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INTRODUCCION
ASPECTOS HISTORICOS Y CLINICOS DE LA ESQUIZOFRENIA

DEFINICION

La esquizofrenia se define como un grupo de afecciones menta
les, manifestadas por trastornos caracterfsticos del estado de dnimo y -
de la conducta, que provocan uni desorganizacién de la personalidad, con
trastornos del 'pensamlento. Estos trastornos estdn marcados por alteracio
nes en la formacién de conceptos que' pueden conducir a una mala interpre
tacion de realidad y a veces a la elaboraci6n de ideas delirantes 0 de -
aluctnaciones, que a menudo resultan autoprotectoras, desde el punto de
vista psicolégico. También se presentan en este padecimiento, cambios -
del estado de &nimo con respuestas ambivalentes, !limitadas e inadecuadas,
asf como una falta de empatfa con los demis. La conducta puede ser de ais

lamiento, regresiva o extrafa. (5)
HISTORIA

Un fragmento hindd del Ayur-Veda {1400 A.C.) describe una en
fermedad causada por los demonios, en la que el doliente es "glotén, su-

clo, se exhlbe desnudo, ha perdido lIa memoria y se pasea inquieto”.

En el siglo I D.C. el m&dico Areato de Capadocia, observl la
diferencia cualitativa esencial de los pacientes que padecfan la entidad

entonces conocida como manfa y los describid como "estdpidos, ausentes y
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ensimismados”.

Sorano en el siglo II D.C. describe ideas delirantes en pa-
cientes que "creen ser Dios" y que "se niegan a oripar por temor a - gau-

sar un nuevo diluvio“. (21)
FRECUERCIA

Debido a la gran controversia existente sobre los Ifmites de
l1a enfermedad, es diffcil dar datos confiables sobre la frecuencia de la
esquizofrenia en la poblacion en general, La incidencia mundial de la es
quizofrenia oscila entre el .3 y el 1%. En Estados Unidos se calcula que
hay unos 320,000 pacientes hospitalizados, pero si se afladen los casos -
no diagnosticados, no tratados y ambulatorios, el total se elevarfa a -
600,000, En Espafia, los esquizofrénicos ocupan actualmente las dos térc_e_
ras partes de las camas de los hospitales psiquistricos. Estudios recien
tes han descublerto un aumento en la frecuencia de matrimonios en los es
quizofrénicos y un aumento del ritmo de la reproduccion. Mds hijos de pa
dres esquizofrénicos significarfa una incidencia creciente de esquizofre

nia en el futuro. (45)
EDAD
La esquizofrenia es una enfermedad de jOvenes. El rango de -

edad de iniciaci6n del padecimiento es de 20 a 40 afios, encontrindose el

miximo, entre los 25 y los 34 afios.



ETIOLOGIA

Nadie ha conseguido aislar las causas bisicas de la esquizo-
frenia. Las primeras teorfas sugerfan que esta enfermedad mental, era con
secuencia de la posesi6n por el demonio o por espfritus malignos, o bien

era castigo de los dioses. (36)

En el siglo XIX se desarrolld una violenta controversia en--
tre aquellos psiquiatras que crefan que todos los trastornos mentales se
debfan a enfermedades fIsico-cerebrales y aquellos que crefan que se de-

bfan a una lucha psicol6gica dindmica. (21)

En los Gltimos afios se realizan denodados esfuerzos, para di
lucidar los problemas de la psicogénesis 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 etiologfa de la esquizofrew-
nia y que parece probable que las experiencias del niflo, puedan afectar
de tal forma su desarrollo, que lo predispongan a contraerla. Sin embar-
go, aln desconocemos por completo la naturaleza de estas experiencias, y
la clase de desviaciOn que debe sufrir el proceso de desarrollo para que

aumenten los riegos de padecer esta enfermedad.

Hay varias teorfas sobre las causas de la esquizofrenia, Al-
gunos autores la atribuyen a una causa dnica, y otros, a una interaccién

compleja de muchos factores.



Hipotesis sobre la etiologfa de la esquizofrenia:

t.- La esquizofrenfa se presenta por un defecto fisico en un
sistema orgdnico, probablemente el sistema nervioso. Este defecto :puede
ser hereditario. congénito. metabdlico o estructural. o bien puede ser -

provocado por un agente ex6geno como un virus o una bacteria.

2.~ La esquizofrenia es una enfermedad fisica que predispone

a quien la padece, a limitaciones en su adaptacién.

3.~ La esquizofrenia no es una enfermedad fisfol6gica, sino
una falta de adaptaci6n al stress con el que algunos individuos chocan -

en la juventud.

4.- La esquizofrenia es una enferemedad psicosomitica. En la
persona predispuesta se producen cambios fisfolégicos, posiblemente en -
el sistema nervioso, que disminuyen su capacidad de adaptacién y lo con-

ducen a variaciones psicofisiolfgicas.

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

da por el ambiente familiar y especfalmente por la interaccién madre-hi-

Jo.

6.~ En la persona esquizofrénica se detuvo su desarrollo psi
cosocial en una época temprana de su vida. ya sea por un trauma psicol6-
gico o por una desviacidn en la maduracién de sus funciones.psicolGagicas,
y el stress intrapsfquico o desarrollado por el medio ambiente. lo vuel-

ve inadaptado.(21) 5



Las metivaciones y conflictos inconscientes del paciente, no
desempefian un papel causal en la esquizofrenia. Las alucinaciones o ideas
delirantes, con excepci6n de la idea delirante primaria, no son exclusi-
vas de la esquizofrenia. Como no hay pruebas concluyentes, las teorfas -

psicoanalfticas postulan una predisposicion al stress y se basan en el -
Yo. (61)

Federn, en sus investigaciones pioneras sobre la psicosis, -
concluyd que un punto crucial en la gsqulzofrenia. era un trastorno en -
la capacidad temprana del paciente, de conseguir la diferenciacidn entre
sf mismo y el objeto. Algunos psicoanalistas y psiquiatras de orientacién
analftica, han estudiado estos trastornos del Yo, en pacientes esquizo--
frénicos adultos que presentaban manifestaciones transitivistas y aluci-
nacfones. Los trastornos del Yo, deben ser atribuidos a desviaciones en
su desarrollo, maduraci6n e integracién en la infancia, y son consecuen-
cia de factores genéticos o constitucionales, o de distorciones en las -

relaciones entre el nifio y la madre. (29)

Bellak enlista doce funciones del Yo, para la determinacifn
del prondstico: (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 ohjetales.
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7.~ Las defensas.

8.~ La regresion.

9.- El funcionamiento auténomo.

10.- La funcidn de barrera a los estfmulos.
11.- La integracifn.

12.- El1 dominio.

Los psic6logos clfnicos y experimentales, han planteado teo-
rfas sobre la esquizofrenia, basadas en trastornos psicolégicos, tales -
como la percepcidn, la atencidn, el aprendizaje, o un tipo de aprendiza-

je social.

Kraepelin y Bleuler observaron trastornos de la atenci6n en
la esquizofrenia, y Jung afirmd, que en gran parte, los trastornos forma
les del pensamiento y la conducta en la esquizofrenia, podfan deberse a
una disminucién en la atenci6n y en la percepcién. Aunque hay muchos es-
tudios experimentales de los procesos de la ate'ncmn en la esquizofrenia,
no se han dado resultados satisfactorios. Se dice que los sujetos esqui-

zofrénicos, son mis sensibles a la informaci6n externa. (10)

McReynolds formulG la teorla de que la ansiedad esquizofréni
ca, es debida a que el paciente ha sido anegado por percepciones inasimi
lables, y como defensa el individuo presenta apatfa y alslamiento. Algu-
nos pacientes esquizofrénicos, al principio tienden a estar muy atentos
a estimulos, a menudo irrelevantes, pero mis adelante lo evitan y exclu-

yen,

“af!



Mednick, ( 37) afirma que la predisposici6n a la esquizofre-
nia se caracteriza por reacciones psicol6gicas, excesivamente intensas a
un stress leve, con una respuesta condicionada rdpida y una recuperacion

del desequilibrio auténomo, demasiado lenta.

En el paciente esquizofrénico agudo, la ansiedad guarda rela
ci6n con un - dumento en el nivel y amplitud de la generalizacibn de los
estimulos. Como consecuencia de esto, muchos nuevos estimulos, son poten

cialmente capaces de despertar ansiedad, creando asf un cfrculo vicioso.

El paciente esquizofrénico crénico se caracteriza por-el apren-
dizaje de patrones de pensamiento, de evitacifn de la ansiedad. Si estos
patrones constituyen una defensa eficaz contra la ansiedad, se convierten

en autorreforzadores.

