recomendaciones para el manejo de la ERT 
(ver Cuadro 8).

Durante el desarrollo del Consenso Argentino so-
bre el Manejo de la Esquizofrenia, el panel de expertos 
realizó una revisión exhaustiva de la literatura cien-
tífica disponible sobre el manejo de la esquizofrenia 
resistente al tratamiento (ERT). En este proceso, se 
examinaron críticamente las inconsistencias presentes 
en las definiciones existentes, con el objetivo principal 
de perfeccionar y superar las limitaciones de los con-
ceptos actuales de resistencia al tratamiento (Corrales 
et al., 2021). Proponemos un refinamiento de los mo-
delos de estadificación clínica basado en el concepto 
de resistencia, estructurado en tres niveles jerárquicos 
de certeza: ERT posible, probable y definida (ver Cua-
dro 8). Esta estructura de tres niveles se sustenta en 
iniciativas previas de consenso nacional y en el trabajo 
multidisciplinario continuo desarrollado por el mis-
mo grupo de expertos, integrando principios de opti-
mización terapéutica, verificación de la adherencia y 
exclusión de la pseudorresistencia dentro de un marco 
de estadificación estructurado. El nivel de ERT posible 
corresponde a la definición convencional de resisten-
cia al tratamiento, caracterizada por una respuesta in-
suficiente a dos ensayos adecuados con antipsicóticos. 
En esta etapa, la aparente falta de respuesta aún pue-
de explicarse por adherencia incompleta, exposición 
insuficiente al fármaco, cambios prematuros de trata-
miento, consumo de sustancias o factores contextua-
les y psicosociales. El nivel de ERT probable incorpo-
ra la verificación objetiva de la adherencia mediante 



106Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

tratamiento sostenido con antipsicóticos inyectables 
de acción prolongada (LAI), bajo monitoreo clínico 
estructurado. El nivel de ERT definida requiere la con-
firmación de una exposición biológica adecuada me-
diante monitoreo terapéutico de fármacos (TDM) y, 
cuando esté disponible, evaluación farmacogenética. 
Con el fin de mejorar la reproducibilidad y la aplica-
bilidad clínica, se definieron criterios operativos para 
cada nivel de resistencia, incluyendo umbrales es-
tandarizados de gravedad sintomática (por ejemplo, 
CGI-S ≥4, PANSS ≥60, GAF ≤50), duración mínima 
del tratamiento con LAI (3–6 meses) y requisitos espe-
cíficos de TDM para los distintos antipsicóticos. Asi-
mismo, se incorporaron especificadores temporales 
y clínicos. Los especificadores temporales (temprana 
≤5 años versus tardía >5 años) se derivaron de datos 
provenientes de cohortes longitudinales, mientras que 
los especificadores clínicos siguen un enfoque dimen-
sional que abarca los dominios negativo, cognitivo y 
afectivo (ver Cuadro 9).

El panel nacional de expertos desarrolló este marco 
conceptual basado en consenso mediante revisiones 
iterativas de la literatura, discusiones estructuradas de 
expertos y un proceso Delphi formal. Los participan-
tes evaluaron 10 ítems distribuidos en cuatro domi-
nios utilizando una escala Likert de cinco puntos, de-
finiéndose previamente el consenso como un acuerdo 
≥75 %. Todos los ítems alcanzaron consenso.

Proponemos un marco de estadificación clínica in-
formado por el concepto de resistencia que integra la 
trayectoria longitudinal de la enfermedad, las dimen-
siones sintomáticas, el deterioro funcional y distintos 
niveles de certeza respecto de la falta de respuesta al 
tratamiento. El modelo se organiza en torno a la re-

ducción progresiva de la incertidumbre relacionada 
con la adherencia terapéutica y la exposición biológica 
al fármaco. La resistencia al tratamiento se clasifica en 
tres categorías jerárquicas —posible, probable y defini-
da— que reflejan distintos niveles de verificación de la 
administración del tratamiento y de la exposición bio-
lógica. Los especificadores clínicos y temporales permi-
ten caracterizar tanto la persistencia sintomática como 
el momento de aparición de la resistencia. El marco 
enfatiza la exclusión sistemática de causas potencial-
mente reversibles antes de establecer la clasificación de 
resistencia y vincula la asignación de cada estadio con 
estrategias terapéuticas basadas en la evidencia, inclu-
yendo la optimización del tratamiento, la verificación 
de la adherencia y el inicio oportuno de clozapina.

En resumen, aproximadamente el 30 % de los pa-
cientes con diagnóstico de esquizofrenia no respon-
den al tratamiento con antipsicóticos produciendo 
una importante carga de la enfermedad. Si bien hay 
un acuerdo en la definición de la esquizofrenia resis-
tente al tratamiento (ERT) otras definiciones que in-
cluyan distintas variantes sintomáticas, en conjunto 
con nuevas estrategias farmacológicas, podrían mejo-
rar el abordaje de la ERT. La clozapina es el único fár-
maco aprobado para tratar la ERT, sin embargo, uno 
de cada tres pacientes no responde a él. Existen algu-
nas estrategias disponibles para el tratamiento de los 
pacientes con ERT que no responden a la clozapina, 
pero la evidencia de estas estrategias continua sien-
do escasa y de mala calidad. Asimismo, la incorpo-
ración de la resistencia terapéutica verificada dentro 
de los modelos de estadificación clínica aborda una 
de las principales limitaciones de los esquemas exis-
tentes y proporciona una estructura pragmática para 

Cuadro 8. Clasificación de la esquizofrenia resistente al tratamiento basada en el concepto de resistencia

Nivel de
resistencia Categoría Criterio principal Método de

verificación

Principal fuente 
de incertidumbre 

abordada
Implicancias clínicas

Nivel 1 ERT Posible

Respuesta insuficiente a 
≥2 ensayos adecuados 
con antipsicóticos (dosis 
y duración adecuadas).

Documentación 
clínica de los ensayos 
terapéuticos reali-
zados.

Adherencia incom-
pleta; exposición 
insuficiente al 
fármaco; factores 
contextuales.

Optimizar el trata-
miento; reforzar la 
adherencia; considerar 
uso de LAI.

Nivel 2 ERT Probable

Persistencia de la falta 
de respuesta pese a una 
administración del trata-
miento verificada.

Tratamiento con 
antipsicóticos 
inyectables de acción 
prolongada (LAI)

Falta de adherencia 
e ingesta inconsis-
tente.

Iniciar evaluación para 
clozapina; considerar 
monitoreo terapéutico 
de fármacos (TDM).

Nivel 3 ERT Definida

Persistencia de la falta de 
respuesta con exposi-
ción biológica adecuada 
confirmada.

Monitoreo terapéu-
tico de fármacos 
(TDM) y/o evalua-
ción farmacogenética.

Variabilidad 
farmacocinética y 
metabólica

Inicio precoz de cloza-
pina; considerar inter-
venciones avanzadas.
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Cuadro 9. Criterios operativos para la clasificación en tres niveles de la esquizofrenia resistente al tratamiento

Dominio Nivel 1: ERT posible Nivel 2: ERT probable Nivel 3: ERT definida

Definición

Se cumplen los criterios con-
vencionales de ERT; la adhe-
rencia se asume pero no está 
verificada.

Síntomas persistentes a pesar 
de una administración del trata-
miento verificada.

Síntomas persistentes a pesar 
de una exposición biológica 
adecuada confirmada.

Tratamiento previo
≥2 ensayos adecuados con dife-
rentes antipsicóticos (excluyen-
do clozapina).

Cumple todos los criterios del 
Nivel 1.

Cumple todos los criterios del 
Nivel 2.

Requisito de dosis

≥600 mg/día equivalentes de 
clorpromazina o dosis tera-
péutica para antipsicóticos de 
segunda generación (ASG).

Dosis terapéutica de antip-
sicótico inyectable de acción 
prolongada (LAI) mantenida.

Niveles plasmáticos terapéuti-
cos confirmados.

Requisito de duración
≥6 semanas por ensayo tera-
péutico a dosis objetivo.

≥3–6 meses de tratamiento 
con LAI.

≥2 antipsicóticos con confir-
mación mediante monitoreo 
terapéutico de fármacos (TDM).

Gravedad sintomática CGI-S ≥4 y/o PANSS total ≥60. CGI-S ≥4 persistente. CGI-S ≥4 persistente a pesar de 
niveles terapéuticos.

Deterioro funcional GAF ≤50. GAF ≤50. GAF ≤50.

Verificación de adherencia No verificada de manera siste-
mática.

LAI con fechas de administra-
ción documentadas; alternati-
vas: tratamiento supervisado 
directamente (DOT), recuento 
de comprimidos o detección de 
fármacos.

Confirmada mediante TDM.

Exposición biológica

No evaluada. No requerida. El TDM confirma niveles plas-
máticos dentro o por encima 
del rango terapéutico; se eva-
lúan factores farmacogenéticos 
(cuando están disponibles) y 
modificadores metabólicos.

Criterios para clozapina No aplicable. No aplicable. Si existe ensayo con clozapina: 
nivel plasmático ≥350 ng/mL.

Intervención clínica 
principal

Excluir la pseudorresistencia; 
optimizar la estrategia tera-
péutica; corregir los factores 
potencialmente modificables.

Confirmar la administración 
efectiva del tratamiento; prepa-
rar el inicio de clozapina.

Iniciar clozapina con ajuste po-
sológico guiado por monitoreo 
terapéutico de fármacos (TDM).

Especificadores
temporales

Inicio temprano (≤5 años) o 
tardío (>5 años). Inicio temprano o tardío. Inicio temprano o tardío.

Especificadores
clínicos

Persistencia de síntomas negati-
vos, cognitivos o afectivos.

Persistencia de síntomas negati-
vos, cognitivos o afectivos.

Persistencia de síntomas negati-
vos, cognitivos o afectivos.

ERT = Esquizofrenia resistente al tratamiento; CGI-S = Clinical Global Impression–Severity; PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale; GAF = 
Global Assessment of Functioning; LAI = Antipsicótico inyectable de acción prolongada; TDM = Monitoreo terapéutico de fármacos; DOT = Directly 
Observed Therapy; ASG = Antipsicóticos de segunda generación.
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la atención individualizada. Respaldado por altos ni-
veles de acuerdo entre expertos, este modelo podría 
reducir la clasificación errónea de pacientes, facilitar 
intervenciones definitivas más tempranas y favorecer 
el desarrollo de investigaciones clínicas estratificadas. 
No obstante, se requieren estudios prospectivos de va-
lidación y replicación internacional.

39.Esquizofrenia resistente a la clozapi-
na o esquizofrenia ultrarresistente 
Aproximadamente el 30 % de los pacientes diagnosti-
cados de ERT y tratados adecuadamente con clozapi-
na no responden al tratamiento. Estos pacientes son 
conocidos como “resistentes a la clozapina” (Barretto 
et al., 2009), “superresistentes” (Henna y Elkis, 2007) o 
“ultrarresistentes” (Mouaffak et al., 2006).

Esta escasa o parcial respuesta a la clozapina parece 
estar condicionada por los siguientes factores:
■	 Factores farmacogenéticos: variaciones genéticas 

de los enzimas CYP1A2, CYP3A4, CYP2D6 pue-
den desempeñar un importante papel en la eficacia 
de la clozapina;

■	 Factores farmacodinámicos: la respuesta inade-
cuada puede estar relacionada con polimorfismos 
de los genes que regulan en los receptores D1, D3, 
5HT2a, 5HT2c, 5HT6 (Mancana et al., 2002);

■	 Factores neuroestructurales: existen discrepan-
cias al considerar anormalidades estructurales 
como causa de alteraciones en la eficacia de la clo-
zapina (Arango et al., 2003);

■	 Factores metabólicos: disminución del metabolis-
mo cortical en áreas frontales, podría estar asocia-
do a una peor respuesta a clozapina (Potkin et al., 
2003).

Desde hace años la esquizofrenia resistente a la cloza-
pina o ultrarresistente ha sido objeto de múltiples es-
tudios, la mayoría consistentes en pequeñas muestras 
en las que se observa la evolución de los pacientes tras 
diferentes estrategias de potenciación de la clozapina 
mediante la asociación de antipsicóticos, eutimizantes 
o antidepresivos entre otros, siendo estos pacientes los 
que podrían consumir más del 97 % de los costos de la 
esquizofrenia (Davies y Drummond, 1994).

La esquizofrenia ultrarresistente al tratamiento ha 
sido escasamente definida en la bibliografía consulta-
da. Se han intentado realizar propuestas de definicio-
nes entre las que destaca la propuesta realizada por 
Mouafakk (Mouaffak et al., 2006) que considera cua-
tro criterios:
a.	 Condición de refractariedad a la clozapina defi-

nida como al menos 8 semanas a tratamiento con 

clozapina con concentraciones plasmáticas mayo-
res a 350 µg/L con mejoría menor al 20 % del total 
de la BPRS.

b.	 Persistencia de síntomas psicóticos positivos ca-
racterizados por puntuar mayor o igual a 4 (mode-
rado) en al menos 2 de los 4 ítems positivos de la 
escala BPRS.

c.	 Presencia de enfermedad moderadamente severa 
con una puntuación total BPRS mayor o igual a 45 
y una puntuación mayor o igual a 4 (moderada) en 
la escala ICG.

d.	 persistencia de enfermedad sin períodos de mayor 
estabilidad o mejoría en el funcionamiento social 
u ocupacional puntuando en la Escala de Evalua-
ción de la Actividad Global (EEAG) (Bodlund et 
al., 1994) menor o igual a 40.
Esta aproximación al concepto de esquizofrenia 

ultrarresistente al tratamiento aparece por la necesi-
dad por parte de los investigadores de aunar criterios 
para evitar heterogeneidad metodológica. Del mismo 
modo, algunos autores han centrado sus esfuerzos 
en describir predictores de resistencia al tratamiento 
como síntomas severos, la presencia de graves efec-
tos secundarios como sintomatología extrapiramidal, 
una temprana edad de inicio del trastorno, así como el 
subtipo de esquizofrenia paranoide (Umbricht et al., 
2002), el sexo masculino o un mayor número de hos-
pitalizaciones (Murray y Van Os, 1998). Sin embargo, 
no se han hallado predictores específicos de super o 
ultrarresistencia (Henna y Elkis, 2007).

Han existido intentos por tratar de diferenciar pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia resistente al 
tratamiento y pacientes diagnosticados de esquizofre-
nia superresistente al tratamiento mediante el segui-
miento durante 6 meses de tres grupos de pacientes 
con esquizofrenia resistente y ultrarresistente al tra-
tamiento: sin resistencia al tratamiento, resistentes y 
superresistentes (Henna y Elkis, 2007). 

Inicialmente no existen diferencias demográficas 
entre ambos grupos ni en número de hospitalizacio-
nes, aunque los síntomas presentados por el grupo de 
superresistentes son más severos además de puntuar 
más bajo en escalas de calidad de vida. El tratamiento 
de la esquizofrenia superresistente se basa en la po-
tenciación de la clozapina mediante otros psicofárma-
cos, siendo generalmente un segundo antipsicótico 
una estrategia altamente frecuente en la práctica clí-
nica (Taylor y Smith, 2009). Los resultados obtenidos 
por estos autores al realizar un metaanálisis, donde 
se recogen los datos de potenciación de la clozapina 
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con diversos psicofármacos durante un período com-
prendido entre las 6 a las 16 semanas de estudio, per-
miten concluir que los beneficios terapéuticos de la 
potenciación comparada con placebo son escasos lo 
que conlleva importantes repercusiones en la práctica 
clínica, donde estas estrategias son frecuentes.

Finalmente, cuando los intentos de potenciación 
de clozapina con otros antipsicóticos fallan, se ha pro-
puesto el cambio de la clozapina a otro antipsicótico, 
aunque esta estrategia ha demostrado un débil nivel de 
evidencia (Miller et al., 2004) y la olanzapina es el an-
tipsicótico que se inicia más frecuentemente (Linden-
mayer et al., 2002). La terapia electroconvulsiva (Tang 
y Ungvari, 2003), la estimulación magnética transcra-
neal (Rosa et al., 2007) y la terapia cognitivo conduc-
tual (Valmaggia et al., 2005) son otros tratamientos no 
farmacológicos indicados en el tratamiento de la EST.

39.1. Prevalencia, clínica y aspectos psicopa-
tológicos
Existen pocos datos en el momento actual centrados 
en los aspectos clínicos y psicopatológicos de la esqui-
zofrenia resistente y ultrarresistente al tratamiento. 
Un metaanálisis (Hegarty et al., 1994) de la literatura 
actual sobre el tratamiento de la esquizofrenia observa 
que, tras la introducción del tratamiento antipsicótico, 
solo el 48 % de los pacientes que padecen una esqui-
zofrenia tiene una evolución favorable y, en un primer 
episodio, aproximadamente un 20 % de los pacientes 
no responden de forma adecuada tras un año de trata-
miento (Lieberman et al., 1993). Generalmente se acep-
ta que entre el 20-30 % de los pacientes que padecen 
esquizofrenia no responden al tratamiento antipsicóti-
co convencional, aunque en recientes revisiones elevan 
esta cifra hasta el 60 % (Meltzer y Kostakoglu, 2001).

