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FUNDAMENTACION

Se han llevado a cabo diversos .,estudios epidemioldgicos

sobre incidencia de esquizofrenia en diversos palses occidentales

en los cuales se ha postulado (basados en las estadisticas hospi-—-
talarias de primera admisién) que la incidencia de esquizofrenia

Sin embargo, los resulta—

ha disminuido en los tltimos 20 afios.

Se mencionan probablesas factores

han sido concluyentes.
como alternativas de exblicacién que incluyen el sistema
la cultura, los

de

dos no

causales
de apoyo social, el avance de los psicofé&rmacos,;
factores nosocomiales, cambilos en el sistema de clasificacidén
las enfermedades mentales, complicaciones obstétricas y perinata-

migracién, nivel sociocecondmico, etc., ademés de que se

una serie de factores

les,
que influyen en

Proponen “confusionales®
las tasas hospitalarias de primera admisidn, dando como resultado

un Indice inestable de incidencia.

El obdetivo de este estudio epidemiolégico es el de obtener

la incidencia de esguizofrenia de acuerdo a las estadisticas

hospitalarias de primera admisién de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia del Hospital PsiquifLtrico “"Fray Bernardino Alvarez®
asf{ comoc obte-

durante el periodo comprendidc entre 1990 y 1984,
=1

ner factores epidemioldgicos del Ultimo afio (1994) y comparar
los datos obtenidoes concuerdan o difieren con los de otros eatu-

dios epidemioldgicos.



- A NTECEDENTES
La esguizofrenia es un sindrome heterogéneo eﬂrsu etiolééia.
patogenia.‘cﬁédpb;fcurso. respuecsta al ﬁrat&miento Yy . prondéstico.
No obstante;iéeﬁconaidera que este aihdrome es una enfermedad o
tramborno'engezkde un conjunto de éonductas socialmente inacep—
tables. El cuadro clinico se observa en un estado final modesta—

mente homogéneo gque deriva de diferentes condiclones iniciales a

través de vias de diferente origen blosocial.

HISTORIA.
La esgquizofrenia ha fascinado a los mé&dicos v filésofos

durante miles'de arnios. Sin embargos, la bisgqueda de las causas v
curaciocnes de las manifestaciones esquizofrénicas estuvo dificul-
tada por el hecho de Que lo gque hoy se conoce con el nombre de
esquizofrenia no fue descrito como entidad patolégica hasta 18986,
fecha en que Emil)l Kraepelin reunié bajo el té€rmino de demencia
rrecoz una diversidad de sindromes psicéticos gque anteriormente
se consideraban enfermedades separadas. La descripcidén que hizo
Kraepelin de la demencia precoz inclufa un factor prondstico de
un deterioro final y ciertoas fendmenos clinicos observables, como
las @&lucirnaciones, delirios, estereotipias p trastornoe del
afecto. Estos fen®dmence constitulian una contribucidbn substancial
al diagnéstico:s pero para llegar a un diagndstico definitivo, el
médico tenia gQue esperar varios afhos para observar el resultado

en la demencia, y para confirmar la presunta impre=idn diagnosti-

ca de demencia precoz.



En 1911 Eugen Bleuler rompid este calledédn sin salida con su
nueva conceptualizacidbn del problema y la introducciétn del té&rmi-

no "esqQuizofrenia” para sustitulr el de “demencia précoz“. Tradu-—
mente dividida y

cido literalmente, esquizofrenia significa
Bleuler conelderd esta escieidn de la personalidsasd, mas que el
resultado, como el rasgo central de la enfermedad. Para &1, 1a

esquizofrenia era tanto una entidad patoldgica como una reaccidn

peicopatolégica, un sindrome. Por conslilguiente, esperaba gue

algunoas pacientes tendrian que empeorar y, otros, recuperarse con

defecto o sin €1.

La~ contribucidn fundamental de Bleuler fue la introduccidn

de una Jerarquia de sintomas como sustituclid4n a la mera descrip-

cidn de fendtmenos clinicos no evaluados. Kraepelin describe tres

tipos bL&asicos de demencila precoz: catatdnica, hebefrénica y
paranoide. Bleuler describdbisé un cuarto tipo: la esquizofrenia
simple. Estos cuatro tipos siguen siendo aceptadoe generalmente
en la actuslidad, como sindromes esquizofrénicos bisicos. Inves—

posteriores afiadieron otros nuevos subtipos,
latente, limite, indiferen-—

tigadores como los

de la esgquizofrenia esquizo-afectiva,

ciada, residual y pseudoneurdtica, entre otros.



EPIDEMIOLOGTIA
INCIDENCIA.

La esquizofrenia es una enfermedad del adolescente b4 del
adulto Joven (rara antes de los 15 anos).. La enfermedad ese pre—
senta raramente después de los 40-45 éﬁoé'(Henry Ey,18S80)>. Entre.
los 15 y los 35 afioe es cuando la mcrbiiidad es més elevada (75%
de los casos para Kraepelin, 60X en la estadistica de Bleuler).
En lo concerniente a la raza, los estudios no indican ninguna
afinidad caracteristica (Henry Ey,1980). En general la esquizo-—
frenia comlenza en la adolescencla tardia o durante la etapa de
adulto Joven, con severas consecuencias para el paciente v au
familia. La edad de inicié es mhAs temprana en hombres qgque en
mujderes (Ch&vez A.C. 1994). La mayor gérte de los estudios sobre
incidencia versa sobre sectores de la poblacidn con edades a
Partir de los 15 afios. La incidencia para la esquizofrenia a
partir de los estudios que consideran todas lasa edades, varian
desde wun Indice bajo del 0,43 por 1.000 hasta el 0,86 por 1.000
para las edades comprendidas entre 15 afice y mhAs, los indices van

desde el bado de 0,30 por 1.000 al alto de 1,20 por 1.000.

Varioe estudios basados en estadisticas hospitalariss de
Primera admiesidn sugieren que la incidencia de esquizofrenia ha
diesminuido. Sherped (1975), habla de uvn significativo descenso de
la’incidencia de la enfermedsad entre 1931-1833 y 1945-1947 en un
condado Inglés y Hagnell halle una disminucidn en los Gltimos 15
afios, de un tercio, respecto a un trabajo rrevio de Emmen Moller

eobre la miema &rea, correepondiente & la cTona rural del sur de

S
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Suiza. Se han rcvisado ebtadieticas de Inglaterra y Gales en el

lapso de 1952 a, 1986. obgerVdndose un decremento Bubstancial de

la incidencia!.a mediados de los aﬁos sesentas.