Maeh] postula que hay un defectq genotfpico en la integracion
neural, yl el aprendizaje social conduce a un tipo de organizaci6n de 1la
personalidad, predispuesta a descomponerse, dando lugar a la enfermedad. ‘
(21).

En los dltimos afios se ha dado un énfasis especial al estudio
de los padres y familiares de los pacientes esquizofrénicos, para aislar
algunas variables, tales como aspectos de la conducta, personalidad y ac
titudes de los padres, e interacéiones de los familiares que pudieran -

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

Sullfvan apunta que algunos pacientes habfan sufrido ansie-«
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dad en su nifiez, 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 -
contraposicidn a esto, hay textos donde se seflala al padre, como agresor,
amenazador, brutal y abrumador para el niflo, y a las madres como sobre--
protectoras que propician la uni6n simbi6tica, adoptando la actitud de -
mdrtires, evitando que el nifio exprese su hostilidad. De esto se puede -
concluir, que el paciente esquizofrénico, de alguna manera percibe a al-

guno de sus padres como autoritario. (61)

En momentos tempranos del desarrollo de la personalidad se -
pueden producir desviaciones graves en las funciones mentales superiores,
quizd debido a algunas influencias genéticas, poligénicas o congénitas,y
como consecuencia de estos trastornos funcionales, la relaci6n 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 simbi6tica y puede persistir como parte -

de la psicopatologfa de pacientes adultos.

Bowen habla del divorcio emocional entre marido y mujer, don
de estos presentan al mundo una fachada de compatibilidad, pero en priva
do no pueden tolerarse. Cuando el miembro inadecuado es la esposa, comu-

nica sus sentimientos de inadecuaci6n al nifio. (33) (61)

Estos estudios sugieren que la interaccién familiar de los -



esquizofrénicos estd trastornada, y que muchos de los padres pueden ser
psic6ticos, por lo que la psicosis del nifio puede ser funci6n de la he--
rencia, desencadenada por la patologfa familiar. El contenido de las ac-
titudes, sentimientos y conducta de los padres, influyen en el nifio, pe-

ro pueden ser secundarias a trastornos ya presentes en &l. (45)

Estudios retrospectivos de esquizofrénicos adultos, indican
quencuando eran nifios, estaban muy aferrados a su madre, durmiendo con -
ella hasta la adolescencia, presentando eneuresis, pesadillas y sensaci6n
de pdnico cuando ella estaba lejos. dtros pacientes han sido descritos -
como estudiosos, solitarios, sin amigos, propensos a ensueﬂbﬁ. hipersen-
sibles, y a veces con explosiones de c6lera. Otro grupo era sumiso, moji
gato, con temor a expresarse y con deseo de complacer a los demis, en con
traste con un dltimo 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 regulacidn, y en las

relaciones con las personas que 10s rodean.
FACTORES SOCIOECONOMICOS

Dos soci6logos, Faris y Dunham ( 17), observaron que la fre-
cuenclé de la esquizofrenia, variaba en dos &reas diferente§ de Chicago,
siendo mds elevada en el drea de m4s movilidad y mis desorganizacién so-
clai. La hipbtesis de desplazamiento sostiene que el esquizofrénico tien
de a desplazarse a lugares con dichas caracterfsticas. Por otra parte es

ts la hipbtesis de origen, que indica que en estas dreas se crean mis es
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quizofrénicos. Holling
ses sociales mds bajas
més elevadas. Algunos

peutas, a ver psicosis
tes de clase media. Si

quier poblacién, no im

TEORIAS

En estudio
en esquizofrenia de .9
con un progenitor esqu

son esquizofrénicos el

Estas esta
asquizofrenia no es co

son fuentes de datos f

£l método
monocigbticos y dicigd
y 86% y entre 2 y 15%,
frecuencia de concorda
juntos era de 77.6%. L
cos que no se habfan s
recientes, nos seflalan

los monocigdticos y de

shead y Redlich, (27 ) observaron que en las cla-

, 1a frecuencia:era 9 veces mayor que en clases

investigadores hablan de la tendencia de los tera-

en pacientes de la clase baja y neurosis en pacien

h embargo, la esquizofrenia parece darse en cual--

portando su trasfondo cultural.

GENETICAS

5 famjliares se ha observado un fndice de morbidad

a 1.8%, Entre hermanos es de 7 a 15%. Para nifios

fzofrénico es de 7.a 16%, y si ambos progenitores,

riesgo asciende de 40 a 68%, (45)

1fsticas son criticables, porqﬁe el diagnfstico de

nfiable, ya que los registros de los hospitales no

idedignos.

preferido es el estudio de concordancia en gemlos
ticos. Estas frecuencias han oscilado entre el 61
respectivamente. Kallmann ( 30), sefiald que l1a -

cia en gemelos monocigbticos que no habfan vivido

i frecuencia de concordancia en gemelos monocig6ti

pparado era de 91.5%. Sin embargo, estadfsticas mis

una frecuencia de concordancia de 6 a 43% en geme

5 a 12% en gemelos dicig6ticos.
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Es ldgico concluir que los factores genéticos por sf solos,
no determinan.la esquizofrenia, pero sf desempefian un papel importante -

en ella.

Se ha sugerido que las desviaciones determinadas por el geno
tipo, son desencadenadas o suprimidas por influencias ambientales, y asf

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

La escuela ambientalista arguye que los gemelos son vulnera-
bles a problemas psicol6gicos especlales'. Pueden astar confundidos en -
cuanto a su ident{dad, experimentar dificultades en la diferenciacién en

tre ellos mismos o esi;ar predispuestos a efectos homosexuales.

- Teorfas genéticas actuales affrman que la esquizofrenia es -
una enfermedad especffica, de herencia multifactorial, de penetrancia y
expresividad variables y que el genotipo se caracteriza por un error me-
tab6lico, adn no descubierto, que conduce a este padecimiento. El -hecho
que en gemelos mnoclgdtlcoé la concordancia sea:menor del 100%, se expl 1

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

La variabilidad e inestabilidad de los subtipos clinicos ‘de
la esquizofrenia, se pddlera explicar, por la pres‘encla de un gen especi
fico 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, causa
das por genes diferentes. (23) (3%) (45)
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Ultimamente la investigaci6n se ha avocado.a descubrir una -
substancia anormal, presente en los 1iquidos corporales, o bien una abe-
rracién metab8lica, de origen genético. Es posible que un factor genéti-
co produzca un déficit en un sistema enzimitico, que altere gravemente -

el funclonamiento, diferenciacidn, maduracién o desarrollo psicolégicos.

Heat postula una cadena causal, que empieza con los datos ge
néticos, pasa por la bioquimica, y llega a las desviaciones del funciona

miento psicoldgico, interactuando con factores famiiiares y sociales.

Se han referido defectos de la fosforilaci6n oxidativa y del
metabolismo del f8sforo, 10 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 bidgenas, cuando se Inyecta en mo-

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

Obviamente, todas estas hipftesis, no especifican el posible
error metabdlico, y por lo tanto, tampoco el mecanismo por el cual se pro

ducen variaciones en 10s procesos psicoldgicos.
RASGOS CLINICOS DE LA ESQUIZOFRENIA

Bleuler, { 10) describié tres sintomas primarios generales -

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

la realidad, de donde derivé el nombre de la enfermedad.

Los sfntomas primarjos de Schneider son: alucinaciones audis
tivas, ideas delirantes y la sensacién de ser controlado o influido des-
de el exterior. Los sf{ntomas secundarios incluyen otro tipo de alucina==
ciones, perplejidad, trastornos de la afectividad, depresivos y euféri--

cos, y embotamiento emocional ., (21)

Otros rasgos caracter[sticos de la esquizofrenia son: el sim
bolismo expresado por el paciente, en su conducta, ideaci6n y lenguaje ,
y su aislamiento social, esto es, dificultad para establecer relacién -
con los demds, quizd debido a que presentan una sensibilidad aumentada .,

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

El paciente esquizofrénico presenta una pérdida de la identi
dad, y trastornos perceptivos. A/menudo pueden ver que los objetos o las
pefsonas. cambian de dimengtones, contorno o brillo. Las alucinaciones -
visuales son pocb frecuentes, no asf las auditivas, las cuales pueden ab
sorber su atencion y quedar absorto, atendiendo a voces, con las que pue
de sostener largas conversaciones, o bien tener una reaccidén de risa o -
de miedo. (36)

Las ideas delirantes son conceptos errdéneos que no se pueden
corregir por medio del razonamiento. Las més frecuentes son las de perse

cucién o grandeza. El esquizofrénico moderno, expresa i{deas delirantes -
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acerca de la energfa atémica, rayus laser o naves espaciales que contro-

lan su mente y su cuerpo.

