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INTRODUCCTION

La esquizofrenia crfnica, se ubica como una de las mis grandes de-
mandas del Sistema del Cuidado de la Salud y ocupa el lugar mfs destaca
do entre las Enfermedades PsiquiStricas. A pesar de ello representa me-
nos del 5% de la poblacisn psiquiStricamente tratada. Obviamente los pa
cientes crénicos, m&s deteriorados y que regquieren hospitalizacién o --
cuidados continuos demandan la mayor atencidn de los recursos sociales-
y financieros.

A la fecha, a la Psiquiatrfa le falta la evidencia patolSgica, big
quimica o etiol8gica usada por otras ramas de la Medicina para validar-
sistemas de clasificacién y entonces depende de otros criterios de vali
d8z que incluyen : descripcifn clinica, biologfa, criterios de exclu---
sién, estudios familiares y en general Estudios de Seguimiento.

En el INNN, una de las nis £ de 4 da hospitala-

ria est§ representada por los pacientes esquizofrénicos; y, en algln mo
mento, la ESQUIZOFRENIA ocupb el PRIMER LUGAR DE HOSPITALIZACION.

Dado que es una entidad compleja y heterogénea, con sfntomas varia
bles, historia premSrbida, curso, pronSstico y probablemente también --
causa, se hacen imperativos los Estudios de S-gum‘nto & Largo Plazo -
como una contribucifn adicional que permita clarificar un poco mis las-

mltiples facetas de este formidable Trastorno.

Hasta d6nde , el p te Trabajo de Investigacifn Cl!nicaQ
representa el primer intento en este sentido en nuestro Pats Y pretende
reflejar la Experiencia del INNN a través de una década y tiene el pro
pSsito adicional de alentar la realizacifn de estudios similares.
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ESQUIZOFRENIA : UN FONDO HISTORICO

El concepto de esquizofrenia representa la revisifn de Bleuler del
expresado por Kraepelin de la Demencia Praecox. En 1895, Kraepelin cris
taliz6 un gran nGmero de observaciones a través de los siglos XVIII y -
XIX acerca de varias formas de condiciones psicbticas. En su libro cla-
8ific8 muchos casos en base a la etiologfia (aguellos dados por infec~-~-
cibn, dafio cerebral y toxinas ex&genas tales como el mercurio y el al--
cohol), no obstante estaba perplejo con un gran nfimero de pacientes cu-
yas psicosis empezaban en la adolescencia temprana y en la juventud y -
no tenfan fin, adem&s de que en la autopsia no se encontraban anormali=
dades en sus cerebros (48).

Bxiste, hoy dfa, acuerdo general deque son pocas las descripciones
adecuadas de la esquizofrenia escritas ;ntel de 1800 y no hay duda de =~
que en el siglo XIX la prevalencia de la locura se increment8 en muchos
paises industrializados. Torrey en 1980 sugiri8 que ambos hechos podfan
explicarse con la hipStesis de que habfa aparecido un nueve tipo de es~
quizofrenia 8 que un viejo tipo abruptamente se volvi8 m&s com@n alrede
dor de 1800. Tradicionalmente se ha considerado a la esgquizofrenia como
de origen antiguo, se han mencionado citas en el Rig-Veda, en los escri
tos de HipScrates y de Celso y Kraepelin mismo dijo: "es probable gque -
esta enfermedad sea extremadamente antigua®. Strdmgen (1982) opina que-
la esquizofrenia es quiz8 tan antigua como la especie humana. Antes de-
que los criterios diagn8sticos fueran universalmente aceptados existfa-
una gran diferencia de opinién acerca de que signos y resultados eran =
indicativos de una enfermedad esquizofrénica y es dificil rastrear las-
descripciones histSricas de la misma por varias razones, en primer lu--
gar las manjifestaciones clfnicas podfan haber sido diferentes a las del
presente siglo, en ausencia de una terminologfa aceptada los signos ma-
yores de la eaquizofrenia no s6lo debieron ser diffciles de medir, sino
afn de describir, ademfs de que las probables descripciones de la enfer
medad bien pudieron haber sido hechas en lenguas ahora muertas o cambia
das. .

Entre 1600 - 1800: .
~ Probablemente se cita por Shakespeare en su obra "El Rey Lear™ (1605) °
= En el siglo XVII hay un registro por Richard Napier de casos certifi-

cados como lunfticos en la Corte de Wards {(sureste de Inglaterra).
- Se acredita por Nolan Lewis (1966) a una probable descripcifn de Es--
quizofrenia hecha por Sydenham, qQuien distingue dos tipos de locura:=
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"la comfin” y "la que ocurre por largo tiempo y degenera en idiotismo",- _

esta Gltima de presunta base org&nica.

- Se han encontrado supuestas descripciones de esquizofrenia en los es-
critos de Thomas Willis; Cranfield y Seate (1985) opinan que su des--
cripcifn de la locura recuerda a la Esquizofrenia Simple y aunque no-
hace una clara diferencia entre "locura® Y "estupid&z" sugiere que es
ta ltima es de nacimiento, mientras que la locura se adquiere por al
g0n dafic o malformacifin cerebral; en otros pasajes se refiere al dete
rioro usualmente permanente que sufren los "jévenes sagaces".

Algunos autores consideran que aunque no hay descripciones claras de-
esquizofrenia antes del siglo XIX, no significan gue estuviese ausen-
te, las razones que se invocan para esta ausencia descriptiva son el-
subdesarrollo de la medicina clinica y las creencias prevalentes acer
ca de la naturaleza objetiva de las alucinaciones. De hecho, los re--
gistros mis tempranos ya claramente referidos a esquizofrenia se de--
ben a Cox (1806) quien describe 21 casos, seis de los cuales eran ado
lescentes.

La incrementada prevalencia de la locura en el Siglo XIX - segln -
Cooper y Sartorius (1977), no se debi8 a un incremento en la incidencia
sino a la proporcifin de los casos agudos que evolucionaban a la cronici
dad, esto a su vez derivado de la industrializacifn, la mejora en la ca
lidad de vida y la atencifn médica asf como el desarrollo del Asilo(36).

En la cuarta edicifn de su libro "Psychiatrie” en 1893, poco des--
pués de su designacifn para la citedra de Psiquiatrfa en la Universidad
de Heidelberg y bajo el tftulo de Psychischen Entartungs-Processe (Pro-
cesos de Degeneracifén Psfquica) une Kraepelin un grupo de trastornos ca
racterizados por el ripido desarrollo de un estado permanents de “debi-
lidad psfquica®. Tres afios despuls, en la quinta edicifn, rebautiza a -
aste grupo Demencia Praecox; esta abarcaba tres sindromes ampliamente -
diferentes en lo externo: Catatonfa, descrita primero por Kahalbaum en-
1868; la Hebefrenia, descrita primero por Hecker en 1871 y la propia de
mencia paranoide de Kraepelin, &1 sin embargo, estaba convencido de que
las similitudes en su cursc y principalmente en su estados finales las-
convertfan en variantes de un mismo proceso mérbido.

El término Demencia Precoz (démence précoce) habfa sido acuiiado --

por el francés Morel desde 1856, pero solo para describir a un fnico pa



ciente.

La primera reaccifn de sus contempor&neos fué de critica a Kraepe~
lin por introducir una nueva clsificacifn sin ninguna base etiol8gica &
patolégica. En 1911 cuando ain la aceptacifn a esta clasificacifn era -
incompleta, el Psiquiatra Suizo Eugenio Bleuler public6 su monograffa -
*"Demencia Precoz o el Grupo de las Esquizofrenias". Como el tftulo su--
giere, Bleuler describe y en muchos aspectos desarrolla el concepto ---
kraepeliniano de demencia precoz, sin embargo su punto de vista fu& b&-
sicamente diferente al de Kraepelin, pues este especulaba en cuanto a =
su etiologfa que podfa ser "una autointoxicaciSn a consecuencia de un -
trastorno del metabolismo” y Bleuler, influenciado por los escritos de-
Sigmund Freud y la joven escuela de psicoan&lisis, pensd en la eaquizo;
frenia en términos psicol8gicos m&s que neuropatolfgicos; al acufiar el-
término “"esquizofrenia®™ (mente escindida) al creer gue el trastorno se-
debfa a una "pérdida de asociaciones" entre diferentes funciones pafqui
cas. Tambi&n estableci8 la distincisn entre el trastorno del pensamien-
to, el embotamiento 8 la incongruencia del afecto y el autismo y la pe-
netrante ambivalencia del trastorno, a los que se refirid como "los sfn
tomas principales® y las mis obvias alucinaciones, delirios y sintomas-
catatSnicos que para &l eran sintomas accesorios 6 de menor importancia
esto le llevo a pensar que la esquizofrenia podfa llegar a desarrollar-
Y a diagnosticarse en ausencia de alucinaciones y delirios y as{ aiiadis
un cuarto tipo: la Esquizofrenia Simple, a las formas hebefrénica, cata
t8nica y paranoide reconocidas por Kraepelin,

Kraepelin reconoci8 que entre el 8% y el 13% de sus pacientes hebe
frénicos y catatbnicos, aunque ninguno de sus casos paranoides llegaron
a una recuperacifn plena de sus ataques iniciales. Pero dado que los -=-
ataques subsecuentes casi nunca resultaban en plena recuperacién y ha--
biendo notado que los ataques ulteriores tenfan lugar después de un in-
tervaloc de 10 8 a veces 20 aiios de perfecta salud, asumi8 que el dafio -
permanente a la personalidad solo podfa retardarse y nunca prevenirse.

Kraepelin y la mayorfa se sus contempor&neos aceptaron que la De~-
mencia Precox era una entidad patolégica con su propia y caracterfstica
sintomatologfa, etiologfa, patologfa y curso. Pero la etiologfa y la --
neuropatologfa permanecieron en el misterio y hubo evidencia de que el-
curso era variable e inconstante.

En Europa el Psiquiatra noruego Gabriel Llngfeldt buscé distinguir



entre esquizofrenia y lo que el llam8 "Psicosis Esquizofreniforme® en-
base a un detallado estudic de la sintomatologfa de. la enfermedad y la
evidencia presentada que sugerfa que ambas tenfan resultadc ampliamen~-
te diferente. Langfeldt y otros asumieron que el verdadero procesc es-
quizofrénico era endBgeno, hereditario e irreversible y que las psico-
ais "no proceso® 8 psicosis esquizofreniformes eran psicogénicas y tem
porales. :

El defecto cardinal del concepto bleuleriano de esquizofrenia fué
su falta de lfmites claros, sin embargo sus conclusiones fueron amplia
mente aceétadas particularmente en USA, comoresultado el Dx de Esquizo
frenia vino a ser basado en las llamadas "cuatro A" (pérdida de asocia
ciones 6 trastorno del pensamiento, embotamiento o incongruencia del -
afecto, autismo y ambivalencia) independientemente de si el paciente -
habSa estado § no alucinado o delirante. Infortunadamente todos estos-
fendmenos son cualidades intangibles, dificiles de dQefinir, las que -~
con poca imaginacifn pueden detectarse en la mayoria de los pacientes
peiquiftricos y realmente en mucha gente normal.

Entre 1920 y 13560 la confusifn se mantuvo dada la marcada expan~-
sifn del concepto de esquizofrenia y el problema se exacerbS atin m&s-
con & d inaci pesar de las recomendaciones de algunos ex-
pertos sugiriendo que el t&rmino debfa restringirse a enfermedades que

" resultaban en un dafio permansnte a la personalidad.

De gran influencia £ las fianzas de Kurt Schnelder en Hei
delberg quien enfoc8 su atencifn en el estadic temprano agudo de la en
fermedad y describif "los sintomas de primer rango® y que &1 considerd
eran diagndsticos de esquizofrenia en ausencia de evidente enfermedad-
cerebral. La mayorfa de estos delirios y alucinaciones pueden interpre
tarse como una falla para distinguir entre ideas e impulsos naciendo -
en la propia mente del paciente y las percepciones naciendo en el mun-
do externo, la llamada pérdida de los 1imites del Yo.

Kurt Schheider acept8 que algunos pacientes con enfermedad esqui-
zofrénica tipica de otra manera nunca exibfan ninguno de estos sinto-~-
mas y que todos ellos podfan ocurrir a veces en psicosis epilpticas &
en presencia de enfermedad cerebral de diversas clases, pero no obstan
te las consider8 suficientemente caracter{sticas para ser distinguidas
da 1o que llam8 "sintomas de segundo rango®™ tales comc perplejidad, em
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botamiento emocional y alucinaciones y delirios de otras clases (48,49).

Antes de la Segunda Guerra Mundial, el concepto americano de esqgui-
zofrenia era relativamente estrecho, de gran orientaci8n germSnica e in-
fluenciada al menos parcialmente por la escuela de Munich de Kraepelin=--
(1919-1821), el grupo que primero desarrollS el concepto de esquizofre--
nia delimit8ndolo de la PMD. En este enfoque se consideraba a la Bsquizp
frenia como una severa: enfermedad psicStica crfnica que llevaba al dete
.rioro. El concepto de esquizofrenia que se impusc en América despufs de-
la Segunda Guerra Mundial fu& impulsado por el pensamiento de Bleuler; -
el interés en el pensamiento bleuleriano coincidil con otro importante -
desarrollo en la psiquiatria americana : el interés creciente en el psi-
coandlisis y el pensamiento psicodinfmico el que se aplic8 también a las
psicosis, los limites de la esquizofrenia se expandieron para inclufr: -
la Esquizofrenia Simple de Bleuler, el Trastorno Esquizoafectivo de Kasa
nin' (1933), la Esquizofrenia Pseudoneurftica de Hoch y Polantin (1949),-
la esquizofrenia de buen pronSstico y afin la esquizofrenia latente de --
Langfeldt (1956) (2).

Fu€ la Administraci8n de Veteranos la que en la post-guerra de-=---
sarrolla la primera nosologfa estindard entonces la Asociacifn Psiquis-
trica Americana auspicia a un grupe de clinicos de cuyos esfuerzes se -
origina el DSM-1 en 1952 (2). Entonces fu€ esta primera etapa de crea--
cibn de criterios diagn8sticos, siendo los primeros usados ampliamente-
los del grupo de la Universidad de San Luis, a continuacidn se desarro-
llaron los RDC (criterios diagn8sticos de investigacifn), los que pro--
porciond un amplio rango definicional que inclufa formas relativamente-
breves de esquizofrenia (de menos de dos semanas de duracifn}, asf como
formas m&s cr6nicas de esquizofrenia (aquellas que duraban mis de dos =
anos), ademfs el RDC proporcionaba criterios para el Dx del Trastorno -
Esquizoafectivo (3).

En 1968 se revisa la nomenclatura naciocnal de USA para hacer esta-
tan similar como fuese posible a la Clasificacifn Internacional de En--
fermedades (ICD/OMS), entonces se gener8 el DSM-II. El DSM-II1 se publi
c6 en 1980 y representa una revisiSn mayor, dado que intenta basar los-
cambios en los datos de investigacifn empirica e introduce los crite---
rios diagnSsticos (3). La contribucifn m#s reciente el DSM-111-R afade-
trastornos del espectro de la esquizofrenia, tales como Personalidad Es
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quizotipica, Personalidad Paranoide y los varios tipos de los Trastornos
Delirantes (3). Estos manuales tipicamente proveen la nomenclatura para-
la investigacifn cientifica internacional, pues sus criterios diagn8sti-
cos son objetivos y precisos (2) con una base estandarizada €Gtil y repre
sentan adicionalmente un mé&todo para el estudio nosol8gico comparativo =
de la esquizofrenia (3); nuevamente se busc6é armonizar en lo posible al-
DSM-III-R que aparecerf en 1993 como DSM-IV con el ICD-10 (2). Gran in-=-
fluencia en la nosologfa americana tuvo la introduccifn de los neurolép-
ticos y m&s tarde de los ADT y el Li, pues esto dif pauta al desarrollo-
de hipStesis acerca de las anormalidades neuroquimicas subyacentes que =
podrfan producir la esquizofrenia. Asf nacen las hipbtesis de la dopami-
na para la esquizofrenia y las hipStesis noradrenérgicas relacionadas --
que aclaran:: los mecanismos mediante los cuales f&rmacos especificos --
afectaban el mecanismo de la transmisifn neural (Carlsson, 1963) (2). La
correlacifn clfnica en estos hallazgos b&sicos llev8 en los afios 60's y-
70's a los estudios multinacionales IPSS y US/UK con lo que la descrip--
cibn clinica y el diagnfstico avanzaron notablemente (3), pues se pudo -
advertir el sobrediagnGstico de la esquizofrenia con el consecuente ries
go de maldiagnosticar a un enfermo y ubicarlo como esquizofrénico, mis -
aGn al conocerse los riesgos de la disquinesia tardfa todavfa un mayor -
apoyo se di8 a la nocién de que los neurolépticos debfan usarse selecti-
va y cuidadosamente, dirigidos a enfermos con criterios estrechos para -
esquizofrenia y no usarlos para enfermedades dfnde faltaban los sintomas
floridamente psicOticos como delirios y alucinaciones (2).

Todos estos avances clinicos puntualizaron la gran importancia de -
la confiabilidad en el diagn8stico (3}, con esto en mente, desde media--
dos de los afios 70' se hizo evidente la necesidad de medir los criterios
de esquizofrenia mis estrecha y conservadoramente (2).

El diagn8stico de Esquizofrenia de acuerdo al DSM-III requiere:

a) Sintomas Caracterfsticos. ’
b) Deterioro en el funcionamiento.
c) Duracifn dela enfermedad {(seis meses).
d) Ausencia de sindromes afectivos mayores.
e) Inicio antes de los 45 afios de edad.
£) Causa no orgénica.
En el DSM~IIl-R aunque los criterios aparecfan en gran medida com-

parables a los originales de 1980, se incorporaron cambios especfficos-



en el subcriterio A (sf{ntomas) y D (duracidn de la enfermedad). El sub-
criterio E (edad de inicio) fué abandonado y se remplaz por un nuevo -
subcriterio requiriendc delirios prominentes o alucinaciones si hay una
'historia de trastorno autista (27). Fenton y Mc Glashan publican en =--
1988 los resultados de la aplicacibn de ambas definiciones (DSM-III y -
DSM-1II-R) a un grupo de pacientes heterogéneos para explicar el grado=
en que las modificaciones propuestas en el DSM-III-R alteraban la defi-
nicifn de esquizofrenia del DSM-III. Los pacientes a quienes se aplica-
ron las mismas participaron en el Estudio de Seguimiento Chestnut Lodge
(ver capitulo respectivo) y b&sicamente los autores concluyeron que da-
do que el DSM-I1I-R requiere de un rango mis estricto que el DSM-III es
trechar8 la definicifn de esquizofrenia, (ellos calcularon conservadora
mente un 108, ya que la muestra en cuestifn estd formada por pacientes~
con esquizofrenia severa y crbnica), y concluyen cuestionando que sf, a
pesar de que los pacientes del DSM~III-R pueden ser mks homogéneos con=-
respecto a sus sintomas esto pueda reflejarse en una mejorfa en la vali
dé8z predictiva, pues encuentran que como grupo los pacientes exclufdos-
del DSM-III-R tienen perfiles a largo plazo indistinguibles de los pa--
cientes no exclufdos (27).

El desarrollo de los criterios diagn8sticos fu& pronto seguido por
el de los instrumentos para registrar sfntomas corrientes e historia de
manera confiable. Estos instrumentos usualmente toman la forma de entre
vistas estructuradas que requieren investigadores que preguntan esen---
cialmente las mismas cuestiones y colectan de esta forma la misma base-
de datos sistemftica. El primero de ellos fu§ el PSE (Ex&men del Estado
Presente) el que se enfoca primordialmente en los sfntomas que han ocu-
rreido en el mes previo. Con el prop8sito de describir el curso de la en
fermedad desde sus sintomas mis tempranos se han disefiado otras escalas
tales como: (SADS 8 C&dula para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia),=
que incluye secciones descriptivas clfnicas presentes y pasadas. Sin em
bargo tiene el inconveniente de su pobre cobertura en algunos sfntomas-
cardinales de la esquizofrenia, sobre todo en los sintomas negativos. -
Otros ejemplos de estos instrumentos la Entrevista Estructurada para --
DSM=1I1 (SCID) y la descripcifn comparativa de sintomas e historia (CA-
SH) .

Otra etapa en la mejorfa diagn8stica y predictiva lo constituy8 el
desarrollo de escalas de medicifn breves, las que miden cambios a tra--



vés del tiempo de una manera ripida. La primera de estas escalas en ser-
usadas ampliamente fu€ el BPRS (Escala de Medicidn Psiquidtrica Breve),-
su empleo es particularmente (itil en estudios disefiados para medir res--
puesta al tratamiento. Otras escalas que corresponden a esta categoria -
la SANS {Escala para MediciSn de SIntomas Negativos), la SAPS {Escala pa
ra la Medici8n de Sfntomas Positivos), 2a GAS (Escala de Ejecucisn Glo--
bal), etc.

Finalmente se han disefiado escalas que miden formas "ligeras" 5 del
espectro de la esquizofrenia, como ejemplo 8810 citaremos SIDP (la entre
vista estructurada para los Trastornos de Personalidad del DSM-III} 6 1la
SIB (CBdula para entrevistar Borderlines) (3).

) Estos trastornos limitantes con la esquizofrenia son b8sicamente de

dos tipos:

~ Los que muestran muchas caracterfsticas fenomenolégicas con la esquizo
frenia y que se consideran entonces cercanos y relacionados a ella, pu
diendo citarge al Trastorno Esquizofreniforme,. al Trastorno Delirante-
o Paranoide, las Psicosis Reactivas Breves y el Trastorno Esquizoafec-
tivo.

~ Aquellos trastornos que a diferencia del primer grupo son no-psicBti--
cos, estos trastornos reflejan tipicamente la evolucién de la defini--
cibn del concepto ocurrida en los afos 70'. Los que m8s se relacionan-

al espectro esquizofrfnico son Trastorno de Personalidad Esquizoide,el -~

trastorno de personalidad EsqguizotiIpico y el Trastornc de Personalidad -

Paranoide, mientras que las personalidades Borderline, Ciclotimicas y --

Distfmicas, se asocian m&s a Enfermedades afectivas (2).

EstS claro que en el estado actual de la Esquizofrenia existen nume
rosas cuestiones por resolver, por ejemplo debemos conocer m&s acerca =--
delcurso y resultado de 1a misma para planear tratamientos, alertar a la
familia sobre el pronSstico y hacer planes a largo plazo. Se necesita sa
ber cuan frecuentemente los pacientes esquizofrénicos de los varios sub-
tipos se recuperan & cuando tienen remisiones parciales & si desarrollan
una condici8n crénica estable 6 si, finalmente, se deterioran deﬁtto de~
una severa incapacidad. Es entonces esencial determinar cuando el resul-
tado futuro puede predecirse temprano en el curso de la enfermedad (3).
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CAPITULO 2



ESQUIZOFRENIA : FENOMENOLOGIA CLINICA

Si recordamos la sucesidn de puntos de vista clinicos revisados en
el trasfondo hist6rico entenderemos la razdn de que actualmente ninglin-
sfntoma puede considerarse patognoménico de la Esquizofrenia (3), sin -
embargo toda una variedad de sistemas clasificatorioshan sido propues=«
tos para la misma, desde los cl8sicos subtipos de Kraepelin y Bleuler -
(Parancide, CatatSnica, Hebefré&nica, Simple), la Esquizofrenia Crénica-
vs la Esquizofrenia Aguda; la Esquizofrenia Reactiva vs el Proceso Es~—-
quizofrénico, etc. {4); hoy dfa dos procesos psicopatolSgicos distintos
se asocian al concepto de Esquizofrenia,de acuerdo con el predominio de
s{ntomas positivos & negativos. Esto fué€ primero establecido en el cam-
po de la Neurologfa por Reynolds en 1858 y Clerembault fu€ el primero -
en hacer esta distincién desde el punto de vista psiquidtrico (17), la-
dicotomfa entre sintomas positivos y negativos deriva originalmente de-~
Hughlings Jackson (1931). En Neurologfa el t&rmino “"sintomas negativos"
se refiere a la p€rdida directa de una funcifn normal como resultado de
un proceso patol8gico, mientras el t&€rmino "sintomas positivos®, se re-
fiere a un proceso activo expresado en una vfa excesiva o distorsionada
dada la p&rdida de mecanismos inhibitorios normales (17). Muchos de los
criterios diagn8sticos hacen ahora &nfasis en los sfntomas psicSticos &
positivos, que incluyen alucinaciones, delirios, ciertas formas de tras
torno del pensamiento y conducta bizarra. Por desgracia, por un. tiempo-
esto llevl a desenfatizar la importancia de los sintomas negativos como
son restriccibn del afecto, disminucifn del contacto social, constric--~
cibn ideacional, etc. (3, 17). Una distincifn m&s recientes entre sinto
mas positivos vs negativos originalmente propuesta por Crow (1980) lle-
v6 a una hip6tesis ampliamente discutida en los @Gltimos afios: "la hip6-
tesis de dos sindromes de Esquizofrenia", la que sugiere que hay dos ti
pos principales : a) el Tipo I 8 la Esquizofrenia Positiva que se carac
teriza por un buen ajuste prembrbido, inicio agudo, sintomas positivos-
prominentes, buena respuesta al tratamiento neurol&ptico y transmisifn-
hiperdopaminérgica y, b} el Tipo II 8 Sindrome Negativo que se caracte-
riza por pobre ajuste prem8rbido, inicio insidioso, sfntomas negativos-
prominentes, trastorno cognitivo, anormalidades cerebrales estructura--
les (6 lo opuesto a anormalidades neuroquimicas) que se manifiestan por
agrandamiento ventricular y pobre respuesta al tratamiento. Asf los sfn
dromes positivos y negativos representan dos extremos diferentes de un-
continuom esquizofrénico y pueden significar diferentes procesos patold
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gicos diferentes (3,17,21,66).

En Psiquiatrfa no es posible todavia establecer localizaciones es-
pecificas que controlen estas manifestaciones y cuya irritacién o dafo-
directo genere los dos cuadros clinicos descritos. Pbr otra parte, exis
te un criterio de estabilidad temporal que distingue a los sfintomas po-
sitivos de los negativos, especf{ficamente se asume que, cuando los sfn-
tomas negativos estin presentes son caracteristicas duraderas de la en-
fermedad esquizofré&nica, mientras que los sintomas positivos pueden va-
riar dramdticamente con el tiempo (17).

La utilidad de la distincifn positivo-negativo ha sido estudiada -
en afios recientes, Andreasen y Olsen usaron una medicisn clfnica deta--
llada de los trastornos del afecto y pensamiento para construir tres --
subtipos seccionales cruzados de Esquizofrenia que ocurrfan con frecuen
cia similar en su Unidad de Hospitalizacidn. Describieron un "Tipo Mix-
to” y concluyeron que los pacientes con sfntomas negativos tenfan menor
educacifn, m&s pobre ajuste premSrbido, un grado inferior de empleo, un
difmetro ventricular mayor en la TAC, ejecucifn m&s pobre del Mini Men-
tal State, mayor frecuencia de empleo de la mano izquierda y m&s altos-
ratings globales del Trastorno, tanto a la admisifn como al alta (17).

