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INTRODUCCION

Uno de los tomaw s=obhr: los cuales se ha escrito
¢on mayor abundancia dentro de la literatura psiquidtrica
es sin duda el de la esquizofrenia. Bl hacer un rocuento
minucioso aceréa de tﬁdn Lo litevatura escrisa ol respoc=-
to seria empresa de nunca acabar, de 2111 gue para 1l in-
troduzcidn de este trabajo se considercn solamente unas
cuantas publicaciones que contcuplan desde diversas pers—
pectivas el complejo fendmeno de la zsynizofrenia la cual,
en su calidad de enfermédad mental por antonomasia, ha in-
guietado e inguieta aln a gran cantid Ae investigadores
médicos y a pensadores de otras disciplinas del conocimiepn
to humano. Sobre el fenbmeho en cuestidn han girado una
gran‘cantidad de teorias, hipbtesis, docltrinas ¢ imagina-
ciones que mezclan, en algunos casos, clementos de verdad
y de mentir? ¥, en otros, no son sino simples ficeciones
-acerca de su origen, causas y los consecuencias finales
Que esperan quienes la padecen. Muchos pensadores han de—
dicodo largos escritos en torno al palocimiento: Qnos ia

han visto desde la perspectiva de la literatura pura, en-



contrindose cuentos, relatus y novelas en las que ¢l per-
gonaje central es un esquizofrénjco. Trabajadores do obras
dreas de la estética han ded!nado pie:i>s de teatro y cine-

matogréficas acerca de este tema.

8i dentro de los trabnjos de parsonas no relacio-
nadas con el &rea médica ¢l tema s aa prestado a mﬁl;iples
abordajes y a maltiples dudas y problemas, la cosa no es
muy diferente a la que sucede entre los espacialistas de
Psicologia y Psiquiatria que, dedicados al trabajo en cii—
nica psicopatolégica, se han dado a la tares de tratar de
‘ conprender las cafacteristicas y la escencia de la enferme-
dad y que han dirigido sus esfuerzos a indagar la fenomeno-

logia psicopatolégica de los enfermos esquizofrénicos.

Los problemas comenzaron, y continuan atin, desde
el hecho mismo de hacer una definicién de la entidad lla-
mada esquizofrenia y el sceptar éu existencia como una en
fermedad ya que, como se vera mas adelante, las opiniones
dgue han Qifado en torno a ella han variado entre el consi
derarla cabalmente como una enfermedad y, por ende, perte
neciente al terreno de la medicina, hasta decir que la eg
guizofrenia no es mas que un recurso que permite a la len

gua y al establishmente etiquetar a los individuos no desea
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bles a ese orden establecido. Un resumen acerca de la evo
lucién del concepto vy de la caréct¢rizaci6n de la esquizo-
frenia como enfermedad nos perniticd tener una idea més cla

ra al respecto.

Hasta -antes del siglo XIX, cuando menos en ocei-
dente, la patologfa mental estuvo particularmente marcada
por uha onerosa carga de ignorvancia, condena vy punicién,
el primer abordaje serio y metédico de la patologia mental
aparece en Francia después de la Revolucidn con mé&dicos co
mo Pinel, gue tratan de establecer une nosologla en el érea
de las enfermedades mentales. No obsbtanle que las varian-
tes propuestas por Pinel (1) hnyan sido sometidas a severas
criticas, su cateéorizacién de la patologia mental en Menia,
Melancolla, Idioﬁismo y Demencia, ni duda cabe que son la
primer muestra organizada de una clasificacién de orienta-

cién cientifica en lo:tocante a padecimicntos wmentales.

No fué sino hasta finales del siglo XIX cuando,
gracias a los trabajos sistematizadores de B. Kraepelin {2),
la taxonomizacidn de la patologia mental comienza a tener
difusién vy comienza a dar origen a nuevos trabajos e inves-
tigaciones clinicas que permiten un mejor abordaje de dicha

P,

patologia. En la sexta edici6én de su libro de texto, apa-~- .



recida en 1899, Kraepelin propone dos gréndea grupos de
padecinicntos quae afectan lo vwsdlclén mental. Propone,
por un lado, que existe un grupo de trastornos mentales

que afectan principalmente el estado de énimo y que se ca
racterizan o bien por una extrema agitacién y sensacidn de
bienestar o bien por una también extrema sensaci6én de aba-
timiento vy depresién, teniendo ambos padecimientos un buen
prbnéstico a largo plazn. Propona, por otro lado, un gru-
po de enfermedades que, bajo el encabezado de Dementis Prag
cox, caracterizan a una condicibén morbosa en la que el indi
viduo afectado muéstra esencialmente alteraciones en las ca
paéidades de atencién, pensamiento, afecto y la expresién
de la emocionalidad; alteraciones que se presentan en la
aéolescenqiavo en la edad adulta temprana y que con el tiem
po se dirigfan hacia el deterioro de la funcién mental pa-
ra terminar, finalmente, on un astado demencial. Este
fltimo hecho contrasta notablemente con el pronéstico a lay
go plazo'de los individuos afectados con padecimientos que

pertenecen al primer grupo.

En el grupo de la Dementia Praecox, que es la que
interesa para los fines de este trabajo, Kraepelin distin-
gue -tres formas clinicas diferentes. Cierto es que toma.

formas clinicas descritas previamente por otros autores,
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formacién, con lo cual rebass nocabklemente a todos 2
sadores mé&dicos de su época. Dageribid orviginalmente las
sigulientes variantes clinicas de la enfermedad: a) Hebefrd
nica, caracterizada eszncialmente por la vYresencis teupra-
na an su curso de deliriosr v alucinsciones que llevaba =zl
individuo a un deterioro progresive en sus drocesos Lo LE)
samiento y 3l aplanamiento de las manifestaciones ¢de) aZec-
to; b) Catatdnica, variedad en ls cual ¢l predominio sig-
nosintomético estd relacionzdn con la presencia de novimien
tos estereotipados, por la inmovilided estupoross o Lien,
por brotes subitos de agitacién extrema combinados con es-
tupor o con los movimientos estereotipados; ¢} Paranocide,
la variante paranoide se caracteriza por la presencia de
deli;ios, generalmente de naturaleza persecutoria o de da-
fio y que se acompafia tembién de alucinaciones auditivas,

de naturaleza condenatoria esencialmente. Esta Gltime for
ma, a diferencis de las dos previss en las que las nonifes
taciones clinicas se velan sequidas de un notable deteric-
Eo en los procesos del pensamiento y del afecto, no condu-
cia a la demencibcién, pero, mantenia practicamente de ma-

nera constante una constelacién clinica que le caracteriza-

bha.