0tro sintoma caracter{stico de la esquizofrenia, es el blo--
queo abrupto del curso del pensamiento y a veces de toda la .actividad -
psfquica. 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: lengua
je incoherente, uso de neologismos, mutismo (contestando sélo con monosf
labos), ecolalia (repitiendo en sus respuestas las mismas palabras con -
que se le pregunta) y verbigeracién (repetici6n sin sentido de palabras

o frases).

El'paciente ésqulzofrénico presenta tréstornos de conducta,,
la cual puede ser imprevisible, excéntrica e inapropiada. En algunos ca-
sos se presenta una gesticulacion grotesca y en otros, imitan los adema-
nes de las personas que estSn observando. Frecuentemente tratan de des--
vestirse en pdblico. Tienden a descuidar su apariencia, reduciendo al mf

nimo su aseo y su alifio, (21)
TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

BEnil Kraepelin distinguid y describid tres tipos b&sicos ‘de

demencia precoz; el paranoide, el hebefrénico y el catat6nico. Bleuler -

- 15 -
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anadi6 mds tarde la esquizofrenia simple, como un cuarto tipo bisico.(21)
(36) |

Tipo paranoide:

Se caracteriza principalmente por la presencia de ideas deli
rantes de persecucidn o de grandeza. Los esquizofrénicos paranoides mani
fiestan su enfermedad habitualmente al final de la década de los 20 o al
principio de la de los 30. Presentan una menor regresidn en sus faculta-
des mentales, que en los otros tipos de esquizofrenia. Un paciente;bara-
noide es suspicaz, circunspecto y re;ervado. aunque socialmente suele com

portarse correctamente.

Tipo hebefrénico:

Se caracteriza por una manifiesta regresi6n a una conducta =
‘prlmitlva. desinhibida y desorganizada. Su sfntoma principal es el desor
den del pensamiento. EI paciente hebefrénico, se muestra habitualménte =
activo, pero sin objeto y de una forma no constructiva. Sus trastornos =
del pensamiento son {ntensos y su contécto con la realidad es minimo. Su
apariencia personal y su conducta spclal. estdn muy deterioradﬁs. Sus ==
respUestas emocionales son inadecuadas y a menudo presenta risas inmoti-
vadas. Su pensamiento difuso, puede originar un estado permanente de en-

sofiacién.

Tipo cataténico:
La esquizofrenia cataténica puede tener dos modal idades: in-
hibida o excitada.

El cataténico {nhibido puede presentar una disminuci6n de 1a
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actividad y movimientos espontdneos o bien, estar en completo estado :de
estupor, permaneciendo en una postura cataléptica durante horas y aun se
manas. Puede ser mutista, presentar negativismo y obediencia automatica.
Sin embargo es posible que bruscamente y sin provocacién, presente un -

breve perfodo explosivo de violencia destructiva.

El cataténico excitado se encuentra en estado de extrema agi
tacién psicomotriz. Habla y grita continuamente con producciones verba--
les incoherentes, y requieren con urgencia, un control médico, pues por
su violencia destructiva, pueden hacerse dafic o bien derrumbarse por ago

tamiento completo.

Tipo simple:

La esquizofrenia simple hace su aparicién 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, ambicidn
e iniciativa. No presentan alucinacliones, ni ideas delirantes. Evitan el
contacto con otras personas, aislandose de familiares y amigos, y mani--

festéndose indiferentes al ambiente.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la esquizofrenia no puede hacerse, baséndo
se s6lo en observaciones. La valoracién clinica debe tener en cuenta, los
sintomas clave, la historia familiar y los posibles acontecimientos des-

encadenados. (5)
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En la d&cada 1780-90, Thomas Arnold diferencié la "locura -
ideal y nocional" de otros tipos de enfermedad mental. En el siglo XIX ,
Esquirel introdujo el término alucinacidn, el cual defini6 exactamente -
como se le define hoy. Describié ademds, un tipo especial de psicosis =-
1lamada monomanfa, que parece haber correspondido a clerta forma de es-

quizofrenia paranoide o parafrénica.

Morel introdujo el término démence précoce en 1856, usado des
pués ampliamente por Kraepelin (1896)para unificar una serie de cuadros -
clinicos. También en esta época se empezd.a distinguir el significado de
los términos idiocia 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 bor Voguel
en 1764, En 1868 Wilhem Sander describid estados paranoides de un modo -
muy similar a como los concebimos actualmente. En 1871 Lasfgue publico -
un estudio sobre el délire de persecution. (21)(36)

Kahlbaum describi6 la catatonia en 1868, y su ayudante Hacker
describi6 el cuadro sintomstico de la hebefrenia y, le did este nombre -
en 1870,

Kraepelin en 1887 considerS que la demencla precoz, era idén
tica a la hebefrenia y que la catatonia y la demencia paranoide eran en-
fermedades distintas. En 1898 unificé todas ias demencias primarias y se

cundarias en una enfermedad mental, caracterizada por la falta de caus=
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sas externas, por su ocurrencia habitualmente en personas j6venes y ante
riormente sanas y con deterioro final. Su descripcifn cldsica de la en-

fermedad, 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 considerd,
que la divisién de la personalidad, mis que el pronfstico .era .el -rasgo
central de esta enfermedad. La contribucién fundamental de Bleuler, fue
la introduccién de un orden jerdrquico de sfntomas, para sustituir la me
ra descripcidn de fendmenos clInlco§ equivalentes, para Bleuler, los sfn
tomas primarios son los trastornos afectivos de las asociaciones y de la
volici6n. Todo el cuadro clfni¢o que Kraepelin habfa descrito como tfpi
co de la patologfa esquizofrénica, fue considerado por Bleuler, como in-
tegrado por }stntomas secundarios, por ejemplo alucinaciones, ideas deli-

rantes, negativismo y estupor.

Adolf Meyer, fundador de la escuela psicobiolégica de psi--
‘quiatrfa, crey6 que la conducta esquizofrénica era consecuencia de diver
soé factores ffsicos, sociales y psicolGgicos del pasado del paciente y
¢creé el término parergasia para la esquizofrenia que se debfa a ﬁabitos

defectuosos de reaccién.

PRONOSTICO

Kraepelin refirid en 1913 que cerca del 13% de sus pacientes
con demencia precoz, se recuperaban de su primer brote, pero la mayorfa,
recafan mis 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 controlaios:

con la terapia de seguimiento y tratamiento farmacioldgico de sostén.
TRATAMIENTO

La idea de tratar a las personas con trastornos mentales en
vez de afslarlas, o culdar de ellas simplemente, surgid en el siglo --
XVIII y XIX. El tratamiento de shock consistfa en dar vueltas al pacien
te sobre un banco giratorio hasta que perdla el conocimiento, o bien se

le dejaba caer de una trampa a un lage helado.

El tratamiento moral, se parecfa a la actual comunidad tera
ped;lca y otras terapias sociales, y fue probablemente una terapedtica

eficaz para los pacientes esquizofrénicos.

Con el advenimiento de los hospitales mentales enormes en -
los cuales era imposible una aproximacidn personal, el tratamiento moral
y sus logros se perdieron.

Persistié un vacfo terapedtico hasta 1930, donde se utiliz6
1a cura de Sakel, por comas hipoglucémicos, y la terapia convulsiva :de
Meduna. (36)

En 1950 surgen nuevos neurolépticos en el control prolonga-
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do de las manifestaciones esquizofrénicas. La psicoterapia es a menudo
eficaz, y puede proporcionar una comprensién de la cempleja psicopatolo
gfa del paciente esquizofrénico. Sin embargo, no existe todaviad una cu-

ra definitiva para la esquizofrenia.(36)
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CARACTERISTICAS GERERALES DE LOS DERMATOGLIFOS

El término dermatoglifos fue propuesto por Harold Cummins
en 1926 y corresﬁonde al estudio de las lineas dermopapilares de las -
regiones palmares y plantares de los Primates incluyendo al hombre, ast
como a las lineas presentes en la regidn apical de la cola de algunos

monos del Nuevo Mundo. (28)

Las lIneas dermopapilares corresponden a los pliegues de la

piel volar, dispuestos paralelamente pero en diversas direcciones.

Las lineas dermopapilares se forman de la décimo segunda a
la décimo sexta semana de gestacifn, cuando la mano mide 3.5mm. a 15.6

m.

la funci6n de estas lfneas es la percepcibn tactil fina y

la prehension,

La piel consta de dos capas: la epidermis y la dermis,-y -
corresponde‘ a un epitelio escamoso estratificado. Las células de la su
perficie estdn cornificadas, porque se impregnan de queratina (protef-

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

La dermis contiene vasos sanguineos, linfdticos, nervios -

folfculos pilosos, glindulas sebdceas y sudoriparas.

