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IN'l'RODUCCION 

Uno de J.oi; tc:na:.: noh•:.-1 1.os cuales se ha escrito 

con tm1yor abunrlancia ck::ntrCJ clil la lit,:·r:1tura psiqni<Strica 

es sin duda tü de la esqu.Lzofr.0nié1. El hace::: un rcc~uento 

minucioso acerca de to:J;1 1~ l .il.c r:-it1_ira escri ·.-.1 ;, 1 rc~1poc-

to seria empresa de nunc;¡ acabar.,. de c>.lli qu0 pnrci le• in-

trodu-::ci6n de este trab.ijo so con[>Ü:krmi so.l;imente Lll1ilS 

cuantas publicaciones que contompJ.an desde clivei:sa,; pers-

pectivas el complejo fenómeno de la esc¡:üzofrenÜ! la cual, 

en su calidad de enfermedad ment~l rnr antonomas;a, ha in-

quietado e inquleta aún a gran c~ntia 1e investigadores 

médicos y a penr:adores de otras r.Hsd.plinas del conocimien 

to humano. Sobre el fenómeno en cuestión han girado una 

gran cantidad de teorías, hipótesis, rloctrinas e imagina-

cioncs que mezclan, en algunos ~<rno:;, 1:.lern<Jntos r!<.' vci:dacl 

y de mentira y, en otros, no son sino ,;.i.mples ficciones 

acerca de su origen, causas y loA consecuencias finales 

que esperan quienes la padccon. Muchos pensadores han de-

J dic;:ido lnrgos escritos en torno cil p:,1•bcimiento; unos la 

han visto desde la perspectiva de la literatura pura, en-
·1 

J 
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contr.'índose cuentos, rol.atus y novQJ.él,; en l.éls que el per-

sonajc central es un csquizofróntco. ~~~b~jaaoros ~o otras 

áreas de la estética han dod}~~ao ple~'J de teatro y cine-

matográficas acerca de esto tema. 

Si dentro de los trab?jos de p2rsonas n~ relacio-

nadas con el área médicél ~·l tcm;i sr• hél prestado a múltiples 

abordajes y a múltiples dudas y problemas, la cosa no es 

muy diferente a la que sucede entre los especialistas de 

Psicología y Psiquiatría que, dedicados al trabajo ~n clí-

nica psicopatol6gica, se han dado a la tarea de tratar de 

comprender las característicCJs y lil esencia ele lv enferme-

dad y que han dirigido sus esfuerzos a indagar la fenomeno-

logia psicopatol6gica de los enfermos esquizofrénicos. 

Los problemas comenzaron, y continuan aún, desde 

el hecho mismo de hacer unA definición de la entld0d lla-

mada esquizofrenia y el aceptar su existencia como una eQ 

fermedad ya que, como se verá mas adelante, l;is opiniones 

que han girado en torno a ella han variado entre el cons! 

derarla cabalmente como una enfermedad y, por ende, pert~ 

neciente al terreno de la medicina, hasta decL: que la e.§_ 

quizofrenia no es mas que un recurso que permite a la leQ 

gua y al establishmento etiquetar ~ l~s individuos no dese! 



3. 

bles a ese orden establecic'lo. Un resumen acerca de la evQ 

lución del conccrto ~ <le la car~cteciznción de la esquizo-

frenia como enfermedad nos perrn i ti.r6 tener una iclca más clQ 

ll ra al respecto. 

! 
Hasta antes del siglo XIX, cuando menos en occi-

dente, la patologia mcntnl estuvo parlicularmcnte marcada 

por una onerosa carga de igno.1~élncL1, condenc1 y punición, 

el primer abordaje serio y metócl.Lco de 1<1 pntología mental 

aparece en Francia después de 10 ll.cvulución con médicos CQ 

mo Pinel, que tratan de establecer unri nosología en el área 

de las enfermedades mentales. No obr;L:1nle qu,, Lrn vor.L'in-

tes propuestas por Pinel ( 1) ll;1yi'ln nido ,;orneticl¡¡s <J severas 

criticas, su categorización de la ratnlo0ía mental en Manía, 

Melancolía, Idiotismo y Demcncü1, ni dué.lci cabe q11e son la 

primer muestra organizada de una clasificación de orienta-

ci6n científica en lo ·.'tocante a p<"clecimicntos mentales. 

No fué sino hasta finales del siglo XIX cuando, 

gracias R los trabajos sisternat~zadores de E. Kracpelin (2), 

la taxonomizaci6n de la patología mental comienza a tener 

difusión y comienza a dar origen a nuevos trabajos e inves-

tigaciones clínicas que permiten un mejor abordaje de dicha 

patología. En la sexta edición de su libro de texto, apa-. 
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recida en 1899, Krc1epclin propone (1os s1rande~. qrupof' de 

pudccimicntos qu0 nf0~tan la oon~1c1on mental. Propone, 

por un lado, que existe un grupo de trastornos mentales 

que afectun principalmente el estado de ánimo y que se c~ 

racterizan o bien por una extrema agitación y sensación de 

bienestar o bien por una también extrema sensación de aba­

timiento y depresión, teniendo ambos padecimientos un buen 

prbnóstico a largo plazo. Proponn, por otro lado, un gru­

po de enfermedades que, bajo el encabezado do Dementia Pra~ 

cox, caracterizan a una condición morbosa en la que el indi 

viduo afectado muestra esencial.mente ulteraciones en las c.§. 

pacidades de atención, pensamiento, afecto y la expresión 

de la emocionalidar1; <1.lt0raciones que se presentan en la 

adolescencia. o en la edad adulta tcmp1·ana y Que con el tie!!! 

po se dirigían hacia el deterioro de Li [urc ión men La 1 pa­

ra terminar, finalmente, en un asLndo demencial. Este 

último hecho contrasta notablemente con el pronóstico a lílf. 

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 clínicas descritas previamente por otros autores, 
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pero logrando engranar y s¡s~2~~tizilr armonicament8 la in-

for~u.ación, con .Lo cnt:l ):°:~bat_:~1 notable!U8nt0 a to:Jos Jo:... ~.::.~:1-~ 

n<l' en su curso cfo c1elii:io:· y ilh1cin"1ciones que~ llav2b.1 21 

to; b) Catatónit!¿¡, va.cieclad •Jn la cual. ce]. pr·e,:lor.ü:'lio "J.q­

nosintomático cstS relaci.on:iclo con J.a prc:scmcL1 de '"'°'-' i"'<i•;f.!. 

