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INTROOUCCION 

ASPECTOS HISTORICOS Y CLINICOS DE LA ESQUIZOFRENIA 

DEFINICION 

La esquizofrenia se define como un grupo de afecciones ment!. 

les, manifestadas por trastornos caracterlsticos del estado de 4nimo y -

de la conducta,· que provocan una desorganización de la personalidad, con 

trastornos del pensamiento. Estos trastornos est4n marcados por alteracl.2_ 

nes en la fonnaciOn de conceptos que pueden conducir a una mala interpr! 

taciOn de realidad y a veces a la elaboraci6n de ideas delirantes o de -

aluclnaclones ,·¡que a menudo resultan autoprotectoras, desde el punto de 

vista psicolOgico. También se presentan en este padecimiento, cambios ·­

del estado de ánimo con respuestas ambivalentes, limitadas e inadecuadas, 

asr como una falta de empatfa con los dem4s. la conducta puede ser de al! 

lamlento, regresiva o extrafla. ( 5 ) 

HISTORIA 

lkl fragmento hindG del Ayur-Veda ~1400 A.C.) describe una e!!. 

fermedad causada por los demonios, en la que el doliente es "glotGn, su­

elo, se exhibe desnudo, ha perdido Ja memoria y se pasea Inquieto". 

En el siglo I o.e. el ~dlco Areato de Capadocia, observ6 la 

diferencia cualitativa esencial do Jos pacientes que padecran la entidad 

entonces conocida como manfa y los descr1bl0 como "estdpidos, ausentes y 



ensimismados 11
• 

Sorano en el siglo II o.e. describe ideas delirantes en pa­

cientes que "creen ser Dios" y que "se niegan a orinar por temor a ·cau­

sar un nuevo diluvio". {21) 

FRECUENCIA 

Debido a la gran controversia existente sobre los limites de 

la enfermedad, es dificil dar datos confiables sobre la frecuencia de la 

esquizofrenia en la pobJaciOn en general. La incidencia mundial de la e1 

quizofrenia oscila entre el .3 y el 11. En Estados Unidos se calcula que 

hay unos 320,000 pacientes hospitalizados, pero si se aftaden los casos -

no diagnosticados, no tratados y ambulatorios, el total se elevarla a -

600,000. En Espafta, los esquizofrinicos ocupan actualmente las dos terc! 

ras partes de las camas de los hospitales psiqu14tricos. Estudios recie!!. 

tes han descubierto un aumento en la frecuencia de matrimonios en los e1 

quizofrinicos y un aumento del ritmo de la reproducción. M4s hijos de P!. 

dres esquizofrinlcos significarla una incidencia creciente de esqulzofr! 

nla en el futuro. (45} 

EDAD 

La esquizofrenia es una enfennedad de Jovenes. El rango de -

edad de tniciaciOn del padecimiento es de 20 a 40 anos, encontr4ndose el 

m4xlmo, entre los 25 y los 34 anos. 
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ETIOLOGIA 

Nadie ha conseguido aislar las causas basteas de la esquizo­

frenia. Las primeras teorías sugerían que esta enfermedad mental. era CO!!, 

secuencia de la posesión por el demonio 9 por espíritus malignos, o bim 

era castigo de los dioses. (36) 

En el siglo XIX se desarrolló una violenta controversia en-­

tre aquellos psiquiatras que creían que todos los trastornos mentales se 

debían a enfennedades flsico-cerebrales y aquellos que creían que se de­

blan a una lucha psicológica dinámica. (21) 

En los Oltimos anos se realizan denodados esfuerzos, para d.!. 

lucidar los problemas de la pstcogénesis de la esquizofrenia. Al exami-­

nar las conclusiones de Lidz Fleck y colaboradores (1964) (33 ), debemos 

suponer que las relaciones familiares y los factores ambientales en su -

totalidad, juegan un papel importante en la etiología de la esquizofre .. .;. 

nia y que parece probable que las experiencias del nino, puedan afectar 

de tal fonna su desarrollo, que lo predispongan a contraerla. Sin embar­

go, aOn desconocemos por completo la naturaleza de estas experiencias, y 

la clase de desviación que debe sufrir el proceso de desarrollo para que 

aumenten los riegos de padecer esta enfermedad. 

Hay varias teorras sobre las causas de la esquizofrenia. Al­

gunos autores la atribuyen a una causa anica, y otros, a una tnteracciOn 

compleja de muchos factores. 
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Hipótesis sobre la etiologfa de la esquizofrenia: 

1.- La esquizofrenia se presenta por un defecto físico en un 

sistema org<1nico, probablemente el sistema nervioso. Este defecto ·puede 

ser hereditario. congénito. metabólico o estructural. o bien puede ser -

provocado por un agente exógeno como un virus o una bacteria. 

2.- La esquizofrenia es una enfermedad ffsica que predispone 

a quien la padece, a limitaciones en su adaptación. 

3.- La esquizofrenia no es una enfermedad fisiológica. sino 

una falta de adaptación al stress con el que algunos individuos chocan -

en la juventud. 

4.- La esquizofrenia es una enferemedad psicosomatica. En la 

persona predispuesta se producen cambios fisiológicos, posiblemente en -

el sistema nervioso, que disminuyen su capacidad de adaptación y lo con­

ducen a variaciones psicofisiol6g1cas. 

5.- La esquizofrenia es una forma de inadaptación, ocasiona­

da por el ambiente familiar y especialmente por la interacción madre-hi­

jo. 

6.- En la persona esquizofrénica se detuvo su desarrollo ps! 

cosocial en una época temprana de su vida. ya sea por un trauma psicoló­

gico o por una desviación en la maduración de sus funciones psicolOglcas, 

y el stress intrapsfquico o desarrollado por el medio ambiente. lo vuel­

ve inad~ptado.(21) 
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Las motivaciones y conflictos inconscientes del paciente, no 

desempenan un papel causal en la esquizofrenia. Las alucinaciones o ideas 

delirantes, con excepción de la idea delirante primaria, no son exclusi­

vas de la esquizofrenia. Como no hay pruebas concluyentes, las teorras -

psicoanalfticas postulan una predisposición al stress y se basan en el -

Yo. (61) 

Federn, en sus investigaciones pioneras sobre la psicosis, -

concluyó que un punto crucial en la esquizofrenia, era un trastorno en -

la capacidad temprana del paciente, de conseguir la diferenciación entre 

sr mismo y el objeto. Algunos psicoanalistas y psiquiatras de orientaci<ti 

anal(tlca, han estudiado estos trastornos del Yo, en pacientes esqulzo-­

frénlcos adultos que presentaban manifestaciones transitlvistas y aluci­

naciones. Los trastornos del Yo, deben ser atribuidos a desviaciones en 

su desarrollo, maduración e Integración en la Infancia, y son consecuen­

cia de factores genéticos o constitucionales, o de distorciones en las -

relaciones entre el nino y la madre.(29) 

Be.llak entista doce funciones del Yo, para la detenninación 

del pronóstico: (9) 

11.- La puesta a prueba de la realidad. 

2.:- El juicio. 

3.- El sentido de la realidad. 

4.- El control de impulsos. 

5.- Los procesos de pensamiento. 

6.- Las relaciones o~jetales. 
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7.- Las defensas. 

8.- La regresión. 

9.- El funcionamiento autónomo. 

10.- La función de barrera a los estrmulos. 

11.- La integración. 

12.- El dominio. 

Los psicólogos clfnicos y experimentales, han planteado teo­

rtas sobre la esquizofrenia, basadas en trastornos psicológicos, tales -

como la percepción, la atención, el aprendizaje, o un tipo de aprendiza­

je social. 

Kraepelln y Bleuler observaron trastornos de la atención en 

la esquizofrenia, y Jung afirmó, que en gran parte, los trastornos fonn_! 

les del pensamiento y la conducta en la esquizofrenia, podfan deberse a 

una disminución en la atención y en la percepción. Aunque hay muchos es­

tudios experimentales de los procesos de la atención en la esquizofrenia. 

no se han dado resultados satisfactorios. Se dice que los sujetos esqui­

zofrénicos. son m4s sensibles a la información externa. (10) 

McReynolds formuló la teorta de que la ansiedad esquizofrén! 

ca, es debida a que el paciente ha sido anegado por percepciones inasim! 

lables. y como defensa el individuo presenta apatfa y aislamiento. Algu­

nos pacientes esquizofrénicos. al principio tienden a estar muy atentos 

a esttmulos, a menudo irrelevantes. pero m4s adelante lo evitan y exclu­

yen. 
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flednick, ( 37) afirma que la predisposición a la esquizofre­

nia se caracteriza por reacciones psicológicas, excesivamente intensas a 

un stress leve, con una respuesta condicionada r~pida y una recuperación 

del desequilibrio autónomo, demasiado lenta. 

En el paciente esquizofrénico agudo, la ansiedad guarda rel! 

ción con un ~umento en el nivel y amplitud de la generalización de los 

estfmulos. Como consecuencia de esto, muchos nuevos estimulas. son pote!!. 

cialmente capaces de despertar ansiedad. creando ast un ctrculo vicioso·~ 

El paciente esquizofrénico crónico se caracteriza ix>r el apren­

dizaje de patrones de pensamiento. de evitación de la ansiedad. SI estos 

patrones constituyen una defensa eficaz contra la ansiedad. se convierten 

en autorreforzadores. 

~ehl postula que hay un defecto genotfpico en la integración 

neural. y el aprendizaje social conduce a un tipo de organización de la 

personalidad, predispuesta a descomponerse. dando lugar a la enfermedad. 