La edad de inicio en la esquizofrenia difiere entre 
el varón, de 15 a 25 años, y en la mujer, de 25 a 35 
años, observándose una influencia del sexo en la evo-
lución de la enfermedad, más favorable y con menor 
deterioro en el caso de la mujer, a pesar de presentar la 
misma prevalencia. Estudios demográficos indican una 
diferencia de aproximadamente 2 años respecto al ini-
cio del trastorno en varones al comparar pacientes que 
padecen esquizofrenia no resistente al tratamiento con 
pacientes que padecen esquizofrenia resistente al trata-
miento (Meltzer et al., 1997), cuya media de edad en el 
inicio de la enfermedad ronda los 17 años (comparado 
con una media de 20 años en varones con esquizofrenia 
no resistente al tratamiento) (Henna y Elkis, 2007).

 Otros autores, en estudios retrospectivos que se 
centraron en la edad de inicio del trastorno, observan 

datos similares en pacientes no resistentes al tratamien-
to. En este caso, la edad de inicio de la enfermedad se 
encuentra entre los 21 a 23 años y, en pacientes con 
esquizofrenia resistente al tratamiento y tratados con 
clozapina, una media de 18 años (Castro y Elkis, 2001).

En relación con el número de episodios de la enfer-
medad, tiempo de enfermedad no tratada, historia de 
abusos de tóxicos o complicaciones obstétricas, no se 
han encontrado diferencias significativas entre ambos 
grupos de pacientes (Lindenmayer, 2000), así como en 
la presencia de antecedentes familiares en pacientes 
refractarios al tratamiento (Meltzer et al., 1997).

En conclusión, podemos indicar como factores de-
mográficos típicos de la ERT el sexo masculino, edad 
de inicio del trastorno temprana y por lo tanto ma-
yor duración del trastorno, incremento en número de 
descompensaciones (Huber et al., 2008), pobre estado 
premórbido, importante tiempo de psicosis no trata-
da, historia familiar de esquizofrenia y ausencia de 
factores precipitantes del trastorno. 

En relación con la psicopatología, algunos autores 
han intentado diferenciar a los pacientes incluidos 
en el grupo de esquizofrenia resistente al tratamien-
to mediante la aplicación de numerosas escalas. Se 
realizaron varios intentos tratando de homogeneizar 
grupos de pacientes diagnosticados de esquizofrenia 
resistente al tratamiento y medir posteriormente sín-
tomas psicopatológicos con la finalidad de delimitar 
posibles patrones psicopatológicos en estos pacien-
tes. De esta forma, en un trabajo fueron evaluados 
157 pacientes incluidos en el grupo de esquizofrenia 
resistente al tratamiento aplicando la escala PANSS. 
Concluyeron que no existen diferencias significativas 
en relación con pacientes incluidos en el grupo de no 
resistentes al tratamiento (Lindenmayer et al., 2004). 

Mediante el uso de la escala BPRS, el grupo de Mc-
Mahon y colaboradores (2002) realizaron el primer 
estudio que intenta recoger la psicopatología de una 
muestra grande de pacientes resistentes al tratamien-
to que no responden al tratamiento convencional. 
Identificaron un modelo sindrómico que incluye sín-
tomas de distorsión de la realidad, desorganización y 
síntomas negativos, ya identificados por otros autores 
(Arndt et al., 1991) e incluyeron el factor ansiedad/
depresión. Este modelo se muestra invariable en estos 
pacientes tras 6 meses de correcto tratamiento me-
diante la administración de clozapina, lo que sugiere 
que la evaluación de los síntomas utilizando BPRS se 
mantiene estable incluso tras la administración del 
tratamiento indicado para estos pacientes.
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Posteriormente, un grupo de investigadores utilizó 
esta misma escala y analizó una muestra de 96 pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia resistente al tratamien-
to. Presentaron un modelo en el que incluyen síntomas 
negativos/desorganización, depresión y síntomas po-
sitivos al igual que modelos previos, pero incluyeron 
además hostilidad/tensión (Alves y Elkis, 2003). Otros 
autores discuten si la disfunción cognitiva o la proba-
bilidad de suicidio deberían también estar incluidos en 
las características clínicas de la esquizofrenia resistente 
al tratamiento (Buckley y Shendarkar, 2005).

La guía APA de 2004, recomienda la terapia elec-
troconvulsiva (TEC) para pacientes que no respon-
dieron al tratamiento con clozapina y que muestren 
psicosis persistente y severa, catatonía y/o pacientes 
con conducta o ideas de suicidio.

La revision sistemática del Cochrane Schizophre-
nia Group ECT review de 2005 concluyó que la te-
rapia electroconvulsiva es una opción eficaz para la 
esquizofrenia resistente en combinación con antipsi-
cóticos. La TEC sola no sería más eficaz que la terapia 
antipsicótica, ni la terapia combinada. La respuesta te-
rapéutica de la combinación clozapina más TEC va de 
un 50 a un 70 % de los pacientes.

En relación a los efectos, a la respuesta y a la nece-
sidad de llevar adelante TEC de mantenimiento para 
sostener la misma, un estudio observacional informa 
un seguimiento de 12 meses de pacientes que lograron 
respuesta terapéutica. El 37 % de los pacientes respon-
dedores no tuvieron recaídas continuando solo con el 
antipsicótico, pudiéndose hablar de un efecto reacti-
vador del TEC de la terapia antipsicótica. El 63 % res-
tante necesitó continuar con TEC de mantenimiento 
para sostener la mejoría clínica lograda. Grover y co-
laboradores (2018) realizaron un estudio retrospecti-
vo que buscó identificar entre los pacientes que ha-
bían recibido TEC, a los que además estaban tratados 
con clozapina. El número de pacientes identificados 
ascendió a 59 y el diagnóstico prevalente era esquizo-
frenia. Aun cuando las dosis promedio de clozapina 
eran menores a las recomendadas (alrededor de 200 
mg/d) se consideró que el 22 % del grupo presentaba 
esquizofrenia ultrarresistente.

Los pacientes presentaban un promedio de 21.9 
años de evolución de la enfermedad y de 93.8 meses 
de administración de otros tratamientos combinados 
antes de la administración de TEC. El 63 % del total 
mostró una reducción media del 30 % en los punta-
jes de distintas escalas que valoraban la respuesta te-
rapéutica a la combinación. La duración máxima del 

seguimiento posterior a la TEC fue de 30 meses, a lo 
largo de los cuales cerca del 75 % se mantuvo sin recaí-
das recibiendo únicamente clozapina. El efecto adver-
so más frecuente fue un aumento de la presión arterial 
y de las crisis convulsivas (7 % de los pacientes) en 
quienes recibieron la terapia combinada. 

Como conclusión podríamos decir que la eviden-
cia es pobre debido a varios factores, entre ellos los 
múltiples dominios sintomáticos, y esto podría mos-
trar resistencia a los psicofármacos desde el inicio de la 
enfermedad. En el futuro, una estrategia que comple-
mente el mapeo cognitivo, los neurocircuitos y la ge-
nética de los trastornos mentales podría producir una 
nueva clasificación de enfermedades, proporcionando 
un mejor marco para los estudios clínicos y posible-
mente mejores objetivos de tratamiento. Se podría ar-
gumentar que una nueva y más precisa definición de 
esquizofrenia ultrarresistente podría conducir a una 
estrategia de tratamiento mejor y más temprano y, de 
esta forma, disminuir la carga económica y de calidad 
de vida que conlleva esta enfermedad.

Las diferentes revisiones sistemáticas y metaanáli-
sis, muestran resultados dispares en los pacientes con 
esquizofrenia ultrarresistente o resistentes a clozapi-
na. Existe aún falta de consenso en la definición de 
este grupo y, por lo tanto, en la interpretación de los 
datos publicados. Resulta imperiosa la necesidad de 
aunar esfuerzos y consensuar para continuar trabajan-
do, dada la alta prevalencia y la pobre respuesta que 
ofrecemos a este importante grupo de pacientes, los 
cuales evolucionarán indefectiblemente a la cronici-
dad. Les debemos, entonces, un abordaje mejor.

40. Rehabilitación 
La Organización Mundial de la Salud define la reha-
bilitación como un conjunto de intervenciones dise-
ñadas para mejorar el funcionamiento y reducir la 
discapacidad de las personas con problemas de salud 
en interacción con su ambiente (WHO, 2024). En el 
tratamiento de la esquizofrenia, se incluyen dentro de 
la rehabilitación un conjunto de intervenciones dise-
ñadas para complementar y ampliar el tratamiento 
habitual, centrado en la psicofarmacología y la psico-
terapia (Morin y Franck, 2017). 

Las intervenciones centradas en la rehabilitación 
incluyen la psicoeducación, la remediación cognitiva, 
el entrenamiento metacognitivo y el entrenamiento en 
habilidades sociales y en cognición social. El blanco 
de tales intervenciones va más allá de los síntomas po-
sitivos y negativos, incluyendo el deterioro cognitivo o 
síntomas cognitivos (atención, memoria, función eje-
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cutiva y cognición social), las limitaciones en las ha-
bilidades sociales, las áreas social, laboral, académica, 
emocional y la falta de conciencia de enfermedad. (No 
se incluye en este apartado la terapia cognitivo-con-
ductual (TCC), dado que se la presenta como parte del 
tratamiento integral.) 

Como filosofía general, las intervenciones centra-
das en la rehabilitación comparten el modelo “sub-
jetivo” de recuperación (Morin y Franck, 2017) que 
promueve una posición activa de los pacientes con 
respecto al trastorno, enfatizando valores como la au-
todeterminación y el empoderamiento. De este modo, 
se busca que el paciente pueda elegir el mejor trata-
miento disponible luego de contar con información 
clara y accesible. Para tal decisión, la mejoría debe 
abarcar diferentes áreas, social, laboral, académica, 
emocional, calidad de vida general (Thornicroft y 
Tansella, 2013). Se busca reducir al máximo el impac-
to de la enfermedad y su estigma en la autonomía del 
paciente (Ringeisen, et al., 2017). 

En línea con lo mencionado, la psicoeducación es 
una herramienta fundamental. Se define como la pro-
visión de información didáctica, estructurada y siste-
mática sobre la enfermedad y su tratamiento, prestan-
do especial atención a los aspectos emocionales que 
conlleva para el paciente y su familia, así como apun-
tando a reducir el estigma que acarrea habitualmente 
(Rummel-Kluge y Kissling, 2008). 

La intervención psicoeducativa requiere un vín-
culo colaborativo entre el profesional de salud men-
tal y el paciente y/o su familia, a los fines de reducir 
la carga de la enfermedad y avanzar hacia la recupe-
ración y la rehabilitación. No solamente consiste en 
brindar información clara y accesible al nivel educa-
tivo y cognitivo del paciente y su familia, sino que in-
tenta promover una posición activa por parte de los 
pacientes y/o las familias respecto de la enfermedad 
y el tratamiento, orientando a través de estrategias de 
resolución de problemas e incrementando el acceso a 
la atención sanitaria. 

Los síntomas cognitivos en la esquizofrenia han 
sido descuidados durante mucho tiempo y solo re-
cientemente comenzaron a recibir atención. La reme-
diación cognitiva (RC) fue definida como una inter-
vención basada en el entrenamiento conductual que 
busca mejorar procesos cognitivos (atención, memo-
ria, función ejecutiva y cognición social) de modo du-
rable y generalizado (Wykes et al., 2011).

Por su parte, el entrenamiento metacognitivo 
(EMC) (Moritz et al., 2019) es una intervención psi-

cosocial desarrollada para los trastornos psicóticos 
centrada en las distorsiones cognitivas propias de esos 
problemas clínicos (sesgos contra la evidencia contra-
ria a las creencias delirantes, salto a las conclusiones, 
etc.). El tratamiento se centra en entrenar a los pacien-
tes en la búsqueda de más información para dismi-
nuir, así, el salto a las conclusiones y la sobreconfianza 
en los errores. 

A diferencia de la TCC de la esquizofrenia (Tur-
kington et al., 2006), el EMC no se centra en los con-
tenidos de las creencias delirantes sino en los sesgos 
del razonamiento asociados con el surgimiento de las 
ideas delirantes y su mantenimiento. No debe confun-
dirse con la terapia metacognitiva (Wells, 2009), una 
forma de TCC desarrollada fundamentalmente para 
los trastornos emocionales (trastornos de ansiedad, 
relacionados con traumas, trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastornos depresivos). 

Finalmente, el entrenamiento en habilidades so-
ciales (EHS) (Bellack et al., 2004), que se desarrolló 
con el objetivo de enseñar a las personas con esqui-
zofrenia las habilidades sociales necesarias para su 
reinserción social luego de internaciones en centros 
de salud mental o clínicas psiquiátricas, es un modelo 
que se implementa en formato grupal. 

Con respecto a la evidencia existente sobre las in-
tervenciones mencionadas, el estado actual de cono-
cimientos se resume a continuación. La revisión Co-
chrane de Xia, Merinder y Belgamwar (2011) sobre 44 
estudios y 5142 participantes concluyó que la psicoe-
ducación podría reducir las recaídas, la readmisión y 
promover la adherencia al tratamiento farmacológico, 
así como reducir la duración de las internaciones. 

La RC ha mostrado alcanzar resultados durables 
en la cognición y el funcionamiento general de la es-
quizofrenia. Cella y colaboradores (2017) publicaron 
un metaanálisis en red que confirma la superioridad 
de la remediación cognitiva sobre el tratamiento ha-
bitual (treatment as usual), sin que hubieran halla-
do sesgo de publicación; los estudios más rigurosos 
se asociaron con un impacto mayor en la reducción 
sintomática e incluso se observó un beneficio de pe-
queño a moderado en los síntomas negativos. Más 
recientemente, los 67 estudios y 5334 participantes 
incluidos en el metaanálisis de Vita y colaboradores 
(2024) permiten observar el mantenimiento de los re-
sultados alcanzados en los seguimientos publicados y 
muchos de ellos son trasladados a la vida cotidiana de 
los pacientes, observándose también mayor integra-
ción y rehabilitación psiquiátrica.
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El metaanálisis de Liu y colaboradores (2018) so-
bre el EMC incluyó 11 estudios y observó un tamaño 
de efecto moderado que se mantuvo en los seguimien-
tos, mostrando un beneficio en la reducción de ideas 
delirantes en contextos clínicos. 

El EHS mostró un nivel de evidencia alentador en 
un importante metaanálisis (Kurt y Mueser, 2008), 
luego se cuestionó esta conclusión por diferentes ries-
gos de sesgos observados en una gran cantidad de es-
tudios (Almerie et al., 2015). Sin embargo, en el me-
taanálisis de Lu y colaboradores (2022) centrado en 
la psicoeducación, la entrevista motivacional, la reme-
diación cognitiva y/o el EHS mostró resultados favo-
rables. El análisis incluyó 7 estudios, uno fue realizado 
con pacientes en su primer episodio, y un total 602 
participantes. Los 7 estudios incluidos mostraron bajo 
riesgo de sesgo en todas las dimensiones considera-
das (aleatorización, desviaciones en las intervenciones, 
pérdidas en los datos de los resultados, medidas y se-
lección de los resultados reportados). Cinco de los siete 
estudios informaron efectos significativos en el funcio-
namiento psicosocial. En la mayoría de los estudios que 
adoptaron el entrenamiento neurocognitivo como un 
componente se informó una mejora significativa en 
la neurocognición. En dos estudios se encontró una 
mejora evidente de la cognición social. También hubo 
evidencia en diferentes estudios individuales sobre los 
efectos relacionados con el tratamiento sobre la tasa de 
hospitalización, la metacognición y el empleo.

En su conjunto, la psicoeducación, la RC, el EMC 
y el EHS pueden colaborar para alcanzar una mejoría 
global de los pacientes con esquizofrenia, incremen-
tando un rol más proactivo, incrementando la auto-
nomía, mejorando los síntomas cognitivos, contribu-
yendo a la reinserción social, reduciendo las tasas de 
recaídas, recurrencias, la duración de las intervencio-
nes y mejorando la adherencia al tratamiento habitual. 
De este modo, se busca mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y sus cuidadores desde una perspectiva 
más amplia que la habitual, centrada en los síntomas 
positivos y negativos de la esquizofrenia. 