tos estereotipados, por Ja inmovilid2d estupotoEi o Lien, 

por brotes subitos de agitación extremil co~>inados con es-

tupor o con los movimientos estereotipados; c) Par<Jnuide, 

la variante paranoide se caracteriza por la presencia de 

delirios, generalmente de naturaleza persecutoria o rle da­

no y que se acampana también de alucinaciones auditivQs, 

de naturaleza condenatoria esencialmente. Esta oitt~2 foE 

ma, a diferencia de las dos previas en las que las ffia~ife~ 

taciones clinicas se veían seguidas de un notAble det0ric-

ro en los procesos del pensamiento y del afecto, no cn~du­

cia a la demenciación, pero, mantenía practicamente de ma­

nera constante una constelación clinica q~e le caract8riza-

ha. 
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La vida del tórmfno Dct.~ntl.;i Prnecox fué mas bien 

corta pero de proficuida<l inmensa En el año de 1911 apa-

rece el libro del psiquizi:T.1 sui.:::v !·:. !Jleuler (3) "J,¡i De­

mentia Praecox o el Grupo de lvs Esquizofrenias" libro que, 

a manera de monografía, se refiere ya sistem~ticamente a 

una condición mental por él bautizada con el nombre de es­

quizofrenia. En esta monografía Blculer hnce una defensa 

del término y justifica 1<1 ar1cctwci6n (lol mismo prira lla­

marle así a la condición que califica. Dcsciu el punto de 

·vista clínico los trabajos de Blcul.er se encargan de asen­

tar y dar solidez a ciertos ciiltos y¡i considerados pcevia­

mente por Kraepelin. Por ejemplo menciona claramente el 

hecho de que el padecimiento rm se presenta exclusivamente 

en adolescentes o en adultos jovenes sino que, en muclms 

casos, daba comienzo en indivi~uos ya bien entrados en la 

vida adulta ..... Mostró también, cosa que ya había pergeñado 

el mismo Kraepelin, que el curso de la enfermedad no con­

ducía irremediablemente a la demenciaciór1 1' de hecho munciQ 

na textualmente: 

" Con el término 'Dementia Praecox' o 'Esqui 

zofrenia' Nos referimos a un grupo de psico­

sis cuyo curso es a veces crónico, a veces 

marcado por atAqucs intermitGntcs y quH se 



puecl<J rk"·.1·:n0J:· o ten.::': ;:n 1· .. 1:1,,;c•1;r• en cu.1.1.­

c¡ui1~r ettQa" (ptí9. 9 da lv Monografic.l). 

7. 

Uno más de los esfucr;:or. y lo .. 1ros clr:J :iJ.-:,uler fué 

el de encontrar fenómenos comuno:> o;l tl'.astorno esquizofré­

nico, por un lado y, por el otro, n~contrar dotes caracte­

rísticos que, cic'n ti:o ele en<1 un:i.datl, po 1:111i tic1«rn l.i di ti.,rc_IJ. 

ciaci6n de cac'l<i uno de lo:; f:ubt i 1'lo:J de> lé! en:C0r.mec1<?d. Pro-

puso, como elementos ck:: uni •:ic;:r"< «in rk J:1 enfci::w-".i.:lr1, lJUC 

el trastorno estaba relacionarlo r~r,puc::; t'icamunle ccn i1lte­

raciones en el pensAmiento, r."1 u.1. <il:er:lo y c11 ¡., ,_-..1.·1ci611 

del paciente con el mundo cxte1:no. Dentro de ,·us esftwrzos 

propone, asimismo, la distinción c~t~· nintomns fundamenta­

les y síntomas ucce··orios. Lo:> }'J.ir·r·:·r1;: son los quce se 

muestran única y exclusivmnen t:c c-n J .. 1 es¿1iüzofrenic1 en tan 

to que los segundos puedan µre50nt~r~~ vn otros t~pos de 

piltologia mental, peses <1 que e~tr,, :. stos el i!ULC'i" con.sid§. 

mente evidc:inte en l;:i enf:ormeclad. Lo mi s~10 puec10 decirse 

con respecto a lan iclr.~us del ii:<1nl:r,:0; 

apa1:ece un nuc110 subtipo cli1dcn C!, L1 0nfc"rmcdcid J,-, Esqui 

zofrenia Simple, en lc:t quo no r;c poºl'):mnt.:rn olucinaci.ones 

ni delirios, ~ino solamente una mociificución sustoncial en 

la vida clel p<1cicntc en su :1:el::.cióa con los ñc11íls. P.ropu-
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::;o :·.i'imbión qu::- li.i :·.ig::c,,,i ntclm.itoJ.o:~¡ía ele la enfermedad po·· 

~<entaci6n del ponsamü~nto, d.:;b.:i.do a la i:1t1:usión d.:: idea:; 

bb:::irras ilógica'; e irt"elovantes; Altc,ré1cione:.; en el Af¿1_g_ 

to, c:aracte.r::izadas por. J.c, incongruencj.a entre el pens<1;:1ie.3_ 

te> y la expresión emocional que le acompaña, en al9u:1os C.9_ 

SiJiJ hélY falta total de éxpresi6n afectiva y en ot.ros la mi.]_ 

nLfastación del afecto est~ fuera de proporción con respeE 

f:o al estfmulo que la desencadena; Autimno, que implic~, una· 

C'Y'.dici6n er1 la cual el paciente abandona las significCJcio­

n2s convencionales y tiene una vida interior de intensa 

f~nt;.·,sia, finalmentfJ se encl1entra lLi Ambivalencia, en la 

~u~l hay un conflicto psicológico que tiane su asiento en 

l~ 2mergencia simultáneLi de pensamientos y.sentimiuntos 

·:m1.u3mentt? incompatible", que se presen·::a ante det:enn1:ia-

das personas y situaciones. 
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del padecimiento os J<urt Scbrwir1c'r (,¡) r¡uic~n, en .1.94·2, es-

tablece una orr1,~nacjón psicu~J<' Lo.1.ór3ica y propone la exis-

tcncia do '"en6monos dG prim0.i:·n y :-:c:!r¡unr'!u y:cinr.10. l\ los fo-

n6menos do.1. pr.iin•2r tipo p,:r·cencccn l,lf, vivcnci:1s de inJ:lueD_ 

cia e intervención sobre el pensamiento y l¡¡ 2onducta, la 

sonorización o oco del pcnsam10nto, l~ ~'fu~ión o"Jivulga-

delirante y la percepción auditiva de \~Jces dialogadas qua 

comen tan entre si. ilCC.t'Ci:l del clC tu ar dc~l f'ílC.Ln!l LC!. c:n lrc 

los fenórnenos·de segundo rangn rnencinn¡¡ a las ocurrencias 

delirantes, las seudoaiucinociones audltivas, 12 perpleji-

dad, las distimias cufúd.c.i y '·'prerüv<i y el cmpubrcci.mie.Q_ 

to de 12 vida afectiva. Si bien es cierto que el mismo 

Schnneider admite quo est<is ma'.'lifestaciones puecl::Jn prosen-
¡ 

tarse en otros tipos de psicosis, incluidas las psicosis J 
orgtinicas, habL1 <.¡rJ la clar:i.dur1 t~n .l ;1 conciencia co~10 Ja 

condición indispensable p~riJ considurarl0s dentro del es-

pectr:,o de la esquizof1:e11iíl. 

Dajo la reserva ~e citar mas vdelante a otros a~ 

tares, rnencion~remos que a lo 1,190 de l~ historia del pa-

decimienlo, se han aíladiuo veir.:i...:v1 unbtipos dl! e,;quL~ofre-
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nia, que aparecen y desaparecen dentro Je las diferentes 

clasificaciones qu@ se han hec~u. s~ el aílo de 1934 la 

Asociación Psiqui~tricn Arn3ric2n~ (5) aílade a los cuatro 

"Otra", dentro de la cual se incluyen las variantes que no 

si ajustan a los tipos previamente dc3critos. Bn el pri­

mer Manual Estadísticr do la mism~ asociación (6) apareci-

do en 1952 aparecen lista~os los tipos Episodio Ag~ao, Cr~ 

nica Indiferenciada, de la lnf3n~ia y el tipo Residual. En 

el segundo manual du l~ mism~ asociación DSM-II (7) apare­

ce la Esqui~ofrenia L2t'"ntu. Fi.n;:ilrnente en el tercer ma­

nual de esa asociación, DSM-III (8) se hace una reducción 

y de los once tipos h~sta esa fecha descritos quedan sola­

mente cinco categorias, en las que se conserva las tres v~ 

riantes propuestas originalmente por Kraepelin, aunque ahQ 

ra a la variedad hebefrénica se le llama desorganizada, 

aftadiéndose un tipo indiferencia y la categoria califica­

da como Residual, en la que se incluyen a los paci2ntes que 

muestran de manera crónica algunos de los datos de la en­

fermedad, sin que pueda integrarse en ellos la entidad com 

pleta. 

