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1 N T R o D u e e 1 o N 

La esquizofrenia cr6nica, se ubica como una de las .as grande• de• 

mandas del Siatema del Cuidado de la Salud y ocupa el lu9ar mla dHtac!. 

do entre la• Enfermedadea Psiqui&tricas. A peaar .de ello repreaenta •­

nos del 5\ de la poblaci6n psiqui&tricamente tratada. ~bviarnente lo• pa 

cientes cr6nicoa, ml• deteriorados y que requieren hoapitalizaci6n o 

cuidados continuos demandan la mayor atenci6n de lo• recuraoa aocialea­

y financieros. 

A la fecha, a la Paiquiatrla le falta la evidencia patoll59ica, big 

quimica o etiol6C)ica uaada por otra• r ... • de la Medicina para validar­

aiatemaa de claaificaci6n y entonce• depende de otros criterios de val! 

dfz que incluyen • deacripcitln cllnica, biolo9!a, criterios de exclu--­

dtln, estudio• faailiarea y en 9eneral latudioa de Sec¡uiaiento. 

En el INNN, una de laa cauaaa ala frecuente• de deaanda hospitala­

ria eatl repreHntada por loa paciente• esquizofdnicoa1 y, en al9Gn mg 

.. nto, la ISQUllOPRlllIA ocuptl el PRilllR LUGAR DI HOSPITALIIACIOR. 

Dado que ea una entidad compleja y heteroglnea, con alntoaaa vari• 

blea, hiatoria prellllrbida, curso, pronGatico y probable .. nte t&llbifn -­

cauaa, •• hacen illperetivoa los Zatudioa de Sec¡uiaiento a Lar90 Plazo -

como una contribucitln adicional que peraita clarificar un poco ala la•­

allltiple• faceta• de este foraidabl• Trastorno. 

Haata d6nda sabemos, el preaente Trabajo de lnve•ti9aci6n Cllnica­

representa el pri .. r intento an aate aentido en nueatro Pala y pretende 

reflejar la zaperienci• del 1111111 a travaa de un• dacada y tiene el prg 

pGaito adicional da alenur la raaliaacilln da aatudio• aiailarea. 



TRASFONDO HISTORICO 

CAPITULO 1 



ESQUIZOFRENIA : ~ FONDO HISTORICO 

El concepto de esquizofrenia representa la revisi6n de Bleuler del 

expresado por Kraepelin de la Demencia Praecox. En 1895, Kraepelin cri.!, 

taliz6 un gran nGmero de observaciones a trav~s de los siglos XVIII y -

XIX acerca de varia• formas de condiciones psic6ticas. En su libro cla­
sific6 muchoa ca•oa en base a la etiologla (aquello• dadoa por infec--­
citSn, daño cerebral y toxinas exC5genas tales como el mercurio y el al-­
cohol), no obstante estaba perplejo con un gran ndmero de pacientes cu­
yas psicoaia empezaban en la adolescencia temprana y en la juventud y -
no tenlan fin, ademas de que en la autopsia no se encontraban anormali­
dadea en aua cerebro• 148), 

Exi•te, hoy dla, acuerdo general deque aon pocaa laa deacripcionea 
adecuadas de la eaquizofrenia eacritaa Antea de 1800 y no hay duda de -
que en el aiglo XIX la prevalencia de la locura se incrementlS en JDuchos 
paises industrializados. Torrey en 1980 au9irill que ambo• hecho• podlan 
explicarse con la hip8teaia de que habla aparecido un nuevo tipo de ea­
quizofrenia 11 que un viejo tipo abruptamente H vo1vi6 ml• comt1n alr•d!. 
dar de 1800. Tradicionalmente ae ha considerado a la eaquiaofrenia como 
de origen antiguo, ae han mencionado citas en el Rig.=Veda, en loa eacr! 
toa de Hip6crates y de Cebo y Xraepelin miamo dijo1 •ea probable que -
eata enfermedad sea extremadamente antigua•. StdSmgen (1982) opina que-
1& esquizofrenia ea quiz& tan antigua como la eapecie humana. Antas de­
que los criterio• dia9n6aticoa fueran univ11rH1-nte aceptados exiatle­
una gran diferencia de opinilSn acerca de que aignoa y reaultadoa eran -
indicativos de una enfermedad eaquizofrlnica y es dificil rastrear laa­
deacripcionea hiatlSricaa de la miama por varias razones, en primer lu--
9ar las manifeatacionea cllnicaa podlan haber sido diferente• a lea del 
preaente aiglo, en auaencia de una terainologla aceptada loa aignoa ma­
yores de la esquizofrenia no a6lo debieron aer diflcilea de -dir, sino 
aGn de deacribir, ademla de que laa probable• deacripcionea de la enfe!. 
medad biln pudieron haber sido hechas en 1en9uaa ahora 11uertaa o callbi!. 
das. 

Entre 1600 - 18001 
- Probable•nte •• cita por ShakHpeare en au obra •u by Lear• 116051 
- En el ai9lo XVII hay un registro por Richard Napier de caaoa certifi-

cados como lunlticoa en la Corte de Warda (aureat~ d• Inglaterra). 
- se acredita por Molan Levia 119661 a una probable deacripci6n de Ea:-­

quizofrenia hecha por Sydenh .. , quien diatin911e doa tipo• de locuras-
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"la comGn" y "la que ocurre por largo tiempo y degenera en idiotismo",-_ 
esta 0.ltima 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-­
cripci8n de la locura recuerda a la Esquizofrenia Simple y aunque no­
hace una clara diferencia entre "locura• Y •estupidlz" sugiere que e~ 
ta Ultima es de nacimiento, mientras que la locura se adquiere por a! 
gGn daño o malformaci6n cerebral¡ en otros paaajes se refiere al det~ 
rioro usualmente permanente que sufren los "j8venes sagaces•. 

- Algunos autores consideran que aunque no hay deacripcionea claras de­
eaquizofrenia antes del siglo XIX, no aignifican que eatuvieae auaen­
te, las razones que se invocan para eeta ausencia descriptiva son el­
subdesarrollo de la medicina cltnica y la• creencias prevalentes ace~ 
ca de la naturaleza objetiva de las alucinaciones. De hecho, los ra-­
giatroa mla tempranos ya claramente referidos a esquizofrenia ae da-­
ben a Cox (1806) quien describe 21 casos, seis de loa cuale• eran ad2 
lescentea. 

La incrementada prevalencia de la locura en el Siglo XIX - segdn -
cooper y sartoriu• (19771, no •e debi6 a un incremento en la incidencia 
sino a la proporci8n de los caaoa agudo• que evolucionaban a la cronic! 
dad, esto a au vez derivado de la induatrializacien, la mejora en la e~ 
lidad de vida y la atenci6n mtdica a•l como el de•arrollo del Aailo(361. 

En la cuarta edici6n de au libro "Peychiatrie• en 1893, poco dee-­

puG• de su deeignacien para la cltedra de P•iquiatrla en la Univer•idad 
de Heidelberg y bajo el titulo de Psychiechen Entartunga-Proceaee (Pro­
cesos de Degeneraci8n Pa!quica) une Kraepelin un grupo de traatornoe e~ 
racterizadoa por el rlpido deearrollo de un eetado per111anente de "debi­
lidad pelquica•. Tre• afta• deepufe, en 1• quinta edici6n, rebautiza a -
e•t• grupo Demencia Praecox1 eeta abarcaba trae dndromee ampli-nte -
diferentes en lo externo: catatonia, descrita primero por Kahalbaum en-
18681 la Hebefrenia, descrita primero por Hecker en 1871 y la propia d~ 
mencia paranoide de Kraepelin, a1 ain embargo, estaba convencido de que 
la• similitudes en au cureo y principalmente en su eatadoa finalea las­
convert!an en variante• de un miemo proceeo m&rbido. 

Bl tGrmino Demencia Precoz (d8mence pr8coce) habla eido acuftado 

por el franc8e Morel deede 1856, pero •olo para describir a un Gnico p~ 
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ciente. 
La primera reaccie5n de sus contempor!neos fu' de cr!tica a l<raepe­

lin por introducir una nueva clsificacie5n sin ninguna base etiole5gica C5 
patole5gica. En 1911 cuando aQn la aceptacie5n a esta clasificacie5n era -
incompleta, el Psiquiatra Suizo Eugenio Bleuler publice5 su monograf!a -
•0emencia Precoz o el Grupo de las Esquizofrenias•. Como el t!tulo su-­
giere, Bleuler describe y en muchos aspectos desarrolla el concepto 
kraepeliniano de demencia precoz, sin embargo su punto de vista fu~ bl­
aicamente diferente al de Xraepelin, pues este especulaba en cuanto a -
au etiolog!a que podla ser •una autointoxicacie5n a consecuencia de un -
traatorno del metabolismo• y Bleuler, influenciado por loa escritos de­
Siqmund Freud y la joven escuela de paicoan&liaia, pens6 en la esquizo­
frenia en tGrminos paicol69icos mis que neuropatol69icoa1 al acuñar el­
tlrmino •esquizofrenia• (mente escindida) al creer que el traatorno •e­
debfa a una •pfrdida de asociaciones• entre diferente• funciones pafqu! 
cas. Tambian eatableci6 la distinci6n entre el traatorno del pensamien­
to, el embotamiento 6 la incongruencia del afecto y el autiamo y la pe­
netrante ambivalencia del trastorno, a los que se refiri6 como •lo• •!~ 
toma• principalea• y l•• maa obvia• alucinacionea, delirio• y a!ntomaa­
catatl5nicoa que para fl eran a!ntomaa accesorio• 6 de menor importancia 
eato le llevo a penaar que la esquizofrenia podfa llegar a deaarrollar­
y a diagnosticarse en ausencia de alucinaciones y delirios y aal añadie 
un cuarto tipo1 la Esquizofrenia Simple, a la• forma• hebetr•nica, cat~ 
t6nica y paranoide reconocidas por Rraepelin. 

Kraepelin reconocie que entre el B• y el 13• de aua pacientes he~ 
fr•nico1 y catat6nicoa, aunque ninguno de aua caaoa paranoides llegaron 
a una recuperaci6n plena de aua ataques iniciales. Pero dado que loa -­
ataques aubaecuentea caai nunca reoultaban en plena recuperaci6n y ha-­
biendo notado que loa ataques ulteriores ten!an lugar deapu8a de un in­
tervalo de 10 6 a vece• 20 años de perfecta salud, aeumi& que el daño -
permanente a la personalidad aolo pod!a retardarse y nunca prevenir••· 

Mraepelin y la mayorfa ae sua contemporaneoa aceptaron que la De-­
mencia Precox era una entidad patole9ica con su propia y caracterlatica 
sintomatologla, etiologla, patologla y curso. Pero la etiologla y la -­
neuropatologla permanecieron en el miaterio y hubo evidencia de que el­
curao era variable e inconstante. 

En Europa el Psiquiatra noruego Gabriel Langfeldt buace distinguir 
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entre esquízofrenia y lo que el llarnc5 "Psicosis Esquizofreniforme" en• 

base a un detallado estudio de la sintomatologla de la enfermedad y la 
evidencia presentada que sugerta que ambas tenlan resultado ampliamen ... 
te diferente. Langfeldt y otros asumieron que el verdadero proceso ea­
quizofrfnico era end~geno, hereditario e irreveraible y que lae psico­
sis "no proceso" 6 psicosis eaquizofrenifo.rmes eran psicog4!nicaa y t•!! 
poralea. 

El defecto cardinal del concepto bleuleriano de esquizofrenia fua 
su falta de limites claros, sin embargo sus conclusiones fueron ampli~ 
mente aceptada• particularmente en USA, como~esultado el ox de Eaquizg 
frenia vino a ser baaado en las llama.das "cuatro A" (plrdida de asoci!. 
ciones t5 trastorno del pensamiento, embotamiento o inconqruencia del -
afecto, autiamo y ambivalencial independientemente de si el paciente -
habta eetado 15 no alucinado o delirante. Infortunad-nte todo• eato•­
fen15menos aon cualidadee intanqibles, dificilea de definir, las que -­
con poca imaginaei6n pueden detectarae en la mayor!a de loa pacientes 
paiquiltricoa y realmente en mucha qente normal. 

Entre 1920 y 1960 la confuai15n se mantuvo dada la marcada expan-­
ail5n del concepto de esquizofrenia y el problema ae exacerbl5 aan mla­
con nuevas denominacioneaa pesar de laa recomendaciones de algunos ex­
pertos auqiriendo que el tlrmino debla reatrinqirse a enfeirmedades que 
resultaban en un daño permanente a la peraonaliclad. 

De qran influencia fueron la• enaeñanzaa de Kurt Schnei4er en H•i 
delberq quien enfocl5 au atencil5n en el estadio temprano agudo de la en 
fermedad y deacribil5 "loa alntomas de primer ranqo• y que 11 conaiderl5 
eran diaqnl5aticos de eaquizofrenia en auaencia de evidente enfermedad­
cerebra1. La mayoda de eatoa delirioa y alucinacionH pueden interpr~ 
tarae como una falla para diatinquir entre id••• e i11pulaoa naciendo -
en la propia mente del paciente y las perc•pcione• naciendo en el mun­
do externo, la llamada plrdida de loa 1!111itea del yo. 

Kurt Schneider aceptl5 que alqunoa paci•ntea con anferaoeded eaqui­
zofrfnica tlpica de otra manera nunca exibtan ninCJUnO de eato• atnto-­
maa y que todoe ello• podtan ocurrir a vecea en paico•i• epilfpticaa e 
en preaencia de enferlll8dad cerebral de divaraaa claaea, pero no ob•t•.!l 
te las consideres auficientemente caracterlaticaa para aer diatinguidaa 
de lo que llallll5 •atnto111&a de Hgundo rallgo• tale• cOllO perplejidad, el! 
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botamiento emocional y alucinaciones y delirios de otras claaea (48,49). 

Antes de la Segunda Guerra Mundial, el concepto americano de eequi­
zofrenia era relativamente estrecho, de gran orientaci6n germ&nica e in­

fluenciada al menos parcialmente por la escuela de Munich de ltraepelin-­

( 1919-1921), el grupo que primero desarroll6 el concepto de eequizofre•• 
nia delimit&ndolo de la PMO. En este enfoque ae conaideraba a la Eaquiz~ 
frenia como una aeveia.:: enfermedad paic6tica cr6nica que llevaba al d•t!. 

. rioro. El concepto de eaquizofrenia que se impuso en Amlrica deepula de­
la Segunda Guerra Mundial ful impulsado por el pensamiento de Bleuler 1 -

el interla en el pensamiento bleuleriano coincidi6 con otro i1tportante -
desarrollo en la psiquiatrta americana 1 el interAa creciente en el psi­
coanlliaia y el penaamiento paicodinlmico el que •e aplic6 tambiln a la• 
psicosis, los limites de la esquizofrenia se expandieron para inclu!r: -
la Esquizofrenia Simple de Bleuler, el Trastorno Esquizoafectivo de •••.!. 
nin (19331, la Esquizofrenia Paeudoneur6tica de Hoch y Polantin (19491,­
la esquizofrenia de buen pronestico y adn la esquizofrenia latente de -­

Langfeldt (19561 (21. 
Ful la Administracien de Veteranos la que en la post-querra de---­

aarrolla la primera nosologta est&ndar4 entonces la Asociacil5n Paiquil­

trica Americana auapicia a un grupo de cl!nicos de cuyoa esfuerzos se -
origina el DSM-I en 1952 C21. Entonces ful eata primera etapa de crea-­
ci6n de criterioa diagn6aticoa, aiendo lo• pri .. roa uaadoa &11¡>liA11Bnte­
loa del grupo de la Univeraidad de San Luia, a continuacien se desarro­
llaron loa RDC (criterio• diagn6aticoa de inveatigaci6nl, loa que pro-­
porcion6 un a111plio rango definicional que inclula forma• relativamente­
bravea de esquizofrenia (de menos de doa aemanaa de duraci15n), aat como 
formas mis crenieaa de esquizofrenia (aquellas que duraban ma. de do• -
añoal, adeJlla el RDC proporcionaba criterio• para el Dx del Traatorno -
Eaquizoafectivo C31. 

En 1968 ae reviaa la nomenclatura nacional de USA para hacer eata­
tan similar como fueae poaible a la C1Hificaci6n Internacional de En-­
fermedade• CICD/OMSI, entonce• ae genere el DSM-II. El DSM=III ae publ! 
ce en 1980 y repreaenta una reviaien mayor, dado que intenta basar loa­
cambioa en loa datos de inveatigaci6n emplrica e introduce loa crite--­
rioa diagn6aticoa (31. La contribuci6n mla reciente el DSM-III-R añade­
traatornos del espectro de la esquizofrenia, tales como Peraonalidad E~ 
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quizottpica, Personalidad Paranoide y los varios tip~s de los Trastornos 
Delirantes (3). Estos manuales ttpicamente proveen la nomenclatura para­
la investigaci6n cient!fica internacional, pues sus criterios diagn6sti­
cos son objetivos y precisos (2) con una base estandarizada Qtil y repr~ 

sentan adicionalmente un m~todo para el estudio nosol6gico comparativo -
de la esquizofrenia (3): nuevamente se busc6 armonizar en lo posible al­
DSM-III-R que aparecer! en 1993 como DSM-IV con el ICD-10 (2). Gran in-­
fluencia en la noaologta americana tuvo la introducci6n de los neurol~p­
ticoa y m&s tarde de los ADT y el Li, pues esto di6 pauta al desarrollo­
de hip6teai• acerca de las anormalidades neuroqutmicas subyacentes que -
podrlan producir la esquizofrenia. Asl nacen las hip&tesis de la dopami­
na para la esquizofrenia y las hip6tesis noradrenlrgicas relacionadas 
que aclaran·:: los mecanismos mediante los cuales f!rmacos espec!ficos 
afectaban el mecanismo de la transmisi6n neural (Carlason, 1963) (2). La 
correlaci6n cl!nica en e•to• hallazgo• blaicos lleve en loa año• 60'• y-
70'• a loa estudios multinacionales IPSS y US/UK con lo que la descrip-­
ci6n cllnica y el diagn6atico avanzaron notablemente (3), pues ae pudo -
advertir el aobrediagn&stico de la esquizofrenia con el consecuente rieA 
90 de .. ldiagno•ticar a un enfermo y ubicarlo oomo e•quizofr•nico, al• -
aGn al conocerse loa riesgos de la diaquinesia tard!a todavla un mayor -
apoyo ae di6 a la noci6n de que loa neurolApticoa deblan usarse selecti• 
va y cuidadoaainente, dirigidos a enfermos con criterios e•trechoa para -
esquizofrenia y no u•arloa para enfermedades d6nde faltaban loa stntoma• 
floridamente psic&ticos como delirios y alucinaciones (2) • 

Todos esto& avances cltnicos puntualizaron la gran importancia de -
la confiabilidad en el diagn6stico (3), con esto en mente, desde media-­
dos de los años 70' se hizo evidente la necesidad de medir los criterios 
de e•quizofrenia m!• e•trecha y con•ervadoramente 121. 

El diagn&atico de Esquizofrenia de acuerdo al DSM-III requieres 
a) Slntomaa Caractertsticoa. 
b) Deterioro en el funcionamiento. 
e) Duraci6n dela enferJDadad tseia meses). 
d) Ausencia de stndrome• afectivos mayores. 
e) Inicio antes de los 45 años de edad. 
f) Cau•a no orglnica. 

En el DSM-III-R aunque los criterioG aparectan en gran medida com­
parables a los originales de 1980, se incorporaron cambios espectficos-
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en el subcriterio A (s!ntomas) y o (duraciOn de la enfermedad). El aub­

criterio E (edad de inicio) fu~ abandonado y se remplazo por un nuevo -

subcriterio requiriendo delirios prominentes o alucinaciones si hay una 

'historia de trastorno autista (27). Fenton y Me Glaahan publican en ---

1988 los resultados de la aplicacic5n de ambas definiciones (DSM-III y -
OSM-III-R) a un grupo de pacientes heterog~neos para explicar el grado­

en que las modifi~aciones propuestas en el DSM-III-R alteraban la defi­
nici6n de esquizofrenia del OSM-III. Los pacientes a quienes se aplica­

ron las mismas participaron en el Eetudio de Seguimiento Chestnut Lodge 
(ver capitulo respectivo) y blaicamente los autoreo concluyeron que da­
do que el DSM-III-R requiere de un rango mas estricto que el DSM-III ª!. 
trecharl la definicien de esquizofrenia, (ello• calcularon conservador.! 
mente un 101, ya que la muestra en cuestien estS: formada por pacientea­
con esquizofrenia severa y cr6nica), y concluyen cuestionando que al, a 
pesar de que loa pacientes del DSM-III-R pueden aer da homoglneoa con­
respecto a aua s!ntomas esto pueda reflejarse en una mejor!a en la val! 
dGz predictiva, pues encuentran que como grupo loa pacientes exclufdoa­
del DSM-III-R tienen perfiles a largo plazo indistinguibles de los pa-­
cientea no exclutdoa (27). 

El desarrollo de los criterios diagn6sticoa fuf pronto seguido por 
el de los instrumentos para registrar sfntomaa corrientes e historia de 
manera confiable. Estos instrumentos usualmente toman la forma de entr!. 
vista.a estructuradas que requieren inveatigadorea que preguntan esen--­
cialmente las mismas cuestiones y colectan de esta forma la misma baae­
de datos sistemltica. El primero de ello• ful! el PSE (Eximen del Estado 
Presente) el que se enfoca primordialmente en loa sfntomas que han ocu­
rrido en el mea previo. Con el prop6aito de describir el curso de la ea 
fermedad deade aua slntomaa mi.a tempranea ae han diaeñado otras escalas 
tales comos (SADS ~ Cftdula para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia),• 
que incluye secciones descriptivas clfnicas presentes y pasadas. Sin em 
ba.rgo tiene el inconveniente de au pobre cobertura en alqunos a!ntomas­
cardina lea de la esquizofrenia, aobre todo en lo• a!ntomas neqativoe. -
otros ejemplo• de eatos inatrwnentoa la Entreviata Eatructurada para -­
DSM-III (SCIDl y la descripci6n comparativa de atntomaa e historia (CA­
SO). 

Otra etapa en la mejorta diaqn6stica y predictiva lo constituy6 el 
desarrollo de escalas de medicien breves, las que miden cambios a tra--
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v~s del tiempo de una manera r~pida. La primera de estas escalas en ser­
usadas ampliamente fu~ el BPRS (Escala de Medici6n Psiqui:itrica Breve),­

su empleo es particularmente atil en estudios diseñados para medir res-­
puesta al tratamiento. Otras escalas que corresponden a esta cateqor1a -
la SANS (Esca.la para MediciOn de Stntomas Negativos), la SAPS (Escala P.!. 
rala Medici6n de Stntomas Positivos), ia GAS (Escala de Ejecucian Glo-­
bal), etc .. 

Finalmente se han diseñado escalas que miden formas "ligeras" 6 del 
espectro de la esquizofrenia, como ejemplo selo citaremos SIDP (la entr~ 
vista estructurada para los Trastornos de Personalidad del DSM-IIIl 6 la 
SIB (Cl!dula para entrevistar Borderlineal 131. 

Estos trastornos limitantes con la esquizofrenia son bSsicamente de 
dos tipos: 
- Los que muectran muchas caractertsticas fenomenol6qicas con la esquizg 

frenia y que se consideran entonces cercanos y relacionados a ella, PS 
diendo citarse al Trastorno Esquizofreniforme, al Trastorno Delirante­
º Paranoide, las Psicosis Reactivas Breves y el Trastorno Eoquizoafec­
tivo. 

- Aquellos trastornos que a diferencia del primer qrupo son no-paic&ti-­
cos, estos trastornos reflejan t!picamente la evolucien de la defini-­
cí6n del concepto ocurrida en los años 70'. Loe que mas se relacionan­

al e•pectro esquizofrAnico son Trastorno de Personalidad Eaquizoide,el -
trastorno de personalidad Esquizottpico y el Trastorno de Personalidad -
Faranoide, mientras que las personalidades Borderline, Ctclot!micas y -­
Distlmicas, se asocian m!s a Enfermedades afectivas {2). 

Esta claro que en el eatado actual de la Esquizofrenia existen n\Ua!!. 
rosas cuestiones por reaolver, por ejemplo debemos conocer mSs acerca 
de~urao y resultado de la miama para planear tratamientos, alertar a la 

familia sobre el pron6stico y hacer planea a largo plazo. Se necesita S!. 
ber cuan frecuentemente loa pacientes eaquiiofrlnicos de los varios sub­
tipos se recuperan 6 cuando tienen remisionee parciales 6 si desarrollan 
una condici6n cr6nica estable 6 si, finalmente, se deterioran dentro de• 
una •evera incapacidad. Es entonces esencial determinar cuando el resul­
tado futuro puede predecirse temprano en el curso de la enfermedad (3). 



FENOMENOLOGIA CLINICA 

CAPITULO 2 



ESQUIZOFRENIA : FENOMENOLOGIA CLINICA 

Si recordamos la sucesión de puntos de vista cltnicos revisados en 

el trasfondo hist6rico entenderemos la razón de que actualmente ningún­

s!ntoma pi.iede considerarse patognom6nico de la Esquizofrenia (3), sin -

embargo toda una variedad de sistemas clasificatoriosEan sido propues-­

tos para la misma, desde los clSsicos subtipos de Kraepelin y Bleuler -

(Paranoide, Catat6nica, Hebefrénica, Simple), la Esquizofrenia Cr6nica­

vs la Esquizofrenia Aguda; la Esquizofrenia Reactiva vs el Proceso Es-­

quizofr~nico, etc. (4); hoy diados procesos psicopatol6gicos distintos 

se asocian al concepto d~ Esquizofrenia,de acuerdo con el predominio de 
s!ntomas positivos 6 negativos. Esto fu~ primero establecido en el cam­
po de la Neurolog!a por Reynolds en 1858 y Clerembault fu~ el primero -
en hacer esta distinci6n desde el punto de vista psiqui&trico (17), la­
dicotom!a entre s!ntomas positivos y negativos deriva originalmente de­
Hughlings Jackson (1931). En Neurolog!a el t~rmino •a!ntomas negativos• 
se refiere a la p~rdida directa de una funci6n normal como resultado de 
un proceso patol6gico, mientras el t~rmino •s!ntomas positivos•, se re­
fiere a un proceso activo expresado en una v!a excesiva o distorsionada 
dada la p~rdida de mecanismos inhibitorios normales (17). Muchos de los 
criterios diagn6sticos hacen ahora 'nfasis en los s!ntomas psic6ticoa 6 
positivos, que incluyen alucinaciones, delirios, ciertas formas de tra~ 
torno del pensamiento y conducta bizarra. Por desgracia, por un tiempo­
esto llev6 a desenfatizar la importancia de los s!ntomas negativos como 
son restricci6n del afecto, disminuci6n del contacto social, constric-­
ci6n ideacional, etc. (3, 17). Una distinci6n mls recientes entre s!nt2 
mas positivos vs negativos originalmente propuesta por Crow (1980) lle­
v6 a una hip6teais ampliamente discutida en los Gltimos años: •1a hip6-
tesis de dos a!ndromea de Eaquizofrenia•, la que sugiere que hay do• t! 
pos principales : a) el Tipo I 6 la Esquizofrenia Positiva que se cara~ 
teriza por un buen ajuste prem6rbido, inicio agudo, s!ntomas positivos­
prominentes, buena respuesta al tratamiento neurolAptico y transmisi6n­
hiperdopaminArgica y, b) el Tipo II 6 Slndrome Negativo que se caracte­
riza por pobre ajuste prem6rbido, inicio insidioso, s!ntomas negativos­
prominentes, trastorno cognitivo, anormalidades cerebrales estructura-­
les (6 lo opuesto a anormalidades neuroqu!micas) que se manifiestan por 
agrandamiento ventricular y pobre respuesta al tratamiento. As! los •f.!!. 
dromes positivos y negativos representan dos extremos diferentes de un­
continuom esquizofrAnico y pueden significar diferentes procesos patol~ 
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gicos diferentes (3,17,21,66). 