(21)· 

En los Qltimos anos se ha dado un énfasis especial al estu:iio 

de los padres y familiares de los pacientes esquizofrénicos. para aislar 

algunas variables. tales corno aspectos de la conducta. personalidad y a.s 

titudes de los padres. e interacelones de los familiares que pudieran -

desempenar un papel causal en la esquizofrenia. (17) (33) (61) 

SUlllvan apunta que algunos pacientes habtan sufrido ansie~· 
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dad en su ninez, transmitida por sus madres ansiosas. Otros autores des­

criben a la madres del esquizofrénico como agresiva, rechazante, domina- . 

dora e insegura, y al padre como pasivo e indiferente. Sin embargo, en -

contraposición a esto, hay textos donde se senala al padre, como agresor, 

amenazador, brutal y abrumador para el ntno, y a las madres como sobre-­

protectoras que propician la unión simbiótica, adoptando la actitud de -

m4rtires, evitando que el nino exprese su hostilidad. De esto se puede -

concluir, que el paciente esquizofrénico, de alguna manera percibe a al­

guno de sus padres como autor! tario. (61) 

En momentos tempranos del desarrollo de la personalidad se -

pueden producir desviaciones graves en las funciones mentales superiore~ 

quiz4 debido a algunas influencias genéticas, pollgénicas o congénitas.y 

como consecuencia de estos trastornos funcionales, la relación madre-hi­

jo se ve afectada y consecuentemente el desarrollo futuro del individuo. 

El estrecho vinculo entre madre e hijo en grado extremo, se 

puede manifestar como psicosis simbiótica y puede persistir como parte -

de la pslcopatologla de pacientes adultos. 

Bowen habla del divorcio emocional entre marido y mujer, do!!. 

de estos presentan al mundo una fachada de compatibilidad, pero en priv! 

do no pueden tolerarse. Cuando el miembro inadecuado es la esposa, comu­

nica sus sentimientos de inadecuación al nino. (33) (61) 

Estos estudios sugieren que la interacción familiar de los -
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esquizofrénicos est4 trastornada, y que muchos de los padres pueden ser 

pslcOticos, por lo que la psicosis del nii'lo puede ser función de la he-­

rencia, desencadenada por la patología familiar. El contenido de las ac­

titudes, sentimientos y conducta de los padres, influyen en el nli'lo, pe­

ro pueden ser secundarlas a trastornos ya presentes en él. (45) 

Estudios retrospectivos de esquizofrénicos adultos, indican 

quer1cuando eran nli'los, estaban muy aferrados a su madre, durmiendo con -

ella hasta la adolescencia, presentando eneuresis, pesadillas y senséK:iOn 

de p4nico cuando ella estaba lejos. Otros pacientes han sido descritos -

como estudiosos, solitarios, sin amigos, propens~s a ensueñós, hipersen­

sibles, y a veces con explosiones de cólera. Otro grupo era sumiso, moj! 

gato,,con.temor a expresarse y con deseo de complacer a los dem4s, en CO!J. 

traste con un Oltimo grupo, donde eran descarados y faltos de urbanidad. 

Se podrfa resumir, de estas observaciones, que estos rasgos de conducta, 

reflejan desviaciones en los procesos de control y regulación, y en las 

relaciones con las personas que los rodean. 

FACTORES SOCIOECONOMICOS 

Dos soclOlogos, Farls y Dunham ( t7), observaron que la fre­

cuencia de la esquizofrenia, variaba en dos 4reas diferentes de Chicago, 

siendo m4s elevada en el 4rea de m4s movilidad y m4s desorganización so~ 

cial. La hipótesis de desplazamiento sostiene que el esquizofrénico tle!!. 

de a desplazarse a lugares con dichas caracterfsticas. Por otra parte ei 

t4 la hlpOtesls de origen. que Indica que en estas 4reas se crean mas ei 
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quizofrénicos. Hollingshead y Redlich, (27) observaron que en las cla­

ses sociales mas bajas, la frecuenciá era 9 veces mayor que en clases -

m~s elevadas. Algunos investigadores hablan de la tendencia de los tera­

peutas, a ver psicosis en pacientes de la clase baja y neurosis en paci8]_ 

tes de clase media. Siíl embargo, la esquizofrenia parece qarse en cual-­

quier población, no importando su trasfondo cultural. 

TEORIAS iENETICAS 

En estudio; familiares se ha observado un fndice de morbidad 

en esquizofrenia de .9 a 1.8%. Entre hermanos es de 7 a 15%. Para ninos 

con un progenitor esquizofrénico es de 7 a 16%, y si ambos progenitores, 

son esquizofrénicos el riesgo asciende de 40 a 68%, (45) 

Estas estajfsticas son criticables, porque el diagnostico de 

esquizofrenia no es co1fiable, ya que los registros de los hospitales no 

son fuentes de datos fidedignos. 

El método preferido es el estudio de concordancia en gerrelos 

monocigóticos y dicigOtlcos. Estas frecuencias han oscilado entre el 61 

y 86% y entre 2 y 15%, respectivamente. Kallmann ( 30), senalO que la -

frecuencia de concorda1cia en gemelos monocigOticos que no habfan vivido 

juntos era de 77 .6%. Ll frecuencia de concordancia en gemelos ll!ODOcigOt.L 

cosque no se hablan s.parado era de 91.5%. Sin embargo, estadfsticas m!s 

recientes, nos senalan una frecuencia de concordancia de 6 a 43% en 9enl! 

los monocigOticos y de 5 a 12% en gemelos dicigOtlcos. 
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Es lógico concluir que los factores genéticos por sr solos, 

no detenninan.la esquizofrenia, pero sr desempenan un papel importante -

en ella. 

Se ha sugerido que las desviaciones detenninadas por el gen.2_ 

tipo, son desencadenadas o suprimidas por influencias ambientales, y asr 

se pueden manifestar o no en el fenotipo. (29) 

La escuela ambientalista arguye que los gemelos son vulnera• 

bles a problemas psicológicos especiales • .Pueden estar confundidos en -

cuanto a su identidad, experimentar dificultades en la diferenciación e!!. 

tre ellos mismos o estar predispuestos a efectos homosexuales. 

Teorras genéticas actuales afinnan que la esquizofrenia es -

una enfermedad especifica, de herencia multifactorial, de penetrancia y 

expresividad variables y que el genotii>o se caracteriza por un error me­

tabólico, aan no descubierto, que conduce a este padecimiento. El :.hecho 

que en gemelos monocigóticos la concordancia sea• . .menor del 1oos, se expl! 

ca por una resistencia constitucional a la enfermedad. (23) 

La variabilidad e inestabilidad de los subtipcs clfnicos .de 

la esquizofrenia, se pudiera explicar, por la presencia de un gen espec!_ 

flco para la esquizofrenia, y de otros genes que modifican el fenotipo. 

Sin embargo, otros Investigadores sostienen, que la esquizofrenia, no es 

una enfermedad dnica, sino que sus tipos, son varias enfermedades, caus!. 

das por genes diferentes. (23) (3~1 (45) 
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Ultimamente la investigación se ha avocado.a descubrir una -

substáncia anonnal, presente en los líquidos corporales, o bien una abe­

rración metabólica, de origen genético. Es posible que un factor genéti• 

co produzca un déficit en un sistema enzimático, que altere gravemente -

el funcionamiento. diferenciación, maduraclOn o desarrollo psicológicos. 

Heat postula una cadena causal, que empieza con los datos g! 

néticos, pasa por la biOQufmléa, y llega a las desviaciones del funcion! 

miento psicológico, interactuando con factores familiares y sociales. 

Se han referido defectos de la fosforilación oxidatlva y del 

metabolismo del fósforo, lo que produce defectos en el metabolismo ener­

gético. ( 32) 

Se dice que la tarexefna, substancia responsable de una abe­

rraciOn del metabolismo de las aminas biOgenas, cuando se inyecta en mo­

nos, origina cambios de conducta y electroencefalogr4ficos. (21) 

Obviamente, todas estas hip<5tes1s. no especifican el posible 

error metabólico, y por lo tanto. tampoco·el mecanismo por el cual se PJ'!t 

ducen variaciones en los procesos psicolOgicos. 

RASGOS CLJHICOS DE LA ESQUIZOFRENIA 

Bleuler, ( 10) descrlblO tres slntomas primarios generales -

en la esquizofrenia: trastornos en las asociaciones, en la afectividad y 
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en la actividad. Bleuler destacó también, que la persona está escindida de 

la realidad, de donde deri vO el nombre de 1 a enfermedad. 

Los sfntomas primarios de Schneider son: alucinaciones audi~ 

tivas, ideas delirantes y la sensación de ser controlado o influido des­

de el exterior. Los sfntomas secundarios incluyen otro tipo de alucina~~ 

ciones, perplejidad, trastornos de la afectividad, depresivos y eufóri-­

cos, y embotamiento emocional. (21) 

otros rasgos caracterfsticos de la esquizofrenia son: el sim 

bolismo expresado por el paciente, en su conducta, ideación y lenguaje , 

y su aislamiento social, esto es, dificultad para establecer relación -

con los dern~s. quiz4 debido a que presentan una sensibilidad aumentada .• 

y este aislamiento, sea una maniobra defensiva. (36) 

El paciente esquizofrénico presenta una pérdida de la ident! 

dad, y trastornos perceptivos. A/menudo pueden ver que los objetos o las 

personas, cambian de dimen$t.ones, contorno o brillo. Las alucinaciones -

visuales son poco frecuentes, no as( las auditivas, las cuales pueden a~ 

sorber su atención y quedar absorto, atendiendo a voces, con las que pu! 

de sostener largas conversaciones, o bien tener una reacción de risa o -

de miedo. (36) 

Las Ideas delirantes son conceptos erróneos que no se pueden 

corregir por medio del razonamiento. Las m4s frecuentes son las de pers! 

cuc10n o grandeza. El esquizofrénico moderno, expresa Ideas delirantes -
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acerca de la energfa atómica, rayos laser o naves espaciales que contro­

lan su mente y su cuerpo. 