:Otros" ,tudios

han demostrado también una disminucidn en los ﬁltimoa 20 athoms de

la incidencia de esquizofrenia, entre los pacientes psiguibtricos

hospitalizados en Escocla en dos estudios separados,

wWhalley, (18S85), Eagles et al (1S88);

Eagles y
Nueva Gales2 del Sur, Parker

et al, (1885); Dinamarca, Munk-Jorgensen (1986) ;3 Jorgensen &

Jorgensen (1886); Nueva Zelandia, Joyce (1987) e Inglaterra; Der

et al (1990). Aungue la disminucidén de la incidencia fue de =8lo

un 9% en un estudio Australiano, se han reportado disminuciones

entre el 35% y el 50X en otros 5 estudios en un periodo de 10 a
17 afios, principalmente en los afilos setentas y principios de los
ochentas. Eagles et al (1888) y Der et al, (1990), exponen

alternativas para explicar la disminuciéd4n en la incidencia de

esquizofrenia, v concluyeron gue efectivamente ha habido una

genuina disminucidn en la incidencia de esqguilzofrenia y proponen

Que esta fluctuacidn en la incidencia, puede darnos importante

informacidn acerca de su etiologia, ¥y que la disminuciédn en la

incidencia puede sugerir que ha habido mayoresg cambiocs en uno (-

méds factores causales. Una posible explicacidn de la disminucidén

del diagnédstico de esqguizofrenia después de 1969, ems la introduc-

clidn de los psicoférmacos (Eagles, 1882), ésto puede reflejarse
en la disminuciédn de l1la severidad de la enfermedad, 1lo gue se
traduce

en una disminncién en el ntumero de subtipos de esquizo-

severas como catatdnia y hebefrenia (Eagles y Whalley:

1885), Mohendra; 1981, Morrison;1874).

frenias

Otras= alternativas de explicacidn se refieren al mayor

€



cuidado de la comunidad hacia los esqguizofrénicos, 1o qgque. . resulta

en un incremento de la tendéhéia;ﬁa;afﬁréﬂsffavios

cos fuera del ambiente hbeﬁitéi%fi 

Inglaterra y Gales que mientras squizos 2
tufan el 21X de los pacientes de,pﬁimerg»Q&hiéi&h5én'1952. esta

proporcién decayé & un 9% en iQBé;-ﬁTémbién ‘refieren que la
en la incidencia de esquizofrenia pudiera deberse a

disminucidn
los cabios en el sistema de clasificacidn y gque ademias los facto-—-

res nosocomiales pudieran contribulr a este cambio. Los nuevos

sistemas diegndsticos introducidos en psigquiatria: ICDh 9

(OMS,1987), DSM I1II y DSM 1III R (Asociacidn Psiquiltrica America-—

na 1980-1987) han tenido una gran influencia en los post gradua-—
dos por lo gque es posible gque haya una tendencia de loa psigquia-

tras a delegar el diagn&sstico de esguizofrenia a un segundo plano

- a subsecuentes diagndsticos, lo Qque ha resultado en un incre-

en la proporcibdn de otros diagndsticos. (Der et al, 1890;

1990; Kendell et al, 1892). Los

mento
Joyce, 1987; Alarcdn et al,
diagnésticose alternativos tales como estados paranoides, estados

"l1imites" © maniaco-depresivos, se usan con mayor frecuencia que

(Munk-Jorgensen, 1985~-18987), Taylor v
la

el de esguizofrenia.
Abrams, (1987) han discutido esta alternativa y concluyen gque
nocidn de la incidencia de es=guizofrenia a pesrmanecido constante
a través de los afios, solo los “"hAbitos dis=gnbsticos® demuestran
influyen-—

cambios. Se han propuesto otros factores como motivos

tes en los indices de eaqQquizofrenia, sin embargo, los resultados

de diferentes investigaciones no han substanciado la influencia

de estos factores en forma concluyente. Murray et al, (1980) han
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rropuesto una etiologia del neurodessrrollo para cequizofrenia,
la cual las lesiones perinatales‘confféren incremento

posteridreé ‘de T la

en el
'

en

riesgo de padecer la enfermedad en etapass

Ellos sugieren una asoclaciédn casual entre la disminucién

vida.
de la mortalidad necnatal (gque provee un indicador de salud fetal

¥ neonatal), en Inglaterra y Gales durante este siglo y especial-
mente desde 1940, y la di=minucidn de los pacientes esquizofré&ni-
hay varios estudios de

cos de primer ingreso. Apoyando éste,

control entre complicaciones obsté&tricas
De Lisi et al ; 1987, Eagles et

b4 esguizofrenia

casos
(Parnas et al; 1982, al; 1990),

en un reciente estudio retrospectivo en el que se

sin embargo,
usaron las estadisticas de Desarrollo Nacilional Infantil de Ingla-

no se encontrd tal asociaciédn. También estudios en Helsin-

1988) e Inglaterra y Gales (O°Callaghan et al,
durante el segundo

terra,

ki (Mednick et al,

1991) esuglieren qQque la influencia maternal

puede ser un factor de riesgo para la esguizofrenia,

trimestre
ante—

en el estudio de Desarrocllo Naciocnal Infantil
apoyo para

de

ein embargo,
citado (Crow et al ,
Eagles et al (1991) comentan gue la hipStesie
han tendido a

riormente 1991) no se encontrd

eata hipébtesis.

los factores Pprecipitantes para esquizofrenia

en los factoree perinatales con alguna evidencia del

centrarse
de las infecciones perinatales y de la importancia de
de estos estudios,

rapel las

complicaciones obsté&tricas. La evidencia

que uno © mas factores de riesgo han dieminuido en
Algunos de

suglere fre—-

cuencia o virulencia entre loes afios de 1960 y 198B0.

enstos factores probablemente afectan la expresidn de la predispo-

sicién constitucional para esquizofrenia, es decir, la predispo-

8icidn genética o adqguirida durante el periodo prenatal. Quizéa la

B



rosibilidad m&s plaUQib]e entre estos. Sfactores precipitantes sea

la disminucibn ‘en forma 1mportante de las 1nfﬁcciones perinatalecs
ochentas

ncidencia entre loa aﬁos sescntas v
Esto =e ha

de

en prevalencia e

como resulta@pu jlos programaa de inmunizacién.

comprobad6 én 1§s estadisticas de infecciones en la poblacién
1984) sarampibn y

Unidos “con difteria (Watson et al,

Estados
1984) en el periodo prenatal, y se

roliomielitis (Torrey et al,

relacionado con las estadisticas subsecuentes de esquizofre-—

ha

nia.