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

profundamente las fases por las que atraviesa el enfermo es-
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quizofrénico y propone los 0!1t.adir::~.' r:k' '.l'rema, hpo[anía y 

Apocalipsis poi:<1 referÜS<; él CC1t1c1 un;i do las uti1pas por 

que se cursa d'::isde el inicio h0st<:1 1'1 ruptura total clcl p~ 

ciente. Pl estudio ~0 laa faheA do 10 c~fer~edíld ha sido 

abordado por múlU.pler; a11to1':c;s y p1:<":t..;c<1111ent:c, c¡H]<1 uno de 

ellos propone nombres difercnteB pr.1n1 c·1.! :i.f.ic<u:.lcn;. Otro 

autor, E. Minkowsk.i. (10), lrnco contr.·LJiudom''' tln i11l:or6s 

a la fenomenología psicopatológ.i~il ~el onferrnu osquizofré-

nico y habla de las alter0ciones on ul discurrir y rlc los 

severos· trastornos en el truJHll'uri::i r que se presentan en 

el esquizofrénico. Dos autores qu~~ c3e cleclic<• :< ·11 c;nf<J ti ca-

mente a la diferenciación clínica de las distint·1s varian-

tes de la esquizofrenia fueron Kleist y Leonlrnrcl ( 11) qui~ 

ncs proponen, e~ 1960, solamente p;irn la variedad paranoi-

de de la enfermedad la existencia de un total de siete sub-

tipos diferente:;, ¡:;j n inclu.l!" al. rrobJ l.lllil ele la p;:11:;1frcnia, 

mismo que, por si so)a, amerita en sus consideraciones un 

capítulo aparte. 

De entre los abordujes ctel mismo fenómeno desde 

otras perspectivas mencionaremos solamente unas cuantas 
..... 

mas, ya que se cuentan por docenas, debido a que practic~ 

mente cada cor.riente y cada escuela psiquiátrica han emiti 

clo su opini6n al respecto. Pvra mu.estr.0 de ello bastará 
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VCt?tigarlores no n'.:L:,' .. 11·,,~ poi: =·f. ·;··~,Jo 21 problc:ni' di) 1¿1 VD·· 

Hdaci6n dtrntíficJ Jcl d.i.a9:;6sti.co, c~s decir, cd métod·,) 

trarJ.i cion;'l de hac·)J'.' ll.'.E'> rfoscriFci.ón detallar.la de caso por 

caso, no proporcicna un método ni. sencillo ni ·:oEipletamcn-

te v<1lido de llcgür: vl di09nlistico. De hecho, 1.3 tenden­

cia actual con resp,?,cto a:'. pt·obL,mJ, se dirige a considerar 

la esquizofrenia como un sindr.omé:, or.Lentaci6n que permite 

un abordaje flexible y ruetodic2m0nte sistcmjtico para en­

frentarse a las dificultadeE cj_lnicas propias del padeci­

miento en cuestión. 

tenido especial incarés y alcance como intentos de refinar 

y validar el d.i.r.1gn6s'::i :::o de l<> 1?squizofrcmia. Nos referi_,­

mos e!;;x~c:i.ficamro•nte ,3 .la Escala Psiquiátrica !·l>.tltid.i.mensi.9. 
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nal pvra intern<1dos (ro!Pl•H) y n lo J\ncoü1 de rnvnh1;n:JCin <lel. 

Est~do Actual (EEA). 

La EPMI, desarrollada por Lorr y cols. en 1963 

(16), consiste en 75 tópicos cuidadosamente seleccionados, 

descritos y ordenados, que relatan una amplia gama de sig-

nos y síntomas observados durante una entrevista psiquia-

trica convencional y que, una vez realiz;;ida la entrevista 

y registrados el comportamiento y 111s rcspucstéis cle.l pacie,!2 

te, los resultados se cotejen con los tópicos descritos en 

la escala, para darles calificación do acuerdo a la frecuen 

cia y a la intensidad con la que se presentan. Los 75 t6-

picos descritos por la escala EPMI pueden ser reducidos 

a un número menor de signos y síntomas y quedar asi agrupi!. 

dos en síndromes psicóticos. Cuatro de los síndromes a. 

los que se reducen los tópicos de esta cscal11 corresponden 

a las categorias diagnosticadas como pertenecientEis a las. 
1 

enferm~dades maniaco-depresivas y a los síndromes org6ni-

cos Los seis restantes caen dentro de la categoría de 

los trasto1nos pertenecientes a la esquizofrenia. En la 

Tabla l se hace el resumen de los datos pertinentes. Del 

an§lisis de la tabla se desprenden el hecho de que la sin 

tomatología considerada esquizofrénica continua siendo la 

misma que consideraron tanto Kraepelin como Bleuler en sus 
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trabajos iniciales. Por ejemplo, l.o qu0 en esta ascala 

se caJiflca como desorg:iniz<ici6~1 co,1cepttwl, se coi:rcs,JO!}. 

3amiento; las mocUfi.caciones nd.c:t;;;.J::i:· e,1 L:: t:ilJlc, '..::::ir.u t'-ª. 

ta.e-do y apatía corresponc10n, de igtrnl ~i::·:1c;:·::i, al tras::orno 

de~ afecto descrito por el psiquiatra suiza. 

El Exárn~:1 del Estado .Zl.ctu:il, l~RA. es una r}ntrGvis-

ta estandarizacla y es al mismo tü~mpo nnii céduL'; de .!.."l'gis-

tro de varios signos y síntomas. Ha sido dasarrollada 3 

lo largo de varios aHos por Wing, Coopor y 'artorius (17) 

y consiste en un glosario que contiene dnfiniciones de 140 

síntomas vistos frecuentemento en pacientes psicóticos y 

neuróticos y la cédula de registro que pc~i:mite al cl.inico 
/ 

anotar la· presencia o ausencia de tal o cu2l síntoma y pe~ 

mite calificar su intensidad. Los datos qu~ se obtienen 

se registran directamente durante la entrevista psiquiAtri 

ca. Este sistema de registro permite combinar especifica-

mente los 140 síntomas y elaborar con ellos un total de 38 

síndromes generales y partir de ellos p¿r~ la elaboración 

de categorías diagnósticas específicas. Una versión modi-

ficada de este instrumento fue utilizada en un estudio mul -

ticéntrico realizado por la Organización Mu~dial de la Sa-

lud, en el que se aplicó el método a un total de mil pC.1cieE, 
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tes psicóticos en varias part2s del r11L1nc·10. J' 1 'l' bJ 2 '..Il a a .• 1 

Be mucstrnn alguno!> clo Joi; tóp;ico,_1¡;; ~J<>J . .Ltta6k1.um.,,nto y se 

muestran las características mas típicamente consideradas 

dentro de la constelación esquizofrénica Mediante los d_!:.!. 

tos que se reportan se puede realizar un análisis que arrQ 

ja conio conclusión el hecho de que siguen siendo los tras-

tornos descritos por los pioneros del area las que se toman 

en consideración parél el clL1gn6sl:i.co rlL· 1<1 cnfcrrncclc1d. Por 

ejemplo, lo mencionado en la tabla como restricción afecti-

va y habla incoherente no son sino los trastornos en el 

afecto y en el pensamiento propuestos inicialmente por Ble)¿ 

ler. 