Otro sfntorna caracterfst.ico de la esquizofrenia, es el blo-­

queo abrupto del curso del pensamiento y a veces de toda la .actividad -

psfqulca. Después del bloqueo que puede durar segundos o minutos, el pa­

ciente queda perplejo y expresa que siente:como si alguien le sacara los 

pensamientos de la cabeza. (36) 

Dentro de los trastornos verbales se puede presentar: lengu! 

je incoherente, uso de neologismos, mutismo (contestando s6lo con monosl 

labos), ecolalia (repitiendo en sus respuestas las mismas palabras con -

que se le pregunta) y verbigeraciOn (repetici6n sin sentido de palabras 

o frases). 

El paciente esquizofrénico presenta trastornos de conducta,, 

la cual puede ser imprevisible, excéntrica e inapropiada. En algunos ca­

sos se presenta una gesticulación grotesca y en otros, imitan los adema­

nes de las personas que est6n observando. Frecuentemente tratan de des-­

vestirse en pOblico. Tienden a descuidar su apariencia, reduciendo al ml 

nimo su aseo y su alino. (21) 

TIPOS DE ESQUIZOFRENIA 

Bnil Kraepelln distingui6 y describió tres tipos b4slcos ·de 

demencia precoz; el paranoide, el hebefrénlco y el catatOnlco. Bleuler -
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a~adiO más tarde la esquizofrenia simple, como un cuarto tipo básico.(21) 

(36) 

Tipo paranoide: 

Se caracteriza principalmente por la presencia de ideas deli 

rantes de persecución o de grandeza. Los esquizofrénicos paranoides man.!_ 

fiestan su enfennedad habitualmente al final de la década de los 20 o al 

principio de la de los 30. Presentan una menor regresión en sus faculta­

des mentales, que en los otros tipos de esquizofrenia. Un paciente-para­

noide es suspicaz, circunspecto y reservado, aunque socialmente suele COI_!!. 

portarse correctamente. 

Tipo hebefrénico: 

Se caracteriza por una manifiesta regresión a una conducta ~ 

primitiva. desinhibida y desorganizada. Su sfntoma principal es el deso!. 

den del pensamiento. El paciente hebefrénico, se muestra habitualmente ~ 

activo, pero sin objeto y de una fonna no constructiva. Sus trastornos ~ 

del pensamiento son intensos y su contacto con la realidad es mlnimo. Su 

apariencia personal y su conducta social, están muy deterioradas. sus~~ 

respuestas emocionales son inadecuadas y a menudo presenta risas inmoti­

vadas. SU pensamiento difuso. puede originar un estado permanente de en­

sonaciOn. 

Tipo catatOnlco: 

La esquizofrenia catatónica puede tener dos modalidades: in­

hibida o excitada. 

El catatónico inhibido puede presentar una disminucion de la 
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actividad y movimientos espontáneos o bien, estar en completo estado de 

estupor, permaneciendo en una postura cataléptica durante horas y aun s~ 

manas. Puede ser mutista, presentar negativismo y obediencia automatica. 

Sin embargo es posible que bruscamente y sin provocación, presente un -

breve período explosivo de violencia destructiva. 

El' catatónico excitado se encuentra en estado de extrema agl 

tación psicomotriz. Habla y grita contlnaamente con producciones verba-­

les incoherentes, y requieren con urgencia, un control médico, pues por 

su violencia destructiva, pueden hacerse dano o bien derrumbarse por ag2_ 

tamiento completo. 

Tipo simple: 

La esquizofrenia simple hace su aparición durante la puber-­

tad o después de ella, y como norma conduce a un acentuado deterioro. El 

trastorno principal es una pérdida gradual de impulsos, interés, amblciO~ 

e iniciativa. No presentan alucinaciones, ni ideas delirantes. Evitan el 

contacto con otras personas, aislándose de familiares y amigos, y mani-­

festándose iR'.liferentes al ambiente. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la esquizofrenia no puede hacerse, bas4nd!!_ 

se sólo en observaciones. La valoración cllnica debe tener en cuenta, los 

slntomas clave, la historia familiar y los posibles acontecimientos des~ 

encadenados. (5) 
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En la década 1780-90, Thomas Arnold diferenció la "locura -

ideal y nocional" de otros tipos de enfennedad menta l. En el siglo XIX , 

Esquirol introdujo el término alucinación, el cual definió exactamente -

como se le define hoy. Describió adem~s. un tipo especial de psicosis ~~ 

llamada monomanfa, que parece haber correspondido a cierta forma de es­

quizofrenia paranoide o parafrénica. 

~rel introdujo el ténnino démence précoce en 1856, usado <E! 
pués ampl lamente por Kraepelin (1896)para unificar una serie de cuadros­

clfnicos. También en esta época se empezO:,a distinguir e.l significado de 

los términos ldlocla y demencia. El primero se referfa a déficit congé­

nitos o muy precoces, y el segundo a déficit adquiridos o reversibles. 

El término paranoia fue utilizado por primera vez por Voguel 

en 1764. En 1868 Wilhem 5ander describió estados paranoides de un modo -

muy similar a como los concebimos actualmente. En 1871 Las1Que publico -

un estudio sobre el déllre de persecutlon.(21)(36) 

Kahlbaum describiO la catatonia en 1868, y su ayudante Hacker 

describió el cuadro sintom4tico de la hebefrenia y, le diÓ este nombre -

en 1870. 

Kraepelin en 1887 considerO que la demencia precoz. era idé!!. 

tica a la hebefrenia y que la catatonia y la demencia paranoide eran en­

fennedades distintas. En 1898 unifico todas las demencias primarias y S! 

cundarias en una enfennedad mental, caracterizada por la falta de cau~~ 
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sas externas, por su ocurrencia habitualmente en personas jOvenes y ant~ 

rionnente sanas y con deterioro final. Su descripción cl4sica de la en­

fennedad, no ha sido superada y ha resistido el paso del tiempo. 

En 1911, Eugen Bleuler introdujo el término esquizofrenia •. 

Traducido literalmente significa mente dividida, pues Bleuler consideró, 

que la divlsiOn de la personalidad, m4s que el pronóstico era ,el ·rasgo 

central de esta enfennedad. La contribución fundamental de Bleuler, fue 

la introducción de un orden jer4rquico de sfntomas, para sustituir la 11!_ 

ra descripción de fenl5rnenos cUnlcos equl va lentes, para Bleuler, los sl!!. 

tomas primarios son los trastornos afectivos de las asociaciones y de la 

volición. Todo el cuadro clfnico que Kraepelin habla descrito como tfP.!. 

co de la patologfa esquizofrénica, fue considerado por Bleuler, como in­

tegrado por srntomas secundarlos, por ejemplo alucinaciones, ideas deli­

rantes, negativismo y estupor. 

Aclolf Meyer, fundador de la escuela psicobiológica de psi--

_ qulatrfa, creyó que la conducta esquizofrénica era consecuencia de dlve!. 

sos factores ff slcos, sociales y psicológicos del pasado del paciente y 

creó el término parergasla para la esquizofrenia que se debla a h4bitos 

defectuosos de reacción. 

PRONOSTICO 

Kraepelin refirlO en 1913 que cerca del 131 de sus pacientes 

con demencia precoz, se recuperaban de su primer brote, pero la mayorra, 

recalan mas tarde. (21) 
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Actualmente del 40 al 50% de los pacientes .pueden ser dados 

de alta y volver a la comunidad, a pesar de algunos sfntomas o defectos 

de la personalidad que puedan persistir, pero que pueden ser controla:los: 

con la terapia de seguimiento y tratamiento farmacioldgico de sostén. 

TRATAMIENTO 

La idea de tratar a las personas con trastornos mentales en 

vez de aislarlas, o cuidar de ellas simplemente, surgió en el siglo -­

XVIII y XIX. El tratamiento de shock consistfa en dar vueltas al pacte!!. 

te sobre un banco giratorio hasta que perdía el conocimiento, o bien se 

le dejaba caer de una trampa a un lago helado. 

El tratamiento moral, se parecía a la actual comunidad ter! 

peO~ica y otras terapias sociales, y fue probablemente una terapeOtica 

eficaz para los pacientes esquizofrfnlcos. 

Con el advenimiento de los hospitales mentales enonnes en -

los cuales era imposible una aproximación personal, el tratamiento moral 

y sus logros se perdieron. 

Persistid un vacfo terapeOtico hasta 1930, donde se utillzO 

la cura de Sakel, por comas hipoglucémlcos, y la terapia convulsiva :.de 

Meduna • ( 36) 

En 1950 surgen nuevos neurol~ptlcos en el control prolonga-
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do de las manifestaciones esquizofrénicas. La psicoterapia es a menudo 

eficaz, y puede proporcionar una canprensión de la compleja psicopatol~ 

gfa del paciente esquizofrénico. Sin embargo, no existe todavra una cu­

ra definitiva para la esquizofrenia.(36) 
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CA.RACTERISTICAS GEt:ERALES DE LOS DERi\iATOGLIFOS 

El ténnino dermatoglifos fue propuesto por Harold Cummins 

en 1926 y corresponde al estudio de las lfneas dennopapilares de las -

regiones palmares y plantares de los Primates incluyendo al t"K>mbre, asl 

como a las lineas presentes en la región apical de la cola de algunos 

monos de 1 Nuevo Mundo. ( 2 8 ) 

Las Uneas dermopapilares corresponden a los pliegues de la 

piel volar, dispuestos paralelamente pero en diversas direcciones. 

Las lineas dennopapllares se forman de la décimo segunda a 

la décimo sexta semana de gestaciOn, cuando la mano mlde 3.Snln. a 15.6 

11111. 

La funciOn de estas lineas es la percepción tactil fina y 

la prehensiOn. 

La piel consta de dos capas: la epidermis y la derrnis,·y ., 

corresponde a un epitelio escamoso estratificado. Las células de la S.!!, 

perftcie están corniflcadas, porque se impregnan de queratina (prote(­

na fibrilar), la cual es el principal constituyente de unas y pelo. 