Larga y fructifera ha sido la controversia respecto a gque si

ha habido una mayor incidencia de esquizofré&nicos _nacidos en

invierno respecto a otras é&pocas del affo. Los primeros trabajos
que opinaban afirmativamente, fueron casi de forma "inmediata
respaldados por otros que de forma muy ambiciosa proponian como

causa etioldSgica de 1la enfermedad la mayor frecuencia de trastor-

nos, pre, peri, y post parto, en la é&poca de invierno y en conse—

cuencia la aparicién de signos neuroldgicos menores qQue serian el

substrato organico (Ruiloba,1992). A partir de aqgquil aparecieron

opiniones que van desde el poder traumbtico del calor
la incidencia en invierno

incidiendo

scbre el embarazo (Pasamanick), de

sociocecondbmicos sobre la raza negra (Gallagher) o corre-

factoree

lacicnes sobre buen o mal prondstico respecto a las estaciones
del ano ( Opler, Nasarallh), sin embargo ningin resultado fue
concluyente. Finalmente un estudio metodolbgico y estadistico de

Lewis, respectc a la edad de inicio de la enfermedad, ha eviden-

ciado qgque no hay diferencia= estaciocnalee.



han prostulado otros= factores qué‘inflﬁycn incrcmentando
! bt - . . i

Uno de’ estoa factores es la migra-

Se
los indices de'esqbizoftenia.

ciébn. Algunos estudios sugieren que 1os 1nmiarantea tienen mayo-

reas indices de primer ingreso en hospitales POXr causa de esquizo-
frenia que los paclentes que yermanecen en sus lugares de origen.

Reclentea estudios de casos registrados en Camberwell, Londres

(Castle et al, 19981) y Nottingham (Harrison et al, 1891) han

revelado Indices estables de pracientes esguizofrénicos de primera

admisién en el periodo de 1969 a 1988. Ambas &reas tienen una

poblacién importante de inmigrantes Afro-Caribefios,
en este periodo de estudio, hablendo una inexprlica-

la cual se ha

incrementado,

ble evidencia de alta incidencia de esquizofrenia (Harrison et

al, 1988).
sociales concernientes al nivel de marginacidén de los inmigrantes

Se ha puesto especlal atencidén en los factores psico-

¥ sus problemas de asimilacidén dentro de la comunidad poatul&ndo-
se un pos=lble papel de los factores biloldgicos, loms cuales han

disminuido en la podlacidén general, pero pueden permanecer como

un factor de riesgo en clertos grupos en desventaja qQue incluyen

algunos inmigrantes y sus hijos, (Glover,1889).

Segan Kaplan, (1992), uno de los hallezgoes mas consistentes

en los estudios epicdemiolbgicos efectuados en l& esguizofrenia es

la existencia de un ntmero desproporcionado de esguizofrénicos,

en las clamses mocioecondmicas inferiores. La Asociaciétn Psiguiba-~

trica Americana, menciona Que el diagnd®stico de esguizofrenia se

con mayor frecuencia entre las clases socilales m&s bajas.

hace

Las razonee por lae que €sto es asi, no =on claras, pero parecen

10



contribuir los cambios sociceconimicos y el estré&s intenso. Faris
y Dunhan en sus primeros estudios, tambié&n hailafdn;mayorf,incif

‘social

dencia en las &Areas mas podbres y menor.wepﬂlqs'dé hi&el

m&s elevado. Postularon dos hipbtesis sociol gicas

teas entre e1: la primera optaria por ,cansidé a ftuacisdn
social como fuente estresante y con podér'ééu alip “eegpcade—
nar una esqQuizofrenia. La segunda se inclina’por: uﬁéf “*deriva

social descendente”, refiri&ndose al efecto de la enférmedad

sobre el estado socioceconbdmico del paciente. Sin argumentos

excesivamente convincentes, Faris y Dunhan, se inclinaron por la

i1 gual que Hollinghead y- Redlich, al no observar la
La

opcién social,
existencia de un desplazamiento hacia las zonas pobres._

araricién posterior de opiniones contrapuestas, como las Qque

sostienen Goldberg y Morrison, aboct a la necesidad de obtener

cifras de incidencias vaAlidas y de iniciar estudios de seguimien-—
to a largo plazo, de lo gque se ha convenido denominar"poblacién

de alto riesgo (Ruiloba,1982, Kaplan, 1982).

Otro factor considerado ee la industrializaciédn, por que los
mis altos Iindices de esquizofrenia se atribuyen a sociedades
altamente industrializadae. Relacionado con é&sto, se ha postula-
do gque la esquizofrenia ha aumsntado entre los pueblos del tercer
tecnoldgica—

mundo a medida gque aumenta su contacto con culturas

mente adelantadas (Kaplan, 18892).

Se menciona también la influencia de lo= factores sociocul-

turalese y del cambio cultural en los indices de esguizofrenia.

Eete factor, & menudo olvidado como explicacidn de le enfermedad

11



fue discutido per Murphy, quicen proporciond hipdtesis sugegstivas

sobre la impcrtancia de la cultura, en la comprensién de lae

variaciones en la incidencia y la cronicidad de 1la esquizofreniﬁ.

Este autor afirm® que las culturas pueden =Ser mas o menos esqui—

zofrenogénicas en la funcidn de cOH4mo rerciben la enfermedad

del contenido del papel del paciente,
comunicacidén social.

mental, del sistema de

soclales y de la compledidad de la

apoyos
Tamblén sugiridé que la cultura afecta a la microestructura del
cerebro y por lo tanto a la vulnerabilidad de la esquizofrenia.

Cité datos de ensayos de f&rmacos que indican qQue los esquizofré&-
nicos Qque eran idénticos excepto en el trasfondo cultural, res-
ponden de forma diferente al miemo fArmaco. Aungue no se ha

el papel causal de la cultura en el proceso patolsgi-

demoatrado
co, Murrhy ofrece argumentos convincentes seguin los cuales hay
Qque Prestar una mayor atencién a los aspectos evocadores de 1a

cultura en la génesis de le esquizofrenia.