El grosor de la epidermis es de .06 a .1 mm. en las dife--
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rentes partes del cuerpo, pero en las palmas y plantas es alrededor -

de 6 mm.

La unidn de la epidermis con la dermis no es en un plano -
recto, sino que presenta ondulaciones, las cuales constituyen las papi
las dérmicas, en donde penetran gldndulas y terminaciones nerviosas pa

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

Las papilas démjcas de la piel volar, modelan el grabade

de la piel, originando las 1fneas dermopapilares.

CARACTERISTICAS DE LAS LINEAS DERMOPAPILARES

Los patrones formados por las l1fneas dermopapilares, estdn
determinados genéticamente. El papel de la herencia en su conformacibn
fue claramente demostrado por Sir Francis Galton en 1868 ( 28), descri
biéndose aflos después que su transmisibn sigue un modelo multifactorial
{Penrose, 1968) ( 42), por lo que su estudio es de gran importancia en

Biologfa.

La primera utilidad que se aplicé a 1a descripci6n de las
lineas dérmicas, fue para la identificacidn personal, basdndose en la -
observacion de que cada individuo posee un patrén distintivo y perma--

nente durante toda su vida. (12)

Como anteriormente se dijo, las 1fneas dermopapilares de -

-3



la regi6n volar son caracterfsticas en el grupo de los Primates, obser
vindose una variaci6n en su distribuci6n en los diversos géneros, tan-
to del Nuevo como del Viejo Mundo, estudio que apoya el proceso evolu-

tivo de nuestra especie.

Las 1fneas dermopapilares forman.un complicado patrén inmu
table y permanente durante toda la vida del individuo. La comprobacién
de su permanencia la determind Galton en 1892, cuando tomS impresiones
durante 13 afos de la misma persona. A su muerte, Penrose, quien fue -
su alumno, sigui6 tomando impresiones a esa persona y finalmente Hers-

chel, continué el caso hasta la edad de 83 afios.(28)

Las crestas de lapiel son tanresistentes, que pueden perdu
rar a través de un gran lapso de tiempo, como se pudo comprobar en los
dedos de una momia egipcia de hace mis de 2000 afios de antigledad (Pen
rose, 1963) ( 43).

Se sabe que los patrones de los dermatoglifos se alteran -
en padecimientos congénitos, tales como los descritos en alteraciones
cromos6micas, como el Sindrome de Down. También sufren algunas varia-
ciones cuando alguna infecci6n afecta al embri6n durante sus primeras
etapas de desarrollo, como por ejemplo la rub&ola (Alter, 1966) (4 },
o bien cuando éste posee un padecimiento hereditario como son las car-

diopatfas congénitas.
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DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES PATRONES DERFATOGLIFICOS.

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.- Estdn formados por la convergencia de lineas
paralelas en tres direcciones. El centro del trirradio es la interac-
ci6n de tres trirradios que hacen dngulos de 120° cada uno (Figura a).
Hay otro tipo de trirradio cuyo centro estd marcado por una regién de-
nominada isla (Figura b). En otras ocasiones, el centro del trirradio

es una zona donde no se encuentra una 1fnea (Figura c).

fig. a fig. b fig. ¢

Los triradios se localizan en la base de los dedos y en
la regién hipotenar, asf como en las figuras dactilares. Para organi-
zar una configuracién descrita como asa, se reguiere un trirradio (fig.
a) y para una espiral es necesaria la presencia de dos trirradios (fig.
b). En el caso del patr6n llamado arco de tienda, se observa un trirra
dio central (fig. c) y en el arco simple, no se presenta ninguno (fig.

d).
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fig. c fig. d

Espirales.-~ Son figuras en las que las lIneas dermopapila-
res se distribuyen formando c¢frculos mis o menos concéntricos ( figura
a), o bien por el encuentro de dos asas (figura b) y finalmente por la

conjuncién de lfneas espirales (figura c).

Asa.- Se forma cuando la direccion de las lfneas paralelas,
da un giro de 180°. El centro del asa puede ser una sola lfnea que -
termina bruscamente (Fig. a), o bien una 1fnea que regresa, formando -

dos l{neas adyacentes (Fig. b).

fig. a fig. b

Cuando el asa se abre hacia el borde cubital, se llimﬂ asa
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cubital y se designa con la letra C. Cuando se abre hacia el
dial se denomina asa radial y se identifica con la letra R. Cuando se
abre hacia los dedos se llama asa distal (D) y cuando lo hace| hacia el

pliegue de la mufieca se llama proximal (P).

Las asas al igual que las espirales, se pueden entontrar -
en las figuras dactilares, pero también en los espacios interdigitales

y en las regiones tenar e hipotenar.

Arco.- Corresponde a un sistema de l{neas paraleias curvas,
generalmente sin trirradios (FIG. a), aunque existe en esta figura un
patrdn peculiar que es el arco en tienda, el cual en su centro|sf po-

see un trirradio (Fig. b).

fig. a fig. b.

Los patrones descritos, comdnmente se encuentran en las re
giones de las yemas de los dedos, pero también pueden estar presentes

en alguna otra regién, tanto palmar como plantar.

Para la descripcifn de las diversas configuraciones|en las

regiones volares, éstas se han dividido en diversas dreas. Asf ¢n 1a -
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regién palmar tenemos a las digitales, interdigitales, tenar e hipote-

nar. Figura 1.



Borde distal

Borde radial

Regi6n tenar Regi6n hipotenar

Borde proximal

Figura 1.~ Diagrama que seflala las dreas palmares, bordes, posicidn de
los trirradios y numeracidn de salida de las lfneas princi-

pales, segln Penrose (1969) (43).
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Figura 2.- Diagrama que seflala la posici6n de los dngulos
atd, tda y dat.
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PARAMETROS DE ESTUDIO DE LAS LINEAS DERVMOPAPILARES

Penrose en 1968, edit6 el Memorandum on Dermatoglyphic No-
menclature ( 42), en el cual describe los dieciocho pardmetros que pue
den ser analizados tanto en las regiones palmares como plantares. De
los que corresponden a la regi6n palmar, 9 son cuantitativos y 9 cuali

tativos, los cuales son los siguientes.

Cuantitativos:

{.- Abertura del angulo atd

2.- Abertura del &ngulo tda

3.- Abertura del 4dngulo dat .

4.- Recuento ab

5.- Recuento dt

6.- Patr6n de intensidad digital o
Indice de Cummins

7.- Suma total de lfneas dermopapilares

8.~ 1Indice de variacién S

9.~ Altura del trirradio t

Cualitativos:

10.~- Salida de las l1fneas principales

11.- Indice de salida de las 1fneas principales
12.- Patrén de intensidad palmar

13.~ Figuras interdigitales

14.- Figuras en la regi6n tenar

15.- Figuras en la regién hipotenar

16.- Figuras dactilares

17.- Otros datos

18.- Pliegues palmares.
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A continuaci6n se hace una breve descripcibn de las carac-
terfsticas principales de cada uno de estos pardmetros.

Abertura del dngulo atd
Es la medida en grados del &ngulo que se forma al trazar -
una recta del trirradio a al t, y otra recta del t al d, cuyo vértice

serd t. (fig. 2).

Abertura del &ngulo tda
‘ Se traza una linea que 'pasa por los trirradiost, dy a, y
se mide el 'angulo que se forma, tomando como vértice el trirradio d. -

fig. 2).

Abertura del &ngulo dat

Se mide el dngulo que se forma al 'pasar una lfnea del tri-
rradio d al a, y de a a t. El vértice de dicho dngulo ser§ el trirra-
7 dio a.. (ﬁg. 2)

La suma de los tres dngulos descritos debe ser de 180°.

Recuentto ab '
En el conteo de las 1fneas dermopapilares que cruza una -

recta que va del trirradio a al b.

Recuento dt

Se cuentan las 1fneas que cruza la recta que va del trirra

-~

dioda t.
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Patrén de intensidad digital o Indice de Cummins

Es la suma de los trirradios de las figuras de los dedos .
Si se trata de una espiral, el valor serd 2; el valor serd de 1, si se
presenta un asa o un arco de tienda, y de 0, si corresponde a un :arco

simple.

Sum3 total de 1fneas dermopapilares.

Es el conteo de 1fneas de las figuras dactilares. Para -=
cuantificar este pardmetro, en asas, se traza una lfnea del centro 1de
ja figura al centro del trirradio correspondiente, y se cuentan las -
crestas que cruza dicha lfnea, sin tomar en cuenta la lInea del centro
de la figura, ni la del centro del trirradlo. En espirales, resultan -
dos conteos, por haber dos trirradios, pero convencionalmente se toma

s6lo el mayor. El valor de los arcos de este caso es de 0.