La dermis contiene vasos sangufneos, linf4tlcos, nervios -

follculos pilosos, gl4ndulas seb4ceas y sudorlparas. 

El grosor de la epidermis es de .06 a .111111. en las dife--
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rentes partes del cuerpo, pero en las palmas y plantas es alrededor -

de 6 nm. 

La unión de la epidennis con la dennls no es en un plano -

recto, sino que presenta ondulaciones, las cuales constituyen las pap!_ 

las dénnicas, en donde penetran glándulas y terminaciones nerviosas P! 

ra el tacto, temperatura, dolor, peso, etc. (24) 

Las papilas dénnicas de la piel volar, modelan el grabado 

de la piel, originando las lfneas dennopapilares. 

CARACTERISTICAS DE LAS LINEAS DERll>PAPILARES 

Los patrones fonnados por las lfneas dermopapilares, están· 

detenninados genéticamente. El papel de la herencia en su conforrnaciOn 

fue claramente demostrado por Sir Francis Galton en 1868 ( 28), descr,!_ 

biéndose anos después que su transmisiOn sigue un modelo multifactorial 

(Penrose, 1968) ( 42), por lo que su estudio es de gran importancia en 

Biologfa. 

La primera utilidad que se aplico a la descrtpclón de las 

lineas dénnicas, fue para la ldenti ficaciOn r;ersona l, bas4ndose en la -

observaclOn de que cada individuo posee un patrOn distintivo y penna-­

nente ·durante toda su vida. (12) 

Como anterlonnente se dijo, las lineas dennopapilares de -
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la región volar son caracter[sticas en el grupo de los Primates, obser 

vandose una variación en su distribución en los diversos géneros, tan­

to del Nuevo como del Viejo Mundo, estudio que apoya el proceso evolu­

tivo de nuestra especie. 

Las l[neas dennopapilares fonnan.un complicado patrón inm.!!_ 

table y pennanente durante toda la vida del individuo. La comprobación 

de su pennanencia la detenninó Galton en 1892, cuando tomó impresiones 

durante 13 anos de la misma persona. A su muerte, Penrose, quien fue -

su alumno, siguió tomando impresiones a esa persona y finalmente Hers­

chel, conti'nuó el caso hasta la edad de 83 anos.< 28) 

Las crestas de la piel son tan ;resistentes, que pueden perd!:!_ 

rar a través de un gran lapso de tiempo, como se pudo comprobar en los 

dedos de una momia egipcia de hace mas de 2000 anos de antigüedad (Pe.!!. 

rose, 1969) (43). 

Se sabe que los patrones de los dermatoglifos se alteran -

en padecimientos congénitos, tales como los descritos en alteraciones 

cromos6micas, como el Sfndrome de Down. También sufren algunas varia­

ciones cuando alguna infección afecta al embrión durante sus primeras 

etapas de desarrollo, como por ejemplo la rubéola (Alter, 1966) ( 4 ), 

o bien cuando éste posee un padecimiento hereditario como son las car­

diopatfas congénitas. 
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DESCRIPCIOH DE LOS PRINCIPALES PATRONES DERJl'.ATOGl.IFICOS. 

Las lfneas dermopapilares corren paralelamente en diferen­

tes direcciones y forman diversas configuraciones principales que son 

las siguientes: trirradios, espirales, asas y arcos. (43) 

Trirradios.- Están formados por la convergencia de lfneas 

paralelas en tres direcciones. El centro del trlrradio es la Interac­

ción de tres trirradios que hacen ángulos de 120° cada uno (Figura a). 

Hay otro tipo de trlrradlo cuyo centro está marcado por una región de­

nominada isla (Figura b). En otras ocasiones, el centro del trirradio 

es una zona donde no se encuentra una lfnea (Figura c). 

A ~ 
fig. a fig. b fig. e 

Los trirradios se localizan en la base de 1 os dedos y en 

la región hlpotenar, asr como en las figuras dactilares. Para organi­

zar una configuración descrita como asa, se reguiere un trirradio (flg. 

a) y para una espiral es necesaria la presencia de dos trirradlos (fig. 

b). En el caso del patrón llamado arco de tienda, se observa un trlrr! 

dio central {fig. c) y en el arco simple, no se presenta ninguno (flg. 

d). 
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4 é 
flg. a fig. b fig. e fig. d 

Espirales.- Son figuras en las que las lfneas dennopapila­

res se distribuyen formando cfrculos más o menos concéntricos ( figura 

a), o bien por el encuentro de dos ~sas (figura b) y finalmente por la 

conjunciOn de lfneas espirales (figura e) • 

• • fig. a fig. b f lg. e 

Asa.- Se forma cuando la dirección de las lineas paralelas, 

da un giro de 180°. El centro del asa puede ser una sola linea que -

termina bruscamente (Fig. a), o bien una linea que regresa, formando -

dos lineas adyacentes (Fig. b). 

ng. a flg. b 

Cuando el asa se abre hacia el borde cubital, se llama asa 
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cubital y se designa con la letra C. Cuando se abre hacia el orde ra­

dial se denomina asa radial y se identifica con la letra R. CJando se 

abre hacia los dedos se llama asa distal (D) y cuando lo hace hacia el 

pliegue de la muneca se llama proximal (P). 

Las asas al igual que las espirales, se pueden en :ontrar -

en las figuras dactilares, pero también en los espacios intercigitales 

y en las regiones tenar e hipotenar. 

Arco.- Corresponde a un sistema de llneas paraleias curvas, 

generalmente sin trlrradios (FIG. a), aunque existe en esta fl}ura un 

patrOn peculiar que es el arco en tienda, el cual en su centro sr po­

see un trirradio (Fig. b). 

fig. a fig. b. 

Los patrones descritos, comanmente se encuentran en las "! 

giones de las yemas de Jos dedos, pero también pueden estar pre entes 

en alguna otra regiOn, tanto palmar como plantar. 

Para la descripciOn de las diversas configuraciones en las 

reglones volares, éstas se han dividido en diversas 4reas. Asf .n Ja -
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regiOn palmar tenemos a las digitales. interdigitales, tenar e hipote­

nar. Figura 1. 



Borde dlstal 

Borde proxl11al 

Figura t.- Diagrama que senala las 4reas palmares, bordes, posiclOn de 

los trirradlos y numeración de salida de las lineas princi­

pales, segOn Penrose (1969) ( 43 ). 
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Figura 2.- Diagrama que senala la poslctOn de los 4ngulos 

atd, tda y dat. 
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PARAMETROS DE ESTlJDIO DE LAS LINEAS DERMOPAPILARES 

Penrose en 1968, editó el Memorandum on Dermatoglyphic No­

menclature ( 42), en el cual describe los dieciocho parametros que pu~ 

den ser analizados tanto en las regiones palmares como plantares. De 

los que corresponden a la región palmar, 9 son cuantitativos y 9 cual!. 

tativos, los cuales son los siguientes. 

,. 

Cuantitativos : 

1.- Abertura. del angulo atd 
2.- Abertura del angulo tda 
3.- Abertura del angulo dat 
4. - Recuento ab 
5.- Recuento dt 
6.- Patrón de intensidad digital o 

Indice de Cunmins 
7.- Suma total de lineas dennopapilares 
8.- Indice de variación S1 

9.~ Altura del trirradio t 

Cualitativos: 

10.- Salida de las líneas principales 
11.- Indice de salida de las lineas principales 
12~- Patrón de intensidad palmar 
13.- Figuras interdigitales 
14.- Figuras en la región tenar 
15.- Figuras en la región hipotenar 
16.- Figuras dactilares 
17.- Otros datos 
18.- Pliegues palmares. 
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A continuación se hace una breve descripción de las carac­
terlstlcas principales de cada uno de estos par4metros. 

Abertura del 4ngulo atd 

Es la medida en grados del 4ngulo que se forma al trazar -

una recta del trlrradio a al t, y otra recta del t al d, cuyo vértice 

sera t. (ftg. 2). 

Abertura del angulo tela 

Se traza una linea que pasa por los trirradtos t, d y a, y 

se mide el 4ngulo que se forma, tomando como vértice el trirradlo d. -

fig. 2). 

Abertur1 del 4ngulo dat 

Se mide el 4ngulo que se forma al pasar una linea del tri­

rradio d al i, y de a a t. El vértice de dicho 4ngulo sera el trlrra­

dio 1. (ftg. 2) 

La suma de los tres 4ngulos descritos debe ser de 180°. 

Recuento ab 

En el conteo de las lineas dermopapilares que cruza una -

recta que va del trirradio a al b. 

Recuento dt 

Se cuentan las lineas que cruza la recta que va del trirr! 

dio d a t. 
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Patrón de Intensidad digital o Indice de Ct.amlins 

Es la suma de los trirradios de las figuras de los dedos • 

Si se trata de una espiral, el valor ser4 2; el valor ser& de 1, si se 

presenta un i!Sa o un arco de tienda, y de O, si corresponde a un ' .. arco 

simple. 

Suna total de Uneas dera>papllares. 

Es el conteo de Uneas de las figuras dactilares. Para __ 

cuantificar este par4metro, en asas, se traza una linea del centro de 

la figura al centro del trirradio correspondiente, y se cuentan las ·­

crestas que cruza dicha linea, sin tomar en cuenta la linea del. centro 

de la figura, ni la del centro del trirradio. En.espirales, resultan.­

dos conteos, por haber dos trirradios, pero convencionalmente se toma 

sólo el mayor. El valor de los arcos de este caso es de O. 

Indice de varlac16n !1-

Es la suma de los cuadrados de los conteos de las lineas -

dennopapilares de cada uno de los dedos, menos la décima parte del cu! 

drado de la suma total de lineas de las figuras digitales. Este resul­

tado tiene una variación que abarca de O a 1000. 

Altura del trirradio t · 

La posición del trirradio t es importante para detenninar 

el 6ngulo atd. 