Es generalmente aceptado que la esquizofrenia es un sfndrome clini
co heterogéneo, asf, la hipStesis de trabajo de la esquizofrenia la ubi
ca no como una enfermedad simple que pueda producirse por un mecanismo-
fisiopatolégico o etiolBgico @inico, sino que, es un grupo heterogéneo -
de trastornos gque comparten algunas caracteristicas clinicas, pero de -
diversa etiologfa. La nosologfa corriente se basa primariamente en la -
fenomenologfa que es el cuadro clfnico seccional cruzado de la enferme-
dad y su evoluciln con el tiempo y tiende a dividir a la esquizofrenia-
en aguda y cr8nica, desorganizada y paranoide y mls recientemente en --
los subtipos positivo y negativo (3), sin embargo, con respecto a este-
Gltimo grupo debe hacerse una delineacifn cuidadosa de la terminologfa:
los sintomas negativos deben distinguirse de trastornos o dificultades-
en las relaciones interpersonales; el aislamiento puede corresponder a-
la consecuencia de un delirio paranoide altamente sistematizado, sin --
que pueda‘por ende, ubicarse como un sf{ntoma negativo; las dificultades
en la socializaci8n no son en primera instancia sfntomas negativos. O--
tras manifestaciones clfnicamente negativas como apatfa, anergia, anhe-
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donia 'y falta de iniciativa pueden ser consecuencia de efecto medica-
mentoso, depresidn, reduccifn autoprotectora de estfmulos para evitar
descompensacifn psicStica y ausencia de contacto social y, por lo tan
to no corresponder necesariamente a sintomas negativos (17). El tér-
mino “sfndrome deficitario"” se usa para referirse especificamente a -
aquellos sintomas negativos que est&n presentes como rasgos duraderos
¥ que no se consideran secundarios. Los sfntomas deficitarios estdn -
presentes durante Yy entre los episodios de exacerbacidn de sfntomas -
positivos, pueden observarse independientemente del estado medicamen=-
toso del paciente y no son especificamente respondedores a la medica-
cifn anticolin&rgica o antipsicbtica (17).(23).

En vista de que los factores psicosociales no han probado tener-
una importancia etiol8gica especffica en los trastornos esquizofré&ni-
cos se ha volcado la atencifn en posibles factores biolSgicos(25), =--
pues los variados sintomas de la esquizofrenia pueden reflejar lesio-
nes del SNC que oscilan con el tiempo (3). Weinberger sefiala al prin-
cipio de su capftulo “"Patogénesis de la Esquizofrenia : Una Teorfa ~=-
del Neurodesarrollo®, que las teorfas psicosociales que enfatizan los
conflictos intrapsfquicos y los distr&s sociales asociados a la madu-
z&z sexual ofrecen una explicacifn al menos coherente para el hecho -
de que la esquizofrenia tenga una alta posibilidad de manifestarse en
la adolescencia, pero, sin embargo falla en explicar la eficacia tera
péutica de los neurolépticos, entonces hipotetiza que la patogénesis-
de esta enfermedad involucra una disfuncifn del SNC (83).(87).

Varios estudios han mostrado que los pacientes esquizofrénicos -
tienen m8s complicaciones perinatales que los controles, aunque las -
diferencias han alcanzado bajo nivel de significancia estadfistica(24)
un estudio de Eagles y cols. mostr8 diferencias significativas entre-
esquizofrénicos y controles : se documentd prematur8z, postmaturéz,=-=-
asfixia perinatal, posicifn fetal anSmala, distr&s respiratorio e ic-
tericia, sin embargo fu# la ruptura prematura de membranas la compli-~
cacibn m8s frecuente. De acuerdo con la evidencia ne parece haber ba-
ses para apoyar una complicacifn especffica y el subsecuente desarro-
1llo de la esquizofrenia, aunque autores como Murray han postulado que
la anoxia perinatal puede causar hemorragia periventricular y consti~
tufr un factor etiol8gico. El balance actual sugiere un rol causal pa



ra las complicaciones obstétricas en la etiologla de la Esquizofrenia-
(25). Estudios genéticos, talessomo aguellos de gemelos o adoptados --
han indicado que los factores gen&ticos claramente operan en producir-
algunos casos de esquizofrenia. La investigacifn combinada del estudio
de gemelos con el uso de t&cnicas de neuroimigen ha sugerido que los ~
factores ambientales - tales como las complicaciones perinatales - pue
den interactuar con un sustrato genético subyacente para producir el -
sindrome esquizofrénico en individuos vulnerables (3).Los hallazgos -=
m&s definidos en apoyo de la liga gen&tica de la esquizofrenia han ---
emergido del Estudio de Adopcisn Dan&s de Esquizofrenia. En esta inves-
tigacifn Kety y cols. observaron que entre los familiares biolSgicos de
los esquizofrénicos adoptados habfa una prevalencia signjficativamente-
incrementada de la esquizofrenia cl&sica y de sIndromes "Esquizofrenia-
Like" que ellos denominaron intercambiablemente Esquizofrenia Latente 6
Borderline,Resultados similares fueron encontrados por Rosenthal. Spit-
zer y cols. revisaron un subgrupo de la muestra m&s grande del Estudio-~
de Adopci8n Dan&s y encontraron ocho sintomas que fueron de valor en --
distinguir a los familjares con los trastornos del espectro esquizofré-
nico de Xety y cols. al de los familiares con otros trastornos no psi=--
quiftricos, estas ocho caracteristicas formaron los criterios mediante-~
los cuales Spitzer y cols. postularon el Trastorno Esquizotfpico de la-
Personalidad (35, 45). Los estudios familiares estuvieron entre las in=-
vestigaciones genéticas m#s tempranas de la esquizofrenia. Estos estu--
dios han indicado consistentemente que los familiares de los pacientes-
esquizofrénicos tienen un riesgo m&s alto para la esquizofrenia que el-
aproximado 1% que exibe la poblacifn general. Adem8s de la relacidn al-
Trastorno Esquizotfpico, se ha mostrado que los familiares de esquizo--
frénicos tienen un rango relativamente elevado de Trastorno Esquizoafec
tivo. Otros estudios apoyan la liga genética entre la esquizofrenia y -
otros trastornos psiclticos como el Trastorno Esquizofreniforme,la Psi=-
cosis AtIpica y los Trastornos Afectivos. Entonces, el fenotipo esgquizo-
frénico parece ser variade y amplio afln cuando los factores genéticos --
aparezcan-idénticos. (79).

Los estudios de adopcifn aislan factores genSticamente puros y ex--
cluyen modelos de rol en el desarrollo de la esquizofrenia (3).

La hip8tesis de la dopamina postula que la hiperactividad funcional
del sistema dopamin€rgico en localizaciones anatSmicas funcionales del -



cerebro es un mecanismo importante que produce, al menos, algunos sinto-
mas de la esquizofrenia. Como sabemos, esta hipStesis se apoya en dos 1i
neas mayores de evidencia : a) las drogas antipsicéticas producen sus --
efectos a través del bloqueo dopaminérgico, la mayorfa de los medicamen-
tos antipsicéticos tienen efectos variables en la serotonina, los recep-
tores D1 y D2, sin embargo, la mayorfa de la evidencia existente implica
a los receptores D2 en la sintomatologfa PsicStica. b) Las drogas psico=-
estimulantes conefecto dopamino-agonista pueden producir o exacerbar los
sintomas psic6Bticos de la esquizofrenia (3). Esta teorfa bioguimica de -
la esquizofrenia se basa en dos principios neurolSgicos principales : --
1) La localizacifn neurcanatdémica de la funcibn. 2) Implicacibn del esta
do de maduracién cerebral para la manifestacibn clinica de la lesidn ---
(83). Ya Kraepelin (1896) y Bleuler (1916) expresaron que las bases neu~
ropatoldgicas de la Esquizofrenia podfan encontrarse; gin embargo, en =-
1948 Wonkelman y Book revisaron los reportes histopatol8gicos escritos -
de 1924 a 1944 incluyendo estudios de Dunlap (1924), Spielmayer (1930),~-
Banford y Bean {1932), Peters (1927} y Scheideggen (1942) y concluyeron-
que ninguno de ellos encontr$ cambios en los cerebros post-mortem de los
esquizofrénicos, por lo que establecieron : "investigadores excelentes -
han conclufdo que la Demencia Precoz no tiene un fondo org&nico®. Por --
otra parte se reportaron otros estudios que mostraban hallazgos inespecf
ficos en cerebros de esquizofrénicos. Watanabe (1934) encontr$ cambios -
agudos y severos neuronales, en casos agudos deesqguizofrenia y cambios -
en las neuronas del Asta de Ammon. Miskolaky (3337) report8 ausencia de-
las neuronas corticales del frontal, parietal y temporal; infiltracibn -
lipoidea de las neuronas y proliferacifn glial. Winkelman y Book (1949)~
encontraron pérdida focal y difusa de las neuronas, cambios degenerati--
vos e hiperplasia e hipertrofia de la macroglfa en diez casos selectos -~
degsquizofrenia de un grupo de 60.

Desde entonces varios-estudios se llevaron a cabo. Usando encefa-
lograffa Hoover en 1957, Haug (1962) y Asaro en 1967 encontraron agran
damiento ventricular, En 1976 Johnstone y Cols. de un registro de TAC-
reportaron un significativo agrandamiento de los ventriculos laterales
en pacientes esquizofrénicos crbnicos (73). Para Weinberger la lesién-
cerebral en los pacientes esquizofrénicos parece involucrar un sistema

de nfcleos lfmbicos y diencefSlicos interconectados y la corteza pre--



frontal. Los hallazgos sugieren el involucramiento de un sistema de re-
giones corticales y subcorticales relacionados anat8mica. y neuroqufmica
mente: varios nlicleos periventriculares lfmbicos y diencefflicos tales~
como hipot&lamo, nficleo acumbens, substancia inominada, pallidum medial
y amfgdala, asf como la corteza limbica (formacifn del hipocampo)y neo-
corteza (corteza frontal dorsolateral) (83).

Los estudios anatomopatolfgicos se remontan al siglo pasado. Alz--
heimer en 1897 report8 gliosis y palidéz del citoplasma de los astroci-
tos ¥y reduccifn de las células piramidales de la tercera capa cortical.
Kraepelin en 1919 report8 acfimulos de 1fpidos y atrofia cortical neural
Buscafno (1920) describe Sreas racemosas en la substancia blanca forma-
da por cuerpos metacrom8ticos donde la mielina no se tifie por alteracie
nes de una substancia X. Josephy (1931) report8 esclerosis y acfimulo de
1ipidos en la segunda capa cortical y en el hipocampo, calcificaciones-
en el pallidum, cambios gliales en el estriado, t8lamo y tallo cerebral-
Spielmayer en 1931 refiere. una degeneracifn de 1fpidos en la tercera -
capa cortical. Dide en 1934 reporta hipertrofia y distrofia, as{ como -
mitosis neuronales en el hipot&lamo y la presencia de placas gliales.--
Vogt y Vogt en 1952 reportaron en la esquizofrenia cataténica la presen
cia de vacuolizaci8n y degeneracibn progresiva del citoplasma y dendri-
tas en el t&lamo dorso medial, en la porci8n anterior de la circunvolu-
cién del cingulo, en la tercera circunvolucifn temporal y en el globus~-
pallidum. Brentano en 1952 mostr8 encogimiento celular a nivel de los -
ganglios basales, de las &reas preSpticas laterales, nficleoc de la es---
trfa terminalis, paraventricular, suprabptica y nficleo mamilar. Nieto y
Escobar en 1974 reportaron gliosis en la formacidn reticular, en el hi-
potdlamo, en el septum, en el t&lamo anterior y medial, substancia gris
periacueductal y en el hipocampo. Miyakawa en 1972 con microscopio elec
trénico mostr® la presencia de depSsitos granulares en el citoplasma de
los oligodendrocitos .y una alteracisn en la membrana sinfptica. Janice-
R. Stevens en 1982 report8 el estudio de 2B cerebros de esquizofrénicos
macroscSpicamente normales, con cuatro categorfas de hallazgos patolé8gi
cos: 1) se hallaron zonas de gliosis fibrilar mayor en regifn periven--
tricular y periacueductal, asf como en ganglios basales; 2) pérdida neu
ronal principalmente en globo pflido: 3} zonas de infarto en el globo =~
p&lido y el putamen; 4) en cuatro casos se encontrS fragmentacibn e in-
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filtracifn severa de los cuerpos amiloideos a nivel periventricular, -
£6rnix, pedlnculo tald&mico y l&mina terminalis (10).

Falkai y cols. reportaron en 1988 una significativa reduccisn del
volumen de la regifn entorinal en pacientes esquizofrénicos comparados
con controles en un 27%, adem&s de una franca reduccifn neuronal en --
37% sin que se acompafiara de gliosis. Estos cambios son compatibles a-
los descritos para el hipocampo (26).

Los dos hemisferios cerebrales estfn intimamente integrados por -
millones de fibras conectando Sreas homSlogas en las cortezas izquier-
da y derecha. En la dé&cada de los 70' se hizo evidente que la asime=--
trfa cerebral y la lateralizacifn de la funciSn estf&n involucradas en-
la psicopatologfa y gque algunos trastornes psiquiftricos, particular--
mente la esquizofrenia, se asocian con cambios significatives en el pa
trdén normal de las asimetrfas cerebrales. Varios modelos neuropatol8--
gicos se propusieron para esquizofrenia, incluyendo disfuncifén hemisfé
rica izquierda, alteracifn hemisférica derecha, disfuncifn hemisférica
bilateral e integracidSn interhemisférica defectuosa. Sin embargo a la-
fecha no pueden considerarse definitivas estas premisas (67).

"La esquizofrenia es un trastorno del neurcdesarrollo en la cual-
una lesifn cerebral en la vida temprana, interactfia con ciertos even--
tos de la maduracifn normal que ocurren mucho despu&s" (46). Weinber=-
ger, autor de la aseveraci&n anterior, resume los datos gue muestran =
patologfa cerebral en la esquizofrenia cemo sigue:
~ Estudios post-Mortem de tejido Cerebral en esquizofr&nicos que mues-
tran evidencia objetiva de patologfa anatdmica en las 3Sreas lImbicas
periventriculares y diencefilicas.

Mediante estudios tomogrS8ficos se ha mostrado patologfa cerebral en-
la forma de agrandamiento ventricular (ventrfculos laterales .y ter--
cer ventriculo) y atrofia cerebral, especf{ficamente en el Srea pre--
frontal.

- Estudios con electrodos de profundidad han hecho aparente que -las ex-
periencias psicSticas floridas pueden resultar de descargas elfctri--
cas ya sea en la corteza temporal, la amfgdala 8 el hipocampo.
Mediante estudios de flujo sanguineo se ha mostrado que el déficit in
telectual caracteristico de la esguizofrenia (sfntomas negativos) se-~
debe a una falla de la activacifn fisiolSgica de la corteza prefron--



tal dorso lateral.

La informacidn de este modelo patogénico establece la evidencia
de que los cambios estructurales representan un evento patoldgicoe an
tiguo y que no est& activo ya, pues el agrandamiento ventricular ha-
‘sido reportado en pacientes esquizofr&nicos de episodio psicbtico =~
inicial, habiéndose observado que el tamaiio ventricular correlaciona
con el pobre ajuste prembrbido y finalmente la liga establecida en-~
tre tamafio ventricular y una historia de complicaciones perinatales~
sugiere también que la patologfa existe temprano en la vida (83).

Un problema persistente en los estudios post-mortem conclufdos-
a la fecha ha sido la dificultad en relacionar el sitio de la anorma
lidad a las caracteristicas clinicas de la enfermedad antes de la =--
muerte, en la actualidad se han aplicado las t&cnicas de imigen cere
bral en vivo para el estudio de la estructura cerebral en la esquizo
frenia; de 8stas la Tomograffa Axial Computarizada es de las mis tem
pranas y las anormalidades descritas en este Trastorno con su empleo
incluyen: aumento del radic ventricular, atrofia cortical y asime=---
trfa cerebral revertida (3). Hoy dfa es tambi&n una realidad el em--
pleo de técnicas de Imfgen de Resonancia Magnética para los estudios
estructurales del cerebro, sus ventajas sobre la TAC son innegables,
pues no involucra el empleoc de radiaci8n ionizante, es capiz de mos=-
trar imfgenes de plancs mltiples que ademfs de los transaxiales nos
muestran planos sagitales y coronales siendo, por otra parte, m&s nf
tida su resolucifn, de esta manera permite la visualizacifn de es---
tructuras que no pueden ser vistas con la TAC tales como: hipocampo,
amfgdala, ganglios basales y &reas de la corteza prefrontal {3)}. Un-
articulo de Rossi reporta el Estudio Piloto del empleoc de la IRM pa-
ra la cuantificacifn del cuerpo calloso y ventriculos en la esquizo-~
frenia, encontrando en pacientes con esta enfermedad una Srea menor-
del cuerpo callosoc, asi se hipotetiza que esta anormalidad puede ser
una reaccifn morfofuncional adaptativa a un proceso patolSgico con -
aumento del radio ventricular cerebral y una sutil interrupcién de -
1a morfologfa interna del cerebro (76).

Por otra parte las técnicas dinSmicas o funcionales que miden-
el flujo cerebral regional (PET) soncomplementos a la TAC a a la IRM
y deben emplearse siempre que sea posible (es poco probable en nues-



tro Pafs). Sin embargo, no debe olvidarse que a pesar de que mediante
todas las técnicas sefialadas, las anormalidades estructurales solo -~
son encontradas en un subgrupo de pacientes y no en todos (3).

Hasta ahora dentro del hetercogéneoc grupo de trastornos que se hi
potetiza pueden desencadenar la esquizofrenia,. hemos comentado somera
mente los mecanismos neuroquimicos, neuropatol8gicos y genBticos; en-
tre estos (ltimos cabe citar el reporte en 1987 de una anormalidad =--
cromos8mica - (trisomia parcial del brazo largo del cromosoma 5)-en dos
miembros de una familia que exibfan dismorfias ligeras y esquizofre--
nia. Este caso sugirif la potencial localizacifn de un gene o genes -
ligados a la esquizofrenia. La existencia de un gene qgue determine --
las anormalidades del desarrollo caracterfsticas de la esquizofrenia-

. es una explicacién simple y elegante de este trastorno. Cuando la es=-
quizofrenia se asocia a rasgos dismSrficos la realizacibn de un carip
tipo se justifica (11). '

Aunque las anormalidades gen&ticas est&n indudablemente ligadas-

a la esquizofrenia su modo de transmisifn no se ha precisado, en par-
te ello se debe a la falta de un marcador genético, actualmente hay -
fuerte evidencia de que la disfuncisn en el movimiento de los ojos ==
‘constituye tal marcador. Los datos reportados sugieren gque la dificul
tad en el movimiento de los ojos y la esquizofrenia pueden ser trans-
mitidos como manifestaciones independientes de un rasgo dominante au-
tosfmico. Esta disfuncifn se asocia entre 51-85% a la esquizofrenia -
en contraste con el 8% con que se asocia a la poblacibn normal. La --
disfuncibn no refleja inatencifn & pobre motivacifin 8 tratamiento con
neurolépticos y aparece no s8lo en los esquizofrénicos sino en el 45%
de sus familiares (38).

La hipStesis de que los agentes infecciosos pueden causar algu--
nos casos de esquizofrenia fuf expresada desde los tiempos de Kraepe-
lin y Bleuler. En 1922 Karl Menninger estableci8 que la esquizofrenia
en muchos casos es la manifestacidn psiquica de una encefalitis.

El interés por la bfisgueda de un agente viral para la esquizofre
nia (el "esquizovirus™) se renové en los afios 70'; son atractivos pa-
ra apoyarla el neurotropismo viral, ademfs de la habilidad de los mis
mos para permanecer latentes en el tejido cerebral muchos anos, su --
tendencia a producir recaidas y remisiones y su habilidad para alte--
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rar funciones enzim8ticas de cflulas cerebrales sin causar dafio estruc
tural visible a las células. Al introducirse al SNC un virus, 5 facto-
res son esenciales para saber si causard dafio estructural § a la fun--
cién celular, estos son: el sitio, el tiempo, el estado del virus, la-
respuesta inmune del hu&sped y la predisposicifn genética a ser infec-
tado. Abordajes indirectos de la hip8tesis viral de la esquizofrenia -
son: la estacionalidad de la misma (nacen m8s individuos en invierno--
primavera, que mis tarde desarrollarin esquizofrenia), la posible pre-
valencia de esta enfermedad en tales €pocas y un pretendido efecto an-
tiviral que se ha b do repetid te en los neurolépticos. Aborda--
jes directos a la hipStesis viral incluyen el estudio en tejido post--
mortem buscando gliosis o demostracifn de efectos zitopiticos del LCR-
deesquizofr&nicos en cultivos celulares de fibroblastos embrifnicos hu
manos.

Mediante la teorfa viral se busca hoy dfa explicar muchos aspec--
tos de la enfermedad: por ejemplo el aspecto gen&tico (la predisposi--—
cibn genética a un agente infeccioso), el aspecto bioquimice (se sabe-
que algunos herpes virus alteran las vias dopaminfrgicas en animales -
de laboratorio) etc. (30).



LOS 'ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO EN LA ESQUIZOFRENIA

CAPITULO 3



LOS ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO EN LA ESQUIZOFRENIA

La cbservacifn clinica ha documentado una marcada heterogeneidad -

en el curso de la esquizofrenia a largo plazo y esta variacifn es en to
dos los aspectos de la psicopatologfa, Diversos factores como la edad-
de inicio, caracteristicas premfrbidas, severidad del cuadro inicial, =
limitaciones residuales interepisSdicas, mejorfa en el curso tardfo, --
respuesta al tratamiento y en general la distribucifn de los factores -
de riesgo, muestran su variabilidad entre los pacientes.

Tal variabilidad en el curso clfnico es de relevancia para el dise
fio de estudios que reduzcan la manifiesta heterogeneidad de la esquizo~-
frenia (16).

El estudio de los predictores de resultados ha ayudado al entendi-

miento de los determinantes de la heterogeneidad de la esquizofrenia, =
entre los mayores predictores estin: la sintomatologfa, la funcionali--
dad global, las relaciones socijales y la hospitalizacién. Sin embargo,-
son tambi&n relevantes: la adquisicidn de habilidades, la historia fami
liar de esquizofrenia, el humor depresivo y las acometidas psicSticas.-
Asi, el resultado a largo plazo en la esquizofrenia puede deberse a: ~--
una interaccidn dinfmica entre los m&s altos niveles de intereses pre--
mérbidos, las capacidades adaptativas y la productividad alcanzada con-
la "virulencia® relativa de la enfermedad representada por la carga ge-
n&tica, la presencia o preservacibdn del afecto en la psicopatologfa y -
el grado en el cual la enfermedad compromete la prueba de la :ealxdad,
aunado, por supuesto, al funcionamiento social (28).
: Tales conclusiones han sido elaboradas a la luz de los estudios de
seguimiento a corto, mediano y largo plazo en esquizofrenia, en esta en
fermedad est8 claro que, sin el conocimiento de las etiologfas debe se-
guirse el curso para reducir la manifiesta heterogeneidad de la misma,-
para construir subtipos, estudiar comorbilidad y pronosticar (63}.

" Los estudios de seguimiento se llevan a cabo por. una variedad de -
razones, pero todas ellas pueden resumirse bajo el rubro de diagnSstico
el que es b&sico para la comunicacifén, proporciona la base esencial pa~
ra la comparacifn entre los estudios y nos permite establecer analogfas
entre nuestra experiencia clinica y la de otros (32).

Los estudios de seguimiento usualmente se identifican como prospec
tivos o retrospectivos en su disefio. En los primeros, los pacientes se-
seleccionan como sujetos de seguimiento a la base {en el presente) y en



tonces se evalfian una 6 mis veces en el futuro. En los segundos, los pa-
cientes son identificados como sujetos de seguimiento y su funcionamien-
to habitual es medido "prospectivamente® y definido como resultado. Su -
funcionamiento pasado y presente es medido retrospectivamente con base -
en material de archivo colectado para otros propbsitos. Esta estrategia-
admite intervalos de seguimiento muy largos y forma el disefio para mu--=-
chos de los estudios revisados, pero la estrategia restrospectiva es mis
vulnerable a los datos equivocados y la calidad y el contenido de los da
tos de la historia pasada no pueden ser disefiados por el investigador --
(63), por ello los registros m&dicos de alta calidad son imperativos pa-
ra los disefios de sequimiento retrospectivo ({57).

La importancia de los estudios de sequimiento en establecer la vali
déz diagnbstica y medir los criterios diagnbsticos para la esquizofrenia
se ha enfatizado en el pasado (91), hace mis de 70 afios Kraepelin sefials
que los estudios comparativos hacfan avanzar nuestro conocimiento en las
rutas b&sicas; llevando la luz a las causas de los trastornos mentales y
proporcionando medios para determinar la influencia que ejerce la perso-
nalidad del paciente en la forma particular que la enfermedad asume(77).

Los estudios de seguimiento a largo plazo proporcionan una perspec-
tiva macroscépica de la esquizofrenia, una descripcibn de sus visicitu--
des mis severas al paso de la historia natural humana e iluminan los as-
pectos que no pueden verse individualmente tales como las interacciones-
entre g€nero o estado socioceconSmico y la psicopatologfa, al registrar -
el curso longitudinal de la enfermedad el seguimiento puede proporcionar
informacifn acerca de muchos aspectos interesantes como son la recupera-
cidn, la terapfutica y la interaccién entre sintomas y trabajo, descri--
biendo convincentemente una proporcifn de pacientes que muestran una me-
jorfa substancial en la intensidad de sus sfntomas y en su competencia -~
social después de muchos afos de enfermedad (63), finalmente describen -
la historia natural y definen las limitaciones de los tratamientos.

Los estudios de seguimiento en esquizofrenia son abundantes, Zubin-
y cols. {1961} reportaron la existencia de 800 de estas investigaciones-
{(57). Los principales hallazgos de estos estudios ya sean americanos o -
europeos son similares y confiablemente puede concluirse que: a) est8 -~
claro que aunque el sindrome esquizofrénico es definido, el resultado es
remarcablemente variable. No solo varfa de recuperacifn plena y permanen



te a un estado de invalidéz de larga duracidn, pero sorprendentemente =
las mejorfas & deterioros pueden ocurrir afin despu@s de muchos afos de=
aparente. .. .:- estabilidad, a pesar de esta variabilidad el resultado de-
la esquizofrenia es peor que el de los trastornos afectivos y los tras-
tornos esquizoafectivos, aunque ha mejorado considerablemente desde. los
primeros afios del siglo, la causa de esta mejorfa es oscura, pues es un
hecho que ni la psicoterapia analfticamente orientada intensiva mejora-
el pronSstico, ni tampoco se ha probado un beneficio tangible de los --
neurolépticos en la esquizofrenia a largo plazo aungue su utilidad en -
las etapas tempranas e intermedias de la enfermedad es incuestionable.

El resultado de la esquizofrenia no solo varfa de un paciente a --
otro, sino que varfa entre los pueblos y razas. Es mejor en los palses=-
subdesarrcllados que en los palses industriales. En un artfculo apareci
do en 1988 Lin y Kleinman analizan varias explicaciocnes posibles para -
este fenfmeno y sefialan diferencias entre la estructura familiar, provi
siones ocupacionales y actitudes ante la enfermedad mental entre los --
pueblos de una a otra esfera (42,52).