Indice de variaci6n S*

Es 1a suma de los cuadrados de los conteos de las 1fneas -
dermopapilares de cada uno de los dedos, menos la décima parte del cua
drado de la suma total de lfneas de las figuras digitales. Este resul-

tado tiene una variacién que abarca de 0 a 1000.

Altura del trirradio t-
La posicién del trirradio t es importante para determinar
el dngulo atd.

La posicioén normal del trirradio t se localiza ligeramente
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desplazada hacia la regi6én hipotenar a partir del eje central longitu-
dinal y cerca del pliegue de la mufieca.
Los trirradios que estdn desplazados distalmente, se deno

minan t', t®, o t™, segdn su distancia del borde proximal.

_ Para determinar borcentualmente la altura del trirradio t,
se mide la altura total de la palma desde el pliegue de la muiteca has-
ta la curvatura interdigital del dedo medio. Se mide también la altura
del trirradio t a partir del pliegue de la mufieca y se saca el porcen-

taje de la altura de t, con respecto a la altura total.

Salida de las lineas principales

Se sigue la dgreccldn de la lfnea principal de los trirra-
dios a, b, c'y d, que es la mis larga y sé anota con la letra maydscu-
la correspondiente a cada trirradio, el sitio donde dicha l1fnea desapa
rece en el borde de la palma. La numeraci6n convencional de la salida
de las lineas principales se muestra en el diagrama propuesto por Pen-
rose. (43) . |
Indice de salida de las 1ineas principales.
Este parimetro corresponde a la suma de los valores de _1la

salida de A mis D, obtenidos en el andlisis del pardmetro anterior.

PatrOn de intensidad palmar.
Es la suma de los trirradios palmares menos el nimero 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 0.

figuras interdigitales

Al seguir la salida de la lfnea principal de los trirradios
a, b, ¢ yd, se puede observar que en ocasiones, esta 1inea sufre un -
giro de 180°, la que limita alguna figura en los espacios interdigita-
les 1I, 111 6 1V, la que usualmente es un asa distal. Rara vez se¢ en-
cuentran espirales, las que son caracteristicas en estas regiones en -

los primates.

Figuras en la regifn tenar
Pueden presentarse diversas figuras en esta regifn, como -

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

Figuras en la regi6n hipotenar

En esta drea podemos encontrar figuras simples, dobles y -
espaciales, 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 l{neas paralelas .que
no presenta figuras, limitada por el trirradio t y el pllegue.ge lamy
fleca. (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 ablerto; 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. Dentro
de este tipo se encuentra el patrén 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 mds ampliamente estudiadas, que cual-

quier otra regi6n de la mano.

Otros datos

Se anotan en este par8metro todos los datos que no queden
incluidos en los 16 pardmetros anteriores, como son trirradios acceso-
rios o ausencia de ellos. los trirradios accesorios mis frecuentes son

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

Pliegues palmares

Los pliegues de flexi6n, no son l{neas dermopapilares, si-
no que son puntos de unién de la piel con elvmasculo. pero como se for
man al mismo tiempo que las lfneas dermopapilares, pueden ser afecta--
dos por los mismos factores. Por esta razén se incluyen dentro de todo

andlisis dermatoglifico.(28)

Los pliegues palmares principales son: transverso distal ,

transverso proximal y longitudinal radial.
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Puede haber fusién del pliegue transverso distal con el -
transverso proximal y constituir un pliegue dnico, 1lamado pliegue --

transverso palmar. (TP)

Cuando existe un puente de uni6n entre los transversos dis
tal y proximal, se denomina pliegue en transicién o transverso palmar,

(TTP).

Cuando el transverso proximal se prolonga hasta el borde -

cubital, se denomina pliegue de Sidney. (47)
APLICACIONES DE L0S .DERW\TOGJFOS EN LA MEDICINA

Corresponde a Sir Harold Cummins, en 1937, el haber apli-
cado por primera vez el andlisis dematogl!fico en un grupo de pacien-
tes afectados con el Sfndrome de Down, y a partir de esta fecha se han
hecho numerosos estudios, que han tratado de probar su utilidad como -
auxiliares en el diagndstico de diversas enfermedades, particularmente
aquellas de etiologfa cromosémica, que frecuentemente producen varia--
ciones en la frecuencia y disposici6n de los patrones dévmicos, los -
cuales l1legan a adquirir tal especificidad, que en casos como el de la
trisomfa 21, se puede emitir su diagndstico de un 60 a 80%, con solo -
la observaci6n de las impresiones palmares, sin recurrir-al anilisis -
citogenético de tal manera que actualmente, ante la sospecha de un pa-
decimiento cromos6mico, se toman en cuenta tres caracter{sticas clini-

cas que son: retraso mental, presencia de malformaciones esqueléticas
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y de alteraciones dermatogl{ficas. Estas Gltimas han sido descritas -
tanto en los sindromes cromosBmicos clésicos (Turner, Klinefelter, Cri
du chat, etc.), como en los nuevos sfndromes detectados con técnicas -

de bandeo cromosémico. { 25) { 40) (41 ) ( 62).

Recientemente se ha encontrado que puede existir alguna cau
sa exBgena que altere los patrones dermatoglfficos, esto es, gue otros
factores, independientemente de los genéticos, pueden tener influencia
sobre la configuraci6n dermatoglifica (60) (4 )}, siempre y cuando, -
ésta se encuentre presente durante el perfodo de organogénesis de las

extremidades.

La talidomida causa anormalidades en los dermatoglifos de

nifios que presentan palmas rudimentarias.

También se presentan alteraciones en nifios que han padeci-
do rubéola prenatal, asf como en nifios normales, cuyas madres han esta

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

(1)(a)

Existen numerosos padecimientos en los cuales se ha trata-
do de obtener una correlacién con respecto a los patrones dermatogl{fi
cos presentes en los pacientes. Algunos de estos son: diversas cardio-
patfas congénitas ( 2 } (34 ), lepra (56 ), diabetes (56 ) { 57), leu-
cemia ( 3 ) ( 59), epilepsia {18 ) { 49) (50 ), gigantismo cerebral -

( 56) y psicosis maniaco-depresiva (g ) ( 54) entre otros.
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Dentro de los trastornos psiquidtricos, 1a esquizofrenia -
ha sido motivo de diversas investigaciones dermatog!{ficas Mellor (38)
Raphael ( 48), Beckman ( & ) scripcaru { 51) Zavala (63 } Figueroa --
(19) Murthy (55 ) Kemali (31 ) Singh {53 ) Balgir { 7 ) Maricq (35)
entre otros, mostrando en la mayorfa de ellos, diversos resultados sig
nificativos, principalmente con respecto a la frecuencia de figuras -
dactilares y a la suma total de Jfneas. Sin embargo, ninguno de estos
trabajos, efectGa un andlisis de todos los pardmetros, tanto cuantita-
tivos como cualitativos, descritos por Penrose {42 ), por 10 que en el
presente estudio, se traté de analizar todos, con la finalidad de obte
r=r una imagen, 1o mds real posible de la organizacién de las configu-
-+ iones dermopapilares, en un grupo de pacientes esquizofrénicos del

- masculino de origen mexicano,
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MATERIAL Y KETODOS

Se tomaron las impresiones palmares, siguiendo la técnica
descrita por Figuerca ( 19), de 60 pacientes del sexo masculino, diag-
nosticados como esquizofrénicos, procedentes de las siguientes institu
ciones hospitalarias: Hospital Psiquidtrico Infantil "Juan N. Navarro*,
Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez" y Hospital Campestre -
"Samuel Ramfrez Moreno". De estos, 34 casos (56.66%) correspondieron -
al tipo paranoide; 7 casos (11.66%), al tipo hebefrénico; 6 casos (10%),
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, asi como sus padres y abuelos, eran de origen mexi-

cano. Tabla A.

Eéq::ngfdr'gnla dem::gs ‘ Porcentaje
Paranojde 34 56.66%
Hebefrénica 7 11.66%
Indiferenciada 6 10.00%

Simple 5 - 8.33%
Residual | 4 6.66%
Cataténica 2 3.33%
Esquizoafectiva 2 3.33% e

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

cientes del sexo masculino.
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La edad promedio de ia poblacicn fue de 37.7 aflos, con un

rango de 15 a 66 afios.