La vida del término Dcuentis Praecox fué mas bien
corta pero de proficuidad inmensa En el afio de 1911 apa-
rece el libro del psiquiatra suizo M. Bleuler (3) "La De-
mentia Praecok o el Grupo de las Bsquizofrenias" libro que,
a manera de monografia, se refierc yva sisteméticamente a
una condicién:mental por &l bautizada con el nombre de es-
quizofrenia. En esta monografia Blculer hace una defensa
del término y justifica la adecuacién del mismo para lla-
marle asi a la condicién que califica. Desde el punto dg
‘vista clinico los trabajos de Bleuler se encargah de asen-
tar y dar solidez a ciertos datos yo considerados bfevia—
mente por Kraepelin. Por ejemplo menciona claramente el
hecho de qué el padecimiente ho se.prescnta exclusivamente
en adolescentes o en adultos jovenes sino que, en muchos
casos,.daba comienzo en individuos ya bien entrados en la
vida adulta....Mostré también, cosa que va habia pergefiado
el mismo Kraepelin, que el curso de la enfermedad no con-
ducia irremediablemente a la demenciaci6n y de hecho mencig
na textualmente:

" Con el término 'Dementia Praecox' o 'Esqui

zofrenia' Nos referimos a un grupo de psico-

sis cﬁyo curso es a veces crénico, a veces

marcado poi ataques intermitentes y que se
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puede detener o tenst rebrLoacso en e -

gquler etapa" (p&g. 9 do Lo Monografia).

Uno més de los esfuerzos y logros de 3leouler fué
”el de encontrar fendmends comunes al trastorno esquizofré-
nico, por un lado y, por el otro, encontrar datos caracte-
risticos que,‘dwntro de esa unidad, permitieran la diferen
ciacibn de cada uno de los subtinocy de la enfermedad. Pro-
puso, como elementos do unificacrian Jde In enteraadad, Jue
el trastorno estéba relacionado aspecificamente con aite~
raciones en el pensamiento, nn el aleclo y on io clneién
del paciente con el mundo externo. Dentro de #=us eéfuerzos
propone, asimismo, la distincidn entr» sintomas fundamenta-
les y sintomas acce~orics. Log priterns son los que se

.1’

muestran Gnica y exclusivamente en 1a esquizofrenia en tapn
to que los segundos pucdon presenteorse on obros tipos de
patologia mental, pesesva que entre &stos el autor conside
ra a las aluecinaciones auditivas, r1endueno que  es notoria
mente evidente en la enfcrmedad; Lo mismo puede docirse
con respecto a las ideas delixuntos e con Bleulor gue
aparece un nhucvo subEipo elinico d» lo anfernmedad la Ksgui
zofrenia Simple, en la quo no se presentan olucinaciones
ni delirios,'sino gsolamante una modificucidédn sustoncial en

la vida del paciente en su relzcién con los demés. Propu-
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30 también guo la signosintomatolegia de la enfermedad po-

dia closifilcarse en prina vosecundaria . Las manifusta- : :
clones voimarias, dice Bleuler, son el olecto directe 2 in- :

wadlate de la e wadad, en tante que las manifestacionas

secundarias son debidas al aiuste gue haZe la mente enfer-
]

mar ante la avaricién de las menifestaciones primacies. :
gn la perspective olinica se puede rosumir .o apor ,

tazlion de Bleuwler las cuatra A's del autor: Trastornos zn
la asociacidn, =n les cucles hay una tendencia a la frag- ;

menitacliodn del pensanientio, debido a la intrusidén de ideas
bizarras ildgicas e irrvelevantes; Altcrociones en ¢l Afac ;
teo, caracterizadas por la incongruencia entre el pensaindc i
1

to v la expresidn emocional gue le acompaiia, en alguaos ca
sos hay falta total de expresién afectiva y en otros la mg i

nifestacién del afecto estd fuera de propoircién con rezpec

o

0 al estimulc gue la desencadena; Autismo, que implica una- ;

vondieién en la cual el paciente abandona las significacio-

i
i
H
i

nzg convencicnales y tiene una vida interior de intensa

fantasia, finalmente se encuentra la Ambivalencia, en la
cual hay un conflicto psicoldgico que tizne éu asiento an
13 amergencia simultfénea de pensamientos y-sentimientos
Aautnamente incompatibles, que se presenia ante determina-

das personas vy situaciones.



Otro auntor gqua se cotsidera jnpostante en el desa-
rrollo tanto del concerto coms 3o Lo Mascripoeidn oliniza
del padecimiento cg Kurt Schneider (4) ruien, en 1942, es-~
tablece una ordenacién psiconsiolégica y propone la exis-
tencia de fendmenos de primero v sequndo rango. I los fe-
némenos del primer tipo pericnccen las vivencins de influen
cia e intervencién sobre cl pensamiento y la conduckta, la
sonorizacién o cco del pensamionto, la difusxidn o divulga-
cidén de las ideas, el robo del pensamicenio, la perxoapeién
delirante y la percepcién auditiva de voces dialogadas que
comentan entre si accﬁca del actuar dol paciente. Untre
lbs fendmenos -de segundo rangn menciona a las ocur;encias
delirantes, las seudoalucinaciones audjtivas; lea perpleji-
dad, las distimias eufGrica  lopresiva y el cmpobrecimien
to de la vida afectiva. 8i bien es cjertobque el mismo
Schnneider admite que estas manifestaciones puedan presen-
tarse en oﬁros tipos de psicosis, inclufdas las psicosis

orgénicas, habla de la claridad en 1o concicencia como la

s :

condicidén indispensable para considerarluas dencro del es-

pectro de la esquizofrenia.

Bajo la reserva fde citar mas odelante a otros au
tores, mencionuremos Gue a lo lorgo de 1la historia del pa-

decimiento, se han afiadiuo verion subtipos de esquizofre-

[0S
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e

nia, que aparecen y desaparecen dentro de las diferentes
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clasificaciones gqua se han hecho.
Asociacibn Psiquidtrica Amaricans (85) afiade a los cuatro
tipos existentes haste 2se enionses, =un tipo mas llamado
“Otra", dentro de la cual se incluyen las variantes que no
se ajustan a los tipos proeviamente descritos. En el pri-
mer Manual Estadistico de la misma asociacidn (6) apareci- -
do. en 1952 aparecen listados los tipos Episodic Agudo, Cré
nica Indiferenciada, de la Infzncvia vy el tipo Residual. En
el segundo manual do la misma asociacibébn BSM-II (7) apare-
ce la Esquizofrenia Letente. Finalwmente en el tercer ma-
nual de esa asociacibn, DSM-IIT (8) se hace una reduccién

y de los once tipos hasta esa fecha descritos guedan sola-
mente cinco categorias, en las que se conserva las tres va
riantes propuestas originalmente por Kraepelin, aunque aho
ra a la variedéd hebefrénica se le llama desorganizada,
afladiéndose un tipo indiferencia y la categoria califica-
da como Residual, en la gue se incluyen a los paciantes que
muestran de manera crénica algunos de los datos de la en-

fermedad, sin que pueda integrarse en ellos la entidad com

pleta.