En Psiquiatr!a no es posible todavta establecer localizaciones es­
pectficas que controlen estas manifestaciones y cuya irritaci6n o daño­

directo genere los dos cuadros cl1nicos descritos. Por otra parte, exi~ 

te un criterio de estabilidad temporal que distingue a los stntomas po­

sitivos de los negativos, espectficamente se asume que, cuando los stn­

tomas negativos est!n presentes son caractertsticas duraderas de la en­
fermedad esquizofr~nica, mientras que los stntomas positivos pueden va­
riar drarn~ticamente con el tiempo (17). 

La utilidad de la distinciOn positivo-negativo ha sido estudiada -

en años recientes, Andreasen y Olsen usaron una medici6n cltnica deta-­
llada de los trastornos del afecto y pensamiento para construir tres -­
subtipos seccionales cruzados de Esquizofrenia que ocurrtan con frecuen 
cia similar en su Unidad de Hospitalizaci6n. Describieron un •Tipo Mix­
to• y concluyeron que los pacientes con s!ntornas ne9ativos ten!an menor 
educaci6n, mas pobre ajuste premOrbido, un grado inferior de empleo, un 
dilmetro ventricular mayor en la TAC, ejecuci6n mis pobre del Mini Men­
tal Sta te, mayor frecuencia de empleo de la mano izquierda y mAs altos­
ratings globales del Trastorno, tanto a la admisi6n como al alta (17) • 

Es generalmente aceptado que la esquizofrenia es un slndrome cllni 
co heterogAneo, as!, la hip6tesis de trabajo de la esquizofrenia la ub! 
ca no como una enfermedad simple que pueda producirse por un mecanismo­
fisiopatol69ico o etiol69ico Cnico, sino que, es un grupo heterogAneo -
de trastornos que comparten algunas caracterlsticas cllnicas, pero de -
diversa etiologla. La nosologla corriente se basa primariamente en la -
fenomenologla que es el cuadro cllnico seccional cruzado de la enferme­
dad y su evoluci~n con el tiempo y tiende a dividir a la eaquizofrenia­
en aguda y cr6nica, desorganizada y paranoide y mis recientemente en -­
los subtipos positivo y negativo (3), sin embargo, con respecto a este­
dltimo 9rupo debe hacerse una delineaci6n cuidadosa de la terminologla: 
loa slntomas negativos deben di•tinguirse de traatornos 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 slntoma negativo¡ la• dificultades 
en la socializaci6n no son en primera instancia slntomas negativos. o-­
tras manifestaciones cllnicamente negativas como apatta, anergia, anhe-
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donia Y falta de iniciativa pueden ser consecuencia de efecto medica­
mentoso, depresii5n, reduccii5n autoprotectora de est!mulos para evitar 
descompensaci6n psici5tica y ausencia de contacto social y, por lo ta!!, 

to no corresponder necesariamente a s!ntomas negativos (17). El t~r­
mino •s!ndrome deficitario" se usa para referirse espec!ficamente a ; 
aquellos s!ntomas negativos que est4n presentes como rasgos duradero& 
y que no se consideran secundarios. Los s!ntomas deficitarios están -
presentes durante y entre los episodios de exacerbaci6n de s!ntomas -
positivos, pueden observarse independientemente del estado medicamen­
toso del paciente y no son espec!ficamente respondedores a la medica­

ci6n anticolinl!rgica o antipsic6tica (171. (23). 
En vista de que los factores psicosociales no han probado tener­

una importancia etiol6gica espectfica en los trastornos esquizofr~ni­
coa ae ha volcado la atenciOn en posibles factores biol6gicos(25), -­
pues los variados alntomas de la esquizofrenia pueden reflejar lesio­
nes del SNC que oscilan con el tiempo (3). Weinberger señala al prin­
cipio de su capitulo •patogAnesis de la Esquizofrenia i una Teorla -­
del Neurodeaarrollo•, que las teortas psicosociales que enfatizan loa 
conflictos intrapslquicoa y loa diatrAa sociales asociados a la madu­
rAz sexual ofrecen una explicaci6n 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 ter~ 
p~utica de los neurolApticos, entonces hipotetiza que la patog4neais­
de esta enfermedad involucra una disfunci6n del SNC (83) .(87). 

Varios estudios han mostrado que los pacientes esquizofrAnicos -
tienen mis complicaciones perinatales que los controles, aunque las -
diferencia• han alcanzado bajo nivel de significancia eatadl•tica(24) 
un estudio de Eagles y cola. mostr6 diferencia• eignificativaa entre­
esquizofr4nicoa y controles : ae docwnent6 prematurlz, poatmaturlz,-­
aafixia perinatal, poaici6n fetal an6mala, distrl!s respiratorio e ic­
tericia, sin embargo ful la ruptura prematura de membranas la compli­
caci6n ~s frecuente. De acuerdo con la evidencia no parece haber ba­
ses para apoyar una complicaci6n eapeclfica y el subsecuente desarro­
llo de la esquizofrenia, aunque autora• como Murray han postulado que 
la anoxia perinatal puede cau•ar hemorragia periventricular y consti­
tuir un factor etiol89ico. El balance actual •ugiere un rol causal p~ 
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ra las complicaciones obst~tricas en la etiolog!a de la Esquizofrenia­

(25). Estudios gen~ticos, tales~omo aquellos de gemelos o adoptados -­

han indicado que los factores gen~ticos claramente operan en producir­

algunos casos de esquizofrenia. La investigaci6n combinada del estudio 

de gemelos con el uso de t~cnicas de neuroim4gen ha sugerido que los -

factores ambientales - tales como las complicaciones perinatales - pu!:_ 

den interactuar con un sustrato genAtico subyacente para producir el -

s!ndrome esquizofrAnico en individuos vulnerables (3) .Los hallazgos -­

mas definidos en apoyo de la liga gen~tica de la esquizofrenia han --­

emergido del Estudio de Adopci6n oanAs de Esquizofrenia. En esta inves­
tiqaci6n Kety y cola. observaron que entre los familiares biol6gicos de 
los esquizofr~nicos adoptados habta una prevalencia significativamente­
incrementada de la esquizofrenia cl4sica y de slndromes •Esquizofrenia­
Like• que ellos denominaron intercambiablemente Esquizofrenia Latente 6 
Borderline.Reaultados similaree fueron encontrados por Rosenthal. Spit­
zer y cols. revisaron un subqrupo de la muestra mis grande del Estudio­
de Adopci6n DanAs y encontraron ocho slntomas que fueron de valor en -­
distinguir a los familiares con los trastornos del espectro esquizof r~­
nico de Kety y cola. al de loe familiares con otros trastorno• no psi-­
qui4tricos, estas ocho caractertsticas formaron loa criterios mediante­
los cuales Spitzer y cola. poetularon el Trastorno Esquizottpico de la­
Peraonalidad (JS, 45). Los estudios familiares estuvieron entre las in­
vestigaciones genAticas mls tempranas de la esquizofrenia. Estos estu-­
dios han indicado consistentemente que los familiares de los pacientes­
esquizofrAnicos tienen un riesgo mSs alto para la esquizofrenia que el­
aproximado lt que exibe la poblaci6n general. Ademas de la relaci6n al­
Trastorno Eaquizottpico, ae ha mostrado que los familiares de esquizo-­
frdnicos tienen un rango relativamente elevado de Trastorno Esquizoafe~ 
tivo. Otros estudios apoyan la liga genltica entre la esquizofrenia y -

otros trastornos paic6ticos como el Trastorno Esquizofreniforme,la ·psi­
cosis Atlpica y loa Tra•tornos Afectivos. Entonces, el fenotipo esquizo­
frAnico parece ser variado y amplio aGn cuando loe factores genlticoa -­
aparezcan· idGnticos. (791. 

Los eatudios de adopci6n aialan factores genlticamente puros y ex-­
cluyen modelos de rol en el deaarrollo de la eequizofrenia CJ). 

La hi~tesis de la dopilllina poatula que la hiperactividad funcional 
del sistema dopaminlrgico en localizaciones anat8micaa funcionales del -
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cerebro es un mecanismo importante que produce, al menos, algunos stnto­

mas de la esquizofrenia. Como sabemos, esta hip6tesis se apoya en dos li 
neas mayores de evidencia : a) las drogas antipsic6ticas producen sus -­

efectos a través del bloqueo dopamin~rgico, la mayoría de los medicamen­

tos antipsic6ticos tienen efectos variables en la serotonina, los recep­

tores 01 y 02, sin embargo, la mayoría de la evidencia existente implica 

a los receptores 02 en la sintomatologta Psic6tica. b) Las drogas psico­

estimulantes co~fecto dopamino-agonista pueden producir o exacerbar los 

stntomas psic6ticos de la esquizofrenia (3). Esta teor!a bioqutmica de -

la esquizofrenia se basa en dos principios neurol6gicos principales : --
1) La localizaci6n neuroanat6mica de la funci6n. 2) Implicaci6n del est~ 
do de maduraci6n cerebral para la manifestaci6n cltnica de la lesi6n --­
(83). Ya Kraepelin (1896) y Bleuler (1916) expresaron que las bases neu­
ropatol6gicas de la Esquizofrenia podtan encontrarseJ sin embargo, en --
1948 Wonkelman y Book revisaron los reportes histopatol6gicos escritos -
de 1924 a 1944 incluyendo estudios de ounlap (19241, Spielmayer (19301,­
Banford y Bean (19321, Petera (19271 y Scheideggen (19421 y concluyeron­
que ninguno de ellos encontr6 cambios en los cerebros post-mortem de los 
esquizofr~nicos, por lo que establecieron : "investigadores excelentes -
han concluido que la Demencia Precoz no tiene un fondo orq&nico". Por -­
otra parte se reportaron otros estudios que mostraban hallazgos inespec! 
ficos en cerebros de esquizofr~nico•. Watanabe (1934) encontr6 cambios -
agudos y severos neuronales, en casos agudos d~squizofrenia y cambios -
en las neuronas del Asta de Anunon. Miskolaky (1937) report6 ausencia de­
las neuronas corticales del frontal, parietal y temporalJ infiltraci6n -
lipoidea de las neuronas y proliferaci6n glial. Winkelman y Book (1949)­

encontraron p~rdida focal y difusa de las neuronas, cambios degenerati-­
vos e hiperpla1ia e hipertrofia de la macroglla en diez casos selectos -
deasquizofrenia de un grupo de 60. 

Desde entonces varios estudios se llevaron a cabo. Usando encefa­
lografla Hoover en 1957, Hauq (1962) y Asara en 1967 encontraron agran 
damiento ventricular. En 1976 Johnstone y Cola. de un registro de TAC­
reportaron un significativo agrandamiento de los ventriculos laterales 
en pacientes esquizofrAnicos cr6nicos (73). Para Weinberger la le1i6n­
cerebral en loa pacientes esquizofr8nicos parece involucrar un sistema 

de ndcleos llmbicos y diencef&licos interconectados y la corteza pre--
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frontal. Los hallazgos sugieren el involucramiento de un sistema de re­

giones corticales y subcorticales relacionados anat6mica y neuroqu!mic!, 

mente: varios nGcleos periventriculares l!mbicos y diencefllicos tales­
como hipotllamo, nO.cleo acumbens, substancia !nominada, pallidum medial 

y amtgdala, as:t como la corteza l!mbica (formaci6n del hipocampo)y neo­

corteza (corteza frontal dorsolateral) (83). 

Los estudios anatomopatol6gicos se remontan al siglo pasado. Alz-­

heimer en 1897 report6 gliosis y palid~z del citoplasma de los astroci­

tos y reduccii5n de las c~lulas piramidales de la tercera capa cortical. 

JCraepelin en 1919 reporti5 acl1mulos de l!pidos y atrofia cortical neural 

Busca!no (1920) describe lreas racemosaa en la substancia blanca forma­
da por cuerpos metacromlticos dbnde la mielina no se tiñe por alteraci~ 
nea de una substancia x. Josephy 11931) reporte esclerosis y acOmulo de 
llpidos en la segunda capa cortical y en el hipocampo, ca.lcificaciones­
en el pallidwn, cambios 9liales en el estriado, tllamo y tallo cerebral• 
Spielmayer en 1931 refiere·. una de9eneraci6n de llpidoa en la tercera -
capa cortical. Dide en 1934 reporta hipertrofia y diatrofia, as! como -
mitosis neuronales en el hipot&lamo y la presencia de placas glialea.-­
Vo9t y Vo9t en 1952 reportaron en la esquizofrenia catat6nica la presen 
cia de vacuolizacH5n y degeneraci6n progresiva del citoplasma y dendri­
tas en el tllamo dorso medial, en la porci8n anterior de la circunvolu­
ci6n del cln9ulo, en la tercera circunvoluci8n temporal y en el globus­
pallidum. Brentano en 1952 mostr8 encogimiento celular a nivel de los -
ganglios basales, de las &reas pre6pticas latera.lea, nGcleo de la es--­
trla termina.lis, paraventricular, supra6ptica y ndcleo mamilar. Nieto y 

Escobar en 1974 reportaron glioai• en la formaci6n reticular, en el hi­
potllamo, en el aeptum, en el tllamo anterior y medial, substancia gri• 
periacueductal y en el hipocampo. lliyakawa en 1972 con microscopio ele¡; 
tr6nico mostr6 la presencia de dep6sitos granulares en el citoplasma de 
los oligodendrocitos y una alteraci6n en la membrana •in&ptica. Janice­
R. Stevens en 1982 report6 el estudio de 28 cerebro• de esquizofrlnicos 
macrosc6picamente normales, con cuatro categor!aa de hallazgos patol69.! 
cos: l) ae hallaron zonas de glioaia fibrilar mayor en regien periven-­
tricular y periacueductal, a.al como en ganglioa basales1 2) plrdida ne~ 
ronal principalmente en qlobo p4lido1 J> zonas de infarto en el globo -
pllido y el putamen1 4) en cuatro caeoa se encontr6 fragmentaci6n e in-
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filtraci6n severa de los cuerpos amiloideos a nivel periventricular, -

f6rnix, pedQnculo tal4mico y l.!mina terminalis (lO). 

Falkai y cols. reportaron en 1988 una significativa reducci6n del 

volumen de la regi6n entorinal en pacientes esquizofrénicos comparados 
con controles en un 27\, adem5s de una franca reducci6n neuronal en --
37\ sin que se acompañara de gliosis. Estos cambios son compatibles a­
los descritos para el hipocampo (26). 

Los dos hemisferios cerebrales est4n íntimamente integrados por -
millones de fibras conectando !reas hom6logas en las cortezas izquier­
da y derecha. En la década de los 70' se hizo evidente que la asime--­
tr!a cerebral y la lateralizaci6n de la funci6n est3n involucradas en­
la psicopatologla y que algunos trastornos psiqu14tricos, particular-­
mente la esquizofrenia, se asocian con cambios significativos en el PA 
tr6n normal de las asimetr!as cerebrales. Varios modelos neuropatol6-­
gicos se propusieron para esquizofrenia, incluyendo disfunci6n hemisf! 
rica izquierda, alteraci6n hemisférica derecha, disfunci6n hemisf,rica 
bilater~l e integraci6n interhemisf~rica defectuosa. Sin embargo a la­
fecha no pueden considerarse definitivas estas premisas (67). 

~La esquizofrenia es un trastorno del neurodesarrollo en la cual­
una lesi6n cerebral en la vida temprana, interactOa con ciertos even-­
tos de la maduraci6n normal que ocurren mucho despu,s• (46). Weinber-­
ger, autor de la aseveraci6n anterior, resume los datos que muestran -
patoloq!a cerebral en la esquizofrenia como sigue: 
- Estudios post-Mortem de tejido Cerebral en esquizofr~nicos que mues­

tran evidencia objetiva de patologla anat6mica en las &reas l!mbicas 
periventriculares y diencef&licas. 

- Mediante estudios tomogrlfico• ae ha mostrado patologfa cerebral en­
la forma de agrandamiento ventricular (ventrículos laterales y ter-­
cer ventriculo) y atrofia cerebral, especfficamente en el lrea pre-­
frontal. 

- Eatudios con electrodos de profundidad han hecho aparente que las ex­
periencias psic6ticas florida• pueden resultar de descargas ellctri-­
caa ya sea en la corteza temporal, la amlqdala 6 el hipocampo. 

- Mediante estudios de flujo aanguineo H ha mostrado que el dlficit: i.!! 
telectual caracterlstico de la esquizofrenia (s!ntomas negativos) se­
debe a una falla de la activaci6n fisiol6gica de la corteza prefron--
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tal dorso lateral. 

La informaci6n de este modelo patogt'Snico establece la evidencia 

de que los cambios estructurales representan un evento patol6gico an. 

ti9uo y que no est& activo ya, pues el agrandamiento ventricular ha­
sido reportado en pacientes esquizofr~nicos de episodio psic~tico -­

inicial, habi~ndose observado que el tamaño ventricular correlaciona 
con el pobre ajuste prem6rbido y finalmente la liga establecida en-­
tre tamaño ventricular y una historia de complicaciones perinatales­

sugiere tambi~n que la patologta existe temprano en la vida (83). 

Un problema persistente en los estudios post-mortero conclutdos­
a la fecha ha sido la dificultad en relacionar el sitio de la anorm~ 
lidad a las caracter!sticas cllnicas de la enfermedad antes de la -­
muerte. en la actualidad se han aplicado las t~cnicas de im!gen cer~ 
bral en vivo para el estudio de la estructura cerebral en la eaquiz~ 
freniaa de Astas la Tomografla AXial Computarizada es de las mis tem 
pranas y las anormalidades descritas en este Trastorno con su empleo 
incluyen: aumento del radio ventricular, atrofia cortical y asime--­
trla cerebral revertida (3). Hoy dta es tambiAn una realidad el em-­
pleo de tAcnicas de Im&gen de Resonancia MagnAtica para los estudios 
estructurales del cerebro, sus ventajas sobre la TAC son innegables, 
pues no involucra el empleo de radiaci6n ionizante, es cap&z de mos­
trar imlgenes de planos mGltiples que ademls de los transaxiales nos 
muestran planos sagitales y coronales siendo, por otra parte, mis n! 
tida su resoluci6n, de esta manera permite la visualizaci6n de es--­
tructuras que no pueden ser vistas con la TAC tales como: hipocampo, 
am!gdala, ganglios basales y lreas de la corteza prefrontal (3). Un­
articulo de Rossi reporta el Estudio Piloto del empleo de la IRM pa­
ra la cuantif icaci6n del cuerpo calloso y ventriculo& en la eaquizo­
frenia, encontrando en pacientes con esta enfermedad una lrea menor­
del cuerpo calloso, as! se hipotetiza que esta anormalidad puede ser 
una reacci6n morfofuncional adaptativa a un proceso patol6gico con -
aumento del radio ventricular cerebral y una sutil interrupci6n de -
la morfologla interna del cerebro (76). 

Por otra parte las tlcnicas dinlmicas o funcionales que miden­
el flujo cerebral regional (PET) so~omplementos a la TAC a a la IRM 
y deben emplearse siempre que sea posible (es poco probable en nues-
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tro Pais). Sin embargo, no debe olvidarse que a pesar de que mediante 
todas las t~cnicas señaladas, las anormalidades estructurales solo 
son encontradas en un subgrupo de pacientes y no en todos (3). 

Hasta ahora dentro del heterog~neo grupo de trastornos que se hi 

potetiza pueden desencadenar la esquizofrenia,. hemos comentado somer!. 
mente los mecanismos neuroqutmicos, neuropatolOgicos y genAticos1 en­
tre estos dltimos cabe citar el reporte en 1987 de una anormalidad -­
cromos6mica (trisomia parcial del brazo largo del cromosoma 5) en dos 

miembros de una familia que exibian dismorfias ligeras y esquizofre-­
nia. Este caso sugiri6 la potencial localizaci6n de un gene o genes -
ligados a la esquizofrenia. La existencia de un gene que determine -­
las anormalidades del desarrollo caracter!sticas de la esquizofrenia­
es una explicaci6n simple y elegante de este trastorno. Cuando la es­
quizofrenia se asocia a rasgos dism6rficoa la realizaci6n de un cari~ 
tipo se justifica (ll). 

Aunque las anormalidades genAticas est&n indudablemente ligadas­
ª la esquizofrenia su modo de transmisi6n no se ha precisado, en par­
te ello se debe a la falta de un marcador genAtico, actualmente hay -
fuerte evidencia de que la disfunci6n en el movimiento de los ojos -­
constituye tal marcador. Loa datos reportados sugieren que la dificu!. 
tad en el movimiento de los ojos y la esquizofrenia pueden ser trans­
mitidos como manifestaciones independientes de un rasgo dominante au­
tos6m~co. Esta disfunci6n se asocia entre 51-85• a la esquizofrenia -
en contraste con el 8\ con que se asocia a la poblaci6n normal. La -­
disfunci6n no refleja inatenci6n 6 pobre motivaci6n 6 tratamiento con 
neurol,pticos y aparece no s6lo en los esquizofrlnicos sino en el 45• 
de sua ·familiares (38). 

La hip6tesis de que loa agente• infeccioeoa pueden causar al9u-­
nos casos de esquizofrenia ful expresada desde los tiempos de Kraepe­
lin y Bleuler. En 1922 Karl Menninger estableci~ que la esquizofrenia 
en muchos casos es la manifestaci6n pslquica de una encefalitis. 

El inter~s por la bGaqueda de un agente viral para la esquizofr~ 
nia (el "esquizovirus") se renov6 en los años 70'1 son atractivos pa­
ra apoyarla el neurotropiamo viral, ademla de la habiiidad de lo• mi~ 
mos para permanecer latente• en el tejido cerebral muchos años, su -­
tendencia a producir reca!das y remisiones y su habilidad para alte--
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rar funciones enzim&ticas de células cerebrales sin causar daño eatru~ 

tural visible a las c~lulas. Al introducirse al SNC un virus, S facto­

res son esenciales para saber si causar! daño estructural 6 a la fun-­
ci6n celular, estos son: el sitio, el tiempo, el estado del virus, la­
respuesta inmune del hu~sped y la predisposici6n gen6tica a ser infec­

tado. Abordajes indirectos de la hip6tesis viral de la esquizofrenia -

son: la estacionalidad de la misma (nacen milo individuos en invierno-­

primavera, que m4s tarde desarrollaran esquizofrenia), la posible pre­

valencia de esta enfermedad en tales ~pocas y un pretendido efecto an­

tiviral que se ha buscado repetidamente en loa neurol~pticoa. Aborda-­

jea directos a la hipOtesis viral incluyen el estudio en tejido poat-­

mortem buscando qliosis o demostraci6n de efectos =itoplticos del LCR­
deesquizofrlnicos en cultivos celulares de fibroblastos embril5nicos h!! 

manos. 

Mediante la teorla viral se busca hoy dla explicar muchos aspee-­

tos de la enfermedad: por ejemplo el aspecto qen~tico (la predisposi-­
ci6n qenGtica a un aqente infeccioso), el aspecto bioqulmico (se sabe­

que algunos herpes virus alteran las vlaa dopaminlrqicas en animales -

de laboratoriol etc. (301. 
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LOS ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO EN LA ESQUIZOFRENIA 

La observaci6n cl!nica ha documentado una marcada heterogeneidad -

en el curso de la esquizofrenia a largo plazo y esta variaci6n es en t~ 

dos los aspectos de la psicopatolog!a. Diversos factores como la edad­
de inicio, caractertsticas prem6rbidas, severidad del cuadro inicial, -
limitaciones residuales interepis6dicas, mejorta en el curso tardto, -­
respuesta al tratamiento y en general la distribuci6n de los factores -
de riesgo, muestran su variabilidad entre los pacientes. 

Tal variabilidad en el curso cltnico es de relevancia para ~l dis~ 
ño 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 eat&n: la sintomatolog1a, la funcionali-­
dad global, las relaciones sociales y la hospitalizaci6n. Sin embargo,­
son tambi~n relevantes: la adquisici6n de habilidades, la historia fam! 
liar de esquizofrenia, el humor depresivo y las acometidas psic6ticas.­
As1, el resultado a largo plazo en la esquizofrenia puede deberse a: -­
una interacción din&mica entre los mis altos niveles de intereses pre-­
m6rbidos, las capacidades adaptativas y la productividad alcanzada con­
la •virulencia" relativa de la enfermedad representada por la carga ge­
n~tica, la presencia o preservaci6n del afecto en la psicopatolog1a y -

el grado en el cual la enfermedad compromete la prueba de la realidad,­
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 estl claro que, sin el conocimiento de las etiologlas 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 diagn6stico 
el que es blsico para la comunicaci6n, proporciona la base esencial pa­
ra la comparaci6n entre los estudios y nos permite establecer analoglaa 
entre nUestra experiencia cllnica y la de otros (32). 

Los estudios de seguimiento usualmente se identifican como prospe~ 
tivos o retrospectivos en su diseño. En los primeros, los pacientes se­
seleccionan como sujetos de seguimiento a la base (en el presente) y e~ 
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tonces se evalfian una 6 rn~s veces en el futuro. En los segundos, los pa­
cientes son identificados como sujetos de seguimiento y su funcionamien­
to habitual es medido 11 prospectivamente" y definido como resultado. su -
funcionamiento pasado y presente es medido retrospectivamente con base -
en material de archivo colectado para otros prop6sitos. Esta estrategia­
admite intervalos de seguimiento muy largos y forma el diseño para mu--­

chos de los estudios revisados, pero la estrategia restrospecti,va es m&s 

vulnerable a los datos equivocados y la calidad y el contenido de los d~ 

tos de la historia pasada no pueden ser diseñados por el investigador -­
(63), por ello los registros m~dicos de alta calidad son imperativos pa­
ra los diseños de seguimiento retrospectivo (57). 

La importancia de los estudios de seguimiento en establecer la val! 
d~z diagn6stica y medir los criterios diagnOsticos para la esquizofrenia 
se ha enfatizado en el pasado (91), hace m&s de 70 años Kraepelin señal6 
que los estudios comparativos hactan avanzar nuestro conocimiento en las 
rutas b5sicas; 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 macrosc6pica de la esquizofrenia, una descripci6n de sus visicitu-­
des m!s 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 socioeconOmico y la psicopatologta, al registrar -
el curso longitudinal de la enfermedad el seguimiento puede proporcionar 
informaci6n acerca de muchos aspectos interesantes como son la recupera­
ci6n, la terap~utica y la interacci6n entre stntomas y trabajo, descri-­
biendo convincentemente una proporci&n de pacientes que muestran una me­
jor!a substancial en la intensidad de sus stntomas y en su competencia -
social despu~s de muchos años 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 e•tos estudios ya sean americano• o -
europeos son similares y confiablemente puede concluirse que: a) eatl -­
claro que aunque el slndrome eaquizofrGnico es definido, el resultado es 
remarcablemente variable. No solo var!a de recuperaci6n plena y permanen, 
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te a un estado de invalid~z de larga duraci6n, pero sorprendentemente -

las mejortas 6 deterioros pueden ocurrir a<in despu~s de muchos años de­

apa~ente ... > 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 años del siglo, la causa de esta mejor1a es oscura, pues es un 

hecho que ni la psicoterapia analtticamente orientada intensiva mejora­

el pron6stico, ni tampoco se ha probado un beneficio tangible de los -­

neurol(i:pticos en la esquizofrenia a largo plazo aunque su utilidad en -

las etapas tempranas e intermedias de la enfermedad es incuestionable. 