41. Anosognosia en esquizofrenia
La esquizofrenia es un trastorno complejo carac-

terizado por la presencia de síntomas positivos, ne-
gativos y alteraciones cognitivas que condicionan de 
manera significativa la evolución clínica y funcional 
de quienes la padecen (Kahn y Keefe, 2013). Entre 
estas alteraciones, ocupa un lugar central el deterioro 
del insight, entendido como la capacidad de autoco-
nocimiento y conciencia de enfermedad. Su déficit, 

denominado anosognosia, es altamente prevalente 
y constituye uno de los factores pronósticos más re-
levantes, al influir directamente en la adherencia al 
tratamiento, la funcionalidad y el curso clínico de la 
enfermedad (Amador et al., 1991; Cobo et al., 2016).

41.1. Definiciones y evolución conceptual
El insight en esquizofrenia ha sido definido histórica-
mente desde perspectivas categoriales, centradas en su 
presencia o ausencia (David, 1990). Sin embargo, esta 
visión resultó insuficiente y dio lugar a concepciones 
multidimensionales y continuas (Marková y Berrios, 
1995). Se reconoce que el insight involucra múltiples 
componentes: el reconocimiento de padecer una en-
fermedad mental, la atribución de los síntomas a esta 
patología, la necesidad de tratamiento y la conciencia 
de las consecuencias sociales de la enfermedad (Sotelo 
et al., 2021; McGorry y McConville, 1999; Amador et 
al., 2004).

La prevalencia de déficit de insight en esquizofre-
nia se estima entre el 50 % y el 80 % de los pacientes 
(Amador et al., 1991; Pini et al., 2001). Estos déficits 
pueden ser parciales: un individuo puede aceptar el 
diagnóstico pero negar la naturaleza patológica de sus 
alucinaciones, o reconocer la utilidad de la medica-
ción sin admitir la enfermedad (Amador et al., 1993).

En la actualidad, el insight ha comenzado a enten-
derse dentro del marco más amplio de la metacogni-
ción, definida como la capacidad de reflexionar sobre 
los propios procesos mentales y construir represen-
taciones integradas de uno mismo, de los otros y del 
contexto social (Wiesepape et al., 2024). Desde esta 
perspectiva, la anosognosia se interpreta como un 
déficit metacognitivo específico, vinculado a la difi-
cultad de reconocer las experiencias subjetivas como 
síntomas y comprender la necesidad de un abordaje 
terapéutico (Lungu et al., 2023).

41.2. Factores asociados y bases cognitivas
La anosognosia se considera hoy una manifestación 
de alteraciones cognitivas y neurobiológicas más am-
plias. Estudios neuropsicológicos han evidenciado 
asociaciones entre menor insight y déficits en me-
moria, funciones ejecutivas y coeficiente intelectual, 
vinculados a disfunciones fronto-parietales (Lysaker 
et al., 1994; Smith et al., 2004; Thompson et al., 2003; 
Nair et al., 2014). En particular, la memoria verbal y la 
atención parecen ser predictores claves de la funcio-
nalidad en esquizofrenia (Vaz-Serra et al., 2010).

Factores clínicos también influyen en la metacog-
nición social: un inicio temprano de la enfermedad se 
relaciona con peor desempeño metacognitivo, mien-
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tras que una hospitalización más prolongada se ha 
asociado a un mejor nivel, posiblemente por el efecto 
de la psicoeducación (Roux et al., 2023). Por otra par-
te, los déficits metacognitivos se han vinculado con 
mayor gravedad de síntomas negativos y desorganiza-
dos (Hamm et al., 2012; Minor y Lysaker, 2014) y con 
la presencia de delirios y alucinaciones (Bruno et al., 
2012; Wright et al., 2023).

41.3. Relevancia clínica y pronóstica
La anosognosia en esquizofrenia tiene implicancias 
clínicas ambivalentes. Su ausencia se asocia a menor 
adherencia al tratamiento y mayor riesgo de recaídas e 
internaciones (Acosta et al., 2012; Lincoln et al., 2007; 
Higashi et al., 2013). Asimismo, impacta negativa-
mente en la vida independiente, las relaciones sociales 
y la inserción laboral, determinando a menudo peores 
resultados funcionales que la propia cronicidad del 
trastorno (Thompson et al., 2003).

Sin embargo, la presencia de insight no está exenta 
de consecuencias negativas: se ha vinculado a mayor 
riesgo de depresión, desesperanza, estigma percibido 
y suicidio (Mintz et al., 2003; Lysaker et al., 2007; Sim 
et al., 2004; López-Moríñigo et al., 2012). Por lo tan-
to, promover el insight puede mejorar la adherencia y 
la funcionalidad, pero también incrementar la carga 
afectiva, lo que exige un abordaje clínico cuidadoso.

41.4. Herramientas diagnósticas y de evalua-
ción
La evaluación de la metacognición en esquizofrenia 
ha avanzado en las últimas décadas con el desarrollo 
de diversos instrumentos, cada uno con supuestos 
conceptuales y alcances diferentes. Según la revisión 
de Martiadis y colaboradores (2023), estas herramien-
tas pueden organizarse en cuatro grandes grupos.

En primer lugar, se encuentran las entrevistas na-
rrativas, como la Indiana Psychiatric Illness Interview 
(IPII), que buscan obtener relatos personales sobre la 
experiencia de enfermedad. Estos relatos pueden lue-
go ser codificados con escalas específicas para identifi-
car distintos niveles de procesamiento metacognitivo.

En segundo lugar, se han desarrollado escalas de ob-
servación, entre las que destacan la Metacognition As-
sessment Scale (MAS) y su versión abreviada MAS-A. 
Estas se aplican a narrativas obtenidas mediante en-
trevistas y permiten puntuar dominios como autorre-
flexión, comprensión de la mente ajena y capacidad de 
integrar experiencias en una narrativa coherente.

Un tercer grupo lo constituyen las entrevistas se-

miestructuradas, como la Metacognition Assessment 
Interview (MAI). A diferencia de las narrativas libres, 
este instrumento propone preguntas estandarizadas 
que facilitan la exploración de las habilidades meta-
cognitivas en situaciones concretas, evaluando tanto 
la autoconciencia como la comprensión del otro.

Finalmente, se encuentran los cuestionarios de 
autoinforme, que incluyen la Beck Cognitive Insight 
Scale (BCIS), la Metacognition Self-Assessment Scale 
(MSAS) y el Metacognitions Questionnaire (MCQ/
MCQ-30). Estas herramientas permiten una aplica-
ción rápida y sencilla, aunque se enfocan en aspectos 
más limitados, como la autocrítica cognitiva o la per-
cepción subjetiva de procesos mentales.

Martiadis y colaboradores (2023) enfatizan que la 
elección del instrumento depende del objetivo clíni-
co o investigativo: mientras los autoinformes resultan 
útiles por su practicidad, las entrevistas narrativas y 
semiestructuradas, así como las escalas de obser-
vación, capturan de manera más profunda la com-
plejidad de la metacognición en esquizofrenia. Esta 
diversidad metodológica subraya la importancia de 
seleccionar herramientas acordes con las dimensiones 
específicas que se deseen evaluar.

41.5. Abordajes terapéuticos
El tratamiento de la anosognosia presenta desafíos im-
portantes. La mayoría de los fármacos antipsicóticos no 
han demostrado eficacia clara sobre el insight, salvo la 
clozapina en algunos estudios (Spagna et al., 2015).

En el terreno psicosocial, múltiples intervenciones 
han mostrado resultados alentadores aunque hetero-
géneos: la psicoeducación y la terapia cognitivo-con-
ductual pueden mejorar parcialmente la conciencia de 
enfermedad (Gray et al., 2002). Más específicamente, 
intervenciones centradas en la metacognición como el 
Metacognitive Training (MCT), el Metacognitive Re-
flection and Insight Therapy (MERIT) o la Metacog-
nitive Interpersonal Therapy for Psychosis (MIT-p) se 
orientan a reducir sesgos cognitivos, favorecer la inte-
gración narrativa y promover un mejor funcionamien-
to social (Wiesepape et al., 2024; Martiadis et al., 2023).

Un hallazgo relevante es que, en algunos pacien-
tes, mayor metacognición se asocia paradójicamente 
a menor adherencia, probablemente al atribuir los dé-
ficits a la medicación más que a la enfermedad. Por 
ello, se recomienda que la remediación metacognitiva 
se acompañe siempre de psicoeducación, para evitar 
un efecto contraproducente en la motivación y la con-
tinuidad del tratamiento (Roux et al., 2023).
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41.6. Conclusiones
La anosognosia en esquizofrenia es un fenómeno com-
plejo, multidimensional y de base cognitiva, que debe 
entenderse en el marco más amplio de la metacogni-
ción. Sus implicancias clínicas son decisivas, tanto en 
la adherencia como en la funcionalidad y la calidad de 
vida. La evidencia actual subraya la necesidad de abor-
dajes terapéuticos integrados, que contemplen no solo 
la mejoría del insight sino también la prevención de 
efectos adversos sobre el bienestar afectivo.

La incorporación sistemática de herramientas de 
evaluación metacognitiva, junto con intervenciones 
psicosociales específicas, puede abrir nuevas perspec-
tivas en la recuperación objetiva y subjetiva de los pa-
cientes. La anosognosia, lejos de ser solo una falta de 
conciencia de enfermedad, debe entenderse como una 
expresión clínica de alteraciones cognitivas y metacog-
nitivas más profundas, lo que la convierte en un objeti-
vo prioritario para la investigación y la práctica clínica.

42. Actividad física en el tratamiento 
integral de la esquizofrenia
La idea de que el ejercicio es bueno para la salud men-
tal no es novedosa, pero no fue hasta hace unas pocas 
décadas que se empezó a estudiar en forma sistemáti-
ca su eficacia para el tratamiento de la esquizofrenia. 
Inicialmente, se observó que los pacientes mejoraban 
sus síntomas depresivos y su capacidad aeróbica, ade-
más de su estado general (Chamove, 1986; Pelham y 
Campagna, 1991). Actualmente, ya existen distintos 
estudios aleatorizados y metaanálisis que permiten 
afirmar que el ejercicio debe ser parte ineludible del 
tratamiento integral de la esquizofrenia.

El metaanálisis de Firth y colaboradores (2015) eva-
luó 20 estudios en pacientes con esquizofrenia y obser-
vó que, a pesar de que el ejercicio no tuvo efecto en el 
índice de masa corporal, mejoraron los factores cardio-
metabólicos y la aptitud física, así como los síntomas 
positivos, negativos y la memoria verbal de corto plazo. 
Los síntomas psiquiátricos se redujeron por interven-
ciones de 90 minutos por semana de ejercicio modera-
do a vigoroso, usando sesiones de gimnasia aeróbica o 
de resistencia. Asistió un promedio del 72 % de los pa-
cientes estudiados; las sesiones grupales o supervisadas 
fueron las que registraron una mayor adherencia.

Otro metaanálisis y revisión sistemática de 2016 
(Dauwan et al., 2016), que evaluó 29 estudios con 
1109 pacientes, determinó que el ejercicio mejoraba 
los síntomas positivos, negativos y generales, la cali-
dad de vida, el funcionamiento global y los síntomas 
depresivos. No se demostró efecto sobre la cognición 
salvo para el yoga, específicamente en la memoria de 

largo plazo. La magnitud de efecto fue de 0,32 para los 
síntomas positivos y de 0,49 para síntomas negativos, 
aunque la heterogeneidad entre los estudios fue eleva-
da. En la mayoría de los estudios la intervención fue 
de 90 a 120 minutos semanales durante un promedio 
de 12 semanas, siendo esta la recomendación que se 
desprende de este estudio.

Otro metaanálisis de 2023 (Gallardo Gomez et al., 
2023) observó que el ejercicio mejora los síntomas 
negativos, pero no los síntomas positivos ni la cog-
nición. La calidad de vida solo mejoró en pacientes 
internados que hicieron ejercicios aeróbicos o de alta 
intensidad. Si bien el efecto sobre la salud física no 
fue significativo, se observó un aumento de la fuer-
za muscular. También se registró una mejora en las 
actividades de la vida diaria. El efecto del ejercicio en 
la psicopatología fue mayor en pacientes ambulatorios 
que en internados.

Dos metaanálisis se centraron exclusivamente en 
el efecto del ejercicio sobre los síntomas negativos. 
Sabe y colaboradores (2020) analizaron 17 estudios 
controlados aleatorizados con 954 pacientes y deter-
minaron que el ejercicio tiene un efecto beneficioso en 
los síntomas negativos (magnitud de efecto: 0,24). Este 
estudio descubrió que mientras los ejercicios aeróbicos 
mejoraban los síntomas negativos, los no aeróbicos no 
lo hacían. La mejoría no estuvo asociada a la gravedad 
de los síntomas basales, a las horas de ejercicio o a la 
mejoría en síntomas depresivos, pero sí a la edad joven.

Vogel y colaboradores (2019) incluyeron en su me-
taanálisis 22 estudios con 1249 pacientes. Hubo una 
magnitud de efecto mediana (0,43) en la mejoría de 
síntomas negativos, con una gran heterogeneidad. 
Los ejercicios mentales-corporales como el Tai-chi o 
el yoga tuvieron mayor eficacia (magnitud de efecto: 
0,46) que los ejercicios aeróbicos como correr o andar 
en bicicleta (magnitud de efecto: 0,34).

Un reciente metaanálisis y revisión sistemática de 
2024 (Cui et al., 2024) estudió la eficacia comparativa 
de 8 diferentes tipos de ejercicio en la sintomatología 
psiquiátrica de pacientes con esquizofrenia. Se inclu-
yeron 25 estudios controlados aleatorizados con 1441 
participantes. Aunque varias modalidades de ejercicio 
mejoraron los distintos síntomas psiquiátricos, los 
ejercicios de resistencia (aumento de fuerza muscular 
a través de bandas elásticas, pesas, máquinas) y el yoga 
fueron los más efectivos para mejorar los síntomas 
positivos. El yoga y los ejercicios aeróbicos de baja 
intensidad (caminar, trotar) fueron los más efectivos 
para los síntomas negativos, y los ejercicios aeróbicos 
de baja intensidad y los de mediana y alta intensidad 
(nadar, correr, danza aeróbica) los mejores para dis-
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minuir la psicopatología general. 
El metaanálisis de Guo y colaboradores (2024) in-

cluyó 17 estudios con 973 pacientes con esquizofrenia. 
El estudio determinó que el ejercicio aeróbico mejoró 
tanto los síntomas positivos como los negativos, siendo 
los más efectivos los que se hacían de 100 a 120 minutos 
por semana (3 a 5 sesiones) durante 2 a 3 meses. No se 
observó que el ejercicio haya disminuido el índice de 
masa corporal. Interesantemente, no hubo diferencia 
de adherencia con el tratamiento farmacológico.

Múltiples estudios observaron beneficios cogniti-
vos con el uso del ejercicio en el tratamiento de la es-
quizofrenia (Kimhy et al., 2015; Malchow et al., 2015; 
Oertel Knochel et al., 2014; Pajonk et al., 2010). Aun-
que las mejorías se registran en la cognición en general, 
se han visto también específicamente en la memoria de 
corto plazo, la memoria de trabajo, el aprendizaje visual 
y la velocidad de procesamiento (Mittal et al., 2017; Fir-
th et al., 2017). En ocasiones se observó un resultado 
sinérgico combinando los ejercicios con la remediación 
cognitiva (Malchow et al., 2015). Un metaanálisis de 10 
ensayos demostró que cuanto mayor la dosis de ejer-
cicio mayor era la mejoría, y que los resultados eran 
mejores cuando el ejercicio era supervisado por profe-
sionales (Firth et al., 2017).

El ejercicio en los pacientes con esquizofrenia 
puede producir cambios en factores neurobiológicos. 
El efecto del ejercicio en el volumen hipocampal en 
los pacientes con esquizofrenia ha tenido resultados 
contradictorios: Pajonk y colaboradores (2010) de-
mostraron que el volumen del hipocampo de pacien-
tes con esquizofrenia aumentaba luego de 3 meses de 
ejercicio y esto correlacionaba con la mejoría en la 
memoria de corto plazo. Otro estudio también obser-
vó un aumento del volumen sin asociación a cambios 
sintomáticos (Woodward et al., 2018). Sin embargo, 
este aumento no fue observado por otros investigado-
res (Rosenbaum et al., 2015; Scheewe et al., 2013) y un 
metaanálisis demostró que mientras que el ejercicio 
no aumentaba el volumen, podía detener la disminu-
ción del mismo particularmente en el hipocampo iz-
quierdo (Firth et al., 2018).

También se observó un aumento del factor neuro-
trófico derivado del cerebro (BDNF) luego de 12 se-
manas de ejercicio de resistencia y aeróbicos o a través 
de videojuegos (Kim et al., 2014; Kimhy et al., 2015). 
Se observó que el aumento del BDNF se asociaba a 
la mejoría de la aptitud física (Kim et al., 2014) y que 
predecía un 15 % de la mejoría cognitiva (Kimhy et 
al., 2015). Sin embargo, otro estudio de 20 semanas de 
ejercicios de resistencia no observó cambio alguno en 
el BDNF (Silva et al., 2015). 