De cada una de las impresiones palmares de ambas manos, se -
analizaron un total de 17 caracterfsticas dermatoglfficas, de las cua-
les 9 correspondieron a las variables de tipo continuo y 8 a las del -
tipo discreto, agregindose a este estudio, la observacién de los plie-
gues palmares. De los pardmetros cuantitativos, se estudiaron las aber
turas de los diversos &ngulos, atd, tda y dat; de los recuentos de 11~
neas,se analizaron los correspondientes al total de crestas entre ab,-
dt, asf como la suma total de lfneas presentes en las figuras dactila
res. También se estudi6 el patrén de intensidad digital o Indice de -
Cummins, as! como el Indice de Variacién §* y la altura del trirradio
t. De los pardmetros cualitativos, se efectuaron las observaciones de
la salida de las lfneas principales, asf como el Indice de salida de
las 1fneas A+D y el patrén de intensidad palmar. Las figuras o patro--
nes de organizaci6n definida, fueron analizadas en las diversas d&reas
palmares, como son la tenar, hipotenar, interdigitales, dedos. Como -
otros datos, se revisaron, caracterfsticas que generalmente, no son -
descritas de manera sistemdtica en las investigaciones dermatoglfficas,
como son, la presencia de trirradios accesorios, tales como t', t" --
trirradio de borde y trirradios accesorios a', b', c' y d'. También se

anotd en esta parte, la ausencia de trirradios.

Para la valoraci6n estadfstica de los resultados obtenidos

en esta poblaci6n, se tomé como grupo testigo, a los resultados obteni

TR



dos en una poblaci6n de 100 hombres y 100 mujeres “normales", estudian

tes de la Universidad Nacional Auténoma de México. (figueroa y Cols. )

(20).

Para las variables de tipo continuo, se aplic6 la prueba -

de t de Student y para las de tipo discreto, la X*. (11) (52)
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RESULTADOS

La medici6n del 4ngulo atd en el grupo estudiado, dio un
X = 88.94, con una Desviacién Est4ndar (DE) de 9.70, el cual al compa-
rarse con el valor descrito en la poblacién testigo, X = 85.14, DE =
7.56, y aplicando la prueba de t de Student, se obtuvo uma t = 2.72, -

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

Los dngulos restantes, tda y dat, no mostraron significati

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

Con respecto al recuento de 1fneas entre los trirradigs a
y b, en nuestro grupo de estudio se obtuvo un Y = 84.86, DE = 9.27, -
que al compararse con los resultados de la poblaci6n testigo correspon
dientes a un X = 81.54, DE = 10.71, obteniéndose para esta diferencia
una p <€.05>.01. Tabla 4.

El resultado del recuento dt en la muestra de pacientes, s
presenta en la Tabla 5, observéndose un X = 211.03, DE = 28,20, valor
que no pudo ser comparado, ya que estadfsticamente no fue analizado en

el grupo testigo.

El Indice de Cummins en la poblacién de esquizofrénicos, -
mostré un X =13.73, mientras que en el grupo testigo, el valor para el
mismo pardmetro fue de 13.35, no obteniéndose significatividad al apli

car la prueba estadfstica correspondiente. Tabla 6.
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La suma total de lfneas dermopapilares, que corresponde a
uno de los pardmetros gque con mayor frecuencia se reportan en los esty
dios dermatoglificos en pacientes esquizofrénicos, mostr6 en nuestra
poblacién, un X = 150.65, DE = 58.62, resultado que al compararse con

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

El Indice de variaci6n § en el grupo de pacientes estudia
do, obtuvo un X = 191,20, DE = 128.94, con un rango de 0 a 544.4, re-
. sultados que al compararse con los de la poblaci6n normal, 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 pardmetro que ocasional-
mente estd descrito en las investigaciones dermatoglfficas, siendo de
gran importancia su descripci6n, por la seguridad que nos brinda para
ubicar numéricamente Ia posicidn del trirradio t. Su estudio en los in
dividuos esquizofrénicos, sefialé 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 pardmetros cualitativos, la salida de las 1f
neas principales mostrd significatividad en.la frecuencia de sus sali--
das, Gnicamente para las lfneas A, B y C. Para la llneh.‘ se obtuvo una
p <.001, para la mano derecha, por el incrementd- de salidas en posi--
cién 4. Una probabilidad semejante, se obtuvo para la mano izquierda ,

por el mayor n(mero de lfneas que presentaron salidas en la posicifn 1
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(20%) y en la posici6n 4 (34.67%), Para la linea B, Gnjcamente se ob-
tuvo significatividad en la mano derecha, con una p >.01< .05, debido
al mayor ntGmero de 1fneas que mostraron sus salidas en posicién 5". -
ta linea 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 izquterda, una p >.001, por el.mayor porcentaje de sus salidas

en posicién 5', asf como por su ausencia (posici6n 0). Tabla 10.

Sin embargo, al analizar la significatividad con respecto
al Indice de salida de las lfneas principales (A+D), ésta no se obtu-
vo. Tabla 11.

Otro pardmetro estudiado en nuestros pacientes esquizofré-
nicos y que no pudo ser comparado, por no haberse analizado en el gru
po control, es el correspondiente al patrén 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 regjones interdigitales 11,

111 y IV, no fue significativa. Tabla 13.

Con respecto a la frecuencia y tipos de figuras en la re-
gién tenar, tampoco se obtuvo significatividad para ambas manos. Ta-
bla 14.

En la regi6n hipotenar, se obtuvo para ambas manos, una 1i
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gera significatividad p<.10 >.05, que en ambas manos se atribuye a un

mayor ndmero de asas radiales. Tabla 15.

Las figuras dactilares mostraron significatividad, Gnica--
mente para las asas radiales y los arcos. Para la primera figura, una
p €.001, 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 pg .01>.05. Los arcos fueron significativos dnicamente para la ma
no derecha, en cuanto a su incremento en los dedos I y V, con una -

p < .05>.01. Tabla 16.

Con relaci6n a otros datos estudiados, tenemos que para la
ausencia y presencia de trirradios accesorios, se obtuvo una ligera -
significatividad, p <.10>.05. Tabla 17.

Los pliegues palmares dieron una significatividad,dep<.00t,

debido al incremento en sus formas transicionales, transverso palmar y

de Sidney; tanto unilateral como bilateralmente. Tabla 18.
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Poblacibn Hedia | D.E. Rango

Esquizofrenia {88.94 9.70 67.50-119.5

Normal 85.14 | 7.65 71-109

t =272 p< .05

Tabla 1.- Resultados del andlisis estadfstico comparativo de los valores
obtenidos del ANGULO atd, entre un grupo de esquizofrénicos y
una poblacién testigo.

Poblaci6n Media| D.E. Rango

Esquizofrenia |158.52 | 8.02 | 146-172.5

Normal 160.74 | 6.29 143-180

t =1.59 N.S.

Tabla 2.- Resultados del andlisis estadfstico comparativo de los valores
obtenidos del ANGULO tda, entre un grupo de esquizofrénicos vy
una poblacidn testigo.
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Poblaci6n Media | D.E. Rango

Esquizofrenia §13.50 [12.70 93.4-128

Normal 114.30 | 7.78 90-129

t = 0.57 : NS

Tabla 3.- Resultados del andlisis estadistico comparativo de Ios valores
obtenidos del ANGULO dat. entre un grupo de esquizofrénicos y
una poblacién testigo.

Poblacion Media | D.E. Rango
Esquizofrenia | 84.86 | 9.27 57-113
Normal 81.54 | 10.71 64-119

t =238 . pLO5> 01

Tabla 4.- Yalores obtenidos del: RECUENTO ab, entre individuos afectados

de esquizofrenia y una poblacién testigo.
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Poblacifn Media | D.E. Rango

Esquizofrenia |211.03 | 28.20 153-260

Tabla 5.~ Resultados obtenidos en e! RECUENTO de lineas entre los trirra-

dios d y t.
[}
Poblaci6n Media | D.E. Rango
Esquizofrenial 13.73 | 3.64 0-20
Normal 13.35 | 3.26 4-20
t =0.27 N.S.