El resultado de la esquizofrenia no solo varia de un paciente a -­

otro, sino que varia entre los pueblos y razas. Es mejor en los patses­

subdesarrollados que en los paises industriales. En un articulo aparee! 

do en 1988 Lin y Kleinman analizan varias explicaciones posibles para -

este fen6meno y señalan diferencias entre la estructura familiar, provi 

sienes ocupacionales y actitudes ante la enfermedad mental entre los -­

pueblos de una a otra esfera (42,52). 

Por lo que toca a las recaldas varios autores han tocado el punto­

de la importancia de la participaci6n familiar como medio para evitar 6 

limitar a es~as; muchos de los programas de esta tndole han sido guia-­

dos de una forma u otra por la literatura de la expresii5n emocional --­

CEE). Altos niveles de EE implican actitudes familiares negativas tales 

como critica y sobreinvolucramiento emocional que se han mencionado co­

mo factores de recatda de esquizofr~nicos. Los familiares con a 1 ta EE -

rechazan mis al paciente y tienden a ver su conducta sintomAtica como -

efectuada con intenci6n de molestarlos, estos familiares parecen tener­

una dificultad temporal en aceptar que su enfermo sufre con sus trasto!. 

nosr en cambio los familiares con bajo EE aceptan mis la enfermedad y -
tienden a verla con explicaciones mis racionales. Para variar la EE en­

fillDiliares de esquizofrGnicos, se ofrece a estos informaci6n adecuada -

acerca de la enfermedad y se enfatiza la importancia de las interaccio­

nes sociales de apoyo en reducir el riesgo de recalda (20, 29). 

Existe evidencia de la posibilidad de que haya diferencias mayores 

en las actitudes y conductas familiares hacia el paciente esquizofr4ni­

co en diferentes partes del mundo y estas diferencias pueden ser reapon 

sables del mejor resultado de la esquizofrenia en los palaea aubdeaarr~ 
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llados como ya se ha citado en el IPSS que sugieren la existencia de di 
ferenciaa 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 diagn6stico, entonces este pro­
ceso debe depender principalmente de la aplicaci6n de los principios -
epidemiol6gicos al estudio del curso, respuesta al tratamiento, resul­
tado, patrones de enfermedad familiar y otros elementos de lo que se -
ha llamado epidemiolog!a cltnica, para incrementar la posibilidad de -
que estemos empleando t~rminos diagn6sticos consistentemente es que -­
fueron creados loa Criterios de Feighner, el RDC y el DSM=III. El dia~ 
n6atico no es una meta final, es un proceso del estudio sistemltico -­
del paciente integrado con el conocimiento derivado de estudios tam--­
biln sistemlticos de otros pacientes diseñados para facilitar el pen•A 
miento y la comunicaci6n (32). 

De acuerdo a McGlashan y cola. a pesar del gran ndmero de estu--­
dios de seguimiento que se tienen, la mayorta tiene ina~ecuada descri2 
ci6n de la muestra, la que no viene de una poblaci6n definida o repre-
1entativa e adolecen de grupo• comparativos e en general, la calidad y 
confiabilidad de sus observaciones son cuestionables. Para esto• auto­
res lo• principales puntos de diseño y metodologta en estos eatudioa -
de •eguimiento son: 
- Estructura conceptual.- Una apreciaci6n clara de la teorta, concep-­
toa e hip6tesis lleva al investigador a diseñar el estudio que cumpla­
los prop6sitoa mis importantes y que minimiza las deaviaciones o los -
artefactos. 
- Di•eño.- Ya hemos mencionado lea caracterl•tica• del mi•mo al princ! 
pio del preaente capitulo. 
- Representatividad de la muestra.- Ea un punto b4sico, por ello el in 
ve•tigador debe proporcionar una evaluaci6n clara y critica de las li­
mitaciones de los procedimientos uaados, como mtnimo debe eapecificar­
reglas para la selecci6n del sujeto, caracterizar el mayor grupo del -
que nace la muestra y establecer loa limites en generalizar los halla~ 
gas de eatudio. 
- Descripcien de la mueatra.-Las caracterlaticas demoqr&ficaa blsicas­
ae correlacionan a menudo mi• poderosamente con el curso que las inte~ 

acciónea terapluticaa, entonces au adecuada deacripcien es vital. 
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- Origen y calidad de los datos.- La investigaci6n cllnica se basa en -
los datos. En estudios retrospectivos - como el presente - los re9ia--­
tros son virtualmente siempre incompletos o de calidad variable. 
- Medidas.- Lo que v& a medirse nace originalmente de la hip6teais bajo 
escrutinio. 
- Confiabilidad.- Debe hacerse y reportarse un an&lisis estadlatico pa­
ra todas las variables de estudio que requieran inferencia sustancial. 
- Diagn6stico.- Dado que la esquizofrenia es un slndrome cllnico y no­
una entidad patol6gica especifica es necesario que se apliquen grupoa­
precisoa de criterio• diagn6aticos. 
- Grupos comparativos.- Si se requiere un grupo de comparaci6n no esqu! 
zofrGnico 6 no, depender& exclusivamente del prop6eito de eatudio y au­
hipetesia. 
- Re•ultados.- B•to• adem!a de la confiabilidad ya mencionada deben i~ 
clulr ~(el reaultado ea multidimensional)s meclnica (de d6nde­
y como se obtuvieron los datos, la forma de obtenerlos, etc., pues to­
das estas variables pueden afectar au calidad) 1 la validas/exactitud -
de loa datos puede realzarse obteniendo la informaci6n desde diversas­
perapectivaa. Loa resultados pueden aer descrito• longitudinalmente 6-
en forma aeccional cruzadaJ por dltimo la eapecificidad/generabilidad­
nos recuerda que mientras ml• detallada• y ••pec:lfica• sean·1aa dea-­
cripcionea de loa reaultadoa aerl que esto• puedan ••r mi• generalia~ 
dos y comparables a travla de loa eatudioa. Lo• mltodoa para maximi-­
zar la eapecif icidad incluyen el empleo de entrevi•taa aemieatructur~ 
daa, la definici&n de variable• de reaultadoa central•• con criterio• 
operacionalea explicito• e incorporar eacalaa relevantes. 
- Anllbb.- 1641. 

¿ cualea •on lo• eatudioa de aeguimiento a largo plaao ml• repr~ 
sentativos ?, ¿ que hemos aprendido de ellos ?, ¿ cuales aon la• im-­
plicacione• para la no•ologla 71 

Jule• Angat hace en 1988 una revi•i6n da lo• principalea e•tudio• 
de •eguimiento europeo• y señala que lo• mis reciente• •• llevaron a -
cabo por Manfred Bleuler 119721, Hinterhuber 11973), Ciompi y Muller -
(1976) y Huber y coi.. en 1979. 

Los diagnesticos da esquizofrenia •iguen a Kraepelin, Blauler y -
Schneider, eatoa criterio• ae reflejan tambifn en el concepto dia9n&a-
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tico de Winq y su definici6n de Esquizofrenia para estudios multic~ntri­
coa tranaculturales (1973-1974). El diaqn6stico europeo se basa princi-­

palmente en los s.tntomas que excluyen casos de origen t6xico u otros y -

solo se hace en presencia de una clara psicosis, pero no en estados pre­

psic6ticos liqeros. La longitud de la historia psiquiltrica previa o la­

edad de inicio no es tomada en cuenta. 
El resultado a largo plazo incluye cerca del 25• con recuperaci6n -

libre de slntomas basado en el abordaje psicopatol6gico y en la adapta-­

ci6n social (Bleuler, 1976, Huber 1980). M.!ls de la mitad de las psicosis 

toman un curao recurrente, algunas de ellas con una remisi6n completa d,!! 
rante los intervalo•. Pero todavla la mayorla de los pacientes esquizo-­
frlinico& definidos en esta forma desarrollan estados residuales, mien--­
tras el resultado m4s severos de la esquizofrenia: la demencia, se en­
cuentra sl5lo en el 10•. Entonces se considera a la esquizofrenia como un 
traatorno con resultado• muy diferentes y el pronl5atico ea mejor que el­
descrito en muchos libros de texto. TambiAn el Estudio Piloto Intern~ci~ 
nal de la Esquizofrenia de la OMS, encontrl5 alto• nivelea de recupera--­

cil5n, eapecialmente en paises desarrollados (77). 
El aubgrupo de paciente• con depresien durante el desarrollo de au­

enfermedad esquizofrAnica fuG intensamente analizado por Grosa y Hu.bar -
en 1980. Ellos encontraron no sl5lo una transici6n de los alndromea depr~ 
aivos a la eaquizofrenia en lJ.1• sino que, un cambio al contrario ae -­
encontr6 el viraje de la esquizofrenia a enfermedad depresiva en 121 (de 
una muestra de 375 pacientea). La manifestacil5n temprana de loa •lndro-­
mea depresivos correlaciona con un pron6atico favorable a largo plazo. -
En un reciente anlliais estos mismos autores (1986) encontraron que el -
inicio a9udo, loe alntomaa depreaivoa end8genomorficoa y la paicorreact! 
vidad eran pronl5aticamente favorable•· 

Forreat y Hay en 1973 establecen que loa slndromea de la eaquizofr!! 
nia son dependientes de la edad de inicio y que este es un factor que -
no siempre ae toma en cuenta. Las paicoaia de la infancia se caracteri-­
zan por trastornos del lenguaje, manieriamo motor, adherencia obsesiva a 
objetos y caracter!sticas or9anicaa1 en adolescente• y adulto• jl5vene• -
116-35 años) hay una auaancia relativa de factores orglnicoa y texicos,­
pero loa conflictos familiares suqieren la importancia del loqro del rol 
laboral y la separacil5n de la familia nuclear. Finalmente, en las psico­
sis de la vida tardla IJS a 64 añoa) laa psicosis paranoide• son mucho -



- 7 -

m!s comunes y los factores ti5xicos (alcohol, drogas), la evidencia de -

daño cerebral, el aislamiento social y la dislocacii5n cultural son fac­

tores notables en su produccii5n. Hay evidencia de que la hebefrenia y -

la cataton!a predominan en los casos de inicio temprano, mientras que -

las psicosis paranoides se vuelven mSs frecuentes con la edad de inicio 

incrementada. 

Existen reportes aovi~ticos de seguimiento a largo plazo de esqui­

zofrenia que han servido para validar la confiabilidad diagni5etica, por 

otra parte, segtln algunos autores (Tsutsulkovskaya et al 1982) el curso 

cri5nico no es tan desfavorable. 
A diferencia de la esquizofrenia juvenil, la de inicio tard!o tie­

ne mejor proni5stico, el estudiC?.,.cl4&ico viene de Mandfred Bleuler (1943) 

quien defini6 el grupo por edad de inicio de mis de 40 años y excluy6 a 
todos los casos de s!ndromes orglnicoa cerebrales y aquellos con elnto• 
mas secundarios a un trastorno somltico, estime que cerca del 15\ de t2, 
dos loa casos de eaquizofrenia se ubicaban en la• de inicio tardlo, --­
siendo mis frecuentes los casos femeninos. No encontr6 sintomatoloq!a -
eapecial, el curso de la enfermedad ea a menudo cr6nico con exacerbacig 
nea agudas, ea frecuente un ligero d8:ficit, pero la demencia ea rara(6,. 

En 1989 Pearlaon y Cola. del Departamento de Ciencias Paiquiltri-­
caa y de la Conducta de la Universidad John Hopkins, reportaron una re­
viail!n del e·atudio de la esquizofrenia de inicio temprano y tardlo y •.!! 
centraron que la literatura enumera varios factores de riesgo espec!fi­
co para la esquizofrenia de inicio tardlo y que incluyen: la predi•po•! 
cit5n genltica a la esquizofrenia, el trastorno sensorial, les tipos es­
pecificas de personalidad prem6rbida anormal, el g•nero femenino y el -

aislamiento social. Lo• autores concluyen que la esquizofrenia ea capas 
de moatrarae por vez primera en una etapa avanzada de la vida (una ob-­
servaci6n comCln en la literatura psiqui&trica europea) y que en las si­

militudes fenomenolegicaa, tienen mis peso las diferencias de loa casos 
de inicio temprano. Sin embargo las diferencias existen, aon interesan­
te• sobre todo por la ocurrencia diferente de lo• a!ntoua poaitivoa va 
ne9ativo11, dado el deterioro cognitivo y de la personalidad en la esqu! 
zofrenia de inicio temprano, eate ea un alntoma eapecial.Mnte incapaci­
tante. Teniendo en cuenta la sugerencia de que loa alntomas eaquizofre­
niformee pueden empezar en la ancianidad en el contexto de la enferme--
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dad cerebral estructural, los seguimientos a largo plazo de los pacien­

tes esquizofr~nicos de inicio tard!o deben hacerse para determinar la -

proporci6n de aquellos que se demencian (Demencia de Alzehimer u otras) 

y comparar esta figura al nivel visto ya sea en inicio temprano como en 

la poblacit5n general (70). 

Angst en su art!culo discute el estado nosol6gico de la psicosis -

paranoide, la psicosis esquizofreniforme y la Psicosis Reactiva, adem!s 

del Trastorno esquizoafectivo y menciona de paso la extensa revisi6n -

de Kleist y Leonhard, sugiere un criterio de edad, el que la mayor!a de 
los psiquiatras usan sin ser parte de la nosolo9!a 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 diagn6stico de esquizofrenia (86). -

Menciona el hecho de que los estudios han desarrollado la basqueda de­
cambios en el curso cltnico conforme pasa el tiempo y señala el hecho -
de la evidente convergencia de que, a largo plazo, los stntomas esqui­
zofr~nicos productivos disminuyen en favor de los stntomas afectivos, -
principalmente depresi6n. Al referirse al desarrollo a largo plazo y al 
defecto esquizofrlnico señala que ahora se con•idera que la esquizofre­
nia no es progresiva durante d'cadas, siendo mi• probable que se estabi_ 
lice en un estado residual, estado que, de acuerdo a estudios de Bleu-­
ler y Ciompi y Muller (1972 y 1976 respectivamente) mejor6 varios años­
despu~s del inicio. 

Por Gltimo, al revisar el tratamiento a largo plazo de las diferen 
tea muestra•, Angst nos dice que la mayor!a de e•tudios concuerdan en -
una mejorta del pron6stico con el manejo en este •iglo. Cita los repor­
tea de Muller (19511 Y Stenberg (19481 quienee encuentran recuperacio-­
nea del 12-20t similar para ambos sexos. Bleuler (1972) y el grupo de -
Achte (1961, 1972, 1986) concluyen que el incremento en el nivel de re­
cuperaci6fl· y el decremento del deterioro mental •evero antecede a la -
introduccil!n de loa neurollpticoa (6). 

Ha habido vario• intentos para definir loa •ubtipo• de la eaquizo­
frenia baaadoa en el cur•o a largo plazo. Huber (1975, 1980) deacribe -
12 patronea de curso para la anfermedad1 llandfred Bleuler (1968, 1978)­

deicribe 7 patrones1 Ciompi (1980) deacribe 8 patronea. Eato1 patronea­
incorporaron obaervacionea acerca dela naturaleza del inicio, los epia2 
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dios psic6ticos, la psicopatologta entre los episodios y la presencia 6 

ausencia de recuperaci6n tard!a en la enfermedad. Hoy dta existe todo -

un cuerpo de literatura de seguimiento que afirma que, aan las formas -

progresivas de la enfermedad, tienden a una meseta dentro de los 5 a 10 
años del inicio de la misma (16). 

A este respecto bitin vale la pena citar brevemente los hallazgos -

de Ciompi y Muller en su extenso programa de investigaci6n de la histo­

ria natural de las enfermedades mentales y su evoluci6n a largo plazo.-

En lo tocante al grupo esquiiofrgnico de una muestra inicial de --
1642 pacientes se pudo seguir finalmente a 289, habiendo un promedio de 

duraci6n del seguimiento de 36. 9 años. Las cabezas principales de esta­
investigaci6n fueron: 
- Estado final del seguimiento. 
- El desarrollo de los slntomas y alndromes esquizofrlnicoa. 
- El desarrollo de sin tomas adicionales, no especlficamente esquizofrl-

nicos. 
- El desarrollo de Slndromea Orglnicos Cerebrales. 
- El desarrollo de adaptacif5n social. 
- El curso total. 

De los muchos aspectos de los resultados estudiados destacan: 
a) Admisi6n al Hoapital1 

- Duraci6n total de menos de un año en cerca de la mitad de loa pro­
bando&. 

- Una cuarta parte de loa p'acientea pase mis de 20 años en hospitales 
- La mayoda de loa paciente• paa6 menos del 10• del periodo total de 

seguimiento en loa hospitales. 
bl Tipo de curao1 

- Se resumen eaquemlticamente en 8 tipo• (ver eaque .. en tabla 1 ) • 
Loa primeros cuatro tipos son mi.a frecuentes y resultan de la com­
binacitSn de un curso f&aico o continuo con un resultado favorable­
º deafavorable1 loa siguientes cuatro tipos, menos frecuentes, son 
combinaciones alternativas. E• de notar1e que un inicio agudo com­
binado con un curso taaico y un reaul tado favorable ful exibido -­
por un 25• de la 1111Htra y fuf el tipo al• frecuante y t&llbifn el• 

mis favorable. El mis desfavorable empez8 con un inicio agudo y 

lleve directamente a un 1evero eatado final, afectando al 6• de la 
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muestra y ful! el sexto en orden de frecuencia. 

e) Resultado Global: 

- Se midi6 por el resultado alcanzado y fu~ favorable en el 49• de -

los casos, 27\ de remisiones completas y 22\ residuales menare•, -

comparadas con 42\ de resultados desfavorables o de un grado inte!, 

medio o severo. 

d) Resultado Social: 

- Cerca de 2/5 de pacientes vivían con sus familias 6 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 aegui-­

miento, mis de!a mitad a.Un trabajaban, 2/3 de ellos en tiempo par­
cial y 1/3 en ocupaci6n de tiempo completo. La adaptaci6n social -

apareci6 como buena o suficiente en solo l/ 3 de los casos y ful i,!l 

termedia o mala en 2/3 y ello moatre5 que la• principales consecuen 
cias de la enfermedad no solo fueron en el campo de la psicopatolf!. 

gla persistente, sino en el funcionamiento social trastornado. 

Al examinar las modalidades de tratamiento con el correr de los -­
años, se dividie5 la muestra en tres principales grupos: 
- Pacientes admitidos antes de la era del tratamiento de choque C61\). 

- Pacientes admitidos entre 1933 y la introduccU5n de los neurollpticos 
- Pacientes admitidos despule de 1953. 

Los pacientes ~dmitidoa en loa 40'• y 50'• no tenlan mejor reault~ 
do a largo plazo que aquellos que se admitieron primero al inicio y du­
rante las trea primeras dGcadaa de este aiglo y esto fuA un resultado -

aorprendente. Varios tratamientos podlan haber a ido efectivos por un -­
corto tiempo, sin mejorar, sin embargo, el resultado final. Contraria-­

mente a laa creencias comunes y a la informacie5n en la literatura, no. -
hubo relacie5n eapeclfica encontrada entre los diferentes aspectos de -­
los resultados y variables como sexo, constitucie5n, herencia (esquizo-­

frenia u otras enfermedades mentales), inteligencia, educacie5n escolar­

y edad de inicio. Se relacionaron laa siguiente• variables al reaultado 

de la enfermedad: 

- Situaci6n domiciliaria corriente. 
- Duraci6n total de la Adlllhi6n hospitalaria, 

- Tipo de curso. 
- Dura.cie5n del primer periodo de cuidado hospitalario. 

- Situaci6n de empleo corriente. 



- 11 -

- Adaptaci6n social prem6rbida. 

- Adaptaci6n ocupacional prem6rbida. 

- Personalidad prern6rbida. 

- Tipo de inicio. 
- Estado fteico corriente. 

- Severidad de la sintomatologla. 

- Edad de la primera admisi6n. 

- Edad corriente. 
- E•tado civil. 

- Entrenamiento ocupacional. 

- Ocupacit5n. 
Se mencionaron tres factores determinantes del estado final: 

- Un factor de personalidad. 

- un factor Gestalt-Enfermedad. 
- Un factor de edad. -1181 -

Por contraste Me Glashan (1988) supervisa la escena norteamericana 

d6nde hasta el tiempo del US/UK (Cooper et al, I9721 y el IPSS (OMS/731 
los conceptos noaol6gicos fueron dominados por la• teorla• psicoanallt! 
cae. La introduccit5n de ~os Criterios de Feighner y posteriormente del­
OSM-III, inician como ya hemos comentado un uso mas o menos universal -
para prop6aito• de investigaci6n, sin embargo ni Me Gla•han ni Hardin9-
consideran que tales criterios constituyan una unidad de validez predi~ 
tiva uniforme (86). 

Los estudios que revisa McGlashan tuvieron loa siguiente• criterios 
de inclusi6n: 
- Son de ejecuci6n reciente, (dentro de loa paaados 25 años). 
- Son aatudioa de se9uimiento de e•quizofrenia, principalmente de e1qu!, 

zofrlnicoa diagnosticado• por criterio• operacionales. 
- Define el larqo plazo como un seguimiento mlnimo de 10 años. 

A continuaci6n de1cribimoa breveinente loa eatudios m&a aeñaladoa1 
1) ESTUDIO DE SEGUIMIENTO CENTRO DE SALUD Ml!:NTAL MASSACHUSETTS1 
- Ful retrospectivo. 
- Incluy6 pacientes admitidos entre 1947 y 1950 (N•721. Estudiado• en -

1962. 
- El diagn6atico se baa6 en los criterio• de loa Slntoma• Primarios -

de Bleuler. 
- sus resultado• ae midieron en una escala de S puntos: 
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10 6 mls años en el hospital 

3 6 mls años en el hospital e incapacidad 

para trabajar o hacerse cargo de casa du--

rante m!s del 50\ del tiempo en comunidad. 

Menos de trea años en el hospital e in cap!. 

cidad para trabajar o hacerse cargo de ca­

sa durante mis del 50\ del tiempo pasado -

en la comunidad. 
d) Habilidad para laborar m!s del SO\ del --­

tiempo extra-hospitalario, pero incaplz de 

vivir independiente de padres o familiares 

e) Cap3z de trabajar tiempo completo o llevar 

una casa independientemente de la familia. 

• Las categorias d y e son remisiones a largo plazo. 
• El autor del Estudio es Vaillant. 

28\ 

6\ 

25\ 

15\ 

26\ 

2, - ESTUDIO DE SEGUIMIENTO: CENTRO DE SALUD MENTAL MASSACHUSETTS "2". 

=. Blaicamente ful proapectivo. 
- Se llev6 a cabe entre 1970 y 1975. 

Incluy6 a 51 de 56 esquizofr,nicos quienes alcanzaron remisi6n com­

pleta entre 1959-1962. 
- Diagn6•tico de Esquizofrenia basado en loa Criterio• Primarios de -­

Sleuler. 
- Los pacientes se hablan hospitalizado al menos dos meses 

~ El seguimiento se efectu6 mediante registros o entreviatas 4-16 años­
deapuGs (en promedio 10 añoal. 

- La medida de resultado• ful la preaencia o auaencia de remiaiOn. 
- La remiai6n ful un concepto multidimensional (debtan llenar.e 5 cond! 

ciones): 
a) Paciente libre de alntomas paic6ticoa. 
b) Paciente libre de alntomaa primario• de Bleuler por un año al menos. 
el El paciente recuper6 el nivel funcional prem6rbido. 
di No empleaba fenotiazina•. 
el Tenla al .. noa un amigo. 

El autor ea VAILLANT. Entre loa reaul tados se tuvo: 
U 61\ de paciente• mantuvieron au remisi6n. 
2) 39\ no mantuvieron la reaiaiOn y •iguieron un curso cr8nico. 
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3. - ESTUDIO DE SEGUIMIENTO CLINICO PHIPPS. -

• Autor : Sthepens. 

- Estudio Retrospectivo. 

- 472 esquizofr~nicos (entre 1948 y 1959). 

:. Por lo menos tres semanas de hospitalizaci6n. 

- Seguimiento de 5 a 16 años mediante cartas, telefonemas, conversacio­

nes, contacto con el paciente, hospital y familiares. Obtenido en 78\ 

de la muestra. 
- 3 categortas de resulta dos: 

a) •aecuperado• (remisi6n completa sin evidencia de patg 

logta residual, excluyendo pacientes con remisiones y 

exacerbaciones frecuentes). 

b) •Mejorado" (parectan recuperados, pero tentan exacer­
baciones y remisiones repetidas, aat como pacientes -
con stntomas residuales) 

e) "No mejorado" (psicosis activa, cr6nica, la mayorta -

de estos pacientes permanece hospitalizado) 

4.• ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ªLOS 500 DE IOWA" 

24' 

46\ 

30\ 

- Estudio retrospectivo (Morriaon 1972, Clancy 1974, Tsuang 1975-1980). 

=.. Basado en loa pacientes admitidos entre 1934 y 1944 (370 cada año, se 
acumularon 3800 expedientea). 

=. 13 1 ful diagnosticado como Esquizofrenia. 
- Se filtraron los Registros cOn los Criterios de Fei9hner. 
- Finalmente la muestra ful de 200 pacientes con esquizofrenia. 
- Se añadi6 un grupo no-paiqui&trico de comparaci6n. N-160. 

- LO• datos de seguimiento ae colectaron entre 1972 y 1976 (30-40 ailoal 

- Edad promedio del esquizofrtnico: 64 años. 
- A los pacientes vivos se lee efectu6 entrevista personal o telef6nica 
- Mediante ella se evalu& normalidad, poicopatologla y mGltipleo domi--

nios de funcionalidad, con medici6n de la confianza. 
- En los paciente& fallecidos se lleq6 a un resultado ... diante la ent-r~ 

vista eatructurada a la familia de primer grado. 
- Diagn&atico de seguimiento aalgnado por consenso tras la reviai«Sn de­

la entreviata estructurada, lo que se llev& a cabo por cuatro paiqui!. 

tras. 
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- El resultado funcional fu~ acorde a cuatro dimensiones, cada uno de 

los cuales calificaron en tres escalas : 

a) Marital. b} Residencial. e} Ocupacional. d) Sintom!tico. 

Las escalas fueron: Pobre, Regular, Bueno. 

Caracterlsticas de la muestra esquizofr~nica: (200 pacientes). 

- Hombres (52\l 
- Casados ( 20\1 
- Pobre ajuste premt5rbido y pobre nivel laboral (50\). 

- Graduados de Hi9h-School (28\I. 

=. Factores Precipitantes (11\) 

- Edad promedio de inicio• 26 años. 

- Edad promedio de admisil5n = 27 años. 

- Enfermos mis de un año antes de la adftlisi6n (8f:~). 

~ Predominio de la poblaci6n • rural y poco m6vil! 
- Hospitalizados en la Era Pre-Tecr Pre-Nls 6 Pre-Reduce. Tx externo. 

Esta mueatra y au estudio represent6 el mayor acercamiento a la hi~ 
toria natural de la esquizofrenia, no perturbado por el tratamiento mo--· 
derno. 

Los resultados fueron dicotomizados en bueno y favorable/pobre P.!­
ra cada dimensit5n. Se demostrt5 el probable proneatico de la esquizofr_!! 
nia. 

Los mejores resultados en la cohorte eaquizofr8nica en las cuatro 

dimensiones fueron: 
= Estado Marital: 21' eran casados. 
- Estado Residencial; 34\ en casa o residencia de familiares. 
- Estado Ocupacional: 35t empleados, amas de casa, estudiantes. 
- E•tado Sintolllltico: 20\ •in •lntomaa. 

190,91,92) 

5.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ALBERTA. 

- Autor: Bland y cols. (2 estudio• ele se9uimientol . 1970.-

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

- En el prilller eatudio tl976) Se examinaroan regiatroa. Seleccionando -
92 pacientes con crierio• del DSM-II. 

- El seguimiento ae efectu6 entrevistando pacientes y conocidos (1974 y 

1975) llO año• poat-adllli•i&nl 
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- Esto ful! posible en 88 pacientes· (961) se incluyeron pacientes falle­

cidos. 