La posición nonnal del trirradio t se localiza ligeramente 
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desplazada hacia la región hipotenar a partir del eje central longitu­

dinal y cerca del pliegue de la muñeca. 

Los tri rradios que estcfo desplazados dista 1 me.nte, se deno 

minan t•, t•, o t"''. segan su distancia del borde proximal. 

Para detenninar porcentualmente la altura del trirradio t, 

se mide la altura total de la palma desde el pliegue de la muñeca has­

ta la curvatura interdigital del dedo medio. Se mide también la altura 

del trirradlo t a partir del plieg~e de la muñeca y se saca el porcen­

taje de la altura de 't, con respecto a la altura total. 

Salida de las Uneas principales 

Se sigue la dirección de la linea principal de los trirra­

dlos a, b, c y d, que es la m4s larga y se anota con la letra mayascu­

la correspondiente a cada trirradio, el sitio donde dicha linea desap! 

rece en el borde de la palma. La numeración convencional de la salida 

de las lineas principales se muestra en el diagrama propuesto por Pen­

rose. ( 43) 

Indice de salida de las lineas principales. 

Este parámetro corresponde a la suma de los valores de ~la 

salida de A m4s O, obtenidos en el an4lists del par4metro anterior. 

Patr&I de Intensidad palmar. 

Es la suma de los trirradios palmares menos el namero de -

figuras presentes en la palma considerando que las asas tienen un valor 
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de 1, las espirales de 2 y los arcos y campos abiertos de o. 

Figuras tnterdigitales 

Al seguir la salida de la lfnea principal de los trirradios 

a, b, c y d, se puede observar que en ocasiones. esta linea sufre un -

giro de 180°, la que limita alguna figura en los espacios interdigita­

les II, III 6 IV, la que usualmente es un asa distal. Rara vez se en­

cuentran espirales, las que son caracterlsticas en estas regiones en -

los primates. 

Figuras en la reg!On tenar 

Pueden presentarse diversas figuras en esta región, como -

por ejemplo asa distal, cubital o radial, o bien espirales. 

Figuras en la reglCn hlpotenar 

En esta 4rea podemos encontrar figuras simples, dobles y -

especiales. Dentro de las figuras simples tenemos asas cubitales, ra­

diales, arcos proximales, espiral simple o doble asa, o bien campo -­

abierto. Se denomina campo abierto a la zona de lineas paralelas .que 

no presenta figuras, 1 imitada por el tri rradio t y el pliegue. de la ~ . 

l\eca. (Fig. 1). 

Las figuras dobles pueden presentar diversas combinaciones 

tales como las siguientes: doble asa cubital; asa radial y asa cubital; 

asa radial y campo abierto; asa radial y arco: espiral y campo abierto; 

espiral y arco, etc. 
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Las figuras especiales pueden estar representadas por di-­

versos patrones que no sean definitivamente arco, asa o espiral. De1tro 

de este tipo se encuentra el patrón S formado por un asa cubital y una 

radial. 

Figuras dactilares 

En las yemas de los dedos, se presentan figuras que pueden 

ser: asa radial, asa cubital, espiral, arco en tienda o arco simple. -

Las figuras digitales han sido más ampliamente estudiadas, que cual­

quier otra región de la mano. 

otros datos 

Se anotan en este parámetro todos los datos que no queden 

incluidos en los 16 parámetros anteriores, como son trlrradios acceso­

rios o ausencia de ellos. Los trirradios accesorios más frecuentes son 

a' y d'. La ausencia de trirradio más frecuentes es la de c. 

Pliegues palmares 

Los pliegues de flexión, no son lineas dennopapilares, si­

no que son puntos de uniOn de la piel con el masculo, pero como se fo!. 

man al mismo tiempo que las lineas dermopaptlares, pueden ser afecta-­

dos por los mismos factores. Por esta razOn se incluyen dentro de todo 

análisis dermatoglffico.(28) 

Los pliegues palmares principales son: transverso distal • 

transverso proximal y longitudinal radial. 

- 36 -



Puede haber fusión del pliegue transverso distal con el -

transverso proximal y constituir un pliegue Onico, llamado pliegue 

transverso palmar. (TP) 

Cuando existe un puente de unión entre los transversos di~ 

tal y p~ximal, se denomina pliegue en transición o transverso palmar, 

(TIP). 

Cuando el transverso proximal se prolonga hasta el borde -

cubital, se denomina pliegue de Sidney. (47) 

APLICACIONES DE LOS DERMTOGLIFOS EN U\ MEDICINA 

Corresponde a Sir Harold CU11111ins, en 1937, el haber apli­

cado por primera vez el an4lisis dennatogllfico en un grupo de pacien­

tes afectados con el Slndrome de Down, y a partir de esta fecha se han 

hecho numerosos estudios, que han tratado de probar su utilidad como -

auxiliares en el diagnóstico de diversas enfermedades, particulannente 

aquellas de etiologfa cromosómica, que frecuentemente producen varia-­

clones en la frecuencia y disposición de los patrones dérmicos, los -

cuales llegan a adquirir tal especificidad, que en casos como el de la 

trisomra 21, se puede emitir su diagnóstico de un 60 a 80%, con solo -

la observación de las impresiones palmares, sin recurrir·al an4lisis -

citogenético de tal manera que actualmente, ante la sospecha de un pa­

decimiento cromos6mico, se toman en cuenta tres caracterlsticas cllni­

cas que son: retraso mental, presencia de malformaciones esqueléticas 

- 37 -



y de alteraciones dennatogllflcas. Estas Oltimas han sido descritas -

tanto en los slndromes cromosOmlcos cl4sicos (Turner, Klinefelter, Crl 

du chat, etc.), como en los nuevos sfndromes detectados con técnicas -

de bandeo cr0t00s6mico. ( 25) ( 40) (41 ) ( 62). 

Recientemente se ha encontrado que puede existir alguna c.3!:!. 

sa exógena que altere los patrones dennatoglfficos, esto es, que otros 

factores, independienteme.nte de los genéticos, pueden tener influencia 

sobre la configuración dennatoglfflca ( 60) ( 4 ), siempre y cuando, -

ésta se encuentre presente durante el perfodo de organogénesis de las 

extremidades. 

La talidomida causa anonnalldades en los dennatoglifos de 

ninos que presentan palmas rudimentarias. 

También se presentan alteraciones en ninos que han padeci­

do rubéola prenatal, asf como en ninos nonnales, cuyas madres han est! 

do expuestas a este virus, durante el primer trimestre de embarazo • 

(1)(4) 

Existen numerosos padecimientos en los cuales se ha trata­

do de obtener una correlación con respecto a los patrones dermatoglff.!. 

cos presentes en los pacientes. Algunos de estos son: diversas cardio­

pattas congénitas ( 2 } (34 ), lepra (56 ), diabetes (56 ) ( 57), leu­

cemia ( 3 ) ( 59), epilepsia (18 ) ( 49} (50 ). gigantismo cerebral -

56) y ps·icosis maniaco-depresiva ( 6 ) ( 54) entre otros. 
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Dentro de los trastornos pslqui4tricos, la esquizofrenia -

ha sido motivo de diversas investigaciones dermatoglfflcas Mellor (38l 

Raphael ( 48). Beckman ( 8 ) <;crlpcaru ( 51} Zavala (63 ) figueroa -­

( 19) M.lrthy (55) Kemali (31) Singh (53) Balglr ( 7) Maricq (35) 

entre otros, mostrando en la mayorfa de ellos, diversos resultados si.[ 

nlftcattvos, principalmente con respecto a la frecuencia de figuras -

dactilares y a la suma total de Jfneas. Sin embargo, ninguno de estos 

trabajos, efectúa un analisis de todos los par4metros. tanto cuantita­

tivos como cualitativos, descritos por Penrose ( 4 2 ). por lo que en el 

presente estudio, se trato de analizar todos, con la finalidad de obt~ 

1 ,•runa imagen, lo mas real posible de la organizac!On de las conflgu­

. ,, iones dennopapilares, en un grupo de pacientes esquizofrénicos del 

. • 1 masculino de origen mexicano. 
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K'\TERIAL Y f.íETOOOS 

Se tomaron las impresiones palmares, siguiendo la técnica 

descrita por Figueroa ( 19), de 60 pacientes del sexo masculino, diag­

nosticados como esquizofrénicos, procedentes de las siguientes instit_!! 

cienes hospitalarias: Hospital Psiquiatrico Infantil "Juan N. Navarro'~ 

Hospital Psiqui.1trico "Fray Bernardino Alvarez" y Hospital Campestre -

"Samuel Ramfrez f.breno". De estos, 34 casos (56.66%) correspondieron -

al tipo paranoide; 7 casos (11.66%), al tipo hebefrénico; 6 casos (tm), 

a la indiferenciada; 5 casos (8.33%), al tipo simple; 4 casos (6.66%), 

al tipo residual; 2 casos (3.33%), a la variedad esquizoafectiva. To­

dos los pacientes, asl como sus padres y abuelos. eran de origen mexi-

cano. Tabla A. 

·: Tipo de tnnero Porcentaje 
Esquizofrenia de casos · 

Paranoide 34 56.66% 

Hebefrénica 7 11.66% 

Indiferenciada 6 10 .ooi 
Simple 5 8.33% 

Residual 4 6.66% 

Catatónica 2 3.33% 

Esqui zoafecti va 2 3.33% 

Tabla A. Frecuencia de los diferentes tipos de Esquizofrenia en 60 pa­

cientes del sexo masculino. 
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La cJad promedio Je la poblac1ún fue de 3/.7 afias, con un 

rango de 15 a 66 aí'ios. 