Por lo que toca a las recafdas varios autores han tocade el punto-
de la impoicancia de la participacién familiar como medio para evitar &
limitar a estas; muchos de los programas de esta fndole han sido guia--
dos de una forma u otra por la literatura de la expresifn emocional ---
(EE). Altos niveles de EE implican actitudes familiares negativas tales
como critica y sobreinvolucramiento emocional que se han mencionado co-
mo factores de recafda de esquizofré&nicos. Los familiares con alta EE -
rechazan m8s al paciente y tienden a ver su conducta sintomitica como -
efectuada con intencifn de molestarlos, estos familiares parecen tener-
una dificultad temporal en aceptar que su enfermo sufre con sus trastor
nos; en cambio los familiares con bajo EE aceptan m8s la enfermedad y -
tienden a verla con explicaciones mis racionales. Para variar la EE en-
familiares de esquizofrénicos, se ofrece a estos informacifn adecuada -
acerca de la enfermedad y se enfatiza la importancia de las interaccio-
nes sociales de apoyo en reducir el riesgo.de recafda (20, 29).

Existe evidencia de la posibilidad de que haya diferencias mayorei
en las actitudes y conductas familiares hacia el paciente esquizofré&ni-
co en diferentes partes del mundo y estas diferencias pueden ser respon
sables del mejor resultado de la esquizofrenia en los paises subdesarro
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llados como ya se ha citado en el IPSS que sugieren la existencia de di
ferencias relacionadas a la cultura en el curso de la esquizofrenia ===
(77},

Ya se ha citado que una de las principales justificaciones para -
realizar estudios de seguimiento es el diagn8stico, entonces este pro-
ceso debe depender principalmente de la aplicacifn de los principios =
epidemiol8gicos al estudio del curso, respuesta al tratamiento, resul-
tado, patrones de enfermedad familiar y otros elementos de lo que se - '
ha llamado epidemiologfa clfnica, para incrementar la posibilidad de -
que estemos empleando té&rminos diagnfsticos consistentemente es que -~
fueron creados los Criterios de Feighner, el RDC y el DSM-IIl. El diag
néstico no es una meta final, es un proceso del estudio sistem&tico --
del paciente integrado con el conocimiento derivado de estudios tam---
bién sistemfticos de otros pacientes disefiados para facilitar el pensa
miento y la comunicacifn (32).

De acuerdo a McGlashan y cols. a pesar del gran nfimero de estu=---
dios de seguimiento que se tienen, la mayorfa tiene inadecuada descrip
cién de la muestra, la que no viene de una poblacibn definida o repre-
sentativa 8 adolecen de grupos comparativos 8 en general, la calidad'y
confiabilidad de sus observaciones son cuestionables. Para estos auto-
res los principales puntos de disefio y metodologfa en estos estudios =~
de seguimiento son:

- Estructura conceptual.- Una apreciacién clara de la teorfa, concep--
tos e hipStesis lleva al investigador a disefiar el estudio que cumpla-
los prop8sitos mis importantes y que minimize las desviaciocnes o los ~-
artefactos. -

- Disefio.- Ya hemos mencicnado las caracterfsticas del mismo al princi
pio del presente capitulo.

- Representatividad de la muestra.- Es un punto b&sico, por ello el in
vestigador debe proporcionar una evaluaci8n clara y crftica de las li-
mitaciones de los procedimientos usados, como minimo debe especificar-
reglas para la seleccifn del sujeto, caracterizar el mayor grupoc del -
que nace la muestra y establecer los lfmites en generalizar los hallaz
gos de estudio.

- Descripcifn de la muestra.-lLas caracterfsticas demogr&ficas bisicas-
se correlacionan a menudo mis podercsamente con el curso que las inter
acciones terapSuticas, t su ad da descripcién es vital.
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- Origen y calidad de los datos.- La investigacifn clfnica se basa en -
los datos. En estudios retrospectivos - como el presente - los regis---
tros son virtualmente siempre incompletos o de calidad variable.

- Medidas.- Lo que v& a medirse nace originalmente de la hipStesis bajo
escrutinio.

- Confiabilidad.- Debe hacerse y reportarse un andlisis estadistico pa-
ra todas las variables de estudio gue requieran inferencia sustancial.
~- Diagn8stico.~- Dado que la esquizofrenia es un sfndrome clfnico y no-
una entidad patolSgica especifica es necesario que se apliquen grupos-
precisos de criterios diagn8sticos.

- Grupos comparativos.- S5i se requiere un grupo de comparacifn no esqui
zofrénico & no, dependera exclusivamente del propSsito de estudio y su-
hipbtesis.

- Resultados.- Estos ademis de la confiabilidad ya mencionada deben in
clufr alcance (el resultado es multidimensional); mec&nica (de dbnde-
¥ como se obtuvieron los datos, la forma de obtenerlos, etc., pues to-
das estas variables pueden afectar su calidad); la validéz/exactitud -
de los datos puede realzarse obteniendo la informacifn desde diversas-
perspectivas. Los resultados pueden ser descritos longitudinalmente &-
en forma seccional cruzada; por {iltimo la especificidad/generabilidad-
nos recuerda que mientras mis detalladas y especificas sean las des—-
cripciones de los resultados serf que estos puedan ser més generaliza
dos y comparables a través de los estudios. Los métodos para maximi~-
zar la especificidad incluyen el empleo de entrevistas semiestructura
das, la definicifn de variables de resultados centrales con criterios
operacionales explicitos e incorporar escalas relevantes.

- AnSlisis.- (64).

¢ Cuales son los estudios de seguimiento a largo plazo mfs repre
sentativos ?, ¢ que hemos aprendido de ellos ?, ¢ cuales son las im--
plicaciones para la nosologia 7:

Jules Angst hace en 1988 una revisidn de los principales estudios
de seguimiento europeos y seiiala que los mfs recigentes se llevaron a -
cabo por Manfred Bleuler (1972), Hinterhuber (1973), Ciompi y Muller -
{1976) y Huber y cols. en 1979.

Los diagn8sticos de esquizofrenia siguen a Kraepelin, Bleuler y -
Schneider, estos criterios se reflejan también en el concepto diagn8s-
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tico de Wing y su definicifn de Esquizofrenia para estudios multic&ntri-
cos transculturales (1973-1974). El diagnSstico europeo se basa princi--
palmente en los s{ntomas que excluyen casos de origen. t&Sxico u otros y -
s0lo se hace en presencia de una clara psicosis, pero no en estados pre-
psicSticos ligeros. La longitud de la historia psiquistrica previa o la-
edad de inicio no es tomada en cuenta.

El resultado a largo plazo incluye cerca del 25% con recuperacién -
libre de sfntomas basado en el abordaje psicopatol8gico y en la adapta--
cifn social (Bleuler, 1976, Huber 1980). Mi%s de la mitad de las psicosis
toman un curso recurrente, algunas de ellas con una remisifn completa du
rante los intervalos. Pero todavia la mayorfa de los pacientes esquizo--
fr8nicos definidos en esta forma desarrollan estados residuales, mien=--~
tras el resultado m&s severos de la esquizofrenia: la demencia, se en-
cuentra s8lo en el 10%. Entonces se considera a la esquizofrenia como un
trastorno con resultados muy diferentes y el pron8stico es mejor que el-
descrito en muchos libros de texto. También el Estudio Piloto Internacio
nal de la Esquizofrenia de la OMS, encontr8 altos niveles de recupera---
cifn, especialmente en paises desarrollados (77).

El subgrupo de pacientes con depresisn durante el desarrollo de su-
enfermedad esquizofrénica fué intensamente analizado por Gross y Huber -~
en 1980. Ellos encontraron no s6lo una transicidn de los sindromes depre
sivos a la esquizofrenia en 13.1¢ 8ino que, un cambio al contrario se --
encontrd el viraje de la esquizofrenia a enfermedad depresiva en 12% (de
una muestra de 375 pacientes). La manifestacifén temprana de los sindro--
mes depresivos correlaciona con un pronSstico favorable a largo plazo. -
En un reciente anflisis estos mismos autores (1986) encontraron que el -
inficio agudo, los sfintomas dep ivos a6 ficos y la psicorreacti
vidad eran pronSsticamente favorables.

Forrest y Hay en 1973 establecen que los sindromes de la esquizofre
nia son dependientes de la edad de inicio y que este es un factor que -
no siempre se toma en cuenta. Las psicosis de la infancia se caracteri--
zan por trastornos del lenguaje, manierismo motor, adherencia obsesiva a
objetos y caracterfsticas orgfnicas; en adolescentes y adultos j8venes -
' (16-35 afics) hay una ausencia relativa de factores orglnicos y t&xicos,~
pero los conflictos familiares sugieren la importancia del logro del rol
laboral y la separaci8n de la familia nuclear. Finalmente, en las psico-
sis de 1a vida tardfa (35 a 64 afios) las psicosis paranoides son mucho -
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mis comunes y los factores téxicos (alcohol, drogas), la evidencia de =
dafo cerebral, el aislamiento social y la dislocaci8n cultural son fac-
tores notables en su produccifn. Hay evidencia de que la hebefrenia y =
la catatonfa predominan en los casos de inicio temprano, mientras que -
las psicosis paranoides se vuelven m&s frecuentes con la edad de inicio
incrementada.

" Existen reportes sovifticos de seguimiento a largo plazo de esqui-
zofrenia que han servido para validar la confiabilidad diagn8stica, por
otra parte, segfin algunos autores (Tsutsulkovskaya et al 1982) el curso
crénico ne es tan desfavorable.

A diferencia de la esquizofrenia juvenil, la de inicio tardfo tie-
ne mejor pronfstico, el estudiocifsico viene de Mandfred Bleuler (1943)
quien definid el grupo por edad de inicio de mfs de 40 ajios y excluyS a
todos los casos de sindromes org&nicos cerebrales y aquellos con sinto~
mas secundarios a un trastorno somtico, estimS que cerca del 15% de to
dos los casos de esquizofrenia se ubicaban en las de inicio tardfo, ---
siendo mfs frecuentes los casos femeninos. No encontr§ sintomatologfa =
especial, el curso de la enfermedad es a menudo crénico con exacerbacig
nes agudas, es frecuente un ligero déficit, pero la demencia es rara(6).

En 1989 Pearlson y Cols. del Departamento de Ciencias Psiquiftri--
cas y de la Conducta de la Universidad John Hopkins, reportaron una re-
visifn del estudio de la esquizofrenia de inicio temprano y tardfo y en
contraron que la literatura enumera varios factores de riesgo especifi-
co para la esquizofrenia de inicio tardfo y que incluyen: la predisposji
ci8n genética a la esquizofrenia, el trastorno sensorial, lcos tipos es-
pecificos de personalidad premSrbida anormal, el género femenino y el -
aislamjento social. Los autores concluyen que la esquizofrenia es capfz
de mostrarse por Vez primera en una etapa avanzada de la vida {(una ob--
‘servacién comn en la literatura psiquiStrica europea) y que en las si-
militudes fenomenol8gicas, tienen m&s peso las diferencias de los casos
de inicio temprano. Sin embargo las diferencias existen, son interesan-
tes scbre todo por la ocurrencia diferente de los sintomas positivos vs
negativos, dado el deterioro cognitivo y de la personalidad en la esqui
zofrenia de inicio temprano, este es un sintoma especialmente incapaci-
tante. Teniendo en cuenta la sugerencia de que los sfntomas esquizofre-
niformes pueden empezar en la ancianidad en el contexto de la enferme--



dad cerebral estructural, los seguimientos a largo plazo de los pacien-
tes esquizofrénicos de inicio tardfIo deben hacerse para determinar la -
proporcibn de aquellos que se demencian (Demencia de Alzehimer u otras)
Yy comparar esta figura al nivel visto ya sea en inicio temprano como en
la poblacibn general (70).

Angst en su artfculo discute el estado nosolfgico de la psicosis -
paranoide, la psicosis esquizofreniforme y la Psicosis Reactiva, ademis
del Trastorno esquizoafectivo y menciona de paso la extensa revisifn -
de Kleist y Leonhard, sugiere un criterio de edad, el que la mayoria de
los psiquiatras usan sin ser parte de la nosologfa y concluye que no -=-
tiene caso considerar a la esquizofrenia como una simple entidad patol$
gica, manifestando claramente su esperanza, de que los estudios de se==
guimiento a largo plazo mejoren el diagn8stico de esquizofrenia (86). =~
Mencicna el hecho de que los estudios han desarrollado la hsqueda de-
cambios en el curso clfnico conforme pasa el tiempo y sefiala el hecho -
de la evidente convergencia de que, a largo plazo, los sintomas esqui-
zofrénicos productivos disminuyen en favor de los sintomas afectivos, -
principalmente depresisn. Al referirse al desarrollo a largo plazo y al
defecto esquizofrénico sefiala que ahora se considera que la esquizofre=-
nia no es progresiva durante d€cadas, siendo m&s probable gue se estabi_
lice en un estado residual, estado que, de acuerdo a estudios de Bleu--
ler y Ciompi y Muller (1972 y 1976 respectivamente) mejorS varios afios-
después del inicio.

Por Gltimo, al revisar el tratamiento a largo plazo de las diferen
tes muestras, Angst nos dice que la mayorfa de estudios concuerdan en -
una mejorfa del pron8stico con el manejo en este siglo. Cita los repor-
tes de Muller (1951) Y Stenberg (1948) quienes an peracio--
nes del 12-208 similar para ambos sexos. Bleuler (1972) y el grupo de -
Achte (1961, 1972, 1986) concluyen que el incremento en el nivel de re-
cuperaci8fi- y el decremento del deterioro mental severo antecede a la -
introduccién de los neurolépticos (6).

Ha habido varios intentos para definir los subtipos de la esquizo-
frenia basados en el curso a largo plazo. Huber (1975, 1980) describe =
12 patrones de curso para la enfermedad; Mandfred Bleuler (1968, 1978)-
describe 7 patrones; Ciompi (1980} describe 8 patrones. Estos patrones-
incorporaron observaciones acerca dela naturaleza del inicio, los episo




dios psicSticos, la psicopatologfa entre los episodios y la presencia §
ausencia de recuperacifn tardfa en la enfermedad. Hoy dfa existe todo -
un cuerpo de literatura de seguimiento que afirma que, aln las formas ~-
progresivas de la enfermedad, tienden a una meseta dentro de los 5 a 10
afios del inicio de la misma (16}.

A este respecto bifn vale la pena citar brevemente los hallazgos -
de Ciompi y Muller en su extenso programa de investigacifn de la histo-
ria natural de las enfermedades mentales y su evoluciSn a largo plazo.-

En lo tocante al grupo esquizofrénico de una muestra inicial de =--
1642 pacientes se pudo seguir finalmente a 289, habiendo un promedio de
duracifén del seguimiento de 36.9 afios. Las cabezas principales de esta-
investigacifn fueron:

- Estado final del seguimiento.
= El desarrollo de los sintomas y sfndromes esquizofr&nicos.
- El desarrollo de sintomas adicionales, no especfficamente esquizofré-
nicos.
=~ El desarrollo de Sfndromes Org&nicos Cerebrales.
- El desarrollo de adaptacifn social.
- El curso total.
De los muchos aspectos de los resultados estudiados destacan:
a) AdmisiSn al Hospital:
- Duracifn total de menos de un &aiic en cerca de la mitad de los pro-
bandos.
= Una cuarta parte de los pacientes pasS m&s de 20 afios en hospitales
- La mayorfa de los pacientes pas8 menos del 10% del periocdo total de
seguimiento en los hospitales.
b) Tipo de Curso: .
- Ser q Ati en 8 tipos (ver esquema en tabla ¢ ).

Los primeros cuatro tipos son m&s frecuentes y resultan de la com-

binacifn de un curso f&sico o continuo con un resultado favorable-

o desfavorable; los siguientes cuatro tipos, menos frecuentes, son

combinaciones alternativas. Es de notarse que un inicio agudo com-

binado con un curso f8sico y un resultado favorable fu# exibido --
por un 258 de la muestra y fué el tipo mfs frecuente y también el-
m8s favorable. El mis desfavorable empezd con un inicio agudo y --
llev8 directamente a un severo estado final, afectandc al 6% de la
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muestra y fué el sexto en orden de frecuencia.
¢) Resultado Global: :
- Se midid por el resultado alcanzado y fué favorable en el 49% de -
los casos, 27% de remisiones completas y 22% residuales menores, =
comparadas con 42% de resultados desfavorables o de un grado inter
medio o severo.
d) Resultado Social:
~ Cerca de 2/5 de pacientes vivian con sus familias & solos, 1/5 en-
instituciones comunitarias y el resto en los hospitales. A pesar -
de la avanzada edad de los probandos, dada la longitud del segui--
miento, m&s dela mitad afn trabajaban, 2/3 de ellos en tiempo par-
cial y 1/3 en ocupacibn de tiempo completo. La adaptacifn social -
aparecif como buena o suficiente en solo 1/3 de los casos y fu# in
termedia o mala en 2/3 y ello mostrS que las principales consecuen
cias de la enfermedad no solo fueron en el campo de la psicopatolo
gfa persistente, sino en el funcionamiento social trastornado.

Al examinar las modalidades de tratamiento con el correr de los --
afios, se dividif la muestra en tres principales grupos:

- Pacientes admitidos antes de la era del tratamiento de choque (61%).
- Pacientes admitidos entre 1933 y la introduccifn de los neurolépticos
- Pacientes admitidos despufs de 1953,

Los pacientes admitidos en los 40's y 50's no tenfan mejor resulta
do a largo plazo que agquellos que se admitieron primero al inicio y du~
rante las tres primeras décadas de este siglo y esto fu8 un resultado -
sorprendente. Varios tratamientos podfan haber sido efectivos por un --
corto tiempo, sin mejorar, sin embargo, el resultado final. Contraria--
mente a las creencias comunes y a la informacifn en la literatura, no -
hubo relaciSn especffica encontrada entre los diferentes aspectos de -~
los resultados y variables como sexo, constitucidn, herencia (esquizo=--
frenia u otras enfermedades mentales), inteligencia, educacifn escolar-
y edad de inicio. Se relacionaron las siguientes variables al resultado
de la enfermedad:

- Situacifn domiciliaria corriente,

- Duracifn total de la Admisi8n hospitalaria.

- Tipo de curso.

= Duracifn del primer periodo de cuidado hospitalario.
- Situacién de emplec corriente.
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Adaptaci8n social premSrbigda.
Adaptacibn ocupacional premSrbida.
Personalidad premdrbida.
Tipo de inicio.
Estado fIsico corriente.
Severidad de la sintomatologfa.
- Edad de la primera admisibn.
- Edad corriente,
- Estado civil.
Entrenamiento ocupacicnal.
Ocupacifn,
Se mencionaron tres factores determinantes del estado final:
- Un factor de personalidad.
= Un factor Gestalt-Enfermedad.
- Un factor de edad. -(18) -

Por contraste Mc Glashan {1988) supervisa la escena norteamericana
dénde hasta el tiempo del US/UK (Cooper et al, I972) y el IPSS (OMS/73)
los conceptos nosol8gicos fueron dominados por las teorias psicoanalfti
cas. La introduccifn de los Criterios de Feighner y posteriormente del-
DSM-111, inician como ya hemos comentado un uso m8s o menos universal -
para prop8sitos de investigacifn, sin embargo ni Mc Glashan ni Harding-
congideran que tales criterios constituyan una unidad de validéz predic
tiva uniforme (86).

Los estudios que revisa McGlashan tuvieron los siguientes criterios
de inclusibn:

- Son de ejecucifn reciente, (dentro de los pasados 25 afios).

- Son astudios de seguimiento de esquizofrenia, principalmente de esqui
zofrénicos diagnosticados por criterios operacionales.

- Define el largo plazo como un seguimiento minimo de 10 afos.

A continuacifn describimos brevemente los estudios més sefialados:

1) ESTUDIO DE SEGUIMIENTO CENTRO DE SALUD MENTAL MASSACHUSETTS:
- Fué retrospectivo.
- Incluy8 pacientes admitidos entre 1947 y 1950 (N=72). Estudiados en -
1962,
- El diagnBstico se bas® en los criterios de los Sintomas Primarios -
de Bleuler.
- Sus resultados se midieron en una escala de 5 puntos:




ka)
b)

c

a
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a
b
c)
d)
e)

1
2)
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10 & mis afios en el hospital 28%
3 & m&s afios en el hospital e incapacidad

para trabajar o hacerse cargo de casa du-~

rante m&s del 50% del tiempo en comunidad. 6%

Menos de tres afios en el hospital e incapa

cidad para trabajar o hacerse cargo de ca-

sa durante m&s del 50% del tiempo pasado -

en la comunidad. ) 25%

Habilidad para laborar m&s del 50% del ---

tiempo extra-hospitalario, perc incap8z de

vivir independiente de padres o familiares 15%

Capiz de trabajar tiempo completo o llevar

una casa independientemente de la familia, .. 26%

Las categorias d y e son remisiones a largo plazo.

El autor del Estudio es Vaillant.

- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO: CENTRO DE SALUD MENTAL MASSACHUSETTS "2".
BSsicamente fué prospectivo.

Se llevS a cabo entre 1970 y 1975.

Inciuy8 a 51 de 56 esquizofrénicos quienes alcanzaron remisifn com-
pleta entre 1959-1962.

Diagnbstico de Esquizofrenia basado en los Criterios Primarios de --
Bleuler.

Los pacientes se habfan hospitalizado al menos dos meses

El seguimiento se efectul mediante registros o entrevistas 4-16 afios-
después (en pr dio 10 afics).
La medida de resultados fu# la presencia o ausencia de remisién.
La remisifn fué un concepto multidimensional (debfan llenarse 5 condi
ciones):

Paciente libre de sintomas psic6ticos.

Paciente libre de sfntomas primarios de Bleuler por un afio al menos.
El paciente recuper8 el nivel funcional prem8Srbido.

No empleaba fenotiazinas.

Tenfa al menos un amigo.

El autor es VAILLANT. Entre los resultados se tuvo:
61% de pacientes mantuvieron su remisidn.
39% no mantuvieron la remisifn y siguieron un curso crfnico.
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- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO CLINICO PHIPPS.-

= Autor : Sthepens.

a)

b}

c)

4.

Estudio Retrospectivo.

472 esquizofrénicos (entre 1948 y 1959).
Por lo menos tres semanas de hospitalizacifn.
Seguimiento de 5 a 16 afios mediante cartas, telefonemas, conversacio-
nes, contacto con el paciente, hospital y familiares. Obtenido en 78%
de la muestra.

3 categorfas de resultados:

“Recuperado® (remisifn completa sin evidencia de pato

logfa residual, excluyendo pacientes con remisiones y

exacerbaciones frecuentes). 248
"Mejorado® (parecfan recuperados, pero tenfan exacer-

baciones y remisiones repetidas, asf{ como pacientes -

con sintomas residuales) 468
“No mejorado®” (psicosis activa, crfnica, la mayorfa -
de estos pacientes permanece hosgpitalizado) 308

= ESTUDIO DE SEGUIMIENTO "LOS 500 DE IOWA®"
Estudio retrospectivo (Morrison 1972, Clancy 1974, Tsuang 1975-1980).

- Basado en los pacientes admitidos entre 1934 y 1944 {370 cada afo, se

acumularon 3800 expedientes).

13 & fué diagnosticado como Esquizofrenia.

Se filtraron los Registros con los Criterios de Feighner.

Finalmente la muestra fué de 200 pacientes con esquizofrenia.

Se afiadi8 un grupo no-psiquiftrico de comparacisn. N-160.

Los datos de seguimiento se colectaron entre 1972 y 1976 (30-40 afios)
Edad promedio del esquizofrénico: 64 afos.

A los pacientes vivos se les efectub entrevista personal o telefbnica
Mediante ella se evalu8 normalidad, psicopatologfa y mOltiples domi--
nios de funcionalidad, con medicifn de la confianza.

En los pacientes fallecidos se lleg8 a un resultado mediante la entre
vista estructurada a la familia de primer grado.

Diagnéstico de seguimiento asignado por consenso tras la revisién de-
la entrevista estructurada, lo que se llev8 a cabo por cuatro psiquia’
tras.
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- E1l resultado funcional fu®& acorde a cuatro dimensiones, cada uno de
los cuales calificaron en tres escalas :
a) Marital. b) Residencial. ¢} Ocupacional. d) SintomStico.
Las escalas fueron: Pobre, Regular, Bueno.
Caracteristicas de la muestra esquizofrénica: (200 pacientes).
Hombres (52%)
Casados (20%)
- Pobre ajuste premSrbido y pobre nivel laboral (50%).
Graduados de High-School (28%).
Factores Precipitantes (11%)
Edad promedio de inicio= 26 afios.
Edad promedio de admisi6n = 27 afos.
Enfermos m&s de un afio antes de la admisibn (8F%).
Predominio de la poblacifn = rural y poco mévil:
Hospitalizados en la Era Pre-Tec; Pre-Nls 8§ Pre-~Reducc. Tx externo.
Esta muestra y su estudic representd el mayor acercamiento a la his
toria natural de la esquizofrenia, no perturbado por el tratamiento mo--
derno.
Los resultados fueron dicotomizados en bueno y favorable/pobre pa
ra cada dimensifn. Se demostr8 el probable pronbstico de la esquizofre
nia.

Los mejores resultados en la cohorte esquizofrfnica en las cuatro
dimensiones fueron:
Estado Marital: 21\ eran casados.
Estado Residencial: 348 en casa o residencia de familiares.
Estado Ocupacional: 35% empleados, amas de casa, estudiantes.
Estado SintomStico: 20% sin sintomas.

190,91,92)
5.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ALBERTA.

- Autor: Bland y cols. (2 estudios de seguimiento). 1970.~

- Muestras obtenidas de pacientes hospitalizados en 1963 en Hospital Al-
berta.

- En el primer estudio (1976) Se examinarosn registros. Seleccionando -
92 pacientes con crierios del DSM-1I.

= El sequimiento se efectud entrevistando pacientes y conocidos (1974 y
1975) (10 afios post-admisifn)
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- Esto fu& posible en 88 pacientes (96%) se incluyeron pacientes falle~
cidos. 7

- Resultado multidimensional {(Ajuste social, estabilidad matrimonial,-
productividad laboral, tratamiento institucional, cuidados mfdicos -
subsecuentes y estimacifn global del estado psiquiftrico a 6 niveles

a) Recuperacifn sin d&ficit social § intelectual 58%
b) DBficit social & intelectual peri8Sdico (ligero) 9
c) D&ficit social & intelectual perifdico (severo) 9
d) DE&fict social & intelectual crénico (ligeroc) 7
e) DEficit social 6§ intelectual crbnico (severo) 1}
£) Institucionalizacifn crénica no remitente 8%

- Los resultados probaron ser mejores de lo que los autores esperaban.

« De los 88 pacientes en seguimiento:

- 48 eran hombres.

- Edad promedio de admisifn Indice: 34 aiios (rango 14-66).

- 51% eran solteros.

- De los pacientes recuperados (58%s51 pacientes) el 45% habfa descon=-_
tinuado el firmaco y sflo el 39% continu8 medic&ndose por 5 afios & +.

(12,13

6.~ ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ALBERTA-II.

- Autor: Bland y Cols. (1978).

= Misma cohorte de base del primer estudio, se aplicaron criterios diag
nésticos estrictos. ’

- Se excluy8 a cerca de la mitad de la poblacibn anterior, por tener --
distintos diagnfisticos al ser empleados criterios estrictos.