A pesar de que el ejercicio aumenta la aptitud fí-
sica, no es claro si sirve en los pacientes con esquizo-
frenia para bajar de peso (Mittal et al., 2017). Aun así, 
una de las motivaciones mayores de los pacientes con 
esquizofrenia para realizar ejercicio fue para bajar de 
peso, junto con los objetivos de mejorar el humor y 
reducir el estrés (Firth et al., 2016). 

Se ha tratado de hallar cuáles serían los factores 
para estimular la adherencia al ejercicio como trata-
miento. Un estudio reciente demostró que el mayor 
predictor de adherencia al ejercicio es un nivel de 
funcionamiento alto con una menor sintomatología 
siendo el nivel cognitivo, la calidad de vida y la apti-
tud física factores menos influyentes (Schwaiger et al., 
2024). Por otra parte, se comprobó que la actividad 
física supervisada por profesionales calificados tenía 
menos tasa de abandono (Vancampfort et al., 2015).

En conclusión, se puede afirmar que el ejercicio es 
un recurso terapéutico eficaz para el tratamiento inte-
gral de esta patología. Si bien todos los tipos de ejer-
cicio podrían ser eficaces, los aeróbicos, los de resis-
tencia y el yoga serían los más adecuados debiéndose 
realizar durante 100 a 120 minutos semanales prefe-
rentemente conducidos por profesionales. Por ser el 
ejercicio físico un recurso muy económico y accesible 
no debe estar ausente en el tratamiento y la rehabilita-
ción de los pacientes con esquizofrenia.

43. Estigma en esquizofrenia
El estigma se conceptualiza como un proceso social 
que deshumaniza y margina a individuos por carac-
terísticas consideradas negativas. Estas pueden ser fí-
sicas, psicológicas o socioculturales. En 1963, Erving 
Goffman definió el estigma como un 'atributo pro-
fundamente desacreditador' que limita la interacción 
social (Goffman, 1963). Décadas más tarde, Kimberlé 
Crenshaw amplió esta idea con el concepto de estigma 
interseccional, señalando que la interacción de múl-
tiples formas de estigmatización —como las basadas 
en raza, género o enfermedad mental— incrementa la 
vulnerabilidad de quienes lo sufren (Crenshaw, 1989).

Elliot y colaboradores describieron el estigma 
como una desviación que lleva a percibir a los indivi-
duos como ilegítimos para la participación social, al 
ser vistos como incompetentes, impredecibles o peli-
grosos, excluyéndolos de las normas sociales que faci-
litan la interacción (Elliott et al., 1982).

El estigma se conceptualiza como un proceso so-
cial que deshumaniza y margina a individuos, basado 
en características percibidas negativamente. Según 
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Link y Phelan, este proceso involucra el etiquetado, 
los estereotipos negativos, la separación social, la pér-
dida de estatus y la discriminación, todo facilitado por 
dinámicas de poder. En el caso de la esquizofrenia, el 
etiquetado como “esquizofrénico” refuerza estereoti-
pos dañinos que llevan a la exclusión social, económi-
ca y laboral, limitando las oportunidades de las perso-
nas afectadas y perpetuando su marginación (Link y 
Phelan, 2001).

Los componentes del estigma se enfocan en las di-
mensiones cognitiva, afectiva y conductual. Esta in-
formación se organiza en problemas de conocimiento 
o ignorancia, problemas de actitud o prejuicios y pro-
blemas de comportamiento o discriminación (Thor-
nicroft et al., 2007). Los estereotipos son creencias 
generalizadas y simplificadas que originan reacciones 
emocionales negativas y prejuicios, basados en el mie-
do y la desconfianza. Estos generan conductas discri-
minatorias, exclusión y vulneración de derechos, re-
forzando la desigualdad social.

El trabajo de Jones y sus colegas amplió las catego-
rías del estigma al enfocarse en las “relaciones marca-
das”, y propusieron seis dimensiones clave del estigma: 
visibilidad, es decir, el grado en que la característica 
es evidente; el curso, que se refiere a si la condición es 
permanente o reversible; la disruptividad, o el impac-
to que tiene en las relaciones interpersonales; la es-
tética, relacionada con las reacciones de disgusto que 
puede provocar; el origen, que alude a las causas de 
la diferencia; y el peligro, que expresa la sensación de 
amenaza asociada (Jones, 1984).

En salud mental se distinguen tres tipos de estig-
ma: social o público, personal y estructural (Corrigan 
y Wassel, 2008). 

El estigma público se refiere a las percepciones y re-
acciones negativas de la sociedad hacia las personas con 
enfermedades mentales. Un grupo que revisó la defini-
ción concluyó que el estigma existe únicamente cuando 
se dan las siguientes condiciones: etiquetado, estereoti-
pos negativos, separación lingüística (donde el objetivo 
es comúnmente identificado por un nombre específico) 
y una asimetría de poder (Andersen et al., 2022).

Fox propuso un marco teórico sobre el estigma de 
trastornos mentales basado en medidas usadas en in-
vestigaciones (Fox et al., 2018). El estigma personal 
incluye el estigma percibido (la percepción de las per-
sonas sobre cómo los demás las ven), el estigma anti-
cipado (temor a la discriminación futura), el estigma 
experimentado (situaciones reales de discriminación) 
y el estigma internalizado (aceptación de estereotipos 
negativos sobre la propia condición). El concepto “evi-

tación de la etiqueta” se utiliza para clasificar el tipo de 
estigma que insta al sujeto a evitar el etiquetado, que 
muchas veces lo lleva a abstenerse de buscar o dejar de 
utilizar los servicios de salud una vez iniciados (Corri-
gan, 2016).

El estigma por cortesía o por asociación se refiere a 
la discriminación que enfrenta una persona por su re-
lación con alguien estigmatizado (Goffman, 1963). En 
este caso, la persona es juzgada no por sus acciones, 
sino por su conexión con otro grupo estigmatizado.

El estigma institucional abarca políticas o culturas 
organizacionales que promueven actitudes negativas 
hacia personas con enfermedades mentales, reforza-
das por marcos legales y prácticas profesionales, lo 
que profundiza su arraigo en la sociedad.

43.1. Correlatos y consecuencias del estigma 
en esquizofrenia
El estigma tiene un impacto negativo que afecta a la 
persona con esquizofrenia, sus allegados, la comuni-
dad y la producción sociocultural.

Primero, el estigma genera consecuencias en los 
ámbitos social, psicológico y físico (Akbari et al., 2023). 
Una revisión sistemática iraní concluyó que, físicamen-
te, desalienta el acceso a la atención médica, la adheren-
cia al tratamiento y el uso de medicamentos, empeoran-
do el estado de salud y la transmisión de enfermedades. 
La estigmatización por parte de los profesionales de 
salud afecta el seguimiento y reduce los niveles de sa-
lud en general. Asimismo, psicológicamente, el estigma 
agrava los trastornos mentales, deteriora el funciona-
miento social y reduce la calidad de vida. 

El autoestigma impacta negativamente en los re-
sultados clínicos y funcionales, se asocia con baja 
autoestima, sentimientos de desesperanza, mayor 
ansiedad social, síntomas graves de depresión y un 
aumento en el riesgo de suicidio en personas con es-
quizofrenia. Esto resulta en una menor búsqueda de 
ayuda profesional, retraso diagnóstico y peor pronós-
tico (Dubreucq et al., 2021; Jian et al., 2022; Ociskova 
et al., 2023). Socialmente, el estigma provoca que las 
personas eviten buscar atención médica por miedo al 
juicio, lo que conlleva discriminación en el acceso a 
servicios. Las personas que aceptan los estereotipos 
sobre enfermedades mentales pueden tener dificulta-
des para obtener y mantener empleo (Yi Sum et al., 
2020). Asimismo, la estigmatización de la identidad 
puede conducir al rechazo social en el ámbito matri-
monial, incluyendo la negativa a contraer matrimo-
nio, así como a procesos de divorcio y disolución de 
vínculos de pareja. Además, puede favorecer la apa-
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rición de conductas abusivas y opresivas por parte de 
terceros (Akbari et al., 2023). 

En resumen, el estigma dificulta la adaptación so-
cial y el mantenimiento de comportamientos saluda-
bles.

Además, el estigma también afecta a familiares y 
allegados a través del estigma por asociación o como 
agentes estigmatizadores. Esto implica reacciones ne-
gativas y las internalizadas, llevando a muchos a ocul-
tar su estado emocional y psicológico, aislarse, distan-
ciarse de la persona afectada y retrasar la búsqueda de 
tratamiento. Los estudios indican una correlación en-
tre el estigma del cuidador y factores negativos como 
depresión, pensamientos suicidas y mayor carga emo-
cional (Singh et al., 2016).

Dentro del entorno de la persona con esquizofre-
nia, los psiquiatras también pueden mostrar actitudes 
estigmatizantes, influenciadas por factores como la 
monotonía laboral y el agotamiento. Sin embargo, el 
contacto directo con pacientes mejora estas actitudes. 
Los psicoterapeutas, al interactuar más con los pa-
cientes, pueden identificar sesgos y mostrar empatía, 
herramientas esenciales para combatir el estigma (Ko-
chański y Cechnicki, 2017). A la inversa, el estigma 
de la psiquiatría y de sus prácticas (incluidos los psi-
cofármacos) se evidencia por descalificaciones tales 
como “dispensadores de chaleco químico”, “agentes de 
represión”, entre otros (Cetkovich Bakmas, 2018). 

A nivel comunitario, el estigma público dificulta la 
integración social de las personas con esquizofrenia. 
La distancia y el rechazo sociales crean barreras para 
que estas personas vivan con dignidad. La distancia 
social mide la disposición a interactuar con quienes 
padecen enfermedades mentales (Link et al., 1987).

Los medios de comunicación influyen en la opi-
nión pública, moldeando percepciones sobre la salud 
mental y la esquizofrenia. Los medios de comunica-
ción desempeñan un papel fundamental en la forma 
en que la sociedad percibe la salud y las enfermeda-
des mentales. Por lo tanto, es crucial que los medios 
sean conscientes del enfoque que adoptan al informar 
sobre estos temas. Un tratamiento mediático respon-
sable puede ayudar a evitar la discriminación y con-
tribuir a que las personas con enfermedades mentales 
sean reconocidas como ciudadanos de pleno derecho. 
El impacto estructural del estigma se manifiesta en los 
ámbitos judicial y legislativo, reflejando un estigma 
institucional y en políticas públicas que perpetúan la 
discriminación. 

Abordar el estigma en la esquizofrenia es funda-
mental no solo para mejorar la atención médica, sino 

también para garantizar los derechos humanos y la in-
clusión de las personas afectadas.

43.2. Intervenciones antiestigma en esquizo-
frenia
Apartados anteriores han justificado las razones por 
las que existe la necesidad de acciones para combatir 
el estigma. 

Previo a la implementación de cualquier estrategia 
antiestigma es bueno disponer de datos locales, resul-
tado de investigaciones y evaluaciones sobre el tema 
específico. Las características culturales permitirán 
una adaptación adecuada a las particularidades de su 
entorno local (Mascayano et al., 2019). Seguido a esto, 
llega el momento del diseño de la intervención, proce-
so dentro del cual resulta conveniente incorporar un 
enfoque participativo y colaborativo, donde diversos 
actores aporten sus perspectivas. 

El diseño de intervenciones antiestigma debe abor-
dar diferentes ejes y poder responder variadas pre-
guntas resumidas en la Tabla que sigue:

Tabla. Reducir el estigma

Perspectiva del agente estigmatizador: 

Heteroestigma

Estigma social y público

Perspectiva del agente estigmatizado:

Autoestigma o estigma internalizado

Estigma percibido

Estigma anticipado

Estigma experimentado

Estigma por asociación

Reducir el impacto del estigma: por ejemplo, sobre 
conocimiento de la enfermedad, los componentes del 
estereotipo, el grado de distancia social entre los afec-
tados y la comunidad, la adherencia al tratamiento, la 
calidad de vida, mejorar la inclusión sociolaboral, la 
afectación de la autoestima, el acceso a servicios de 
salud mental, etc. 
43.2.1. Para qué. Objetivos y sus medidas de 
resultado
Las intervenciones antiestigma tienen como objeti-
vo abordar el fenómeno del estigma desde distintas 
perspectivas, buscando cambios tanto en quienes lo 
generan como en quienes lo padecen. Desde el punto 
de vista del agente estigmatizador, estas intervenciones 
se orientan a reducir el heteroestigma, que incluye el 
estigma social y público. Por otro lado, es esencial in-
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tervenir en el autoestigma o estigma internalizado que 
experimentan las personas afectadas, ayudándolas a 
desafiar y desmontar los prejuicios que ellas mismas 
han asimilado. Las intervenciones también deben tener 
como objetivo reducir el estigma percibido, el estigma 
anticipado y el estigma experimentado. Aquí también 
encuentra lugar el análisis del estigma por asociación. 

Otro de los grandes objetivos de las intervenciones 
antiestigma es reducir su impacto negativo en áreas 
clave. Esto incluye mejorar el conocimiento sobre la 
enfermedad y los estereotipos, disminuyendo la dis-
tancia social entre las personas afectadas y la comuni-
dad. Las intervenciones también buscan incrementar la 
adherencia al tratamiento, mejorar la calidad de vida de 
las personas con esquizofrenia, fomentar su inclusión 
social y laboral, proteger su autoestima y, sobre todo, fa-
cilitar el acceso a los servicios de salud mental. De esta 
manera, se espera no solo disminuir el estigma, sino 
también mejorar el bienestar general y la integración de 
las personas con esquizofrenia en la sociedad.

Todos los objetivos deben encontrar instrumentos 
de medición adecuados y, en lo posible, adaptados lo-
calmente. 
43.2.2. Para quiénes. Niveles de intervención, 
población objetivo y destinatarios
De acuerdo con Heijnders y Van Der Meij, las inter-
venciones para reducir el estigma pueden estructurarse 
en cinco niveles principales (Heijnders y Meij, 2006). 
Las intervenciones antiestigma pueden abordarse en 
distintos niveles. A nivel intrapersonal, se centran en 
el individuo que vive con esquizofrenia, mientras que 
a nivel interpersonal se enfocan en su entorno cerca-
no, como familiares, amigos y compañeros de trabajo. 
En el ámbito comunitario, las acciones se dirigen a la 
comunidad más amplia en la que las personas con es-
quizofrenia viven o se desempeñan. En el nivel organi-
zacional e institucional, las intervenciones promueven 
prácticas no discriminatorias en instituciones como 
hospitales, escuelas o lugares de trabajo. Finalmente, a 
nivel gubernamental y estructural, se busca establecer 
políticas públicas y marcos legales que protejan los de-
rechos de las personas con esquizofrenia, sus familias y 
los profesionales de la salud mental.
43.2.3. Qué y cómo. Estrategias para la reduc-
ción del estigma
Corrigan y Penn describen tres estrategias clásicas 
para reducir el estigma: educación, contacto y pro-
testa (Corrigan y Penn, 1999). En 2020, Clay y cola-
boradores agruparon las estrategias investigadas en: 
educación, comunicación, contacto social, interven-

ciones creativas, tecnológicas y terapéuticas (Clay et 
al., 2020). La Organización Panamericana de la Salud 
agrega las estrategias de reforma (PAHO, 2024).

La protesta y el activismo posibilitan visibilizar in-
justicias a través de la lucha contra la exclusión social, 
desafiando mitos y denunciando conductas discrimi-
natorias. Busca generar conciencia pública sobre los 
derechos de las personas con esquizofrenia. Ejemplos 
incluyen movimientos sociales, protestas organizadas 
por asociaciones de pacientes y declaraciones públicas 
de figuras sociales. Su efectividad es temporal para in-
terrumpir comportamientos discriminatorios, pero a 
menudo no cambia actitudes profundamente arraiga-
das y podría llegar a generar rebote (Corrigan y Penn, 
1999).

La educación y la comunicación se enfocan en re-
emplazar mitos y creencias erróneas con información 
científica. A través de conferencias, capacitaciones, 
talleres, discusión, reflexión, intercambio de expe-
riencias y campañas públicas se corrigen percepcio-
nes erróneas sobre la esquizofrenia. Los programas 
educativos pueden dirigirse a la población general o 
grupos específicos. Aunque son útiles para mejorar el 
conocimiento, su impacto en actitudes y comporta-
mientos estigmatizantes puede ser moderado a largo 
plazo (Corrigan et al., 2012). 