Otro clinico, Klaus Conrad (9) se dedica a estudiar

profundamente las fases por las que atraviesa el enfermo es--
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quizofrénico y propene los estadics de Trema, Apofania y
“Apocalipsis para referirse a cada uno de las ctapas por
que se cursa desde el inicio hasta la ruptura total gGel ra
clente. Il estudic Jdm las fases de la cnfermedad ha sido
abordade-por miltiples autolbes vy precticomente cada uno de
ellos propone nombres difercontes parca c¢nlificarlas. Otro
»autor, E. Minkowski (10), haco conlribuciones do.intorés

a la fenomenoiogia psicopatoldgica del enfermo osquizofré-
nico y habla de las alteraciones en ol discurrir y de los
severos- trastornos en el transcurrip que se presentan en
el esquizofrénico. Dos autores que se dedicocen enldtica-
mente a la diferenciacién clinica de las distintns varian-
tes de la esquizofrehia fueron Kleist y Leonhard (1l1) quie
nes proponen, en 1960, solamente parn la variedad paranoi-
de de la enfermedad la existencia do un total de siete sub-
tipos diferentes, sin incluir al-probluma de 1a'parnfrenia,
mismo que, por si scla, amerita en sus consideraciones un

capitulo aparte.

De entre los abordajes del mismo fendmeno desde
otras perspectivas mencionaremos solamente unas cuantas
~l
mas, ya que se cuentan por docenas, debido a que practica

mente cada corriente y cada escuelo psiquiftrica han emiti

do su opinibn al respecto. Para muestra de ello bastarg



con mencionar las teorfss comunicaoionistas de La esoueln

de Bateson en Pulo Rite {12), las proposiciones do -Lacan

(13) y el movimiente ontipsiquldtrico do Laing v Cooper
{(14). nLa corriente dipdmics también he expresado sus pus
tos de vista, eczroialmenuve por medic de log cranajos

M. Rlein (15) y en gonercl 4e io escuels inglesa, No se

entratd an detalles scerca d4» lee dutores meuciconados.

Ahora bian, ol esfusizo wealizade por tantos in-
vestigadoras no resualve por =1 solo ol probleme de la va-
lidacidu cientifica del diagndstico, s decin, el método
tradicional de hacor una descripoién detallada de caso por
casc, no proporcicna un método ni sencillo ni conpletamen-

te valido de llegar ol dluqnbbtlco. De hecho, la tenden-
cia actual con raspacto al problemz, se dirige a considerar
la esguizafrenia como ub sindroms, orientacitn que permite
un abordaje flexible v metodicamente sistemético para en-

frentarse a las dificultades ciinicas propiag del padeci-

mientc en cuestisdn.

De entre gstos intentos mencionaremos dos gque han
tenido especial interés y alcance como intentos de refinar
y valider el diegndstico de la esguizofrenia. Nos referi-

mos especificamente & la Escala Psigquidtrice Multidimensig
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nal pora internados (EPMI) y a la Bscalo do Hvalupcidn del

Estado Actual (EEA),

La EPMI, desarrollada por Lorr y cols. en 1963
(16), consiste en 75 t6picos cuidadosamente seleccionados,
descritos y ordenados, que relatan una amplia gama de sig-
.-nos y sintomas observados durante.una entrevista psiquié-
triga convencional y que, una vez realizada la entrevista
y registrados el compoftamiento y las raespuestas del pacien
te, los resultados se cotejon con los tépicos descritos en
la escala, paré darles calificacién de acuerdo a la frecuen
dié y a la intensidad con la gue se presentan. Los 75 t6-
picos descritos por la escala EPMI pueden ser reduéidos
a un nGmero menor de signos y sintomas y (uedar asi agrupa
dos en sindromes psicéticos. Cuatro de los sindromes a.
los que se reduccen los tdépicos de esta escala corresponden
a las categorias diagnosticadas como pertenecientes a las

) . !

enfermedades maniaco-depresivas y a los sindromes orgéni-
cos Los seis restantes caen dentro de la categoria de
los tréstoxnos pertenecientes a la esquizofrenia. En la
Tabla i se hace el resumen de los datos pertinentes. Del
anflisis de la tabla se desprenden el hecho de que la sin

tomatologfia considerada esquizofrénica continua siendo 1s

misma que consideraron tanto Kraepelin como Bleuler en sus



trobajos iniciales. Por ejemplo, lo Jue en esta cscala

ge califica como desorganizacidn conceptual, se correspon
de puntualmente con lo que Bleuler llamn trastorno del pen
samiento; las modificaciones relatadas en la tuble cono ve

tavdo v apatia correspondan, de igual moncra, al trastornc

del afecto descrito per el psiguiatre suizo,

El Exémen del Estado Actual, BEFA, es una entrevis-
ta estandarizada y es al mismo tiempo una cédula de regis-
tro de varios signos vy sintomas. Ha siclo desarrollada a
lo large de varios afios por Wing, Cooper v Sartorius (17)

y consiste en un glosario que contiene drfiniciones de 140
sintomas vistos frecuentements en pacientes psicdticos y
neurdticos y la cédula de registro que permite al clinico
/ .
anotar la- presencia o ausencia de tal o cual sintoma y per
mite calificar su intensidad. Los datos qua se obtienen
se registran directamente durante la entrevista psiguiétri
ca. Bste sistema de registro permite combinar especffica-
mente los 140 sintomas y elaborar con ellos un total de 38
sindromes generales y partir de ellos para la elaboracidn
dé categorfias diagn6sticas especificas. Uns versién modi-
ficada de este instrumento fue utilizada en un estudio mul -
ticéntrico realizado por la Organizacién Muadial de la Sa-

lud, en el que se aplicé el método a un total de mil pacien



tes psicOticos en varias partos dol.mundo. En la Tabla 2
e muestran algunos de los tépicos del inetwdiiento y se
muestran las caracteristicas mas tipicamcnte consideradas
dentro de la constelacién esquizofrénica  Mediante los da
tos que se reportan se puede realizar un anflisis que arro
ja como conclusién el hecho de que siguen siendo los tras-
tornos descritds por los pionheros del area las que se toman
en consideracién para cl diagnéstico de la enfermedad. Por
ejemplo, lo mencionado en la tabla como restricci6n afecti-
va y habla incoherente no son sino los trastornos en el
afecto y en el pensamiento propuestos inicialmente por Bleu

ler.

De acuerde con lo expuesto on lineas anteriores
se obtiene en conclusién que las descripciones tanto de
Kraepelin como de Bleuler siguen siendo bésicas en el dise
fio de inétrumentos que. estén encaminados a refinar y vali-~

dar el diagnéstico de la esquizofrenia.