De cada una de las impresiones palmares de ambas manos, se 

analizaron un total de 17 caracterfsticas dennatoglfficas, de las cua­

les 9 correspondieron a las variables de tipo continuo y 8 a las del -

tipo discreto, agregándose a este estudio, la observación de los plie­

gues palmares. ·ne los parámetros cuantitativos, se estudiaron las abe!. 

turas de los diversos ángulos, atd, tda y dat; de los recuentos de lf­

neas,se analizaron los correspondientes al total de crestas entre ab,­

dt, asf como la suma total de lfneas presentes en las figuras dactll! 

res. También se estudió el patrón de intensidad digital o Indice de -

Cummtns, asf como el Indice de Variación S2 y la altura del trlrradio 

t. De los parámetros cualitativos, se efectuaron las observaciones de 

la salida de las ltneas principales, asf como el Indice de salida de 

las lineas A+D y el patrón de intensidad palmar. Las figuras o patro-­

nes de organización definida, fueron analizadas en las diversas 4reas 

palmares, como son la tenar, htpotenar, interdigitales, dedos. Como -

otros datos, se revisaron, caracterfsticas que generalmente, no son -

descritas de manera sistemática en las investigaciones dennatoglfficas, 

como son, la presencia de trirradios accesorios, tales como t', t" -­

trirradio de borde y trirradios accesorios a', b', c' y d'. También se 

anoto en esta parte, la ausencia de trirradios. 

Para la valoración estadfstica de los resultados obtenidos 

en esta población, se tomo como grupo testigo, a los resultados obteni 
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dos en una poblaciOn de 100 hombres y 100 mujeres "nonnales", estudia!!_ 

tes de la Universidad Nacional AutOnoma de ~xico. (Figueroa y Cols. ) 

( 20 ) • 

Para las variables de tipo continuo. se aplico la prueba -

de t de Student y para las de tipo discreto, la X1
• (11) (52) 
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RESULTADOS 

La medición del ángulo atd en el grupo estudiado, dio un 

X= 88.94, con una Desviación Estándar (DE) de 9.70, el cual al compa­

rarse con el valor descrito en la población testigo, X= 85.14, DE = 

7.56, y aplicando la prueba de t de Student, se obtuvo una t = 2.72, -

valor que correspondió a una p< .05 Tabla 1. 

Los ángulos restantes, tda y dat, no mostraron significatl 

vidad, aplicando el mismo análisis. Tablas 2 y 3. 

Con respecto al recuento de lfneas entre los trirradids a 

y b, en nuestro grupo de estudio se obtuvo un X= 84.86, DE= 9.27, -

que al compararse con los resultados de la población testigo correspo!!_ 

dientes a un X= 81.54, DE= 10.71, obteniéndose para esta diferencia 

una p <.OS >.01. Tabla 4. 

El resultado del recuento dt en la muestra de pacientes, se 

presenta en la Tabla 5, observándose un X= 211.03, DE= 28.20, valor 

que no pudo ser comparado, ya que estadlsticamente no fue analizado en 

el grupo testigo. 

El Indice de Cul1lllins en la población de esquizofrénicos, -

mostró un X =13.73, mientras que en el grupo testigo, el valor para el 

mismo parámetro fue de 13.35, no obteniéndose significatividad al apl.!. 

car la prueba estadfstlca correspondiente. Tabla 6. 
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La suma total de lineas dermopapilares, que corresponde a 

uno de los par~metros que con mayor frecuencia se reportan en los estu 

dios dermatoglfficos en pacientes esquizofrénicos, mostró en nuestra 

población, un X= 150.65, DE = 58.62, resultado que al compararse con 

el grupo testigo, dio un t = 3.19, con una p < .05 >.001. Tabla 7 

El Indice de variación SZ en el grupo de pacientes estudi! 

do, obtuvo un X= 191,20; DE= 128.94, con un rango de O a 544.4, re­

.. sultados que al compararse con los .de la población nonnal, correspon­

dientes a un X= 213.79, DE= 170.42, con un rango de 24.1 a 964.4, -

dio una t = 16.21, correspondiente a una p < .001. Tabla 8. 

La altura del trirradio t, es un par4metro que ocasional­

mente esta descrito en las investigaciones dennatoglfficas, siendo de 

gran import~ncia su descripción, por la seguridad que nos brinda para 

ubicar numét~camente la posición del trirradio t. Su estudio en los i!!, 

dividuos esquizofrénicos, senaló una X= 39.03, DE = 15.56, valor que 

al compararse con el correspondiente al grupo testigo, X= 27.82, DE= 

13.07, dio una t = 8.04 correspondiante a una p<.001. Tabla 9. 

Dentro de los parametros cualitativos, la salida de las l! 

neas principales mostrO significatividad m.Ia frecuencia de sus sali-­

das, antcamente para las lfneas A, B y c. Para la lfnea, se obtuvo una 

p <.001, para la mano derecha, por el incrementlb de salidas en posi-­

ción 4. Una probabilidad semejante, se obtuvo para la mano izquierda 

por el mayor namero de !!neas que presentaron salidas en la posición 

- 44 -



(20%) y en la posición 4 (34.67%). Para la lfnea B, únicamente se ob­

tuvo significatividad en la mano derecha, con una p>.01< .05, debido 

al mayor número de U neas que mostraron sus sal idas en posición 5". -

La Irnea C, para la mano derecha. dio una significatividad p> .01 

<.001, por el incremento de salida en las posiciones 7 y 11, y para 

la mano izquierda, una p > .001, por el.mayor porcentaje de sus salidas 

en posición 51
, asl como por su ausencia (posición O). Tabla 10. 

Sin embargo, al analizar la significatividad con respecto 

al Indice de salida de las lineas principales (A+D), ~sta no se obtu­

vo. Tabla 11. 

Otro parámetro estudiado en nuestros pacientes esquizof~­

nicos y que no pudo ser comparado, por no haberse analizado en el g~ 

po control, es el correspondiente al patrón de intensidad palmar, en 

el que se obtuvo un X= 7.33, DE= 1.20, sumando mano derecha y mano 

izquierda, valor que no difiere significativamente del descrito por -

Penrose. Tabla 12. 

La frecuencia de figuras en las regiones interdigitales 11, 

III y IV, no fue significativa. Tabla 13. 

Con respecto a la frecuencia y tipos de figuras en la re­

gión tenar, tampoco se obtuvo slgnlficatividad para ambas manos. ·Ta­

bla 14. 

En la región hipotenar, se obtuvo para ambas manos, una li 

- 45 -



gera significati vi dad p <. 10 > .05, que en ambas manos se atribuye a un 

mayor namero de asas radiales. Tabla 15. 

Las figuras dactilares mostraron significatividad, Onica-­

mente para las asas radiales y los arcos. Para la primera figura, una 

p < .oot, por su incremento en frecuencia en el dedo V de la mano dere­

cha, mientras que en la mano izquierda y para el mismo dedo, se obtuvo 

una p < .o 1 > .05. Los arcos fueron significativos anicamente para la 111! 

no derecha, en cuanto a su incremento en los dedos I y V, con una -

p < .OS> .01. Tabla 16. 

Con relación a otros datos estudiados, tenernos que para la 

ausencia y presencia de trirradios accesorios, se obtuvo una ligera ·­

significati vi dad. p <.to> .os. Tabla 17. 

Los pliegues palmares dieron una significatividad,d?p<.001, 

debido al incremento en sus formas transicionales, transverso palmar y 

de Sidney, tanto unilateral como bilateralmente. Tabla 18. 
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Población lt!dia D.E. Rango 

Esquizofrenia 88.94 9.70 67.50-119.5 

ft>r'llil l 85.14 7.65 71-109 

t = 2.72 p < .os 

Tabla 1.- Resultados del analisis estadfstico comparativo de los valores 

obtenidos del ANGULO atd, entre un grupo de esquizofrénicos y 

una población testigo. 

Población Media D.E. Raooo 

Esquizofrenia 158.52 8.02 146-172.5 

f*>rwal 160.74 6.29 143-180 

t = 1.59 N.S. 

Tabla 2.- Resultados del analisis estadfstico comparativo de los valores 

obtenidos del ANGULO tda, entre un grupo de esquizofrénicos y 

una población testigo. 
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Población Media O.E. Rango 

Esquizofrenia 13.50 12 .70 93.4-128 

tt>nnal 114.30 7.78 90-129 

t = 0.57 N.S. 

Tabla 3.- Resultados del análisis estadtstico comparativo de los valores 

obtenidos del ANQILO dat. entre un grupo de esquizofrénicos y 

una poblactOn testigo. 

Poblacl6n lll!dia O.E. Ral'IQO 

Esquizofrenia 84.86 9.27 57-113 

Nonial 81.54 10.71 64-09 

t = 2.38 ' : p <. .05 > .01 

Tabla 4.- ValoreS"·obtenldos de:li.RECUEHTO ib. entre individuos afectados 

de esquizofrenia y una población testigo. 
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Poblac16n tl!dla O.E. Rango 

Esquizofrenia 211.03 28.20 153-260 

Tabla 5.- Resultados obtenidos en e! RECUENTO de Uneas:entre los ti'irra­

dios d y t. 

• 

Poblac16n tl!dla O.E. Ranoo 

Esqulzof renia 13.73 3.64 0-20 

ft>nnal 13.35 3.26 4-20 

t = 0.27 N.S. 

Tabla 6.- Resultados del análisis del INDICE DE ClltltlNS entre una pobla­

c16n de pacientes esquizofrénicos y un grupo control. 
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Poblaci6n ~dia O.E. Rango 

Esquizofrenia 150.65 58.62 0-261 

Honnal 146.20 48.47 35-235 

t = 3.19 p (.05) .001 

Tabla 7.- Resultados del análisis del RECUENTO TOTAL DE LINEASlentre una 

poblaci6n de pacientes esquizofr~nicos y otra nonnal. 

Poblaci6n lt!dia O.E. Rango 

Esquizofrenia 191.20 128.94 0-544.4 

Normal 213.79 170.42 )4 .1-964 .4 

t = 16.21 p < .001 

Tabla 8.- Resultados del INDICE DE VARIACIOH sa. obtenidos en la pobla-­

c16n de estudio. comparados con los de la poblaciOn testigo. 