En un estudio de incidencia de esquilizofrenia, realizada en

en el periodo de 1969 a 1988 por Jorgensen y Morten-—

Dinamarca,
admi-—

C(1992) se encontrd gue en 8,500 pacientes de primera

sen,
la incidencia disminuysd en

si&n con diagnéstico de esguizofrenia,

aproximadamente un 50 ¥ y que hubo un incremento en el porcentaje

normal de mcrtalidad después del primer dilagndstico de esguizo-—
frenia, hesta de un 125X para hombre y 88X para muderes., compara-—

do durante el periodo de 1971-73 y 1980-82. En los Gtltimo= 5 afios

el porcentajde acumuladoc de mortalidad, se incrementd en un 47X

para hombres y 95X para mujeres. Estos porcentajes de mortalidad

del mundo (Dake et al,1985,

figuran entre lcs méas altos

12



z,

Simpson, 1988, Allebeck,1983) el incremento de Ja mortalidad er th

aszociado a guicidio, (exiszte un 26% de euicidio cntre esquizofré—

nicos y de estos el 35% muere dentro del primer mcs)

cambios en &l tratamiento psicofarmaeolégico.

nicos b4

prevalencia e incidencia se encuentran afectadaé'ﬁo‘ :
de mortalidad y reproduccién de las poblaciones ésquiiofrénicas.
ILos Iﬁdices de mortalidad afectan fundamentalmente a la prevalen-—
ciaj; los indices reproductivos influyen tanto en la incidencia
como en la prevalencia. Con la introducciédn de losa fa&rmacos
psicocactivos, la politica de puertas abilertas, el &nfasis en la
rehabilitacidén v los cuidados comunitarios para los p;cientes
esquizofrénicos, se han observado mayores indices de matrimonios
v fertilidad. Un estudio compard las pautas de matrimonio v
reproducciédn de los eaquizofré&nicos ingresados én hospitaies
POblicos en Nueva York entre 1934 y 1936 y 1954-56, este estudio
halld wun aumento substancial de los indices de matrimonio v
fertilidad en la muestra de 1954-56, en relacidn con la muestra
de 1934-38. En fIndice de reproduccidén comparado para esguizofré—
nicos vearones y mujeree aumentd de 57 a 84 hijos por cada 100
habitantes. Las mujeres esquizofrénicas tuvieron mé&s hijos Que
los wvarones. Sin embargo, Ruiloka (1922), refiere gue no existe
un criterio un&nime respecto a la existencia de diferentes nive-—
les de incidencia segian el sexo y la fertilidad de estos pacien-
tes; no ob=tante, cuando los estudios me realizan en sociedades
muy industrialiradas o se cotejan la mayor cantidad de variables

roeibles, tales como los hijos legitimos. en tiempo de permanen—

13




cin de loe paclicentes ingressdos, la:-existencia de m&todos anti-
conccptivos‘vélidoéJ;éﬂd., laus Qif:agudejférpilidad tienden a ser

similares A;JqﬁAﬂﬁl}réatéfde 1a*pobiac1éh

Se refiere,ﬁambiéﬁ:16$’anpecédentes-£am111aree de esquizo-
frenia, como factorVQQé iﬁfiﬁyé en'ia inéidencia de esquizofre—
nia. La probabilidad de ser esquizofrénico para loe miembros de
una familia sumenta si alguno de ellos ya sufre e=quizofrenia
(Jorgehsen Yy Mortensen,1882). Los estudilos familiares muestran
sobre la base de los registros hospitalarios, qQue en la poblacidédn
general v entre los hermanastros, el riesgo de morbilidad de
esguizofrenia va de 0.3%X al 2.8X en los padres de los esquizofré&-
nicos es del 0.2%X al 12%; en los hermanos es de 3 a 14%X; parﬁ los
hijos dé un padre esquizofrénico, es de 8 a 18X si ambos padres
son esguizofrénicos, el riesgo de los hijJos se encuentra entre 15
¥y 55% para los parientes en segundo grado, el ries=go medio es de
2.5%. En resumen los resultados de los estudios familiares mues-
tran un riesgo prodximo al 9X en los hermanos, del 12X en 1los
hijos de un padre esquizofré&nico y de alrededor del 50%X en los
hijo= de do= padres esguizofrénicos. Los estudiocs de gEemelos
muestran un fndice de expectativa proOximos al B80% ., para ios
gemeloe monocigdticos y del 15% pare los gemelos dicigdticos,

(Kaplan, 1992).

En cuanto a la ihcidencis de esquizofrenia por sexo, existen
dimcrepancias en cuanto a los estudio= realizados. La Asociacidén
Peigui&trica Americans refiere que la enfermedad é&sta repartida

POr 1gual entre los dos sexos. En el esetudio de Eagles y Whalley
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hlpbtﬁria de -la- di&minurién de JQ incidencia

(19932), gue aspoya la
se observa una

diacnoatico dn esqui ofrﬁnia en Escocia.

en el
pero sin gran dife—

mgjeres

rencia en la Sin .embargo. en un

nétciudad de Canada, se
a

encontré que la’
Los autores refieren qgque sus

3 veces méas alt
indi-

resultados concuerdan‘con varios reportes (desde 18B4) que
can una mayor incidencia de e=quizofrenia entre hombres qgue entre
primera admisién en tres
(Ni

mujeres. En una investigacidn de

distritos Irlandeses 59% a 658%X de los sujetos fueron hombres
En base a las estadisticas de primera admisidén de

Nullain et al).
de 1.50. En

el riesgo para ambos sexos fue

CanadaA se reportd un riesgo de 1.41. En el estudio de incidencia

en cuatro provincias Canadienses de Wattie v

1983 en Irlanda,

de eaquizofrenia

encontré gue un 60X de los sujetos fueron hombres.

Kedwar, se
observd gue a pesar de una disminucidn en la inciden—

Stromgren,
Dinam=zrca, el

cia global de esgquizofrenia de 1970 a 1984 en

nimero de varones gue presentaban un primer episodioc de
de mujeres.

esguizo-

frenia fue consistentemente mas alto gue el nuamero
Yy una poblacidn urbana de la India =se desviaron de

S6lo Moscu
todose estos reportes

este patrd4n. Unidos con nuestros hallazgos,

la creencia convencional de que la incidencia de
(Iacono 3 Morton,l1l992). Estos

desafian esgui-

zofrenia es igual para ambos sexos,

autores refieren gue una posible explicacidén de un excedente de
hombres con esqguizofrenia, proviene de la hipStesis de qQue el
criterio pare el diagnéSstico de esquizofrenia ha sido restringi-

diag-

Este fen&tmeno podria conducir a gue mhs hombrez sean

do.
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nousticados como esqguizofrénicos vy més mulerce (gue ticnen mbe

prouabilidad de tener un trastorno afectivo) sean disgnosticadas

como trastornos afectivos.

-En un estudio de Kendell, Malcom y Adame (1993), sobre los

problemas para detectar cambios en la incidencia de esquizofrenia

en Edimburgo ente 1971 y 1989, los autores refleren que rodria

Ber temeraria la conclueién de que la incidencila de esquizofrenia

ésta disminuyendo, ya que encontraron durante el estudio, que

el
criterio diagnostico para esqQquizofrenia tenia limitaciones y que
hubo un cambio substancial en el registro de primeras admisiones

las cuales no fueron verdaderas "primeras admisiones”™ por lo qgque

fue imposible concluir en este estudio si la incidencia de esqui-—

zofrenia habia disminuido. Detectandose finalmente una serie de

“factores confusionales™ que dan como resultado un indice ines-—
table de incidencia. Estos factores de confusisén son los si-

guientes:

a) Algunos esquizofrénicoe pudieran no llegar a tener atencidn
médica.