De acuerdo con lo expuesto en líneas anteriores 

se obtiene en conclusión que las descripciones tanto de 

Kraepelin como de Bleuler siguen siendo básicas en el dis§_ 

fio de instrumentos que. están encaminados a refinar y vali-

dar el diagnóstico de la esquizofrenia. 

Para finalizar, se hará mención de la ventaja que 

representa el considerar a la esquizofi:enia como un síndr.Q 

me ya que e_ste hecho permite hacer un abordaje flexible 

del problema, amen que tiene i111p.lí.caciones de orden tera-

peutico Y. pronóstico. Estudios específicamente dirigidos 

' ·" -~ 
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en ese sentido son los r~alizados por Gerald (18), lleva-

dos a cabo en el InstltulJ de Investigaciones en Snlud Men 

tal de la Universidod d" ;.!:tchigcin, 1?n do!1.:fo se t".!nliz6 una 

·evaluación y un listado de indicJdores fisiológicos, psicQ 

lógicos y bioquímicos, ~n u~ intento da diferencia~ entre 

.sí a los pacic:ntes Esquiz·:)fré!licos y mediante cd.lo ten,~r 

una idea mao; clarCJ ra,,pecto i1l pronóst.i.co. Otra aportación 

considerable lo constituyen LJs trabajos de Kantor y cols. 

(19), en el que se es~udia la historia pr.emórbida del pa-

ciente y con ello, de ü~uerdo a los resultados del esfudio, 

se posibilita el hacer considerociones pron6sticas. Un re­

sumen de lo mus import::inte de este trabajo se' anota en la 

Tabla 3. 



'l'ABLA No. l 

SINDROMES ESQUIZOFRENICOS SJ~GUN EPMI i 

---------------------------~ ... ,........~ ........ "!' . ....,,-... ~~.J?: 

Síndrome 

Desorganización conceptual 

Apatia y retardo 

Distorsión perceptual 

Proyección paranoide 

Expansividad grandiosa 

Trastornos motores 

Tópicos ilustrativos segun EPMI 

So dan respuestas irrelevan­
tes; incoherentes; se usan 
neologismos. 
Indifu~entes ante su futuro; 
apatía a los problemas propios; 
inc~pacidad de responder a las 
pregunt~H; apa~iencia desali­
n:icla . 
~:.sc1 ,el::-, voces que lo acusan o 
condenan; escucha voces que le 
¡1m2naza1! )' le cdsU gon; SEJ re­
portun .-1.lucin<1cion.-,s tactilcs, 
qustíltorj_¡1s y nLfat.orL1c1. 

Pn_•nct1p;H_·.i 611 por ct·cr•nc.i<rn clg_ 
lirantcs, piensa que la gente 
l1<1blv do 61; piensa que lu go)l 

·te controla sus acciones. 

Crm· que tiene una mi si6n di­
vina por cumplir, piensa que 
tiene podares supernaturales; 
piensa que es una persona acr~ 
d l tada y conoc icla. 

Se muestran gestos peculiares 
y repetitivos; se muestras mu~ 
cas idiosincráticas y posturas 
peculiares y rígidas. 

(i) Adaptado de la Escala Psiqui§tric~ Multidimensional para 
Internados, Lorr, Klett y McNair (1963). 

Nota: A primera vista p<.1r.ocerí<i válido el comparar las cate 
gorias descritas en esta escala con las categorías descritas 
por el manual de la APA número 2 (DSM-II) en donde se descri 
ben subtipos de esquizofrenia, pero en tanto que el manual 
representa grupos de pacientes, la escala representa grupos 
de signos y síntomas, de :3111 que la comparación no pueda 
hacerse válida. 



'l'l1nl1A No • 2 

ESTUDIO DE Li\ OMS SOBRE SINTOMAS JW()UJ:ZOFRENICOS i 

Síntomas de acrn,)rdo a ¡;;gA ii 

Habla incoherente 

Restricción afectiva 

Pensamientos en alto 

Delirios generalizados 

Delirios bizarros 

Delirios nihilistas 

Pobre Autoadvertencia 

Pobre rapport 

Credibilidad de la infor­
mación 

Observación en la entrevi~ 
ta/prcgun tas. 

Flujo libre y espontáneo 
del lenguaje incoherente. 

Inexpresivi.dad facial. 
1':0 se muestra emoción al -
guna. 

Piensa usted que sus pen­
samientos est~n siendo di 
fundidos o tr~nsmitidos? 
Le pílrace que sus pcnsamieg 
tos son en voz alta o los 
oncucha? 

Que tíln amplios son los dQ 
lirios del paciente? Que 
tantas áreas de su vida se 
ven u fectacla s? 

Son los delirios compren­
sibles? 

Siente usted que se cuerpo 
~e descompone o se pudre? 
Siente que se le ha ido al 
guna parte de su cuerpo? 
(cabeza, pies, hígado, etc.) 
Alguna vez ha sentido que 
de plano no existe, que e~ 
tá muerto o disuelto? 

Calificación general de la 
autoadvertencia (concien­
cia de enfcrmc~ad p.ej.). 

Pudo el entrevistador es­
tablecer rapport con el eg 
trevistado? 

Es creíble o no la inform~ 
ción obtenida en esta en­
trevista en particular?. 

(i) Adaptado del estudio de Carpenter, Strauss y Bartko (20). 
(ii) Exámen del estado actual. 



'.rABLíi No. 3 

CRI'rERIOS DIPP.RENCJAJ,ES Jo:N Ll\ !llS'l'ORIA V l'l'AL i 

Proceso esquizofrénico 
(Esq. Procesal) 

Esquzof rcnia reactiva 

Del nacimiento al 5to. año 

a) Trauma psicológico tem·· a) Buem1 historia psico-
prano ."1.1~~;.i.ca 

b) Enfermedad física sevcr;:i )¡) B110na Sill Ucl fi.sica 
o prolongada 

c) Miembro raro en la fami- e) Miembro 110rI11Ll 1 en la 
lia f.:1mili;:i 

Del Sto. año a la adolescencia 

a) Dificultades en la escue 
la 

b) Problemas familiares oca~ 
sionados por cambios súbi 
tos en la conducta del p~ 
ciente 

·c) Intereses y tendencias del 
comportamiento hacia la in 
trnversión 

d) Historia de rompimientos 
social, físico o en la fun 
ción mental 

e) Consanguíneos con patolo­
gía (compañeros) 

f) Madre sobreprotectora o 
rechazante "mamitis" 

g) Padre rechazante 

a) Buen ajuste a la es­
cuela 

b) Los problemas famili~ 
res no son paralelos a 
cmnbios en la conducta 
del paciente 

c) Intereses y tendencias 
del comportamiento ha­
cia la extroversión 

. d) Historia adecuada de 
la función social, men 
tal y física 

e) Compañeros normales 

f) Madre normal, protec­
tora 

g) Padre aceptante 



TABLA No. 3 (cont ... ) 