- 50 -



PoblaclOn Media D.E. Rango 

Esquizofrenia 39.03 15.56 15, 15-71.76 

Normal 27.82 13.07 3.94-77.87 

t • 8.04 p <. .001 

Tabla 9.- Porcentaje obtenido de la ALTURA DEL TRIRRADIO t. en el grupo 

de estudio y la población testigo. 
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§ SALIDA DE LINEA A SALIDA DE LINFA B SALIDA DE LINFA C SALIDA DE LINEA O 

Esqulz. rt>nnal Esqulz. ft>1'11ill Esqulz. rt>nnal Esqulz. tbnnal 

MD H 1 MD M 1 MD H 1 MD M 1 MD M 1 MD M 1 H D H 1 MD M 1 

20.00 1.00 ,, 

2 1.67 5.00 1.00 8.00 
3 1.67 31.67 62.00 79.00 
4 75.00 36.67 10.00 3.00 6.67 º·ºº 51 3.33 3.33 27.00 9.00 8.33 31.67 17.00 32.00 1.67 26.67 º·ºº 

1.00 
5• 45.00 38.33 29.00 37 .oo 20~00 o.oo 21.00 124 ·ºº 
6 º·ºº º·ºº 1.00 2.00 
7 41.67 23.33 52.00 30.00 25.00 33.33 17.00 25.00 23.33 33.33 20.00 ~7.00 

1.11 8 N 0.00 º·ºº 1.00 1.00 º·ºº 
o.oo 1.00 2.00 

9 5.00 1.00 . 46.66 30.00 47.00 24.00 31.67 45.00 26.00 143 ·ºº 
'º º·ºº º·ºº 1.00 1.00 
'1 8.33 o.oo s.oo 1.67 º·ºº º·ºº 45.00 21.67 53.00 28.00 
12 

131 8.33 3.33 0.00 o.oo 
t3• 1.67 0.00 
o 1.67 8.33 13.00 23.00 

~ 
. 

X' •119.99 p < .001 xa .11.19 p).01 < .05 X'=18.97 p>.01( .001 X' =2.42 N.S. 

X'·95.Q5 p < .001 xa. 8.52 N.S. X1 =61.21 p > .001 X'=3.50 N.S. 

Tabla to.- Porcentaje de la frecuencia de la salida de las lfneas principales. 



PobJacfOn J.bdta O.E. Rango 

Esquizofrenia 22.18 5.47 14-44 

fbrmal 25.33 3.22 18-32 

t = 1.32 N.S. 

Tabla 11.- Significatividad del INDICE DE SALIDA DE LAS LINEAS PRINCIPA· 

LES entre la poblaciOn de estudio y la. control. 

P'oblaci6n Media O.E. Ranao 

Esquizofrenia 7.33 1.20 3 - 9 

Tabla 12.- Valores obtenidos en el grupo d~ individuos esquizofrénicos 

con respecto a 1 PATRON DE INTENSIMD PALK\R. 
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PORCErlTAJE 
Esnuiz. Nonr.al 

MD M 1 MD M I 

ESPACIO II ASA DISTAL º·ºº {) ·ºº 1.00 1.00 

ASA DISTAL 53.33 30.00 47.00 22.00 

ESPACIO 111 ESPIRAL º·ºº 0.00 1.00 º·ºº 
DOBLE ASA DISTAL 3.33 0.00 1.00 0.00 

ASA DISTAL 48.33 63 .33 48.00 66.00 

ESPACIO IV ASA DISTAL VESTIGIAL º·ºº o·ºº 1.00 1.00 

DOBLE ASA DISTAL º·ºº 6 .66 0.00 º·ºº 
MD X1 = 4.94 N.S. 

MI X1 = 9.43 N.S. 

Tabla 13.- Resultados del análisis estad[stico comparativo de la frecuencia de FIGURAS INTERDI­
GITALES. entre la población de estudio y la testigo. 



U1 
U1 

' 

PORCENTAJE 

Esquiz. f!orr:-a 1 

HD JI I MO H I 

ASA RADIAL 1.66 10.00 5.!lO 12.00 
ASA PROXIMAL 1.66 º·ºº 1.00 5.00 
ASA DISTAL 0.00 O.DO º·ºº 1.00 
ASA RADIAL/ASA PROXIMAL 5.00 10.00 3.00 10.00 
ESPIRAL 1.66 1.66 1.00 º·ºº VESTIGIALES 1.66 1.66 1.00 3.00 
ASA RADIAL/VESTIGIAL 1.00 3.33 º·ºº º·ºº ASA RADIAL/ASA DISTAL o.oo 1.66 º·ºº º·ºº DOBLE ASA RADIAL/ASA PROXIMAL 

º·ºº O.DO o.oo 1.00 

X2 = 4.14 N.S. 

MI X2 = 14.03 N.S. 

Tabla 14.- Resultado del anál!sis estadlstico comparativo de la frecuencia de FIGURAS EN lA RE­
GION TEMAR entre la poblaciOn de estudio y la testiqo. 



81 
l. 

PORCENTAJE 

Esquiz. Normal 
MD MI MD MI 

ASA RADIAL 11.66 15.00 5.00 6.00 
ASA PROXIMAL 0.00 º·ºº 25.00 25.00 
ASA CUBITAL 1.66 1.66 6.00 3.00 
ASA RADIAL / ASA PROXIMAL O.DO O.DO 4.00 5.00 
DOBLE ASA CUBITAL º·ºº - - 1.00 - -
ASA RADIAL / ARCO PROXIMAL - - º·ºº - - 1.00 
ARCO PROXIMAL º·ºº - - 1.00 - -
ASA CUBITAL / ASA RADIAL - - º·ºº - - 2.00 
ARCO RADIAL 1.66 - - º·ºº - -
ASA RADIAL I ASA CUBITAL - - 1.66 - - º·ºº ESPIRAL 1.66 - - º·ºº - -
MD xz = 35.01 p <. .10 ') .05 

MI xz = 35.02 p < .10 ~ .os 

Tabla 15.- Resultados del anallsls estadfstico comparativo del porcentaje de FIGURAS EN LA REGION 
HIPOTENAR, en la población de estudio y la testigo. 



U1 ...., 

ESPIRAL ASA CUBITAL ASA RADIAL ARCO 
DEDO MANO 

Esquiz. N Esquiz. N Esquiz. N Esquiz. N 

DER. 30.15 32.63 12.08 16.74 0.00 0.00 10.00 O.DO 
1 

IZQ. 30.60 29.65 14.03 16.38 º·ºº O.DO 21.43 5.26 

DER. 20.59 18.94 16.11 14.07 80.00 90.90 40 45.45 
11 

IZQ. 21.43 20.34 15.24 14.67 70.00 81.25 28.57 47 .36 

DER. 9.56 10.00 29.53 27.79 º·ºº 0.00 30 36.36 
111 

IZQ. 12.50 11.04 25.61 25.25 10.00 12.50 21.43 26.31 

DER 28.67 27.36 13.42 15.88 º·ºº 9.09 10 18.18 
IV 

IZQ. 25.89 30.23 16.46 15.01 10.00 6.25 21.43 15.78 

DER. 11.03 11.05 28.86 28.51 20.00 º·ºº 10 ·ºº O.DO 
iV 

IZQ. 9.82 8.72 28.66 28.66 10.00 O.DO 7 .14 5.26 

MD Xª = 0.185 N.S. xz = 1.07 N.S. xz =29.77 p <..001 X2 =23 .29 p < .CE> .01 

MI Xª = 0.488 N.S. xz = 0.252 N.S. xz =11.94p < .01 "7 ,a; X2 = 16.05 N.S. 

Tabla 16.- : Compa rae i ón del porcentaje de la frecuencia de FIWRAS DACTILARES , entre la 
población de estudio y la testigo. 



,, 

~ 
1. 

PORCENTAJE 
Esquiz. r:onr.al 

MD M 1 ~ID M I 

AUSENCIA DE e 1.66 8.33 15. ·ºº 23.00 
PRESENCIA DE a 1 0.00 0.00 1.00 0.00 
PRESENCIA DE e 1 3.33 3.33 1.00 O.DO 
PRESENCIA DE d 1 10.00 13.33 5.00 8.00 
PRESENCIA DE t' 5.00 1.66 7.00 4.00 
PRESENCIA DE t" 0.00 0.00 1.00 O.DO 
CLINODAC1ILIA EN IV 0.00 0.00 5.00 5.00 
CLINODACTILIA EN V 0.00 º·ºº 13.00 16.00 
DISGREGACION DE LINEAS· 0.00 º·ºº 6.00 6.00 
PRESENCIA DE TRIRRADIO DE BORDE RADIAL 1.66 3.33 º·ºº º·ºº PRESENCIA DE TRIRRADIO DE BORDE CUBITAL 0.00 1.66 º·ºº O.DO 

MD X2 = 34.02 p <. .10 > .05 

MI X2 = 38.73 p < .10 > .os 

Tabla 17.- Resultados del análisis estadfstico de los DATOS ACCESORIOS observados en una pobla­
ción de pacientes esquizofrénicos, comparados con los de un grupo testigo. 