LD Algunos de los esquizofré&nicos que llegan a tener atencidn
médica, pueden no ser referidos por psigquiatras.

c)

Algunos de los esquizofrénicos referidos por el psiguiatra,

pueden no ser admitidos en hospital.

d) S4 una proporcidn de personas con esquizofrenia migra de

Area a otrs,

un

antee de llegar a tener la enfermedad, é&éata migra>

cidédn puede cambiar el namero de admisiones hospitalarias de

dando como resultado un camdbio en la incidencia de
un &rea geogréfica.

Primersa vez,

ie




e) Si el tiempo promedio en Que estas . personss que . emigran con
At atd =

trastorno esquizofréniéo;son hoépigé}4§ a§ ”;1§§ §éBaB de primera
admisién hdsfitaléfﬁﬁréuﬁéﬁé;rgh:én;é§g pgf;ééé’ﬁértiempo. pero
las tasas de primera»édhiéioﬁ»pdeaeh é;étfehgééé mismo perilodo de
tiempo y viceversa. )

£ Si hay significativas diferencias en la incidencia de esqui-
zofrenia en diferentes clases sociales o grupos &tnicos, y si la
clase o composicidén &tnica de esta poblaciédn cambia, la inciden-
cia de esquizofrenia en esa poblacidén cambiars.

) No todos los pacientes con esquizofrenia son diagnosticados
como tales, al momento de su Primera admiesi®&d4n hospitalaria.
Agquellos en loa gue el diagndstico fue hecho en la segunda o
subsecuentes admisiones, jJamis aparecerén en las estadisticas de
primeras admieiones, y 8i la proporcién de diagndsticos se retra-
aa de esta manera (por razones vélidas © no vé&lidas), se traduci-—
r4 en cambios en las tazas de incidencia.

h) Si las tazas de admisidn son expresadas en la poblacidn total
(por ejemplo por 100 OO0 habitantes), los cambio=s en la Propor-—
cién de easta poblacidn en el rango de edad de riesgo para
desarrollar esquizofrenia (15-44 anos), pueden generar cambiocs

falsos en la incidencia o encubrir cambios genuinos.

i) En algunos casos, los pacientes registrados como de primera
vez, son realmente readmisiones, porgue los pacientes ocultan (=]
no se les pPregunta acerca de admisiones anteriocres en otro

sitio, lo gQue puede generar cambios en la incidencia.
3 Lo=s criterios diagnésticos pueden cambiar de manera mutil

durante el periodo de estudio.
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JUSTIFICACTION

Son nunerosos,los estudios epidemio]bgicos sobre incidencia

de esquizofrenia en paises occidentales desarrollados. s8in embar-

B8O, estos estudiosrson mqy'pocos nuloe en paiaes en viaa de

desarrollo donde’lﬁs‘éoﬁaiéiones~ ulturales. socioeconbmicas ¥y de
atencidn médica, son diferentes a las que prevalecen en esos
paises. Por tal motivo, es de gran interé&s obtener v comparar
factores epidemioldgicos de incidencia de esqgquizofrenia bédo

condiciones diferentes en las que predominan el estrés social,

politico, econdmico y cultural bajo.

OBJETIVOS
Obtener ia incidencia anual de pacientes esquizofrénicos
hoepitalizados del Hospital Psiguidtrico”Fray Bernardino Alvarez"®
durante el periodo de 1880 a 1994 y conocer si €sta ha aumentado,
disminuido o se ha mantenido.
Conocer la incidencia de pacientes esquizofrénicos ambulato-—
rios y heospitalizados durante el periodo 1990 a 1994.
Establecer edad de riesgo.
Determinar Bi la incidencia de esqguizofrenia en ambos sexos
es equivalente o diferente.
Conocer el criterio diagnostics utilizazdo para el diagnosti-
co de escuizofrenia.
Conocer el lugar de origen para ceterminar el numero de
racientes esquizofrénicos qQue se agregan a la incidencia de
esquizofrenia del Hospital PFsigquiltrico “Fray Bernardino

Alvarecz

i8



Conocer los tipcs_més frecuentes da esquizofrenia.
”btener var1ab1es‘epidémiolbgicaa de la incidencia de esqui-,
zofrnnia, del vltimo aBho del periodo de estudio (1924), y compa-—

rarinms con 1as're£efid§a en la literatura.

DI SENO DE I NVESTIGACION

Se trata de un estudio observacional, de tipo descriptivo Y

corte longitudinal.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de esgui-
zofrenia, consultados por primera vez en el Hospital Psiquidtrico

“Fray Bernardino Alvarez", durante el periodo de 1990 a 1994.

RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La fuente de informaciédn se obtuvo de los registros hospita-—

larlios y de los expedientes clfnicos.
METODO

Se incluyeron pacientes de ambos sBexos, mayores de 18 athos

QUV€ reunieron criterios para esquizofrenia segin la clasificacidén

de 1a OMS, consultados por priﬁera vez durante el periodo de 1990

a 1994, se incluyeron variesbles de edad, sexo ¥y tipo de esguizo-

frenia diagnosticada.
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Se obtuviercn wirisbles epidemiolébgicas de la incidencia del

altimo aﬁo dé I per: S de estudio’ (‘1991{1 Y. como son: edad, sexo,

estado ‘i’:riy\}'ily Jluge “ff-fhaclmie‘h_t.ov.r lugar de residencia, antece-

dentes pr pe vizost h‘é&ba‘]‘.’és. :édad inicioc de sintomatologia,
nivel so¢ioedbnbpic:';f escolarided, antecedentes familiares de
esaquizofreni ‘iferzilidad, atencidn médica oprevia y camblos

posteriores de diegrzstico.
ANALISIS DE RESULTADOS

Mé&todos estadietico empleados: porcentajes, tablas estadis—
ticas de referencia general, tablas para var;ablea cua;
li—-cuantitativas parsa frecuencia, gr&aficas y medidas de tenden-

cia central.