- Resultado multidimensional {Ajuste social, estabilidad matrimonial,­

productividad laboral, tratamiento institucional, cuidados ~dices -

subsecuentes y estimaci6n qlobal del estado psiqui&trico a 6 niveles 

a) Recuperaci6n sin d6ficit social 6 intelectual 581 

b) 06ficit social 6 intelectual perH5dico (ligero) 91 

e) Ol!ficit social 6 intelectual peri6dico (severo) 

d) 06fict social 6 intelectual cr6nico (ligero) 

e) D6ficit social 6 intelectual cr6nico (severo) 
f) Institucionalizaci6n cr6nica no remitente 

9• 

" 9, 
8' 

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

- De los 88 pacientes en seguimiento; 

- 48 eran hombrea. 
Edad promedio de admisil5n Indice: 34 años (rango 14-66). 

- 51• eran solteros. 
- De los pacientes recuperado• (58\•51 pacientes) el 45\ hab!a descon-_ 

tinuado el flrmaco y st5lo el 39• continue medicSndose por 5 años 6 +. 
(12,13) 

6.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ALBBRTA-II. 

- Autor: Bland y Col•. 11978). 

= Misma cohorte de base del primer estudio, se aplicaron criterios dia~ 
n6aticoe estrictos. 

- Se excluye a cerca de la mitad de la poblaci6n anterior, por tener 
distinto• diaqn6sticoa al ser empleados criterios estrictos. 

- Se inclueron 45 aujetoe con loa siguiente• criterios diag1115at.icoa: 
a) stntoma• de priller rango (excepto paaividad somltica): 38 aujet.oa. 
bl El Indice de Esquizofrenia Nev-Haven: 42 sujetos. 

c) Loo Criterios de Feighner (definitivo• y probables): 20 de cada uno. 

d) Seguimiento como en el Pri-r Eatudio: ee aiguieron 43 pacientes. 
e) Se incluyeron paciente• fallecidoa. 
f) Los resultados •• midieron uaando el miamo rating multidimenaional. 

- Demo9rlficamente1 
a) 22 eran hombrea. 
b) Sl• de la aueatra era soltera al momento de la admiai15n. 
c) Edad promedio a la admisil5n Indice 1 33 añoa. 
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- Estimaci6n qlobal del estado psiqui!trico: 

al Recuperaci6n sin dGficit social 6 intelectual: -·· 

b) DGficit social 6 intelectual peri6dico (ligero) 

C) DAficit social 6 intelectual pcri6dico (severo) 

d) Dfficit social 6 intelectual cr6nico (ligero) 

e) oGficit social 6 intelectual cr6nico (severo) 

f) Institucionalizaci6n cr6nica no remitente. 
(12, 13) 

21' 

30\ 

21' 

12• 
14' 

2\ 

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

- Autor: Engelhardt y cols. (1982) 

- Seguimiento de 15 años de pacientes esquizofrGnicos. 

21• de la muestra no tent.a historia de hospitalizaci6n previa. 

- Estudiando pacientes que no han experimentado hospitalizaci6n puede -

obtenerse - en opini6n de los autores - heterogeneidad mlxima necesa­

ria para desarrollar una base de datos adecuada en curso y pronestico 

- Fu' un estudio retrospectivo, su muestra incluy6 670 pacientes. 

- Edad entre 18-45 años. 

- Dia9n6•tico primario de esquizofrenia basado en el DSM-II. 

- Evidencia de enfermedad mental de un año de duración. 

- Resultado unidimensional tconsist!a en los niveles acumulados de hos-

pital1zacien para el año del seguimiento). 

- La muestra de base ten!a un promedio de edad de 30 años. 

- 54' hombrea. 

- 28t; negro•. 

- O Hiaptnicos. 

- 3/4 partea de la mueatra de calae aocio-econ6mica baja. 

- 47• aolteroa. 
- Poco mla de 1/3 se manten tan o eran mantenidos por la esposa. 

- 45t; mantenidos por familiares y 19t; mantenidos por el estado. 

- 27t; ten!an empleo regular 

- 21• trabajaban esportdicamente 

- 52• Raramente o nunca han tenido empleo. 

- 380 pacientes eventualmente •e hospitalizaron una vez. 

- Promedio de hoapitalizaci6n• 2.7 

- Promedio de duracten de la hospitalizaci6n: 16 meses. 

- Promedio de todas las hospitalizaciones para pacientes ful de 44 me--
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ses (rango 1-174 meses). 

- La mayor!a de los pacientes 63\ eventualmente se rehospitalizaron den­

tro de los dos años de seguimiento. 

(541 

8. - ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL ESTATAL DE BOSTON. 

- Autor: Gardos (19821. 

=. Seguimiento de 12 años. 

- 124 esquizofr~nicos crl5nicos. 

- FuA retrospectivo. 
- Estospaciente& participaron en el Estudio Colaborativo de Clorpromaz! 

na (19651. 
- El Estudio de Seguimiento se llev6 a cabo en 1977. 

- Cada paciente ae entrevist6 individualmente. 

- Resultado& multidimensionales. 

- Se complet6 el seguimiento en 90 pacientes (73\ de la muestra). 

- 17 paciente& (14\) murieron (eran los mis enfermos). 

- 17 paciente& (14\) no se localizaron o rehusaron participar (eran los 

mis sanos). 
- La muestra inclula: inicio temprano, resistencia al tratamiento y ad.! 

mls ser institucionalizados. 
En promedio la primera hospitalizaci&n fuA a loa 24 añoa. 

- Entraron al estudio a loa 41 año• (deapule de 13 años de hoapitaliza­
doal. 

- Todos hablan recibido tratamientos neurolfpticoe, a menudo a d6sie a! 
tae. 

- 81\ eran aoltero•. 
- 60\ no 9raduadoa de Hi9h &chool. 
- Antes de hospitalizarse 33\ eran trabajadorea hlbiles, 26\ eran semi-

h&bile• y 41' eran inh&bile•. 
- La aeveridad 9lob&l en el eatudio en una eacala de 1 punto• ful 5.2 
- En el eatudio de 12 añoe: 
- 21 permanect:an en hospital estatal • 
... 35 en asilos. 
- 5 vivlan con au familia de ori9en. 
- 12 viv!an en hogares de cuidados. 
- 13 viv!an en dependencias cooperativa•. 
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- SOlo 4 pacientes (3\) viv!.an en departamentos propios. 

- GAF promedio: 40 

En cuanto a severidad post-seguimiento: 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 años). 

~ FuA retrospectivo. 
- Pacientes muy j6venes,cr6nicamente enfermos y con fallas de tratamie!!. 

to, adem!s de nivel socio-econOmico alto. (Con al menos tres meses de 

hospitalizaciOn). 

- 532 pacientes con diagn6stico de esquizofrenia, Trastornos Afectivos­

y Borderline. 

- Todos los pacientes, fueron rediagnosticados usando criterios DSM-III 

- Seguimiento efectivo entre 1977 y 1983 (entrevistas telefOnicas o pe~ 

sonales). 

- Promedio de edad 47 años. (Resultados multidimensionales). 
- Se incluyeron pacientes fallecidos. 
- Se complet6 en 446 paci~ntes (72• de la muentra). 
- Pa=a la mu~stra esquizofr~nica • 188 pacientes y seguimiento efectivo 

en 163. 

- Hombres: 52' 
- Casados: 23t 
- Blancos: lOOt 
- Estado Socio-econ6mico: 1.6 (Hollinhesl and Redlich, 1958). 
- Edad de inicio: 19 afio•. 
- Edad de primera ho•pitalizaci6n• 23 años. 
- Edad de hospitalizaci6n Indice: 28 años. 
- Ndmero de hospitalizaciones previa•: 3 afies. 
- Duraci6n,de la hospitalizaci6n previa: 28 meses. 
- Duraci6n de terapia como paciente externa: 17 mesea. 
- P•icopatologla a la adllli•i6n: (E•c•la de 7 igual a 55). 
- Mueatra cr6nica y •everamente enfermo•. 
- 80\ con4,uraci6n de la enfermedad mayor de dos años. 
- Resistentes al tratamiento farmacol6gico. 
- Por seguimiento: Escala de reaultado Global de S puntos. 
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a) Recuperado: 6% 

b) Bueno: ª' 
e) Moderado: 23\ 

d) Marginal: 23\ 

e) Continuamente incapacitado: 41' 

.:: El seguimiento a largo plazo prob6 tener una muestra de estabilidad sin 

evidencia de vías hacia el deterioro o a la mejor.ta. 

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

10.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL ESTATAL DE VERMONT. 

- Autor: Hardinq y cols. (1987). 

- Retrospectivo. 

- 268 pacientes esquizofrGnicos diagnosticados por DSM-I, referidos a re-

habilitaci6n entre 1955-1960. 

- 20-25 años despu~s el 97\ de los pacientes aQn viv!an ah.t (En el Hospi­

tal Estatal de Vermont) • 

- Resultados multidimeneionales que inclutan solo 168 pacientes entreVi.!, 

tadoa. 
- Se evaluaron pacientes fallecidos (pero a la fecha sc5lo se reporta la -

evaluacic5n de los que aGn viven). 
- Se hicieron pruebas de confiabilidad estadtstica; .40 y.95 Coeficiente -

Kappa. 

- Pacientes re-diagnostica.dos _con DSM-III. 

- Pacientes e•quizofrlnicos s&lo 118 (la muestra final vivos y rediagnos-

ticadoa por DSM-III ful! de 82 pacientes). 

- Promedio de edad: 61 añoa. 

- Hombrea: 501. 

- Solteroa1 621 

- Hiqh-Schol completa en 451. 

- 451 de la muestra ae hoapitaliz6 mi• de .. ia años antea de la rehabil.! 

taci6n. 

- 241 de la muestra, 1e hoapit•lize entre doe y aei• año• ante• d• la -­

rehabilitaci6n. 
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- 31\ de la muestra se hospitaliz6 menos de dos años antes de la rehabi-

litaci6n. 

- La Clorprornazina 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 ten!an familiares, no ten!an a d6nde ir, te­

n!an insuficientes recursos 6 simplemente temían dejar el Hospital). 

- Los sujetos en estudio fueron instrumentalmente funcionales. 
- El resultado parcial de 268 sujetos se report6 en 1967. 

- JOt de los pacientes estuvieron en la comunidad sin re-adrnisi6n. 
- 401 permanec!an en la comunidad pero hab!an tenido re-ingresos. 

- La mayor!a de los pacientes eran solteros. 
- La mayor!a de los pacientes hab!an cambiado el empleo del Hospital 

por un empleo amparado. 
- En 1982 se hizo revaloraci6n de estos pacientes y se demostr6: 

a) Que 82t no se hab!an hospitalizado en el Gltimo año. 
b) Que 61t viv!an con amiqoa cada 1-2 semanas. 
c) Empleados en el Gltimo año: 40t 
d) Mostraban s!ntomas ligeros: 68t. 
e) Ninguno calific6 en la categor!a 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". 

- C•rpenter y cola en 1987 son lo• autores de este estudio de un aub-­
grupo del Estudio Original (19791 

- Ea el Gnico estudio americano que emplea un diseño proapectivo 8 aea 
aiguiendo el deaarrollo de la enfermedad con aproximaciones aeccion~ 
le• cruzada•. 

- El primer aequimiento ful conducido a 2 años, el segundo a 5 añoa. 
- La muestra original incluta 131 pacientes admitido• en 1968-69 • 
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- Los pacientes se refirieron al estudio si mostraban al menos un &1nt.e, 

ma psic6tico, si no ten!an problemas orq:lnicos o abuso de alcohol o -
dr0gas. 

- El diagn6stico se hizo con los criterios del OSM-II y del IC0-9. 

- El seguimiento se concentr6 en los 68 pacientes que se evaluaron al -

seguimiento de 15 años. 

- El resultado fuG multidimensional. 
- El seguimiento encontr6 que los pacientes esquizofrt!nicos funcionaban 

a un nivel inferior en todas las dimensiones: (hospitalizaci6n, trab!. 

jo, funcionamiento social, severidad de los s!ntomas y resultado glo­

bal). El nivel de resultado no cambia entre los hallazgos del primer­

seguimiento (5 años) y el segundo (11 años), siendo estos compatibles 

con la idea de que la esquizofrenia llega a una meseta despu~s de los 
5 años. 

(54) 

12.- ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO COLUMBIA. 

- Autor: Stone 
- Incluyes pacientes admitidos entre 1963 y 1976 y se llev6 a cabo en -

1985-86. 

- Se seleccionaron 550 pacientes, de menos de 40 años y con IQ mayor -
de 90, quienes ae hubieran hospitalizado por mis de meses. 

- Se usaron loa criterios del DSM-IlI. 
- 99 pacientes llenaron loa criterios para esquizofrenia. 
- Al resultado 131 de la muestra esquizofrlnica hablan estado 6 eran -

casados. 
- El GAS de esta muestra fu8 de 39 (rango de 6 a 81) y a6lo 8' de la -

muestra alcanz8 el nivel de •bueno 6 recuperado• fmayor de 61). 

(54) 

Las concluaionea derivadas de tales estudios, se mencionan a cent! 

nuaci6ns 
- El resultado promedio de la Esquizofrenia ea peor que para otra.a en­
fermedades mentales fPaicosia E1quizoafectiva, Trastorno de Per1onali­
dad Esquizotfpica y Trastorno de Personalidad Borderline). 
- La Gnica excepci6n a lata tendencia ful el Eatudio Vermont, el que -
no reqistr6 diferencias entre las muestras eaquizofrlnicaa y laa no ·~ 
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quizofr~nica. 

- La esquizofrenia se asocia a un elevado riesgo de suicidio, enfermedad 

flsica y mortalidad. En el ESTUDIO ALBERTA el riesgo suicida fu~ de 2.3% 

en el ESTUDIO CHESTNUT de 8\, en el ESTUDIO IOWA 5\ y en el ESTUDIO CO­

LUM8IA fu~ del 10\ • 

.:. Dado que el proceso esquizofr~nico es incapacitante y cr6nico no empe2 

ra progresivamente a trav~s del seguimiento a largo plazo. La hip6tesis 

de que la esquizofrenia sigue un curso implacable hacia_!.a demencia ha si 
do al fin dejada de lado, el deterioro de la funcionalidad que caracter! 

za a la enfermedad es de hecho un criterio diagn15stico del OSM-III, lle­

ga sin embargo a un punto - meseta - y una vez llegado a ello (5-10 años 
deapu~s del inicio dela enfermedad) el curso parece ser estable (ESTUDIO 

CHESTNUT). 

- Entre los pacientes esquizofrAnicos, sin embargo, el resultado defini­
do es heterog~neo, el resultado puede variar entre recuperaci6n completa 
e incapacidad continua. No obstante, parece un hecho importante que un-­
grupo de esquizofrEnicos se recupera de la enfermedad. 
- Mucho de la,heterogeneidad puede deberse a las caractertsticas de la -­
muestra, aat , una liga a la cronicidad puede asociarse a la heterogene!, 
dad, por ejemplo los mejores resultados se obtuvieron en los dos ESTU--­
DIOS MASSACHUSETTS, el ESTUDIO PHIPPS y los dos ESTUDIOS ALBERTA en que­

ae analizaron primeras admisiones o casos agudos, aunque la asociaci6n -
de buen resultado con casos agudos no fu(! absoluta. Entonces la duraci6n 
en tiempo en la cual la enfermedad esquizofrAnica ha aido manifiesta, -­
puede ser crucial para el resultado final a largo plazo. (La muestra de­
LOS 500 DE IOWA, tuvo peor resultado que los arriba citados, ya que sus­
enfermos eran manifieetos por mi.e de •ei• meeea). 

Las mue•tra• con enfermedad doc\lftlentada aGn mis larga tienen re•ul­
tados todavta peores tCHESTNUT, BOSTON) , apoyando la validl!z de que la -

duraci6n de la enfermedad es un par&metro determinante de resultados, -­
•in embargo el SEGUIMIENTO VERMONT es la excepci6n i su muestra es er6ni­
ca, pero los resultados aon mejore•. La diferencia en parte puede deber­
•e a fuente• metodol6gica• y a las caractertsticas pre-m6rbidas y m6rbi­
daa. Laa variable• prem6rbidas aon educaci6n, funcionalidad laboral y sg 
cials mientras que las variable• m6rbidas son edad de inicio, edad de -­
primera hoapitalizaei6n, duraci6n de hospitalizaciones previas, trata---
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miento y adherencia/respuesta al medicamento. Las diferencias pueden li­

garse tambi~n a estado socioecon6mico, los pacientes de VERMONT por otra 

parte residtan en ambiente rural; analizando todos los factores, al par_!! 

cer la edad de inicio puede ser uno de los m!ls poderosos predictores de­

resul tados. 

Otra dimensi6n bi~n conocida es la institucionalizaci6n 6 el 9rado­
en que los pacientes permanecen atados a los tratamientos. 

- Los seguimientos a largo plazo han determinado claramente los efectos­

del tratamiento en la historia natural de la esquizofrenia. Por diversas 

razones (necesidad de grupos de comparacit5n, el limitado tiempo de loa -
tratamientos ya sea biol6gicos o psicosociales, la ¡>ardida de la homoge­

neidad de los mismos, etc.) la cuantificacil5n de las influencias del tr!. 
tamiento permanece como materia de estudio del seguimiento a corto plazo 

(14) sin embar90, los estudios a lar90 plazo pueden tambiAn brindar in-­
formaci6n O.til sobre el tratamiento com~s por ejemplo: la estabilidad -
del esquizofrAnico sin terapia de mantenimiento, tales hallaz9os establ!. 

cen la validAz de subgrupos relevantes en medicaci6n. 
- Los resultados a lar90 plazo pueden informarnos a veces de como los -­

factores socioculturales influencian el curso y de1aftan a nociones est!, 
blecidas durante mucho tiempo tales como la interaccil5n mutuamente ne9a­
tiva que ocurre entre la esquizofrenia y el estado aocioecon6mico bajo,­

estos y otros factores como el asentamiento ftaico, la renta baja, los -
ambientes citadinoa, etc., apoyan el hallazgo de que el curso de la es-­
quizofrenia puede ser mis benigno en paises en desarrollo que en las na­

ciones tecnol69icamente desarrolladas. 
Por lo que toca a lo• efectos del seguimiento a larg:o plazo de los­

tambiAn llamados "predictorea no diaqneaticoa de reaultados• 101 eatu.--­
dioa analizado• por McGlashan señalan que: 
- Laa diferencias en 9Anero ocurren para la eaquizofrenia y que las muj!, 

res esquizofrAnicas exiben un curao menos deteriorante de la enfermedad. 
Al parecer eate hallazgo se fundamente con base en au funcionamiento so­

cial y marital/sexual, ademl• de Sreaa de aintomatolog!a, abuao de auba­

tancias y funcionamiento qlobal (CHESNUT). 
- Loa resultados a larqo plazo, fueron mejores para el subtipo paranoide 

(l011A 500). 

- La eaquizofrenia puede coexistir con otras formas de psicopatolo9!a --
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(un sub-grupo del ESTUDIO CHESTNUT con sintomatolog!a obsesivo-compulsi­

va tuvo un curso y resultado a largo plazo uniformemente mis pobre. La -

esquizofrenia en pacientes con TPE concomitante tuvo un mejor resultado­
que la esquizofrenia pura. esto mismo es vllido para la esquizofrenia -­
con caracter!sticas mixtas borderline). (82) 

- Los JMyores predictores de resultados han sido encontrados por los Es­

tudios de Seguimiento a Largo Plazo;, los predictores identificados pro­
vienen de muchas categor!as: genl!tica, funcionamiento prem6rbido, inicio 

de la enfermedad, signos y s!ntomas de psicopatoloq!a y cursoi los que -
deben aaociarse a: estado socioecon6mico, estado f!sico, edad de inicio, 
duraci6n de la enfermedad manifiesta, resistencia al tratamiento biol89! 
co y cronicidad institucional. Aai, cuatro dfl los estudio• desarrollan -
escalas pron6sticas, ademls ae han sugerido loa siguientes principio• de 
predicci&n1 
- La psicopatolog!a y el diagn6stico seccional cruzado tienen escaso va­
lor predictivo, siendo los datos longitudinalea los de mayor valor. 



llETODOLOGIA 



EZQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA DEL INNN 

METODOLOGIA 

El estudio presente incluy6 pacientes diagnosticados como esquizofr! 

nicos y admitidos por vez primera al INNNMVS en los siguientes años: 

1973 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

Para lo cual se intentaron obtener loa Registros de Admisi6n hospit~ 

laria de todos los pacientes que recibieron el diagn6atico de esquizofre­
nia en esos años, la Gnica limitaci6n flsica fuA la propia del Archivo -­
Cl!.nico, ya sea hubiesen o n6 disponibles los expedientes en cuesti6n. 

Aal, hubo oportunidad de considerar inicialmente 573 regiatros, de -
los que se revisaron 498 expedientes. 

Dado que los criterios de inclusi6n se apegan a loa exigidos por el­
DSM-IIl-R a saber: 

-Slntomas earacter!sticoa. 
-Deterioro funcional 
-Duraci6n de la enfermedad de al menos •eia meses. 
-Ausencia de S!ndrome afectivo Mayor. 
•Factores Orglnicoa excluidos 

El que •• excluy8 a todo• aquello• ca•o• que no •• apegaran a t•l•• 
criterioa1 de eata forma ae redujo el na.mero de regiatroa 498, miamoa -­
que integraron la muestra definitiva de acuerdo a la aiguiente diatribu­
ci6n1 
Expedientes de la mueatra que correaponden a 1973 • (31) 
Expediente• de la muestra que correaponden a 1977 • (93) 

(En eate caao hubo de incluir todo• los pacientes del intervalo 1974•76-
Y adicionarlos a loa que ingresaron al INMN por vez primera en 1977). 
Expedientes de la muestra que corresponden a 1978 • (27) 

Expedientes de la muestra que corresponden a 1979 • (29) 
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Expedientes de la muestra que corresponden a 1980 e (321 

Expedientes de la muestra que corresponden a 1981 = (491 

Expedientes de la muestra que corresponden a 1982 = (521 
Expedientes de la muestra que corresponden a 1983 • (321 

Expedientes de la muestra que corresponden a 1984 = (671 

Expedientes de la muestra que corresponden a 1985 • (861 

TOTAL DE EXPEDIENTES DE LA MUESTRA EN ESTUDIO . (4981 

Cada registro cllnico fuA desglosado en una forma que se adapt6 -

de otros estudios de seguimiento reportados en la Literatura (se anexa 

la forma de registro de nuestro estudio) y la que, adem!ls de captar -­

los parlmetros demogrlficoa blsicos (nombre, edad, sexo, estado civil, -

religi6n, ocupaci6n, cla•e socio-econ6mica, grado mlximo de estudios,­

etc.) inclula la historia mAdica y psiqui!trica, las que enfatizaban -
aspectos relevantes perinatalea, en crecimiento y desarrollo, la fun-­
cionalidad prem6rbida, loa antecedentes heredo-familiares (particular­
mente trastornos mentales familiares), el abuso de alcohol y/o drogas­
y finalmente la descripci6n de la enfermedad y el estado mental al in­

gresar al INNN. 
Dentro de la psicopatologla al ingreao hubo Anfasia en los datos­

psic6ticos caracterlsticos que aeñala el DSM-III-R (delirios de cual-­
quier tipo, alucinaciones de cualquier tipo, lenguaje desorganizado, -
pl:rdida aaociativa, conducta catat6nica, embotamiento o inadecuidad -­
del afecto, alntomaa de primer rango; penaamiento sonoro, voces discu­
tiendo o comentando la conducta del paciente, in11erci6n del pensamien­
to, bloqueos del pensamiento, percepci6n delirante, etc.). 

Se deocribi6 aai tambifn el grado de deterioro a que llev6 la en­

fermedad al inqreao -aocial, laboral, familiar, peraonal 6 mi~to -, la 

capacidad de juicio y de abatracci6n e introapecci8n, comentando la 
ideaci6n 6 intenci6n auicida y el aialamiento, si lo hubo, ad como la 

conducta extraña o bisarra,el lenguaje, laa creencias extraña& y el 
pensamiento m&gico, mencionando la• experiencia• perceptualea inuaita-­
das y la apatla como corolarioa deacriptivoa cllnicoa. 

Como parte final del manejo inatitucional ae recab6 - en lo poai-­
ble - informacilln referente al tiempo de hoapitaliaaci6n y el manejo dJ! 

rante el rniamo, con menci&n especial a la exiatencia 6 no de si9noa ne.!!_ 
rol69icos blando• y reaultados anormales en loa estudios de laboratorio 
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y gabinete (PL,EEG,TAC). Se estableci6 si cada paciente tuvo 6 no re-i!!. 

gresos al INNN y la duraci6n respectiva y la realizaci6n 6 no de tests­

psicol6gicos de apoyo diagn6stico. 

Es oportuno destacar en este momento - aunque se comentar! con det!_ 

lle en las conclusiones del presente trabajo - que desafortunadamente, -

la calidad descriptiva vari6 enormemente entre cada registro y que en la 

gran mayorta de los casos fu~ imposible contar con informaci6n suficien­

te para satisfacer todos los par3.metros de la hoja de registro cltnico-­

demogr&fica; siendo, de hecho, en buen nOmero de ellos muy pobre el mat~ 

rial dtil para nuestros prop6sitos. 
Ya teniendo la muestra inicial (498 pacientes) y habida cuenta de -

las limitaciones en tiempo, presupuestales, 9eo9rlfica& y de participa-­
ci6n profesional, se decidi6 limitar la posibilidad de seguimiento Onic~ 
mente a loa pacientes cuyas direcciones los situaran en el &rea de la 
Ciudad de Máxico, D.F. y la zona conurbada del Estado de M~xico. Para -­
ello se efectu6 un listado que inclula a 346 reqistros de pacientes a -­
quienes se trat6 de ubicar f!sicamente mediante locali¡:.acU5n telef6nica­
y/o telec¡rlfica. 

Se realizaron entonces varios centenares de llamados telef6nicos y­
se enviaron 123 telegramas, los que redactamos personalmente y que fue-­
ron financiados por el INNNMVS. 

Recurriendo a los medios de comunicaci6n señalados fu~ 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 
atenci6n en otras Institucione•, etc.), de la cifra restante 42 acudieron 
al ll&11ado de lo• inve•ti9adorea, 1 fallecieron (6 auicidioa y una auerte 
aClbita) y 13 ae presentaron a consulta mldica al INNN y entonces •• capt!, 
ron. As! ae cont6 con una muestra total de seguimiento efectivo en 62 ca­
sos. 

Al presentarse al INNN se realiz6 a cada paciente una entrevista pal 
quiltrica por el Equipo de Inveetic¡aci6n a fin de determinar el estado -­
mental actual, la adherencia al tratamiento, la funcionalidad (desempeño­
laboral, educaciOn ulterior al alta ho•pitalaria), el eatado aocio-econ6-
mico actual, la calidad de los contac~o• familiar y social, el contacto -
heterosexual habitual y en cuanto a la psicopatologta, el tiempo sintoml­
tico de1de el alta, el abu•o de substancias y la existencia de conflictos 
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legales, el pensamiento o intento suicida, etc. 

Como complemento del ex4men psiqui&trico al seguimiento, juzgamos­

la psicopatolog1a actual bas!ndonos adicionalmente en el empleo de la -

ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA (BPRSI, con el prop6aito de en­
fatizar a1ln m&s la informacU5n obtenida. Esta escala permanece atin como 

un instrumento 1ltil para medir brevemente los stntomas ya sean presen-­

tes o pasados, permitiendo por otra parte su empleo en corto plazo para 

ulteriores evaluaciones de la paicopatologta. 