Tabla 6.- Resultados del andlisis del INDICE DE CUMMINS entre una pobla-

ci6n de pacientes esquizofrénicos y un grupo control.
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Poblaci6n Media | D.E. Rango
Esquizofrenia {150.65 |58.62 0-261
Normal 146,20 148.47 35-235

t =3.19 p <.052.001

Tabla 7.- Resultados del andlisis del RECUENTO TOTAL DE LINEAS,entre una

poblacifn de pacientes esquizofrénicos y otré normal,

PoblaciGn Media | D.E. Rango

Esquizofrenia §191.20 [128.94 0-544.4

Normal 213.79 1170.42 P4.1-964.4

t = 16.21 p <.001

Tabla 8.~ Resultados de]l INDICE DE VARIACION S*, obtenidos en la pobla--

¢i6n de estudio, comparados con los de la poblaci6n testigo.
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Pablacifn 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 poblaci6n testigo.
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SALIDA DE LINEA A

SALIDA DE LINEA B

SALIDA DE LINEA C

SALIDA DE LINEA D

Esquiz. Normal Esquiz. Normal Esquiz. Normal Esquiz. Normal
MND|MI|[MD]|MI |MD|MI |MD|MI|MD |MI |MD MI [MD |MI {HD |MNI1
1 20.00 1.00 "
2 1.67] 5.00| 1.00} 8.00
3 1.6731.67(62.00179.00
4 | 175.0036.67110.00} 3.00 6.67 0.00
5'1 |3.33} 3,33|27.00) 9.004 8,33{31.67 [17.00132.00| 1.67 |26.67 | 0.00 ] 1.00
5 45,00 [38.33 29,00 |37.00 [20,00 | 0.00 }21.00 [24.00
6 0.00] 0.00| 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 [27.00
8 0.00{ 0,00} 1.00{ 1.00 0,00{ 0.00] 1.00} 2.00
9 5.00 1.00{ 46,66 130,00 {47.00 [24.00 131.67 }45.00 {26.00 143.00
10 | 0.00] 0.00{ 1.00] 1.00
11 8.33 0.00 5.00{ 1,67 | 0.00( 0.00[45.00)21.67 |53.00 {28.00
12 i
13¢] | 8.33} 3.33] 0.00] 0.00
13" 1.67 0.00
0 1.67] 8,33 /13.0023.00
MD X=119.99 p < .00% =11.19 p>.01<.05|X=18.97 p>.01<.001 r=2.42 N.S.
MI| | X*=95.05 p < .001 |X*=8.52 N.S. Xt=61.21 p>.001 =350 N.S.

Tabla 10.- Porcentaje de la frecuencia de la salida de las lfneas principales.
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Poblacitn Media | D.E. Rango
Esquizofrenia | 22.18 5.47 14-44
Normal 25.33 3.22 18-32

t =132 N.S.

Tabla 11.- Significatividad del INDICE DE SALIDA DE LAS LINEAS PRINCIPA-
LES entre 1a poblacién de estudio y la control.

Poblacibn

Media

D.E.

Rango

Esquizofrenia

7.33

1.20

3-9

Tabla 12.- Valores obtenidos en el grupo de individuos esquizofrénicos

con respecto al PATRON DE INTENSIDAD PALMAR.
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PORCENTAJE

Esquiz. Normal

MD | m1 [ mp | M

ESPACIO 1T ASA DISTAL 0.00 | ©.00 | 1.00 | 1.00

__ASA DISTAL 53.33 | 30.00 | 47.00 | 22.00

ESPACIO 111 ESPIRAL 0.00 | 0.00 | 1.00 | 0.00

DOBLE_ASA DISTAL 3.33 | 0.00 | 1.00 | 0.00

ASA DISTAL 48.33 | 63.33 | 48.00 | 66.00

ESPACIO 1V ASA_DISTAL VESTIGIAL 0.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00

DOBLE ASA DISTAL 0.00 | 6.66 | 0.00 | 0.00
W X =49 N.S.
N.S.

Ml X =9.43

Tabla 13.- Resultados del andlisis estadistico comparativo de la frecuencia de FIGURAS INTERDI-

GITALES, entre la poblacién de estudio y la testigo.
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PORCENTAJE

Esquiz. torral
MD M1 MDD | M1
ASA RADIAL 1.66 116.06 | 5.00 [12.00
ASA PROXIMAL 1.66 | 0.00 1.00 5.00
ASA DISTAL 0.00 }0.00 {0.00 1.00
ASA RADIAL/ASA PROXIMAL 5,00 J10.00 13.00 110.00
ESPIRAL 1.66 1.66 1.00 10,00
YESTIGIALES 1.66 1.66 1,00 13.00
ASA RADIAL/VESTIGIAL 1,00 13,33 ]0.00 ]0.00
ASA RADIAL/ASA DISTAL 0.00 1.66 10,00 }0.00
DOBLE ASA RADIAL/ASA PROXIMAL 0.00_}0.00 }0.00 1.00
MD X =4.14 N.S.
M1 X = 14,03 N.S.

Tabla 14.- Resultado del andlisis estadfstico comparativo de la frecuencia de FIGURAS EN LA RE-

GION TENAR entre la poblacion de estudio y la testiqo.
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PORCENTAJE
Esquiz. Normal
MD MI MD MI

ASA RADIAL 11.66 | 15.00 | 5.00 | 6.00
ASA PROXIMAL 0.00 | 0.00 | 25.00 | 25.00
ASA CUBITAL 1.66 | 1.66 | 6.00 | 3.00
ASA RADIAL / ASA PROXIMAL 0.00 | 0.00 | 4.00 | 5.00
DOBLE ASA CUBITAL , 0.00 | - - 1,00 | - -
ASA RADIAL / ARCO PROXIMAL - - - 0.00 | - - 1.00
ARCO PROXIMAL 0.00 | - - 1,00 | - -
ASA CUBITAL / ASA RADIAL ' : -- 0.00 | = - 2.00
ARCO RADIAL - 1.66 | - - 0.00 { - -
ASA RADIAL / ASA CUBITAL - - 1.66 | - - 0.00
ESPIRAL 1.66 | - - 0.06] - -
MD X = 35,01 p < .10> .05
M1 Xt = 35,02 p ¢ .10 > .05

Tabla 15.- Resultados del andlisis estadfstico cofnparatlvo del porcentaje de FIGURAS EN LA REGION
HIPOTENAR, en la poblacitn de estudio y la testigo.
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ESPIRAL ASA CUBITAL ASA RADIAL ARCO
DEDO MANO
Esquiz. N Esquiz. N Esquiz. N Esquiz. N

ﬁER. 30.15 32.63 12.08 16.74 0.00 0.00 10.00 0.00

: 12Q. 30.60 29.65 14.03 16.38 0.00 0.00 21.43 5.26
DER. 20.59 18.94 16.11 14.07 80.00 90.90 40 45.45

! 12Q. 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 0.00 0.00 30 36.36

m 12Q. 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 0.00 9.09 10 18.18

W 12Q. 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 0.00 10.00 0.00

N IZQ. 9.82 8.72 28.66 28.66 10.00 0.00 7.18 5.26
MD X =0.185 N.S. | X =1.07 N.S. }X*=29.77 p<.001 }X*=23.29 p<.05>.01

MI X* =0.488 N.S. X =0.252 N.S. [X*=11.94p< 01> 06| X* =16.05 N.S.

Tabla 16.~ : Comparacioén

del porcentaje de la frecuencia de FIGURAS DACTILARES , entre la
poblacién de estudio y la testigo.
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PORCENTAJE

Esquiz. Normal
MD | MI [ np [MI
AUSENCIA DE c 1.66 | 8.33 |15..00 [23.00
PRESENCIA DE a' 0.00 | 0.00 | 1.00 | 0.00
PRESENCIA DE c' 3.33 |3.33 | 1.00 | 0.00
PRESENCIA DE d* 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 | 0.00
CLINODACTILIA EN IV 0.00 | 0.00 | 5.00 | 5.00
CLINODACTILIA EN V 0.00 | 0.00 |13.00 |16.00
DISGREGACION DE LINEAS 0.00 | 0.00 | 6.00 | 6.00
PRESENCIA DE TRIRRADIO DE BORDE RADIAL 1.66 | 3.33 | 0.00 | 0.00
PRESENCIA DE_TRIRRADIO DE BORDE CUBITAL 0.00 ) 1.66 ) 0.00 | 0.00
M X = 34.02 p < .10 > .05
MI X =38.73 p< .10 > .05

Tabla 17.-~ Resultados del andlisis estadfstico de los DATOS ACCESORIOS observados en una pobla-
ci6n de pacientes esquizofrénicos, comparados con los de un grupo testigo.