RESULTADOS

La tabla 1, muestra la incidencia de paclentes esquizofréni-
cos tanto ambulatorizs como hospitalizados durante el periodo de
1990 a 1884, okbeservéndose que el 70X del total de Pracientes
tretados por pri-erz vez durante dicho reriodo reqQuirieron
atencién hospitalzris, y el 30X fue manejado en la consulta
externa como pe&cientes ambulatorios, eiendo significativamente
més alto el nimero d= pacientes de ingresa a 'hoepi-t.al. observén-—

dose la misma tendencia en la incidencia anusl.
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TABLA 1 INCIDENCIA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS = AMBULATORIOS Y

HOSPITALIZADOS EN EL H.P.F.B.A., DURANTE EL PERIODO 1890 - 1994,

ANO AMBULATORIOS % HOSPITALIZADOS x TOTAL x

1980 109 6.7 240 14.8 349 21.5

1991 64 4 280 17.3 244 21.3

18992 75 4.6 205 12.7 280 17.4

1993 127 7.9 233 14.4 360 22.3

1994 107 6.6 175 10.8 282 i7.5

TOTAL 482 30 1133 70 1615 100
En

la grafica 1 de pacientes esquizofrénicos hospitalizados,

podemos observar una tendencia a la disminucidn de la incidencia

de esquizofrenia en un 27% en el afio de 1994 con respecto al
de 1990.

affo

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO DE LA INCIDENCIA GLOBAL DE PACIEN-

TES ESQUIZOFRENICOS AMBULATORIOS Y HOSPITALIZADOS DEL H.P.F.B.A.
DURANTE EL PERIODO 1990 -1994.

SEXO

HMASCULINO FEMENINO TOTAL
ARO No. x No. x No. %
18390 200 12.3 149 9.2 3482 21.5
1991 239 14.8 105 6.5 344 21.3
1892 189 11.8 S1 5.8 280 17.4
1993 232 14.3 128 8 380 22.3
19354 i87 11.6 85 5.9 282 17.6
TOTAL 1047 €a.8 568 as5.2 1615 100
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En la babla 2,_de distribucibn por seMo. de la incldencia de

racientes cqquizofrénicoz ambulatorios y hospitalizados encontra-—
mos -‘gue la incide - ' -mba frecuente en loe
paclentes del se sentan el 64.8% de la

1ncidenciak global durante el pe 1odo_de estudio Y los= racientes

del sexo femenino representan sélo el B35.2%. Esta misma tendencia

se observa en la incidencia hospitalaria de esquizofrenia (Tabla

3).

TABLA 3. DISTRIBUCION POR SEXO DE LA INCIDENCIA ANUAL DE PACIENTES

ESQUIZOFRENICOS HOSPITALIZADOS DEL H.P.F.B.A. DURANTE EL PERIODO 1990
- 1994.

1990 1991 1992 1993 1994 TOTAL

Vv M VvV M v M Vv M v 1 v M
EDAD No No No No No No No No No No No No
15 —- 19 11 2 17 6 13 7 12 10 7 2 €60 27
20 -~ 24 42 30 66 16 37 20 35 i3 24 14 204 a3
25 -~ 29 31 29 59 12 31 13 34 22 25 14 180 90
30 - 34 17 16 23 16 i8 11 21 12 21 10 100 €5
35 - 38 11 22 16 o 12 10 19 15 15 7 73 73
40 - 44 8 8 11 12 12 4 11 8 4 10 46 42
45 -~ 49 2 5 3 5 7 6 2 8 3 S 17 29
50 - 54 [o] 2 3 2 1 2 3 qQ 4 5 11 15
55 — 59 (] 1 3 o] (o] b 8 1 (o] (o] 1 4 3
60 Y MAS 1 2 (o] 1 (o] o 1 2 3 1 S 6
AROS
TOTAL 123 117 201 79 131 74 139 94 107 68 701 443

En 1la tabla 4, de distribucioédtn por edad de la incidencia de
pacientes esguizofrénicos ambulatorios y hospitalizados durante
los 5 afice del periodo de estudio, encontramos qgque le mayor
frecuencia _de casos de esguizofrenia se presenta entre los 20 vy
29 afios de edad, lo gque representa el 50.4% del total de casos,

seguido de los pacientes con edades entre loe 30 y 44 afios, con
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un porcentade del 34.1%. La frecuencia de casoe tiende a dismi-

nuir antes de los 20 ahMos y después de los 45 (6.8).

TABLA 4. DISTRIBUCION POR EDAD DEL LA INCIDENCIA ANUAL DE ESQUI-
ZOFRENIA DE PACIENTES AMBULATORIOS Y HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO F.B.A. DURANTE EL PERIODO 1980 ~ 1994.

1990 1991 1992 1993 1994 TOTAL

GRUPO EDAD No. No. No. No. No. No.

15 - 19 26 35 27 32 19 139 7
20 - 29 192 187 138 174 123 814 50.4
30 - 44 111 99 98 129 115 552 34.1
45 - 49 4 21 17 21 21 . 94 5.9
60 Y MAS AROS (=3 2 o] 4 4 16 0.9
TOTAL 349 344 280 360 282 1615 100

La tabla 5, muestra que el tipo de esgquizofrenia que con

mayor frecuencia ae Presenta en la poblacidén esquizofrénica

durante el periocdo de estudioc es la de tipo paranoide, que repre-—

senta el 54.8% del total de casos. La esgquizofrenia latente

(segin la clasificacién de la OMS, ICD - 9), fue la gque se pre—

sent&d con menos frecuencie durante el periodo de eetudio (0.24%).
Un hallazgo importante en cuanto al esistema de clasificaciédn, fue
1994

el cambio de criterios diagnésticos a partir del afio de

dentro del mismo sistema de clasificacidn (OMS, ICD - 10).
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TABLA 5. DISTRIBUCION. DEL TIPO-DE ESQUIZOFRENIA DIAGNOSTICADA: (IC
295) DE LA INCIDENCIA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS AMBULATORIOS 'Y
HOSPITALIZADOS DEL H_P.F_.B.A. DURANTE EL PERIODO 1990 - 1994.

D-9

1990 isol 1992 1993 1994 TOT.
TIPO DE ESQUIZOFRENIA No No No No No No
OTROS 46 46 52 74 12 230 1
SIMPLE 20 23 20 21 15 99
PARANOIDE 197 189 143 i82 175 886 5
EPISODIO AGUDO 1 5 8 6 51 71
ESQUIZOAFECTIVA 9 10 15 17 1 52
CATATONICA 7 5 3 7 2 24
RESIDUAL 8 iz 9 9 7 45
HEBEFRENICA 12 7 6 13 13
LATENTE 2 o o 1 1 4
SIN ESPECIFICACION 47 a7 24 30 5 163 9.4
TOTAL 349 344 280 360 282 1615

Durante el afio de 1994, la incidencia anual de pacientes
eaquizofré&nicos fue de 282 pacientes, de los cuales 107 (38%)
fueron enviados a la consulta externa y 175 (62%) requirieron
hospitalizacidén. En cuanto al sexo, 187 pacientes (86%)°: fueron
del sexo masculino y 95 pacientes (34%) fueron del sexo femenino.
LLos hallazgos referentes al lapso entre la primera hospitaliza-—
cidn y el inicio de los sintomas demuestra que es directamente
proporcional a la edad de los pacientes, encontr&ndose en el
grupo de edad de 15 a 18 afio2 un lapso minimo de B dfas y en el
grupo de mayores de 60 afios, un lapso minimo de 25 afios, ambos
con lapsos mé&ximos de 4 y 30 afios respéctivamente. De los 175
pacientes hospitalizados por primera vez con diagnostico de
esquizofrenia, 42 (24%) fueron hogpitalizados en un lepso menor
de 1 afio al inicio de la sintomatologfia y 30 (17X¥) en un lapso
menor de 2 afios. Ambos grupos se ubicaron entre los 18 y 37

afios. Restando a la edad de todoe los pacientes el lapso entre
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el inicio de loe sintomuss y 1a yrimera hospitalizaclidn respectiva-
mente, r:n(r:‘crrxtjrbmcsr ‘que la edad inicid de los sintomas, se ubica

entre los 15 9 40 aifios de edad.