Para finalizar, se haréd mencién de la ventaja qué
représenta el cons;derar a la esquizofrenia como un sindro
me ya que este hecho permite hacer un abordaje flexible
del problema, amen que tiene implicaciones de orden tera-

péutico y pronéstico. Estudios cspecificamente dirigidos

Rrrin e



en ese sentido son los realizados por Gerald (18), lleva-
dos a cabo en el Instituty de Investiqgaciones en Salud Men
tal de la Universidad dz dichigan, on donde so realizd una
revaluacién v un listado de indicadores fisloldgicos, psico
légicos v bioguimices, =n un intento de diferencianr entre
sf a los pacionges esguizofrénicos y mediante ello tener
uﬁa idea mas clara respecto al pronfstico. Otra aportacibn
considerable lo constituyen log trabajos de Kantor y cols,
{19), en el wue se esiudia la historia premdrbida del pa-
ciente y con ello, de acuerds a los rzsultados del estudio,
se posibilita el hacer consideraciones pronésticas. Un re-
éumen de lo mas importante de este frabajo se anota en 1a

Tabla 3.



TABLA No.

1

SINDROMES ESQUIZOFRENICOS SIIGUN EPMI 1

Sindrome

L N

Tépicosg illustrativos segun EPMI

Desorganizacién conceptual

Apatia y retardo

Distorsién perceptual

Proyeccién parenoide

Se dan respuestas irrelevan-
tes; incoherentes; se usan
neologismos.

Indiferentes ante su futuro;
apatia a los problemas propios;
incapocidad de responder a las
preguntas; apaciencia desali-
nada.

Uschehn voces (que le acusan o
condenan; escucha voces que le
amenazan v le castigan; se re-
portan alucinaciones tactiles,
qustatorias y olfatorins,
Preocupacion por creencias de
lirantes, piensa gque la gente
habla de &1; piensa que la gen

"te controla sus acciones.

" Expansividad grandiosa

Trastornos motores

Craoe (e tienc una misifn di-
vina por cumplir, picnsa que
tiene poderes supernaturales;
plensa (ue es una persoha acre
ditada y conocida.

Se muestran gestos peculiares
y repetitivos; se muestras mue
cas idiosincréticas y posturas
peculiares y rigidas.

(i) Adaptado de la Escala Psiquibtricn Multidimensional para
Internados, Lorr, Klett y McNair (1963).

Nota: A primera vista parcceria v8lido el comparar las cate
gorias descritas en esta escala con las categorfas descritas

por-el manual de la APA nimero
ben subtipos de esquizofrenia,
representa grupos de pacientes,

2 (DSM-1I) en donde se descri
pero en tanto que el manual
la escala representa grupos

de signos y sintomas, de alli que la comparacién no pueda

hacerse valida.



TARLA No.

2

ESTUDIO DE LA OMS SOBRE SINTOMAS RSQUIZOFRENTCOS i

Sintomas de acuerdo a ERA

1

Observacién en la entrevis
ta/proguntas.

Habla incoherente

Restricecibn afectiva

Pensamientos en alto

Delirios generalizados

Delirios bizarros

Delirios nihilistas

Pobre Autoadvertencia
Pobre rapport

Credibilidad de la infor~
macién

Flujo libre y esponténeo
del lenguaje incoherente.

Inexpresividad facial.
No se muestra emocién al -
guna.

Piensa usted que sus pen-
samientos estdn siendo di
fundidos o transmitidos?

Le porece gue sus pensamien
tos son en voz alta o los
cacucha?

Que tan amplios son los de
lirios del paciente? Que
tantas éreas de su vida se
ven afectadas?

Son los delirios compren-
sibles?

Siente usted que se cuerpo
se descompone o se pudre?
Siente que se le ha ido al
guna parte de su cuerpo?
{cabeza, pies, higado, etc.)
Alguna vez ha sentido que
de plano no existe, que es
t& muerto o disuelto?

© Calificacién general de la

autoadvertencia (concien-
cia de enfermedad p.ej.).
Pudo el entrevistador es-
tablecer rappoxt con el en
trevistado?

Es creible o no la informa
cién obtenida en esta en-
trevista en particular?.

(i) Adaptado del estudio de Carpenter, Strauss y Bartko (20).

(ii) Ex&men del estado actual.



TABLA No.

3

CRILTERIOS DIFERENCIALES BN LA NISTORIA VIWAL i

Proceso esquizofrénico
(Esq. Procesal)

Esquzofrenia reactiva

Del nacimiento al

5to.

afio

a) Trauma psicolégico tem-

prano
b)
o prolongada

c)
lia

Enfermedad fisica severa

Miembro raro en la fami-

a)

h)

¢)

Buena historia psico-
lgica

Burna salud fisica

Micmbro normal en la
familia

Del 5Sto.

afio

a la adolescencia

a)
la

Dificultades en la escue

Problemas familiares oca-+

sionados por cambios stbi
tos en la conducta del pa

ciente
e)

Intereses y tendencias del

comportamiento hacia la in

troversién

d)
social, fisico o en
cibén mental

gia (compafieros)

£)

rechazante "mamitis"

g) Padre rechazante

Historia de rompimientos

la fun

Consanguineos con patolo-

Madre sobreprotectora o

a)

b)

c)

- d)

Buen ajuste a la es-~
cuela

Los problemas familia
res no son paralelos a
cambios en la conducta
del paciente

Intereses y tendencias
del comportamiento ha-
cia la extroversién

Historia adecuada de
1a funcién social, men
tal y fisica

Compafleros normales

Madre normal, protec-
tora

Padre aceptante




TABLA No. 3 (cont...)

De la adolescencia a la adultez

~a) Ausencia'de huterosexua a) Comportamiento hetero-
lidagd . sexual /

b) Establecimiento gradual b) Establecimiento sbito
e insidioso de la psico de la psicosis, estrés
sis sin estrés exterior identificable, estable
evidente ) cimiento tardio.

.¢) Agresividad fisica ¢) Agresividad verbal

-d) Pobre respuesta al tra-
tamiento d) Buena respuesta al tra

B tamiento
e) Estadfa hospitalaria e) Estadia hospitalaria
prolongada corta
Adultez
a) Paranoia masiva a) Tendencias.paranoides
_ : menores

b) Baja capacidad ante el b) Mucha capacidad ante el
alcohol _ * alcohol

¢) Sin componentes maniaco- _ c) Hay componentes maniaco-

- depresivos ‘ depresivos

d) Insuficiencia ante la ad-
versidad d) Exitos ante la adversi-

dad

e) Discrepancia entre capaci-~ e) Armonia entre capacidad-
dad-logros . logros

£) Conciencia de cambio en el f) No hay sensacién de cam
si mismo bio

g) Delirios sométicos g) No hay delirios somdti

P cos

h} Conflicto entre la cultu- h) Armonia entre cultura y
ra y el medio medio :

i) Pérdida de la decencia (nu i) Se mantiene la decencia
‘dismo, masturbacién pdblica,
etc.)