Toda la informaci6n obtenida tanto en la c~dula demogr!fica, paic,2 

patol6gica }.' de aeguimiento, asl como el BPRS y las conclusionea de la­
entrevista psiquiS.trica a la muestra definitiva, fulS vertida a un pro-­
grama de computadora para su procesamiento y anlliais. 
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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-­

z6n de espacio - solamente las cifras m.1s significativas, remitimos a las 

tablas anexas en d6nde se citan la totalidad de los mismos. 

- El predominio por SEXO ful! masculino, siendo 314 hombres (63.0SU con-­

tra 184 mujeres (36.94\). 

- Predomin6 en el ESTADO CIVIL el grupo de solteros, tanto para hombres -

255 (51.2\), como para mujeres 120 (24.11); le siguen en frecuencia los -

casados para ambos grupos: 46 (9.2U y 41 (8.2\) respectivamente, las ci­

fras para divorciados, viudos y otros son m!nimas. 

- En cuanto a RELIGION, 297 pacientes se declararon catOlicos (59.6t), y­

son insignificantes los promedios para otras religiones, hacemos notar -­
que en 37. 4t de los Expedientes revisados no se especificaba este aparta­
do, sin embargo, es flcil suponer que la mayor ta tambifn profesaban la fl! 

cat6lica. 
- De forma muy general se document6 la OCUPACION en 258 pacientes (51.BU, 

siendo negada en 196 (39.Jt) al momento del primer ingreso al INNN, en la­

secci6n de Resultados del Seguimiento se hace un desglose de las ocupacio­
nes predominantes en la muestra, no aiendo posible efectuarla aqul en vir­
tud de la deficiente informaci6n que aporto tambi8n en este punto el Expe­
diente Cllnico, sin embarqo el nivel de desocupaci6n registrado es muy &ii_ 

nificativo y en muchoa caeos en que se acote que el paciente laboraba al -
momento de su primer ingreso al INNN bi@:n cabrta dudar aobre la competen-­
eta de tal labor, lo que tenernos ea pues muy congruente con el deterioro -

laboral tan severo que se obaerva en la Eaquizofrenia. 
- Ful! claro el predominio en la mueatra de la CLASE SOCIOECONOMICA D 116.6 

ti, DD (10,0I, E 120.211, EE 117.6'1, que en el Sbtema claaificatorio -­

del INNN en loa años que incluye el Estudio ubican a la poblAciOn en eate­
qrupo como perteneciente• a claaes socioecon6micaa bajaa. 
- La ESCOLARIDAD registra un predominio de loa que completaron la Educa--­

ci8n secundaria (15t), que ea prlcticamente la •i• .. cifra· para quien•• -­
poseen un Titulo Profesional (14.8t), porcentaje• elevado• alcanzaron tam­

biAn quienes no completaron la Primaria (13.6t) y quienes ai lo hicieron -
(13.2t), finalmente aquellos que terminaron la Educaci8n Preparatoria re-­

preaentan 111. O 1 • 

- La variable ANTECEDENTES PERINATALES registri5 hipoxia en (9.01 de la --
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muestra, se negaron antecedentes relevantes en (45.S\) y en (37.9\) no se 

especific6 este dato, otras alteraciones perinatales tienen cifras meno-­

re•. 
- En el rubro TOXICOMANIAS, en 35.5\ no se especifica este dato en el Ex­
pediente Cltnico, un (31.0\) de los expedientes las niegan y de las docu­

mentadas, los porcentajes mayores asocian Marihuana (11.0\), y Alcoholi~ 

mo (10.6\) a Esquizofrenia. Este dato es discutible en el <iltimo apartado 

habida cuenta de la conocida tendencia et1lica de la poblaci6n mexicana -

principalmente en los niveles socioecon6micos en d6nde se ubica la mues-­
tra en estudio. 

- BS.sicamente el apartado ANTECEDENTES PATOLOGICOS que el Expediente Cll­

nico reconoc!a relevante para el cuadro actual (25.S\) inclu1a TCE de in­
tensidad variable, se negaron tales antecedentes en (44 .1\) y no se espe­
cifica en (30.3\). 
- Relevante por su frecuente asociaci«Sn a la Esquizofrenia es!.a PERSONAL! 
DAD PREMOilBIDA, a pesar de ello, en 51.6' no se especifica en el Expedie~ 
te, predominando entre las documentadas, la Esquizoide (27 .. 9\) y la de -­
rasgos mixtos en 16\. 
- Por lo que toca a lo• ANTECEDENTES HEREDOFAMILIA!U!:S se documentaron po­
sitivos (que aqul consideramos: otros familiares esquizofrfnicoa en la f~ 
milia ademl• del pacientel en (7.3\), otros trastornos psiqui&tricos fue­
ra de la Eaquizofrenia en la familia 134.9\) y negado• en (30.5\)1 no ae­
especific6 este dato en 126.9\). 
- El ESTRES como diaparador del cuadro esquizofrAnico se docwnent6 en 
C29.7\) de la mueatra, los ejemplos m&s frecuente• son: violencia sexual, 
asaltoa, 111alaa noticias, etc.1 esta variable se neg& en (21.3\) y no ae-­
recogi& e•ta informaci6n en el Expediente en 149.l\). E• intere•ante aña­
dir que ••te factor fua ..Se importante en mujere• 117. B\l que en hombre•-
111. B\I. 

Haat.a aqul hemos señalado los resultados globales que corresponden -
a laa variables demoqrlficas, por lo que toca a la Paicopatoloala tenemoa 
quez 
- Con mucho, loa DELIRIOS de daño (31.9\), referencia (12\), persecuci6n-
110.2\) y megaloman1a 110.2\) predominaron en la mueetra, lo que e• acor­
de con el tipo de esquizofrenia ubicado coJnO mayoritario en nuestra inve~ 
ti9aci6n (Esquizofrenia Paranoide). 
- Eota misma •ituaci&n •• vllida para la• ALUCINACIONES, de la• cual•• --
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las Alucinaciones Auditivas alcanzan ( 54. 2\ J , mientras que las Alucinacio­

nes visuales son registradas en (22.4\J y ambas, pero sobre todo las prim!!_ 

ras, son acompañantes habituales de la Esquizofrenia Paranoide. 

- La INCOHERENCIA O PERDIDA ASOCIATIVA se docwnent6 en (48. 3\) de la mue.!. 

tra, pero un porcentaje igual se señala para la falta de consignaci6n de -

este importante signo en la Historia Cltnica. 

- La totalidad de nuestra muestra solo registra 10 casos como portadores -

de Esquizofrenia Catat6nica, tal vez a ello se debe el bajo porcentaje re­

gistrado de la CONDUCTA CATATONICA (11.SU en este Estudio. 

- El AFECTO predominante en la muestra correspondi6 a aplanado (48.3\) con 

pequeños porcentajes en otros tipos como se muestra en la tabla respectiva 

en (29.9\) no se hace menci6n 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 nec!. 

sario para el Diaqn6stico de Esquizofrenia. Se registraron: Control del -­

Pensamiento en (13.2\) 1 Sonorizaci6n del Pensamiento en (8.8\), Voces que­

comentan la conducta del paciente en (3.8\) 1 Robo del Penaamiento (4.6\) :­

Bloqueo del Pensamiento (7. 2\) 1 Transmisi6n del Pensamiento (15.8•), Difu­

si6n del Pensamiento (1.2\). En este caso, la omisi6n de este dato cllnico 

ful! casi del 90\. 

- Se menciona JUICIO inadecuado en (72\) y no se reqistra este apartado en 

el (27.5\). 

- La PERCEPCION DELIRANTE se registra en (19.21), no se consigna en (79.71 

y se niega en (1\). 

- El DETERIORO "registrado de manera predominante ful global o mixto (.28.11 

laboral (20.0\), personal Ul.4\) 1 en (38.l\) no se conaignll. 

- rut patente la falta de acuciosidad del m8dico en el registro de la. va-­

riable ABSTRACCION, prlcticamente en el (90\) se pul! por alto mencionar -

la exietencia 6 no de esta capacidad en loa pacientea, s6lo en (9.21) se -

nieqa que el paciente abstraiga adecuadamente. 

- El PENSAMIENTO O LA INTl!NCIONALIDAD SUICIDAS •e reghtraron en (5.4\) en 

el primero y (191) en el segundo, en el 73.61 de la mue1tra •e o•ite el r~ 

9i1tro de eate importante apartado, en (1.8\) •e niega. 

- El AISLAMIENTO •• deterainll Hvero en 152.6\l, lH cifra• para ablamia~ 
to leve y moderado fueron muy inferiores. No se consigna en t43.71). 

- Por lo que toca a la CONDUCTA EXTRAllA la irritabilidad (14.2\) y la agr!! 
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sividad (lS. 2\), ademlis de la extravagancia (13.0\) fueron las que se en­

contraron de forma m4s consistente en la muestra. Las diversas formas de­

conducta extraña del paciente esquizofr~nico estAn entre los datos mejor­

registrados en el Expediente Cllnico, su omisiOn es pr4cticamente inexis­

tente. 

- Entre las alteraciones del LENGUA.JE, la incongruencia e incoherencia -­

del mismo son las alteraciones mAs importantes (30.9\), en (35.9\) de los 

registros no se mencionan las caractertsticas de la expresi6n verbal de -

los pacientes respectivos. 

- Se menciona un total de (30. 9\) de la muestra con positividad a CR.EEN-­

CIAS EXTRA.RAS, siendo omitido el registro de ellas en (68.4\). 

- El PENSAMIENTO MAGICO es un dato consignado s6lo en (24.11), en {75.5\)­

ae omite su registro. 

- t.aa EXPERIENCIAS PERCEPTUAt.ES INUSITADAS del tipo despersonalizaci6n y -

dearealizaci6n alcanzaron (9.6\) de la muestra, en (76.9\) no se hace men­

ci6n de ellaa. 

- La APATIA se obtuvo en (44.51) de los registros, en (SS\) se omiti6 su -

registro. 

- La consignaci6n de los DIAS DE HOSPITALIZACION nos revela que la mayor -

parte de la muestra permaneci6 hospitalizada en su primer ingreso de 31 a-

45 dias (24.6\1, un (2l\) eatuvo entre 16-30 dias y (l4.B\) lle9& a per111a­
necer entre 46 y 60 dias. En (21.8\) no •e upecific6 duraci6n de la hosp! 

talizaci6n en el Expediente Cllnico y las notas de evoluci6n en tales ca-­

aos eran confusas e irregulares en cuanto a la especificaci6n del tiempo -

transcurrido, no habiendo, en todoa ellos, notas de alta del INNN. 

- Son muy pobre• las deacripcionea en los re9i1troa cllnicoa de SIGNOS NEQ 

ROLOGICOS BLANDOS (3\), AllONIAI.IDADES DE LAllOIU\TORIO (2.B\l.Y AllOIUIALIDA-­

DES ELECTROEllCE!'At.OGRAFICAS ( 5\11 mientras que las AllORMAI.IDADES EN I.A TAC 

ae reportan en n .41). 

- Con reapecto al tipo de Esquizofrenia se obtuvo: Eaquizofrenia Paranoide 

en (60.8•), Esquizofrenia Deaor9anizada en (21.8\), Esquizofrenia Indife-­

renciada en US•>, Esquizofrenia Catat6nica en (2. O\). En un caso no se -­

ubica en alguno de eato• cuatro tipoa. 

- E• poco confiable el dato de ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, •obre todo toma!!. 

do en cuenta que en (62.4\) este dato no ae consigno. En (15.8•) ae Consi­

dera adecuada y en U 7 .41) se menciona inadecuada. 
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- Es significativo el abandono del manejo por el paciente eaquizofr,nico, 

en (39.9•) nunca volvieron al INNN como lo consigna la FECHA DE ULTIMA C! 

TA, y del total de nuestra muestra al paso de los años, tenemos que al -­
año de 1990 s6lo el (10.St) continQa acudiendo. 

- Infortunadamente no podemos llevar a cabo uno de los prop6sitoa de la -

presente Inveetiqaci6n, la referida al TRATAMIENTO, ya que, en primer lu­

gar en muchos casos se omite la descripci6n del tipo de f&rmaco empleado, 

las d6sis, el tiempo de administraci6n, los efectos terap~uticos, loa --­
efectos colaterales, las razones de la administracic5n, las razones de la­

supresi6n 6 el cambio por otro, la asociaci6n medicamentoaa, la aplica--­

ci6n de TEC, etc. En otros casos, sobre todo en aquello• que abarcan loa• 
primeros años de nuestra Investigaci6n se emplearon otro tipo de medidaa­
terap~uticas (aceite de clrtamo, penicilina s6dica, hemodi!lisia, etc.) -
sin que ae consignen de forma Gtil: las condiciones, las d8ais, el tiempo 
de administraci8n, loa resultados, etc. 
- En relaci6n a la EDAD DE INICIO r RELACION AL TIPO DE ESQUIZOFRENIA te­
nemos que : en loa menores de 14 años predomina el tipo Deaorganiz•do --­
(3, 2tl 1 de loa 15-20 años el (25.9t) son del tipo Paranoide y (11.81) son 
del tipo Desorganizado1 de 21-25 años (161) aon paranoide• y (4.0l son -

desorganizado•1 de 26-30 años (7 .6•) aon paranoide• y (2. e•) aon indife-­

renciados y en el grupo de edad de m&a de 31 años (6.6\) son paranoide• y 

(1.6') son indiferenciadas, 

- Finalmente, el rubro de EDAD DE PRIMEAA HOSPITALIZACION nos dice que:-­

(l.2U se hoapitalizaron ante• de loa 14 añoa1 U2.2U ae ho•pitalizaron­
entre loa 15-18 año•1 (15.4tl entre los 19-21 añoa1 118.ltl entre loa 22-
y 25 añoa1 (ll.2tl entre loa 26 y loa 29 año• y (13') se hospitalizaron -

por vez primera deapula de los 30 años. En (28. 7•Jno •• eapecifica este -
dato. 

- Inadvertidamente paaamoa por alto consignar en eatoa reaultadoa a trea­
importantea p•r&metroa 1 el REINGRESO en nuestra muestra al INNN noa reaul 
ta ad: (69,6') no reingreaaron1 (15.8U tuvieron un reingreao1 (7 .O) tu 
vieron doa rein9reaoa1 (J.Oe) tuvieron J rein9reaoa1 (O.BU tuvieron 4 r; 
ingresos. En lo tocante a la DUAACION DE LOS REINGRESOS su.ando la perma: 

nencia de todos ellos junto• tenemos: (5.81) duraron menos de JO diaa1 -­
(l0.2U duraron entre 31 y 60 diu1 (4.6') duraron entre 61 y 100 dias1 -
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(2\) permanecieron entre 101 y 200 dias: (0.4%} duraron entre 201 y 300-

dias; (0.4\) duraron entre 301 y 400 dias y (0.2\) permanecieron m:ls de-

401 dias hospital izados. 

- Por Qltimo el COEFICIENTE INTELECTUAL de la muestra fu~ ast: en (52.2\ 

no se especifica. (J.4%) tienen menos de 60, (5.8\) tienen entre 61-70;­

(l0.6'1 tienen entre 71-80; (12.HI tienen entre 81-90; (9.8•1 entre 91-

Y 100; (3.6'1 entre 101 y 110; (l.6U entre 111-120 y (0.4'1 tu"o m&s de 
120 de CI, 

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO 

El presente trabajo incluye el Seguimiento a Largo Plazo de 62 suj.!, 

tos de una muestra de 498 pacientes admitidos al INNN a lo largo de una­
dfcada y diagnosticados como eaquizofrfnicos. A continuaci6n ae exponen­
los resultados del grupo aequido. 
- La muestra del seguimiento la componen 42 hombres y 20 mujeres, de --­

el loa, 3 (un hombre y doe mujeres) fueron admitidos al INNN antes de ---
1977, por tanto su eeguimiento es por mis de quince añoe tras au primera 
admieien y repreaentan el tiempo mis largo del mismo. En otro• tres pa-­
cientes el eequimiento es por 13 años, para cuatro es de 12 años, en cu~ 
tro m&s es de 11 años, uno es de 10 años, a nueve se les sigue por g 
años, a nueve mJa ae les aique por 8 años, a cuatro con 7 años, a 15 ae• 
sigue por 6 añoa y a 10 pacientes se aige por 5 años. 
- El predominio de caeos de primera vez admitidos al INNN correspondi6 • 
al grupo de edad de 21-30 años (48.3111 (19.311 corresponde al grupo 4•• 
15-20 añoa1 (20.9t) cae en el grupo de edad de 31-40 años1 el resto lo • 
conforman (1.611 para el grupo de 11enoa 4e 15 añoa y el (9.61) corre•poA 
de a aquellos cHo• de ..aa 4• 41 añoa. l!!l paciente ..aa joven tanta 14 •• 
años y el de mayor edad tenla 54 años al ingresar por vez primera a eate 
Hospital. Al momento del aequimiento en el qrupo maaculino tenemoa laa -
siguiente& cat:c9or!as de edad: mas de 20 años 111 101 m•• de 30 año• • 187 
mis de 40 años • 181 mla de 40 añoa • 9. Por au parte el grupo femenino­
incluye: mis de 20 años • 41 m&s de 30 años • 91 mis de 40 años • 3 y -­
mla de 50 años • 2. El total de amboa grupos ea de SS 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\), 



- 7 -

poco menos de la mitad de esta cifra correspondi6 a los casados: 18 --­
(29\). 

- Como se esperaba, la muestra es predominantemente cat6lica (66.l\), -
en (30.6\) no se especific6. 

- 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 

rubro de empleo y calidad del mismo las caractertsticas de tal labor.-­

Un (40.3\) no tenla empleo al ingresar y en (11.2\) no se especifica. 

Por ahora podemos señalar que en el grupo que se dijo ten!a ocupaci6n -

al ingresar al INNN: 9 (52.9\) eran estudiantes: 2 (11.7\) eran maes--­

tros; habla adem&s un campesino, un comerciante, un jardinero, un em--­

pleado y un mesero. Del grupo femenino: 7 •e dedicaban al hogar (35\) 1-

5 eran estud~antes (25\), una (5\) era Psic6loga y ejerc!a como tal. 

- El predominio de la Clase socioecon6mica era: EE (l) y DD {H) con --­

(20.9\) cada una, no ee especifica la misma en {25.8\). 

- Por su escolaridad, predominaba en nuestro grupo de seguimiento el -­

grupo con Educaci&n Profeaional (22.SU, mientras que en (16.l\) se re­

gistr6 Secundaria Completa y en (12.9\) preparatoria completa. 

- Loa Antecedentes perinatalea reportaron Hipoxia en (16.1\), no se e5-

pecific6 en (27 .4\} y fueron negativos en (46. 7\). Al seguimiento pode­

mos decir que en relaci6n a loa 10 casos regi•.trado1 de Hipoxia y el e!. 

tado actual del paciente ea: 

1) Hipoxia-Eaquizofrenia Paranoide-17 años seguido • Sind. Deficitario. 
2) Hipoxia-Eequizofrenia Indiferen. 9 años seguido • Frontalizado (QXI. 

3) Hipoxia-Eaquizofrenia Paranoide. Muere por LVI en 1983. 
4) Hipoxia-Esquizofrenia Indiferen. 8 años aequido • Edo. Re&idual. 

5) Hipoxia-B•quiaofrenia Paranoide. 8 año• .. CJUido • Sin4. Deficitario • 
6) Hipoxia-Bsquiaofrenia Paranoide. 7 año• ae9uido • 1140. Residual. 

7) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide. años seguido • Edo. lle&idual. 
8) Hipoxia-Esquizofrenia Paranoide. 6 años aeguido • Paiclltico. 
9) Hipoxia-Eoquizofrenia Indiferen. 5 años •equido • Psiclltico. 
10 Hipoxia-Eoquizofrenia Paranoide. 6 años •e9uida • Edo. llesidual. 
Es bueno añadir que 9 caeos de estos corresponden a hombrea, s6lo una -

mujer: 6 aon improductivos, uno es empleado •como favor• por amigos de­

la familia, uno es comerciante en pequeño (recauder!a), uno ha falleci­

do (pero era improductivo antes del deceso) y la mujer desempeña labo--
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res hogareñas en un ambiente de pobre exigencia. Coino vemos entonces --­

el resultado por lo menos en nuestra muestra de seguimiento es consisten 

temente malo. 

- Las Toxicoman!.as asociadas a la Esquizofrenia en nuestro seguimiento -

se negaron en (46.7') de la muestra, no se especifican en (32.2•} y en -

loa caaos positivos, lo mismo que en la muestra global, predomina el em­
pleo de marihuana (12.9•) y Tabaquismo excesivo (dato frecuente en la -­

Esquizofrenia Cr6nica) en (16.1\). A pesar de intentar establecer una -­

correlaci6n entre el empleo (raramente abuso aegQn HC y datos de seguí-­

miento) de substancias diversas, por varias razones consideramos que el­
deducir cursos o relaciOn de estas sustancias al estado actual de la en­

fenaedad en los pacientes con al911n grado de adicci6n nos harta caer en­
inferencias, por lo que optamos por dejar este punto para una investiga­
cifSn ulterior que la fundamente mejor. Debemos recordar, no obatante, -­
que la Literatura refiere relaci6n estrecha entre el Abuso de Subatan--­
ciaa y el curso complicado y preponderantemente las recaldaa paic6ticaa­
en la E•quizofrenia. 
- Los antecedente• patol&gicoa que se conaideraron relevante• ae re9i1-­
traron en t29•), en (25.B•) no •• eapecifica este dato. Con reapecto al­
aeguimiento podemos aeñalar que en 10 caaoa en que ae sañalfS poaitividad 
de tal•• antecedentes, esta conaiatla en diveraos gradoa de TCB, pero -­
haata dfSnde ae pudo investigar - aalvo en un caao - puede conaiderarae -
l• .. ~6~a1n relacifSn directa al inicio del cuadro. Otroa antecedentes ci­
tadoa sona alergia a la penicilina, CCTCG dnica, Hipotiroidiaao, Seaino­
ma Testicular, Hepatopatlaa, queratocOno bilateral, padecimiento aoaato­
fo~ y en un caao, ansiedad. En concluaifSn ea dificil categorizar eatoa 
antecedente• ca.o relevante• para el cuadro eaquiaofrlnico. 
- Bn cuanto a la peraonalidad previa, (31. 7•) correaponden a raagoa ••-­
quizoidear raagoa inespeclficoa en (20.9•), y no•• determinaron los ra~ 
90• en (37.1\1. Al conelacionar la Peraonalidad l!aquizoide con el H9U! 
•i•nto tene110s1 24 pacientea •• registraron con rasgos eaquizoide• a su­
primer ingreeo al IllNN de ell•• •• obtuvoi 12 exiben aintomatologla re-­
aidual, 3 presentan slndro .. deficitario, 4 eatln psicC5ticaa, 2 se r•poE 
tan controlada• (una de ella• aaintoaltica) con flraacos, una ••ti fron­
taliaada, una muri6 por IAM y una se auicidC5. Con reapecto a su product! 
vidad laborala 6 trabajan y 16 son improductivos. Evidentemente la a10--
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ciaci6n entre rasgos de personalidad esquizoide y Eaquizofrenia en nue•­
tro seguimiento empeora el resultado a largo plazo. 

- Los Antecedentes heredofamiliares positivos (otro eaquizofrfnico en la 

familia) se reportaron en (9.5\), otros trastorno• paiquiltricoa fuera -
de la esquizofrenia se registraron en (3B•), no se conaign6 eate dato -

en (25.4•), en el resto se negaron. Al seguimiento, de nueatroa 6 pacien 
tes con otro esquizofrGnico en la familia: uno eat& frontalizado, doa -­

estln asintomlticos, dos tienen sintomatologta residual y uno eatl paic§. 

tico. Laboralmente dos aon improductivos, doa trabajan en empleo remune­

rado con desempeño regular y doe aon ama.a de casa y ae dice que funclo-­
nan bil!n. Entonces, al meno• en nueatro aeguimiento, no encontramos rel~ 
cii5n (como era de esperarse) entre el AHF + y el cureo a Largo Plazo. -­
La relacii5n entre reeultado a largo plazo y otro• traetornoa paiquiltri­
coa distintos de la eaquizofrenia es a la actualidad: de 23 pacientes -­
con estas caracterfaticae1 uno murii5 por IAM, otro ee auicid&, 15 tienen 
sintomatologla reeidual, 3 eetln paicf5ticos, 3 eatln aaintolllticoa. Labg 
ralmente 8 desempeñan alguna labor (hogar o remunerada, y 15 son impro-­
ductivoa. En ea te apartado parecerla haber relacit5n entre la asociaci6n­
AHF diatintoa de esquizofrenia y late traatorno con un reaultado paicop~ 
tol6gico y de deterioro laboral que ae orienta a un mal reaultado predo­
minantemente. 
- En (371) se documente la edad de primar alntoaa de esquizofrenia en~re 
15-20 añoa1 en 141.9'1 •• deterainl5 eate par-tro entre loa 21-30 añoa. 
Al aeguimiento en el grupo de edad que inicil5 au primera aintoaatologla­
entre loa 15 y 20 años ae tiene: 4 paciente• preaentan estado deficita-­
rio, 9 presentan aintomaa reaidualea, 4 paciente• ae auicidaron, 3 pa--­
cientea eatln paic6ticaa, 4 paciente• eetln aeintOlll.ticaa, 1 paciente -­
eat& frontalizada tru .. nejo Qx y un paciente eaibe conductH psicop&-­
ticaa. Por lo que toca al grupo que inici6 au pri.Mra •intmutol09!a en­
tre loa 21 y 30 años •e tiene: 4 tienen estado deficitario, 12 exiben -­

a!ntomaa reaidualee, 2 paciente• •• suicidaron, 4 eatln paic8ticoa, 4 ·~ 
tln aaintomltico•. 1:1 resultado a largo plaso en eatoa paciente• .oatre­
una equivalencia, salvo en el apartado SUICIDIO en d8nde loa paciente• -
que iniciaron mi• j&venea aua •fntomaa tuvieron el doble de frecuencia• 
de suicidio consumado. La Onica paciente menor de 15 añoa exibta prado•! 
nantemente una agresividad incontrolable por aedioa farmacol&gicoa y de-
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otra lndole, por lo que se someti6 a Psicocirugta, su estado actual es de 

Slndrome frontal, aGn con manifestaciones psic6ticas, pero con limitaci6n 
aceptable de su agresividadJ en el otro polo se encuentra el grupo de pa­
cientes que inici6 sus manifestaciones psic6ticas tardlamente, esto es, -
despula de los 31 años, en la actualidad S de estos pacientes exiben sln­
toma.s residuales, 1 esta psic6tico, 2 est&n asintomlticos y uno ha falle­
cido por IAM. 
- La OURACION DE LA ENFERMEDAD documentada al primer ingreso registr6 que 

Cl6.l•) era de mas de 6 meses y en (22.6\) era menor de 6 meses, sin em-­
bargo en loa años que comprende el seguimiento este criterio de temporal! 

dad mayor de 6 meses no era requerido como lo exige hoy d!a el DSM-III-R, 
por otra parte, la totalidad de los pacientes justific6 con su evoluci6n­
el Ox establecido. En la muestra global, como se coment6 en su oportuni-­
dad, loa caaos en que no se pudo apoyar plenamente el Dx de acuerdo al -­
criterio del DSM-III_R, fueron excluldoa. 
- La edad de primera hospitalizaci6n fue en (30.6\) entre 21 y 30 años; -
de (17.7•1 entre loa 15 y los 20 años y de (14.5•1 entre loo 31 y 40 añoo 
- El apartado de NClmero de hospitalizaciones previas no se eapecific6 en­
el C90.3•) de nueatroa paciente• de aeguimiento. 
- Situaci8n equivalente guarda el manejo en tales hospitalizaciones pre-­
viaa, no ae especifica en (87t). 