En cuanto al lugar de origen 101l paclentees (57.7%) naclieron

en el D.F., 14 pacientes (8%) nacieron en el Estado de Mé&xico, 12
pacientes (6.8%) en el Estado de Morelos, 11 (6.2%) en el

Estado
de Hidalgo, 7 (4%) en el Estado de Verscruz, 7 (4%) en el Estado
de Puebla, 6 (3.4%) en el Estado de Guerrero, 6 (3.4%) en el
Estado de Tlaxcala, 4 (2.2%) en el Estado de Michoac&n, 3 (1.7%)
en el Estado de Jalisco, 3 (1.7%) en el Estado de Zacatecas, b4
86lo un pacliente (0.57%X) nacid en los Estados Unidos. La propor-—

cidn de pacilientes que no nacieron en la localidad fue de 74

pacientes que representa el 42.3%X de la incidencia total.

En . cuanto al lugar de residencia 115 pacientes - (65.7%X)
residen en el D.F., 42 pacientes (24%X) viven en el Estado de
MéExico, siguiendo en orden de frecuencia el Esgtado de Hidalgo con

7 pacientes (4%), Veracruz con 5 pacientes (2.8X) y Morelos

: 4
Tlaxcala con 3 pacientes respectivamente (1.7%). La proporcién
de pacientes gque no viven en la localidad es de 60 pacientes

(34.3%).

En cuanto al Estado Civil los paclentes solteros representan

‘el 70% (122 pacientes) de la incidencia de pacientes emquizofré-

nicos hoepitalizados durante el afio de 1994. Los pacientes

casados constituyen €l 14% y el 16% restante rresentan otroe

Estados Civiles.
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El nivél de cscolaridad que predomina es el basico.

que
rcpre”cnta el 30 3% (J3 pacientes) del total de pacientes esqui-
zofrenicos hoapitalizados por primera ‘vez, Beguildo por el nivel

medio bbsic con ei 18 3% (32 pacientee) ¥ el nivel bYachillerato

con el 17 7% (31 pac-entes). El'mismo porcentaje (31 pacientes)
se encuentra en aguellos pacientes Que alcanzan una instruccidén

de nivel superior sin embargo s86lo el 5.7% logrd concluir una
carrera universitaria, habiendo un porcentalje silignificativamente

més alto (16%) que concluyeron una instruccidn a nivel té&cnico.

El nivel sociloecontmico de los paclentes fue predominante-—
mente bajo (70%) . El 30X de los pacientes fue de nivel medio

pero ningunoc de nivel socloecondmico alto.

El 96X de los pacientes viven acompariados, de estos el 64X
viven con los parientes directos (padre, madre o hermanos); el
22% viven con su familia propia (parela y/o hijos); 10X viven con
miembros de la familia extensa y s8élo el 4% viven eclos y fueron

enviados de la Casa de Proteccién Socilal.

En cuanto a antecedentes familiares de esqQuizofrenia 7.9%
tuvieron antecedentes de madre esgquizofrénica 5.6%X antecedentes
de hermancos esquizofrénicos 6.8% antecedentes de tios esguizofré-—
nicos por linea psaterna y 5.1% tuvieron antecedentes de abuela
eagquizofrénica por linea paterne. En cuanto a otros trastornos
peiquiAstricos, el 3.4% tuvo antecedentes familiaree de psicosis

afectivas, 5% tuvieron antecedentes familiaree de crisie convul-
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sivas y el 1.7%1Luvo antecedentes familisres de trastornos menta-—

les no esPééiI;'ﬁdds:;

En cﬁghio alc mélicaciones pre, peri, y post natales sé6lo el
10% tuvo antecédéhtes de complicaciones perinatales de hipoxia
neocnatal; de:. estos 6X tuvieron antecedentes de desproporcidén

cefalopélvica, 2X antecedentes de circular de corddén Y 2% de

distocia por anomalfas en la presentacidén.

En cuanto a la fertilidad encontramos que el 72% (147 pa-

clentes) no tuvieron hijos, pero el 28X (49 pacientes) tuvieron

un promedio de 1 a 2 hijo. De estos pacientes el 24X fueron del

sexo femenino y el 4X fueron varones.

En relacién a los cambios en el diagnostico de egreso 92X

conservaron el mismo diagnostico y a6lo BX tuvieron otro diagnos-—

tico, a saber 4X presentaron crisis parciales de sintomatologia

compleja y 4% algin trastorno mental orgénico.

Respecto a la atencién previa el 52X de los pacientes no

tuvieron ninguna atencidtbn, pero el 48% si tuvo algan tipo de

atencidbn previa, de los cuales el 22X tuvo atencién Psigui&trica

ambulatori, 12% ya habian tenido varios ingresos en otros hospi-

psiguiétricos, 6% fueron atendidos por médicos generales,
alcoh&dlicos

tales

4% fueron tratados en centros de rehabilitacidn para

¥y drogadictos, 2% fueron tratados por médicos homedpatas y 2%
habfan utilizado algdin tipo de medicina alternativa, a saber

hechicerifia, hipnosis, acupuntura e jiridologia.
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CONCLUSIONES v

Hemos observado una disminucié&bn en la incidencia de pacien-

tes esquizofré&énicos de primera admisidn durante el periodo de

1990 a 1994. de acuerdo a los estudiocoas de Eagleas y Whalley

Parker et al (1985), Munk-Jor-
gensen (1986), Jorgensen-Jorgensen (1880),

al (1990)>.