(i) Adaptado de Xantor, Wallner y Winder, 1953 (19).
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las, féabricas y en el centro mismo; hay un programa de in-
terconsultas psiquidtricas para los hospitales generales
Dr Rubén Leflero y Hospital de la Mujer y el Servicio de la
Consulta Externa del propio centro. En la consulta externa
del centro se da atencién a menores y adultos. La atencién
a menores estd cootfdinada por un programa del Hospital In-
fantil Juan N. Navarro, dque supervisa la actividad de la
Unidad Terapéutica de Nifios y Adolescentes. El personal
del centro, en relacibén al area de personal médico, esté
constituido por Residentes del 3er. ailo de la Especialidad
en Psiguiatria, Psiquiatras GeneraLeé, Psicoterapeutas Gru
pales y Familiares.. Cuenta ademés con los servicios de En
fermeria y Trabajo Social Psiquiétrico. El centro presta,
en consecuencia, servicios preventivos y asistenciales,
amen de que se realiza labor de inveétigacién, mismas que

estén en vias de darse a conocer (20).

Ahoxa bien, en la justificacién del trabajo se en
cuentran varios aspectos. No existe el antecedente de ha-
“berse realizado un trabajo simi}ar en el CECOSAM. Dos prg’
misas bésicas son el hecho mismo de la esquizofrenia y la
dificultad que entrafia su diagnéstico vy, por otro lado, es;
té el problema relacionado con la informacién que se maneja

en el expediente clinico.
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Ha sido mencionado en lineas arriba el problama gue

ha reprasentedo la categovizaciin adecuada v 2l dlagnéstico
precizo de la onformedad. Bl hecho nismo ue tantos zuto-

res se hayvan dodicudo & lnvaesiiger v oa proponer tantas cla-

=

‘sificaciones habla nor s mi noe de ese problema. De all

gqua wesulte interasspnte concosrs de que manera sc hace el

diagndstico de ewguizoirernis wn un luger dado durante un

pso determinado.

Por otro lade nog enfrentemos sl hecho del manejo
de la ipformacidn cue se reygretra en el expediente clinico.
Este es un tdpico ampliasmentoe estudiado vy vora mejorar la
forma en ¢ue se asionta la informacién en el documento se
han propuesto varies técnicas 2ntre las cuales se encuen-
.tra el Expedients Clinico Ovientado por Problemas, la uti-
lizanidn de formuatos elaborados expresamente para el regigs
tro de la inforwmacidén{Inventarios) y el uso de formas que
registran informacién que puede ser manejada posteriormen-

\
te por programas de computadoras, amen de la forma tradicio
nel de Historia Clinica. 3abido es el hecho que el expedien
te clinico es el documento clinico que permitird sustentar
las hipbtesis diagn6sticas inicialmente y su corroboracitn
0 rerfutacién posteriormente. EL expediente, ademés, posi-

bilita la investigacidén retrospectiva y permite evaluar la
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efectividad de las medidas tomadas en contra de una patolo-
gia especifica. Las implicaciones que tiene el manejo ade-—
cuado de la informacién que se consigna en el expediente
clinico van desde la categorizacién adecuada dc un padeci-

miento, hasta los ordenes terapéutico y pronéstico.

En la realizacién de este trabajo se tiene también
en mente el utilizar los resultados de manera inmediata pa-

ra realimentar al personal que presta sus servicios en el

CECOSAM.




MATERLALES Y METODOS

Para la realizacidén de este trabajo se tomaron co
mo punto de partida los expedientes clinicos del axchivo
del CECOSAM, abiertos en el periodo comprendido entre el
lero. de enero hasta el 31 de diciembre de 1983. Se revisa
ron uno a uno todos los expedientes y se hizo la seleccidn
de los casos'de esquizofrenia. En la seleccién de los ca-
sos positivos se tomd como requisito el hecho de que el diag
néstico de esquizofrenia, independientemente del tipo, fue-
ra un diagnéético que se mantenia a lo largo de las notas
de:revisién clinica. En los casos en los que habia pocas
notas de evolucidn e incluso en el caso de que solamente
' hubiera una sola, debido’a desoreidn del tratamienko o por
cualguier otro motivo, se tomdé en consideraciébn solamente
la informacién realizada en la nota de consulta inicial,

En algunos casos el diagndstico inicial fue hecho por un
médico general y posteriormente corroborado por un Psiquia
. tra General. ‘En gl caso de que algin paciente hubiera sido
diagnosticado inicialmente como esquizofrénico, por cual-
quier médico, pero en las notas subsigulentes se cuestio-
naba o refutaba el diagndstico, el expediente se conside-

raha como negativo. Los expedientes que no tenian diagnés



tico, aln cuande el cuadro clinico sugiriera un padscimicn-

to esquizofrénico, fueron tambidn eliminados del estudio.

Una vez seleccionados los expedientes positivos,
se procedié a revisar integramente las notas registradas vy
dg ellas se cbtuvieron los signos o sintomas de psicopato-
logfa consignades. Toda la informacidon de datos de psico-
patologfs se fue anotandc en cada uuw de los casos encontra
dos. Una vez colectada la informacidn se analizaron los da
tos obtenidos y se vid si con la informacién podian hacer-
se agrupamientos de signcs y sintomaz en sindromes, Una
vez realizado esto se procedid a hacer la comparacién de
los resultados obtenidos con los criterios propusstos por
los autores citados en la introduccion de este trabajo y se
Qié'en que medida se ajustaban a cualguiera de ellos. Se
buscd, asimismo, el elemento denominador comin qua permitia
el diagndstico de esquizofrenis y los datos gue permitfan
calificarla como alguna de las variantes propuestas para
1a enfermedad. En cada caso se obiuvieron los datos rela-
cionados con edad, sexo, estado ciwvil, religién, ocupacién
y escolaridad. Se colectaron también los datos relaciona-
dos con estudios paraclinicos o cor exdmenss epecialies
pertinentes para cada caso y se hizc la correlsci6n con el

cuadro clinico. Se revisaron asimlsmo, los antecedentes



familiares, ¢l tratamicnto dado y ol ticmpo |, romedio de sé-

guimiento para cado uno de loa caseo.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 1554 cxpedientes clinicos
0 sea la totalidad de los abiertns en ol periodo estudiado,
encontrandose 22 casos positivos, lo cual representa un

0.12% de todos.

Los resultados obtenidos con respecto a edad, sexo,
estado civil, religién, ocupacién y escolaridad se describen

en los siguientes cuadros.

CUADRO 1

Distribucibn por edad

ﬁdad en éﬁos No. de casos .