De la adolescencia a la adultez 

a) Ausencia c;le haterosexu.9_ 
lid ad· 

b) Establecimiento gradual 
e insidioso de la psico 
sis sin estrés exterior 
evidente 

c) Agresividad fisica 
·d) Pobre respuesta al tra­

tamiento 

e) Estadía hospitalaria 
prolongada 

a) Paranoia masiva 

Adultez 

b) Baja capacidad ante eJ 
alcohol 

c) Sin componentes maniaco­
depresivos 

d) Insuficiencia ante la ad­
versidad 

e) Discrepancia entre capaci­
dad-logros 

f) Conciencia de cambio en el 
si mismo 

g) Delirios somáticos 

h) Conflicto entre la cultu­
ra y el medio 

i) Pérdida de la decencia (n~ 
•dismo, masturbaci6n pública, 
etc.) 

n) Comportamiento he tero -
sexual 

b) Establecimiento súbito 
de la psicosis, estrés 
identificable, establg_ 
cimiento tardío. 

e) Agresividad verbal 

d) Buen<:! rucpu0sta al tr~ 
tamiento 

e) Estadía hnspilalaria 
corta 

a) Tendencias paranoides 
menores 

b) Mucha capacidad ante el 
alcohol 

c) Hay componentes maniaco­
depresivos 

d) Exitos ante la adversi­
dad 

e) Armonía entre capacidad­
logros 

f) No hay sensación de ca~ 
bio 

g) No hay de.lirios somáti 
cos 

h) Armonía entre cultura y 
medio 

i) Se mantiene la decencia 

(i) Adaptado de Kantor, Wallner y Winder, 1953 (19). 

~: "· -.. 
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las, fábricas y en el centro mismo; hay un programa de in-

terconsultas psiqt1iátr:icat: pa1:il los horc:pitalos <Jcnei:<llcs 

Dr Rubén Leñero y Hospital de la Mujer y el Soi;vicio ele la 

Consulta Externa del propio centro. En la consulta externa 

del centro se da atención a menores y arlultos. La atención 

a menores está coordinada por un prog.rama del Hospital In-

fantil Juan N. Navarro, que supervisa la actividad de la 

Unidad Terapéutica de Niños y Adolescentes. El personal 

del centro, en relación al area de personal médico, está 

constituido por Residentes del 3er. afio de la Especialidad 

en Psiquiatría, ).'siquiatras Genera Les, Psicotcrapeutas Gr_!:! 

pales y Familiares. Cuenta además con los servicios de En 

fermeria y Trabajo Social Psiquiátrico. El centro presta, 

en consecuencia, servicios preventivos y asistenciales, 

amen de que se realiza labor de investigación, mismas que 

están en vias de darse a conocer (20). 

Ahora bien, en la justificación del trabajo se eQ_ 

cuentran varios aspectos. No existe el antecedente de ha-

berse realizado nn tn1bi.ljo similar en el CECOSAM. Dos pr~ 

misas básicas son el hecho mismo de la esquizofrenia y la 

dificultad que entraña su diagnóstico y, por otro lado, es-

tá el problema relacionado con la información que se maneja 

en el expediente clínico. 
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Ha sido m·:ncio:1aC:io en lineas arribé1 •::l pr:::ibJJ:tna qu8 

lapso determi112~:cJ. 

Por otro L1c10 no': C)nfrcnt2rnos ;-;l bocho del E1¡1nejo 

de la información cuc se rcyietra en el expediente clínico. 

Este es un tópico ,,mplii',menl:c ('studiado y por." mejorar. 1 a 

forma en que se JSi~nta la información Gn el documento se 

han propuesto vari2s técnicas ~ntre las cuales se encucn-

tra el Expedient0 Clinico Orientado por Problemas, la uti-

lización de fon.F_1h>s elaborados expresamente para el res¡i.:¿ 

\:ro de la información( Inventarios) y el '"so ele formas que 

registran inforrn;:ición que puede ser manejada po~iterion11cn­

' te por programas de computadoras, amen de la forma tradiciQ 

nal de Historia Cl!nica: Sabido es el hecho que el expedieg 

te clinico es el documento clinico que permitirá sustentar. 

las hipótesis diagnósticas inicialmente y su corroboración 

o rciutaci6n posteriormente. El expedie~ta, adem~s, posi-

bilita la investigación retrospectiva y parmite evaluar la 
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efectividad de las medidas tomadas en contra de una patolo­

gía específica. I"us implicaciones que tiene el manejo 11de­

cuado de la información que se consigna en el expediente 

clínico van desde la categorización adecuada da un padeci­

miento, hasta los ordenes terapéutico y pronóstico. 

En la realización 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. 



Ml\'l'f.!Ul\LES Y ME:'J'ODOS 

Para la realizactón de este trabajo se tomaron CQ 

mo punto de partida los expedicntc:s cl.í.nicos del archivo 

del CECOSAM, abiertos en el periodo comprendido entre el 

lero. ele enero hasta el 31 ele diciembre de 1983. Se revis~ 

ron uno a uno todos los expedientes y se hizo la selección 

de los casos•de esquizofrenia. En la selección ele los ca­

sos. positivos se tomó como requisito el hecho ele que el diag 

nóstico de esquizofrenia, independientemente del tipo, fue­

ra un diagnóstico que se mantenía a lo largo de las notas 

de revisión clínica. En los casos en los que había pocas 

notas de evolución e incluso en el caso do que solamente 

hubiera una sola, debido a deserción del tratamiento o por 

cualquier otro motivo, se tomó en con~ideración solamente 

la información reali~ada ~n la notJ ele consulta inicial. 

En algunos casos el diagnóstico inicial fue hecho por un 

médico general y posteriormente corroboréldo por un Psiqui.§_ 

tra General. En el caso de que alg6n paciente hubiera sido 

diagnosticado inicialmente como esquizofr6nico, por cual­

quier médico, pero en las notas subsiguientes se cuestio­

naba o refutaba el diagnóatico, el expediente se conside­

raba como negativo. Los expedientes que no tenían diagnó~ 



26. 

tico, aún cuando el Cllaclro clín.i co ,;ugi.riera un padecimien­

to esquizafrónico, fueron también eliminados del estudio. 

Una vez seleccionados 10s expedientes positivos, 

se procedió a revisa!.· ínte9r<>1r.<cnt12 l¡is notas registrada!: y 

cfo ellas se obtuvieron los signo,; ,, síntonws de ¡:,::;icopato­

logía consignadDs. 'J'oda l;;; ir.r"otmcic'cón cfo e]¿,, Lor; dé? psico­

p¡1tologí<J se fue anota!xk E~n cc.ic1c: L-.~•u Je los cusos encontr~ 

dos. Una vez colectada J.¿¡ infornac) ún ;:;e an<J liza ron los (1~ 

tos obtenidos y se vi6 si con la información poCian hacer­

se agrupamientos de niqno s y sín to;,1a ,; en s índrrnK ::•. Una 

vez realizado esto se procedió a hacer la comparación de 

los resultados obtenidos con los criterios propuestos por 

los autores citados en la introduccic'in de este trabajo y se 

vió en que medida se ajustaban a cual.quiera de ellos. Se 

buscó, asimismo, el elemento denominudor común que permitía 

el diagnóstico de esquizofrenia y los datos que permitían 

calificarla como alguna de las variantes propuestas para 

la enfermedad. En cada caso se obtuvieron los datos rela­

cionados con edad, sexo, est:ado ci.·. i.1, religión, ocupación 

y escolaridad. Se colectaron también los datos relaciona­

dos con estudios para el inicos o cop P.:~-ámenes e~p ecialies 

pertinentes para cada caso y se hizc la correlación con el 

cuadro clínico. Se revisaron asim~smo, los antecedentes 
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l:am.iliarcs, el t:ratcimientri <l<1clo y (']_ !:.i0mpo rolllcdio de se-



RESULTADOS 

Se revif:aron un tot:i'll de 1554 <!):pecli.entes clínicos 

o sea la totalidad de los abiertos en el periodo estudiado, 

encontrandose 22 casos positivos, lo cual representa un 

0.12% de todos. 