La promoción del contacto social se basa en crear 
espacios donde las personas con esquizofrenia y/o 
sus allegados interactúen con la comunidad, gene-
rando comprensión y desmitificando estereotipos. 
El contacto cara a cara es la estrategia más efectiva 
para reducir el estigma. Ejemplos incluyen programas 
en escuelas o lugares de trabajo donde personas con 
trastornos mentales comparten sus experiencias. Se 
ha identificado como una de las intervenciones más 
efectivas para reducir la distancia social y las actitudes 
negativas (Corrigan y Watson, 2002).

Las intervenciones creativas utilizan recursos 
como el cine, teatro, danza o arte para fomentar em-
patía y cambiar percepciones sobre la esquizofrenia.

Las intervenciones tecnológicas, emplean videos, 
foros en línea y redes sociales para crear conciencia 
y educar.

Las intervenciones terapéuticas, incluyen tera-
pia cognitivo-conductual y grupos de ayuda mutua 
(GAM), buscando reducir el autoestigma y promover 
la inclusión social.

Las intervenciones de reforma implican modificar 
la legislación y las políticas para asegurar una mayor 
inclusión de las personas con problemas de salud 
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mental (PAHO, 2024). Derivaría en el desarrollo de 
recursos de apoyo formales que alivien la carga del 
estigma, por ejemplo con programas de capacitación 
laboral y reintegración social.

En la Argentina, la Ley 26.657 promueve la no dis-
criminación, la inclusión y el respeto a los derechos 
de las personas con trastornos mentales, aunque no 
menciona explícitamente el estigma. El Plan Nacio-
nal de Salud Mental 2023-2027 se traza el objetivo de 
reducir el estigma mediante campañas de sensibiliza-
ción y capacitación, con la participación de usuarios 
y familiares (Ministerio de Salud de la Nación, 2023). 

La investigación en la Argentina sugiere que, si 
bien la educación puede reducir el estigma en la po-
blación general, fomentar el contacto en situaciones 
colaborativas dentro de la comunidad y permitir la 
interacción con personas en diversas etapas de recu-
peración podría ser más efectiva para disminuir el es-
tigma entre los profesionales (Agrest et al., 2015).
43.2.4. Quién. Todo lo relativo a los responsa-
bles de la intervención
La investigación participativa basada en la comunidad 
implica reconocer la importancia de colaborar con 
las personas de la comunidad estigmatizada, como 
aquellos que padecen enfermedades mentales graves 
y quienes enfrentan estigma por asociación, junto con 
científicos y expertos en el área (Corrigan, 2016). 

La expresión Nihil de nobis sine nobis (“Nada sobre 
nosotros sin nosotros”), que surgió en Europa Central 
durante la Ilustración, sostiene que las decisiones, po-
líticas o acciones que afectan a un grupo deben contar 
con la participación de sus integrantes. Adoptada por 
movimientos de derechos de personas con discapaci-
dad en todo el mundo, esta frase reivindica la inclusión 
y el respeto hacia las voces de quienes serán impacta-
dos por esas decisiones. Según Corrigan, los psiquia-
tras y proveedores de salud mental deben adoptar un 
papel de apoyo en la lucha contra el estigma de las 
enfermedades mentales, permitiendo que las perso-
nas con experiencia vivida lideren estos esfuerzos. La 
participación de estas comunidades es crucial para 
empoderarlas y corregir injusticias sociales. Las voces 
profesionales pueden aportar credibilidad y esperanza 
al promover historias de recuperación, mientras que 
su sensibilidad a los problemas de estigma mejora su 
efectividad como aliados en segundo plano (Corrigan, 
2016). 

En resumen, el estigma en la esquizofrenia es un 
proceso multidimensional que afecta todos los as-
pectos de la vida de quienes lo padecen, reforzando 

la exclusión y la marginalización social, económica y 
psicológica, lo que subraya la necesidad urgente de in-
tervenciones para combatirlo.

44. Aspectos médico-legales del pacien-
te que padece esquizofrenia
44.1. El paciente que padece esquizofrenia 
en conflicto con la Ley Penal
El delito se define tradicionalmente como la conducta 
típica, antijurídica y culpable. Se acepta que la con-
ducta es típica cuando la acción prohibida está con-
templada dentro de una categoría o “tipo”. Por ejem-
plo: se hablará de homicidio cuando “el que matare a 
otro…”. Asimismo, no deben existir causas que justi-
fiquen tal accionar, para que la misma sea considera-
da antijurídica. Por último, esa conducta típica y an-
tijurídica tiene que haber sido motivada en el querer 
interno de ser llevada a cabo por parte del sujeto que 
la llevó adelante. A esto último, se lo denomina cul-
pabilidad. En el Derecho se explica que quien comete 
una acción debe tener conciencia de la antijuridicidad 
típica y poseer la voluntad de dirigir su accionar hacia 
un fin (Donna, 2003).

En la investigación penal se procede entonces a 
establecer la tipicidad y la antijuridicidad de una con-
ducta dada. Una vez que se cumplen en la investiga-
ción penal y procesal estos requisitos se pasa a analizar 
la culpabilidad del sujeto. Pero para imputarlo deberá 
dilucidarse si una persona dada tiene capacidad psico-
biológica para ser culpable. Esto último es la imputa-
bilidad y su opuesto es la inimputabilidad (Villanueva 
Cañadas, 2018).

La inimputabilidad es la incapacidad psicobiológi-
ca para comprender la criminalidad del acto y dirigir 
sus acciones al momento de los hechos (Villanueva 
Cañadas, 2018). Para lo cual un sujeto debe ser eva-
luado en forma interdisciplinaria a los fines de deter-
minar el estado de las facultades mentales al momento 
de los hechos y si la afectación eventual de las mismas 
pudo haber impedido la comprensión y la dirección 
del accionar reprochado.

Si en la investigación penal se acreditan tales su-
puestos se procede a la acusación, a la imputación, a la 
investigación, a la defensa.

Los pacientes que padecen esquizofrenia pueden 
presentar al momento de los hechos una suficiente 
alteración de sus facultades mentales que afecten la 
capacidad para la culpa. Si el juez, sobre la base de 
testimonios y pericias dictamina la inimputabilidad, 
deberá interrogar acerca de la peligrosidad que pre-
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sente tal sujeto a los fines de indicar una medida de 
internación, que se denomina medidas de seguridad.

Todo este proceder está estipulado en el Código 
Penal Argentino, artículo 34, inciso primero, cuyo 
texto dice (Baigún, Zaffaroni, Terragni, 1997):

"No son punibles: 1° El que no haya podido en el 
momento del hecho, ya sea por insuficiencia de sus fa-
cultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por 
su estado de inconciencia, error, o ignorancia de hecho 
no imputable, comprender la criminalidad, o dirigir sus 
acciones.

En los casos de enajenación el Tribunal podrá orde-
nar la reclusión del agente en un manicomio, del que 
no saldrá, sino por resolución judicial, con audiencia 
del Ministerio Público y previo dictamen de peritos que 
declaren que desaparecido el peligro de que el enfermo 
se dañe a si mismo o a los demás. 

En los demás casos en los que se absolviere a un pro-
cesado por los causales de presente inciso, el tribunal 
ordenará la reclusión del mismo en un establecimiento 
adecuado hasta que se comprobase la desaparición de 
las condiciones que le hicieran peligroso."
Las medidas de seguridad, en este caso internamien-
tos destinados a neutralizar un peligro social, son una 
consecuencia del positivismo criminológico y son 
muy criticadas por una parte de la doctrina. Cuando 
una persona es condenada por un delito, al momento 
mismo de la sentencia dictada por jueces se conoce el 
monto de la pena, conforme a una escala establecida 
en el Código Penal y cuya duración es predetermina-
da. En contraposición, las medidas de seguridad se 
establecen conforme al concepto de peligrosidad, son 
reclusiones destinadas a corregir la misma y que no 
buscan una mejoría en la salud del sujeto, adquieren 
duración indeterminada y no son establecidas por los 
jueces en función del bien jurídico dañado sino previo 
de dictámenes de peritos. Por eso se dice que las penas 
son penas camufladas. El Derecho Penal Argentino es 
de actos, al recluir por peligrosidad se critica que se 
incurre en derecho penal de autor (Zaffaroni, 2011).

La peligrosidad, que originariamente significó 
la perversidad constante y activa del delincuente, se 
transformó en un concepto que en la psiquiatría fo-
rense argentina se diagnóstica conforme a la fórmula 
de los 5 elementos de Cabello. De este modo deben 
considerarse: 1) diagnóstico 2) estadio de la misma, 
3) personalidad, 4) violencia del acto cometido y 5) 
condiciones mesológicas (ambientales, psicosociales). 
Analizadas estas variables deben advertirse que, salvo 
el estadio de la enfermedad, las demás son constan-
tes. Si el alta de un paciente que asesinó depende de 

esta fórmula es muy difícil que profesionales de sa-
lud mental tengan margen para dictaminar el fin de 
la peligrosidad porque el paciente sigue padeciendo 
esquizofrenia, que seguirá asentando sobre la misma 
personalidad, con un acto violento cometido y con 
empeoramiento en general de las condiciones meso-
lógicas (Toro Martínez, 2024; Cabello, 1981).

En nuestro medio, la Ley de Salud Mental utiliza 
una fórmula para autorizar las internaciones involun-
tarias basadas en la “situación de riesgo cierto e inmi-
nente”. Esta concepción permite una aplicación más 
dinámica de la clínica del riesgo, más dependiente del 
contexto situacional y del estadio actual que de las ca-
racterísticas de base. Puede decirse que el riesgo tri-
buta al contexto y al momento clínico mientras que la 
peligrosidad lo hace a la personalidad y al diagnóstico 
(Toro Martínez, 2011).

Existen normas procesales para las personas que 
experimentan un agravamiento en el proceso judicial, 
que permite declarar la demencia jurídica sobrevi-
niente y que obliga al estado a suspender la continua-
ción del juicio de modo transitorio y definitivo si la 
patología es irreversible (artículo 77 del CPPN) (Ba-
sile, 2019).

Puede ocurrir que el paciente que padece esquizo-
frenia sea embaucado y forzado a firmar alguna docu-
mentación que lo perjudique patrimonialmente. Ese 
delito está reprimido por el Código Penal bajo la figu-
ra de circunvención de incapaz (art. 174, inc. 2° C.P.) 
(Navarro y Leo, 2005).

44.2. El paciente que padece esquizofrenia 
en el Derecho Civil
El modelo social de la discapacidad: la Convención 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(CDPD) es un tratado internacional en el que se reco-
gen los derechos de las personas con discapacidad, así 
como las obligaciones de los Estados partes integran-
tes en la Convención a los fines de promover, proteger 
y asegurar esos derechos. 

La Asamblea General de las Naciones Unidas la 
aprobó el 13 de diciembre de 2006 y se abrió a la firma 
el 30 de marzo de 2006. Nuestro país la aprobó me-
diante ley 26.378, sancionada el 21/05/08, promulgada 
el 06/06/08 y publicada en el Boletín Oficial (BO) el 
09/06/08 la CDPD y su protocolo facultativo. En 2014 
recibió la jerarquización constitucional por parte del 
Congreso de la Nación (artículo 75, inciso 22 de la 
Constitución Nacional) (Toro Martínez, 2015). 

Desde el modelo social de la discapacidad se asu-
me que la raíz del problema no está en las condiciones 
individuales del sujeto sino en las limitaciones de la 
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sociedad para asegurar adecuadamente las necesi-
dades de las personas, variando la misma según los 
distintos contextos procurando que las respuestas so-
ciales sean proporcionadas desde el respeto a la igual 
dignidad inherente a su condición de persona y el res-
peto de su libertad. 

El artículo 12 se titula: "Igual reconocimiento como 
persona ante la ley" y en sus primeros puntos establece 
que: “Los estados partes reafirman que las personas con 
discapacidad tienen derecho en todas partes al recono-
cimiento de su personalidad jurídica; los Estados Partes 
reconocerán que las personas con discapacidad tienen 
capacidad jurídica en igualdad de condiciones con las 
demás en todos los aspectos de la vida”. De este modo 
la persona con discapacidad tiene derecho a la perso-
nalidad jurídica y a la capacidad jurídica en igualdad 
de condiciones (Toro Martínez, 2015). 

El Código Civil Argentino adoptó el modelo social 
de la discapacidad y para los juicios en los que se esta-
blece la capacidad y restricciones a las mismas; se los 
denomina juicios de determinación de la capacidad. A 
continuación se transcriben tres artículos en donde se 
explica el régimen legal actual (Lorenzetti, 2020)
Art. 31: “Reglas generales. La restricción al ejercicio de 
la capacidad jurídica se rige por las siguientes reglas ge-
nerales:
a.	 la capacidad general de ejercicio de la persona hu-

mana se presume, aun cuando se encuentre interna-
da en un establecimiento asistencial;

b.	 las limitaciones a la capacidad son de carácter ex-
cepcional y se imponen siempre en beneficio de la 
persona;

c.	 la intervención estatal tiene siempre un carácter in-
terdisciplinario, tanto en el tratamiento como en el 
proceso judicial;

d.	 la persona tiene derecho a recibir información a 
través de medios y tecnologías adecuadas a su com-
prensión;

e.	 la persona tiene derecho a participar en el proceso 
judicial con asistencia letrada, que debe ser propor-
cionada por el Estado si carece de medios;

f.	 deben priorizarse las alternativas terapéuticas me-
nos restrictivas de los derechos y libertades.”

Art. 32: “Persona con capacidad restringida y con inca-
pacidad. El juez puede restringir la capacidad para deter-
minados actos de una persona mayor de trece años que 
padece una adicción o una alteración mental permanen-
te o prolongada, de suficiente gravedad, siempre que esti-
me que del ejercicio de su plena capacidad puede resultar 
un daño a su persona o a sus bienes.

En relación con dichos actos, el juez debe designar el 
o los apoyos necesarios que prevé el artículo 43, especi-
ficando las funciones con los ajustes razonables en fun-
ción de las necesidades y circunstancias de la persona.

El o los apoyos designados deben promover la au-
tonomía y favorecer las decisiones que respondan a las 
preferencias de la persona protegida.

Por excepción, cuando la persona se encuentre abso-
lutamente imposibilitada de interaccionar con su entor-
no y expresar su voluntad por cualquier modo, medio o 
formato adecuado y el sistema de apoyos resulte inefi-
caz, el juez puede declarar la incapacidad.”
Art. 43: “Se entiende por apoyo cualquier medida de 
carácter judicial o extrajudicial que facilite a la persona 
que lo necesita la toma de decisiones para dirigir su per-
sona, administrar sus bienes y celebrar actos jurídicos 
en general.”

En el Código Civil Argentino, la regla es la capa-
cidad con grados de restricción, con explicitación de 
funciones y actos que se limitan procurando la mayor 
autonomía posible e instrumentando un sistema de 
apoyos que asista a quienes se le restrinjan las mismas 
en la toma de sus decisiones y de salvaguardias que 
evite excesos y faculte controles legales. La sentencia 
de restricción tendrá una duración máxima de 3 años. 
La incapacidad se reserva solo para aquellos casos en 
que la imposibilidad de expresión de una decisión no 
puede ser superada con ninguna tecnología debido a 
un severo impedimento (Lorenzetti, 2020).

44.3. El paciente esquizofrénico en la Ley Na-
cional de Salud Mental

El 25 de noviembre de 2010, el Congreso de la 
Nación Argentina sancionó la Ley Nacional de Salud 
Mental N° 26.657 (Ley de Salud Mental, 2010). Esta 
ley implicó un cambio radical en la conceptualiza-
ción de la salud mental entendida como un proceso 
histórico, psicológico, biológico y social atravesado 
por la perspectiva de Derechos, estatuyó el abordaje 
interdisciplinario —lo que luego será refrendado por 
el artículo 31 del Código Civil y Comercial (2015)—, 
estipuló 2 tipos de internaciones (voluntarias e in-
voluntarias basadas en el riesgo cierto e inminente), 
estableció plazos para la comunicación y control le-
gal de las internaciones y la creación de un órgano 
de revisión, precisó la función de los jueces civiles e 
hizo una especificación acerca de la prescripción de 
psicofármacos que ha resultado muy polémica para la 
comunidad médica psiquiátrica. Esto fue señalado en 
la edición anterior y lo sigue siendo en la actualidad. 



122Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

La LSM en el Capítulo 5 —Modalidad de Abordaje—, 
artículo 12, establece:

“La prescripción de medicación solo debe responder 
a las necesidades fundamentales de la persona con pa-
decimiento mental y se administrará exclusivamente 
con fines terapéuticos y nunca como castigo, por conve-
niencia de terceros, o para suplir la necesidad de acom-
pañamiento terapéutico o cuidados especiales. La indi-
cación y renovación de prescripción de medicamentos 
solo puede realizarse a partir de las evaluaciones profe-
sionales pertinentes y nunca de forma automática. Debe 
promoverse que los tratamientos psicofarmacológicos se 
realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios”.