Esquiz. Normal

Frec. % Frec. %
NORMAL UNILATERAL 23 27.05 1 8.64
NORMAL BILATERAL 18 21.17 80 70.17
TRANS ICIONAL UNILATERAL 18 {21.17 15 13.15
TRANSICIONAL BILATERAL 13 15.29 2 1.75
TRANSVERSO PALMAR UNILATERAL 5 5.88 6 5.26
TRANSVERSO PALMAR BILATERAL 2 2.35 0 0.00
SIDNEY UNILATERAL 6 7.05 0 0.060
SIONEY BILATERAL 0 0

X* = 56.89 p £ .001

Tabla 1B.- Resultados del andlisis estadfstico comparativo, de la
frecuencia de PLIEGUES PALMARES, entre la poblacitn de

estudio y la testigo.
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DISCUSION

.Con la finalidad de obtener una prueba que apoye la hipfte
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 andlisis de los diversos patrones dermatoglificos

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

Estas investigaciones se han efectuado tanto en nifios, Hil
bun (26) 1970, como en adultos, Poll (44) 1935. Duis (13) 1937, .MWendt
y Zell (58) 1951, Beckman y Norring (8) 1963, Pons (46) 1959. Zavala -
(63) 1970. Figuerca (19) 1972. Dvirskii (14) 1975. Kemali, Dvorakova - .
(15) 1977. Gengerellf (22) 1979, entre otros.

Sin embargo, la mayorfa de estos trabajos, se han concreta
do a 1a valoracién de sélo algunos pardmetros, as{ por ejemplo Poll -
(44), Mellor (38) y Raphael y Raphael (43) analizaron Gnicamente la fre
cuencia de los patrones dactilares, y otras observaciones, como las de
Beckman (8). Dvirskil (14). Kemali (31), Figueroa (19), Dvorakova (16)
y Zavala (63), llegan a analizar un miximo de 8 pardmetros dermatoglf-
ficos, tanto cuantitativos como cualitativos, asf como los pliegues -
palmares, por lo que el presente trabajo es el primero en efectuar el
andlisis de todos los pardmetros propuestos por Penrose (43), incluyen
do los pliegues palmares (28), en un grupo de 60 pacientes esquizofré-
nicos crénicos del sexo masculino.

Con relaci6n a la abertura del dngulo atd, se obtivo en nues
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tra poblacién un X = 88.94, que al compararse con el resultado del gru
po control {20), correspondi6 a una p <.05, lo que concuerda con los -
valores obtenidos por Zavala {63) e Hilbun (26), aunque en este Gltimo,
la significatividad se obtuvo en un grupo de 12 nifos, por lo que pue-
de, por el tamafio de la muestra y la edad, descartarse esta similitud

con respecto a nuestro estudfo. Sin embargo, el resultado obtenido en
nuestra poblacién, difiere notortamente del obtenido en otro grupo de
individuos esquizofrénicos crénicos masculinos, por Figueroca (19), en

el que no se obtuvo significatividad para este pardmetro.

Con respecto a los dngulos tda y dat, la discusion se redu
ce a mencionar los resultados obtenidos en el presente estudio, los -
cuales no fueron significativos, haciendo notar que en ninguna otra po
blacién de esquizofrénicos han sido analizados previamente, La no va-
riaci6n en la abertura de estos dngulos, nos sefiala- que ne existen di
ferencias en cuanto a la posfcidn de los trirradios a, b, cy den la

regi6n palmar,

El recuento ab, que en nuestra poblacidn dio como resulfa-
do una significatividad p <.05».01, difiere del obtenido por Zavala -
(63), en el que no se obtuvo significatividad para este parimetro, se-
mejdndose sin embargo.,al rgsultado de Figueroa (19), quien para la -~

misma caracterfstica obtuvo una p ¢.01.

El Indfce de Cummins que no mostrd significatividad en nues-

tra poblacién, concuerda con los resultados obtenidos por Zavala (63)y
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Figuaroa (19).

La suma total de lfneas es el pardmetro cuantitativo que -
se estudia con mayor frecuencia en las investigaciones dermatoglIficas,
y que en nuestro grupo de pacientes, mostrd una significatividad de -
p<.057 .001, concordando con el resultado obtenido por Hilbun (26), -
quien obtuvo una p <.01, para un incremento en el conteo, pero difirien
do del de Kemali (31), guien obtuvo significatividad para una reduccion
en el conteo, as{ como con los resultades de Zavala (63) y Figueroa -
(19), quienes observan significatividad para este patr6n. Al igual que
con la abertura del dngulo atd, queda 3 discusifn la semejanza con los
resul tados obtenidos por Hilbun (26), por el tamaito de la muestra y el
promedio de edad de su poblacién. La diferencia del resultado de Kemli
{31) con respecto al nuestro, puede atribuirse al tamaflo de la muestra

o bien una manifestaci6n de la variacidn 6tnica.

La salida de las lfneas principales ha sido poco estudiada
y en nuestra poblacién dio para la 1inea A, una p ¢ .00% por el incre--
mento de salidas en posiciones 1 y 4. Para la 1fnea B, la significati-
vidad s6lo fue para la mano fzquierda con una p >.01< .05 por el incre
mento de salidas en la posici6n 5", Para la linea C se observsd, para -
la mano derecha una p ».01<.001 por el incremento de salidas de 7y -
11, mientras que paré la mano izquierda, una p > .001 correspondi6 al -
incremento de salidas en 5', resultados diffciles de comparar con los
descritos por Kemali (31), quien Gnicamente reporta un incremento de -

la salida de la 1inea A en posicidn 3, sin seflalar una significatividad,
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as! como con el resultado de Gengerelli (22), quien describe también -
para la lfnea A, una diferencia por el incremento de salidas en las po
siciones 5 y 7. Sin embargo, aunque no hay concordancia en las posicio
nes de salida, en las 3 poblaciones existe una coincidencia en cuanto

que corresponden a la misma lfnea. Finalmente Zavala (63), aunque no -
hace el andlisis de la salida de las Ifneas, menciona la ausencia del
trirradio ¢, que corresponde a la salida de las lineas en 0, encontran
do que el porcentaje sefialado por &1 (12.1% en hombres y 9.8% en muje-

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

En relacion a la frecuencia de ]los patrones digitales, en
el grupo de pacientes del presente trabajo, se obtuvo una significati-
vidad de p < .01 2>.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 dere
cha, resultado que se asemeja al descrito por Poll (43) y Moller (39),
quienes también reportén un incremento de arcos, pero que difiere del
resultado de Singh (53), quien describe una significatividad en cuanto
a la disminucién de la frecuencia de esta figura. El incremento de ar-
cos también es descrito por Zavala (63), Srinivasa (55) y Dvorakova --
(15). Sin embargo, e~ otros estudios como el de Beckman (8) y el de -
Hilbun (26), se descrive 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 II 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 descripcién de variaciones en sus

frecuencias en poblaciones de diferentes orfgenes y de diversos perfo-
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dos, seflalan 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 relaci6n a las figuras presentes en la regién tenar, en
nuestro grupo, no se obtuvo significatividad lo que difiere del resul-
tado de Dvirskii (14), quien en una poblaci6n del mismo sexo, s{ obser

va un incremento significativo de figuras de esta regifn.

En la regi6n hipotenar, en nuestra poblaci6n se obtuvo una
significatividad de p <.10 7 .05 para el incremento de asas radiales,-
resultado que concuerda con el observado por Figueroa (19) y que difie
re con el descrito por Zavala (63), quien menciona una significativi+-
dad en cuanto al incremento de arcos en esta regién. El {ncremento to-
tal de figuras, coincide también con lo observado por Dvirskii (14), -

Gnicamente que en su estudio; no se especifica el tipo de patrén.

La frecuencia de asas distales en las regiones interdigita
les, no fue significativa en nuestra poblaci6n, semejdndose al resulta
do de Zavala (63), pero difiriendo del de Figueroa (19) quien observa
un incremento significativo en el drea interdigital IV, asf como el de

Dvirskif (14), quien observa un {ncremento en la regidn III.
En relaci6n a la presencia de trirradios accesorios a', ¢

d', t', y t", asf como trirradio ..- de borde radial y cubital, en nues
tra poblaci6n 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 estd -

reportado.

Finalmente, en relacion a los pliegues palmares, en los pa
cientes de nuestro estudio se obtuvo una p <.001 debido al increménto
de la frecuenica de pliegues en transic{6n a transverso palmar y trans
verso palmar, resultado que se asemeja al de Zavala (63), quien descri
be un incremento significativo de pliegue de Sidney y transverso pal--
mar, pero que difiere del obtenido por Figueroa (14}, quien no 6btuvo

significatividad en este pardmetro.
Conclusiones

El hallazgo de diferencias significativas en 10 pardmetros
dermatogl {ficos del total de los 18 analizados, encontrando concordan-
cia en algunos de ellos con los resultados obtenidos en otras poblacio
nes mexicanas, lavala (63) y Figueroa (19), as{ como con los revisados
en Srinivasa (55), Dvirskii (14), Kemali (31), Dvorakova (16), Gengere
111 (22), nos permite sugerir una asociacitn en la morfogénesis de los
patrones dermopapilares, con un factor{es) genstico(s), que modifica -

la conducta del individuo, para expresar el fenmeno esquizofrénico.
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