Los resultados obtenil1os con respecto u edud, sexo, 

estado civil, religión, ocupación y escolaridud se describen 

en los siguientes cuadros. 

CUADRO 1 

Distribución por edad 

Edad en años No. de casos °;{r 

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 13.63 

46 - 50 2 9.09 

T O T A L 22 100 .. oo 



Sexo 

Masculino 

Femenino 

T O TA L 

Estado Civil 

Solteros 

Casados 

No reporti'ldo 

T O T A L 

Religión 

Católica 

Evangelista 

Mormona 

No reportada 

-.' TO'.!:' AL 

CUADRO ,2 

---...,-----------
% 

lG 72. 72 

(, 27. 27 

22 100.00 

CUJ\DRO 3 

Distribución por estado civil 

No. de casos % 

13 59.09 

G 27. 27 

3 13.63 

22 100.00 

CUADRO 4 

Distribución por religión 

No. de casos '){, 

11 50.00 

3 13.63 

l 4.54 

7 31.81 

22 100.00 

1 
,I 
·:¡ 
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TABLl\ No. 4 

SIGNO O S INTO.MA 

1.- Ideas de referencia 

2.- Ideas de daño 

3.- Ideas de perjuicio 

4.- Alteraci6n en juicio 

5. - Al teraci6n en afecto 

6-~ Alucinaciones auditivas 

7.- Alteraciones en crítica 

8. - Al teraci6n en sueño 

9.- Alucinaciones visuales 

10.- Ideas de influencia 

11.- Alteraci6n en discurso 

12.- Temor 

13.- Bis tema delirante 

14.- Soliloquios 

15 ,'- Alteraci6n global I.Q. 

16.- Te lepa tia 

17.- Robo del pensamiento 

18.- Control del pensamiento 

19.- Transmisión del pensamiento 

63 

54 

54 

54 

54 

54 

50 

45 

45 

36 

31 

22 

13.64 

9 

4 

4 

4 

4 

4 
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De acuordo <.11 ruporl:n c'ncor1L.c clo en 0.1. expediente, 

los tipos de d~ avnóBt:i.co,; i:cclliznclos fueron los siguientes: 

Diagnóstico No. de cu sos % 

l.- Esquizofrenia paranoide 8 36.36 

2.- Esquizofrenia simple 3 13 .63 

3.- Esquizofrenia residtwl 3 13.63 

4.- Esquizofrenia esquizoafcctivü l 4.54 

5.- Esquizofrenia latente l 4.54 

6.- Esquizofrenia paranoide 
latente .1 4.54 

7.- Esquizofrenia incipiente 1 4.54 

s.- Proceso esquizofrénico 1 4.54 

9.- Esquizofrenia sin especi-
ficar tipo 3 13 .63 

TOTAL 22 100.00 



ANALISIS Y DISCUSION Dt: LOS RESUL'I'.1\DOS 

Distribución por edades. 

Hay un marcado predominio da ap3rici6n de la enfeE 

medad eri el grupo que comprende las edades entre 21 y 35 a­

ños, ya que la suma de ambc1s hace 68 % del total de pacien­

tes considerados. Este resultado esl[1 cfo acuerdo con la 111~ 

yoria de los autores consultados. En un estudio realizado 

en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE) por Uriostc y cols. (22) 

se encontró que la edad promedio de presentación de la en­

fermedad fu6 de 23 anos, aunque cabe mencionar que en dicho 

estudio se revisaron exclusivamente casos de pacientes con 

la variedad hebefrénica. En el estudio que aquí se repor-

ta llaman la atención los dos casos diagnosticados como es 

quizofrénicos cuyas edades estaban por encima de los 45 anos, 

edad en la cual es raramente vista por primera vez la enfe~ 

medad. Ambos pacientes fuaron diagnosticados como paranoi­

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

Distribución por se;.:os. 

Se encontró un marcado predominio del sexo mascu-
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lino, 72% de los casos, cifra que está por encima de los 

reportes ~ue da la literatura mundial y por encima de las 

cifras reportadas en nuestro medio, por ejemplo, el citado 

estudio del ISSSTE ( 21) reporta 58 % para los varones, ci-

fra que está muy por debajo de nuestro hallazgo. Los demás 

reportes de la literatura consultada muestran datos de 50% 

para cada sexo. 

Distribución por estado civil. 

Se encuentra aquí un ¡igero predominio por parte 

del grupo de solteros, 59%, aunque cabG hacer mención que 

hay un 13 % cuya condición no está rcportuda, pacientes 

que podrían corresponder a cualquier categoría y, por lo 

tanto, desplazar la cifra aquí 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 este es-

tudio no se menciona la cifra específica que correspondía 

a pacientes diagnosticados como esquizofrénicos. 

Distribución por religiones. 

Hay predominio de la católica, cifra esperable en 

nuestro medio. 
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Distribución por ocupación. 

El 58 % de los paci<•ntnn ticnon una nctividad pro­

ductiva ya sea como empleados, cstuclJ<mtes o en las ocupa­

ciones del hogar. Aquí nos topamos con un 22 % de pacientes 

· en cuyos expedientes no se reportó el dato, lo cual podría 

desplazar la cifra, incrementando el número de individuos 

que mantienen actividades productivas. El resultado encon­

trado contrasta notablemente con el de Urioste (21) en el 

que se menciona que e.l 100 % de los pacir•ntes no tenÍérn vl:_ 

da productiva, aunque debe considerarse que er; ese estudio 

se reportan pacientes esquizofr6nicos hebefr6nicos, lo cual 

limita las comparaciones. El reporte de De la Parr;1 da ci­

fras de 27 % con alguna ocupación, 27 % se ignoraba el dato 

y 46 % desocupados. Las diferencias encontradas entre los 

resultados dentre los autores citados y el presente estudio 

pueden deberse a que las muestras que ellos reportan fueron 

obtenidas en pacientes hospitalizados o con varias hospita­

lizaciones en tanto que los estudiados por nosotros son pa­

cientes exclusivamente ambulatorios. 

Distribución por escolaridad. 

· Es notablemente evidente el 54 % de pacientes con 
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c;;studios Jel niv-:cl <ic;:Hlt\mico i><1ch.i.lle1'<1 Lo-l:i.c0nc.i.nturo, ci-

fra que es sorp.::·cndcntet,K•ntc clevadc1 yu que, aunc;tUICl no hay 

trabajos específicos en ese sentido, en nuestro medio los 

rep0rtes que hay habLin de 7. 5 afürn c1e escolaridad promedio 

en esquizofrénicos hebefr6nicos (22). En el estudio ele De 

la Parra (23) se menciona que entre los p<icientes hospitali 

z<idos solamente el 5 % ele ellos están dentro ele ln catego-

ria escolar de bachil1crato-licc11cLn::'1«::'. m dato obtenido 

en nuestro trabajo podría interpret<1r:s•,1 ~m v.Lrtud ele que 

la zona de influencia del centro ~barc~ esencialmente el ni 

vel socio-económico de la clase media, que es el nivel que 

en mayor proporción tiene acceso a ese nivel de estudios. 

'ripos de di<1gnóstico renliz<1c10. 