Posteriormente, en el decreto de reglamenta-
ción de la norma, el DR 603/13, el Poder Ejecutivo 
Nacional especificó: “Debe entenderse que no solo la 
prescripción de medicamentos sino de cualquier otra 
medida terapéutica, indicada por cualquiera de los 
profesionales del equipo interdisciplinario, debe cumplir 
con los recaudos establecidos en el artículo 12 de la Ley 
Nº 26.657. La prescripción de psicofármacos debe rea-
lizarse siguiendo las normas internacionales aceptadas 
por los consensos médicos para su uso racional, en el 
marco de los abordajes interdisciplinarios que corres-
pondan a cada caso. La indicación y la renovación de 
prescripción de medicamentos solo puede realizarse a 
partir de las evaluaciones profesionales pertinentes rea-
lizadas de manera efectiva por médico psiquiatra o de 
otra especialidad cuando así corresponda”.

Con respecto a la internación coactiva la LSM es-
tipuló que debe ser de carácter excepcional y debe 
proceder cuando un equipo interdisciplinario de la 
institución que efectuará la admisión —constituido al 
menos por un médico y/o un psicólogo— dictamine 
la existencia de una situación de riesgo cierto e inmi-
nente de daño para sí y/o terceros (artículos 5 y 20). 
Esto correlaciona con el articulo 41 del Código Civil y 
Comercial de la Nación (Lorenzetti, 2020; LSM, 2010).

Por último, se señala que en su artículo 7 la ley es-
tipula un piso mínimo de derechos de los pacientes:

Art. 7: "El Estado reconoce a las personas con pade-
cimiento mental los siguientes derechos:
a.	 Derecho a recibir atención sanitaria y social integral 

y humanizada, a partir del acceso gratuito, iguali-
tario y equitativo a las prestaciones e insumos ne-
cesarios, con el objeto de asegurar la recuperación y 
preservación de su salud;

b.	 Derecho a conocer y preservar su identidad, sus gru-
pos de pertenencia, su genealogía y su historia;

c.	 Derecho a recibir una atención basada en funda-
mentos científicos ajustados a principios éticos;

d.	 Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la 
alternativa terapéutica más conveniente, que menos 
restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la 
integración familiar, laboral y comunitaria;

e.	 Derecho a ser acompañado antes, durante y luego del 
tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien 
la persona con padecimiento mental designe;

f.	 Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio es-
piritual o religioso;

g.	 Derecho del asistido, su abogado, un familiar, o alle-
gado que éste designe, a acceder a sus antecedentes 
familiares, fichas e historias clínicas;

h.	 Derecho a que, en el caso de internación involunta-
ria o voluntaria prolongada, las condiciones de la 
misma sean supervisadas periódicamente por el ór-
gano de revisión;

i.	 Derecho a no ser identificado ni discriminado por 
un padecimiento mental actual o pasado;

j.	 Derecho a ser informado de manera adecuada y 
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo 
lo inherente a su salud y tratamiento, según las nor-
mas del consentimiento informado, incluyendo las 
alternativas para su atención, que en el caso de no 
ser comprendidas por el paciente se comunicarán a 
los familiares, tutores o representantes legales;

k.	 Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con 
su atención y su tratamiento dentro de sus posibili-
dades;

l.	 Derecho a recibir un tratamiento personalizado en 
un ambiente apto con resguardo de su intimidad, 
siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, 
con el pleno respeto de su vida privada y libertad de 
comunicación;

m.	Derecho a no ser objeto de investigaciones clínicas ni 
tratamientos experimentales sin un consentimiento 
fehaciente;

n.	 Derecho a que el padecimiento mental no sea consi-
derado un estado inmodificable;

o.	 Derecho a no ser sometido a trabajos forzados;
p.	 Derecho a recibir una justa compensación por su 

tarea en caso de participar de actividades encuadra-
das como laborterapia o trabajos comunitarios, que 
impliquen producción de objetos, obras o servicios 
que luego sean comercializados."

45.Trastornos psiquiátricos y psicosis 
en personas en situación de calle: epi-
demiología y desafíos clínicos
Los trastornos mentales, incluidos los trastornos por 
consumo de sustancias, constituyen una de las princi-
pales causas de discapacidad a nivel global. Se estima 
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que aproximadamente mil millones de personas viven 
con algún trastorno mental en el mundo, generando 
un impacto económico anual superior a 2,5 billones de 
dólares (Vigo et al., 2016; World Health Organization, 
2022). Paralelamente, la falta de vivienda representa 
un determinante social crítico de la salud: se calcula 
que hasta 100 millones de personas viven en situación 
de calle, mientras que más de 1.600 millones carecen 
de una vivienda adecuada (UN-Habitat, 2020).

Dentro de este contexto, las personas en situación 
de calle constituyen uno de los grupos poblacionales 
con mayor vulnerabilidad en salud mental. Diversos 
estudios epidemiológicos han documentado preva-
lencias sustancialmente más elevadas de trastornos 
psiquiátricos en comparación con la población gene-
ral. Las estimaciones sugieren que entre 25 % y 50 % 
de las personas sin hogar presentan algún trastorno 
mental, alcanzando cifras cercanas al 90 % en indivi-
duos que viven crónicamente en la calle (Fazel et al., 
2008; Ayano et al., 2019). La presencia de enfermedad 
mental en esta población se asocia con mayor riesgo 
de discapacidad funcional, mortalidad prematura —
incluyendo suicidio— y muertes relacionadas con en-
fermedades médicas y consumo de sustancias (Fazel 
et al., 2014; Gutwinski et al., 2021).

La relación entre trastornos mentales y falta de 
vivienda es compleja y bidireccional. Los trastornos 
psiquiátricos graves pueden favorecer procesos de ex-
clusión social que culminan en la pérdida de vivienda, 
mientras que la experiencia de vivir en la calle cons-
tituye un potente factor estresante capaz de precipitar 
o exacerbar síntomas psiquiátricos. Este fenómeno se 
ve mediado por múltiples determinantes sociales de la 
salud, entre ellos pobreza, escasez de vivienda asequi-
ble, trayectorias institucionales, estigma y discrimina-
ción estructural (Fazel et al., 2014; World Health Or-
ganization, 2022). Como consecuencia, la situación de 
calle se asocia con profundas desigualdades en salud, 
incluyendo mayor carga de enfermedad, menor espe-
ranza de vida y utilización desproporcionada de ser-
vicios sanitarios de emergencia (Aldridge et al., 2018).

Entre los trastornos psiquiátricos presentes en esta 
población, la esquizofrenia y otros trastornos psicóti-
cos destacan por su elevada frecuencia y por el impac-
to clínico asociado. Las estimaciones de prevalencia de 
esquizofrenia en personas en situación de calle varían 
ampliamente entre estudios, con rangos que oscilan 
entre 2 % y 60 %, reflejando heterogeneidad metodo-
lógica y contextos socioeconómicos diversos (Ayano 
et al., 2019). No obstante, las estimaciones agrupadas 
disponibles sugieren una carga de enfermedad sus-

tancialmente mayor que en la población general. En un 
metaanálisis que incluyó 31 estudios, Ayano y colabora-
dores (2019) estimaron una prevalencia de 21,2 % para 
cualquier psicosis, 10,3 % para esquizofrenia, 2,5 % para 
trastorno esquizofreniforme y 3,5 % para trastorno es-
quizoafectivo, cifras que superan ampliamente la preva-
lencia global estimada de esquizofrenia en la población 
general (~0,4 %) (Charlson et al., 2018).

Además de su elevada prevalencia, los trastornos 
psicóticos en personas en situación de calle se caracte-
rizan por trayectorias clínicas más complejas y peores 
resultados en salud. Estudios realizados en servicios 
de urgencias psiquiátricas han demostrado que la ma-
yoría de los pacientes sin hogar con psicosis ya habían 
sido previamente diagnosticados con enfermedad 
mental grave, lo que sugiere que la situación de calle 
puede reflejar rupturas en la continuidad del cuida-
do y en el vínculo con los servicios de salud mental 
(Cougnard et al., 2006). Estos hallazgos resaltan la im-
portancia de desarrollar estrategias asistenciales inte-
gradas que articulen los sistemas de salud mental con 
dispositivos sociales y de vivienda.

Evidencia más reciente sugiere, además, la presen-
cia de retrasos diagnósticos significativos y duraciones 
prolongadas de psicosis no tratada en personas sin ho-
gar con esquizofrenia. Estos retrasos no parecen expli-
carse por variables clínicas como el consumo de sustan-
cias o el perfil sintomático, sino más bien por barreras 
estructurales en el acceso al sistema sanitario (Handest 
et al., 2025). Tales resultados ponen de relieve la necesi-
dad de adaptar los servicios de salud mental para mejo-
rar la detección precoz y el tratamiento oportuno de los 
trastornos psicóticos en esta población.

La situación de calle también se ha identificado 
como un factor de riesgo relevante en jóvenes con 
primer episodio de psicosis (PEP). En un estudio lon-
gitudinal realizado en un programa de intervención 
temprana en psicosis en Montreal, aproximadamente 
una cuarta parte de los pacientes había experimen-
tado episodios de falta de vivienda. Estos individuos 
presentaron mayor carga de adversidad temprana, 
mayor prevalencia de trastornos por consumo de sus-
tancias y peores resultados clínicos y funcionales a los 
dos años de seguimiento (Lévesque et al., 2020). De 
manera consistente, revisiones recientes sugieren que 
la convergencia entre PEP y situación de calle define 
un subgrupo clínico particularmente vulnerable, ca-
racterizado por la acumulación de factores de riesgo 
sociales y clínicos que impactan negativamente en la 
evolución de la enfermedad (Lewczyk et al., 2025).



124Primer Consenso Argentino sobre el manejo de la Esquizofrenia: cuarta parte. Recomendaciones para el manejo...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2026). 37(172): 82-147.

En conjunto, la evidencia disponible indica que la 
situación de calle y los trastornos psicóticos confor-
man una intersección crítica entre salud mental, des-
igualdad social y políticas públicas. Una mejor com-
prensión de la epidemiología y de los determinantes 
asociados a la esquizofrenia y otras psicosis en per-
sonas sin hogar resulta esencial para el desarrollo de 
estrategias de intervención integradas, políticas de vi-
vienda con apoyo y modelos de atención comunitaria, 
orientados a mejorar los resultados clínicos y sociales 
de esta población altamente vulnerable.

46.Familiares de personas con esqui-
zofrenia: un componente crítico en la 
prevención de recaídas2

46.1. El desafío del cuidado en salud mental
Los trastornos mentales severos como la esquizofre-
nia requieren atención sanitaria oportuna, continua e 
interdisciplinaria para afrontar los síntomas y las difi-
cultades que pueden presentarse en el funcionamien-
to cotidiano, para promover una vida plena. 

Las personas con esquizofrenia necesitan cuidados 
de sus familiares directos, como padres, hermanos e 
hijos, especialmente durante las etapas más severas 
de la enfermedad. Con relación a ello, la reforma psi-

En este consenso, el panel de expertos considera 
que los hospitales especializados en psiquiatría, así 
como los servicios de salud en general, desempe-
ñan un papel central en la identificación, atención 
y seguimiento de las personas con esquizofrenia 
que se encuentran en situación de calle. En este 
sentido, se enfatiza la necesidad de fortalecer dis-
positivos asistenciales que permitan garantizar la 
continuidad del cuidado, el acceso al tratamiento y 
la articulación con redes comunitarias. Asimismo, se 
destaca que el abordaje efectivo de esta problemá-
tica requiere necesariamente del trabajo coordina-
do con políticas públicas de salud y programas de 
asistencia social orientados a la inclusión social y al 
acceso a soluciones habitacionales, con el objetivo 
de promover un abordaje integral de esta población 
altamente vulnerable.

2. Este acápite fue producido por la Asociación de Ayuda de Familiares de personas con Esquizofrenia de La Plata. Sus autores agradecen 
especialmente el apoyo de los doctores Pedro Gargoloff y María Delia Michat, así como la participación de la Magíster en Comunicación 
Marianela Suárez, por la revisión y adaptación del texto. Este documento se desarrolló con base en los intercambios de experiencias entre 
familiares de personas con esquizofrenia en las reuniones de ayuda mutua, en la capacitación de los familiares en los encuentros de psicoe-
ducación familiar de profesionales colaboradores de Asociación de Ayuda de Familiares de personas con Esquizofrenia y en las interacciones 
entre las 12 asociaciones de familiares mencionadas.

quiátrica que se está llevando a cabo en la Argentina, 
mediante la adecuación de los servicios de salud men-
tal a la Ley Nacional de Salud Mental, promovió la 
integración comunitaria de las personas con trastor-
nos mentales y el respeto de sus derechos humanos; 
para llevarlo adelante se transfirieron los cuidados a 
las familias, quienes debimos comprometernos aún 
más en cuidar a nuestros seres queridos. Sin embar-
go, esto presenta un desafío significativo: la mayoría 
de las familias no están capacitadas para desempeñar 
esta función, ya que carecen de los conocimientos y 
habilidades necesarios para comprender y manejar las 
problemáticas asociadas a sus familiares con un tras-
torno mental severo.

Los cuidadores familiares nos encargamos de mo-
nitorear su estado mental, procurar el acceso a los 
tratamientos, asegurar la adherencia a la medicación, 
estimular la asistencia a citas médicas y psicológicas, 
afrontar los síntomas disruptivos, proporcionar apo-
yo emocional y práctico, mantener una rutina fami-
liar estable y gestionar los gastos del tratamiento, sin 
desatender el propio autocuidado. Este rol conlleva un 
gran estrés, fatiga, agotamiento, sentimientos de culpa 
y enojo, y afecta la salud física y mental del responsa-
ble de los cuidados. La sobrecarga del cuidador puede 
deteriorar el funcionamiento familiar, la vida social y 
la capacidad financiera, y disminuir así su competen-
cia para prevenir y resolver crisis de la persona con 
esquizofrenia, aumentando el riesgo de recaídas y 
creando un ciclo negativo que afecta a ambas partes.

Entendemos que los familiares tienen una influen-
cia determinante en el proceso de recuperación de las 
personas con esquizofrenia. Por lo tanto, es necesario 
analizar de qué manera estas experiencias y vivencias 
pueden afectar la salud de la persona con esquizofre-
nia y de su cuidador; para promoverlas, si es que la 
afectan positivamente, tanto como para evitarlas, si lo 
hicieran negativamente.

46.2. Necesidades insatisfechas de capacita-
ción de los familiares
Los familiares de personas con esquizofrenia tenemos 
una gran necesidad de capacitación en varios aspec-
tos: en cuanto a la enfermedad y su tratamiento, en 
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las estrategias para afrontar las manifestaciones de la 
enfermedad, y también en lo que respecta a nuestro 
propio cuidado y empoderamiento.

Entendemos que la participación activa y positiva 
de la familia es esencial para promover la recupera-
ción, y prevenir o alertar sobre el empeoramiento del 
trastorno. Este apoyo es vital para el bienestar de la 
persona afectada, ya que proporciona un entorno es-
table y comprensivo que favorece la adherencia y sos-
tenimiento del tratamiento y la mejora general de la 
salud mental.

De otro modo, sin la capacitación adecuada, es 
muy posible que los familiares tengamos una influen-
cia negativa en la salud de una persona con esquizo-
frenia, pues se actúa muchas veces con una convicción 
errónea de cómo se lograría un manejo mejor de su 
trastorno. A continuación, revisaremos situaciones y 
ejemplos que influencian negativamente la salud de 
una persona con un trastorno mental severo como 
la esquizofrenia, tomados del intercambio de nuestra 
propia experiencia y aportes de encuentros de psicoe-
ducación:
■	 Situaciones familiares en contexto de alta emoción 

expresada. Muchas veces, los familiares expresan, 
dentro y fuera del entorno familiar, altos niveles de 
crítica, hostilidad o sobreinvolucramiento emocio-
nal. Esto suele redundar en un aumento de estrés 
en todos los integrantes del grupo familiar. Algu-
nos estudios han demostrado que las personas con 
esquizofrenia que viven en entornos familiares con 
alta “emoción expresada" tienen una mayor proba-
bilidad de recaídas y peores resultados en el trata-
miento (George, 1986).

■	 Situaciones de violencia y abuso. En casos más gra-
ves, algunas personas pueden experimentar vio-
lencia o abuso por parte de sus familiares, lo que 
tiene efectos devastadores en su salud mental y fí-
sica. La violencia doméstica y el abuso emocional 
son riesgos significativos que deben ser monitorea-
dos y abordados.

■	 Situaciones de falta de privacidad y respeto. No 
respetar la privacidad de la persona con esquizo-
frenia, como revisar reiteradamente sus pertenen-
cias o conversaciones privadas, puede disminuir la 
confianza y aumentar el estrés. Sentirse constan-
temente vigilada puede llevar a la persona a un 
aumento de la ansiedad y a la desconfianza en el 
entorno familiar.