15 - 20 1 ' 4,54
21 - 25 7 31.81
26 - 30 ' 5 22.72
31 - 35 _ 3 13.63
36 - 40 1 4.54
41 - 45 _ 3 113.63
46 - 50 . 2 9.09

TOTAL 22 100,00




CUADLRO 2

Distrihucion por sexo

No. de casos

Sexo %
Masculino 16 72.72
Femenino 0 27 .27
TOTAL 22 100.00
CUADRO 3
Distribucidn por estado civil
Estado Civil Ho. de casos %
Solteros - 13 59.09
Casados 6 27.27
No reportado 3 13.63
TOTAL 22 100.00
CUADRO 4
Distribucién por religidn
Religién No. de casos %
Catdlica 11 50.00
Evangelista 3 13.63
Mormona 1 4,54
No reportada 7 31.81
TOTAL 22 100.00
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TABLA No.

SIGNO O SINTOMA

Ideas de referencia
Ideas de dafio

Ideas de perjuicio
Alteracibn en juicio

Alteracibn en afecto

. Alucinaciones auditivas

Alteraciones en critica
Alteracibn en suefio

Alucinaciones visuales

Ideas de influencia
Alteracién en discurso
Temor

Sistema delirante
Soliloquios

Alteracién global I.Q.

Telepatia

Robo del pensamiento

Contrcl del pensamiento

Transmisién del pensamiento

4

%

63

54

54

54

54

54

50

45

45

36

31

22

13.

64
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De acuerdo al reporte enconirc.do en ¢l expediente,

los tipos de diayndstices realizados fueron Loa siguientes:

" Diagnéstico No. de casos %
1.- Esquizofrenia paranoide 3 36.36
2.~ Esquizofrenia simple 3 . 13.63
3.- Esquizofrenia residual . 3 13.63
4,- Esquizofrenia esquizoafectiva 1 4,54
5.~ Bsquizofrenia latente 1 4,54

6.- Esquizofrenia paranoide

latente 1 4.54
7= Esquizofrenia incipiente 1 . 4.54
8.~ Proceso esquizofrénico 1 4.54
9.~ Esquizofrenia sin especi-

ficar tipo ' 3 13.63

TOTAL . 22 100.00



ANALISIS Y DISCUSION DE I.0S RESULTADOS

Distribucidn por edades.

Hay un marcado predominic de aparicién de la enfer
me§ad en el grupo que comprende las edades entre.2l v 35 a-
fios, va que la suma de ambos hace 68% del total de pacien-
tes considerados. FEste resultado estd de acuerdo con la ma
yorfa de los autores consultados. En un estudio realizacio
en el Instituto de Seguridad y'Servicios Sociales para los
Trabajadores del Bstado (ISSSTE) por Urioste y cols. (22)
se encontré que la edad promedio de pressntacidn de la en-
fermedad fué de 23 afios, aungue cabe mencionar que en dicho
estudio se revisaron exclusivamente casos de pacientes con
la variedad hebefrédnica. En el estudio que aqui se repor-
ta llaman la atencién los dos casos diagnosticados como es
gquizofrénicos cuyas edades estaban por encima de los 45 afios,
edad en la cual es raramente vista por primevra vez la enfer
medad. Ambos pacientes fueron diagnesticados como paranoci-~

des uno con E. Parsnoide y uno con E. Paranoide Latente.

Distribucibn por sexos.

Se encontrd un marcado predominio del sexo mascu-
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lino, 72% de los casos, cifra gque ests por encima de los
reportes due da la literatura mundial y por encima de las
cifras reportadas en nuestro medio, por ejemplo, el citado
estudio del ISSSTE (él) reporta 538% para los varones, ci-
Los demés

fra que.est8 muy por debajo de nuestro hallazgo.

. reportes de la literatura consultadas muestran datos de 50%

para cada sexo.

Distribucibn por estado civil.

Se encuentré aqui un }igero predominio por parte
del grupo de solteros, 59%, aungue cabe hacer mencién que
hay un 13% éuya condicibn no esté reportada, pacientes
que podrian corresponder a cualquier categoria y, por lo
tantb, desplazar la cifra aqui obtenida. En un estudio
realizado en pacientes hospitalizados en nuestro medio,

De la Parra y cols. (23), encontraron un predominio del
74 % para los‘solteros, si bien es cierto que en aste es~
tudio no se menciona la cifra especifica que correspondia

~a pacientes diagnosticados como esquizofrénicos.

Distribucién por religiones.

Hay predominio de la catblica, cifra esperable en

nuestro medio.



Distribucidén por ocupacién.

El 58% de los pacicntes tienen una nctividad pro-
ductiva ya sea como empleados, estudiantes o en las ocupa-
Eiones dei hogar. Aqui nos topamos con un 22% de pacientes

“en cuyos’expedientes no se reportd el dato, lo cual podria
desplazar la cifra, incrementando el nimeroc de individuos
que mantienen actividades productivas, Bl resultado encon-

" trado contrasta notablemente con el de Urioste (21) en el
que se menciona gue el 100% de los pacicntes no tenfan vi
da productiva, aunque dgbe considerarse que en ese estudio
se reportan pacientes esquizofrénicos hebefrénicos, lo cual
limitailas domparacionés. El reporte de De la Parra da ci-
fras dé 27% con alguna ocupacibn, 27% se ighoraba el dato
y 46 % desocupados. Las diferencias encontradas entre los
resultados dentre los autores citados y el presente estudio
puedenvdeberse a que las muestras que ellos reporta; fueron
oﬁtenidas en pacientes hospitalizados o con varias hospita-
lizaciones en tanto qgue los estudiados por nosotros son pa-

cientes exclusivamente ambulatorios.

Distribucién por cscolaridad.

" Bs notablemente evidente el 54% de pacientes con
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sstudios del nivel acaddéwico bachillerato-~licenciatura, ci-
fra que c¢s sorprendentenente clevada ya que, aungue no hay
trabajos especificos en ese sentido, @n nuestro medio los
reportes gque hay hablon de 7.5 afios de cscolaridad promedio
en‘esquizofrénicos hebefrénicos (22). In el estudio de De
la Parra {(23) se menciona que entre los pacientes hospitali
‘zados solamente el 5% de ellos cstén dentro de la catego-
ria escolar de bachillerato-licenciatav»., El dato obtenido
en nuestro trabajo podrfa interpretars. en virtud de que
la zona de influencia del centro abarca esencialmente el ni
vel socio-econdmice de la clase wedia, que es el nivel gque

en mayor proporcién tiene acceso a ese nivel de estudios.

Tipos de diagnéstico realizado.