Con relación a los tipos de diagnóstico realizado 

y de acuerdo a la comparación y cotejo que se realizó con 

los datos consultados, nos encontramos con que de los 22 

casos se pueden excluir 6 del diagnóstico de esquizofrenia 

ya que los datos que se registran en el expediente hacen 

insostenible la proposición diagnóstica. Los datos repor-

tados para cada uno de dichos casos fueron los siguientes: 
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l.- Alucin~cionce visualeu y auditivas 

3.- ;:d.slacionismo 

4.- Sistam~ delirante, albJr~cion~s en el juicio y la crit! 

ca y soliloquioJ 

5 .'- Robo del pensamiento y angusti.1 

6 - Aluci~acioncs v1s~al0s y angustia 

Los cuatro primeros casos correspondieron a paciea 

tes diagnnsti.cados con la variedad paranoide de ~a cnf~rme-

dad Se o1Lnin6 el caso citado aquí con el n0ue~c cuutro 

ya que no se mencionan alteraciones en el afecto, lo cual 

lo exclnye de la rm tidad Los casos aquí. nurc .. 2rac\os con el 

5 y el G iueron diagnos~j.cados como E. Simple y E. Incipien 

te, resp¡;ctivamente .. 

Un;:i vez crnclu:Ldos los seü1 casos mencionados se 

encontró que los datos registrados en el expcdie11le clini­

co permitian agrupar los signos y sintomas de la siguiente 

manera: 

Un total de 7 pacientes ptesentaron en coman: 

l.- Alucinaciones auditivas 

2.- Iék\as de refei:encia, daño y perjuicio 
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3 ·- Alte.racionos en el ~·~fl-::ct:i 

4.- Al tcrc1c.i.onc' s :.! 11 ('! J :\lli.cio :.r en la critica 

.. ·- .'l.l teraciones 2n eJ di<;C'.ll'.'c'C' :J 

La agrupación ~indro~~~1ca en e~ta forma fue ~on 

pacientGs diagnosticados con ias .siguientes var.ieclados: P~ 

ranoide, 3 ce sos: Simple" 2 cases; P.rocc -;e, t'squizotrénico 

y sin especificarse el tipo, un caso rcsµcctivarnente. 

Un total de 3 pacientes presentaron en comGn: 

l.- Ideas de referencia, dafio y perjuicio 

2.- Alteraciones en el afecto 

3.- Alteraciones en el juicio y en la crítica 

4 - Alteraciones en ol ciiscurso 

Los diagnosticados en este grupo fueron: E. Esqu:i 

zoafectiva, E. Latente y E. Paranoide L2fcnte, un caso re~ 

pectivamente. 

Dos pacientes presentaron en comQn: 

1.- Ideas de referencia y duño 

2 - Alteraciones en el juicio y en la crítica 

Correspondieron a pacientes diagnosticados como 

E. Residunl y sin especificarse el tipo. 
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Dos mas tuvieron en comón: 

1.- AlucinacioneE ~uditivas 

2.- Ideas de referencia, daño y perjuicio 

Se diagnosticaron como E. Residual y sin especifi­

carse el tipo. 

FinalmcntE!, se reportu.ron dos casos on J.os que lo~. 

d3tos que se reportaron fueron: 

l.- Alucinaciones auditivas, discurso pobre, escasa resonaa 

cia afectiva y errores en la conducto 

2.- ~lucinaciones auditivas y telepatía 

Los diagnósticos en ellos fueron do E. Paranoide 

y E. Residual. 

Los datos que se mencionan en la Tabla 4 y qui'! no 

se mencionan aquí es debido a que aparecieron de manera es 

porádica en los casos estudiados, de manera taL que no es 

posible organizar los dentro de un sindrome clinico. Como 

puede verse del desglose· hecho líneas arribn, nos encont.c9_ 

mos con que el diagnóstico se hace esencialmente sobre J.a 

base de J.asideas de daño, referencia y perjuicio y en las 

al te raciones en el <Jfecto, si bien es cierto que el hecho 

de que, entre los considerados positivos no se puede hacer 
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drornc plausible de asquizofrenia en 10 Je los lG casos. 

):ladeciuiento en estudio. Los i:epori:e" de pn;c'::zis p ücoló-

norma le !3 en 4 ca so:-5 y deterioro ·2!1 url'.J d.::~ t:i.L _1_c.~~J.. So e!1con-

tra ron dos resti1 tador:; de Macho·,·er, dent r"r) :'!e: los 5 exj)(;dio.t.l 

tes citados, y un Wi\IS, L;i1~nclo ff,:¡r.rnah,s. 'º'" encontró el r§_ 

porb:> de dos E.E.G. ;Jmbos normalps, Se apr<Ki;:; (Jue hay una 

muy baja utilización del auxilio cfo los e:·tL~dioé; de gabine­

te. En cuanto al tiempo de seguimiento nor:i <~ncontrarnos 

con los casos extremos en los que el lXlCÜ::;l:(c fu.S visto en 

una sola ocasión y en un lapso de 22 mese~-- p1•1:11 oti:os ca­

sos. Hl promedio de seguimiento fuó rle 7.13 meses. 

En el unálisis del tratamiento que :Je administró 

a los p<icJ.entes nos encontramos con que el mai.ejo se hizo 

a base de ncur.ol6pticos ded.vcidos de lu fcnct.J.:1zina. En 

un solo caso se usó haloperidol y en tres cau~s se usílron 

a.ntifü!prosivos. Un dato que se ::iur;c6 sist.cmi.t:.ccimente fue 
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el relacionado con los antecedentes heradofamiliares, espc-

cificamentc los posi t.i vos :i esquj_z-:Jfrc·ni.a, ;>in que se ancog 

trara un solo caso en ai que se registr~ra posi.tividad. 



CONCLUSIONES 

Una vez realizado el nn1ílisis de los 1:esultados 

podemos llegar a las siguientes consideraciones. El tama­

ño de la 1m1estra es pequeño y scr.L:i convcmionto ampliarla 

para tener datos mas extensos y r;0s gc~neralizables. El poI_ 

cantaje obtenido de 0.12 de c'1SJS positivos est~ por debajo 

de la cifra reportada para la población general, 0.36-0.85, 

y más por debajo aún para la población que acude a centros 

de atención en Salud Mental. Los datos de sitribución por 

sexos no concuerdan con los reportes de la literatura revi­

sada. Con relación a la ocupación, la insuficiencia de dE_ 

tos no permite s;:icar conclusiones válidas. Un dato llama­

tivo y que tampoco concuerda con los roportes 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 pequeño de la muestra; podría deberse a que la po­

blaci6n que se atiende en el CECOSAN no es una muestra que 

represente a la población en general y sea, por lo tanto, 

una muestra seleccionada y que los resultados esti1vieran, 

en consecuencia, desplazados. El autor del trabajo se in-
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clina a pens~r en que la poca concordancia ~s debida a lo 

pequefia de Ja muestra. 