- Se inclueron 45 sujetos con los siguientes criterios diagu8sticos:

a) sfntomas de primer rango (excepto pasividad somftica): 38 sujetos.

b) E1l fndice de Esquizofrenia New-Haven: 42 sujetos.

¢) Los Criterios de Feighner (definitivos y probables): 20 de cada uno.

d)  Seguimiento como en el Primer Estudio: se siguieron 43 pacientes.

e) Se incluyeron pacientes fallecidos,

f) Los resultados se midieron usando el mismo rating nultidimensional.'

- Demogr8ficamente:

a) 22 eran hombres.

b) 53¢ de la muestra era soltera al momento de la admisién.

c) Edad promedio a la admisifn Indice: 33 ailos.
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-.Estimacisn global del estado psiquistrico:

a) Recuperacifn sin déficit social & intelectual: ... 21%
b) p&ficit social & intelectual perifdico (ligero) 30%
C) Dé&ficit social &8 intelectual perifdico (severo) 218
d) D&ficit social 8 intelectual crSnico {ligero) 128
e) DEficit social & intelectual crbnico (severo) 14%
£} Institucionalizacibn crfnica no remitente. 2%
(12,13)

7.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO CLINICO DEL PACIENTE EXTERNO CIUDAD DE N.Y.

= Autor: Engelhardt y cols. (1982)

- Seguimiento de 15 aflos de pacientes esquizofrénicos.

- 21% de la muestra no tenfa historia de hospitalizacién previa.

- Estudiando pacientes que noc han experimentado hospitalizacifn puede -
obtenerse - en opinifn de los autores - heterogeneidad mi&xima necesa-
ria para desarrollar una base de datos adecuada en curso y pron8stico

- Fué un estudio retrospectivo, su muestra incluy8 670 pacientes.

- Edad entre 18-45 aiios.

-~ DiagnBstico primario de esquizofrenia basado en el DSM-II.

« Evidencia de enfermedad mental de un afio de duracié6n.

=~ Resultado unidimensional (consistfa en los niveles acumulados de hos=-
pitalizacibn para el afio del seguimiento).

- .La muestra de bagse tenfa un promedio de edad de 30 afios.

- 54% hombres.

28% negros.

4% Hisp&nicos.

3/4 partes de la muestra de calse socio-econBmica baja.

47% solteros.

Poco mis de 1/3 se mantenfan o eran mantenidos por la esposa.

~ 45% mantenidos por familiares y 19% mantenidos por el estado.

~ 27% tenfan empleoc regular

= 21% trabajaban esporSdicamente

= 52% Raramente o nunca han tenido empleo.

=. 380 pacientes eventualmente se hospitalizaron una vez.

- Promedio de hospitalizacifn: 2.7

- Promedio de duracifn de la hospitalizacidn: 16 meses.

Promedio de todas las hospitalizaciones para pacientes fué de 44 me--
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ses (rango 1-174 meses).
La mayorfa de los pacientes 63% eventualmente. se rehospitalizaron den-
tro de los dos afios de seguimiento.

(54)

.~ ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL ESTATAL DE BOSTON.
Autor: Gardos (1982).
Seguimiento de 12 afios.

124 esquizofrénicos crénicos.

Fué retrospectivo.

Estospacientes participaron en el Estudio Colaborativo de Clorpromazi
na (1965).

El Estudio de Seguimiento se llev® a cabo en 1977,

Cada paciente se entrevist6 individualmente.

Resultados multidimensionales.

Se complet8 el seguimiento en 90 pacientes (73% de la muestra).

17 pacientes (14%) murieron (eran los m&s enfermos).

17 pacientes (14%) no se localizaron o rehusaron participar (eran los
m&s sanos).

La muestra inclufa: inicio temprano, resistencia al tratamiento y ade
mis ser institucionalizados.

En promedio la primera hospitalizacifn fu& a los 24 aiios.

‘Entraron al estudio a los 41 afios {despuls de 13 afios de hospitaliza-
dos) .

Todos habian recibido tratamientos neurclépticos, a menudo a dbsis al
tas.

81% eran solteros.

608 no graduados de High School.

Antes de hospitalizarse 33% eran trabajadores hfbiles, 26% eran semi-
h&biles y 41% eran inhSbiles.

La severidad global en el estudic en una escala de 7 puntos fuf 5.2
En el estudio de 12 anos:

21 permanecfan en hospital estatal.

35" en asilos.

5 vivian con su familia de origen.

12 vivian en hogares de cuidados.

13 vivian en dependencias cooperativas.
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- S8lo 4 pacientes (3%) vivian en departamentos propios.

- GAF promedio: 40

- En cuanto a severidad post-sequimiento: 4.8 no mejoraron.

= 17 pacientes trabajaban. (12 en trabajos de hospital y 5 en otros).
: {54)

9.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE CHESTNUT LODGE,

- Autor: McGlashan. {Seguimiento de 25 afios).

Fué retrospectivo.

- Pacientes muy j8venes,crénicamente enfermos y con fallas de tratamien
to, ademis de nivel socio=-econfmico alto. (Con al menos tres meses de
hospitalizaci8n).

« 532 pacientes con diagnfstico de esquizofrenia, Trastornos Afectivos-
y Borderline.

- Todos los pacientes, fueron rediagnosticados usando criterios DSM~IIL

- Seguimiento efectivo entre 1977 y 1983 (entrevistas telef8nicas o per
sonales) .

- Promedio de edad 47 afios. (Resultados multidimensionales).

- Se incluyeron pacientes fallecidos.

- Se completS en 446 pacientes (72% de la muestra).

~ Para la muestra esquizofrénica = 188 pacientes y seguimiento efectivo
en 163.

Hiombres: 52%

- Casados: 23%

Blancos: 100%

Estado Socio-econfmico: 1.6 (Hollinhesl and Redlich, 1958).
Edad de inicio: 19 afios.

~ Edad de primera hospitalizacifn: 23 afios.

- Edad de hospitalizacifn fndice: 28 afios.

- N@mero de hospitalizaciones previas: 3 afios.

- Duracifn de la hospitalizacibn previa: 28 meses.

- Duracién de terapia como paciente externa: 17 meses.

- Psicopatologfa a la admisibn: (Escala de 7 igual a 55).

- Muestra crfnica y severamente enfermos.

- 808 conduracifn de la enfermedad mayor de dos afios.

~ Resistentes al tratamiento farmacol8gico.

~ Por seguimiento: Escala de resultado Global de 5 puntos.
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a) Recuperado: 6%
b) Bueno: 8%
Moderado: 23%
Marginal: 23%

<
d
e} Continuamente incapacitado: 41%

= El seguimiento a largc plazo probS tener una muestra de estabilidad sin

evidencia de vias hacia el deterioro o a la mejorfa.

(53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64}.

10.~_ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL ESTATAL DE VERMONT.

- Autor: Harding y cols. (1987).

Retrospectivo. .

268 pacientes esquizofrénicos diagnosticados por DSM-I, referidos a re=-
habilitaci8n entre 1955-1960.

20~25 afios despué&s el 97% de los pacientes afin vivfan ahf (En el Hospi~
tal Estatal de Vermont). :

Resultados multidimensionales que inclufan solo 168 pacientes entrevis
tados.

Se evaluaron pacientes fallecidos (pero a la fecha s6lo se reporta la =~
evaluacifn de los que aGn viven). }
Se hicieron pruebas de confiabilidad estadfstica:,40 y.95 Coeficiente -
Xappa.

Pacientes re-diagnosticados con DSM-III.

Pacientes esquizofrénicos s8lo 118 (la muestra final vivos y rediagnos-
ticados por DSM~II1 fu# de 82 pacientes).

- Promedio de edad: 61 afios.
- Hombres: 50%.

~ Solteros: 62%

High-Schol completa en 45%.
- 45% de la muestra se hospitaliz8 mis de seis afios antes de la rehabili

tacidn.

24% de la muestra, se hospitaliz8 entre dos y seis aiios antes de la -~

rehabilitaci®n.
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31% de la muestra se hospitaliz6 menos de dos aifios antes de la rehabi-

litacién.

La Clorpromazina se introdujo en el Hospital en 1954.
Algunos pacientes mejoraron lo suficiente como para salir pronto del-

Hospital.
Algunos pacientes mejoraron lo suficiente pero no dejaron el Hospital
por diversas razones (no tenfan familiares, no tenfan a dénde ir, te-
nfan insuficientes recursos & simplemente temfan dejar el Hospital).
Los sujetos en estudic fueron instrumentalmente funcionales.
El resultado parcial de 268 sujetos se report8 en 1967.
30% de los pacientes estuvieron en la comunidad sin re-admisisn.
- 403 permanecfan en la comunidad pero habfan tenido re-ingresos.
La mayorla de los pacientes eran solteros.
- La mayorf{a de los pacientes habfan cambiado el empleoc del Hospital -~
por un empleo amparado.
~ En 1982 se hizo revaloracidn de estos pacientes y se demostrS:
a) Que 828 no se habfan hospitalizado en el Gltimo aifio.
b) Que 61% vivian con amigos cada 1-2 semanas.
c) Empleados en el Gltimo afio: 40%
d) Mostraban sfntomas ligeros: 68%,
e) Ninguno calificS en la categorfa de peor funcionamiento (menos de-
31).
- El Estudio Vermont es singular en el hallazgo de no encontrar dife--
rencias entre la esquizofrenia diagnosticada por dos sistemas: DSM-I
y DSM-III. ’

133,34,35)

11,- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO: "ESTUDIO PILOTO DE ESQUIZOFRENIA INTERNA-~
CIONAL-WASHINGTON".

- Carpenter y <ols en 1987 son los autores de este estudio de un sub-=-
grupo del Estudio Original (1979) :

- Es el Gnico estudio americano que emplea un disefio prospectivo 8 sea

siguiendo el desarrollo de la enfermedad con aproximaciones secciona

les cruzadas.

El primer seguimiento fu# conducido a 2 afics, el segundo a 5 afios.

La muestra original inclufa 131 pacientes admitidos en 1968-69 .
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- Los pacientes se refirieron al estudio si mostraban al menos un sfntg’
ma psic8tico, si no tenfan problemas orgdnicos o abuso de alcochol o -
dtégas.

~ El diagn8stico se hizo con los criterios del DSM-II y del ICD-9.

- El seguimiento se concentrd en los 6B pacientes que se evaluaron al -
seguimiento de 15 afios.

- ‘El resultado fué multidimensional.

~ El seguimiento encontr8 gue los pacientes esquizofrénicos funcionaban
a un nivel inferior en todas las dimensiones: (hospitalizacifn, traba
jo, funcionamiento social, severidad de los sfntomas y resultado glo-
bal). E1 nivel de resultado no cambia entre los hallazgos del primer-

- seguimiento (5 afios) y el segundo (11 afios), siendo estos compatibles
con la idea de que la esquizofrenia llega a una meseta despufs de los
5 afos.

(54)

12.- ESTUDIO DE_SEGUIMIENTO DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO COLUMBIA.

- Autor: Stone

= Incluy8 pacientes admitidos entre 1963 y 1976 y se llevd a cabo en -
1985-86.

~ Se seleccionaron 550 pacientes, de menos de 40 afios y con IQ mayor -
de 90, quienes se hubieran hospitalizado por m&s de 3 meses.

~ Se usaron los criterios del DSM-III.

~ 99 pacientes llenaron los criterios para esquizofrenia.

= Al resultado 13% de la muesatra esquizofrénica habfan estado & eran -~

casados.

El GAS de esta muestra fu€ de 39 (rango de 6 a 81) y s8lo 8% de la -

muestra alcanz8 el nivel de "bueno 8 recuperado® {mayor de 61).

(54)

Las conclusiones derivadas de tales estudios, se mencionan a conti
nuacibén:
= El resultado promedio de la Esquizofrenia es peor que para otras en-
fermedades mentales (Psicosis Esquizoafectiva, Trastorno de Personali-
dad Esquizotipica y Trastorno de Personalidad Borderline).
~ La @nica excepcifn a &sta tendencia fu# el Estudio Vermont, el que -
no registr$ diferencias entre las muestras esquizofrénicas y las no es
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quizofrénica.

- La esquizofrenia se asocia a un elevado riesgo de suicidio, enfermedad
ffsica y mortalidad. En el ESTUDIO ALBERTA el riesgo suicida fué de 2,.3%
en el ES5TUDIO CHESTNUT de 8%, en el ESTUDIO IOWA 5% y en el ESTUDIO CO-
LUMBIA fué del 10%.

= Dado que el proceso esquizofrénico es incapacitante y crénico no empeo
ra progresivamente ‘a través del seguimiento a largo plazo. La hipBtesis
de gque la esquizofrenia sigue un curso implacable haciala demencia ha si
do al fin dejada de lado, el deterioro de la funcicnalidad gque caracteri
2a a la enfermedad es de hecho un criterio diagn8stico del DSM-III, lle-
ga sin embargo a un punto - meseta - y una vez llegado a ello (5-10 ajfios
después del inicio dela enfermedad) el curso parece ser estable (ESTUDIO
CHESTNUT) .

- Entre los pacientes esquizofrénicos, sin embargo, el resultado defini-
do es heterogé€neo, el resultado puede variar entre recuperacifn completa
e incapacidad continua. No obstante, parece un hecho importante que un--
grupo de esquizofrénicos se recupera de la enfermedad.

= Mucho de laheterogeneidad puede deberse a las caracteristicas de la ==
muestra, asf , una liga a la cronicidad puede asoclarse a la heterogenei
dad, por ejemplo los mejores resultados se obtuvieron en los dos ESTU=-==
DI10S MASSACHUSETTS, el ESTUDIO PHIPPS y los dos ESTUDIOS ALBERTA en que-
se analizaron primeras admisiones o casos agudos, aunque la asociacién -
de buen resultado con casos agudos no fu€ absoluta. Entonces la duracibn
en tiempo en la cual la enfermedad esquizofrénica ha sido manifiesta, ==
puede ser crucial para el resultado final a largo plazo; (La muestra de-
LOS 500 DE IOWA, tuve peor resultado que los arriba citados, ya gue sus-
enfermos eran manifiestos por mis de seis meses).

Las muestras con enfermedad documentada aln m&s larga tienen resul-
tados todavia peores (CHESTNUT, BOSTON), apoyando la validéz de que la -
duracibn de la enfermedad es un parimetro determinante de resultados, --
sin embargo el SEGUIMIENTO VERMONT es la pcibn: su ra es crdni-
ca, pero los resultados son mejores. La diferencia en parte puede deber-
se a fuentes metodolSgicas y a las caracterfsticas pre-m8rbidas y mSrbi-
das. Las variables premSrbidas son educacifn, funcionalidad laboral y so
cial; mientras gue las variables mGrbidas son edad de inicio, edad de =~
primera hospitalizacién, duracibn de hospitalizaciones previas, trata---




- 23 -

miento y adherencia/respuesta al medicamento. Las diferencias pueden li-
garse tambifén a estado socicecon8mico, los pacientes de VERMONT por otra
parte residfan en ambiente rural; analizando todos los factores, al pare
cer la edad de inicio puede ser uno de los m&s poderosos predictores de-
resultados.

Otra dimensifn bién conocida es la institucionalizacién 8 el grado-
en gue los pacientes permanecen atados a los tratamientos.

- Los sequimientos a large plazo han determinado claramente los efectos-
del tratamiento en la historia natural de la esquizofrenia, Por diversas
razones (necesidad de grupos de comparacifn, el limitado tiempo de los.-
tratamientos ya sea biolSgicos o psicosociales, la pérdida de la homoge-~
neidad de los mismos, etc.) la cuantificacifn de las influencias del tra
tamiento permanece como materia de estudio del seguimientc a corto plazo
(14) sin embargo, los estudios a largo plazo pueden tambi&n brindar in--
formacién 4til sobre el tratamiento comoes por ejemplo: 1la estabilidad -
del esquizofrénico sin terapia de mantenimiento, tales hallazgos estable
cen la valid&z de subgrupos relevantes en medicacifn.

- Los resultados a largo plazo pueden informarnos a veces de como los -=
factores socicculturales influencian el curso y desaffan a nociones esta
blecidas durante mucho tiempo tales como la interaccifn mutuamente nega=-
tiva que ocurre entre la esquizofrenia y el estado socioeconémico bajo,-
estos y otros factores como el asentamiento £Ysico, la renta baja, los -
ambientes citadinos, etc., apoyan el hallazgo de que el curso de la es--
quizofrenia puede ser m&s benigno en palses en desarrollo que en las na-
ciones tecnolbgicamente desarrolladas.

Por lo que toca a los efectos del seguimiento a largo plazo de los-
también llamados “"predictores no diagnfsticos de resultados® los estu---
dios analizados por McGlashan sefialan que:

- Las diferencias en gfnero ocurren para la esquizofrenia y que las muje
res esquizofrénicas exiben un curso menos deteriorante de la enfermedad.
Al parecer este hallazgo se fundamente con base en su funcionamiento so-
cial y marital/sexual, ademis de Sreas de sintomatologfa, abuso de subs-
tancias y funcionamiento global (CHESNUT).

- Los resultados a largo plazo, fueron mejores para el subtipo paranoide
{IOWA 500).

=~ La esquizofrenia puede coexistir con otras formas de psicopatologfa --
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(un sub-grupo del ESTUDIO CHESTNUT con sintomatologfa obsesivo-compulsi-
va tuvo un curso y resultado a largo plazo uniformemente m&s pobre. La -
esquizofrenia en pacientes con TPE concomitante tuvo un mejor resultado-~
que la esquizofrenia pura, esto mismo es vElido para la esquizofrenia «-
con caracterfsticas mixtas borderline).(82)

- Los mayores predictores de resultados han sido encontrados por los Es-
tudios de Seguimiento a Largo Plazo;, los predictores identificados pro-
vienen de muchas categorfas: gen&tica, funcionamiento prem8rbido, inicio
de la enfermedad, signos y sfntomas de psicopatologfa y curso; los que =
deben asociarse a: estado socioceconfmico, estado ffsico, edad de inicio,
duracifn de la enfermedad manifiesta, resistencia al tratamiento biol8gi
co y cronicidad institucional. Asi, cuatro de los estudios desarrollan -
escalas pronSsticas, ademfs se han sugerido los siguientes principios de
prediccibn:

- La psicopatologfa y el diagn&stico seccional cruzado tienen escaso va-
lor predictivo, siendo los datos longitudinales los de mayor valor.
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E2ZQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA DEL INNN

METODOLOGIA

El estudio presente incluy® pacientes diagnosticados como esquizofré

nicos y ;dmitidos por vez primera al INNNMVS en los siguientes afios:
1973
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
. 1985
Para lo cual se intentaron obtener los Registros de Admisifn hospita
larja de todos los pacientes que recibieron el diagnbstico de esquizofre-
nia en esos afos, la Gnica limitacifn fIgica fu& la propia del Archivo -=
Clinico, ya sea hubiesen o n6 disponibles los expedientes en cuestifn.
Asi, hubo oportunidad de considerar inicialmente 573 registros, de -
los que se revisaron 498 expedientes. )
Dado que los criterios de inclusifn se apegan a los exigidos por el-
DSM-111-R a saber:
=Sntomas caracterfsticos.
-Deterioro funcional
-Duracifn de la enfermedad de al mencs seis meses.
A ia de sind afectivo Mayor.
-Factores Orgénicos exclufdos
El que se excluy8 a todos aquellos casos que no se apegaran a tales
criterios; de esta forma se redujo el nfimero de registros 498, mismos —-
que integraron la muestra definitiva de acuerdo a la siguiente distribu-
cién: . .
Expedientes de la muestra que corresponden a 1973 = (31)
Expedientes de la muestra que corresponden a 1977 = (93)
{En este caso hubo de inclulr todos los pacientes del intervalo 1974-76«
y adicionarlos a los que ingresaron al INNN por vez primera en 1977).
Expedientes de la muestra que corresponden a 1978 = (27)
Expedientes de la muestra que corresponden a 1979 = (29)




Expedientes de la muestra que corresponden a 1980 = (32)

Expedientes de la muestra que corresponden a 1981 = (49)

Expedientes de la muestra que corresponden a 1982 = (52)
Expedientes de la muestra que corresponden a 1983 = (32)
Expedientes de la muestra que corresponden a 1984 = (67)
Expedientes de la muestra que corresponden a 1985 = (86)
TOTAL DE EXPEDIENTES DE LA MUESTRA EN ESTUDIO = (498)

Cada registro cifnico fué desglosado en una forma que se adaptd -
de otros estudios de seguimiento reportados en la Literatura (se anexa
la forma de registro de nuestro estudioly la que, ademis de captar =--
los parSmetros demogrificos b#sicos (nombre, edad, sexo, estado civil,-
religifn, ocupacifn, clase socio-econbmica, grado m&ximo de estudios,-
etc.) inclufa la historia m#dica y psiquilitrica, las que enfatizaban =~
aspectos relevantes perinatales, en crecimiento y desarrollo, la fun--
cionalidad premérbida, los antecedentes heredo-familiares (particular-
mente trastornos mentales familiares), el abuso de alcohol y/o drogas=

"y finalmente la descripcifn de la enfermedad y el estado mental al in-
gresar al INNN.

Dentro de la psicopatologfa al ingreso hubo énfasis en los datos=
psicbticos caracterfsticos que senala el DSM-III-R (delirios de cual--
quier tipo, alucinaciones de cualquier tipe, lenguaje degorganizado, =
pérdida asociativa, conducta catatSnica, embotamiento o inadecuidad --
del afecto, sintomas de primer rango: pensamiento sonoro, voces discu-
tiendo o tando la ducta del paciente, insercién del pensamien-
to, blogueos del pensamiento, percepcifn delirante, etc.).

Se describif asi también el grado de deterioro a que llevS la en-
fermedad al ingreso -social, laboral, familiar, personal & mirxto -, la
capacidad de juicio y de abstraccifn e introspeccifin, comentando la ==
ideacifn 8 intenci8n suicida y el aislamiento, si lo hubo, as{ como la
conducta extrafia o bizarra,el lenguaje, las creencias extranas y el --
pensamiento mfgico, mencionando las experiencias perceptuales inusita--
das y la apatfa como corolarios descriptivos clfnicos.

Como parte final del manejo institucional se recab8 - en lo posi--
ble - informacifn referente al tiempo de hospitalizaciln y el manejo du
rante el mismo, con mencifn especial a la existencia 6 no de signos neu
rolSgicos blandos y resultados anormales en los estudios de laboratorio




y gabinete (PL,EEG,TAC). Se establecid si cada paciente tuvo 6 no re=-in
gresos al INNN y la duracisn respectiva y la realizacidn & no de tests-
psicolfgicos de apoyo diagnSstico.

Es oportuno destacar en este momento - aungue se comentard con deta
lle en las conclusiones del presente trabajo - gue desafortunadamente, -
la calidad descriptiva varif enormemente entre cada registro y que en la
gran mayorfa de los casos fu& imposible contar con informaci8n suficien-
te para satisfacer todos los pardmetros de la hoja de registro clinico--
demogr&fica; siendo, de hecho, en buen nGmero de ellos muy pobre el mate
rial Gtil para nuestros propfsitos.

Ya teniendo la muestra inicial (498 pacientes) y habida cuenta de -
las limitaciones en tiempo, presupuestales, geogr&ficas y de participa--
cifn profesional, se decidié limitar la posibilidad de seguimiento Gnica
mente a los pacientes cuyas direcciones los situaran en el &rea de la --
Ciudad de México, D.F. y la zona conurbada del Estado de M&xico. Para =--
ello se efectud un listado que inclufa a 346 registros de pacientes a --
quienes se tratd de ubicar ffsicamente mediante localizacifn telefSnica-
y/o telegr&fica.

Se realizaron entonces varios centenares de llamados teleflnicos y-
se enviaron 123 telegramas, los que redactamos personalmente y que fue--
ron financiados por el INNNMVS.

Recurriendo a los medics de comunicacifn seiialados fué posible con--
tactar a 99 pacientes o familiares de ellos, lo que representa el 19.8%-
de la muestra total, en 37 casos hubo negativa o incapacidad para acudir-
por diversas razones (cambio de residencia, inconformidad con el Servicio
atencifn en otras Instituciones, etc.), de la cifra restante 42 acudieron
al llamado de los investigadores, 7 fallecieron (6 suicidios y una muerte
s@bita) y 13 se presentaron a consulta mfdica al INNN y entonces se capta
ron. As{ se contd con una muestra total de seguimiento efectivo en 62 ca-
sos.

Al presentarse al INNN se realiz8 a cada paciente una entrevista psi
quiSitrica por el Equipo de Investigacifin a fin de determinar el estado --
mental actual, la adherencia al tratamiento, la funcionalidad (desempeiio-
laboral, educacifn ulterior al alta hospitalaria), el estado socio-econB-
mico actual, la calidad de los contactos familiar y social, el contacto -
heterosexual habitual y en cuanto a la psicopatologfa, el tiempo sintom8-
tico desde el alta, el abuso de substancias y la existencia de conflictos



legales, el pensamiento o intento suicida, etc.

Como complemento del ex&men psiquistrico al seguimiento, juzgamos=-
la psicopatologfa actual bas3ndonos adicionalmente en el empleo de la -
ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA (BPRS), con el propSsito de en-
fatizar a6n m&s la informacifn obtenida. Esta escala permanece aln como
un instrumento Gtil para medir brevemente los sintomas ya sean presen--
tes o pasados, permitiendo por otra parte su empleo en corto plazo para
ulteriores evaluaciones de la psicopatologfa.

Toda la informacifn obtenida tanto en la cédula demogrifica, psico
patol8gica y de seguimiento, as! como el BPRS y las conclusiones de la-
entrevista psiquistrica a la muestra definitiva, fu& vertida a un pro--
grama de computadora para su procesamiento y andlisis.
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RESULTADOS

En primer lugar exponemos los principales resultados obtenidos en el
total de la muestra (498 pacientes) haciendo notar que citamos = por ra=--
z8n de espacio - solamente las cifras mis significativas, remitimos a las
tablas anexas en dfnde se citan la totalidad de los mismos.

- El predominio por SEXO fu& masculino, siendo 314 hombres (63.05%) con--
tra 184 mujeres (36.94%).

- PredominS en el ESTADO CIVIL el grupo de solteros, tanto para hombres -
255 (51.2%), como para mujeres 120 (24.1%); le siguen en frecuencia los -
casados para ambos grupos: 46 (9.2%) y 41 (B.2%) respectivamente, las ci-
fras para divorciados, viudos y otros son mfnimas.

~ En cuanto a RELIGION, 297 pacientes se declararon cat8licos (59.6%), y-
son insignificantes los promedios para otras religiones, hacemos notar --
que en 37.4% de los Expedientes revisados no se especificaba este aparta~-
do, sin embargo, es f&cil suponer que la mayorfa también profesaban la fé&
catblica.

- De forma muy general se document8 la OCUPACION en 258 pacientes (51.8%),
siendo negada en 196 (39.3%) al momento del primer ingreso al INNN, en la-
seccifn de Resultados del Seguimiento se hace un desglose de las ocupacio-
nes predominantes en la muestra, no siendo posible efectuarla aquf en vir-
tud de la deficiente informacisn que aport§ también en este punto el Expe-
diente Clinico, sin embargo el nivel de desocupacifn registrado es muy sig
nificativo y en muchos casos en que se acot8 que el paciente laboraba al -
momento de su primer ingreso al INNN bi&n cabrfa dudar sobre la competen--
cia de tal labor, lo que tenemos es pues muy congruente con el deterioro -
laboral tan severo que se Observa en la Esquizofrenia.