■	 Situaciones de estimulación excesiva y expecta-
tivas no realistas. A veces, los familiares pueden 

abrumar a la persona con trastorno mental severo 
con demasiada información o altas expectativas 
sobre su recuperación. Esto puede generar ansie-
dad y hacer que el paciente se sienta incapaz de 
cumplir con las expectativas, pudiéndose llevar a 
mayor desesperanza.

■	 Situaciones familiares de desinformación y estigma. 
Otras veces los familiares que no conocen bien las 
manifestaciones de la esquizofrenia o que creen en 
mitos pueden tratar a la persona con esquizofrenia 
de manera inapropiada. La recomendación es evitar 
culpabilizar al paciente por su condición o minimi-
zar sus síntomas, no hablar abiertamente de lo que 
le pasa, ya que puede provocar su aislamiento social 
y el empeoramiento de su salud mental. 

■	 Escenarios familiares de negación de la enferme-
dad. Cuando los familiares niegan o minimizan la 
existencia de la esquizofrenia, la persona afectada 
puede sentirse invalidada y menos inclinada a bus-
car o seguir un tratamiento adecuado. La negación 
también puede llevar a la falta de apoyo para ma-
nejar los síntomas y cumplir con los tratamientos.

■	 Contextos de familiares con falta de comprensión 
de la importancia del tratamiento. En variadas oca-
siones, los familiares no entienden la importancia 
de la medicación o de otras terapias. Desalentar su 
uso o acordar en suspenderlas son factores críticos 
que incidirán en un empeoramiento de los sínto-
mas y conducirá a las recaídas. Por ejemplo, algu-
nos pueden persuadir a la persona con trastorno 
mental severo para dejar la medicación debido a 
malentendidos sobre sus efectos secundarios.

■	 Ámbitos familiares donde falta un apoyo social 
adecuado y la red social personal es escasa. Si los 
familiares no brindan el apoyo emocional y prác-
tico que la persona vulnerable necesita, puede 
comprometer su recuperación. Por ejemplo, no 
proporcionar un entorno estable, sin estrés, puede 
resultar en un aumento de los síntomas y mayor 
riesgo de recaídas.

■	 Situaciones de intervenciones familiares invasivas 
o controladoras. Algunos miembros de la familia 
pueden intentar controlar excesivamente la vida 
de su familiar con esquizofrenia, tomando, aun 
cuando el paciente está en condiciones de hacerlo, 
decisiones sin su consentimiento, o restringiendo 
su autonomía. Esto puede generar resentimiento y 
reducir la motivación del paciente para participar 
en su propio tratamiento.

■	 Situaciones de sobrecarga del cuidador. Los cui-
dadores que están sobrecargados y estresados 
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pueden, sin querer, proyectar su frustración y ago-
tamiento en los otros, pudiendo suscitar interac-
ciones negativas y un ambiente familiar tenso que 
no es propicio para la recuperación.

Las situaciones detalladas anteriormente son algunas 
de las problemáticas surgidas en la convivencia con 
una persona con trastorno mental severo, en general, 
producto de su desinformación y la falta de habilida-
des de identificación de situaciones vinculares críticas 
para poder afrontarlas adecuadamente.

46.3. Los familiares como población de riesgo
Los cuidadores familiares enfrentamos cotidianamen-
te desafíos y lidiamos con altos niveles de estrés. Nues-
tra función es insustituible y conlleva un importante 
compromiso de nuestra salud física y mental, por lo 
que es crucial reconocer y abordar nuestras necesida-
des, proporcionándonos el apoyo necesario para pre-
venir el agotamiento y garantizar nuestro bienestar, ya 
que la salud de todos los cuidadores es directamente 
proporcional a su capacidad para ofrecer apoyo efec-
tivo y continuo.

La atención proporcionada por los miembros de 
la familia es la forma de apoyo más frecuente, pero a 
pesar de ello, a menudo, no se reconoce formalmente 
como parte del enfoque del tratamiento. Es importan-
te que las políticas de salud y los programas de trata-
miento reconozcan y valoren el papel de la atención 
de las familias ofreciendo recursos y apoyo adecuados.

Dentro de nuestras principales necesidades ob-
jetivas se encuentra el apoyo económico, de manera 
de asegurar el acceso a los recursos sanitarios para el 
tratamiento de la esquizofrenia y tener una psicoedu-
cación familiar sostenida.

46.4. La importancia de integrar a los fami-
liares con responsabilidad de cuidados en el 
abordaje de las personas con esquizofrenia, 
la tríada terapéutica, el triálogo y la alianza 
terapéutica
La alianza terapéutica entre el equipo de salud mental, 
el paciente y su familia es fundamental para un trata-
miento eficaz. Esta relación debe basarse en la toma de 
decisiones compartidas y en las preferencias informa-
das del paciente, lo cual garantiza que el tratamiento 
sea personalizado y adecuado a las necesidades espe-
cíficas de cada individuo. Esta alianza terapéutica crea 
un espacio de confianza y cooperación que es esencial 
para el éxito del tratamiento.

La participación de los familiares de personas con 
esquizofrenia en las decisiones y entrevistas con el 

equipo tratante es crucial para fortalecer esta alianza, 
ya que mejora la adherencia y efectividad del trata-
miento. 

Debe considerarse como fundamental involucrar 
a los familiares, ya que podemos proporcionar infor-
mación valiosa sobre el comportamiento y el estado 
mental del paciente en su entorno cotidiano, lo cual 
puede ayudar al equipo tratante a ajustar y personali-
zar el plan de tratamiento de manera precisa. Además, 
la participación en entrevistas y decisiones médicas 
no solo nos permite entender mejor la enfermedad y 
las estrategias de manejo, sino que también nos brinda 
la oportunidad de expresar nuestras preocupaciones y 
expectativas. 

Este intercambio de información y perspectivas en-
tre la familia y los profesionales de la salud crea un en-
torno de colaboración que beneficia, tanto al paciente 
como a sus cuidadores. Además, el involucramiento 
de la familia en las decisiones médicas puede reducir 
el estrés y la ansiedad que sentimos bajo nuestro rol 
de cuidadores, proporcionando un sentido de control 
y participación en el proceso de tratamiento. Esto, a su 
vez, mejora nuestra capacidad para proporcionar un 
apoyo efectivo y sostenido al paciente, promoviendo 
su estabilidad y recuperación.

El término tríada terapéutica designa al grupo 
conformado por el equipo tratante, los cuidadores fa-
miliares y la persona con esquizofrenia, crítica para 
la asistencia de la salud mental. La palabra triálogo es 
precisamente el intercambio multidireccional entre 
los integrantes de esta tríada, estableciendo un lazo 
que es tan fecundo en el tratamiento que debiera ser 
una estrategia esencial en el cuidado de la persona con 
esquizofrenia.

46.5. Grupos de apoyo/Ayuda mutua: el com-
ponente fundamental de la red social de 
apoyo
La participación en Grupos de apoyo/Ayuda mutua o 
GAM es una práctica esencial para las familias de per-
sonas con esquizofrenia. Estos grupos nos proporcio-
nan un espacio para compartir experiencias, recibir 
apoyo emocional y obtener asesoramiento práctico. 
La interacción con otras familias que enfrentan desa-
fíos similares es una fuente invaluable de contención, 
permitiéndonos acceder a estrategias efectivas para el 
manejo cotidiano de la enfermedad y las necesidades 
de las personas con esquizofrenia.

Nuestra Asociación de Ayuda de Familiares de 
personas que padecen Esquizofrenia (AAFE) es una 
organización sin fines de lucro, sita en la ciudad de La 
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Plata, Provincia de Buenos Aires, que se halla inscrip-
ta en la Dirección de Personería Jurídica de provincia 
de Buenos Aires con n° 22994. En la Argentina co-
nocemos doce asociaciones de familiares de personas 
con esquizofrenia en actividad, además de AAFE:
■	 Asociación Cordobesa de Ayuda a la Persona Por-

tadora de Esquizofrenia y su familia (ACAPEF) de 
Córdoba.

■	 Asociación Jujeña de Ayuda a la Persona con Es-
quizofrenia y su Familia (AJUPEF) de Jujuy.

■	 Asociación de Familiares de Personas con Esqui-
zofrenia de Mar del Plata (AFPEM).

■	 Asociación Argentina de Ayuda a la Persona que 
padece Esquizofrenia y su Familia (APEF) de 
CABA.

■	 Asociación de Ayuda a Personas con Enfermedad 
Mental y su Familia (APEMYF) de Catamarca.

■	 Asociación Mendocina de Familiares de Pacientes 
Esquizofrénicos (AMFE).

■	 Unión de la Comunidad por la Salud Mental 
(UCOSAM) de Tandil.

■	 Fundación de Esquizofrenia de Tucumán (FUN-
DESTUC).

■	 Asociación Santafesina de Apoyo a las Personas 
con Trastornos Mentales (ASAPEM).

■	 Grupo de Allegados de Personas con Enfermeda-
des Mentales (GAPEM) de Bariloche.

■	 Lazos Familiares Pampeanos (LFP) de General 
Pico.

Estos grupos, al igual que AAFE, se basan en prin-
cipios de apoyo entre pares, de ayuda mutua, y son 
esenciales para proporcionar un espacio seguro don-
de todos los participantes podemos abordar nuestras 
preocupaciones y adquirir estrategias efectivas para 
sobrellevar diferentes circunstancias. Según un estu-
dio cualitativo realizado en familias de personas con 
discapacidad psicosocial, los familiares indicaron que 
los GAM cumplen cuatro importantes funciones: apo-
yo y orientación, educación, ampliación y mejora de la 
red social, como así también “dar futuro a la persona 
con discapacidad psicosocial a través del familiar”.

El funcionamiento de un GAM, como en el caso de 
AAFE, se estructura a través de varios componentes 
clave: encuentros grupales, chat grupal, participación 
social en temas relacionados con estigma y legislación, 
organización de ciclos de charlas de psicoeducación 
familiar que abordan temas de interés surgidos en los 
encuentros grupales, entre los más relevantes. Es en los 
encuentros donde se produce el intercambio de expe-
riencias entre pares, y se llevan a cabo las reuniones pe-

riódicas, ya sean semanales, quincenales o mensuales, 
que pueden ser presenciales o virtuales. Su regularidad 
garantiza una continuidad en el apoyo y en el inter-
cambio de información y experiencia entre los parti-
cipantes. Los encuentros pueden contar con un mode-
rador que, en general, es un miembro experimentado 
del grupo, además de contar, en algunos GAM, con un 
profesional de la salud mental. El facilitador asegura 
un ambiente respetuoso y enfocado, permitiendo que 
varios de los participantes tengan la oportunidad de ex-
presarse y ser escuchados, basándose en las normas de 
interacción del grupo. Esta moderación es crucial para 
mantener su efectividad y propósito.

Durante los encuentros, compartimos nuestras 
vivencias, desafíos, fracasos y éxitos en el cuidado de 
nuestros familiares con esquizofrenia. Este intercambio 
no solo brinda contención y empatía, sino que también 
proporciona estrategias prácticas que otros miembros 
pueden aplicar en sus propias situaciones problemáti-
cas. Aprender de las experiencias de otros es un compo-
nente vital para el manejo de la enfermedad, constitu-
yéndose en un medio informal, pero altamente efectivo, 
al brindar psicoeducación a los familiares.

Otro recurso muy importante de AAFE es el chat 
grupal en la plataforma WhatsApp, al que pertenecen 
cientos de familiares (461 miembros al mes de julio de 
2024), donde realizamos intercambios, ofreciéndonos 
soporte entre pares, todos los días y a toda hora.

También cumple funciones vitales de apoyo emo-
cional, intercambio de información, asesoramiento 
práctico, y educación continua. Los temas aborda-
dos son variados y profundos, ya que se exponen las 
complejidades del manejo de la esquizofrenia y las 
diversas necesidades de las familias en sus distintas 
ubicaciones geográficas. Este intercambio de conoci-
mientos es necesario para que los familiares podamos 
identificarnos y responder adecuadamente a los cam-
bios en el estado de nuestros seres queridos.

Uno de los temas más discutidos es el manejo de 
síntomas, y es por ello que compartimos estrategias 
para reconocerlos y manejarlos. Comentarios de este 
estilo son frecuentes: “No hace nada. Le propuse de 
todo. Pero a todo dice que no, se queda en su habita-
ción con el teléfono. Es un cómodo.”

Otro tema central es la adherencia al tratamiento. 
Los miembros del grupo ofrecemos consejos prácticos 
frente a planteos como el siguiente: “Mi papá dice que 
no necesita ninguna medicación, y tampoco realizar 
las consultas con su psiquiatra. Es muy difícil ayudarlo 
con tanta resistencia que opone.” Mantener una adhe-
rencia estricta al tratamiento es esencial para prevenir 
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recaídas y mejorar la estabilidad. 
La identificación de señales tempranas de crisis y 

recaídas es un aspecto crucial discutido en estos gru-
pos. Por ello, compartimos cómo detectar los prime-
ros indicios de una crisis y los pasos que deben tomar-
se para intervenir de manera efectiva, del estilo: “Hace 
algunas noches que mi hijo no duerme, deambula por 
la casa, está irritable y se aísla. Es parecido a cuando lo 
tuvimos que internar”. Este conocimiento es indispen-
sable para mitigar las crisis antes de que se agraven. 
Toda familia debiera poder contar con un plan de cri-
sis personalizado.

El apoyo psicosocial es otro tema de gran impor-
tancia. En nuestros encuentros, discutimos técnicas 
para mejorar la calidad de vida del familiar a través 
del fomento de actividades sociales y recreativas. “Ella 
por su propia motivación no hace nada, pero cuando 
le digo que me acompañe a caminar un rato, viene. No 
charlamos mucho, pero hacemos ejercicio y nos hace-
mos compañía”. Estas actividades no solo benefician 
al familiar, sino que también alivian parte del estrés de 
nuestra función de cuidadores.

Por tanto, el cuidado del cuidador es un tema re-
currente, por lo que compartimos estrategias para 
mantener el bienestar físico y mental. En las reunio-
nes o en el chat aparecen comentarios similares a este: 
“Hace años que no sabemos lo que es vacacionar. Pa-
samos del hospital a una especie de calma, hasta la 
nueva internación. Este ciclo me deja muy cansada. 
Sólo quisiera poder descansar unos días”. La impor-
tancia del autocuidado es acentuada, ya que el agota-
miento puede tener un impacto negativo, tanto en el 
cuidador como en el que es cuidado. 

Los derechos y recursos disponibles son también 
un foco de discusión. “No nos ofrecieron hacer el 
CUD (Certificado Único de Discapacidad), dijeron 
que iba a ser muy estigmatizante dado que recién empe-
zaba la enfermedad. Pero no me cubren los tratamien-
tos y no podemos pagarlos. Un familiar me preguntó 
si habíamos probado con un hospital de día, pero yo 
no sabía lo que era eso”. Los miembros del grupo inter-
cambiamos información sobre los derechos legales de 
las personas con esquizofrenia y sus familias, así como 
sobre los recursos disponibles en la comunidad, tales 
como servicios de salud mental, asistencia financiera, 
programas de apoyo, beneficios sociales y otros recur-
sos comunitarios disponibles. Esta red de información 
y recursos es invaluable para los familiares que buscan 
apoyo adicional.

El apoyo emocional es un pilar fundamental de 
los GAM, es donde se encuentra contención sabiendo 
que no estamos solos y que otros entienden nuestros 

desafíos. Esta empatía y el sentido de comunidad y 
pertenencia pueden reducir significativamente el es-
trés y la sensación de aislamiento que frecuentemente 
experimentamos los cuidadores de personas con en-
fermedades mentales.

La confidencialidad es un principio fundamental 
en los GAM. Lo que se discute en las reuniones se 
mantiene privado, creando un espacio seguro donde 
podemos hablar abierta y honestamente, sin miedo a 
ser juzgados. Este aspecto es crucial para la confianza 
y la eficacia del grupo.

Sumado a esto, la participación en los GAM nos 
empodera para abogar por los derechos de nuestros 
familiares y por los de sus cuidadores. Por tanto, den-
tro de estos grupos también nos involucramos en acti-
vidades de defensa y sensibilización pública, trabajan-
do para mejorar las políticas y servicios relacionados 
con la salud mental. Este empoderamiento contribuye 
a un cambio positivo en la percepción y el manejo de 
las enfermedades mentales en la sociedad, y se intenta 
así reducir el estigma que, desgraciadamente, es habi-
tual. Como familiares cubrimos roles sociales de ex-
trema importancia al incorporarnos a los grupos de 
apoyo, permitiéndonos interactuar con profesionales 
y estudiantes de la salud mental, motivándonos a par-
ticipar en iniciativas sociales y gubernamentales más 
amplias para combatir el estigma y la desinformación 
sobre enfermedades mentales.