Cc1• re:lación a los tip·:is de t:sc¡uizof1:enL1 t•eport!'.~ 

.l\'1oril bien, nos c11contra1r.os con que lo"; criterios 

que se u.ili~an paril di~snosticar a los pacientes esquizofr~ 

nicos tienen una gran v~riabiliaad y que no sigue~ un patrón 

o csquem3 con~istente. Se utilizan, en la determinación del 

tipo de la enfermedad, calificativos que han sido utilizados 

a lo largo de la historia de la enfermedad e incluso se en­

cuentra reportado un cnso que no se encontró en ninguno de 

los documentos consultados, la Esquizofrenia Paranoide La-

ten to. Comparando los :r.esul tadns obtenidos con las propo­

siciones que hacen los diversos autores citados en la intro 

ducci6n del trabajo, nos percatamos que al registro clini­

co menciona datos que han sido propuestos por. var:i.os estudiQ 

sos, sin qcH2 .se i.:tJ.ice ningun esquema diagnóstico en su to­

talidad. 1\é~ d(~cic, se mezclan los criterios de unos nuto­

res con los dl3 otros y solamente permanecen const.~nte:; los 
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jé1tos r<?lacion:idos con lél c)l teraci6n del pensamiellto y del 

afecto, cL:tos ~1u0 s8 rc~mitc~n a }.()~3 t:t:J!Jajo~3 pionoros de 

Kl'<lc"!pel.in :/ de Bleul.e;:. Un <')o:-:tt;clio e•1 ncJe'.>tro modio, Lar:a 

y col:::. \ 2ct) mu.esh:a hallazgos si1:·Ll.1r1?::1. L<l agrupación 

3.i.wJromr,tica del pad-::cj1:iicnto un nuestro ·c.rab;:ijo º"' difi-

cil de realizar debidc a qt1~ l·~ j_11fo~n13ción registr~da es 

j_nsufic.iGnt<,~ y, de h0cho, lLE ,¡;:i~_o:3 cop:Ügrwdos no permiten 

.0grupar ~os signos y sí!1toru·:JS ... :_.p un sí.ndr.om13 que hC!'/2 sido 

p¡:•opUQStO 'anteriormente, c:omc :':e <nenciona C!l l.inc<JS arriba. 

Los casos en que se agruparon signos y 3fntomíls quedan den 

tr.o de esa condición d(! mezcl;:i de cri tcrios de varios <'11.1t.Q_ 

res. Por ejnmplo, se pucde ver "'se hc::c\10 on los paciontes 

diagnosticados como paranoides. 

En cuanto al diagnóstico diferencial entre un tipo 

y otro de la enfermedad nos topamos con que no hay datos 

clínicos que permitan hac~r esa diferenciación y que, en 

varios casos, el cuadro clínico es e::aci:amente igual y .la 

conclusión al tip9 de esquizofrenia es diferente. El hecho 

~ismo de gua cuando menos en 6 casos el diagnóstico clínico 

es completam.:rnt0 insostenible, habla de la enorme variabili 

dad de criterios qcie se utilizan en el CECOSAM para el diag_ 

nóstico de la esquizofrenia. 



Dada la insuficienci:i de ü1forn1aci<'.:in al respecto, 

tampoco fué p0sible, por tJnto, hílcer consideraciones con 

por K;intor 1: co!.s. (19). v.,, Tci!.ll. .:, 3. 

La }Jr':,nii:>a de la dificultad en .La recilizaci6n del 

diagnóstico de la c~fcrm0d~d tiene viganciJ de acucr~a a los 

datos obtenidos y nos enco!1l:t·amos con que, en chccto, ul 

diagnóstico sigue siendo pro~lem§tico en lo que se refjero 

a la enfermedad m(Cnt'll, p:3ic6ti.ca, mas frecuentemente vista 

en nuestra Especialidad. 

Nos encontr::iniot>, por otro lado, con el hecho de 

que la inform~ción que se registra en el expediente clínico 

de los casos revisados, adolece de insuficiencia, tanto pa­

ra las variablei independientes como para los datos clínicos 

con los·que se caracteriza la enfermedad. 

Cierto es el he~ho que durante el ejercicio clín.!_ 

co el médico pone en pr~ctica tanto su intuición como· su e~ 

periencia y es una cosa constante el hecho de que el médico 

sepa mfis del paciente que lo registrado en el expediente, 

pero, tambi~n es cierto que la posibilidad de hacer estudios 

confiables y ob:jetivos sobrG un padecimiento especifico de-
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tica v nronóstlca. 

En C0!1ci\1si6n, 01 ~~~0r de este t~al1~jo considera 

que ~ara la opti~lEación de la funció~ dal expediente clin! 

co cerno documento parmanenta en la historia módica del pa-

cien t·~. c.~s neé~osJi:io hacer :·iguroso e.l nótocio dP registro 

de 1~ información. Esto se pucJe ~Jgrar bien sea utilizan 

do un :i.nventi.Hio de signos y :;f.ntomas en el cual so califi­

que su presencia a intensidad, evitando con allo las omisi~ 

nas a la3 que se expone constantemente la memoria. Puede 

utilizarse, por ejemplo, al inventario propuesto por la Sv~ 

lu.1ci6n c1e1 Est:íldo 2\ctual, 1:1 escnla Brev0 pura Investi<Ju­

ción Psiqu.i.títric;·, o J.a modHicaci6n del mencionado exámen 

del estado actual, utilizado por la Organ:czación Mundial 

de la Salud en su 2studio multicéntrico. Otto documento 

que puE~de ser utilizado es ioü documento cfo J.;i clasifica-­

ci6n Internacional de Enfermedades en su novena versión. 

Si bien es cierto que cualquier modalidad d8 ténica ut.i.li 

zada para el registro es ampliamente productiva cuando es 
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utilizada de munera apropi:1d2, .lantiliz,~ción de formas de 

inventario evit2 al máxlno lJs y~ citadas omisiones de la 

memoria y brinda, adem~a, una s0rie d0 datos estandarizados 

que permiten uni~0rmi2ar los datos que sa registran posibi­

litando y facilitJnc.lo · tambión, la realL'.ación de estudios 

de' diagnóstico, tr<itamiento y e'hllución ,]el padecimiento. 

La variabilidad misma ~2 la signosint.omatología de la es-

quizofrenia obliga a bu~c2r y ~ utilizar un sistema de re-

gistro objetivo, quo de luga~ a la calificación de cada d~ 

to y a su recalificaci6n de acu8rdo al curso de un caso en 

particular. Permite ademjs identificar con claridad los 

síntomas que se convertir:;n en el blanco de las acciones 

terapéuticas y con ello pormite la determinación de la efeQ 

tividad de un tratamiento dado. 



RE SU NEN 

81 trabajo reporta un estudio dA revisión de expe-

dientes reulizado en ut: Cent::o Comuni t<irio da Salud Mental, 

con el fin dé~ determinar la frecuenci~ '.' Lis carcici:.erí.sti·· 

cas clínicas de los pacientes diagnusticados cc1;10 .:::,oqui;w-

frén.icos. El lapso estudiado comprendo los :ne, sé:"' ¡,,, 1'.:n·2ro 

hasta Diciembre de 1983. Se det~rminaron l~s v~riatles 

edad, sexo, estado civil, religión, o~upaci6n y esc0laridad. 

De 1554 expedientes abiertos en ese ano se encontraron como 

positivos a esquizofrenia 22 de ellos, de los cuales se re-

gistr6, concentró y analizó la información consignada y de 

acuerdo a ello se determinaron los criteros clínicos Lajo 

los cuales se hace el diagnóstico de esa enfermedad. Los 

datos obtenidos se compararon con los criterios propuestos 

por Kraepelin, Blculer, la Escala Psiquiátrica Multidimen­

sional para Internados y el EXámen del Estado ActuaJ., en­

contrandose que los resultados obtenidos no se ajustan en 

especial a alguna de las proposiciones de criterios hechas 

previamente, sino que se encuentra una mezcla de ellas. 

Se encontró asimismo, que en seis de los casos reportados 

como esquizofrénicos, el diagnóstico era insostenible. 
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