- Pué claro el predominio en la muestra de la CLASE SOCIOECONOMICA D (16.6
%), DD (10,4%), B (20.2%), EE (17.6%), que en el Sistema clasificatorio ~-
del INNN en los afios que incluye el Estudio ubican a la poblacifn en este-
grupo como pertenecientes a clases socioceconSmicas bajas.

-~ :La ESCOLARIDAD registra un predominio de los gue completaron la Educa-=~-
cifn secundaria (15%), que es pricticamente la misma cifra para quienes --
poseen un TItulo Profesional (14.8%), porcentajes elevados alcanzaron tame
bién quienes no completaron la Primaria (13.68) y quienes si lo hicieron -
(13.2%), finalmente aquellos que. terminaron la Educacidn Preparatoria re--
presentan (11.4%).

- La variable ANTECEDENTES PERINATALES registr8 hipoxia en (9.4%) de 1a --



muestra, se negaron antecedentes relevantes en {45.5%) y en (37.9%}) no se
especifict este dato, otras alteraciones perinatales tienen cifras meno--
res.
- En el rubro TOXICOMANIAS, en 35.5% no se especifica este dato en el Ex-
pediente Clinico, un (31.0%) de los expedientes las niegan y de las docu-
mentadas, los porcentajes mayores asocian Marihuana {11.0%), y Alcoholis
mo {10.6%) a Esquizofrenia. Este dato es discutible en el Gltimo apartado
habida cuenta de la conocida tendencia etflica de la poblacién mexicana =
principalmente en los niveles socioeconfmicos en dfnde se ubica la mues--
tra en estudio.
- BSsicamente el apartado ANTECEDENTES PATOLOGICOS que el Expediente Clg-
nico reconocfa relevante para el cuadro actual (25.5%) inclufa TCE de in-
tensidad variable, se negaron tales antecedentes en (44.1%) y no se espe-
cifica en (30.3%),
- Relevante por su frecuente asociacifn a la Esquizofrenia esla PERSONALL
DAD PREMORBIDA, a pesar de ello, en 51.6% no se especifica en el Expedien
te, predominando entre las documentadas, la Esquizoide (27.9%) y la de --
rasgos mixtos en 16%.
- Por lo que toca a los ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES se documentaron po-
sitivos (que aqu! consideramos: otros familiares elquizofréniéon en la fa
milia adem&s del paciente) en (7.3%), otros trastornos psiquiftricos fue-
ra de la Esquizofrenia en la familia (34.9%) y negados en (30.5%); no se-
especificl este dato en (26.9%).
- El ESTRES como disparador del cuadro esquizofrénico se document$ en =--
(29.7%) de la muestra, los ejemplos m8s frecuentes son: violencia sexual,
asaltos, malas noticias, etc.; esta variable se negb en (21.38) y no se--
recogi8 esta informacifn en el Expediente en (49.1%}. Es interesante afa-
dir que este factor fué mis importante en mujeres (17.8%) gue en hombres-
.{11.8%).,

Hasta aqul hemos sefialado los resultados globales que corresponden -
a las variables demogrSficas, por 1o que toca a la Psicopatologfa tenemos
que:
= Con mucho, los DELIRIOS de dafio (31.9%), referencia. (12%), persecuciln-
(10.2%) y megalomania {10.2%) predominaron en la muestra, 10 que es acor-
de con el tipo de esquizofrenia ubicado como mayoritario en nuestra inves
tigacidn (Esquizofrenia Parancide}.
- Esta misma situacifén es vilida para las ALUCINACIONES, de las cuales --



las Alucinaciones Auditivas alcanzan (54.2%), mientras ¢ue las Alucinacio-
nes visuales son registradas en (22.4%) y ambas, pero sobre todo las prime
ras, son acompafhantes habituales de la Esquizofrenia Parancide.

< La INCOHERENCIA O PERDIDA ASOCIATIVA se documentS en (48.3%) de la mues
tra, pero un porcentaje igual se sefiala para la falta de consignacibn de ~
este importante signo en la Historia Clfnica.

~ La totalidad de nuestra muestra solc registra 10 casos como portadores -
de Esquizofrenia Catatfnica, tal vez a ello se debe el bajo porcentaje re-
gistrado de la CONDUCTA CATATONICA (11.8%} en este Estudio.

= El AFECTO predominante en la muestra correspondif a aplanado (48.3%) con
pequeiios porcentajes en otros tipos como se muestra en la tabla respectiva
en (29.9%) no se hace mencifn al mismo en el Expediente.

- Es muy significativa la ausencia documental de los TRASTORNOS PRIMARIOS-
DEL PENSAMIENTO en nuestra muestra, siendo, como sabemos, un criterio nece
Bario para el Diagn&stico de Esquizofrenia. Se registraron: Control del --
Pensamiento en (13.2%); Sonorizacifn del Pensamiento en (8.8%), Voces que=-
comentan la conducta del paciente en (3.8%); Robo del Pensamiento (4.6%);-
Blogueo del Pensamiento (7.2%); Transmisifn del Pensamiento (15.8%), Difu-
6i6n del Pensamiento (1.2%). En este caso, la omisifn de este dato clinico
£ful casi del 90%.

- Se menciona JUICIO inadecuado en {72%) y no se registra este apartado en
el (27.5%).

~ La. PERCEPCION DELIRANTE se registra en (19.2%), no se consigna en (79.7%
y 8e niega en (1%).

- El DBTERIORO'xagistrado de manera predominante fué global o mixto (28.1%
laboral (20.08), personal (11.4%); en (38.1%) no se consign8.

- Pué patente la falta de acuciosidad del m8dico en el registro de la.va--
riable ABSTRACCION, pricticamente en el (90%) se pasS por alto mencionar -
la existencia 8 no de esta capacidad en los pacientes, s6lo en (9.2%) se -
niega que el paciente abstraiga adecuadamente.

= E1 PENSAMIENTO O LA INTENCIONALIDAD SUICIDAS se registraron en (5.4%) en
el primero y (19%) en el segundo, en el 73.6% de la muestra se omite el re
gistro de este importante apartadc, en (1.8%) se niega.

- Bl AISLAMIENTO se determin8 severo en (52.6%), las cifras para aislamien
to leve y moderado fueron muy inferiores. No se consigna en (43.7%).

- Por 1o que toca a la CONDUCTA EXTRARA la irritabilidad (14,2%) y la agre



sividad (15.2%), ademis de la extravagancia {13.0%) fueron las que se en-
contraron de forma mis consistente en 1la muestra. Las diversas formas de-
conducta extrafia del paciente esquizofr&nico estin entre los datos mejor-
registrados en el Expediente Clinico, su omisibn es précticamente inexis-
tente,

- Entre las alteraciones del LENGUAJE, la incongruencia e incoherencia --
del mismo son las alteraciones m&s importantes (30.9%), en (35.9%) de los
registros no se mencionan las caracterfsticas de la expresifn verbal de -
los pacientes respectivos.

- Se menciona un total de (30.9%) de la muestra con positividad a CREEN--
CIAS EXTRANAS, siendo omitido el registro de ellas en (68.4%).

- El PENSAMIENTO MAGICO es un dato consignado s6lo en (24.1%), en {(75.5%)-
se omite su registro.

= Las EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSITADAS del tipo despersonalizacifn y -
desrealizacifn alcanzaron (9.6%) de la muestra, en (76.9%) no se hace men-
cifén de ellas.

= La APATIA se obtuvo en (44.5%) de los registros, en (55%) se omitid su -
registro.

- La consignacifn de los DIAS DE HOSPITALIZACION nos revela que la mayor =
parte de la muestra permaneci® hospitalizada en su primer ingreso de 31 a-
45 dias {24.68), un (21%) estuvo entre 16-30 dias y (14.8%) llegd a perma=-
necer entre 46 y 60 dias. En (21.8%) no se especifict duracifn de la hospi
talizacifn en el Expediente Clinico y las notas de evolucifn en tales ca--
808 eran confusas e irregulares en cuanto a la especificacifn del tiempo -
transcurrido, no habiendo, en todos ellos, notas de alta del INNN,

- Son muy pobres las descripciones en los registros clinicos de SIGNOS NEU
ROLOGICOS BLANDOS (3%), ANORMALIDADES DE LABORATORIO (2.8%) y ANORMALIDA--
DES ELECTROENCEPALOGRAFICAS (58); mientras que las ANORMALIDADES EN LA TAC
se reportan en {(1.4%).

- Con respecto al tipe de Esquizofrenia se obtuvo: Esquizofrenia Parancide
en (60,.8%), Esquizofrenia Desorganizada en (21.8%), Esquizofrenia Indife--
renciada en (15%), Esquizofrenia Catatbnica en (2.0%). En un caso no se ==
ubica en alguno de estos cuatro tipos.

- Es poco confiable el dato de ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, sobre todo toman
do en cuenta que en {(62.4%) este dato nc se consigna. En (15.84) se consi-
dera adecuada y en (17.4%) se menciona inadecuada.



- Es significativo el abandono del manejo por el paciente esquizofrénico,
en (39.9%) nunca volvieron al INNN como lo consigna la FECHA DE ULTIMA Cl
TA, Y del total de nuestra muestra al paso de los afios, tenemos que al -~
afio de 1990 sblo el (10.8%) continfa acudiendo.

~ Infortunadamente no podemos llevar a cabo uno de los propSsitos de la -
presente Investigacifn, la referida al TRATAMIENTO, ya que, en primer lu-
gar en muchos casos se omite la descripcidn del tipo de fSfrmaco empleado,
las d8sis, el tiempo de administracifn, los efectos terap&uticos, log =---
efectos colaterales, las razones de la administracifn, las razones de la-
supresifn 8 el cambio por otro, la asociacifn medicamentosa, la aplica---
cifn de TEC, etc. En otros casos, sobre todo en aquellos que abarcan los-
primeros afios de nuestra Investigacifn se emplearon otro tipo de medidas-
terapfuticas (aceite de cirtamo, penicilina s8dica, hemodiflisis, etc.) =
sin que se consignen de forma Gtil: las condiciones, las d8sis, el tiempo
de administracifn, los resultados, etc.

= En relacidn a la EDAD DE INICIO Y RELACION AL TIPO DE ESQUIZOFRENIA te-
nemos que : en los menores de l4 afios predomina el tipo Desorganizado ---
(3.2%); de los 15~20 afios el (25.9%) son del tipo Paranoide y (11.8%) son
del tipo Desorganizado; de 21-25 afios (16%)- son paranoides y (4.4%) son =
desorganizados; de 26~30 anos (7.6%) son paranoides y (2.8%) son indife--
renciados y en el grupo de edad de mfs de 31 afios (6.6%) son paranoides y
{(1.6%) son indiferenciadas.

- Finalmente, el rubro de EDAD DE PRIMERA HOSPITALIZACION nos dice que:~-
(1.2%) se hospitalizaron antes de los 14 afios; (12.2%) se hospitalizaron-
entre los 15-18 afios; (15.4%) entre los 19-21 aiios; (18.1%) entre los 22-
y 25 afios; (11.2%) entre los 26 y los 29 afios y (13%) se hospitalizaron -
por vez primera después de los 30 afios. En (28.7%)no se especifica este -
dato.

= lnadvertidamente pasamos por alto consignar en estos resultados a tres-
importantes parSmetros: el REINGRESO en nuestra muestra al INNN nos resul
ta as{: (69.6%) no reingresaron; (15.8%) tuvieron un reingreso; (7.4%) t:
vieron dos reingresos; (3.0%) tuvieron 3 reingresos; (0.8%) tuvieron 4 r;
ingresos. En lo tocante a la DURACION DE LOS REINGRESOS sumando la perma~
nencia de todos ellos juntos tenemos: (5,8%) duraron menos de 30 dias; =--
(10.2%) duraron entre 31 y 60 dias; (4.68) duraron entre 61 y 100 dias; -



{28) permanecieron entre 101 y 200 dias: (0.4%) duraron entre 201 y. 300~
dias; (0.4V) duraron entre 301 y 400 dias y (0.2%) permanecieron mis de-
401 dias hospitalizados.

- Por Gltimo el COEFICIENTE INTELECTUAL de la muestra fu& asf: en (52.2%
no se especifica. (3.4%) tienen menos de 60, (5.88) tienen entre 61-70;~
(10.6%) tienen entre 71-80; (l2.4%) tienen entre 81-90; (9.8%) entre 91~
y 100; (3.6%) entre 101 y 110; (1.6%) entre 111-120 y (0.4%) tuvo mis de
120 de CI.

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

El presente trabajo incluye el Seguimiento a Largo Plazo de 62 suje
tos de una muestra de 498 pacientes admitidos al INNN a lo largo de una-
década y diagnosticados como esquizofrénicos. A continuacibn se exponen-
los resultados del grupo seguido.

- La myestra del seguimiento la componen 42 hombres y 20 mujeres, de --=
ellos, 3 (un hombre y dos mujeres) fueron admitidos al INNN antes de —---
1977, por tanto su seguimiento es por m&s de quince afios tras su primera
admisifn y representan el tiempo m&s largo del mismo. En otros tres pa--<
cientes el seguimiento es por 13 afios, para cuatro es de 12 afios, en cus
tro mis es de 11 afios, unc es de 10 afios, a nueve se les sigue por 9 --=
afios, a nueve mSs se les sigue por 8 afios, a cuatro con 7 aiios, a 15 se~
sigue por 6 afios y a 10 pacientes se sige por 5 afios.

- El predominio de casos de primera vez admitidos al INNN correspondif -~
al grupo de edad de 21~30 afios (48.3%); (19.3%) corresponde al grupo de~
15-20 anos; (20.9%) cae en el grupo de edad de 31-40 aiios; el resto lo =
conforman (1.6%) para el grupo de menos de 15 afios y el (9.68) correspof
de a aquellos casos de mfs de 41 afios. Bl paciente mfs joven tenfa 14 ==
afios y el de mayor edad tenfa 54 afios al ingresar por vez primera a este
Hospital. Al momento del seguimiento en el grupo masculino tenemos las -
siguientes categorfas de edad: m&s de 20 aifios = 10; mfs de 30 afios = 18;
m&s de 40 afios = 18; més de 40 afios = 9, Por su parte el grupo femenino-
incluye: mSs de 20 afios = 4; mfs de 10 aiios = 9; mis de 40 afiog = 3 y ~-
m&s de 50 aiflos = 2. E] total de ambos grupos es de 55 pacientes, por lo~
que desde ahora hacemos notar que 7 pacientes del seguimiento han falle~-
cido, seis por suicidio y uno-por IAM.

- El predominio en ESTADO CIVIL es de los solteros con 39 casos (62.9%),



poco menos de la mitad de esta cifra correspondib a los casados: 18 ---
(29%) . ’

- Como se egsperaba, la muestra es predominantemente catSlica (66.1%), =
en {30.6%) no se especifich.

- Se consign6 que laboraba al momento del primer ingreso al INNN el ---
(48.3%) de nuestro grupo en seguimiento, se comentar$ con detalle en el
rubrc de empleo y calidad del mismo las caracteristicas de tal labor.--
Un (40.3%) no tenfa empleoc al ingresar y en (11.2%) no se especifica.
Por ahora podemos sefialar que en el grupo que se dijo tenfa ocupacién -
al ingresar al INNN: 9 (52,9%) eran estudiantes; 2 (11.7%) eran maes---
tros; habfa ademis un campesino, un comerciante, un jardinero, un em---
pleado y un mesero. Del grupo femenino: 7 se dedicaban al hogar (35%);-
5 eran estudiantes (25%), una (5%) era PsicBloga y ejercia como tal.

- El predominio de la Clase sociceconfmica era: EE (1) y DD (H) con =---
{20.9%) cada una, no se especifica la misma en (25.8%).

- Por su escolaridad, predominaba en nuestro grupo de seguimiento el --
grupo con Educacifn Profesional (22.5%), mientras que en (16.1%) se re-
gistrb Secundaria Completa y en (12.9%) preparatoria completa.

- Los Antecedentes perinatales reportaron Hipoxia en (16.1%), no se es-
pecifict en (27.4%) y fueron negativos en (46.7%). Al seguimiento pode-
mos decir que en relacifn a los 10 casos registrados de Hipoxia y el es
tado actual del paciente es: . .

1) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide-17 afios seguido = Sind. Deficitario.
2) Hipoxia-Esquizofrenia Indiferen. 9 anos seguido = Frontalizado. (Qx}.
3) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide, Muere por JAM en 1983.

4) Hipoxia-Esquizofrenia Indiferen. 8§ afios seguido s Edo. Residual.

5) Hipoxia-Esquizofrenia Parancide., 8 afios sequido = Sind. Deficitario.
6) Hipoxia-Esquizofrenia Parancide. 7 afios sequido = Bdo. Residual.

7) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide. 7 afios sequido = Edo. Residual.

8) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide. 6 afios seguido = Psicbtico.

9) Hipoxia-Esquizofrenia Indiferen. 5 afios seguido = PsicStico.

10 Hipoxja-Esquizofrenia Paranoide. 6 afos seguida = Edo. Residual.

Es bueno afiadir que 9 casos de estos corresponden a hombres, s8lo una -
mujer: 6 son improductivos, uno es empleado “"como . favor® por amigos de-
la £amilia, uno es comerciante en pequefio (recauderfa), uno ha falleci-
do (pero era improductivo antes del deceso) y la mujer desempefia labo--



res hogarefias en un ambiente de pobre exigencia. Como vemos entonces =---
el resultado por lo menos en nuestra muestra de seguimiento es consisten
temente malo.

- Las Toxicomanfas asociadas a la Esquizofrenia en nuestro seguimiento -
se negaron en (46.7%) de la muestra, no se especifican en (32.2%) y en «
los casos positivos, lo mismo que en la muestra global, predomina el em-
Pleo de marihuana (12.9%) y Tabaquismo excesivo (dato frecuente en la --
Esquizofrenia Cr8nica) en (16.1%). A pasar de intentar establecer una --
correlacifn entre el empleo (raramente abuso segln HC y datos de segui-~
miento) de substancias diversas, por varias razones consideramos que el-
deducir cursos o relacisin de estas sustancias al estado actual de la en-
fermedad en los pacientes con algQin grado de adiccifn nos harta caer en-
inferencias, por lo que optamos por dejar este punto para una investiga-
cifn ulterior que la fundamente mejor. Debemos recordar, no obstante, --
que la Literatura refiere relacifn estrecha entre el Abuso de Substan---
cias y el curso complicado y preponderantemente las recafdas psicSticas-
en la Esquizofrenia.

- Los antecedentes patolSgicos que se consideraron relevantes se regis--
traron en {29%), en (25.8%) no se especifica este dato. Con respecto al-
seguimiento podemos seifialar que en 10 casos en gue se sefiald positividad
de tales antecedentes, esta consistia en diversos grados de TCE, pero --
hasta d6nde se pudo investigar - salvo en un caso - puede considerarse -
leve:&8 sin relacifn directa al inicio del cuadro. Otros antecedentes ci-
tados son: alergia a la penicilina, CCTCG fnica, Hipotiroidismo, Semino-
ma Testicular, Hepatopatfas, queratocono bilateral, padecimiento somato-
forme y en un caso, ansiedad. En conclusifn es diffcil categorizar estos
antecedentes como relevantes para el cuadro esquistofrénico.

= Bn cuanto a la personalidad previa, (38.7%) corresponden a rasgos es--
quizoides; rasgos inespecificos en (20.9%), y no se determinaron los ras
gos en (37.1%). Al correlacionar la Personalidad Esquizoide con el seagui
miento tenemos: 24 pacientes se registraron con rasgos esquizoides a su~
primexr ingreso al INNN de ellas se obtuvo: 12 exiben sintomatologfa re--
sidual, 3 presentan sindrome deficitario, 4 estin psic6ticas, 2 se repor
tan controladas (una de ellas asintomftica) con f8rmacos, una estd fron-
talizada, una muri por IAM y una se suicidS. Con respecto a su producti
vidad laboral: 6 trabajan y 16 son improductivos,. Evidentemente la aso--
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ciacibén entre rasgos de personalidad esquizoide y Esquizofrenia en nues~
tro seguimiento empeora el resultado a largo plazo.

- Los Antecedentes heredofamiliares positivos (otro esquizofré&nico en la
familia) se reportaron en (9.5%), otros trastornos psiquiStricos fuera -
de la esquizofrenia se registraron en (38%), no se consign® este dato -
en (25.4%), en el resto se negaron. Al sequimiento, de nuestros 6 pacien
tes con otro esquizofrénico en la familia: uno ests frontalizado, dos —-
estSn asintomfticos, dos tienen sintomatologfa residual y uno est& psic8
tico. Laboralmente dos son improductivos, dos trabajan en emplec remune-
rado con desempefio regular y dos son amas de casa y se dice que funcio--
nan bi&n. Entonces, al menos en nuestro seguimiento, no encontramos rela
cibn (como era de esperarse) entre el AHF + y el curso a Largo Plazo. =--
La relacifn entre resultado a largo plazo y otros trastornos psiquiftri-
cos distintos de la esquizofrenia es a la actualidad: de 23 pacientes --
con estas caracteristicas: uno muri8 por IAM, otro se suicid8, 15 tienen
sintomatologfa residual, 3 est8n psicSticos, 3 estfn asintomSticos. Labp
ralmente 8 desempefian alguna labor (hogar o remunerada) y 15 son impro--
ductivos. En este apartado parecerfa haber relacifn entre la asociacibn-
AHF distintos de esquizofrenia y éste trastorno con un resultadc psicopa
tol8gico y de deterioro laboral que se orienta a un mal resultado predo-
minantemente.

- En (37%) se documentf la edad de primer sintoxa de esguizofrenia entre
15-20 afios; en (41.9%) se determinS este parfmetro entre los 21-30 afios.
Al seguimiento en el grupo de edad que inici8 su primera sintomatologfa-
entre 1os 15 y 20 afios se tiene: 4 pacientes presentan estado deficita--
rio, 9 presentan sintomas residuales, 4 pacientes se suicidaron, 3 pa---
cientes estén psicSticas, 4 pacientes estin asintomfiticas, 1 paciente --
estf frontalizada tras manejo Qx y un paciente exibe conductas psicopf~--
ticas. Por lo que toca al grupo que inicif su primera sintomatologfa en-
tre los 21 y 30 afios se tiene: 4 tienen estado deficitario, 12 exiben --
sintomas residuales, 2 pacientes se suicidaron, 4 estén psic6ticos, 4 es
t&n asintomfticos. El resultado a largo plazo en estos pacientes mostr8-
una equivalencia, salvo en el apartado SUICIDIO en dfnde los pacientes -
que injciaron m&s jSvenes sus sintomas tuvieron el doble de frecuencia-
de suicidio consumade. La Gnica paciente menor de 15 aiios exibfa predomi
nantemente una agresividad incontrolable por medios farmacol8gicos y de-
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otra f{ndole, por lo que se sometif a Psicocirugfa, su estado actual es de
Sindrome frontal, afin con manifestaciones psicSticas, pero con limitacifn
aceptable de su agresividad; en el otro polo se encuentra el grupo de pa-
cientes que inicif sus manifestaciones psic&ticas tardfamente, esto es, -
después de los 31 afos, en la actualidad 5 de estos pacientes exiben sfn-
tomas residuales, 1 est8 psicStico, 2 estdn asintomSticos y uno ha falle=-
cido por IAM.

- La DURACION DE LA ENFERMEDAD documentada al primer ingreso registr8 que
(16.1%) era de m8s de 6 meses y en (22.6%) era menor de 6 meses, sin em--
bargo en los afios que comprende el seguimiento este criterio de temporali
dad mayor de 6 meses no era requerido como lo exige hoy dfa el DSM-III-R,
por otra parte, la totalidad de los pacientes justificd con su evoluciln-
el Dx establecido. En la muestra global, como se coment$ en su oportdni--
dad, los casos en que no se pudo apoyar plenamente el Dx de acuerdo al --
criterio del DSM-III_R, fueron exclufdos.

- La edad de primera hospitalizacifbn fu€ en (30.6%) entre 21 y 30 afios; -
de (17.7%) entre los 15 y los 20 afios y de {14.5%) entre los 31 y 40 afos
- E1 apartado de Nfmero de hospitalizaciones previas no se especific8 en-
el (90.3%) de nuestros pacientes de seguimiento.

~ Situacifn equivalente guarda el manejo en tales hospitalizaciones pre--
vias, no se especifica en (87%).

- La variable ESTRES arroja (35.5%) en que se identificS algfin tipo de --
factor estresante que supuestamente dispara el inicio del cuadro, esta --
variable no se especifica en (61.3%). En nuestro grupc de seguimiento ---
identificamos algunas variedades: Enfermedad grave & muerte de familiares
presi8n familiar, laboral o académica, viajes a USA, matrimonio; experi--
mentos con adictivos, conflictiva conyugal, problemftica econfmica, en un
caso en relacifin a relativa violencia sexual y en otro cuando el paciente
inicia el d tras se ser producto de una violacifén. Este fac--
tor estuvo presente en las mujeres (65%) y en el resto en hombres. Es di-
ficil apoyar alguna liga entre estr&s y resultado a largo plazo, la gran-
mayorfa de hombres de nuestro seguimiento que informaron de haber tenido-
algin grado de estrés previo al inicio del cuadro, exiben en la actuali--
dad sintomatologfa residual, un casc estf psic8tico, en las mujeres, por-
contra la mayorfa estin asintomfiticas y funcionan relativamente bién, fue
ra de un caso que termin8 en suicidio.

- Ya en el campo de la psicopatologia mencionaremos el predominio cuanti-
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tativo de las distintas variables bajo escrutinio, ya que su relacifn -
al resultado a largo plazo, podrfa ser motivo de otro estudio.

- Predominaron los delirios de Dafio (62.9%), Persecucifn (40.3%) y refe
rencia en un (30.3%).

- Para las alucinaciones el predominio correspondi8 a las auditivas con
un (77.4%); las visuales alcanzaron (50%).

— Se omitid el registro de la Conducta CatatSnica en (88.7%).

--El afecto en (41.9%) se reportS aplanado; en (328) no se especifica.
- Los Trastornos Primarios del Pensamiento reportan (14.5%) para Blo---
queo, Control y Sonorizacibn del Pensamiento; la Transmisifn del Pensa-
miento alcanza (35.5%) y el Robo del Pensamiento se registra en (12.9%)
- El registro de la Percepcifn Delitrante se omiti6 en (77.4%}.

- Se consigna deterioro mixto o global en (37.1%), no se especifica en-
{35.5%) .

- Habla alteraciones en el Juicio en (70.9%), no especific&ndose en ---
(29.1%).

_ = La abstraccifn no se documenta en {90.3%) de los casos de seguimiento
- El pensamiento o la intencionalidad suicida se registr8 al ingreso de
los pacientes en seguimiento s8lo en (8%) para el pensamiento, (19.3%)-
para los intentos suicidas y en (72.5%) no se investigS. De nuestros ==
62 pacientes en seguimiento: 6 (9.6%) se suicidaron, 4 eran hombres, 2-
mujeres, en tres de los casos habfa historia de intentos previos, en --
otros tres casos no se documentd historia de intentos previos. Del res-
to de los pacientes 6 mfs exibfan ideas recurrentes de suicidio y 6 mfs
han intentado suicidarse en m&s de una ocasifn sin conseguirlo. Sumando
todos los factores {(suicidas, ideaciones e intentos) tenemos 18 pacien-
tes del total del seguimiento, lo que representa el (29%) del mismo, =
EL RIBSGO SUICIDA DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO ES ALTISIMO.