- La variable ESTRES arroja (35.S•I en que se identific6 algdn tipo de -­
factor eatreaante que aupueataJ1Bnte diapara el inicio del cuadro, e1ta -­
variable no •e eapecifica en (61.3•1. En nueatro grupo de seguimiento --­
identificmaoa algunaa variedades: Enfermedad grave 6 muerte de familiar•• 
preai6n familiar, laboral o acadfmica, viajea a USA., matrimonioJ experi-­
.. ntoa con adictivoa, conflictiva conyugal, proble.atica econ6aica, en un 
caao en relaci8n a relativa violencia aexual y en otro cuando el paciente 
inicia el cuadro traa enterara• aer producto de una violaci6n. Bate fac-­
tor estuvo presente en las mujerea (651) y en el reato en hombrea. Ea di­
ficil apoyar alguna liga entre eatrla y resultado a largo plazo, la gran­
.. yorla de hombrea de nueatro aeguiaiento que informaron de haber tenido­
alCJGn 9rado de estrlo previo al inicio del cuadro, exiben en la actuali-­
dad aintomatologla residual, un caao eat& psic6tico, en las mujerea, por• 
contra la mayorla eatln aaintoalticaa y funcionan relativamente bian, fu.!. 
ra de un caso que termin& en auicidio. 
- Ya en el caapo de la paicopatol09la mencionaremos el predominio cuanti-
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tativo de las distintas variables bajo escrutinio, ya que su relaci6n -

al resultado a largo plazo, podr!:a ser motivo de otro estudio. 

- Predominaron loa delirios de Daño (62.9\), Persecuci6n (40.3') y ref~ 
rencia en un (30.3•). 

- Para las alucinaciones el predominio correspondi6 a las auditivas con 
un (77 .4,) J las visuales alcanzaron (50t). 

- Se omiti6 el registro de la Conducta Catat6nica en (88. 7\). 

- El afecto en (41.9\) se reporte aplanado1 en (321) no se especifica. 

- Los Trastornos Primarios del Pen•amiento reportan (14.5\) para Blo---

queo, Control y Sonorizaci&n del PensamientoJ la Tranamiai&n del Pen•a­
miento alcanza (35.5\) y el Robo del Pensamiento ee regiatra en (12.91) 

- El registro de la Percepci&n Delitrante ae omiti6 en (77.41t. 

- Se consigna deterioro mixto o qlobal en tl7 .1u, no •e eapecifica en-
(35, 5tl. 

- Habla alteracione• en el Juicio en (70.91), no eapecificlndoae en --­
(29.ltl. 

- La abatracci6n no ae documenta en (90.31) de los caaoa de seguimiento 
- El penaamiento o la intencionalidad auicida ae regiatr6 al ingreso de 
loa pacientes en seguimiento a&lo en (81) para el pensamiento, (19.31)­

para loa intento• auicidaa y en (72.51) no ae inveati96. De nueatro• --
62 pacientes en seguimientos 6 (9.6•) ae suicidaron, 4 eran hombrea, 2-

mujerea, en tr•• de lo• caao• habla hiatoria de in ten toa previo•, en -­
otro• tres caaoa no se document6 historia de intentos previos. Del res­
to de los paciente• 6 mis axib!an ideas recurrentes de euicidio y 6 ala 
han intentado suicidarae en ala de una ocasU5n ain coneeguirlo. suaando 
todoa loa factora• Cauicidaa, ideacionee e intento•) tene11e>e 18 pacien­
te• del total del •eguiaiento, lo que representa el (291) del aiamo: -
EL RIESGO SUICIDA DEL PACIINTE ESQUIZOPRENICO ES ALTISIMO. 

- Se registrll severo aisla11iento en (59.6'1 de nuestro grupo en aegui-­
miento; en (371) no se eapecific6 eate par&.etro. 
- Predominaron en la Conducta Extraña o llamativa del paciente eaquizo­
franico en aeguimiento la agreaividad en (43.5tl, la irritabilidad en -
(40.3\1 y la extravagancia en (43.5\1 • 
.. Por lo que toca al lenguaje, la principal alteraci6n regiatrada ful -
la incongruencia del miamo con 140.JU 1 en (27U no &e especifica. 
- Las creencia• extraña• no se documentaron en (62.51). 
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- No se consiqn6 el Pensamiento M~gico en (72.S\). 

- Esta misma si tuaci6n prevaleci6 en las Experiencias perceptuales inusJ:. 

tadas, ahora en el (S0.6U. 

- La apat.ta se registr6 en (41. 91) y no se cita en {58%). 

- La permanencia hospitalaria en (45.lt) fuA de 31-60 dias y en (38.71) 

fuA menor de 30 días. 

- Como rescate del apartado Tratamiento en nuestro seguimiento tenemos:­

(451) se manejaron con Haloperidol; (43.51.) con Levomepromazina; (27.<ll) 

usaron Perfenazina; (16 .1 \) emplearon Trifluoperazina y (14. 51) usaron -

neurolfpticos de dep6sito. 

- En mSs del (96\) de nuestra muestra de seguimiento se reportan: norma­

lidad del EEG, Laboratorio y ausencia de signos neurolegicos blandos. En 

el lOO• no se consignan anormalidades en la TAC. 
- Respecto a los reingresos, se negaron en (59.6t) y loa hubo en (40.41) 

- La duraci6n sumada de los mismos fu~ de (ll.2U para el grupo de 31 a-

60 dias y en (9.61) no se cita. 

- El IQ no se especifica en (370 de casos. Es menor de 80 en (19.61) y­

mayor de 81 en {41. 8\I. 

- Por tipo cl!nico, la eaquizofrenia predominante fuA la Paranoide con-­

{61.2\), la Indiferenciada con {20.9\1 y la De•organizada con {17.7\1. -
No hubo en la muestra seguida exiatencia del tipo catat6nico. 

- La adherencia al tratamiento no ae document6 en (40.3•), ful buena en­

{27.4\1 e irregular en {30.6'1. 
- Algunos manejos extrahospitalarios citados son: Perfenazina en (20.9•) 

Sulpiride en 116.1\), Nl de deptlsito en 120.9\I; no se especifica en ---
148. JU. 
- La fecha de Gltima cita •• en 1990 pera el 141.9\) de nuestro• pacien­
tes seguido• y no se especifica en 117.7\I. 
- En el rubro EMPLEO, de loa 62 pacientea del seguimiento 17 hombrea --­

afirmaron efectuar alguna labor o deaempeñar una actividad eacolar, ya -

ae ha deagloaado el tipo de empleo a que •• dedicaban: 9 estudiantea, 2-

profeaorea, un ca.peaino, un coaerciante, un profesional, un mesero, un­

jardinero, un empleado. Al aeguiaiento en 19901 10 eon iaproductivoa, --

3 tienen un eapleo eventual, doa •on c09arciante• en pequeño, doa aon -­

empleados, uno con familia.re• (como •un favor• y otro en un empleo menor 

a su real capacidad). Por au parte 15 11Ujeres afirmaron trabajar o de••.!. 
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peñar alguna labor a su primer ingreso: 9 se dedicaban al hogar, 5 eran 

estudiantes, 1 se desempeñaba profesionalmente como Soci6loga. Al segu!. 

miento en 1990: 2 se suicidaron; 6 se dedican al hogar, 1 es obrera; --

1 es trabajadora de limpieza, 1 es soci6loga y ama de casa; 1 es traba­

jadora eventual; una tiene empleo fijo como secretaria y 2 son improdus_ 

tivas. 

Al primer ingreso tambi~n 25 hombres negaron tener ocupaci6n, al segui­

miento en 1990: 4 se han suicidado, 1 muri6 por IAH, 10 son improducti­

vos, 4 tienen empleo fijo (obrero, empleado Pemex, maestro y empleadot; 

3 desempeñan labores eventuales y 3 m&s trabajan por su cuenta (jardin,!. 

ro, lavacoches y uno se dedica a vender combustibles que el fabrica). 

S6lo 5 mujeres del total de 20 negaron tener empleo al primer inqreao,­

de ellas, en 1990: dos son improductivas, una se dedica al hogar, una -

es sirvienta y una easecretaria. 

- La calidad del .desempeño laboral teniendo en cuenta toda labor desem­

peñada por loa pacientes desde su alta hospitalaria, di un total de 39-

pacientes que alguna vez laboraron, lo hagan 6 no ahora, ae conaider6 -

de acuerdo a la informaci6n de terceros como buen desempeño laboral en-

12 individuos: regular en 15 y mal desempeño en 12 mis. En 16 casos no­

se especifica o nunca trabajaron desde el alta y 7 pacientes m!s falle­

cieron. 

- (67.71) de loa pacientes no tuvieron ninguna educaci6n ulterior,12 P!. 

cientes (19.21) •i la tuvieron, esta educaci6n extra incluye, traa el -

alta, terminar un grado acadlmico, estudiar una carrera comercial 6 tf.E_ 

nica e incluso idiomas. En un caao no ae eapecific8 el dato. 

- Al seguimiento el eatado aocioecon6mico de la mueatra erai Clase baja 

(64.5\11 clHe -di• (22.5\11 claae alta Cl.6'). 

- Nueatro• paciente• en aequiaiento tuvieron una calidad de contacto• -

familiares calificada en opini8n de terceros coJDO Buena en (371) J Mala­

en (22.5\) y Regular en (29'). 

- La calidad de loa contactos aocialea, ae ubic8, taabian baaado en op! 

ni6n de tercero• co1001 Buena en (19.3\11 Mala en 146.7'1 y Regular en.­
(20.9\1. 

- El contacto heteroaexual ful! Nulo en (59.6\1, no ae Hpecifica en 
(3.2\) y ae acepta en diveraoa grado• en 125.HI. 

- En cuanto a la Severidad de loa alntomaa al aeguimiento ae tiene: 



PSICOPATOLOGIA 

- S!ndrome Deficitario 
- S!ntomas Residuales 

- S!ndrome Frontal 
- Agudizaci6n Paic6tica 
- Suicidion 
- Fallecimiento por IAM 
- Asintomlticos 
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HOMBRES 

6 

11 

MUJERES 

o 

- Con respecto a conflictos legales, se niega su existencia en 70.91,-­
de los caaoa, ae afirma en (12.9•) y no se especifica en (1.6\). 

- El (2•.l\) de loa paciente& presentaron pensamiento o intencionalidad 
suicida posterior al alta, (59.6\) no lo presentaron y, no se especifi­
ca en (J.2\) de ellos. Se confirm6 el suicidio en (9.61) de loa caaoa. 

Finalmente y con respecto a la aplicaci6n del BPRS a los 55 pacie,!l 

tes vivos, señalaremos que, dado que esta es una entrevista aemieatruc­
turada que consta de 18 itema y que califica distintos aspectos paicop!, 
tol6gicoa empleando una escala de 7 parlmetros, ea que remitimos para -
loa resultados de la misma a la• tablas y grlficae reepectivaa, miemaa­
que anexamo• al trabajo preaente. 



ESQUIZOFRENIA CRONICA : EXPERIENCIA DEL INNN 

RESULTADOS GLOBALES 

A continuaci6n describimos los resultados obtenidos al desglosar­

los datos que se obtuvieron mediante la c~dula demográfica y cllnica -

diseñada para el presente estudio y que se incluye en la &ecci6n de -­

Anexos del presente trabajo, los datos aqu1 consignados corre•ponden a 

la totalidad de 498 Expedientes Cllnicos del INNN, todos ellos con --­

Oiagn6stico : ESQUIZOFRENIA y que tienen la caracter1atica de correa-­

pender al primer ingreso a Hospitalizaci6n en la Divisi6n de Psiquia-­

trta del INNN en los años que abarca la muestra de nuestra investiga-­

ci6n a saber: 1973 y el periodo de 1977 a 1985. 

En las variables que siguen es oportuno mencionar que se conside­

ra incluida la fracci6n de pacientes que posteriormente hubo oportuni• 

dad de contar como Muestra de Seguimiento. Loa resultado• de e•ta mue!. 

tra de manera eapec!fica se incluyen, ademla, por •eparado. 

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

(La correapondiente diatribucilSn de acuerdo al año de la primera­

hospitali:acien en la Divisien de Paiquiatr!a, ya se ha detallado en 

el capitulo da Metodologta). 
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- SEXO. - (N=498) 

HOMBRES 314 (63.05l) 

MUJERES 184 (36.94l) 

TOTAL 498 (100.00\) 

- ESTADO CIVIL. - (N=498) (Ver hoja esEecial) 

- RELIGION.- (N=498) 

CATOLICA 297 (59.63\) 

EVANGELICA a ( l. 60\) 

T. DE J. 4 ( O.BOi) 

OTRA ( 0.601) 

NO ESP. 186 p7.30! 

TOTAL 498 (100.001) 

- OCUPACION.- (N•62! 

SI 258 (51.801) 

NO 196 (39.351) 

HQ Ei&E u • & 11;¡11 
TOTAL 498 (100.00U 

- NIVEL SOCIO-ECONOMICO.- !N•49B! 

A 0.201) 

B 4 0.8011 

88 3 0.601) 

e 21 4.21') 

ce 12 2.401) 

o 83 (16.6611 

DO 52 (10 .4411 
E 101 (20. 2811 

EE 88 (17 .6711 

r 4 ( 0.8011 

G 8 1.6011 

H 16 3.2111 

l 20 4.011) 

J 13 2.61') 

X 72 (14.45\) 
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- ESTADO CIVIL. - (N=498) .- (HOMBRES) 

EDAD SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO UNION LIBRE TOTAL 
15-20 62 2 o o l 65 

(12. 4\) o.4\) 0.2\I 
21-25 97 8 2 108 

(19.4\) 1.6'1 0.4\) 0.2,1 

26-30 61 15 4 o 80 
(12.2,) 3.0\) 0.8,) 

31-35 21 6 l 28 
4.2\) 1.2\l 0.2\} 

36-40 11 10 22 

2. 2'1 2.0,1 0.20 

41-45 3 l 

0.4\1 0.6') 0.2\I o.2u 

46-50 2 

o.ni 
51-55 

o.2u 

56 y + 
o.2u 

TOTAL 255 46 314 
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- ESTADO CIVIL.- IN=498l .- MUJERES 

EDAD SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO UNION LIBRE TOTAL 

-15 2 l 3 

0.4\) 0.2\) 

15-20 47 49 

9.4\) o. 2\) o .2\) 

21-25 37 9 48 

7.4\) l. 8\) 0.4\) 

26-30 17 ll 2 33 

3.4\) 2. 2\) 0.4\) 0.2•1 0.4\) 

31-35 12 9 7 29 

2.4\) l. 8\) l.4\) o. 2\) 

36-40 4 l l ll 

0.8') l. 0\) 0.2\) o. 2•1 

31-45 l 2 

0.2\) o .2\) 0.4\J 

46-50 3 4 

0.6\) = o. 21) 

51-55 

0.2•) 

+56 2 

0.2•! o. 2\) 

TOTAL 120 4l 13 7 184 

SUMA TOTAL HOMBRES s 314 
llUJERl!!S • 184 

!!! 
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- GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS (N=498) 

GRADO HOMBRES MUJERES TOTAL 

ANALFABETA (l.6\) (l.0\) 13 (2.61\) 

PRIMARIA 40 (8.0\) 28 (5 .6\) 68 (13,6\) 
INCOMPLETA 

PRIMARIA 30 (6.0\) 36 (7 .2\) 66 U3.2U 
COMPLETA 

SECUNDARIA 25 (5. 0\) ll (2 .2\) 36 (7. 22) 
INCOMPLETA 

SECUNDARIA 46 (9.2\) 29 (5. 8\1 75 (15.0\) 
COMPLETA 

BACHILLERATO 32 (6,4\) (0.4\) 34 (6.82\) 
INCOMPLETO 

BACHILLERATO 46 (9.2\) ll (2.2\1 57 (ll.4\) 
COMPLETO 

PROFESIONAL 61 (l2.2') 13 (2.6\1 74 (14.8\) 

TECNICO 4 (0,8\) (l,6\) 12 (2.40\1 

COHt:RCIO 2 (0.4\) 28 (5.6') 30 (6.02\1 

X 33 (6.62\1 

- ANTECEDENTES PERINATALES !N•498) 

ANTECEDENTE TOTAL 

HIPOXIA 47 (9.43\1 

FORCEPS 07 ll.40\) 

TRAUMA OBSTETRICO Ol (0. 20\) 

RETRASO EN D.P.M. 03 10.60\1 

OTROS 24 14.81') 

NEGATIVOS 227 145.5\1 

X 189 137.9') 
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- TOXICOMANIAS 

SUBSTANCIA TOTAL 

ALCOHOL 53 (10.6\1 

MARIHUANA 55 (ll. º" 
INHALAllTES 23 (4.61') 

PSICOTROPICOS 06 (l.20\) 

OTROS 26 ( 5. 22\1 

NEGATIVOS 158 (31. 7\) 

X l 77 (35.5U 

- ANTECENTES PATOLOGICOS 

SI 127 (25.50\) 

NO 220 (44.17\) 

NO ZSP. 151 (30.32\) 

TOTAL 498 (100.00\) 

- PERSONALIDAD PREVIA 

ZSQUIZOIDE 139 (27.91\1 

l'l\IUUIOIDB 2 (0.40\) 

ANTISOCIAL 20 (4.0lU 

INESPECIFICA & 80 (16 .06') 
MIXTA 

NO l!SP. 257 (51.60\) 

TOTAL 498 (100.00\) 
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- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES IN=498)_ 

POSITIVOS 30 
PARA ESQUIZOFRENIA 

POSITIVOS PARA 174 
OTRAS ENFERMEDADES PSIQ. 

NEGATIVOS 152 

NO ESPECIFICADO 134 

TOTM. 498 

- EDAD DE PRIMERA HOSPITM.IZACION 1Na498) 

GRUPO DE EDAD TOTAL 

- 14 06 

15 - 18 61 

19 - 21 77 

22 - 25 90 

26 - 29 56 

30 y + 65 

NO ESP. 145 

TOTAL 498 

- ESTRES (N•498) 

HOMBRES 

MUJERES 

SI 

59 (11.80) 

69 (17.871) 

NO 

74 (14 .851) 

31 (06.221) 

X• 319 (64 .OSI) 

(7.63\) 

(34.93\) 

(30.521) 

(26.901) 

(100.001) 

(1. 201) 

(12.241) 

(15.461) 

(18 .071) 

(11.241) 

(13 .OSI) 

(28. 711) 

(100.001) 

TOTAL 

133 (29. 701) 

120 (24.091) 

319 (64.051) 

498 (100.001) 
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-·~ 

DELIRIO HOMBRES 

DIJIO 97 (19.4') 

PERSECUCION 37 (7.42\) 

MISTICO 9 (l.80U 

CELOTIPICO ll. 00\) 

llEGALOMANIACO 37 (7.42\) 

CULPA 4 10. 80\) 

REFERENCIA 37 (7.42\) 

EROTOMANIA l 10.20\) 

PARANOIDE 19 13.80\) 

OTROS 10 12.00\) 

- ALUCINACIONES 

ALUCINACIONES HOMBRES 

AUDITIVAS 173 134.73') 

VISUALES 

OLFATORIAS 

OTRAS 

62 112.44\) 

I0.20\) 

10.60\) 

- INCOHERENCIA & PERDIDA ASOCIATIVA 

HDllBRES 

SI 160 132.12\) 

NO 12 12.40\) 

NO ESP. 142 121. 51\1 

TOTAL 

MUJERES 

62 (12,4\) 

14 (2.81\) 

13 (2.61\) 

11.00\) 

14 (2. 81') 

10.80\) 

23 14.61\) 

o 1-----) 
¡g 13.80\) 

11.40\) 

MUJERES 

97 119.47\) 

50 110.04\) 

1 ---- ) 
'10.20\) 

llUJERllS 

81 (16.26\) 

4 10. 80\) 

99 112.87\) 

TOTAL 

159 (31.9\) 

51 (l0.2\) 

22 (4.41\) 

10 (2.00\) 

51 (l0.21) 

8 (l, 60\) 

60 (12. 0\) 

10.20\) 

38 (7.63') 

17 (3.41') 

TOTAL 

270 154.21') 

12 122.48\) 

l 10 .20\) 

4 (0.80\) 

TOTAL 

241 (48.39\) 

16 (3.21') 

241 (48.39\1 

498 (100.00\) 
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- CONDUCTA CATATONICA. (N=4981 

HOMBRES MUJERES 

SI 33 (6.62•1 26 (5.2211 

NO 10 (2 .OOll 03 (O .60ll 

NO ESP. 271 (54.4\1 155 (31.1'1 

TOTAL 314 (63.011 184 (36.94\1 

- AFECTO (N•4981 

HOMBRES MUJERES 

APLANADO 58 (32.4211 83 (16.66'1 

ZMBOTADO 4 (00.80•1 o 
EXALTADO 12 (02.4011 11 (02 .20•1 

AMBIVALENTE (01.600 6 (01.20l) 

INADECUADO 34 (06.82•1 26 (05.22•! 

DISMINUIDO 6 (01.2011 1 (00.20•1 

NO ESP. o 
TOTAL 122 (24. 4911 127 (25.52'1 

- CONTROL DEL PENSAMIENTO (Nc4981 

HOMBRES MUJERES 

SI 44 (08 .031) 22 (04.41'1 

NO 6 (01.20ll o 
NO ESP. 264 (53.01'! 162 !J2.53'! 

TOTAL 314 (63 .OSI) 184 (36.901 

- SONORIZACION DEL PENSAMIENTO (N•4981 

HOMBRES MUJERES 

SI 30 (6.02U 14 (2.81'1 

NO 7 (1.400 (0.201) 

NO ESP. 277 (55.6'1 169 (33.9'1 

TOTAL 

59 Ul. B4U 

13 (02.61'1 

42& (85.54U 

498 (100. ºº" 

TOTAL 

241 (48.3911 

4 (00.8011 

23 (04.61'1 

14 (02.81'1 

60 (12.04'1 

(01.4011 

151 (29.91'1 

498 UOO.O•I 

TOTAL 

66 (13.251) 

6 (01. 20•1 

426 (85.54'! 

498 1100.011 

TOTAL 

44 (8.83•1 

(1. 60U 

446 (19.5U 
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- OTROS TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO 

HOMBRES MUJERES 

TRANSMISION 55 (ll.04\) 24 (4. 81\) 

DIFUSION (00.80\) (0. 40\) 

BLOQUEO 25 (05. 02\) ll (2 .20\) 

ROBO 17 (03.41\) (l. 20\) 

TOTAL 101 (20. 28\) 43 (8. 63\) 

- VOCES QUE COMENTAN LA CONDUCTA DEL PACIENTE (N=498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SI 10 (02. 00\) 9 (01.80\) 19 (0.81\) 

NO 8 (01. 60\) (00.40\) 10 (2.81\) 

NO ESP. 295 (59.23') 174 (34.93\l 469 !94.l\l 

TOTAL 313 (62. 85\) 185 (37.14') 498 (100. 00\) 

- PERCEPCION DELIRANTE (N•498) 

HOMBRES 

SI 61 (12.24\1 

NO (00.80\) 

NO ESP. 249 (50.00\) 

TOTAL 314 (63.05\) 

- CAPACIDAD DE JUICIO 

DETERIORADO 

NO ESP. 

HOMBRES 

234 (46.98') 

MUJERES TOTAL 

35 (07.02\) 96 (19.27') 

(00.20\) (Ol.00\) 

148 (29.71\) 397 (79.19\) 

184 (36.94') 498 (100. 00\) 

MUJERES TOTAL 

127 (25.50\) 361 (72.48\) 

137 (27. 51\) 

TOTAL 498 (100.00\) 

TOTAL 

79 (15.85\) 

6 (01.20\) 

36 (07.22\) 

23 (04.61\) 

144 128.91') 
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- DETERIORO (N=498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

LABORAL 75 (15 .06\) 28 (5. 62\) 103 (20.68\) 

SOCIAL (00.40\) (O. 40\) (00.80\) 

PERSONAL 29 (05.82\) 28 (5.62\] 57 (ll.44') 

MIXTO 95 (19.07\) 45 (9.03\) 140 (28. ll\) 

NEGATIVO (00.40\) (0. 40\) (00. 80\) 

NO ESP. 190 (38.15\) 

- CAPACIDAD DE ABSTRACCION IN•498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

51 101.40\) (Ol.20\l l3 (02.61\) 

NO 29 (05.82\) 17 (03.41\) 46 (09.23\l 

NO ESPE. 276 (55 .42\) 163 (32. 73\) 439 (88.15\) 

- PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA !N•498l 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

IDEACION 21 (4,2l\l (l.20\) 27 (5.42\l 

IllTZllTO 53 (10.6\) 42 (8.43\) 95 119.0\) 

NEGATIVO 7 (1.40\) (0.40\) 9 (l. 80\) 

NO ESP. 367 (73.6\) 

TOTAL 498 (100.00\) 
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- AISLAMIENTO (N=498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

LEVE 2 (0.40%) 2 (0.40%1 4 (O. 80\) 

MODERADO B (1.60\) (1.40\) 13 (2.61U 

SEVERO 170 (34.1\) 92 (18.4') 262 (52.6\) 

NEG. (0. 20\) 1 (0.20\) 

NO ESP. 218 (43. 7') 

TOTAL 498 (100. oou 

- CONDUCTA EXTRAllA jN•498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

IRRITABLE 48 (9.63\) 23 (4.610 71 (14. 250 

AGRESIVO 46 (9.230 30 (6.02\) 76 (15.26') 

INSOMNE 19 (3.81\) 14 (2.811) 33 (06.621) 

DESINHIBIDO 16 (3.2111 10 (2.0011 26 (05.2211 

EXTRAVAGANTE 52 (10.41) 13 (2.611) 65 (13.051) 

HOMOSEXUAL (0.2011 (00.20U 

SOLILOQUIOS 25 (5. 02\) 16 (3.211) 41 (08.23U 

RISAS INMOT. 11 (2. 20\) (1.20\) 17 (03.411) 

VAGABUNDEO 10 (2. 00%) 6 (1.20\) 16 3.21') 

DROMOllANIA 5 (l.OOU 4 (0.80\) 9 l.ao11 

ANSIEDAD 6 (1.201) 12 (2.401) 12 3.6111 

AAP (0.601) (0.401) 5 1.0011 

INGESTA DE 

BASURA (*) (0.401) (0.201) o .6011 

LABil:.IDAD 10 (2. 00\) 6 (1.2011 16 3.211) 

OTRAS 4 o.sou ,. Incluye inqesta de excremento) 
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- ~.- (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 l.ºº') o. 20\) l. 20\) 

PARARRESPUESTAS o. 80\) 0.60\) l. 40\l 

DISGREGANTE 0.60\) 0.20\) o. 80\) 

Cl:RCUNSTANCIAL 0.80\) 0.20\l l.ºº" 

TANGENCIAL 0.20\) l. 20\l l.OOU 

ESCASO 46 9.23\) 20 4. 01\1 66 (13.25\) 

MUTISTA 17 3.41\) 10 2.oou 27 5. 42\) 

OTROS 0.21') 0.20\) 

NO ESP. 179 (35.94\) 

- CREENCIAS EXTRAllAS. - !N•498! 

HOMBRES MUJERES TOTAL 
100 54 154 SI 

(20.0l) (10.8') (30.9\) 
3 o 3 NO 

( o.6U ( 0.6') 
211 130 341 X 

(42.3\) (26.1\) (68.4') 

(x-= No especif.) 

- PENSAMIENTO MAGICO.- !N•49BI 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

74 46 120 SI 

(14.8') 9.2\) (24.1') 

NO 

e o.2u 0.2\) ( 0.4') 

236 140 376 X 

C47.3'1 (28.1\) (75.SU 

(x• No especif.) 
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- EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSITADAS. - (N=4981 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

DESREALIZACION 3 45 48 

0.6\) 9.0U 9.6') 

DESPERSONALIZACION 34 14 48 

6.8\) 2.8\) 9.6') 

OTROS 2 

1.4\) O.U) 1.8'1 

NO ESPECIFICADO 393 

(78. 91) 

- APATIA.- <N•498! 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SI 144 78 222 

(28.9') (15.6\) (44.5\) 

NO 2 o 
( O.U) ( 0.4\) 

X 167 107 274 

IJJ.5U (21.4U (55.0U 

(x= No eapecif.) 