Con relacibén a los tipos de diagnéstico realizado
y de acuerdo a la comparacibn y cotejo (ue se realizd con
los datos consultados, nos encontramos con que de los 22
casos se pueden excluir 6 del diagnéstico de esquizofrenia -
?é gue los datos que se registran en el cxpediente hacen
insostenible la proposicitn diagnéstica, Los datos repor-

tados para cada uno de dichos casos fueron los siguientes:



1.~ Alucinacionos visnales y auditivas
2 - Ideas de perjuiciec, referancia vy desconflanza

3.~ Alslacionisme

4.~ Sistema delirvante, alueraciones en el juicio v la eriti
ca y soliloguios

5.~ Robo del pensamiento v angustia

6 =~ Alucinaciones visuvalss y angustia

Los cuatro primeros casos correspondieron a pacien
tes diagnosticados con la variedad paranoide de a enfarne-
dad Se elimind el caso citado agqui con el ninerc cuatro
ya gque no se mencionan elteraciones en el afectu, lo cual
lo excluye de la aentidad  Los casos agui numerados con el

5 v el & rueron diagnosticados como . Simple y E. Incipien

te, respectivamente.

Una vez excluidos los sels casos mencionados se
oncontrd que los datos registrados en el expediente clini-
vo permitian agrupar los signos y sintomas de la siguiente

maneras

Un total de 7 pacientes presentaron en comin:
1.~ Alucinaciones aunditivas

2.~ Ideas de refersncia, dafio y parjuicio
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3 - Alteraciones en al nfocto
4,- Alteraciones an el juicio v en la critica

5.~ Alteraciones eh el discursc

4

' i
La agrupacién sindromficica en cesta forma fue con
pacientes diagnosticados con las siquientes variedades: Pa

ranoide, 3 casos: Simple, 2 cases: Proceso esquizoirdnico

v sin especificarse el tipe, un caso respectivamente.

Un total de 3 pacientes presentaron en coman:
1.~ Ideas de referencia, dafio y perjuicio
2.- Alteraciones en el afecto
3.~ Alteraciones en el juicio y en la critica

4 - Alteraciones en el discurso

Los diagnosticados en este grupo fueron: B. Esgui
zoafectiva, E. Latente y E. Paranoide Latente, un caso res

pectivanente.

Dos pacientes presentaron en comin:
1.~ Ideas de referencia y dafio

2 -~ Alteraciones en el juizio y en la critica

Correspondieron a pacientes diagnosticados como

E. Residual y sin especificarse el tipo.



Dos més tuvieron en comin:
1.~ Alucinociones suditivas

2.~ Ideas de referencia, dafio y perjuicio

Se diagnosticaron como E. Residual y sin especifi-

carse el tipo.

Finalmente, se reportaron dos casos en los gue los
datos gue se reportaron fueron: .
1.~ Alucinaciones auditivas, discurso pobre, escasa resonan
cia afectiva y errores en la conducta

2.~ Alucinaciones auditivas vy telepatia

Los diagnbsticos en ellos fueron de E. Paranoide

y E. Residual.

Los datos que se mencionan en la &abla 4 y que no
se mencionan aqui es debiao a que aparecieron de manera eg
poradica en los casos estudiados, de manera tal que no es
posgible organizarlos dentro de un sindrome clinico. Como
puede verse del desglose~hecho lineas arriba, nos‘encontrg
mos con que el diagnéstico se have esencialmente scbre la
base de lasideas de dafio, referencia y perjuicio y en las
alteraciénes en el afecto, si'bien es cierto que el hecho

de que, entre los considerados positivos no se puede hacer
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una zgrupacidn de sintomas y signos como un sfndroma en un

37% de los casos, es declr, solamente s 2rde integrar sin

drome plausible do esquizofrenia en 10 de los LG casos.

Otros datos que e ancontlarcn ¥ quz o mpencionan
a poncinuacién zon: losz repcrtes de laberetezio (BH, EGO v
coproparasitoscopico) nc guardaran relacidn clguna con el
padeciniento en estudio. Log reportes de pruckas psicold-
gicas que se encontraron, einco en total, revcriaron Bander
normales en 4 casos vy deterioro an uno de ellos. Se encon-
traron dos resultados de Machover, dentro de¢ los 5 expedien
tes citados, y un WAILS, siendo normales. So encontréd el re
porta de dos E.E.G. awmbos normales. Se aprecic (ue hay una
muy baja utilizacidn del auxilio de los estudios de gabine-
te. En cuanto al tiempe de seguimiento nos encontranos
con los casos extremnos en los que el vacisabe fud visto en
una sola ocasién y en un lapso de 22 meser pera otkos ca-

sos, LBl promedic de seguimiento fué de 7.12 meses,

En el andlisis del tratamiento que se administrd
a los pacientes nos encontramos con que el manejo se hizo
a base de ncurolépticos derivados de la fencticzina. En
"un solo caso se usd haloperidol y en tres caucs se usaron

antidepresivos. Un dato que se bHuscd sistomiticamente fue
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2l relacionado con los antecedentes heradofamiliares, espe-
cificamente los positivos 2 esquizofrenia, sin que se encon

trara un solo caso en el gue se registreara positividad,




CONCLUSIONES

Una vez realizado el anélisis de los vesultados
podemos llegar a las sigulentes consideraciones. El tama-
flo de la muestra es pequefio y seria convenicnte ampliarla
pa}a tener datos mas extensos y mas generalizables. El por

centaje obtenido de 0.12 de c¢asos positivos estd po

=
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0
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£
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o

de la cifra reportada para la poblacién general, 0.36-0.85,
'y mds por debajo aln para la poblacidn que acuda a centros
de atencibn en Salud Mental. Los datos de sitribucién por
saxos no concuerdan con los reportes de la literatura revi-
sada. Con relacién a la ocupacién, la insuficiencia de da
tos no permite sacar conclusiones vélidas. Un dato llama-
tivo y que tahpoco concuerda con los reportes disponibles
para nuestro medio, es el relacionado con la escolaridad
de los pacientes esquizofrénicos. La poca concordancia
general de los datos obtenidos en este trabajo, comparan-
dolo con resultados de estudios previos, se puede explicar:
por lo pequefio de la muestra; podria debefse a que la po-
blacibn que se atiende en el CECOSAM no es una muestra que
represente a la poblacién en general y sea, por lo tanto,
una muestra seleccionada y gue los resultados estuvieran,

en consecuencia, desplazados. El autor del trabajo se in-
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clina a pensar en gue la poca concordancia es debida a lo -

pequefic de la mucstra. ' '

Con relacidn a2 los tipos de esquizofrenia reporta
dos solamente podemos mencionar gue ze encuerntra predominio
de lz varicdsd parancide v ue, nuevamente, el tzumafic de la

muestra, limita es conpawraciones con relaci6n a la frecuen

cia de laz divercas variantes del padecimiento.