AAFE es un claro ejemplo de un GAM que opera 
bajo estos principios, ya que proporciona un espacio 
para compartir y aprender. A su vez, la asociación tra-
baja para sensibilizar al público y abogar por mejores 
políticas de salud mental en la Argentina, desempe-
ñando un papel crucial en el apoyo a las familias.

Al igual que lo hacen otros GAM, AAFE organiza 
y brinda charlas informativas y recursos educativos. 
Se invita a los profesionales de la salud mental y afines 
para hablar sobre temas relevantes, como el manejo de 
síntomas, investigaciones recientes, tratamientos dis-
ponibles y técnicas de autocuidado para los cuidadores.

46.6. Psicoeducación familiar como recurso 
transversal 
El término psicoeducación y su aplicación en el trata-
miento de trastornos mentales como la esquizofrenia, 
están estrechamente vinculados al concepto de emo-
ción expresada, que mencionamos en el punto 2. Tér-
mino desarrollado durante los años 50 y 60 en inves-
tigaciones pioneras que determinaron que los niveles 
altos de emoción expresada en las familias estaban aso-
ciados con tasas más altas de recaídas en pacientes con 
esquizofrenia. Este hallazgo condujo al desarrollo de 
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intervenciones psicoeducativas, cuyo objetivo es redu-
cirla y proporcionar a los familiares información sobre 
la enfermedad, enseñándoles habilidades de comunica-
ción y manejo del estrés, mejorando su capacidad para 
apoyar adecuadamente al paciente. Estas investigacio-
nes sentaron las bases para numerosos programas de 
psicoeducación que hoy se utilizan globalmente.

La psicoeducación puede dirigirse a la persona 
afectada con un trastorno mental, a su familia y a la 
comunidad. En el caso de la esquizofrenia ha resulta-
do más eficaz para reducir recaídas y orientar a los fa-
miliares, ya que es una herramienta clave para capaci-
tar y equipar a los miembros del entorno del paciente 
con el conocimiento y las habilidades necesarias para 
apoyar eficazmente a sus seres queridos. 

La evidencia respalda que la psicoeducación fami-
liar es esencial para mejorar los resultados terapéuti-
cos en esquizofrenia, al empoderar a la familia y fo-
mentar un enfoque colaborativo de cuidado. 

Los profesionales a cargo de los encuentros de psi-
coeducación familiar nos informaron que los princi-
pales tópicos abordados en los programas para capa-
citarnos se agrupan en cuatro áreas: la comprensión 
de la enfermedad y sus tratamientos, las habilidades 
de convivencia con los síntomas y otras situaciones 
vinculadas a la enfermedad, nuestro autocuidado y el 
empoderamiento del familiar.

Siendo familiares con responsabilidades de cuida-
dos, sabemos que nuestros seres queridos con esquizo-
frenia, como también sucede en muchas otras enferme-
dades físicas y mentales crónicas, pueden tener una vida 
plena. Para ello se requiere el oportuno e integral trata-
miento a largo plazo, el involucramiento de familiares 
capacitados, el acceso a los cuidados según necesidades 
educativas, laborales, recreacionales, etc. Una vida ple-
na significa: trabajar, estudiar, tener pareja e hijos, vivir 
de forma independiente, mantener vínculos activos con 
amigos, gozar de las actividades recreacionales, utilizar 
placenteramente su tiempo libre, disfrutar de su vida 
y de la compañía de seres queridos. Es decir, las perso-
nas con esquizofrenia pueden llevar una vida satisfac-
toria e integrada a la sociedad, en bienestar, centrada 
en su autovalimiento y el respeto a sus derechos. El 
hecho de que, en algunos períodos, como ocurre du-
rante las recaídas severas, requieran cuidados especia-
les para alcanzar una vida satisfactoria consigo mismo 
y los demás, debe interpretarse como un apoyo a la 
diversidad, nunca como una minusvalía.

46.7. Psicoeducación familiar en esquizofre-

nia
La psicoeducación familiar en esquizofrenia se com-
prende como el proceso de capacitación a familiares 
o allegados con funciones de cuidadores de personas 
con esquizofrenia. El objetivo es reducir la brecha de 
conocimiento entre la información habitualmente 
disponible y la información escasa o errónea que tiene 
el familiar/cuidador para ejercer un rol efectivo en sus 
responsabilidades.
Las áreas que cubre son cuatro:
■	 Comprender la esquizofrenia y sus tratamientos 

psicofarmacológicos y psicosociales; conocer so-
bre el estigma y la discriminación asociada a los 
trastornos mentales.

■	 Incorporar habilidades para una convivencia y 
afrontamientos satisfactorios en temas como sín-
tomas positivos y negativos; prevenir y resolver las 
crisis, afrontar las conductas de alto riesgo y pro-
blemas de adherencia al tratamiento. Incorporar 
habilidades para una comunicación efectiva, opti-
mizar la red social de apoyo y adoptar estrategias 
para la prevención de recaídas.

■	 Conocer sobre el autocuidado del familiar, gestio-
nar un satisfactorio funcionamiento de la “unidad 
familiar” y las técnicas de manejo de estrés para 
evitar el síndrome del cuidador.

■	 Lograr el empoderamiento al conocer los derechos 
y obligaciones de los familiares, programas y dis-
positivos de asistencia y apoyo social.

46.8. Documentos educativos disponibles 
para los familiares con involucramiento de 
AAFE
Los recursos de capacitación de los familiares, a nivel 
formal dentro del circuito terapéutico, son muy esca-
sos e insuficientes. Solo se accede mediante la búsque-
da de parte de los cuidadores y las recomendaciones 
de otros familiares en las redes sociales, debido a que 
pocos miembros del equipo terapéutico ofrecen estas 
alternativas de capacitación. Ante esta realidad y con 
el fin de producir bibliografía local adaptada al me-
dio, con involucramiento en su redacción y revisión de 
AAFE, se han desarrollado cinco iniciativas de gran 
utilidad para los familiares, que ofician de recursos 
educativos disponibles en forma gratuita (enlaces al 
final de Referencias bibliográficas): “Vivir sin Recaí-
das” (que es el más importante), dos capítulos sobre 
“Psicoeducación Familiar en Esquizofrenia” en dos 
manuales, “Las palabras importan”, con recomenda-
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ciones a los medios de comunicación sobre cómo tra-
tar los temas de salud mental y “El estigma y discrimi-
nación asociados a trastornos mentales”.

El manual Vivir sin recaídas: Recomendaciones para 
los familiares de personas con esquizofrenia aborda de 
manera exhaustiva la importancia del apoyo familiar 
en el manejo de la esquizofrenia. Destaca la necesidad 
de identificar factores de riesgo de recaídas, como el 
incumplimiento del tratamiento y la falta de concien-
cia de la enfermedad. Propone un modelo de preven-
ción en tres fases: primaria, secundaria y terciaria, con 
estrategias específicas para cada etapa. Resalta la im-
portancia de la psicoeducación familiar y rehabilita-
ción psicosocial para mejorar la calidad de vida de las 
personas afectadas. Además, enfatiza la necesidad de 
detectar tempranamente signos de recaída y estable-
cer planes de acción. El manual subraya la importan-
cia de la comunicación efectiva, el apoyo emocional 
y la colaboración con el equipo médico en el manejo 
de la enfermedad. Ofrece pautas para desarrollar un 
plan farmacológico de contingencia y considerar las 
decisiones previas del paciente. Enfatiza la importan-
cia de evitar períodos sin tratamiento, ya que puede 
complicar la evolución de la enfermedad. Destaca la 
importancia del tratamiento integral, el seguimiento a 
largo plazo y el acceso a cuidados adecuados para que 
las personas con esquizofrenia puedan llevar una vida 
plena e integrada en la sociedad.

El tema “Psicoeducación Familiar en Esquizofre-
nia” está contenido en dos manuales: uno para estu-
diantes de grado de la Cátedra de Psiquiatría de la 
Universidad Nacional de Córdoba, de 2020, y el pos-
terior, un documento desarrollado por profesionales 
latinoamericanos vinculados a APAL, contenido en el 
manual Psicoeducación para familiares y cuidadores de 
pacientes con trastorno mental establecido. Este último 
es un valioso aporte a temas clave en la psicoeduca-
ción familiar, que inicia con material para comprender 
la esquizofrenia y sus tratamientos psicofarmacológi-
cos y psicosociales. Continúa explorando habilidades 
para una convivencia y afrontamientos satisfacto-
rios en temas como: síntomas positivos y negativos, 
conductas de alto riesgo, problemas de adherencia al 
tratamiento, habilidades de comunicación efectiva, 
optimización de la red social de apoyo y prevención 
de recaídas. Culmina con temas de autocuidado del 
familiar y empoderamiento, destacando las experien-
cias de la familia en la convivencia con una persona 
con esquizofrenia, y las técnicas de manejo de estrés 
para evitar el síndrome del cuidador, así como los de-
rechos y obligaciones de los familiares.

El manual Las palabras importan. ¿Cómo comuni-
car temas de Salud Mental? Recomendaciones para ex-
presarse asertivamente señala que la comunicación es 
un pilar esencial en la sociedad y desempeña un papel 
significativo en el proceso educativo y en el desarrollo 
social, por lo que es fundamental orientar a la comu-
nidad en aspectos comunicacionales clave y en el des-
mantelamiento de mitos. A través de recomendacio-
nes aplicables a diversos contextos comunicacionales, 
abarca aspectos prácticos como el enfoque, el uso de 
imágenes y el lenguaje adecuado, incluyendo la termi-
nología recomendada.

Finalmente, otro material que se comparte entre 
los familiares es el artículo “El estigma y discrimina-
ción asociados a trastornos mentales”, de utilidad para 
comprender este problema y conocer cómo afrontarlo.

46.9. Conclusiones
La esquizofrenia es un trastorno mental crónico y seve-
ro que afecta a millones de personas en todo el mundo. 
Los miembros de la familia de personas que padecen 
trastornos mentales severos desempeñamos un papel 
crítico en su cuidado y apoyo. Afrontamos nuestro rol 
de cuidadores informales sin capacitación profesional 
previa ni remuneración, y pese a ello desempeñamos 
un papel esencial en el bienestar de la persona afecta-
da con esquizofrenia, influyendo directamente sobre su 
salud, tanto positiva como negativamente. 

Los GAM resultan ser espacios de referencia in-
sustituibles para el familiar con responsabilidad de 
cuidados como parte de la red social de contención 
y apoyo e intercambio de experiencias entre pares, al 
tener en cuenta que el acto de cuidar en forma más o 
menos permanente a un familiar con esquizofrenia, 
puede poner en riesgo la salud del cuidador, si este no 
se apoya en el autocuidado. 

El triálogo, es decir, el intercambio de información 
entre el equipo tratante, las personas con esquizo-
frenia y el familiar con responsabilidad de cuidados, 
debiera ser promovido desde el inicio del tratamiento 
para un mejor abordaje de la esquizofrenia. 

La psicoeducación familiar debe formar parte del 
apoyo integral a los cuidadores, ya que son pilares 
esenciales en el tratamiento y la recuperación de per-
sonas con esquizofrenia junto a la indicación de tra-
tamiento psicofarmacológico y psicosocial, ya desde 
el principio de la enfermedad. Educando y apoyando 
a los miembros de la familia como socios integrales 
en el cuidado, se promueve un enfoque colaborativo y 
efectivo para el tratamiento de la salud mental.

El interrogante que nos planteamos es: ¿cómo 
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lograr transformarnos en cuidadores efectivos? La 
respuesta a la que se arriba en este documento es: 
capacitándonos mediante psicoeducación, enrique-
ciéndonos al compartir experiencia entre pares en las 
reuniones del grupo de apoyo o ayuda mutua (presen-
ciales y virtuales) e interactuando con los profesiona-
les de la salud mental con la estrategia de la alianza 
terapéutica (tríada terapéutica, triálogo) y el modelo 
de decisión compartida informada, basado en las pre-
ferencias y en el fundamento del conocimiento acerca 
de lo que va a decidirse.

Conclusiones generales
El Primer Consenso Argentino sobre el Manejo de la 
Esquizofrenia llevado a cabo por la Asociación Ar-
gentina de Psiquiatría Biología (AAPB), representa 
un esfuerzo colaborativo sin precedentes de expertos 
especialistas argentinos, organizaciones científicas y 
asociaciones de familiares, orientado a integrar el co-
nocimiento actual y basado en la evidencia sobre esta 
enfermedad en un marco conceptual, clínico y tera-
péutico adaptado a la realidad de nuestro país.

A lo largo de sus cuatro secciones, el Consenso ha 
recorrido de manera progresiva y complementaria los 
principales aspectos vinculados con la esquizofrenia, 
desde sus fundamentos conceptuales y neurobiológicos 
hasta los desafíos terapéuticos y psicosociales más com-
plejos. La primera parte estableció las bases metodoló-
gicas y conceptuales necesarias para comprender la en-
fermedad desde una perspectiva basada en la evidencia, 
incorporando los avances en genética, neurodesarrollo, 
neurociencias y factores ambientales. La segunda parte 
profundizó en la caracterización clínica, la heteroge-
neidad fenotípica y los modelos de estadificación, des-
tacando la importancia de la detección temprana, los 
estados de riesgo y la intervención precoz. La tercera 
parte desarrolló un enfoque integral del tratamiento, 
abordando estrategias farmacológicas, psicosociales y 
de recuperación basadas en la mejor evidencia dispo-
nible. Finalmente, esta cuarta sección amplió la mirada 
hacia poblaciones especiales, escenarios clínicos com-
plejos y determinantes sociales frecuentemente subre-
presentados en las guías tradicionales.

En conjunto, los contenidos presentados reflejan 
una transformación conceptual profunda en la com-
prensión de la esquizofrenia. La enfermedad ya no 
puede ser entendida únicamente como un trastorno 
psicótico caracterizado por alucinaciones y delirios, 
sino como una condición heterogénea, multidimen-
sional y evolutiva que involucra síntomas positivos, 
negativos, cognitivos, afectivos y motores, así como 
importantes repercusiones funcionales, médicas psi-

quiátricas y no psiquiátricas, familiares y sociales.
Uno de los mensajes centrales que emerge de este 

consenso es la necesidad de avanzar desde modelos 
asistenciales centrados tanto en el control sintomático 
como en estrategias orientadas a la recuperación inte-
gral. Esto implica promover la detección temprana, re-
ducir la duración de la psicosis no tratada, optimizar el 
acceso a tratamientos efectivos, utilizar oportunamente 
la clozapina y los antipsicóticos de acción prolongada 
cuando estén indicados, abordar las comorbilidades 
médicas psiquiátricas y no psiquiátricas, favorecer la re-
habilitación psicosocial y garantizar la continuidad de 
cuidados a lo largo de todo el curso de la enfermedad.

Asimismo, el Consenso reconoce que la calidad 
de vida de las personas con esquizofrenia depende no 
solo de la eficacia de los tratamientos disponibles, sino 
también de factores vinculados con la inclusión social, 
el acceso al sistema de salud y los hospitales especia-
lizados en psiquiatría, la lucha contra el estigma, la 
protección de los derechos humanos, el apoyo familiar 
y comunitario, la promoción de hábitos saludables y 
la atención de poblaciones particularmente vulnera-
bles, incluyendo mujeres durante el período perinatal, 
adultos mayores, personas con trastornos por uso de 
sustancias, pacientes con anosognosia, individuos en 
situación de calle y aquellos con riesgo suicida.

De igual modo queremos expresar un reconoci-
miento especial a las asociaciones de ayuda a fami-
liares de personas con esquizofrenia que participaron 
activamente en este proyecto. Su compromiso, expe-
riencia y permanente labor de acompañamiento han 
contribuido de manera fundamental a enriquecer 
este documento, recordándonos que el abordaje de 
la esquizofrenia trasciende los aspectos estrictamente 
clínicos y requiere comprender las vivencias, necesi-
dades y expectativas de quienes conviven diariamente 
con la enfermedad. Su participación ha permitido for-
talecer el carácter humanista, inclusivo y centrado en 
la recuperación que inspira este Consenso.

Finalmente, este documento debe entenderse 
como un punto de partida y no como una instancia 
definitiva. Los rápidos avances en neurociencias, ge-
nética, biomarcadores, tecnologías digitales, inteli-
gencia artificial y nuevas intervenciones terapéuticas 
continuarán modificando nuestra comprensión de la 
enfermedad durante los próximos años. En este con-
texto, el presente Consenso aspira a constituirse en 
una herramienta dinámica que contribuya a mejorar 
la calidad de la atención, reducir la brecha entre la 
evidencia científica y la práctica clínica, estimular la 
investigación nacional y promover una visión más hu-
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manista, integral y centrada en la persona.
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