- · DURACION DE LA HOSPITALIZACION jDIAS! .- jN•498! 

DIAS HOMBRES MUJERES TOTAL 

-15 24 17 41 

16-30 70 35 105 

Jl-45 74 49 123 

46-60 so 24 74 

61-75 21 JO 

76-100 o o 
+100 11 16 

NO ESP. 109 

TOTAL 498 

- TRATAMIENTO.- !EN HOSPITALIZACION) !N•498) (Ver hoja e•pecial) 
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- SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS.- (N=498) 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SI 7 8 l5 

l l.4') ( l.6\) l 3.0\) 

NO 296 l73 469 

(59.4\1 (34. 7') (99.5\) 

NO l!!SP. lO 4 l4 

2.0\) l O .B\) ( 2.8\) 

- Y!llRATORIO !ANOMAI.IDAlll!!S ! • - !N•49B! 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SI 9 5 14 
( l.8\) ( l.0\) l 2.8\) 

NO 293 l75 461 

(58.8\) (35.l\) (93.9\) 

NO l!!SP. lO l6 

( 2.0\) ( l.2\) ( 3. 2\) 

- l!!l!!G !ANONW.I • - jN•498! 

HOMBRES lltlJERl!!S TOTAL 

SI l5 lO 25 

( 3.0\) ( 2.0\) ( 5.0\) 

NO 288 l69 457 

(57.8\) (33.9\1 (91.7\) 

NO l!!SP. 10 6 16 

2.8\) ( l.2\1 ( 3.2\) 

- TAC jAllOIUCALIDADl!!S!.- jN•4981 

HOMBRES MUJl!!Rl!!S TOTAL 

NOMAI. 289 178 467 

(58.0\) (35.7') 193.7'1 

AllOIQIAL 7 

( 1.4') 1.4\I 

NO ESP. 24 

4.8\) 
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- REINGRESO.- CN•498) .-

o l +4 NO ESP. 

347 79 37 15 16 

(69. 6\) (15. 8\) 7.4\) 3. O\) 0.8') ( 3.2') 

- DURACION DE LOS RE-INGRESOS.- (N=498! 

DIAS SUMADOS CANTIDAD ' 
347 (69.6\) 

-30 29 ( 5.8\) 

31-60 51 (l0.2•) 

61-100 23 ( 4.6') 

101-200 10 ( 2.0,, 

201-300 2 0.4') 

301-400 2 0.4') 

+400 0.2\) 

NO ESPECIF. 33 6.6,) 

- COEFICIENTE INTELECTUAL. - jN•498! 

I.g. CANTIDAD ' 
-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 o.•u 
NO ISPECIPICADO 260 !52.2'1 

TOTAL 498 UOO.OU 
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- DIAGNOSTICO.- (N=49B) .-

TIPO CANTIDAD 
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 303 

ESQUIZOFRENIA DESORGANIZADA 109 

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 75 

ESQUIZOFRENIA CATATONICA 

NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.- (N•498) 

HOMBRES 

- FECHA DE 

ADECUADA 51 

(10,2\) 

INADECUADA 52 

(10 ,4\) 

NO ESP. 176 

(35.3\) 

NULA 

ULTIMA CONSULTA EN EL lNNN.-

10 

498 

MUJERES 

28 

5.6\) 

35 

7 ·º" 
135 

(27 .l\) 

(N•498) 

(60.84\l 

(21.88\) 

(15.06\) 

( 2.00\) 

( 0.20\) 

(100. ºº') 

TOTAL 

79 

(15.8') 

87 

(17,4\I 

311 

(62.4\) 

21 

( 4. 2\) 

AllO TOTAL PORCENTAJE 

1973-76 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1917 

1988 

1989 

1990 

ABANDONO 

24 

14 
11 

19 

19 

31 

37 

27 

16 

12 
18 

54 

199 

4.1\) 

0.6') 

1.4\) 

2.n1 

2.2') 

1.4\) 

3.8\) 

3.1\) 

6.2') 

7.4\) 

5,4\) 

3.2') 

2.4'1 

3.6') 

(10.1\I 

139.9'1 
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- EDAD DE INICIO RELACIONADO AL TIPO DE ESQUIZOFRENIA.- (N=498) * 
EDAD PARANOIDE DESORGANIZADA INDIFERENCIADA CATATONICA 

-14 9 16 4 l 
( l.ª" ( 3. 21) 0.8\) 0.2\) 

15-20 129 59 29 

(25.9\) (11.8\) 5.8\) 1.0\) 

21-25 80 22 18 3 

(16.0\) 4.0) 3.6\) 0.6\) 

26-30 38 14 
7.61) 1.01) 2.8\) 0.2') 

+31 33 

6.61) 0.8\) 1.6') 

X 14 3 2 

2.n1 o.ni º·º! 
TOTAL 303 109 75 10 

(60.81) (21.8\) (15.0\) 2.ou 

X• No Eapecificada.-.. En un caao no ae-
identific& edad -
ni diagn&atico. 



ESQUIZOFRENIA CRONICA : EXPERIENCIA DEL INNN 

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO 

Con el empleo de los diversos medios mencionados en la metodologS:a 

fuf posible efectuar las entrevistas de seguimiento en 62 ca.aoa, en 52• 

de ellos con la asistencia del paciente y al menos un familiar cercano, 

en 2 casos, si5lo se entrevisti5 al familiar por negativa del paciente a­

acudir, en un caso, la entrevista se efectui5 telefi5nicamente y en 7 ca­
sos hubo de entrevistarse si5lo al familiar debido al fallecimiento del­
paciente. 

A continuacii5n se describen los resultados: 

- La DISTRIBUCION DE PACIENTES EN SEGUIMIENTO correspondi!I a loa ai--­

guientes años: 

!!!Q 
1973 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 
1985 

PACIENTES 

9 

4 
15 

10 

! 
4.81 

4.81 

6.4' 

6.4' 

1.61 

14.51 

14.5\ 

6.n 
24.11 

16.11 

TOTAL 62 100.01 

- !!_ISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO: N•62 

EDAD -15 15-20 21-30 

HOMBRES o 7 111.211 24(38.71) 

MUJERES (1.6'1 5 (8.01) 6( 9.61) 

TOTAL 12 

TOTAL HOllBRES : 42 (67.711 

TOTAL MUJIRES : 20 132. 31 I 

30 

31-40 41 X + 

11211 (4.81) 

(8.01) 3 (4.111 

13 6 



- ESTADO CIVIL, - (N=62) 

SOLTEROS 

CASADOS 

VIUDOS 

DIVORCIADOS 

TOTAL 

- RELIGION .-(N=621 

CATOLICA 

EVANGELICA 

NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

- OCUPACION.- (N•621 

SI (LABORAN)' 

NO (LABORAN) 

NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

- NIVEL SOCIO ECONOllICO.-

E-J 

EE-I 

o-e 
DD-G 

C-F 

ce-E 

NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

- 2 -

39 

18 

02 

03 

62 

41 

2 

19 

62 

30 

25 

7 

62 

!N•62) 

9 

13 

13 

2 

2 

16 

62 

tAcorde 

(62.9\) 

(29. 0\) 

( 3. 2%) 

( 4. 8\) 

(100.0\) 

(66.1') 

( 3.3\) 

(30.6\) 

(100.0l) 

(48.3') 

(40. 3\) 

Ul.2tl 

1100. º" 

a claves del INNN) 

(14.5\) 

(20.9\l 

(20.9') 

(11.2\l 

( 3.2\) 

( 3.2\l 

(25.8') 

1100.0ll 
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- GRADO MAXIMO CE ESTUCIOS.-(N=621 

ANALFABETA 

PRIMARIA INCOMPLETA 

PRIMARIA COMPLETA 

SECUNDARIA INCOMPLETA 

SECUNDARIA COMPLETA 

PREPARATORIA INCOMP. 

PREPARATORIA COM. 

PROFESIONAL 

TECNICA 

COMERCIAL 

NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

- ANTECEDENTES PERINATALES, - (N•62) 

10 

14 

62 

HIPOXIA 10 

FORCEPS 

OTROS 

NEGATIVOS 

NO ESPECIFICADOS 

TOTAL 

29 

17 
62 

(3 .2\) 

(1.6\) 

( 11. 2•) 
( 3,2\) 

U6 .1u 
(ll.2U 

(12.9•> 

(22.SU 

( 3.2\) 

( s.ou 
( 6.4\) 

(100.0U 

116.lU 
( l.6U 

( 8.0\) 

(46. 7') 

(27.0) 

1100.ou 

.= TOXICOMANIAS.- (N•62) (Vario• paciente• exibieron mla de una). • 

INllALANTES 2 ( 3,2') 

llARIHUAllA 

PSICOTROPICOS 

ALCOHOL 

OTROS 

NEGADOS 

NO ESPECIFICADOS 

TOTAL 

3 

3 
10 
29 

20 
75 • 

112.n1 
( .... , 
( .... , 
116.lU 

(46. '" 
u2.2u 
( , 
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- ANTECEDENTES PATOLOGICOS. - jN=62) 

SI 18 129.0\I 

NO 28 (45.1\1 

NO ESPECIF. 16 125.B\I 
TOTAL 62 (100.0\I 

- PERSONALIDAD PREVIA.- tN=62! 

ESQUIZOIDE 24 138. 7\I 

ANTISOCIAL 2 ( 3.2\) 

INESPECIFlCA 13 (20. 9\1 

NO DETERM. 23 p1.n1 
TOTAL 62 1100.0\I 

- HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR tN•62! 

POSITIVA 6 ( 9.5\1 

NEGATIVA 17 (26.9\) 

OTROS 24 (38.0\) 

NO ESPEClF. 16 12s.01 
TOTAL 63 (100.0\) • 

•(Un paciente exibi& POS y OTR) 

- EDAD DEL PRIMER SINTOMA DE ENFERMEDAD MENTAL.- (N•62) (años) 

NO ESP. •15 15-20 21•30 

23 

( 1.6'1 ( 6.4'1 (37.0\) 

26 

(41.9\1 

1•6 MESES 

14 
(22.6\) 

+ DE 6 MESES 

10 

(16.l\l 

31-40 

7 

(ll.29\l 

41 y+ 

( 1.6'1 

NO DETERMINADA 

38 

(61.3\1 
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- EDAD DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION.-(N=62) (Año&) 

NO ESPECIFICADA - 15 15-20 21-30 31-40 

18 2 11 19 9 

(29. 0\) (3 .2\) (17. 7') (30.6\1 (14.5U 

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

.!. 

4 

(6.4U (1.6\) (1.6\) 

56 

(90.32') 

- MANEJO EN HOSPITALIZACIONES PREVIAS.- (N•62) 

NLS TEC OTROS NO DET. 

4 54 

• (t&llbian en este caao hubo manejo• 
mixtos 

- ESTRES.- CN•62) 

SI 

22 

(35.5U 

- DELIRIOS.- (ver hoja eapecial). 

NO 

2 

(3.2\) 

- ALUCINACIONES.- (Ver hoja especial) 

- INCOHERENCIA O PERDIDA ASOCIATIVA. -CN•621 

SI 

27 

(43.SU 

110 

3 
(4.UI 

110 ESPECIF. 

38 

(61.3') 

110 ESP. 

32 
(51.6') 

41 l:: + 

(4.8\) 
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- DELIRIOS.- (N=62) !Muchos pacientes los exibieron combinados). 

DAllO 39 (62. 9\l 

PERSECUTORIO 25 (40. 3\) 

REFERENCIAL 19 (30.61) 

MEGAL0!1AllIA 14 (22.S'I 

MISTICO 11 (17.7\) 

PARANOIDE 11 (17. 7\) 

OTROS 9 114.Sl) 

CELOS ( 6.4') 

CUI.PA 4.8\) 

EROTOllANIA 3,211 

MIXTO 2 J.2ll 

NO ESPECIF, 4 6.4l) 

- ALUCINACIONES.- 01•62) !Muchos pacientes las exibieron combinadas) 

AUDITIVAS 48 (77. 4l) 

VISUALES 31 «"'º·º" 
CENBSTOPATIAS ( 6.0) 

OLFATORIAS ( 1.6') 

OTRAS ( 1.6') 

NO ESPECIF. 11 U7.7ll 

- CONDUCTA CATATONICA.- (N•621 

SI NO NO ESP. 

55 
(U.2\1 (88.7tl 

- AFECTO.- (N•62) 

APLANADO 26 (41.nl 

INADECUADO 13 120.9') 

EXALTADO ( J.2\1 

AllHVALllNTE ( l.6ll 

lfO llSPECIF. 20 132.211 

TOTAI. 62 1100.0\1 
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- TRASTORNOS PRIMARIOS DEL PENSAMIENTO.- (N=62'1 

CONTROL DEL PENSAMIENTO* 

SONORIZACION DEL PENSAMIENTO* 
VOCES QUE COMENTAN LA CONDUCTA 

DEL PACIENTE* 

BLOQUEO DEL PENSAMIENTO** 

ROBO DEL PENSAMIENTO** 

TRANSMISION DEL PENSAMIENTO** 

DIFUSION DEL PENSAMIENTO** 

9 

9 

22 

3 

(14.5•1 

(14.SU 

( 6.4\1 

(14.5\I 

(12.9'1 

(35.5\I 

( 4.8\1 

• (Eatoa rubro• ae estudia.ron individualmente en cada paciente). 
** (Estos rubros se estudiaron conjuntamente en cada paciente). 

- PERCEPCION DELIRANTE. -

SI 

14 
(22.5U 

- DETERIORO.- IN•62! 

LABORAL 

PERSONAL 

MIXTO 

NO ESPECIF. 

TOTAL 

- JUICIO.- IN•621 

DE'l'ERIOllADO 

NO ESPECIFICADO 

'l'O'l'AL 

- ABS'l'RACCION. - jN•62l 

SI 

1 

(1.6'1 

jN•62! 

NO 

7 

10 

23 

22 

62 

44 
18 
62 

NO 

5 
(8,0U 

NO ESP. 

48 

(77.4'1 

(ll.2U 

(16.1'1 

(37.1\1 

(35.5\1 

(100.0l) 

(70. '" 
(29.1\1 

(100 ·º" 

NO ESPECIF. 

56 

(90.3\1 
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- PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA. - (N=62) 

- AISI.JlllIENTO.-

PENS. 

5 
(B.O\) 

jN•62) 

INT. 

12 

(19.3\I 

LEVE MODERADO 

l l 

(l.6') (l.6U 

- CONDUCTA EXTRAllA.- jNm62! • 

IRRITABILIDAD 25 

AGRESIVIDAD 27 

DESINHIBICION ll 

EXTRAVAGANCIA 27 

ALTERACIONES DEL 

APETITO 8 

INSOllllIO 17 

VAGABUNDEO 4 

SOLILOQUIOS 22 

RISAS INllOTIVADAS 18 
OTRAS CONDUCTAS 23 

INGESTA DE BASURA 2 

HIPERSEXUALIDAD 4 

HOllOSEXUALIDAD 2 

DROllOIUINIA 6 

EXITACION 3 

ANSIEDAD 8 
HOllICIDIO 

LABILIDAD EllOC. 

ESTEREOTIPIAS 

MAllIEltlSllOS 

NO ESPECIFICADAS 

NO ESP. 

45 

(72. 5\) 

SEVERO NO ESP. 

37 23 

(59.6') (37 .O\) 

(40. 32•1 

(43.501 

(17.70•1 

(43.501 

112.90U 

127 .41') 

( 6.40•1 

(35.48'1 

(29.03'1 

137.0HI 
( 3.36') 

6.43•1 

3.36U 

9.54') 

4.80) 
(12.97') 

( 1.60) 

(12.90•1 

( 4.801 

1 4.BOI 
( 3,36\) 

• (En la -yorla 4e loa caaoa los paciente a 
exibieron una coabinaci6n de conducta••· 



- LENGUAJE.- (N=62)* 

- 9 -

17 

6 

ESCASO• 

VERBORREICO 

MUTISTA 

COPROLALICO 7 

CIRCUNSTANCIAL 3 

INCONGRUENCIA 25 

PARARRESPUESTAS 2 

NEOLOGISMOS 1 

INESPECIFICAS 17 

127.4'1 

( 9.6\1 

( 8.0\I 

Ul.2\I 
1 4,8\I 

(40.3'1 

( 3. 2\1 

( 1.6\1 
(27 .4\1 

• (En varioa caaoa hubo comhinaci6n -
de alteraciones del lenguaje). 

- CREENCIAS EXTRAllAS.- (N•621 

SI 

22 

(35.481 

- PENSAMIBllTO MAGICO.- !N•621 

SI 

17 

(27.4') 

NO ESP. 

40 

(64.51\1 

NO ESP. 

45 

172.58\) 

- EXPERIENCIAS PERCEPTUALES INUSITADAS. - IN•UI 

DESPEllSONALIZACION 7 

NIHILISllO 2 

EXTRAllEZA 

OTRAS 

NO REFERIDAS 

TOTAL 

- APATIA.- (N•621 

SI 

26 

(41.9') 

50 

NO ESP. 

36 
158.0\I 

(11.2\) 

( 3.2\) 

( 1.6\1 

( 3.2\) 

(10.6'1 

(100.0\) 
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- TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA. (N=62) 

- 30 31-60 61-100 + DE 100 

24 28 3 l 
(38.70\) 145.16\I 14.8') (1.6\) 

- TRATAMIENTO INTltAHOSPITALARIO. - (N•62l • 

llALDOL 28 145.16\) 

LEVOllEPROJIAZINA 27 143.54') 

PERFENAZINA 17 127. 41\) 

TRIFLUOPERAZINA 10 116.12\I 

TIORIDAZINA 7 111.29\1 

SULPIRIDE 2 1 3.22'1 

TEC 5 ( 8.06') 

CBZ 4 ( 6.45\) 

NL DEPOSITO 9 114.51') 

QUIRURGICO 1 4.83') 

CLORPllOMZINA 6 9.67\1 

BDI 4 6.45\l 

ADT 4 6.45\) 

NINGUH JIAN&JO 8.06') 

• (En aucho• caeos, manejo• combina­

do•!· 

- SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS.- IN•62) 

SI 

2 

13.2\1 

• EXAHENES DE LABORATORIO.• IN•62) 

SI 

- EEG ANORMAL.- IN•621 

2 
(3.2\) 

SI 

2 

13.2'1 

NO 

60 

'"· 7\1 

NO 

60 

('6.7\l 

NO 

60 
(96.7\) 

NO ESP. 

6 

19.67'1 
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- TAC.- (Na62) (NO SE REPORTARON ALTERACIONES EN LAS TAC DE LOS PACIENTES 

SEGUIDOS). 

- RE-INGRESOS.- (N•62) 

NO 

37 

(59.6\) 

14 

(22. 5\) (9.6U 

3 

(4.8') (3. 2\) 

- DURACION DE LA RE-HOSPITALIZACION.- (N•62) (En diH) 

NO 

37 

(59.6\) 

- Ig.- !Na62! 

NO ESP. 

23 

137. 0\1 

-60 

ll-6'1 

-30 

5 

(8,0\) 

61-70 

19.8\1 

31-60 

(ll.2\l 

71-80 

6 

19.8'1 

- DIAGNOSTICO.- (11•62) 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA INDIFERENC. 

ESQUIZOFRENIA DESORGANIZ. 

ESQUIZOFRENIA CATATONICA 

- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.- IN•U! 

BUENA 

17 

127.4'! 

l 
(l.6'1 

60-100 

4 
(6.4') 

81-90 

10 

(16.1'1 

38 

l3 
ll 

IRREGULAR 

19 

(30.6'1 

- MANEJO.- !N•621 ¡ver boja e•peciall 

+ 100 NO ESP. 

3 

14.8'1 

91-100 

ll 

(l7.7'1 

(61.29'1 

120.90\) 

(17.74') 

1 ---- 1 

6 

(9,6'1 

101-110 + 

4 

16.4'1 ll.6') 

NO ESPECIF. 

25 
(40.3\) 

- FECHA DE ULTillA CITA AL INNH.- !N•62! !Ver boja HP'Ciall 
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• MANEJO IEXTRAHOSPITALARIOl • - iN=62) • 

HALDOL ª·º'' LEVOMEPROM. 
8 ·º" 

BIPERIDEN 1 1.6') 

PERFENAZINA 13 (20.9\1 

TRIFLUOPERA. ( 3.3\) 

TIORIDAZINA ( 3.3\) 

SULPIRIDE 10 (16.1') 

CBZ 1 ( l.6\1 

ADT 2 ( 3.3\) 

OTROS 3 ( 4.8') 

NL DEPOSITO 13 (20.9\) 

CLORPROMAZINA 1 ( 1.6') 

NO ESPBCIF. 30 (48.3\1 

• (En varios paciente• ae em--­
plearon manejos combinados). 

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

1980 2 3.3\) 

1981 1.6\1 

1982 2 3.3\) 

1983 4.8') 

1984 6.4\) 

1985 5 8.0\) 

1987 1 1.6') 

1981 2 3.3') 

198' 5 '·°'' 1990 26 (41.9\1 

NO ESP. 11 j17.7'1 

TOTAL 62 1100.0•1 

- EMPLEO.• !N•62I. _ ( 7 PACIENTES FALLECil!RONI 

HOGAR EMPLEADO PROFES ION Qil!OI! ~m:1g 

9 13 4 2 

(14.S~) 120,9') (1.6') (6.4\) (3.3\) 

QIBIBQ HIPA2:1lW 
25 

U.6\1 (40.3\) 
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- CALIDAD DEL DESEMPERO LABORAL DESDE EL ALTA.- IN=62J 17 FALLECIERON) 

BUENA 

12 

(19.3\J 

- EDUCACION 

REGULAR 

15 

(24.l\J 

ULTERIOR Y GRADO.-

SI 

12 

MALA 

12 

(19.3\J 

NO ESP. 

16 

(25 ·ª'' 
jN=62J !7 FALLECIERON! 

NO NO ESP. FALLEC. 

42 1 7 

FALLECIDO 

7 

(11.2\1 

(19.3\1 167. 7U {l.6\J Ul.2\l 

- ESTADO SOCIOECONOMICO ACTUAL.- !N=62J !7 FALLECIERON) 

BAJA MEDIA ALTA FALLECIDOS 

40 

(64.511 ll .6U 

7 

(11.2\) 

- CALIDAD DE LOS CONTACTOS FAMILIARES.- {N•62! 

BUENA MALA REGULAR FALLECIDOS 

23 14 18 

137 ·º" 122. 5\) (29.0\) {ll.2\1 

- CALIDAD DE LOS CONTACTOS SOCIALES.- jN•62} 

BUENA MALA REGULAR FALLECIDOS 

12 29 13 7 

(19.3') (46.7\) (20.9'! (11. 2\1 

- CONTACTO HETEROSEXUAL CORRIENTE.- (11•62) 

NO SI NO ESP. FALLECIDOS 

37 16 2 7 

(59.6'1 (25.8') { 3.2\J (ll.2\) 

NO ESP. 

l 

{ 1.6\) 



- TIEMPO SINTOMATICO DESDE 

ASOS 

01 

02 

03 

os 
06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

14 

X 

N 

TOTAL 
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EL ALTA.-

TOTAL 

3 

2 

15 

12 

3 

1 

62 

(N=62! 

' 
4 .8\) 

1.6\l 

3.2\l 

(24.l\l 

(19.3') 

e B.O\) 

8.0\l 

4. 8\) 

1.6\) 

1.6\l 

1.6\) 

1.6\l 

6.4\) 

1.6\l 

!11.2\) 

1100.0\1 

X•no eapecificado. 
N•No •intomltico. 
••Pallecidoa. 

- SEVERIDAD DE LOS SINTOllAS DESDE EL ALTA.- !N•62) 

X LEVE MODERADO SEVERO Ri:SIDUAL FALLECIDOS 

2 6 21 11 15 7 

(3.2\) (9.6\l (33.8') (17.7\l (24.l\) !11.2\) 

- CONFLICTOS LEGALES.-

X NO 

1 44 
(1.6\) 170.9\) 

!N•62! 
SI 

8 

112.9\) 11 .• 6\l 

11 

1 

u.ni 

FALLECIDOS 

7 

!11.2\) 

- PENSAMIENTO O INTENTO SUICIDA POSTERIOR AL ALTA.- IN•621 

X NO SI I SUICIDAS OTRA CAUSA 

2 37 15 1 06 1 
13.2\) 159.6\l (24.1\I 11.6\I 19.6\l !1.6\l 
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- BPRS: PREOCUPACIONES SOMATICAS.- IN=621. 17 FALLECIERON) 

1 2 3 4 5 6 

11 

(l 7. 7\1 

11 
(17.7') 

- BPRS .- ANSIEDAD.-

1 2 

12 5 
(19.3') 8.0\) 

7 

(11.2•1 

IN•62! .- p 

(11.2•1 

14 

122. 5\1 

FALLECIERON) 

4 

19 

(30.6•1 

8 .0%) 

6.4') 

- BPRS.- POBREZA EMOCIONAL. - jN•62). p FALLECIERON! 

1 2 3 5 

8 8 11 15 
(12.91) (12.9\) (17.7') 124.1') (12.H) 

9. 6\) 

6 

9.6\1 

1.6') 

- BPRS.- DESORGANIZACION CONCEPTUAL.- IN•62). 17 FALLECIERON! 

l 2 3 4 6 

16 8 6 13 

1.6') 

2 

3.2\1 

6.41) 

125.8') (12.91) 9.6') 120.9') ª·º" 4.8') (6.411 

- BPRS.- SENTIMIENTOS DE CULPA.- jN•621. (7 FALLECIERON) 

l 2 3 4 5 6 7 

26 10 6 7 
(41.9') (16.1') 9.6\) 111.2\1 

- BPRS.- TENSION.- IN•621. j7 FALLECIERON! 

1 2 3 4 

9 15 13 11 

(14.5•1 (24.1'1 120.n1 111.111 

- BPRS.- NERVIOSISMO Y POS'l'U!!!§EXTRAllAS.-

2 3 4 

10 14 12 13 

116.1'1 122.5•1 119.3') · 120.n1 

1.6\) 

5 
6 

'·"' 
IM•62l • 

5 

4 

6.41) 

17 

2 

3.2•1 

3 

14.au 

7 

1 
(1.6'1 

FALLECIERON! 

6 7 

2 

13.2'1 
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- BPRS.- GRANDIOSIDAD.- IN=62) .- (7 FALLECIERON). 

l 2 4 5 

40 4 
(64.5\) 4.8\) 4.8\) 4.8\) 6.4\) 

- BPRS.- DEPRESION.- !N•62!.- p FALLECIERON!. 

2 3 4 

18 10 6 16 

(29.0\) 116.1') 9.6\) (25.8\) 4.8\) 

- BPRS.- HOSTILIDAD.- IN=62! .- 17 FALLECIERON! • 

l 2 3 4 5 6 

24 4 13 

(38. 7\) (14.5\) 6.4\) (20.9\1 4.8\) 3.2\) 

- BPRS.- SUSPICACIA.- !N•62! .- p FALLECIERON! • 

1 2 3 4 5 6 

23 5 7 10 4 

137.0U 8.0\) e.O\) (ll.2\) (16. l\) 6.4') 

- BPRS.- ALUCINACIONES. - (N•62) .• (7 FALLECIERON) • 

1 2 4 5 6 

32 2 6 4 2 
(51.6\) 3.2\) 4.8\) 9.6') 6.4') 3.2') 

- BPRS.- ll&TAJIDO MOTOR.- (N•62! (7 FALLECIERON!• 

1 2 3 4 5 6 

16 7 11 14 6 

(25.8\) (11.2\1 (17.7\) (22.5\) 9.6\) 

- BPRS.- FALTA DB COOPERACION.- IN•62! .- 17 FALLECIBRON! • 

1 2 3 4 5 6 

42 6 3 2 1 

(67. '" 9.6') .... , 3.21) 1.6\) 1.6\) 

7 

2 

3.2%) 

3.2\) 

1.6\) 

6 

9.6\_l 

7 

1.6\) 

- BPRS.- CONTENIDO EXTRAl'O DEL PENSAMIENTO.- jN•62) (7 FALLECIERON) 

1 3 4 5 6 7 
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- BPRS.- CONTENIDO EXTRA!IO DEL PENSAMIENTO.- IN•62! (7 FALLECIERON! 