Ahora bien, nos cncontrémos con gue locs criterios
que se ucllizan para dingnosticar a los pacientes esquizofrd
.nicos tienen una gran variabilidad y ¢ue no siguen un patrdn
O esquemd congistente. Se utilizen, en la determinacién del
tipo de la enfermedad, calificatives gue han sido utilizados
a lo largo d= la historia de la enfermedad e incluso se eri~
cuentra reportadoc un caso que no se encontrd en ninguno de
los documentos consultedos, la Esquizofrenia Paranoide La-
ténte. Comparando los resultados‘obtenidos con las propo-
siciones que hacen los diversos autores citados en la intro
duccibn del trabajo,vnos percatamos que el registro clini-
co menciona datos que han sido propuestos por varios estudio
508, sin gue se utlice nihgun esquema diagnéstico en su to-

talidad. g decir, se mezelan los criterios de unog auto-

res con los de otros y solamente permanecen constantes los
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datos relacionados con la alteracién del pensamiento y del

afecto, deatos que se remiten a los trabajos pionercs de

ey

Kraapelin v de Bleuler. Un estudio en nuestro medio, Lara

-

v cols. 124) muestra hallazgos siwilares. La agrupacién

sindromética del padeocimicento en nuestro trabajo es difi-

cil de yealiwar debidc a gque 13 informacidn registrada as
insuficiente y, de hecho, los datos consignadeos no permiten
agrupar los signos y sintomzs er un sindrome que hezya sido
propuesto anteriormente, come se nenciona en lineas arriba.
Los ¢asos en que Se agruparen signos y sintomas gquedan den
tro de esa condicién de mercla de criterios de varios auto
res.  Por ejemplo, se puede ver ese hecho en los pacientes

diagnosticados como paranoides.

En cuanto al diagnéstico diferencial entre un tipo
y otro de la enfermedad nos topamos con que no hay datos
clinicos que permitan hacer esa diferenciacidén y que, en
varios casos, el cuadro clinico ¢s eractamente lgual y la
conclusién al tipo de esquizofrenia es diferente. El hecho
mismo de que cuandé menos en 6 casos el diagnbstico clinico
28 completamente insostenible, habla de la enorme variabili
dad de criterios que se utilizan en el CECOSAM para el diag

ndéstico de la esquizofrenia.



Dada la insuficlencis de informauwidn al resgpecte,
tampoco fué pesible, por tanto, hacer consideracioncs con
respecto a la porsonalidad vrowmérbida, no pudiendose compa
rar los resultados con log datos propusstos en ese rengldn

por Kantor v cols. {19}. Vor Tabla 3.

La premisa de la dificultad en la realizacién del
diagnéstico de la enfermadad tiene vigencia de acucrdo a 1los
datos obtenidos y nos enconiramos con gque, en efecto, ol
diagndéstico sigue siendo problemético en lo gua se refiere

a la enfermedad mentzl, psicAtica, mas frecuentemente vista

en nuestra Especialidad.

Nos encontramos, poir otro lado, con el hecho de
que la informacidn gue sz reglstra en. el expediente clinico
de los casos revisados, adolecae de insuficiencia, tanto pa-

ra las variable: independicentes como para los datos clinicos

con los que se caracteriza la enfermedad.

Cierte es el hezho que durante el ejercicio clini
co el médico pone en préctica tanto su intuicién como’ su ex
periencia y es una cosa constante el hecho dé que el mé&dico
sepa mas del paciente que lo registrado en el expediente,
pero, tambi&n es clerto que la pqsibilidad de hacer estudios

confiables y objetivos sohre un padecimiento especifico de-



pende de la inforwacidn que, despuds de la onbreviata cli-

aica, el nédic) segistra en el axpadiente. Bsta infeorma-

dvidad con gue ge anhote, pue ger wtilizada

cidn oy la obj

en bonaficio do ciros pacisntes con enfermeded sinilar v tie

ne, Lor btanco, zlcances do importancia en las dreas ferapéu

tirva v prondGstica.

En concliusidn, el autor da este trabajo considera
dque para la optindizacidn de la funcién del expediente clini
co &cmo documentc permanente en la historia médico del pa-
clente, s necesario hacer rigurcso el mdtodo de registro
de luo informacién. Esto se puede lograxr bien sea utilizap
do un inventaric de signos v sfintomas en el cual se califi-
gue su presencia ¢ intensidad, evitando con ello las omisio
nes a las dque se expone constantemente la meweoria. Puede
utilizarse, por ejempleo, el inventario propuesto por la BEva
luncidn del Estado Actual, la escala Breve para Investiga-
cidn Psiquiftricn o la modificacitn del mencionado exdmen
.del estado actual, utilizado por la Organizacidn Mundial
de la Salud en su¢ estudio multicéntrico. Otro documente
que puede ser utilizado es el documento de la clasifica-
cién Internacional de Enfermedades en su novena version.

Si bilen es cierto gue cualquier modalidad de ténica utili

zada para el ragistro es ampliamente productiva cuando es



utilizada de monera apropiade, lautilizacidn de formas de
inventerio avita al mdxime las va citados omisiones de la
mamoria v brinda, ademfs, una sorie de datos estandarizados
gue permiten uniformizar los daltos que se registran posibi-
litando v facilitondo también, la rezlizacién de estudios
de' diagnéstico, tratamiento y evolucién :lel padecimiento.
La variebilidad mismz de la signosintomatologia de la es-
quizofrenia obliga 2 huscer v 2 utilizar un sistema de re-
gistro objetivo, Jue de lugar a la calificacién de}cada da
to y a su recalificacién de acuerdo.al curso de un caso en
particular. Permite ademés identificar con claridad los
sintomas gque se convertirdn en el blanco de las acciones
terapéuticas y con ello permite la determinacidn de la efeg

tividad de un tratamiento dado.



. RESUMEN

wDe-

Ry

El trabajo reporta un astudio de revigidn de e
dientes realizado en un Centro Comunitario de Saiud Mental,
con el fin de determinar la frecuencia v las carscteristi-
cas clinicas de log pacientes diagnosticados ccomo esquizo-
frénicos., El lapso estudiado comprende los meses lz Enero
hasta Diciembre de 1983. Se determinaron los veriavles
edad, sexo, estado civil, religidn, coupacidn y escclaridad.
be 1554 expedientes abilertos en ese afio se encontraron como
positivos a esquizofrenia 22 de ellos, de los cuales se re-
gistrd, concentrd y analizé la informacidn consignada .y de
acuerdo a ello se determinaron los criteros clfinicos bajo
los cuales se hace el diagndéstico de esa enfermedad. Los
datos obtenidos se compararon con los criterios propuestos
por Kraepelin; Bleuler, la Escala Psiquiéﬁrica Multidimen-
sional para Internados y el Exémen del Estado Actual, en-
contrandose que los resultados obtenidos no se ajustan en
especial a alguna de las proposiciones de criterios hechas
previamente, sino que s2 encuentra una mezcla de ellas.

Se encontrd asimismo, que en seis de los casos reportados

como esquizofrénicos, el diagnéstico era insostenible.
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