- Se registrd severo aislamiento en (59.6%) de nuestro grupo en segui--
miento; en (37%) no se especificl este pardmetro.

- Predominaron en la Conducta Extrafia o llamativa del paciente esquizo-
frénico en seguimiento la agresividad en (43.5%), la irritabilidad en =~
{40.3%) y la extravagancia en (43.5%).

« Por lo que toca al lenguaje, la principal alteracién registrada fu -
l1a incongruencia del mismo con (40.3%); en (27%) no se especifica.

- Las creencias extrafias no se documentaron en {62.5%).
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- No se consign6 el Pensamiento M8gice en (72.5%).

- Esta misma situacifn prevaleci8 en las Experiencias perceptuales inusi

tadas, ahora en el (80.6%).

- La apatla se registr8 en (41.9%) y no se cita en {58%).

- La permanencia hospitalaria en (45.1%) fu& de 31-60 dias y en {3B.7%)

fu€ menor de 30 dias,

~ Como rescate del apartado Tratamiento en nuestro seguimiento tenemos:-

{45%) se manejaron con Haloperidol; (43.58) con Levomepromazina; {(27.4%)

usaron Perfenazina; (16.1%) emplearon Trifluoperazina y (14.5%) usaron -

neurolépticos de depSsito.

- En m8s del (96%) de nuestra muestra de seguimiento se reportan: norma-

lidad del EEG, Laboratorio y ausencia de signos neurol8gicos blandos. En
" el 100V no se consignan anormalidades en la TAC.

- Respecto a los reingresos, se negaron en (59.6%) y los hubo en (40.4%)

— La duracifn sumada de los mismos fué de (11.2%) para el grupo de 31 a=
60 dias y en (9.6%) no se cita.

=~ El IQ no se especifica en (37%} de casos. Es menor de 80 en (19.6%) y-
mayor de 81 en (41.8%).

- Por tipo clinico, la esquizofrenia predominante fu€ la Paranoide con--
(61.2%), la Indiferenciada con (20.9%) y la Desorganizada con (17.7%). =
No hubo en la muestra seguida existencia del tipo catat8nico.

- La adherencia al tratamiento nc se documentd en (40.3%), fué buena en-
{27.4%) e irregular en (30.6%).

- Algunos manejos extrahospitalarios citados son: Perfenazina en (20.9%)
Sulpiride en (16.1%), N1 de depSsito en (20.9%); no se especifica en «--
(48.3%).

~ La fecha de fltima cita es en 1990 para el (41.9%) de nuestros pacien-
tes seguidos y no se especifica en (17.7%).

= En el rubro EMPLEC, de los 62 pacientes del seguimiento 17 hombres =---
" afirmaron efectuar alguna labor o desempeiiar una actividad escolar, ya -
se ha desglosado el tipo de empleo a que se dedicaban: 9 estudiantes, 2-
profesores, un campesino, un comerciante, un profesional, un mesero, un-
jardinero, un empleado. Al seguimiento en 1990: 10 son improductivos, --
3 tienen un empleo eventual, dos son comerciantes en pequeiio, dos son --
‘empleados, uno con familiares (como "un favor" y otro en un empleo menor
a su real capacidad). Por su parte 15 mujeres afirmaron trabajar o desem
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pefiar alguna labor a su primer ingreso: 9 se dedicaban al hogar, 5 eran
estudiantes, 1 se desempeifiaba profesionalmente como Socibloga. Al segui
miento en 1990: 2 se suicidaron; 6 se dedican al hogar, 1 es obrera; ~--
1 es trabajadora de limpieza, 1 es sociflocga y ama de casa; 1 es traba-
jadora eventual; una tiene empleo fijo como secretaria y 2 son improdugc
tivas.

Al primer ingreso también 25 hombres negaron tener ocupacibn, al segui-
miento en 1990: 4 se han suicidado, 1 murif por IAM, 10 son improducti-
vos, 4 tienen empleo fijo (obrero, empleado Pemex, maestro y empleado);
3 desempefian labores eventuales y 3 m&s trabajan por su cuenta (jardine
ro, lavacoches y uno se dedica a vender combustibles que el fabrica).
S61lo 5 mujeres del total de 20 negaron tener empleo al primer ingreso,-
de ellas, en 1990: dos son improductivas, una se dedica al hogar, una -~
es sirvienta y una essecretaria.

= La calidad del desempeiio laboral teniendo en cuenta toda labor desem-
pefiada por los pacientes desde su alta hospitalaria, d8 un total de 39-
pacientes que alguna vez laboraron, lo hagan 8 no ahora, se considerd -
de acuerdo a la informacifn de terceros como buen desempeiio laboral en-
12 individuos; regular en 15 y mal desempefio en 12 m&s. En 16 casos no-
se especifica o nunca trabajaron desde el alta y 7 pacientes m&s falle-
cieron.

- {67.7%) de los pacientes no tuvieron ninguna educacifn ulterior,12 pa
cientes (19.28) si la tuvieron, esta educacifn extra incluye, tras el -
alta, terminar un grado académico, estudiar una carrera comercial 8 téc
nica e incluso idiomas., En un caso no se especifict el dato.

-~ Al seguimiento el estado sociceconfmico de la muestra era: Clase baja
(64.58); clase media (22.5%); clase alta (1.6%). -

- Nuestros pacisntes en seguimiento tuvieron una calidad de contactos -
familiares calificada en opinifn de terceros como Buena en (37%); Mala-~
en (22.5%) y Regular en (29%).

- La calidad de los contactos sociales, se ubic8, también basado en opi

nién de terceros como: Buena en (19.3%); Mala en (46.7%} y Regular en -

{20.9%) .

- El contacto heterosexual fué Nulo en (59.6%), no se especifica en -=--
(3.2%) y se acepta en diversos grados en (25.8%).

- En cuanto a la Severidad de los sintomas al seguimiento se tiene:
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PSICOPATOLOGIA HOMBRES MUJERES
- Sindrome Deficitario 6 0
-~ Sfntomas Residuales 11 5
- Sindrome Frontal 1 1
- Agudizacifn PsicStica 3 2
- Suicidios 4 2
~ Fallecimiento por IAM 1 0
- Asintomiticos 0 9

- Con respectc a conflictos legales, se niega gu existencia en 70.9%,==
de los casos, se afirma en (12.9%) y no se especifica en (1.6%).

-— E1 (24.1%) de los pacientes presentaron pensamientc o intencionalidad
suicida posterior al alta, (59.6%) no lo presentaron y, no se especifi-
ca en (3.2%) de ellos. Se confirmbé el suicidio en (9.6%) de los casos.

Finalmente y con respecto a la aplicacifn del BPRS a los 55 pacien
tes vivos, sehnalaremos que, dado que esta es una entrevista semiestruc-
turada que consta de 18 items y que califica distintos aspectos psicopa
tol8gicos empleando una escala de 7 par&metros, e8 que remitimos para =-
los resultados de la misma a las tablas y gr8ficas respectivas, mismas-
que anexamos al trabajo presente.



ESQUI20FRENIA CRONICA : EXPERIENCIA DEL INNN

RESULTADOS GLOBALES

A continuacifn describimos los resultados obtenidos al desglosar-
los datos que se obtuvieron mediante la c&dula demogrifica y clinica -
disefiada para el presente estudio y que se incluye en la seccifn de ==
Anexos del presente trabajo, los datos aquf consignados corresponden a
la totalidad de 498 Expedientes Cifnjcos del INNN, todos ellos con ---
DiagnSstico : ESQUIZOFRENIA y que tienen la caracteristica de corres--
ponder al primer ingreso a Hospitalizacién en la pivisién de Psiguia-=-
trfa del INNN en los afios que abarca la muestra de nuestra investiqga--
cifén a saber: 1973 y el pericdo de 1977 a 1985.

En las variables que siguen es oportuno mencionar que se conside-
ra inclufda la fraccifn de pacientes que posteriormente hubo oportuni-
dad de contar como Muestra de Seguimiento. Los resultados de esta muesg
tra de manera especffica se incluyen, adem&s, por separado.

- DISTRIBUCION DE PACIENTES EN SEGUIMIENTO.- (N=498) .-

{La correspondiente distribucifn de acuerdo al afio de la primera-
hospitalizacifn en la Divisifn de Psiquiatrfa, ya se ha detallado en
el capftulo de Metodolegfa).

- EDAD.- (N=498)

GRUPO DE_EDAD CANTIDAD 1}
- 15 3 ( 0.6%)

15 - 20 115 (23.08)
21 - 25 157 (31.4%)
C 26 - 30 113 (22.6%)
31 - 38 53 . {10.6%)
36 - 40 35 { 7.0%)
41 - 45 11 ( 2.2%)
46 - S0 06 ( 1.29)
51 - 55 02 1 0.49)
+ 55 03 { 0.6%)

TOTAL 498 (100.0%)



- SEXO.- {N=498)

HOMBRES 314 (63.05%)
MUJERES 184 (36.94%)
TOTAL 498 (100,00%)

- ESTADO CIVIL.~ (N=498) (Ver hoja especial)

- RELIGION.- (N=498)

CATOLICA 297 (59.63%)
EVANGELICA 8 ( 1.60%)
T. DE J. 4 ( 0.80%)
OTRA 3 { 0.60%)
NO_ESP. 186 (37.34%)
TOTAL 498 {100.00%)

« OCUPACION.- (N=62)

-3¢ 258 (51.80%)
NO 196 (39.35%)
NOESP. 44  (6.93%)
TOTAL ~ 498 (100.00%)

- NIVEL SOCIO-ECONOMICO.- (N=498)

A ( 0.20%)
B 4 { 0.80%)
BB 3 ( 0.60%)
c 21 ( 4.21%)
cc 12 ( 2.40%)
D 83 (16.66%)
oD - 52 (10.44%)
| 4 101 (20.28%)
EE 88 (17.67%)
r 4 ( 0.80%)
G [] ( 1.60%)
H 16 T ( 3.21v)
) 4 20 { 4.01%)
J 13 ( 2.61%)
x 72 (14.45%)
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- ESTADO CIVIL.- (N=498).- (HOMBRES)

EDAD SOLTERC __CASADO _ DIVORCIADO _ VIUDO __ UNION LIBRE TOTAL
15-20 62 2 [ 0 1 65
(12.4%) ° { o.4%) - - { 0.2%)
21-25 97 8 2 0 1 108
(19.4%)  { 1.6%) ( 0.4%) - ( 0.2%)
26-30 61 15 4 0 0 80
t1z.28) { 3.0%) { 0.8%) - -
31-35 21 6 1 - - 28
( 4.28)  ( 1.28) ( 0.2} - -
36-40 1 10 1 - - 22
( 2.28)  ( 2.0%) { 0.2%) - -
41-45 2 3 1 1 - 1
{ 0.48)  ( 0.6%) { 0.24) { 0.24} -
46-50 - 2 - - - 2
- ( 0.2%) - - -
51-55 1 - - - - 1
{ 0.2%) - - - -
s6y + 1 - - - - 1
( 0.2%) - - - -

TOTAL 255 46 9 1 2 314



- ESTADO CIVIL.=

- 2-B -

(N=498) .~ MUJERES

SUMA TOTAL : HOMBRES = 314
MUJERES = 184

498

EDAD SOLTEROC CASADO. DIVORCIADO VIUDO UNION LIBRE TOTAL

-15 2 - 1 - - 3
{ 0.4%) - (0.2%) -- -

15-20 a7 1 - - 1 49

{ 9.4V) { 0.2%) - - { 0.2%)

21-25 37 9 2 - -- a8
{ 7.4%) { 1.8%) { 0.4%) - -

26-30 17 11 2 1 2 33

( 3.4%)  { 2.2%) ({ 0.4%) { 0.28)  ( 0.4%)

31-35 12 9 7 1 - 29
{ 2.4%) { 1.8%) ( 1.4%) ( 0.2%) -

36-40 4 5 1 1 - 1
{ 0.8%) { 1.0%) { 0.2%) ( 0.2%) -

31-45 1 1 - 2 - 4
) ( 0.28)  ( 0.2%) - ( 0.4%) -

46-50 - 3 1 - 4
- { 0.6%) = t 0.29) -

51-55 - 1 - - - 1
- { 0.2%) - - -

+56 - 1 - 1 - 2
- L 0.2%) - ( 0.2%) -

TOTAL 120 41 13 7 3 184
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= GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS (N=498)

GRADO HOMBRES MUJERES TOTAL
ANALFABETA 8 (1.6%) 5 {1.0%) 13 {2.61%)
PRIMARIA 40 (8.0%) 28 (5.6%) 68 (13.6%)
INCOMPLETA

PRIMARIA 30 (6.0%) 36 (7.2%) 66 {13.2%)
COMPLETA

SECUNDARIA 25 (5.0%) 11 (2.2%) 36 {7.22)
INCOMPLETA

SECUNDARIA 46 {9.2%) 29 (5.8%) 75 (15.0%)
COMPLETA

BACHILLERATO 32 (6.4%) 2 (0.4%) 34 16.82%)
INCOMPLETO

BACHILLERATO 46 (9.2%) 11 (2.2%}) 57 (11.4%)
COMPLETO

PROFESIONAL 61 {12.2%) 13 {2.6%) 74 (14.8%)
TECNICO 4 (0.8%) 8 {1.6%) 12 (2.40%)
COMERCIO 2 (0.4%) 28 {5.6%) 30 (6.02%)
X - - 33 (6.62%)

= ANTECEDENTES PERINATALES (N=498)

ANTECEDENTE _TOTAL Y

' HIPOXIA 47 (9.43%)
FORCEPS 07 (1.408)
TRAUMA OBSTETRICO 01 (0.20%)
RETRASO EN D.P.M. 03 0.60%)
OTROS 24 (4.81%)
NEGATIVOS 227 (45.5%)
X 189 (37.9%)
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= TOXICOMANIAS

SUBSTANCIA TOTAL v
ALCOHOL 53 (10.68)
MARTHUANA 55 (11.0%)
INHALANTES 23 (4.61%)
PSICOTROPICOS 06 (1.20%)
OTROS 26 15.224)
' NEGATIVOS 158 31.7%)
x . 177 (35.5%)

' - ANTECENTES PATOLOGICOS

s1 127 - (25.50%)
NO 220 (44.17%)
NO ESP. 151 {30.32%)
TOTAL 498 (100.00%)

= PERSONALIDAD PREVIA

ESQUIZOIDE 139 127.91%)
ARANOIDE 2 (0.40%)
ANTISOCIAL 20 (4.01%)
INESPECIFICA & 80 {16.06%)
MIXTA

NO ESP. 257 T 151.608)

TOTAL 498 (100.00%)



~ ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES (N=498)

~ ESTRES (N=498)

HOMBRES
MUJERES

X= 319 (64.05%)

POSITIVOS 30 (7.63%)
PARA ESQUIZOFRENIA
POSITIVOS PARA 174 {34.93%)
OTRAS ENFERMEDADES PSIQ.
NEGATIVOS 152 (30.52%)
NO ESPECIFICADO 134 (26.90%)
TOTAL 498 (100.00%)
~ EDAD DE PRIMERA HOSPITALIZACION {N=498)
GRUPO DE EDAD TOTAL Y
- 14 06 (1.20%)
15 - 18 61 (12.24%)
19 - 21 77 (15.46%)
22 - 25 90 (18.07%)
26 - 29 56 (11.24%)
30y + 65 (13.058)
NO ESP. 145 (28.71W)
TOTAL 498 (100.00%)
34 NO TOTAL
S9  (11.84%) 74 (14.858) 133 (29.70%)
€9 (17.87%) 31 (06.22%) 120 (24.09%)

319 (64.05%)

498 (100.00%)



-- DELIRIOS
DELIRIO HOMBRES MUJERES TOTAL
DARO 97 (19.4%) 62 (12.4%) 159 (31.9%)
PERSECUCION 37 (7.42%) 14 (2.81%) 51 (10.2%)
MISTICO 9 (1.80%) 13 (2.61v) 22 (4.410)
CELOTIPICO 5 {1.00%) 5 {1.00%) 10 (2.00%)
MEGALOMANIACO 37 (7.42%) 14 (2.81v) 51 (10.2%
CULPA 4 (0.80%) 4 (0.80%) 8 (1.60%)
REFERENCIA 37 (7.42%) 23 (4.61%) 60  (12.0%)
EROTOMANIA 1 (0.20%) 0 (====) 1 (0.20%)
PARANOIDE 19 (3.80%) 19 (3.80%) 38 (7.63%)
OTROS 10 (2.00%) 7 (1.40W) 17 - (3.41%)
= ALUCINACIONES
- ALUCINACIONES HOMBRES MUJERES TOTAL )
AUDITIVAS 173 (34.73%) 97 (19.47%) 270 (54.21%)
VISUALES 62  (12.44%) 50 (10.04%) 12 (22.48%)
OLFATORIAS 1 (0.20%) 0 ( m=e=) 1 (0.208)
OTRAS 3 (0.60%) 1 '(0.20W) 4 (0.808)
- ZNéOHBRENCIA 8 PERDIDA ASOCIATIVA
HOMBRES MUJERES TOTAL
sI - 160  (32.12%) 81 (16.26%) 2417 (48.39%)
NO 12 (2.40%) 4 (0.80%) 16 (3.21%)
NO ESP. 142 (28.51%) 99 (12.87V) 241  (48.39%)
TOTAL " 498 (100.00W)



~ CONDUCTA CATATONICA. (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL
sI 33 (6.62%) 26 (5.22V) 59 ° (11.84%)
NO 10 (2.00%) 03 (0.60%) 13 (02.61%)
NO ESP. 271 (54.4%) 155 (31.1%) 426  (85.54%)
TOTAL 314 (63.0%) 184 (36.94%) 498. . (100.00%)
- AFECTO (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL
APLANADO 58 (32.424) 83 (16.66%) 241 (48.39%)
EMBOTADO 4 (00.80%) 0 4 (00.80%)
EXALTADO 12 (02.40%) 11 (02.20%) 23 . (04.61%)
AMBIVALENTE 8 (01.60%) 6 (01.20%) 14 (02.81%)
INADECUADO 34 (06.82%) 26 (05.22%) 60 (12.04%)
DISMINUIDO 6 (01.20%) 1 (00.20%) 7 (01.40%)
NO ESP. 0 0 151 (29.91%)
TOTAL 122 (24.49%) 127 (25.52%) 498  (100.0%)

- CONTROL DEL PENSAMIENTO (N=498)

SI
NO

NO ESP.

HOMBRES MUJERES TOTAL
44 (08.03%) 22 (04.41%) 66 - (13.25%)
6 (01.20%) 0 6 (01.20%)

264 (53.01%)

162  (32.53%)

426 _{85.54%)

TOTAL

~ SONORIZACION DEL PENSAMIENTO

sI
NO

NO ESP.

314 (63.05%)

184  (36.94%)

498  (100.0%)

(N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL
30 (6.02%) 14 - (2.81W) 44 (8.83%)
7 (1.400) 1 (0.20%) 8 (1.60%)

277 (55.6%)

169 (33.9%)

446 (89.5%)



- OTROS TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO

HOMBRES MUJERES TOTAL
TRANSMISION 55 (11.04%) 24 (4.81%) 79  {15.85%)
DIFUSION 4 (00.80%) 2 (0.40%) 6 (01.20%)
BLOQUEO 25 (05.02%) 11 (2.20%) 36 (07.22%)
ROBO 17 (03.41%) 6 {1.20%) 23 (04.61%)
TOTAL 101 120.28%) 43 (8.€3Y) 144 (28.91%)
- VOCES QUE COMENTAN LA CONDUCTA DEL PACIENTE (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL

SI 10 (02.008) 9 {01.80%) 19 (0.81%)

NO 8 (01.60%) 2 (00.40%) 10 (2.81%)

NO ESP, 295 (59.23%) 174 (34.93%) 469 (94.1%)

TOTAL 313 (62.85%) 185 (37.14W%) 498  (100.00%)
- PERCEPCION DELIRANTE (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL

SI 61 (12.24%) 35 (07.02%) 96 (19.27%)

NO 4 (00.80%) 1 {00.20%) S (01.00%)

NO ESP. 249 (50.008) 148 (29.71%) 397 (79.19%)

TOTAL 314 (63.05%) 184 (36.94%) 498 (100.00%)
-~ CAPACIDAD DE JUIC1O
. HOMBRES MUJERES TOTAL
DETERIORADO 234 (46.98%) 127 (25.50%) -361 (72.48%)

NO ESP.

137 (27.51W)

TOTAL

498 (100.00%)



- DETERIORO (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL
LABORAL 75 (15.06%) 28 (5.62%) 103 (20.68%)
SOCIAL 2 (00.40V) 2 (0.40%) 4 (00.80%)
PERSONAL 29 (05.82%) 28 (5.62%) 57 (11.44%)
MIXTO 95 " (19.07%) 45 (9.03%) 140 (28,11%)
NEGATIVO 2 (00.40%) 2 (0.40%) 4 (00.80%)
NO ESP. 190 = (38.15%)
= CAPACIDAD DE ABSTRACCION (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL
SsI 7 (01.40W) 6 (01.20%) 13- (02.61%)
NO 29 . (05.82%) 17 (03.41%) 46 (09.23%)
NO ESPE. 276 (55.42%) 163 (32.73w) 439 (88.15%)
- PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL
IDEACION 21 (4.21%) 6 (1.20%) 27 (5.42%)
INTENTO 53 (10.6%) 42 (B.43v) 95 (19.0%)
NEGATIVO 7 (1.40%) 2 (0.40%) 9 (1.80W)
NO ESP. 367 (73.6%)
TOTAL 498

{100.00%)



- 10 -

= AISLAMIENTO (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL
LEVE 2 (0.40%) 2 (0.40%) 4 (0.80%)
MODERADCG 8 (1.60%) 7 (1.40%) 13 (2.61%)
SEVERO 170 (34.1%) 92 (18.4%) 262 (52.6%)
NEG. 0 1 (0.20%) 1 (0.20%)
NO ESP, - - 218 (43.7%)
TOTAL 498 (100.00%)

- CONDUCTA EXTRARA (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL
IRRITABLE 48  (9.63%) 23 (4.61%) 71 (14.258)
AGRESIVO 46 (9.23%) 30 (6.02%) 76 (15.26%)
INSOMNE 19 (3.81%) 14 (2.81%) 33 (06.628%)
DESINHIBIDO 16 (3.21%) 10 (2.00%) 26 (05.22%)
EXTRAVAGANTE . .52 (10.4%) 13 (2.61%) 65 (13.05%)
HOMOSEXUAL 1 (0.20W) - 1 (00.20%)
SOLILOQUIOS 25 (5.02%) 16 (3.21%) 41 (08.23%)
RISAS INMOT. 11 (2.20%) 6 (1.20%) 17 (03.41%)
VAGABUNDEO 10 (2.00%) 6 (1.200) 16 ( 3.21%)
DROMOMANIA 5 (1.00%) ) 4 (0.80%) 9 ('1.80W)
ANSIEDAD 6 (1.20%) ' 12 - (2.408) 12 { 3.61%)
AAP 3 (0.60%) 2 (0.40%) 5 ( 1.008)
INGESTA DE
BASURA (*) 2 (0.40%) 1 (0.20%) 3 ( 0.60%)
LABILIDAD 10 (2.00%) 6 (1.200) 16 ( 3.21%)
OTRAS - . ’ 4 ( 0.80%)

-

* Incluye ingesta de excremento}



- 11 -

~ LENGUAJE.~ (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL

INCOHERENTE 89 {17.87%) 65 (13.05%) 154 (30.92%)
COPROLALICO 13 ( 2.61%) 7 ( 1.40%) 20 ( 4.01%)
VERBORREICO 17 ( 3.41%) 12 ( 2.40%) 29 { 5.82%)
NEOLOGISMOS 5 (1.00%) 1 {o0.200) 6 ( 1.20%)
PARARRESPUESTAS 4 ( 0.B0%) 3 (0.609) 7 ( 1.a0W)
DISGREGANTE 3 ( 0.60%) 1 ( 0.208) 4 { 0.80%)
CIRCUNSTANCIAL 4 ( G.80%) 1 ( 0.20%) 5 ( 1.00%)
TANGENCIAL t ( 0.208) 1t 1.20) 5 {(1.00%)
ESCASOC 46 ( 9.23%) 20 ( 4.01W) 66 (13.25%)
MUTISTA 17 ( 3.41%) 100 ( 2.00%) 27 ( 5.42%)
OTROS - 1 ( 0.21%) 1 ( 0.20%)
NO ESP. - - 179 (35.94V)

- = CREENCIAS EXTRARAS.- (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL

100 54 154 -3
(20.0%) (10.8%} (30.9%)
3 [} 3 NO
{ 0.6%) - { 0.6%)
1 X

211 130 34
(42,34} (26.1%) (68.4%)
(x= No especif.)

- PENSAMIENTO MAGICO.- (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL

74 46 120 51
(14.8%) ( 9.2%) (24.1W)
1 1 2 NO
{ 0.2%} ( 0.2%) ( 0.4w)
236 140 376 x

(47.3%) (28.1%) (75.5%)
{x= No especif.)
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- EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSITADAS.- (N=498)
HOMBRES MUJERES TOTAL

DESREALIZACION 3 45 48
( 0.6%) ( 9,08} ( 9.6%)

DESPERSONALIZACION 34 14 48
{ 6.8%) { 2.8%) ( 9.6%)

OTROS 7 2 9
( 1.4%) (0.4%) ( l.8%)

NO ESPECIFICADO - - 393
(78.9%)

= APATIA.- (N=498)

HOMBRES MUJERES TOTAL

sI 144 78 222
(28.9%) (15.6%) '(44.5%)

NO 2 o 2
(.0.4%) { 0.4%)

X 167 107 274

{33.5%) {21.4v) (55.08)
{x= No especif.)

-~ 'DURACION DE LA HOSPITALIZACION (DIAS).- (N=498)

DIAS HOMBRES _MUJERES  TOTAL
~15 .24 a7 41
16-30 70 3s 108
31-45 74 1] 123
46-60 50 24 74
61-7% 21 9 30
76-100 0 0 0
+100 1 5 16
NO ESP. 109
TOTAL 498

- TRATAMIENTO.~ (EN HOSPITALIZACION) (N=498) (Ver hoja especial)



- SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS.-~ (N=498)
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SI1

NO

NO ESP.

= LABORATORIO (ANORMALIDADES) .- (N=498)

s1
NO

NO ESP.

= EEG (ANORMAL) .~ (N=498)
51
NO

NO ESP.

= TAC (ANORMALIDADES) .- (N=498)

NORMAL

ANORMAL

NO ESP.