Esquiz. Normal 
Free. % Free. s 

NORMAL WH LATERAL 23 27.05 11 8.64 
N~MAL BILATERAL 18 21.17 80 70.17 

'--

TRANS ICIONJ\L UNILATERAL 18 21. 17 15 13.15 
TRANSICIONJ\L BILATERAL 13 15.29 2 1.75 
TRAHSVERSO PAL.MAR UNILATERAL 5 5.88 6 5.26 
TRANSVERSO PALMAR BILATERAL 2 2.35 o º·ºº SIOrlEY UNILATERAL 6 7.05 o 0.00 
SIDNEY BILATERAL o o 

xz = 56.69 p <. .001 

Tabla 18.- Resultados del analisis estadfstlco comparativo, de la 
frecuencia de PLIEGUES PALMARES, entre la población de 

estudio y la testigo • 
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DISCUSION 

.Con la finalidad de obtener una prueba que apoye la hipót! 

sis de la presencia de un componente genético en la esquizofrenia, se 

han realizado numerosos estudios, utilizando como un marcador genético 

a los resultados del análisis de los diversos patrones dermatogllficos 

propuestos por Cu11111ins (12) Y Penrose (42). 

Estas investigaciones se han efectuado tanto en ninos, Hi.!. 

bun (26) 1970, como en adultos, Poll (44) 1935. Duis (13) 1937, . Wendt 

y Zell (58) · 1951. Beckman y Norring (8) 1963, Pons (46) 1959. Zavala -

(63) 1970. Figueroa (19) 1972. Dvirskii (14) 1975. Kemall, Dvorakova - . 

( 15) 1977. Gengere 11 i ( 22) 1979, entre otros. 

Sin embargo, la mayorla de estos trabajos, se han concret! 

do a la valoración de sólo algunos parámetros, asl por ejemplo Poll -

(44). Mellor (38) y Raphael y Raphael (43) analizaron llnicamente la fJ! 

cuencia de los patrones dactilares. y otras observaciones, como las de 

Beckman (8). Dvirskii (14). l<emali (31), Figueroa (19), Dvorakova (16) 

y Zavala (63), llegan a analizar un máximo de 8 parámetros den11atogll­

ficos, tanto cuantitativos como cualitativos, asl como los pliegues -

palmares. por lo que el presente trabajo es el primero en efectuar el 

an4lisls de todos los parámetros propuestos por Penrose (43), incluye!!. 

do los pliegues palmares (28), en un grupo de 60 pacientes esquizofré­

nicos crónicos del sexo masculino. 

Con relaciOn a la abertura del ángulo atd, se cttu\O en nue.! 
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tra población un t = 88.94, que al compararse con el resultado del gr.!:!_ 

po control (20), correspondió a una p <.OS, Jo que concuerda con los -

valores obtenidos por Zavala (63) e Hilbun (26), aunque en este Oltimo, 

la significatividad se obtuvo en un grupo de 12 niños, por lo que pue­

de, por el tamaño de la muestra y la edad, descartarse esta similitud 

con respecto a nuestro estudio. Sin embargo, el resultado obtenido en 

nuestra población, difiere notortámente del obtenido en otro grupo de 

individuos esquizofrénicos crónicos masculinos, por Figueroa (19), en 

el que no se obtuvo significatividad para este par4metro. 

Con respecto .a los 4ngulos tda y dat, la discusión se redu 

ce a mencionar los resultados obtenidos en el presente estudio, los -

cuales no fueron significativos, haciendo notar que en ninguna otra~ 

blacfón de esquizofrénicos han sido analizados previamente. la no va­

riación en la abertura de estos 4ngulos, nos señala. que no existen d! 

ferencias en cuanto a la posición de los trirradios a, b, e y d en la 

región palmar. 

El recuento ab, que en nuestra población dio como resulta­

do una significativfdad p <.OS >.01, difiere del obtenido por Zavala -

(63), en el que no se obtuvo significatividad para este parametro, se-
' mej4ndose sin embargo, al resultado de Ffgueroa (19), quien para la --

misma caracterlsttca obtuvo una p < .Ot. 

El Indice de Cummfns que no mostrO signf ficati vfdad en n.es­

tra población, concuerda con los resultados obtenidos por Zavala (63)y 
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Figueroa { 19). 

La suma total de lfneas es el parametro cuantitativo que -

se estudia con mayor frecuencia en las investigaciones dennatoglfficas, 

y que en nuestro grupo de pacientes, mostró· una significativldad de -

p<.05).001, concordando con el resultado obtenido por Hilbun (26). -

quien obtuvo una p <..01, para un incremento en el conteo, pero difirie!!_ 

do del de Kemali (31), quien obtuvo significatividad para una reducción 

en el conteo, ast como con los resultados de Zavala (63) y Flgueroa -

(19), quienes observan slgnificativldad para este patrOn. Al igual que 

con la abertura del angulo atd. queda a discusión la semejanza con los 

resultados obtenidos por Hilbun (26), por el tamano de la muestra y el 

promedio de edad de su población. La diferencia del resultado de Kermli 

(31) con respecto al nuestro, puede atribuirse al tama~o de la muestra 

o bien una manifestación de la variación étnica. 

La salida de las lineas principales ha sido poco estudiada 

y en nuestra población dio para la Hnea A, una p < .001 por el incre-­

mento de salidas en posiciones 1 y 4. Para la lfnea B, la significati­

vidad solo fue para la mano izquierda con una p >.01 < .05 por el lncr!_ 

mento de salidas en la posición 5". Para la lrnea C se observó, para -

la mano derecha una p ).01 < .001 por el incremento de salidas de 7 y -

11, mientras que para la mano izquierda, una p > .001 correspondió al -

incremento de salidas en 5', resultados diffciles de comparar con los 

descritos por Kemali (31), quien antcamente reporta un incremento de -

la salida de la Jrnea A en posición 3, sin sei'ialar una significatividad, 
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asl como con el resultado de Gengerelli (22), quien describe también -

para la lfnea A, una diferencia por el incremento de sal idas en las P2. 

siciones 5 y 7. Sin embargo, aunque no hay concordancia en las pos!ciQ_ 

nes de salida, en las 3 poblaciones existe una coincidencia en cuanto 

que corresponden a la misma linea. Finalmente Zavala (63), aunque no -

hace el an~llsls de la salida de las lineas, menciona la ausencia del 

trlrradio c. que corresponde a la salida de las lineas en O, encentra!!_ 

do que el porcentaje senalado por él (12.1% en hombres y 9.8% en muje­

res), corresponde a las frecuencias normales (20). 

En relación a la frecuencia de los patrones digitales, en 

el grupo de pacientes del presente trabajo, se obtuvo una significati­

vidad de p < .01 > .05 a < .001 para el incremento de asas radiales en -

el dedo V de ambas manos y de arcos en los dedos I y V de la mano der~ 

cha, resultado que se asemeja al descrito por Poll (44) y Moll~r (39), 

quienes también reportan un incremento de arcos, pero que difiere del 

resultado de Slngh (53), quien describe una signlficativldad en cuanto 

a la disminución de la frecuencia de esta figura. El incremento de ar­

cos también es descrito por Zavala (63), Srinivasa (55) y Dvorakova -­

(15). Sin embargo, e1· ~tros estudios como el de Beckman (8) y el de -

Hllbun (26). se descri'.>e un incremento de espirales, y en el de Figue­

roa (19), un Incremento significativo de asas radiales en el dedo V de 

la mano derecha y en el dedo JI de la mano izquierda. Las diferencias 

observadas en cuanto a los resultados de cada estudio, tal vez corres­

pondan a un caracter étnico, pero la descripción de variaciones en sus 

frecuencias en poblaciones de diferentes orfgenes y de diversos perlo-
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dos, senalan la probable presencia de un factor genético. Sin embargo, 

no podemos dejar de mencionar, que otros autores como Duis (13), Wendt 

y Zell (58) y Pons (46). no observan diferencias significativas. 

En relación a las figuras presentes en la región tenar, en 

nuestro grupo, no se obtuvo stgnificatividad lo que difiere del resul­

tado de Dvirskii (14), quien en una población del mismo sexo, sf obser 

va un incremento significativo de figuras de esta reglón. 

En la región hipotenar·, en nues~ra población se obtuvo una 

significatividad de p(.10 ~.OS para el Incremento de asas radiales.­

resultado que concuerda con el observado por Figueroa (19) y que difi! 

re con el descrito por Zavala (63), quien menciona una significativi~­

dad en cuanto al incremento de arcos en esta región. El incremento to­

tal de figuras, coincide también con lo observado por Dvirskii (14)~ -

Onlcamente que en su estudio¡ no se especifica el tipo de patrón. 

La frecuencia de asas distales en las regiones interdigit!. 

les, no fue significativa en nuestra poblaciOn, semejándose al result!. 

do de Zavala (63), pero difiriendo del de Figueroa (19) quien observa 

un incremento significativo en el área interdigital IV, asl como el de 

Dvirskii (14), quien observa un incremento en la reglón III. 

En relación a la presencia de tri rradios accesorios a'• e'• 

d', t', 1 t•, asl como trirradio .. · de borde radial y cubital, en nue! 

tra población se obtuvo una significatividad de p<~10) .05 para ambas 
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manos, lo que no pudo compararse con otras poblaciones, pues no está -

reportado. 

Finalmente, en relación a los pliegues palmares, en los P! 

cientes de nuestro estudio se obtuvo una p <.001 debido al incremento 

de la frecuenica de pliegues en transición a transverso palmar y tran! 

verso palmar, resultado que se asemeja al de Zavala (63), quien descr.!_ 

be un incremento significativo de pliegue de Sidney y transverso pal-­

mar, pero que difiere del obtenido por Figueroa (14), quien no obtuvo 

significatlvidad en este parámetro. 

Conclusiones 

El hallazgo de diferencias significativas en 10 parámetros 

dermatoglfficos del total de los 18 analizados, encontrando concordan­

cia en algunos de ellos con los resultados obtenidos en otras poblaci.Q_ 

nes mexicanas, Zavala (63) y Figueroa (19), asl como con los revisados 

en Srinfvasa (55), Dvirskii (14), Kemali (31), Dvorakova (16), Genger!_ 

lli (22), nos permite sugerir una asociación en la morfogénesfs de los 

patrones dermopapilares, con un factor(es) genético(s), que modifica -

la conducta del individuo, para expresar el fenOmeno esquizofrénico. 
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