1 2 3 4 6 7 

18 9 9 5 

129.0\) (14.5\) 114 •• 5\) 112.9\! 6.0) J.2'! B.O\! 

- BPRS.- APLANAMIENTO AFECTIV0.- (N•62!. (7 FALLECIERON! 

1 2 3 4 5 6 

10 7 9 17 B 

(16.1'! 111.2\l 114.5\l (27.0! (12.9'! 3. 2\) J.2\) 

- BPRS.- EXCITACION. - !N•62!. 17 FALLECIERON! 

1 2 4 5 

34 10 

154.B\! 116.l\! 1.6') (14.5\) 1.6'! 

- IRB51- '2~&gB¡ltiD~UHI • - Ui•iiiU 12 FALLECIERON) • 

1 2 3 6 

48 l 

(77.0) e.ou 1.6') 1.6'! 



D 1 S C U S 1 O N 

~! 



OISCUSION 

La presente Investi9aci6n (hasta d6nde sabemos, la primera de su ti­
po que se lleva a cabo en nuestro Pa!s) arroja resultados congruente• con 
reportes similares provenientes de otras Naciones. 

Es dificil categorizar por ahora el valor que pueda tener el deaglo­

se demogrlfico, psicopatol6gico y en algunos casos de seguimiento por P•!. 

te del INNN de la muestra total de pacientes que inicialmente conformaron 

el material de estudio, queremos pensar que al menos puede servir como -­

el punto de partida que estimule a un anlllisis global de la Experiencia -

del INNN en este importante Trastorno, habida cuenta que el periodo que -

incluye nuestro Trabajo sl5lo abarca 10 años (poco mis de una tercera par­
te de su existencia); lo que si ea objetivo y claro es el porcentaje de -
pacientes a quienes fuf posible seguir (N•62, 12. 44• del total), porque -
loa resultados que arroja el anlliais de todas las variable& que conforll!, 
ron la base de dato& y que como se especifica en la metodologla incluye­

toda la historia biogrlfica del paciente y del medio dt5nde ae desenvolvf:a 
antes y durante el curso de au enfermedad y nos permite de modo particu-­
lar ubicar el estado actual de PaicopatologS:a que guarda cada caao en P•.! 
ticular, son medible& y estadS:aticamente significativos, permitiendo, en­
tonces inferir a partir de e atoa, el rumbo que debe seguirse en loa aspe~ 
toa de abordaje, manejo y en general conducta mldica y social ante los e!. 
quizofrlnicos. 

Durante muchos años, y aGn a la fecha en di veraoa ambientes psiqui&­
tricoa ae aawai6 de forma tajante que loa pacientes eaquizofrfnicoa ten-­
drlan obligada.mente un resultado uniformemente pobre a largo plazo, ahora 
sabemos (y eate Estudio ea confirmatorio) que loa resultados son amplia-­
mente heterogfneoa y oacilan desde estado• muy deteriorado• haata la ple• 
na recuperaci6n. 

Dentro de la reviai6n bibliogrlfic• en que fundamenta~a nuestro tr!. 
bajo destacan tres grandes Estudios que apoyan esta evoluci6n y aon: 

- La Inveatigaci6n de Lauaana (Ciompi) • 
- El latudio da •l Ho•pital Bur9hlllzli CBlaulerl • 
- El Batudio Vermont CHardin9I • 
En todos ellos ae citan co9D factorea de atenci8n en •l reaultado --

final •• 
- El Tipo de Inicio Ca9udo y crC5nicol 
- El tipo de Cuno (ondulante o ai•plel 
- El resultado • CRecuperado/lloderado Impedi .. nto/Severo ImpedS...ntol 
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Algunos Estudios han relacionado el funcionamiento social prem6rbido 

y el qAnero al resultado a largo plazo de la Esquizofrenia, ambos facto-­

rea, por tanto, fueron tenidos muy en cuenta por nosotros y el anlliais -

final apoya la mejor evoluci6n en las mUjeres, quienes fueron mis produc­

tivas que los hombres, mostraron menor evidencia de sintomatolog!a psic6-
tica y funcionaron mejor en loa &mbitoa familiares y sociales, en algunos 
caaoa ful muy dificil consignar deterioro en ellas. Ha sido mostrado pre­
via.mente que los efectos del funcionamiento social prem6rbido sobre el r,!! 

aultado ea aubatancialmente menor en loa esquizofr4nicos en un estadio -­
temprano de au enfermedad, aqu! los resultados fueron consistentemente pg 
brea para aquello• de nueatro• pacientes de seguimiento con marcados raa-
90• esquizoides de funcionalidad. 

La hipoxia perinatal en nuestros pacientes ful un dato que de forma­
conaiatente tuvo un v•lor predictivo de pobre reaultado como ae mueatra -
en la aecci6n correspondiente. 

Ful mla significativa (contra lo esperado) la aaociaci6n entre AHF -
para otro• Traatornoa Paiquiltricoa fuera de la Eequizofrenia que la de -
lata y otro miembro de la familia en cuanto a au valor como Indice de po­
breza en el resultado a largo plazo. 

como coJDentaaoa a su debido tiempo la relacien a la edad de inicio y 
resultado final no eatahlecid, entre nueatroe pacientea, grandes diferen­
ciH, puea tanto para el qrupo de edad de inicio entre 15-20 añoa y 21-30 
años, loa reaultadoa a larqo plazo son equivalentes, aalvo, como ya ae -­
JDencione en loa Resultado• en el apartado suicidio, en que loa pacientea­
con inicio da precoz del cuadro, •• auicidaron en un porcentaje 501 --­
yor. 

El E8tr8a, COllO indica.o• oportun-nte, tiene una mayor relevancia­
como diaparador dal cuadro paiclStico, puea a larqo pluo, habida cuanta -
de au mayor prominencia en la• •ujerea, aon estas quienea en nuestra mu•!. 
tra de aeguimiento tuvieron mejore• resultado•. 

En el aapecto paicopatollSqico no eatl de ... recordar el alto Indice 
de auicidios que detectAllOa en el seguimiento (9.6tl y el mucho mayor aGn 
que conjuntando ideas, intentos y conauaaci8n auicida exibieron 18 de --­
nuestros 62 pacientes.(291), en mucho• caaoa fla mayorfaJ el intento aui­
cida paiclStico ful a corto y no a larqo pla•o. 

Eatl claro que en nueatro seguimiento, como en la mayor!• de lo• re-
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portes en la Literatura, las reca!das psic6ticas se significan como un -­

factor de mal resultado a largo plazo. 

Cabe lamentar una vez m4s 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 Aste (y en muchos otros aspecto• descrip­

tivos) que advertimos al revisar los 498 expedientes cllnicos, nos hacen­

sugerir algunas consideraciones al respecto que señalamos al final de ea­

ta discusi6n. Volviendo al manejo farmacoUSgico, en la gran mayorla de -­

los casos fuA insuficiente o nula la informaci6n al respecto, por lo que­

optamos por OC" inclutr este importante parlmetro en nuestros reaultadoa-­
a riesgo de hacer interpretacionea ain fundamentaci6n auficiente. 

En resumen ·11 resultado pobre lo asociamoe en general con anteceden­
tes positivos de hipoxia, raagos de peraonalidad esquizoide (retraimiento 

aocial) con inactividad al mo-nto del ingreso, recaldaa paic6ticaa, po-­

bre adherencia al manejo (sin que podamoa hacer otras consideraciones al• 
re1pecto), antecedentes heredofamiliaree de condiciones psiquiltricaa di,! 
tintas a Esquizofrenia, edad de inicio temprana, sexo masculino y obvia-­
mente el tipo de Esquizofrenia (aunque, con toda intencien omitimos hacer 
alguna otra consideraci6n en cuanto a Peicopatologla, por las razones de­
la dificultad - al hacer un Estudio Retroapectivo - de depender en buena­
medida de el Expediente Cllnico, por lo meno• en la etapa pre-aeguimiento 
y que, como en nuestro caao, tenga tanta• deficiencia• documentales. Esta 

misma •i tuaci6n ea vllida para parlmetros tan importan te a como z taxi coma• 
nlaa y au relaci6n a el re•ultado, manejos previoa, aeguimiento en la ho! 
pitalizaci6n adecuada, etc. 

Deaenfatizamoa a ''ariablea como religU5n, estado aocioecon6mico, es­
tado civil, eacolaridad, antecedente• patol8gicoa, etc. coaio factor•• que 
aupueata-nte tenlan una marcada influencia en loa resultados de la eñfe!, 
medad de acuerdo a alguno• eatudioa, pueatu que, al menos en lo que a --­
nueatra Inveati9aci6n concierne, no tuvieron nin9Gn tipo de influencia en 

ello. 
Finalmente, ai ae noa permite enunciar lo que a nuestro juicio po--­

drlan corresponder a factores que mejoran el pron15atico en loa pacientea­
que ae9uimoa aons aexo f•Mnino, adherencia al manejo, falt• de anteceden 
tea de hipoxia perinatal, eatrla como diaparador del cuadro, compromi•o -
faailiar, tiempo• corto• del tra•torno ain manejo, edad de inicio tardla, 
y pobrea exigencias (para el aexo femenino) para adaptara• al rol aocio•• 
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cultural que le es propio. 
Como nota al margen hacemos notar que ninguno de nuestros pacientes 

de seguimiento exibi6 las caractertsticas demenciales que algunos auto-­

res propuqnan como resultado obligado para la Esquizofrenia Cr6nica, &U!!, 

que, tal vez se nos objete que, en nuestros pacientes, los tiempos de &!. 

guimiento son cortos. 
CONSIDERACIONES PERSONALES 

La validAz confiable de los datos obtenidos se observ6 limitada por: 

a) Loa aspectos demogrlficos y de psicopatologla fueron obtenidos hace -­
varios años y se consignan en mayor o menor medida en el Expediente Clln! 
co consultado, por lo tanto, en su tiempo, no se consideraron probableme!!. 
te de interls a un Estudio futuro. 

b) Los lineamientos o criterios dia9n6sticos vigentes en la Apoca de la -
consignaci8n documental y que en buena medida difieren de loa actualea, -
noa hicieron excluir a muchos expedientes que correspondtan a paciente• -
que ae etiquetaron como esquizofrAnicos probablemente sin aerlo, (pero -­
que seguramente ae siguen tratando como tale•t 1 en otroa casca inclu!110a­
con reserva a alqunoa caaoa que llenaban loa criterios exigidos en la as­
tualidad, pero que mostraban alguno• otro• factores que conceptualmente-­
loa excluir!an (como un IQ aubnormal, por ejemplot. Eato noa lleva a con­
cluir que loa criterio• operacionale• eran inadecuados y fallan en confo,t 
mar loa eat&ndares aceptados actualmente. 

c} Ya mencionamos que en la actualidad acude al INNN como aubaecuente un­
porcentaje aproxi .. do del 10\ de le auHtra global de 498 pacientea, al­
menoa, para eatoa pacientea fiel•• al IMMN y que aon el reflejo de loa­
que provenientes de otros años que no incluye la .Inveatigaci&n, acuden a­
sus citas tambi•n, ae obtuviera la aplicaci&n en cada caso, de el formato 
de una entreviata eatandarizada que contemple definicione• detalladas de­
la aeveridad aintoutol8g:ica, sobre todo loa aspectos mis representativos 
de las c.aracter!sti\:&8 mayores de funcionamiento. 

Esta, creemos es una necesidad prioritaria a fin de liaitar debida-­

mente loa caaoa que correspondan a este Trastorno. 

: :., :,; -~-: 



ANEXOS 

l.- GRAFICAS 

2.- CEDULA DE CAPTACION DEllOGRAFICA, 

PSICOPATOLOGIA Y SEGUIMIENTO. 
J,- 8.P,R.S. 
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14 

12 

10 

e 

e 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DISTRIBUCION DE PACIENTES 

CASOS ANUALES 

n n n n ~ ~ u u u u 
PACIENTES 

DIVlllON DI NIQUIATlllA 



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

CASOS ANUALES 

- 15 15-20 

DIYISIDN DI NIQUIATlllA 

21-30 

EDAD 
S1-40 ,,_. 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DISTRIBUCION EDAD Y SEXO FEM 

PACIENTES 
7 

e 

5 

• 
3 

2 

o -· 15-20 21-30 31-•0 •1 Y MAS 
GRUPO DE EDAD 

DIVlllON DI "IQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN. ESTADO CIVIL 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
SOLTERO CASADO VIUDO DIVORCIADO 

ESTADO CIVIL 
DIYlllON DE NIQUIATlllA 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN. RELIGION 

No. DE CASOS 

CATOLICA EIANGELICA NO ESPECIFICADA 

DIVlllON DE l'llQUIATIHA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN. OCUPACION 

No. DE CASOS 

SI NO NO ESPECIFICADA 

DIVlllON DE l'llQ!JIATlllA 



20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: -EXPERIENCIA 
DEL INNN. NIVEL SOCIO ECONOMICO 

No. DE CASOS 

11-1 D-N DD-0 C•, CC ... O l"IClflCADA 

NIVEL 
DIVlllON DI NIQUIATlllA 



111 

14 

12 

10 

e 
e 

4 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS 

No. DE CASOS 

ANA l'IN l'CO ••N eco ••N llCO l'llO ne 00111 NO HI'. 

GRADO DE ESTUDIO 
DIYl810N 1111 1'810UIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN TOXICOMANIAS 

No. DE CASOS 

INH MAR PSI Al.C OTR NEG NO ESP. 
TOXICOS 

DIVlllON DI! NIOUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN ANTECEDENTES. PATOLOGICOS 

81 

DIVlllON D! PalQUIATlllA 

NO 

ANTECEDENTE 
NO ESP. 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILAR 

No. DE CASOS 

POSITl\a NEGATlll' OTllOIP. NO HPICIFICAOA 

ANTECEDENTE 
OIYlllON DI NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN EDAD DEL PRIMER SINTOMA 

No. DE CASOS 

- 15 111-20 at-so 31-40 41 ' MM NO ESP. 
GRUPO DE EDAD 

DIVlllON DI NIOUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DURACION DE LA ENFERMEDAD 

No. DE CASOS 

40 1 

30 11 

20 

1 

10 

o 
HMESES MAS DE e M. NO DITEAMINADA 

DURACION 
DIVlllON H NIQUIATlllA 



40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DELINNN ESTRES 

No. DE CASOS 

81 NO NO ESPECIFICADO 

ANTECEDENTE 
DIVlllDN DI NIOUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DELIRIOS 

No. DE CASOS 
5011 

I' 
40~1-, 
30 

20 1 

DAN Plll lllf lllG llla Mii CUL CIL lllO OTll lllX NO laP. 

TIPOS 
DIVlalON DI NIQUIATlllA 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN ALUCINACIONES 

No. DE CASOS 

AUD VIS CEN OLF OTR NO ESP. 
TIPOS 

DIVlllON De NIQUIATlllA 



30 

H 

20 

15 

10 

a 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DELINNN AFECTO 

No. DE CASOS 

Al'L INA EXA AM• NO ESP. 

DIV181DN M NIQUIATlllA 



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

No. DE CASOS 
25 

20 

15 

10 

5 

o 
CON SON VCCP llLO A09 TAA DIF 

DIVlalDN DI NIQUIATlllA 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN PERCEPCION DELIRANTE 

No. DE CASOS 

DIVlllON DI NIQUIATlllA 



25 

20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DETERIORO 

No. DE CASOS 

LAB PER MIX NO ESP. 

DIVlllDN De NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN CAP. DE JUICIO 

No. DE CASOS 

DETERIORADO NO ESP. 

DIYlllON DE NIQUIATlllA 



50 

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

No. DE CASOS 

01v1a10N DI PalQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN AISLAMIENTO 

No. DE CAll08 

LEVE. MODERADO UVEltO NOEIP. 

DIV1810N OI NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN CONDUCTA EXTRAAA 

No. DE CASOS 

IRA AGR DES EICT AAP INS IMG SOL HIP DRO LA8 OTR 

DIVlllON DI NIQUIATlllA 



30 

20 

11 

10 

1 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN LENGUAJE 

No. DE CASOS 

EIC VER MUT COP CIR INC MR NEO INESP. 

DIVlllON DI l'llQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN ESTANCIA HOSPITALARIA 

No. DE CASOS 

•IO IHO 1 .. 100 MM 100 NO UP. 

DIVlllON H NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN TRAT. HOSPITALARIO 

No. DE CASOS 

MAL LEY PER TRI TIOR TEC CH DEP Qll CLOR lm AOT 

DIVlllOll M NIGUIATlllA 



40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN RE-INGRESOS 

No. DE CASOS 

DIVlalON DI NIQUIATlllA 



11 

7 

11 

11 

4 

3 

2 

o 

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

No. DE CASOS 

·IO 111-100' MAS DE 100 NO EIP. 

DIYlllON H NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN COEFICIENTE INTELECTUAL 

No. DECA808 

·10 11-70 1t•IO 11-IO 11-100 101-110 lllAa DI - IP. 

DIYlllON DI NIQUIATlllA 



40 

30 

ªº 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DIAGNOSTICO 

No. DE CASOS 

CATAT. 

DIVlllOll H ... IQUIATlllA 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: .EXPERIENCIA 
DEL INNN EDUCACION ULTERIOR 

No. DE CASOS 

11 NO .. JIO·E8P. 

7 FALLECIERON. 
DIVl810N H 1'81QUIATlllA 



150 

40 

30 

20 

10 

o 

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

No.DE CASOS 

&uA MIEDIA ALTA 
7 FALLECIERON 

DIVlllOtl De NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DELINNN CAL.CONT.FAM. 

No. DE CASOS 

•UENA MALA REGULAR 
7 FALLECIERON 

DIVlalDH DI! ,.IQUIATlllA 



30 

25 

20 

15 

10 

·5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: ºEXPERIENCIA 
DELINNN CAL.CONT. SOC. 

No. DE CASOS 

•UENA MALA REGULAR 
7 FALLECIERONº 

DIYlllON DI ,.IQUIATlllA 



40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DELINNN CONT.HETEROSEX.CORR. 

No. DE CASOS 

NO SI NO ESP. 

7 FALLECIERON 
DIVlllDN DE NIQUIATlllA 



25 

20 

15 

10 

5 

o 

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

No. DE CASOS 

LEVE MODERADO SEVERO RESIDUAL NO ESP. 

7 FALLECIERON 
DIVlllON DE NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN CONFLICTOS LEGALES 

No. DE CASOS 

NO 81 1 B NO ESP. 

7 FALLECIERON 
DIVlllON DE NIQUIATlllA 



40-

30 

20 

10 

o 

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

No. DE CASOS 

NO 81 1 SUICIDAS NO El!IP. OTRA 

7 FALLECIERON 
DIVlllON DI NIOUIATlllA 



18 

14 

12 

10 

• 
e 

4 

2 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN PREOCUPACIONES SOMATICAS 

No. DE CASOS 

2 s 4 1 
7 FALLECIERON 

• 7 

DIVlllON DI 1'81QUIATlllA 



20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN ANSIEDAD 

No. DE CASOS 

2 3 .. 5 
7 FALLECIERON 

e 7 

DIVlllON DI NIOUIATlllA 



111 

14 

12 

10 

e 
e 

2 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN POBREZA EMOCIONAL 

No. DE CASOS 

2 s " 1 
7 FALLECIERON 

• 1 

DIVlllON DI NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN OESORGANIZACION CONCEPTUAL 

No. DE CASOS 

2 

DIVlllOM H ,.IQUIATlllA 

3· ' 1 
7 FALLECIERON. • 7 



30 

25 

20 

11 

10 

1 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN SENTIMIENTOS DE CULPA 

No. DE CASOS 

2 3 • 1 
7 FALLECIERON 

e 7 

DIVlllON OS l'llQUIATlllA 



11S 

14 

12 

10 

IS 

IS 

• 
2 

o 

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

No. DE CASOS 

2 3 4 • 
1 FALLECIERON 

• 7 

OIVlllON M NIOUIATlllA 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN GRANDIOSIDAD 

No. DE CASOS 

2 1 4 1 
7 FALLECIERON 

e 1 

DIVlllDN DI "IQUIATlllA 



20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN DEPRESION 

No. DE CASOS 

2 s .. 5 
7 FALLECIERON 

e 7 

DIVlllON H NIOUIATlllA 



25 

20 

15 

10 

11 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN HOSTILIDAD 

No.DE CASOS 

2 3 • 11 

7 FALLECIERON 
• 1 

DIVlllOM DI "IQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN SUSPICACIA 

No. DE CASOS 

2 

DIYISION DE NIQUIATlllA 

3 ' 1 
7 FALLECIERON 

e 7 



35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN ALUCINACIONES 

No. DE CASOS 

2 3 4 5 
7 FALLECIERON 

• 1 

01v1a10N DE ,.IQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN RETARDO MOTOR 

No. DE CASOS 
20·· .-, ---------

"11 
101 

1 

5~ 

o . , 2 

DIVISIDN DE NIDUIATIHA 

3 4 5 
7 FALLECIERON 

8 7 



/· 
! . 
f ¡ 
1 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN FALTA DE COOPERA.CION 

No. DE CASOS 

a 4 a 
7 FALLECIERON 

• 7 

DIVlllON DI! l'llQUIATlllA 



20 

15 

10 

5 

o 

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

No. DE CASOS 

2 3 ' 11 
7 FALLECIERON 

e 7 

DIYlllON DI NIQUIATlllA 



20 

15 

10 

5 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN APLANAMIENTO AFECTIVO 

No. DE CASOS 

2 a 4 a 
7 FALLECIERON 

e 1 

DIVlllON DE NIQUIATlllA 



ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN EXCITACION 

No. DE CASOS 

4011 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
2 

01v1a10N DI! NIOUIATIHA 

3 4 5 
7 FALLECIERON 

• 7 



so 

40 

30 

20 

10 

o 

ESQUIZOFRENIA CRONICA: EXPERIENCIA 
DEL INNN OESORIENTACION 

No. DE CASOS 

,. 2 3 4 5 

7 FALLECIERON 
11 7 

DIVlllDN DI "IQUIATlllA 
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llD. EXP. FECHA DE INGRESO ESTADO DE LA REP. 
DIRECCION 
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GIWIO MAXIHO DE ESTUDIOS 
ANTECEDENTES PERINATALES 
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DUllACION DE HOSPITALIZACION (INNNI 
'1'X. DUllAtl'l'E HOSP. 
SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS 
llALLAIGOS DE LAB. Y GAB. 
UINGUSO Y DUllACION 
HUl:llAS PSICOLOGICAS ICONCLUSIONIS E IQ.) 

SIGUIMIENTO 
ADHBREllCIA AL TRATAMIENTO Y TIPO 
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B.P.R.S. 

NOKBRE:~~~~~~~~SEXO~EDAD~_FECHA'--~~~·EXP~~~~~ 

llARQUE CON UNA X LA SEMANA O MES CORRESPONDIENTE 

INICIAL SEMANAS ALTA MESES 

5l 5l 

§ § ~§d 
l.- PREOCUPACIORIS SOllATICAS. PreocupacionH 11 ~- _i _n __ i _h_ 

te110rea en relaciGn con au aalud fieica.• 
Ripocondriaaia. - - - - -

2.- ANSIEDAD. Inquietud, miedo 11 preocupacilln-
exa9erada por •l pr•••nte o futuro. 

J.- POBllZA DIOCIOllAL.- Deficiencia en la rela 
ci8n con el entreviatador. Grado en que eI 
paciente no eatl en contacto e110cional con 
otra• peraona•. Aial .. iento. 

··- DISOllGAllIZACIOR CORCIPTUAL. PrOCHOI de -­
penauaiento deainte9radoa o deaor9ani1adoa 
rragmentacilln, bloqueo•, confabulacilln y -
autia110. Val8re1e en baae a la inte9raci6n 
de laa produccionea verbalea del pac. 

s.- SENTIIUINTOS DI CULPA. Pr•ocupacilln, r•llO!. 
diaiento o varquen1a por conducta paaada. 
No inferir culpa a travla de deprHilln 11 -
ansiedad. 

6.- TINSION. Rervioaia110, tellblor, audoracilln, 
cUlbioa frecuente• de poatura, aumento -­
del tono auocular Chipertonlal • Valorar en 
bale a oboervacilln y no en Hperi•nciaa -­
oubjetivu del paciente. 

7.- NIRVIOSISllO Y POSTURAS BXTRAllAS. Conducta-
110trl1 anoraal, poco ueual, 11e>vi•ientoa r~ 
peUUvoo y 9eato1. Hace que el •nfermo -­
deataque entre peraonaa noraalaa. No valo­
rar aumento de la actividad 110tri1 ni tic• 

1.- GRANDIOSIDAD.- Opinilln eaa91rada de ai ai~ 
mo. Conviccilln de pooeer habilidadH o po­
deres poco uaualaa. Val6r••• •n ba•• a la• 
diocrepancia que U•ne de oi aiomo y de la 
realidad. 



9.- DEPRESION. Abatimiento, tristeza, desaliño, 
pesimismo. No se valore retardo motor ni -- - - - - - - -
preocupaciones somlticas. - - - - -

10• HOSTILIDAD. Animosidad, deodl!n, beligeran•• 
cia, desprecio a personas. No inferir hosti 
lidad a partir de la falta de cooperaci6n.- - - - - - - -

11- SUSPICACIA.- Desconfianza, creencia de que­
otroa tienen intenciones maliciosas o dis-­
criminatorias hacia a1. Ideaa persecutorias 
o d• referencia. V•l6reae a6lo la suspica­
cia presente o sostenida. 

12• ALUCINACIONES. Percepcionea ain eatlaulo e~ 
terno. Diferencie clar-nte de laa ialqe--
nea .. ntalea vlvidaa. - - - - -

13· RETARDO llOTOR. ReduccilSn en el nivel de ••• 
energla fbica evidenciado por lentitud de• 
bilidad de llOVilftientos o discurso. Tono mua 
cular diaainuldo. ReduccilSn del nllllero de = • • • • • • -
movimientos. - - - - - - -

u- FALTA DE COOPERACION. RHietencia, poca ·10-
luntad para colaborar con el entrevistador. - - - - -

15- COllTSNIDO DBL PBNSANIBllTO llAllO. Contenido-­
••traAo, poco uaual, troteaco, bizarro. llo• 
valor• ac¡ul el grado de dHorganiaacilSn co,a - - - - -
ceptual. 

l,_ Al'LAllAIUBllTO AFECTIVO. Tono e9IOCional bajo. 
RaduccilSn d• la inteneidad noraal de loa -­
aentiaiientoa y de laa reaccione• ..ociona--
1••· ApaUa. 

17· BXCITAClON A.,..nto del tono eaocional. Ace• 
leracilSn, a9itaci1Sn, reactividad a .... ntada. 

11• DUORlBNTAClON. ConfueilSn o deaorientacilSn· 
de penonaa, 1119ar y tiuipo. 

________________ ox1 ______ eoo. ___ _ 

lllOllaRB DBL llEDICO 
DlAGllOSTICO FEllOllBllOLOGICO. _________________ _ 
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