HOMBRES _ MUJERES _ TOTAL
7 8 15
( 1.4%)  ( 1.6%) ( 3.0%)
296 173 469
(59.4%) - (34.7%) - (99.5%)
10 4 14
( 2.08)  ( 0.8%) - ( 2.8V)
HOMBRES __MUJERES ___TOTAL
9 5 14
(1.8%)  ( 1.08) ( 2.8%)
293 175 468
(58.8%)  (35.1%) (93.9%)
10 6 16
( 2.08) (1.28) ( 3.29)
HOMBRES _ MUJERES __ TOTAL
15 10 25
(3.08)  (2.00) ( 5.08)
288 169 457
(57.8%)  (33.9%) (91.7%)
10 6 16
(2.88)  (1.28) ( 3.2%)
HOMBRES _ MUJERES _TOTAL
289 178 467
(58.08)  {35.7%) (93.7%)
7 - 7
C1.49) ( 1.4%)
24

( 4.8%)



- 13=-A-

= REINGRESO.- (N=498).-

'] 1 2 3 4 +4 NO ESP.
347 79 37 15 4 - 16
(69.6%) (15.8%) ( 7.4%) ( 3.08) { 0.8%) - ( 3.2¢)

- DURACION DE LOS RE~INGRESOS.- (N=498)

DIAS SUMADOS CANTIDAD L}
0 347 (69.6%)
=30 29 { 5.8%)
31-60 S1 (10.2%)
61-100 23 { 4.6%)
101-200 10 ( 2.0%)
201-300 ( 0.4%)
301-400 2 ( 0.4%)
+400 {:0.2%)
NO ESPECIF. 33 { 6.6%)

= COEFICIENTE INTELECTUAL.- (N=498)

1.Q. CANTIDAD L )
-60 17 ( 3.4%)
61-70 29 { 5.8%)
71-80 53 (10.6%)
81-90 62 (12.4%)
91-100 49 ( 9.8%)
101-110 18 { 3.6%)
111-120 8 ( 1.6%)
+120 2 ( 0.4%)
NO ESPECIFICADO 260 (52.24)

TOTAL 498 (100.0%)
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— DIAGNOSTICO.— {(N=498).-

TIPO CANTIDAD L3
ESQUIZOFRENTA PARANOIDE 303 (60.84%)
ESQU2ZOFRENIA DESORGANIZADA 109 (21.88%)
ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 75 {15.06%)
ESQUIZOFRENIA CATATONICA 10 { 2.00%)
NO ESPECIFICADA 1 { 0.20%)
TOTAL 498 {100.00%}

- ADHERENCIA AL_TRATAMIENTO.- (N=498)
: HOMBRES _MUJERES _ TOTAL
ADECUADA 51 28 79
(10.20)  ( 5.6%) {15.8%)
INADECUADA 52 35 87
(10.4%)  ( 7.0%) (17.4%)
NO ESP. 176 135 311
(35.30)  (27.1%)  (62.4%)
NULA - - 21
{ a.2v)
= FECHA DE ULTIMA CONSULTA EN EL INNN.- SN-IQBI
ARO TOTAL PORCENTAJE
1973-76 2 { 4.80)
1977 3 { 0.6%)
1978 7 { 1.4%)
1979 14 ( 2.8%)
1980 11 ( 2.2%)
‘1981 7 (1.48)
1982 19 { 3.8%)
1983 19 (3.8%)
1984 3 { 6.29)
1985 37 € 7.4%)
1986 L) t 5.4%)
1987 16 ( 3.28)
1988 12 ( 2.4%)
1989 18 t 3.6%)
1990 54 (10.8%)

ABANDONO 199

139.9%)
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- EDAD DE INICIO RELACIONADO AL TIPO DE ESQUIZOFRENIA.~ (N=498)*

EDAD PARANOIDE DESORGANIZADA _ INDIFERENCIADA _ CATATONICA
-14 9 16 4 : 1
( 1.8%) € 3.2v) ( 0.8%) € 0.2%)
15-20 129 59 29 s
(25.9%) (11.8%) ( 5.8%) ( 1.08)
21-25 80 22 18 3 .
(16.0%) ( 4.4%) ( 3.6%) ( 0.6%)
26-30 38 5 14 1
€ 7.6%) ( 1.08) ( 2.8%) ( 0.2%)
+31 33 ¢ 8 -
( 6.6%) ( 0.8%) (1.6%) -
x 14 3 2 -
(_2.8%) { 0.6%) (.0.4%) -
_ TOTAL 303 109 75 10
(60.8%) (a1.89) - 15.0%) { 2.0W)

X= No Especificada.-

*= En un caso no se-~
identific8 edad ~
ni diagn8stico.




ESQUIZOFRENIA CRONICA : EXPERIENCIA DEL_INNN
RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

Con el empleo de los diversos medios mencionados en la metodologfa
fué posible efectuar las entrevistas de seguimiento en 62 casos, en 52-
de ellos con la asistencia del paciente y al menos un familiar cercano,
en 2 casos, s8lo se entrevist$ al familiar por negativa del paciente a-
acudir, en un caso, la entrevista se efectuS telefSnicamente y en 7 ca-
sos hubo de entrevistarse s6lo al familiar debido al fallecimiento del-
paciente.

A continuacifn se describen los resultados:

- La DISTRIBUCION DE PACIENTES EN SEGUIMIENTO correspondi8 a los si---
guientes afios:

ARQ ) PACIENTES LY
1973 3 4,80
1977 3 4.8
1978 4 6. 4%
1979 4 6.4%
1980 1 1.6%
1981 9 14,58

1982 9 14.5%
1983 4 6,40
1984 15 24.1%
1985 10 16.18
TOTAL 62 100.0%

= DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO: N=62

EDAD ~15 15-20 21-30 31-~-40 41 y +
HOMBRES (] 7 (11.2¢) 24(38.78%) B (128) 3 (4.8%)
MUJERES 1 (1.68) 5 (8.08) 6( 9.68) 5 (B.08) 3 (4.8%)
TOTAL 1 12 30 13 6

TOTAL HOMBRES : 42 (67.7%)
TOTAL MUJBRES : 20 (32.3%)



- ESTADO CIVIL.- (N=62)

SOLTEROS 39 (62.9%)
CASADOS 18 (29.0%}
VIUDOS 02 ( 3.2%)
DIVORCIADOS 03 {4.88)
TOTAL 62 {100.0%)

- RELIGION.-(N=62)

CATOLICA a (66.1%)
EVANGELICA 2 ( 3.3%)
NO ESPECIFICADA 19 (30.6%)
TOTAL 62 (100.08)

- OCUPACION.- (N=62)

SI (LABORAN}' 30 (48.3%)
NO (LABORAN) 25 (40.3%)
NO_ESPECIFICADA 2 (11.2%)
. TOTAL 62 {(100.0%)

= NIVEL SOCIO ECONOMICO.- (N=62) {Acorde a claves del INNN)

E-J 9 (14.5%)
EE-I 13 (20.9%)
p-H 13 (20.9%)
DD-G 7 (11.2%)
c-F 2 ( 3.29)
cc-e 2 ( 3.2%)
NO ESPECIFICADA 16 (25.8%)

TOTAL 62 (100.0%)
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- GRADO _MAXIMO DE ESTUDIOS.=-(N=62}

ANALFABETA 2 {3.2%)
PRIMARIA INCOMPLETA 1 (1.6%)
PRIMARIA COMPLETA 7 (11.2%)
SECUNDARIA INCOMPLETA 2 ( 3.2v)
SECUNDARIA COMPLETA 10 (16.1%)
PREPARATORIA INCOMP. 7 (11.2%)
PREPARATORIA COM. 8 (12.9%)
PROFESIONAL 14 (22.5%)
TECNICA 2 ( 3.2v)
COMERCIAL ) ( 8.0%)
NO ESPECIFICADA 4 { 6.4%)
TOTAL 62 (100.08)

- ANTECEDENTES PERINATALES.-{N=62)
HIPOXIA 10 (16.1%)
FORCEPS 1 (- 1.6%)
OTROS s . ( 8.0%)
NEGATIVOS 29 (46.7%)
NO ESPECIFICADOS 17 (27.4%)
TOTAL 62 {100.0%)

= TOXICOMANIAS.- {N=62) (varios pacientes exibieron m&s de una). e

INHALANTES 2 (3.2%)
MARIHUANA 8 (12.9%)
PSICOTROPICOS 3 { 4.8%)
ALCOHOL 3 { 4.8%)
OTROS 10 (16.1%)
NEGADOS 29 (46.7%)
NO ESPECIFICADOS 20 (32.2\)

TOTAL 75 . R A )
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- ANTECEDENTES PATOLOGICOS.- {N=62)

- PERSONALIDAD PREVIA.- {N=62)

= HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR (N=62)

st 18 (29.0%)
NO 28 (45.1%)
NO_ESPECIF. 16 (25.8%)
TOTAL 62 (100.08)
ESQUIZOIDE 24 (38.7%)
ANTISOCIAL 2 ( 3.2y)
INESPECIFICA 13 (20.9%)

" NO _DETERM. 23 (37.18)
TOTAL 62 (100.0%)
POSITIVA 6 ( 9.5%)
NEGATIVA 17 (26.9%)
OTROS 24 38.08)
NO ESPECIF. 16 (25.48)
TOTAL 63 (100.08). *

*(Un paciente exibi8 POS y OTR)

= EDAD DEL PRIMER SINTOMA DE ENFERMEDAD MENTAL .~ {N=62) {(afios)

NO ESP. _ =15 15-20 21-30 31-40 Qg+
© 1 4 23 26 1
€ 1.6%)  ( 6.4%) (37.00)  (41.9%) (11.29%)  ( 1.6%)
- DURACION_DE_LA_ENFERMEDAD.- (N=62) (Antes de_cualgquier atn. médica)
1-6 MESES + DE 6 MESES NO DETERMINADA
14 10 1)
Q6w (61.3%)

(22.6%)
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- EDAD DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION.-(N=62) (Afios)

NO_ESPECIFICADA =15 15-20 21-30 31-40 41 y +
18 2 11 19 9 3
(29.0%) (3.2%) (17.7%) (30.6%) (14.5%) 4.8%)

- NUMERO DE HOSPITALIZACIONES PREVIAS.- (N=62)

1 2 3 NO DET.
4 1 1 56

(6.4%) {1.6%) (1.6%) (90.32%)

~ MANEJO EN HOSPITALIZACIONES PREVIAS.- (N=62)

NLS TEC OTROS NO_DET.

4 4 4 54
* (también en este caso hubo manejos )

mixtos
- ESTRES.- (N=62
S1 NO NO _ESPECIF,
22 2 38
(35,5%) (3.29) (61.3%)

- DELIRIOS.- (ver hoja especial).

~ ALUCINACIONES.- (Ver hoja especial)
- INCOHERENCIA O PERDIDA ASOCIATIVA.-(N=62)

F3 4 NO NO ESP.

27 3 32
(43.5%) (4.8%) (51.6%)
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- DELIRIOS.~ (N=62) i{Muchos pacientes los exibieron combinados).

, DARC 39 162.9%)
PERSECUTORIO 25 {40.3%)
REFERENCIAL 19 130.6%)
MEGALOMANIA 14 22.54)
MISTICO 11 (17.7%)
PARANOIDE 11 (17.7%)
OTROS 9 ‘114.54)
CELOS 4 " 6.48)
CULPA 3 { §.8%)
EROTOMANIA 2 { 3.2%)
MIXTO 2 {73.20)
NO ESPECIF, ] { 6.4%)

- ALUCINACIONES.~ (N=62) (Muchos pacientes las exibieron combinadas)

AUDITIVAS 48 {77.4%)
VISUALES 31 {80.08)
CENESTOPATIAS 4 { 6.43%)
OLFATORIAS 1 { 1.6%)
OTRAS 1 t 1.6%)
NO. ESPECIF. 11 117.78)

~ CONDUCTA CATATONICA.- (N=62)

st NO NO _ESP.
7 - 55
(11.2%) - (88.7%)
~ AFECTO.- {(N=62)
APLANADO 26 (41.9%)
INADECUADO 13 $20.9%)
EXALTADO 2 t 3.28)
ANBIVALENTE 1 { 1.6%)
NO ESPECIF. 20 {32.2%)

TOTAL 62 (100.0%)



- TRASTORNOS PRIMARIOS DEL PENSAMIENTO.-

(N=628)

CONTROL DEL PENSAMIENTO*

SONORIZACION DEL PENSAMIENTO*

VOCES QUE COMENTAN LA CONDUCTA

DEL PACIENTE®

BLOQUEQ DEL PENSAMIENTO®*

ROBO DEL PENSAMIENTO®®

TRANSMISION DEL PENSAMIENTO*®* 2
DIFUSICN DEL PENSAMIENTO®*

4
9
8
2
3

(14.5%)
{14.5%)

{ 6.4%)
(14.5%)
(12.9%)
(35.5%)
{ 4.8%)

* {(Estos rubros se estudiaron individualmente en cada paciente).
** (Estos rubros se estudiaron conjuntamente en cada paciente).

— PERCEPCION DELIRANTE.- (N=62)

s NO NO ESP.
14 - 48
(22.5%) - (77.4%)

- DETERIORO.~ (N=62)

LABORAL 7 (11.24)
PERSONAL 10 {16.18)
MIXTO 23 (37.1%)
NO ESPECIF. 22 {35.5%)
TOTAL 62 (100.0%)

- JUICIO.- (N=62)
DETERIORADO a“ (70.9%)
NO ESPECIFICADO = - 18 {29.1%) .
TOTAL 62 (100.08}

- ABSTRACCION.- (N=62)
s1 NO NO ESPECIF.
1 s 56

(90.3%)

(1.6%) (8.0%)
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= PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA.- (N=62)

PENS. INT. NO ESP.
H 12 45
{8.0%) {19.3%) (72.5%)

= AISLAMIENTO.= {N=62)

LEVE MODERADO SEVERO NO ESP.
i 1 37 23
(1.6%) (1.6%) {59.6%) {(37.08)

=~ CONDUCTA EXTRANA.- (N=62)+*

IRRITABILIDAD 25 140.32v)
AGRESIVIDAD 27 (43.54%)
DESINHIBICION 11 {17.70%)
EXTRAVAGANCIA 27 {43.548)
ALTERACIONES DEL .

APETITO 8 (12.90%)
INSOMNIO 17 (27.41%)
VAGABUNDEO 4 { 6.40%)°
SOLILOQUIOS 22 (35.40%)
RISAS INMOTIVADAS 18 (29.03%)
OTRAS CONDUCTAS 23 137.09%)
INGESTA DE BASURA 2 { 3.368)
HIPERSEXUALIDAD 4 ( 6.43%)
ROMOSEXUALIDAD 2 ( 3.36%)
DROMOMANIA 6 ( 9.54%)
EXITACION 3 { 4.84%)
ANSIEDAD 8 (12.97%)
HOMICIDIO 1 ( 1.64%)
LABILIDAD EMOC. L {12,.90%) .
ESTEREOTIPIAS 3 ( 4.84%)
MANIERISMOS 3 { 4.B84%)
NO ESPECIFICADAS 2 ( 3.364)

* (En la mayorfa de 1os casos los pacientes
exibieron una combinacifn de conductas).



LENGUAJE.~ (N=62)*

ESCASO* 17 {27.40)
VERBORREICO 6 { 9.6%)
MUTISTA 5 (8.0%)
COPROLALICO 7 {11.2%)
CIRCUNSTANCIAL 3 { 4.8%)
INCONGRUENCIA 25 {40.3%)
PARARRESPUESTAS 2 {.3.2%)
NEOLOGISMOS 1 { 1.6%)
INESPECIFICAS 17 (27.4%)

* (En varios casos hubo combinacifn -
de altaeraciones del lenguaje).

= CREENCIAS EXTRARAS.~ (N=62)

s1 KO ESP,
22 40
(35.48) (64.51%)

= PENSAMIENTO MAGICO.- (N=62)

581 NO ESP.
17 45
(27.4%) (72.588)

- EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSITADAS.= (N=62)

DESPERSONALIZACION 7 t11.29)
NIHILISMO 2 t 3.2%)
EXTRASEZA 1 ( 1.6%)
OTRAS 2 t 3.2%)
NO_REFERIDAS 50 (80.6%)
TOTAL 62 (100.0%)

APATIA.= (N=62)
SI NO ESP.
26 36
(41.9%) (58.0%)
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= TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA. (N=62)

=~ 30 31-60 61-100 + DE 100 NO ESP.
24 28 3 1 6
(38.70%} (45.16%) 14.8%) {1.6%) {9.67%)
= TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO.~ {(N=62)¢*
HALDOL 28 {45.16%)
LEVOMEPROMAZINA 27 {43.54%)
PERFENAZINA 17 (27.41%8)
TRIFLUOPERAZINA 10 116.12%)
TIORIDAZINA 7 (11.29%)
SULPIRIDE 2 { 3.22%)
TEC 5 { 8.06%)
-1 7 4 { 6.45%)
NL DEPOSITO 9 (14.51%)
QUIRURGICO 3 { 4.83%)
CLORPROMAZ INA 6 { 9.67%)
BDZ 4 { 6.45%)
ADT 4 { 6.45%)
NINGUN MANEJO 5 ( 8.06%)

* (En muchos casos, msanejos combina=-

dosj.

= SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS.- (N=62)
co 81 NO
2 60

(3.29) {96.7%)

- EXAMENES DE LABORATORIO.= (N=62)
. ~ st NO

2 60
{3.2%) {96.7%)

= EEG ANORMAL.- {N=62)
: S1 NO
2 60
3.29) (96.7%)
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- TAC.~ (N=62) (NO SE REPORTARON ALTERACIONES EN LAS TAC DE LOS PACIENTES

SEGUIDOS).

- RE-INGRESQOS.- (N=62)

NO 2 3 4
37 6 3 2
(59.6%) (9.6%) (4.8%) {3.2%}

— DURACION DE LA RE-HOSPITALIZACION.- (N=62) (En dias)

NO

31-60 60-100 + 100 . NQ ESP.
37 7 4 3 6
(59.6%) (11.2%) (6.4%) (4.8%) (9.6%)
- IQ.- (N=62)
RO ESP. =60 71-80 81-90 91~-100 101-110 _+
23 1 6 10 11 L3 1
(37.0%) (1.6%) (9.8%) (16.1%) (17.7%) (6.4%) .. (1.6%)
= DIAGNOSTICO.=- {N=62) )
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE a8 (61.29%)
ESQUIZOFRENIA INDIFERENC. 13 (20.90%)
ESQUIZOFRENIA DESORGANIZL. 11 (17.74%)
ESQUIZOFRENIA CATATONICA - ( ====)
= ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.- (N=62)
BUENA MALA IRREGULAR NO ESPECIF.
1 19 25
(27.4%) (1.6%) (30.6%)

- MANEJO.- (N=62) (Ver hoja especialj

= FECHA DE ULTIMA CITA AL INNN.-

(40.3%)

{N=62) {Ver hoja especial)



-12 -

-~ MANEJO {(EXTRAHOSPITALARIO).- (N=62)*

- FECHA DE ULTIMA CITA AL INNN.- (N=62)

HALDOL
LEVOMEPROM.
BIPERIDEN
PERFENAZINA

TRIFLUOPERA.

TIORIDAZINA
SULPIRIDE
CBZ

ADT

OTROS

NL DEPOSITO

S
5
1
13
2
2
10
1
2
3
13

CLORPROMAZINA 1

NO ESPECIF.

30

{ 8.0%)
{ 8.,0%)
( 1.6%)
{20.9%)
{ 3.3%)
{ 3.3%)
(16.1%)
{ 1.68)
( 3.3%)
( 4.8%)
(20.9%)
( 1.6%)
(48,3%)

* (En varios pacientes se em-~~-

plearon manejos combinados).

1980 2 ( 3.3%)
1981 1 ( 1.6%)
1982 2 { 3.3%)
1983 3 ( 4.8%)
1984 4 { 6.4%)
1985 H { 8.0%)
1987 1 ( 1.6%)
1988 2 { 3.3%)
1989 5 { 8.0%)
1990 26 (41.9%)
NO ESP. 11 (17.7%)
TOTAL 62 (100.0%)

- ENPLEO.- (N=62). _{(_7 PACIENTES FALLECIERON)

HOGAR
9
- {14.5%)

EMPLEADO
13
(20,9%)

PROFESION
1
(1.6%)

0!
4
(6.4%)

2
(3.3%)

1
{1.6%)

25 -
140.3%)
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- CALIDAD DEL DESEMPERO LABORAL DESDE EL ALTA.- (N=62) (7 FALLECIERON!
BUENA REGULAR MALA NO ESE. FALLECIDO
12 . 15 12 16 7
119.3%) (24.1%) (19.3%) (25.8%) (11.2%)
- EDUCACION ULTERIOR ¥ GRADO.~ (N=62) (7 FALLECIERON)
s1 NO NO ESP. __ FALLEC.
12 a2 1 7
(19.3%) (67,74} (1.6%) (11.2%)
- ESTADO SOCIOECONOMICO ACTUAL.- (N=62) {7 FALLECIERON)
BAJA MEDIA ALTA FALLECIDOS
40 14 T 7
(64.5%)  (22.5%)  (1.6%) (11.2w)
- CALIDAD DE LOS CONTACTOS FAMILIARES.- (N=62)
' BUENA MALA REGULAR __ FALLECIDOS
23 14 18 7
(37.08)  {22.5%)  (29.08) (11.24)
- CALIDAD DE LOS CONTACTOS SOCIALES.- (N=62)
BUENA ___MALA _ _REGULAR _PALLECIDOS _NO ESP.
1z 29 13 7 1
(19.38)  (46.78)  (20.9%) (11.2%) { 1.6%)

= CONTACTO HETEROSEXUAL CORRIENTE.- (N=62) .
NO_ 51 NO ESP. _ FALLECIDOS

37 : 16 R 7

(59.68)  (25.8%) ( 3.2%) (11.29)
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- TIEMPO SINTOMATICO RESDE EL ALTA.- {(N=62)

AROS TOTAL 1
01 3 ( 4.8%)
02 1 ( 1.6%)
03 . 2 { 3.2%)
05 15 (24.1%)
06 12 {19.3%)
07 5 { 8.0%)
08 5 t 8.0%)
09 3 { 4.8%)
10 1 ( 1.6v)
11 1 € 1.6%)
12 1 ( 1.6%)
14 1 ( 1.6%)
x 4 ( 6.4%)
N 1 ( 1.6%)
* 7 (11.2%)
TOTAL 62  (100.0%)

X=no especificado.
N=No sintomftico.
*sPallecidos.

= SEVERIDAD DE LOS sxmdms DESDE EL ALTA.~ (N=62)

. LEVE MODERADO __ SEVERO RESIDUAL _FALLECIDOS
2 6 21 11 15 7

(3.2%) (9.6%) (33.8%) - (17.79) (24.1y) (11.2%)

=. CONPLICTOS LEGALES.~ (N=62)

X NO $1 1 B FALLECIDOS
1 L1] 8 1 1 ] 7
(1.6%) (70.9%) (12.9%) (1.6%) {1.6%) (11.2%)

= PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA POSTERIOR AL ALTA.- (N=62)

X NO - -} § 1 SUICIDAS OTRA_CAUSA
2 Rk 15 1 06 1
(3.2%) (59,6%) (24.1%) (1.6%) (9.6%) (1.6%)
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~ BPRS: PREOCUPACIONES SOMATICAS.~ ({N=62). (7 FALLECIERON)

1 2 3 4 5 [ 7
11 11 7 14 5 6 1
(17.7%)  (17.7v) (11.2%) (22.5%) ( B.0%) ( 9.6%) { 1.6%)

- BPRS.- ANSIEDAD.=~ {N=62).- (7 FALLECIERON)

1 2 3 4 S 6 7
12 5 7 19 4 6 2

(18.3%) ( 8.0%) (11.2%) (30.6%) { 6.4%) { 9.6%) ( 3.2%)

- BPRS.- POBREZA EMOCIONAL.- (N=62). (7 FALLECIERON
1 2 3 4 ] 6 7
8 8 1n 15 8 1 ¢
(12.9%)  (12.9%) (17.79)  (24.1%)  (12.9%) ( 1,68) { 6.4%)

- BPRS.- DESORGANIZACION CONCEPTUAL.- (N=62). {7 FALLECIERON)
1 2 3 [ 5 6 7
16 8 6 - 13 5 ] 4
(25.88) - (12.9%) { 9.68) (20.9%) { B.0%) ( 4.8%) (6.4}

= BPRS.- SENTIMIENTOS DE CULPA.= (N=62). (7 FALLECIERON
1 2 3 4 S 6 7
26 10 6 7 . § 2 3
(41.9%) - (16.18) {.9.68) (11.2¥) ( 1.6%) ( 3.2y) (4.8%)

.= BPRS.- TENSION.- (N=62)}. {7 FALLECIERON)

1 2 3 4 5 6 7
9 15 13 11 6 - . |
(14.58) (24.1%) (20.9%) (17.7%) { 9.6%) - (1.6%)

- BPRS.- NERVIOSISMO ¥ POSTURASEXTRANAS.- (N=62). (7 FALLECIERON)
1 2 3 . s [ 7
10 ©14 12 13 B R - 2
(16.18) (22.5V) (19.38) " {20.9%) ( 6.4%) - (3.29)
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- BPRS.~ GRANDIOSIDAD.- (N=62).- {7 FALLECIERON).

( 1.6W)

1 2 3 ] 5 6 7
40. 3 3 3 4 - 2
{64.5%) { 4.8%) { 4.8%) ) ( 4.8%) ({ 6.4%) - { 3.2%)
- BPRS.- DEPRESION.- (N=62).- (7 FALLECIERON).
1 2 3 4 5 3 7
18 10 3 16 - 3 2
(29.0%)  (16.18)  { 9.68}  (25.8%) - ( 4.8%) ( 3.2%)
- BPRS.- HOSTILIDAD.- (N=62).- (7 FALLECIERON). ‘
1 2 3 4 s 6 1
24 9 4 13 3 2 -
(38.7%) - (14.58)  ( 6.4%)  (20.9%) { 4.8%)  ( 3,2%) -
- BPRS.- SUSPICACIA.- (N=62).- (7 FALLECIERON) .
1 2 3 4 5 3 7
23 5 5 7 10 4 1
(37.08)  ( 8.08) (. 8.08) (11.2%)  {16.1%} ( 6.4%) ( 1.6%)
- BPRS.- ALUCINACIONES.- (N=62).= (7 FALLECIERON).
1 2 3 4 5 6 7
32 2 3 6 4 2 6
(51.6%) ( 3.28) ( 4.B8) ( 9.68) ( 6.4%) ( 3.28) ( 9.6%)
= BPRS.=- RETARDO MOTOR.-~ !N-G2l (7 _FALLECIERON) .
| 2 3 4 5 6 1
16 7 11 14 6 - 1
(25.88)  (11.28) (17.7%) (22.58) . ( 9.6} ( =~ ) ( 1.6%)
. = BPRS.= FALTA DE COOPERACION.= (N=62).= {7 FALLECIERON).
1 2 3 4 5 [ 7
42 6 3 2 1 1 -
(67.78)  ( 9.6%) ( 4.8%) ( 3.28) ( 1.6%) -

' - BPRS.- CONTENIDO EXTRARO DEL PENSAMIENTO,.~ (N=62) (7 FALLECIERON)

1 2 3 4 5

6

7
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BPRS.- CONTENIDO EXTRARO DEL PENSAMIENTO.- (N=62) (7 FALLECIERON)

1 2 3 4 5 6 -7
18 9 9 :} 4 2 5
{29.0%) (14.5%) (14.5%) (12.9%) ( 6.48) ( 3.2%) { 8.0%)

BPRS.- APLANAMIENTO AFECTIVO.- (N=62). (7 FALLECIERON)

1 2 3 4 5 [ 7
10 7 9 17 8 o2 2
(16.1%)  (11.2%) (14.58) (27.4%) (12.9%) ( 3.2%) ( 3.2%)

BPRS.=- EXCITACION,~ (N=62}. {7 FALLECIERON)

1- 2 3 4 5 6 e 4

34 10 1 9 - - 1
(54.8%) (16.1%) { 1.6%) (14.5%) - - { 1.6%}

1 2 3 4 5 6 7

48 5 1 1 - - -

(77.4%) ( 8.0%) ( 1.\6\) { 1.6%) - - -
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DISCUSION

La presente Investigaci6n (hasta dbnde sabemos, la primera de su ti-
PO que se lleva a cabo en nuestro Pals) arroja resultados congruentes con
reportes similares provenientes de otras Nacicnes.