1985), Eagles et al (1988),

Joyce (1987), Der et

En nuestro estudio encontramos una disminucién del

27%° de 1la incidencia de esgquizofrenia en pacientes de Primera
admisidodn durante un perilodo de 5 aftios, siendo este lapso de
tiempo mas corto al reportado en otros estudios en Australia, que
mencionan una disminuciédn entre el 35 X y el 50X en un periodo de

10 a 17 afos. Sin embargo,

también hemos podido constatar gque

mientras baja el indice de incidencia hoepitalaria de esquizofre-—

nia, aumenta la incidencia de pacientes esquizofré&nicos ambulato-
rios, probablemente por un incremento de la tendencia para tratar
a

los esquizofré&nicos fuera del ambiente hospitalario como la ha

propuesto Eagles y Whalley (1993). Esta situacidn puede estar

apovada

por €l hecho de gque en los hallazgos epidemioldgicos de

este estudio se ha encontrado que el 96%X de los pacientes esgui-
zofré&nicose de

primera hospitalizacidn durante el afo de 1984

viven con algan familiar directo © reciben apoyo por

parte de
algn miembro de la familia extensa.
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En cuanto a la morbilidad de esquiéofrenia nuestro  estudio
demuestra Que esta es mas alba entre 105 20 b 29 atios de 1eddd-
decayendc antes de los 20 ahos y después de los 30. encéntr&ndose
estos resultados dentro de los’ pap&mepros de morbilidad reporta—
doe por Hery Ey (1880),

Kraepelin y Bleuler. En la taﬁla,a eobre
distribucién por sexo de la incidencia de pacientes esquizofréni-
cos hospitalizados encontramos que la morbilidad mé&s elevada se
encuentra entre loas 15 y 35 arficos con un 62.5% de los casos de
acuerdo a las estadisticae de Bleuler. El superior Indice de

en los varones como en las mujeres,

punto méximo entre los 20 y 24 afios de edad, habiendo
cia en

incidencia tanto

tiene su

diescrepan-—

el estudio reportado por Xaplan (1992), que refiere un

irdice en los varones entre los 15 y 24 afics de edad y
las mujeres entre 25

mayor

en
y 34 aflos de edad. Los iIindices de inciden—

cia tratazda de esgquizofrenia han resultado ser constantemente més

altos en los varones gue en las muleres (64.8X y 32.5% raapecti-
vamente en nuestro estudio), lo Que concuerda con los reportes de
Kaplan (1992), Strongrem, lacono y Morton en Canadad (1884),

reportan una incidencia en hombree 2 a 3 veces mé&s alta
majleres,

que

Que en
Ni Nullain et al (1983), Wattie y Kedward, gue estable-

cen una Incidencia del 55 al 68% para los varones.

En Zze hallazgog epidemioldgicos

eoguizofrinicos tienen menos probebilidad de contraer

podemos encontrar que loe

matrimonio
coincidie=do con lo referido por Kaplan (1992). También hay uns

acusada zesndencia de menor indice de reproduccién y fertilidad en

in pobl:=ié6n de esquizofrénicos, va que sblo el 28% de los vpa-
cientes esquizofrénicos de

primera hospitalizacién tuvieron
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hijos, hatviendo un maydr 1nd1ce de fertilidad cntre lae majdceres
eczquizofrénicas (°4%).

fcomparado .con 103 varones (4%, lo

Que
concuerda con un estudio de matrimonio v reproduccibn de esquizo—
frénicos Aingresadoe &€n un hoapital pﬁblico en Nueva York entre
los afios de 1934 y 1936 y 1955 y 1956 aue ‘refiere que las majeres
esquizofrénicas tienen més hijos qQue los varones. Sin embargo
se pone de acuerdo en cuanto al establecimiento

un criterio un&nime de fertilidad.

ningan autor de
Ruilloba (1892), refiere
las cifras de fertilidad tienden hacer similares a laas del

de la

Qque

resto

roblacién y XKXaplan (1992) refiere que hay motivos para

creer qQue dicha tendencia a menor indice de reproducclidn y ferti-

11idad en la poblacidén esquizofrénica es fruto artificial

institucionalizaciédn,

de la
adem&s como los paclentes solteros tienen
mAs pPosibilidades de ser hospitalizados, el uso de poblacidn de
estudio hosgitallzada puede produclir una subestimacidn de

los
1ndiéee de fertilidad entre los

eequizofrénicos, rues muchos

esquizofré&nicos hospitalizados en la Joven edad adulta no han

completado su ciclo reproductivo.

El nivel socioceconémico de la poblacidn

estudio fue

esquizofrénica en

Predominantemente bajo (70%), esta situacidén qQue

el nivel de marginacién de los pacientes
también en el

incrementa se refleda
nivel de escolaridad el cual tambilén es bajo.

Segldn Kaplan (1992) y la Asociacién Peiguis&trica Americana existe

un ndmero Zesproporcionado de esguizofrénicos

socloeconémizas

en lams clases

Ainferiores. Faris vy Dunham también hallaron

mayor incidencis en las &reae mAs pobres y menos en los de nivel
socloeconétmics més elevado.
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En la literatura se réfieten también los antecedentes fami—
liares de esquizofrenia,coholfactores gque influyen en la inciden-~
cia de esquizofrenia, sin embargo en este estudio el 64X de los
pacientes no tuvo ningiin antecedente de familiares esquizofré&éni-

cos, 86lo el 13% tuvo antecedentes de familiares directos.

Respecto a los antecedentes pre, peri o post natales se
encontré una proporcidén muy baja en los pacientes (10X). Todosas
tuvieron complicaciones obstétricas gque fueron factor decisivo de
lesidbn perinatal, 8in embargo la frecuencia tan baja de estos

factores no substancia la influencia de estos en forma concluyen-—

te.

De acuerdo al estudio de Kendell, Malcom y Adams (1993),
sobre los problemas para detectar cambiocs en la 1incidencia de
esaquizofrenia, se detectaron durante el estudio factores que
ellos llamaron “confusionales'. Estos factores de confusién son
los siguientes: hubo un cambioc en los criterios diagnésticos de
la OMS para el diagnostico de la esgquizofrenia durante el Wdltimo
afio del periodo de estudio. El 8% de lo= casos tuve un cambio
Posterior en el diagnostico. El 48% de los pacientes registrados
por primera vez fueron realmente readmisiones por gue ya habfan
tenido atencién previa en forma ambulatoria o admisiones anterio-
rems en otros sitios. También encontramos Que hubo dificultad
para determinar la fecha exacta del comienzo de la enfermedad, ya

Que la edad registrada en las referencias hospitalarias no co-

rresponden al inicio de los sintomas psiqQquistricos, si no mas
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bien al momento del rimer ingreso. Situacibnes que de acuerdo a

Kendell y Malcom dar. un indice inestable de incidencia. En

resumen: La verdadersa incidencia de la esquizofrenia es dificil’

de establecer, a parte de la falta de mé&étodos diagnbsticos

obje-—
tivos, qQue complicanr: en proceso de identificaciébn de los casos,
ia indentificacién completa supone la deteccidédn de cada rersona

que padece la enfermedad en una comunidad bien definida y 1a

capacidad para determinar la fecha exacta del comienzo de la

enfermedad, asf como los factores causales.
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