Es dificil categorizar por ahora el valor que pueda tener el desglo-
se demogr&fico, psicopatolSgico y en algunos casos de seguimiento por par
te del INNN de la muestra total de pacientes que inicialmente conformaron
- el material de estudio, gueremos pensar gue al menos puede servir como --

el punto de partida que estimule a un anflisis global de la Experiencia -
del INNN en este importante Trastorno, habida cuenta que el periodo que =
incluye nuestro Trabajo s8lo abarca 10 afios (poco m8s de una tercera par-
te de su existencia); lo que si es objetivo y claro es el porcentaje de -
‘pacientes a quienes fu& posible seguir (N=62, 12.44% del total), porque =
los resultados que arroja el anSlisis de todas las variables que conforma
ron la base de datos y que como se especifica en la metodologia incluye-
toda la historia biogr&fica del paciente y del medio 26nde se desenvolvia
antes y durante el curso de su enfermedad y nos permite de modo particu--
lar ubicar el estado actual de Psicopatologfa que guarda cada caso en par
ticular, son medibles y estadfsticamente significativos, permitiendo, en=
tonces inferir a partir de estos, el rumbo que debe seguirse en los aspec
tos de abordaje, manejo y en general conducta m#dica y social ante los eg
quizofrénicos.

Durante muchos afios, y afin a la fecha en diversos ambientes psiquid~
tricos se asumi8 de forma tajante que los pacientes eiquizotrénicon ten==
‘drfan obligadamente un resultado uniformemente pobre a largo plazo, ahora
sabemos (y este Estudio es confirmatorio} que los resultados son amplia--
mente heterogfneos y oscilan desde estados muy deteriorados hasta la ple-
na recuperacibn, . *

Dentro de la revisifn bibliogrifica en que fundamentamos nuestro tra
bajo destacan tres grandes Estudios Que apoyan esta evolucifn y son:

= La Investigacifn de Lausana (Ciompi).

« E]1 Estudic de el Hospital Burghdlzli (Bleuler).

= El Estudio Vermont (Harding). _

En todos ellos se citan como factores de atencifn en el resultado --
final a:

- E1 Tipo de Inicio (agudo y ciSnico)

- El1 tipo de Curso {ondulante o simple)

- El resultado : (Recuperado/Moderado Impedimento/Severo Impedimento)
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Algunos Estudios han relacionado el funcionamiento social premSrbido
y el género al resultado a largo plazo de la Esquizofrenia, ambos facto=--
res, por tanto, fuercon tenidos muy en cuenta por nosotros y el anflisis ~
final apoya la mejor evolucidn en las mujeres, quienes fueron m&s produc-
tivas que los hombres, mostraron menor evidencia de sintcmatologfa psicl-~
tica y funcionaron mejor en los &mbitos familiares y sociales, en alguncs
casos fuf muy diffcil consignar deterioro en ellas. Ha sido mostrado pre-
viamente que los efectos del funcionamiento social premSrbido sobre el re
sultado es substancialmente menor en los esquizofré&nicos en un estadio --
temprano de su enfermedad, aquf los resultados fueron consistentemente po
bres para aquellos de nuestros pacientes de seguimiento con marcadoes ras-
gos esquizoides de funcionalidad.

La hipoxia perinatal en nuestros pacientes fu€ un dato que de forma-
conaistente tuvo un valor predictivo de pobre resultado como se muestra -
en la seccifn correspondiente.

Fu& m8s significativa (contra lo esperado) la asociacifn entre AHF -
para otros Trastornos Psiquiftricos fuera de la Esquizofrenia que la de -
&sta y otro miembro de la familia en cuanto a su valor como fndice de po-
breza en el resultado a largo plazo.

Como comentamos a su debido tiempo la relacisn a la edad de inicio y
resultado final no estableci8, entre nuestros pacientes, grandes diferen-
cias, pues tanto para el grupo de edad de inicio entre 15-20 afos y 21-30
afios, los resultados a largo plazo son eguivalentes, salvo, como ya se ==
mencion8 en los Resultados en el apartado Suicidio, en gque los pacientes-
con inicio més precoz del cuadro, se suicidaron en un porcentaje 50% ma--
yor.

E1l Estrés, como indicamos oportunamente, tiene una mayor relevancia-
como disparador del cuadro psicStico, pues a largo plazo, habida cuenta -
de su mayor prominencia en las mujeres, son estas quienes en nuestra mues
tra de seguimiento tuvieron mejores resultados.

En el aspecto psicopatol8gico no estf de mfs recordar el alto fndice
de suicidios qQue detectamos en el seguimiento (9.6%) y el mucho mayor adn
que conjuntando ideas, intentos y consumaciSn suicida exibieron 18 de ===
nuestros 62 pacientes. (29%), en muchos casos (lz mayorfa) el intento sui-
cida pasicBtico fu€ a corto y no a largo plazo.

Estf claro que en nuestro seguimiento, como en la mayorfa de los re-



portes en la Literatura, las recaldas psic6ticas se significan como un ==
factor de mal resultado a largo plazo.

Cabe lamentar una vez mis la imposibilidad que se tuvo de establecer
una liga entre el manejo en sus diversas facetas y el resultado a largo -
plazo, pero las deficiencias en &ste (y en muchos otros aspectos descrip-
tivos) que advertimos al revisar los 498 expedientes clfnicos, nos hacen-
sugerir algunas consideraciones al respecto que senalamos al final de es-
ta discusifn. Volviendo al manejo farmacolSgico, en la gran mayorfa de =--
los casos fué insuficiente o nula la informacién al respecto, por 1o que=-
optamos por no inclufr este importante parimetro en nuestros resultadog-=-
a riesgo de hacer interpretaciones sin fundamentaci8n suficiente.

En resumen 21 resultado pobre lo asociamos en general con anteceden-
tes positivos de hipoxia, rasgos de personalidad esquizoide {(retraimiento
social) con inactividad al momento del ingreso, recafidas psicbticas, po--
bre adherencia al manejo (sin que podamos hacer otras consideraciones al-
respecto), antecedentes heredofamiliares de condiciones psiquifitricas dis
tintas a Esquizofrenia, edad de inicio temprana, sexo masculino y obvia--
mente el tipo de Esquizofrenia {aunque, con toda intenci8n omitimos hacer
alguna ctra consideracifn en cuanto a Psicopatologfa, por las razones de-
1a dificultad - al hacer un Estudio Retrospectivo - de depender en buena-
medida de el Expediente Clinico, por 1o menos en la etapa pre-seguimiento
Y que, como enh nuestro caso, tenga tantas deficiencias documentales. Esta
misma situacifn es v&lida para parimetros tan importantes como: toxicoma-
nfas y su relacifn a el resultade, manejos previos, seguimiento en la hos
pitalizacifn adecuada, etc.

Desenfatizamos a variables como religién, estado sociceconbmico, es-
tado civil, escolaridad, antecedentes patol8gicos, etc. como factores que
supuestamente tenfan una marcada influencia en los resultados de la eﬁfe;
medad de acuerdo a algunos estudios, puestu que, al menos en lo que a ---
nuestra Investigacin concierne, no tuvieron ningin tipo de influencia en
ello.

Finalmente, si se nos permite enunciar lo que a nuestro juicio poe=~
drfan corresponder a factores que mejoran el pronfstico en los pacientes-
que seguimos son: sexo femenino, adherencia al manejo, falts de anteceden
tes de hipoxia perinatal, estrés como disparador del cuadro, compromiso -
familiar, tiempos cortos del trastorno sin manejo, edad de inicio tardfa,
y pobres exigencias (para el sexo femenino) para adaptarse al rol socio--



-4 -

cultural gque le es propio.

Como nota al margen hacemos notar que ninguno de nuestros pacientes
de seguimiento exibi8 las caracteristicas demenciales que algunos auto-~
res propugnhan come resultado obligado para la Esquizofrenia Crénica, aun
que, tal vez se nos objete que, en nuestros paclentes, los tiempos de se
guimiento son cortos.

CONSIDERACIONES PERSONALES

La validéz confiable de los datos obtenidos se observ8 limitada por:
a)} Los aspectos demogrSficos y de psicopatologfa fueron obtenidos hace ==
varjos afios y se consignan en mayor o menor medida en el Expediente Clini
co consultado, por lo tanto, en su tiempo, no se consideraron probablemen
te de inter&s a un Estudio futuro.

b) Los lineamientos o criterios diagn@sticos vigentes en la Spoca de la -
consignacifin documental y que en buena medida difieren de los actuales, ~
nos hicieron exclufr a muchos expedientes que correspondfan a pacientes -
que se etiquetaron como esquizofrénicos probablemente sin serlo, (pero --
que seguramente se siguen tratando como tales); en otros casos inclufmos-
con reserva a algunos casos que llenaban los criterios exigidos en la ac-
tualidad, pero que mostraban algunos otros factores que conceptualmente-=-
los excluirfan (como un IQ subnormal, por ejemplo). Esto nos lleva a con-
clulr que los criterios operacionales eran inadecuados y fallan en confor
mar los estindares aceptados actualmente.

¢} Ya mencionamos gue en la actualidad acude al INNN como subsecuente un-
porcentaje aproximado del 10% de 1la muestra global de 498 pacientes, al-
menos, para estos pacientes fieles al INNN y que son el reflejo de los-
que provenientes de otros afios que no incluye la Investigacifn, acuden a-
sus citas también, se obtuviera la aplicacién en cada caso, de el formato
de una entrevista estandarizada que contemple definiciones detalladas de-
la severidad sintomatol8gica, sobre todo los aspectos mis representativos
de las caracterfisticas mayores de funcionamiento.

Esta, creemos es una necesidad prioritaria a fin de limitar debida--
mente los casos que correspendan a este Trastorno. .
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1.- GRAFICAS ‘ )
2.~ CECULA DE CAPTACION DEMOGRAFICA,
PSICOPATOLOGIA Y SEGUIMIENTO.

3.- B.P.R.S.



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DISTRIBUCION DE PACIENTES

CASOS ANUALES

o -
73 77 78 79 80 81 82 83 a4 85
PACIENTES

DIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DISTRIBUCION EDAD Y SEXO MAS.

CASOS ANUALES

26}
20-
16

104

g | -

-18 18-20 21-30 31-40 >
EDAD

DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DISTRIBUCION EDAD Y SEXO FEM

PACIENTES

-1 15-20 21-30 31-40 1Y MAS
GRUPO DE EDAD
DIVISION DE PRIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN. ESTADO CIVIL

No. DE CASOS

50-]

40

301

20 +

101

SOLTERO CASADO ViUDO DIVORCIADO
ESTADO CIVIL
DIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
- DEL INNN. RELIGION

No. DE CASOS
50
40
30
20
10 A
0- —
CATOLICA EVANGELICA NO ESPECIFICADA

DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN. OCUPACION

No. DE CASOS

35
30+
251
20 -

1

10

8l NO NO ESPECIFICADA
DIV_IU'ON DE PSIQUIATRIA )



ESQUIZOFRENIA CRONICA: -EXPERIENCIA
DEL INNN. NIVEL SOCIO ECONOMICO

No. DE CASOS
20
15
10+
5
ol
[ 3] [ { 3] D-H 0D-0 GC-F CC-BIO ESPECIFICADA

NIVEL

DIVISION OE PRIQUIATRIA



18
14"
12
101

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS

No. DE CAS0S

ANA PIN' PCO. SIN SCO BIN B8CO PRO TEC COMNO ESP.

GRADO DE ESTUDIO

DIVISION DE PSIQUIATRIA



30

20

151

10 1

ol

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN TOXICOMANIAS

No. DE CAS0S

INH MAR P8I ALC OTR NEG  NO ESP.
TOXICOS

DIViSION DE PSIQUIATRIA



- ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN ANTECEDENTES PATOLOGICOS

No. DE CAS08

SO-I

10"{

8 NO NO ESP.
ANTECEDENTE
DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILAR

No. DE CAS0S

26
204
151
10

| i

° :

POSITIVA NEQATIW OTROSP.  HO ESPECIFICADA
ANTECEDENTE

DIVISION DE PRIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN EDAD DEL PRIMER SINTOMA

No. DE CAS0OS

80 -
26
20
16
101 - .
ol ﬂ

0- ﬂ__ﬂj

- 15 1520  21-30 3140 41y MAS NO ESP.
GRUPO DE EDAD

OIVISION DE PSIGUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DURACION DE LA ENFERMEDAD

No. DE CASOS

a0
30-

10 - i
o ' :
1-6 MESES MAS DE 6 M. NO DETERMINADA
DURACION '

DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN ESTRES '

No. DE CASOS
40 T
30 4
20
10 4
0- -
] NO NO ESPECIFICADO

ANTECEDENTE

_ DIVISION DE PRIGUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DELIRIOS

No. DE CASOS
80 ]

40 A

30 1

20

10

DAN PER REF MEG MIS PAR CUL CEL ERO OTR  MIXNO ESP.
' TIPOS ‘
OIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN ALUCINACIONES

No. DE CASOS
5ow
. 40+
30 -
20
10
0

AUD vis CEN OLF OTR  NOESP.
TIPOS '

. DIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN AFECTO

No. DE CASOS

26
20
184

10

APL INA EXA AMB NO ESP. -
DIVISION DE PSIQUIATRIA -



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN TRASTORNOS PRIM. DEL PENSAM.

No. DE CASOS

25 -
20+
151
10

-

o -
CON 80N  vCCP 8.0 ROS TRA DiF
DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN PERCEPCION DELIRANTE

No. DE CAS0S
0
40
30 -
20 -
10
0 L _ L
v -
8 NO NO ESP.

OIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DETERIORO

No. DE CASOS

25
20 -
16 -

101

LAB PER MiIX NO ESP.
DIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN CAP. DE JUICIO

No. DE CASOS

50

40 -

30 -

104

DETERIORADO NO ESP.
DIVISION DE PSIQUIATAIA

0-



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN PENS. O INT. SUICIDA

No. DE CASOS

50
40 -
30
20-

10

- )

PENS. INT, NO ESP.
PIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN AISLAMIENTO '

No. DE CASOS

40

20 -

[
LEVE. MODERADO SEVERO NO E8P,

" DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN CONDUCTA EXTRARA

No. DE CASOS

IRR AGR DES EXT AAP INS WAG SOL HIP DRO LAB OTR
DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN LENGUAJE

No. DE CASOS

30 -

. E8C VER MUT COP CIR INC PAR NEO 1INESP.
" DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN ESTANCIA HOSPITALARIA

No. DE CAS0OS

30
26
207
,'6—.
10 4

o -4
=30 3-80 681-100 MAS 100 NO E8P.

DIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN TRAT. HOSPITALARIO

No. DE CASOS

HAL LEV PER TRI VIOR TEC CBZ DEP QX GLOR BDZ ADV
" DIVISION OE PRIQUIATRIA '



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN RE-INGRESOS

No. DE CASOS

40 -

30

.10

0-4

[ 1 2 3 'y
DIVISION DE PRIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DUR. DEL RE-ING.

No. DE CASOS
-
74
e
5J
o
3
2-
1
.0

-30 31-60 €100 MAS DE 100 NO ESP.
DIVISION DS PIIQI.IMTMA‘ :




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN COEFICIENTE INTELECTUAL

No. DE CASOS

25
20-
164
10

o

| -80  ORTO 7180 8+80 9100  101-1I0 MAS DR 1ONG EEP.
DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
"DEL INNN  DIAGNOSTICO

No. DE CASO8
40
30
20
104
0 : A4
PARANOIDE NDIF.  DESOR. CATAT.

DIVIBION DE PSIQUIATAIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
- 'DEL INNN EDUCACION ULTERIOR

OIVISION DE PSIQUIATRIA

No. DE CASOS
50 -
- ‘0 b
30 =1
20
10 -
[+]
8 NO T L NO-ESP.
7 FALLECIERON, '




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN EST. SOCIOECO. ACT.

No. DE CASOS

50
40-
30
20

10 1

BAJA . MEDIA ALTA
7 FALLECIERON
DIVIBION DE PRIQUIATRIA



- DIVISION DE PSIQUIATRIA

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN CAL. CONT. FAM.

) No. DE CAS0OS
28 1
20 1
15
10 4
. 5 -
] . - ,
- BUENA MALA REGULAR

7 FALLECIERON



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN CAL. CONT. SOC.

No. DE CASOS

.30
]
20
15 4
104

- 64

BUENA MALA REGULAR

: 7 FALLECIERON’
DIVISION DE PRIQUIATRIA :



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENClA
DEL INNN CONT. HETEROSEX. CORR..

No. DE CASOS
w/T

30
20

10 4

NO ] NO ESP.
7 FALLECIERON

OIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
- DEL INNN SEV. SINT. DESDE ALTA.

No. DE CASOS

25 -

20 4

16

10 4

LEVE MODERADO SEVERO  RESIDUAL  NO ESP.
7 FALLECIERON
DIVISION OE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
'DEL INNN CONFLICTOS LEGALES

No. DE CASOS

50
40
304
20-

10 9

NO 81 .

o R NO E8P.
7 FALLECIERON :

DIVISION DE PSIQUIATRIA



40

10 1

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN PENS. O INT. SUICIDA ‘

No. DE CASOS

o-

OIVISION DE PSIGUIATRIA

NO ] “1.©  SUICIDAS NO ESP. - OTRA
7.FALLECIERON ‘



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN PREOCUPACIONES SOMATICAS

No. DE CASOS

16}

14 4
S 124

1 2 ] 4 8 (] 7
7 FALLECIERON

DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN - ANSIEDAD

No. DE CASOS

20 -

10 4

'oJ

DIVISION DE PSIQUIATRIA

1 2 3 4 6 ¢ 7
7 FALLECIERON



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN POBREZA EMOCIONAL

No. DE CASOS

1 2

OIVISION DE PSIQUIATRIA

] 4 (]
7 FALLECIERON

i

L4



70
60
50
40
30
20 -

10

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DESORGANIZACION CONCEPTUAL

No. DE CASOS

[

1 I8

m |

1 2

DIVISION DE PSIQUIATRIA

) 4 s ) 7
7 FALLECIERON :



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN SENTIMIENTOS DE CULPA

No, DE CAS0S -

30 -
25 -
720'
18
10 1

N

1
7 FALLECIERON

OIVISION DE PSIGQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN NERV. Y POST. EXT.

No. DE CASOS
18
14
12 -
10
ol
o
a4l
21 il =
o | — L
1 2 3 4 s 6 7

, 7 FALLECIERON
DIVISION DE PRIGUIATRIA ' :



" ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN GRANDIOSIDAD

No. DE CASOS
50 1
40
30
20
10+
0 - (———
' 2 s s s ] 7
7 FALLECIERON '

- BIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN DEPRESION

No. DE CASOS

20 1
15+
104

‘oj Zr M

ot 2 s 4 s L 4
7 FALLECIERON

- DIVISION DE PSIGUIATRIA



~ ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
: DEL INNN HOSTILIDAD

No. DE CASOS

25+
20
_'154
10 -

51|

1 2 3 e s 8 7
7 FALLECIERON

. DIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN SUSPICACIA

No. DE CASOS

26
~7
20 -

16

10 -

:uﬂ@lﬂm@

1
7 FALLEClERON

© OIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN ALUCINACIONES

No. DE CASOS

35
304
254
20 -
15;-
10 .
gl TR (.

1 2 3 4 ] [ ) 7
?vFALLEOIERON

TIVISION DE PSIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN RETARDO MOTOR

No. DE CASOS
20,
15
1041 :
8 il :
0 - - T -"_—/
B! 2 3 4 § ] 7

7 FALLECIERON
OIVISION DE PSIQUIATRIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN FALTA DE COOPERACION

No. DE CASOS

50 4

1 2 3 4 ; ) G : . 7
7 FALLECIERON

DIVISION DE PRIQUIATRIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN CONT. EXTRANO DEL PEN.

No. DE CASOS

20 o

15 4

10 +

o )
Bk 2 3 4 6 e 4
7 FALLECIERON

DIVISION DE PSIQUIATAIA



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN APLANAMIENTO AFECTIVO

No. DE CASOS

-20

15 -

1 2

DIVISION DE PSIQUIATRIA

3 4 &
7 FALLECIERON



- ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA
DEL INNN -EXCITACION

. No. DE CASOS

104 . -
s - . ﬂ ﬂ V
o L sl z; ; S —
1 2 3 a - 8
7 FALLECIERON .

" DIVISION DE PSIQUIATAIA




ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERlENCIA
DEL INNN DESORIENTACION

No. DE CASOS
50
40
30 4
20 -
10 | o

1 2 3 4 L] 8 7
7 FALLECIERON )
DIVISION DE PRIQUIATRIA '



ESTA TESIS NO Drpr
SAHR DE LA BSLIOTECE

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NOMBRE EDAD SEXO EDO. CIVIL
NO. EXP. FECHA DE INGRESO ESTADO DE LA REP.
DIRECCION

RELIGION OCUPACION HABITUAL NIVEL SOC10-ECO.

GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS
ANTECEDENTES PERINATALES
TOXICOMANIAS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

A.G.0O.
HISTORIA PSICOSEXUAL
HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR
EDAD DEL PRIMER SINTOMA DE ENF. MENTAL
DURACION DE LOS SINTOMAS
EDAD DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION
NUMERO DE HOSPITALIZACIONES PREVIAS Y DURACION
MANEJO EN HOSPITALIZACIONES PREVIAS Y SEGUIMIENTO
ESTRESOR Y SU SEVERIDAD
PSICOPATOLOGIA A LA ADMISION
DELIRIOS
ALUCINACIONES
INCOHERENCIA O MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES
CONDUCTA CATATONICA
AFECTO PLANO O INADECUADO
CONTROL DEL PENSAMIENTO (INSERCION)
SONORIZACION DEL PENSAMIENTO
VOCES QUE COMENTAN LA CONDUCTA DEL PACIENTE
PERCEPCION DELIRANTE
DRTERIORO
JUICIO
ABSTRACCION
PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA
AISLAMIENTO
CONDUCTA EXTRARA
LENGUAJE
CREENCIAS EXTRARAS
PENSAMIENTO MAGICO
EXPERIENCIAS PERCEPTUALES O INUSITADAS
APATIA
DURACION DE HOSPITALIZACION (INNN)
TX. DURANTE HOSP.
SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS
HALLAZGOS DE LAB. Y GAB.
ABINGRESO Y DURACIO!
PRUEBAS PSICOIDGXCAS (CONCLUSIONIB B I0.)
SEGUIMIENTO
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TIPO
FECHA DE ULTIMA CONSULTA EN INNN
TIPO DE EMPLEO DESDE EL ALTA
CALIDAD DEL DESEMPERO LABORAL DESDE EL ALTA
EDUCACION ULTERIOR ¥/0 GRADO
RSTADO SOCIOECONCMICO ACTUAL
CALIDAD DE CONTACTOS FAMILIARES
CALIDAD DE CONTACTO SOCIAL
CONTACTO HETERO SEXUAL CORRIENTE
TIEMPO SINTOMATICO DESDE EL ALTA
SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS DESDE EL ALTA
ABUSO DE SUBSTANCIAS DESDE EL ALTA
CONFLICTOS LEGALES
PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA, POSTERIOR AI. ALTA
PSICOPATOLOGIA EN EL SEGUIMIENTO.



B.P.R.S.

NOMBRE : SEXOQ, EDAD, FECHA

EXP.

MARQUE CON UNA X LA SEMANA O MES CORRESPONDIENTE

INICIAL SEMANAS ALTA

PREOCUPACIONES SOMATICAS. Preocupaciones &
temcres en relacifn con su salud fisica.~-
Hipocondriasis.

ANSIEDAD. Inquietud, miedo & preccupacifn-
exagerada por el presente o futuro,

POBREZA EMOCIONAL.~- Deficiencia en la rela
cifn con el entrevistador. Grado en que el
paciente no estf en contacto emocional con
otras personas. Aislamiento.

DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Procesos de --
pensamiento desintegrados o desorganiszados
Fragmentacifn, bloqueos, confabulacisn y -
autismo. ValSrese en b, a la integracién
de las producciones verbales del pac.

SENTIMIENTOS DE CUL?A. chocupltndn. TOMOE
dimiento o verg a por
No inferirz culpa a traviis de deprnmn 6 -
ansiedad.

-rnsxon. Noxvlelh-o. eolbl.or, sudoracifn,
a, aumento --
del tono -ulcnlur (htpozton!-). Valorar en
base a cbservacin y no en experiencias --
subjetivas del paciente.

NERVIOSISMO ¥ POSTURAS EXTRASAS. Conducta-
motriz anoraal, poco usual, movimientos re
petitivos y gestos. Hace que el enfermo
destague entre personas normales. No valo-
rar aumento de la actividad motriz ni tics

GRANDIOSIDAD.~ Opinifn exagerada de si mis
mo. Conviccifn de posear habilidades o
deres poco usuales. Valbr en base a la-
discrepancia que tiene de 8i mismo y de la
realidad.

? 1AUSENTE
! 1MUY LEVE

MESES

¢ 1M0D. INTENSO

¢ VINTENSO
' 1MUY INTENSO

1 {MODERADO



12

13-

16~

17-

DEPRESION. Abatimiento, tristeza, desalifio,
pesimismo. No se valore retardo motor ni --
preccupaciones somSticas.

HOSTILIDAD. Animosidad, desdén, beligeran-~
¢ia, desprecio a personas. No inferir hosti
lidad a partir de la falta de cooperacifn.

SUSPICACIA.- Desconfianza, creencia de que-
otros tienen intenciones maliciosas o dis--
criminatorias hacia §l. Ideas persecutorias
o de referencia. ValSrese sSlo la suspica-
cia presente o sostenida.

ALUCINACIONES. Percepciones sin estimulc ex
terno. Diferencie claramente de las imfge--
nes mentales vividas.

RETARDO MOTOR. Reduccifn en el nivel de ---
energfa ffsica evidenciado por lentitud de-~
bilidad de movimientos o discursoc. Tono mus
cular disminufdo. Reduccifn del nlmero de -
movimientos.

FALTA DE COOPERACION. Resistencia, poca /o~
luntad para colaborar con el entrevistador.

CONTENIDO DEL PENSAMIENTO RARO. Contenido--
extrafio, poco usual, grotesco, biszarrc. No-
valore aqui el grado de desorganizaci8n con
ceptual.

APLANAMIENTO AFECTIVO. Tono emocional bajo.
Reduccifn de la intensidad normal de los --
sentimientos y de las reacciones emociona--
les. Apatia.

EXCITACION Aumento del tono emocional. Ace~
leracifn, agitacifn, reactividad aumentada.

DERSORIENTACION. Confusién o desorientacifn-
de personas, lugar y tiempo.

DX3

NOMBRE DEL MEDICO

DIAGNOSTICO FENOMENOLOGICO,
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