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HISTORIA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y
ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS EN UN GRUPO DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS MEXICANOS



1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas se han realizado intentos para comprender tanto las bases
eliopatogénicas de la esquizofrenia como las diferencias clinicas entre 10s pacientes
con dicha enfermedad. Para ello se ha tratado de categorizar subgrupos dentro de lo
gue tiene aspecto de ser un extenso sindrome: |0 que CONECEMOS COMO esquizofrenia
parece representar un amplio espectro que abarca varios “subtipos”, los cuales, a
pesar de compartir caracteristicas, tienden a poseer diferencias distinguibles desde el
punto de vista ciinico, aunque éstas no se encuentran aln bien definidas.

Existen diversas presentaciones sintomaticas del trastorno, asi como una amplia
variedad en la evolucidn y en fa respuesta a los tratamientos. Sin embargo, ain no se
sabe si el mecanismo etiopatogénico es compartido por esos “subtipos”, o s también
hay distincion en este rubro.

Uno de los ambitos en los que se ha enfocado la investigacién reciente se refiere
al estudio de los posibles factores de riesgo que podrian contribuir a fa
subcategorizacién de la esquizofrenia en grupos no sélo con diferentes caracteristicas
clinicas, sino también etiolgicas y fisiopatolégicas (3,49,83,84). Asimismo, se plantea
la posibilidad de incidir de manera preventiva en el trastorno.

Las complicaciones obstétricas son uno de los posibles factores de riesgo. Desde
hace varios afios diversos autores han estudiado la presencia de estas
complicaciones en la historia de los pacientes esquizofrénicos, reportandose —
aungue no consistentemente— que éstas aparecen con una frecuencia mayor en
pacientes diagnosticados como esquizofrénicos, en comparacion con pacientes a los
que se les ha asignado otros diagnésticos psiquidtricos, o respecto a la poblacién
sana (82,83,84,92,93). No obstante, estos resultados no han sido reproducidos por ia
totalidad de los investigadores. Aun no se comprueba el hecho de si realmente hay
una relacion entre tas complicaciones obstétricas (eventos pre y perinatales) y el



desarrolio posterior de esquizofrenia, ni qué tipo de relacion seria ésta, en caso de
existir (3,37,55).

Algunas hipdtesis proponen que las complicaciones obstétricas son per se una

causa de esquizofrenia —por lo menos de aiguno de los posibles “subtipos™—, con
base en el dafic cerebral que potencialmente pueden generar en el producto
(17,92,93); otras aducen que esta vinculacidn de aparente causa-efecto es solo
incidental, puesto que en algunos trabajos no se ha logrado reproducir el hallazgo de
una frecuencia elevada de complicaciones obstétricas en la historia de pacientes
esquizofrénicos (37,70). También se discute si las complicaciones ya mencionadas
pudiesen ser consecuencia de un trastorno neural originado durante el desarrolio del
feto —la llamada hipbtesis del neurodesarrolfo— (10,13,19,108, 125,126,127,132).
Entre algunas de sus causas se ha propuesto: factores genéticos, infecciones
maternas durante la gestacién y otros factores ambientales —como la hipoxia
prenatal debida a complicaciones obstétricas—.
Aqui las complicaciones obstétricas podrian cumplir la funcion de desencadenantes
de un dafio genético, o bien, ser consecuencia de un dafic genético ya establecido
gue provoque eventos tales como el rechazo uterino (v.gr. sangrados previos al
parto) © un producto menos participativo al momento del parto (8,17,83).
Recientemente se ha sugerido también que las complicaciones obstétricas
representan un factor de riesgo para el desarrollo de la esquizofrenia, sélo cuando se
suman a ofros factores —p. j. genéticos y ambientales—(3,83,84,97). Los anteriores
adn son puntos de debate.

Son muy escasos los estudios realizados por paises en vias de desarrolio que se
enfoquen a investigar la frecuencia de complicaciones obstétricas en los pacientes
esquizofrénicos, y en México, sencillamente, no existe algin tipe de estudio sobre
este punto.

Una deficiencia a sefialar consiste en que no todos los trabajos de investigacion
existentes en la literatura especializada mundial han sido controlados, y sia esto se le
suma el hecho de que se encuentren resultados contradictorios, sin duda, estas
circunstancias han favorecido el que adn siga en debate el tipo de refacion
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complicaciones obstétricas-esquizofrenia. Por ello el objetivo dei presente estudio fue
el de investigar la importancia de estas complicaciones obstétricas en un grupo de
pacientes esquizofrénicos mexicanos, y cotejar los resultados que arrojara este grupo
al compararlo con ofros dos grupos de control: un grupo de hermanos de los
pacientes esquizofrénicos y uno conformado por sujetos sanos.

Para optimizar la ruta metedoldgica se investigh la historia familiar psiquidtrica de
cada paciente y de cada sujeto sang, con el fin de identificar la posible carga genética
para el trastorno y, una vez correlacionados estos factores, determinar un posible tipo
de vinculo entre elios.

Hay estudios previos en la literatura internacional que han investigado la relacién
existente entre las complicaciones obstétricas y la esquizofrenia, asi como la
influencia que sobre este nexo pudiese tener la carga genética. Algunos estudios —
en especial l0s realizados en palses escandinavos— cuentan con datcs obtenidos en
fos registros médicos obstétricos de los pacientes esquizofrénicos; otros se basan en
el interrogatorio retrospectivo & las madres de los pacientes que sufren dicha
enfermedad, para asi recabar la informacién de sus antecedentes obstétricos. No
obstante las diferencias en la metodologia de investigacién, lz gran parte de los
resuftados obtenidos por diversos estudios reflejan una frecuencia mayor de
complicaciones obstétricas en los paclentes esquizefrénicos. Esto viene a ser
estadisticamente muy signiﬁca'tivo, en comparacién con la frecuencia con ia que se
presentan en la poblacién general, 6 en otros tipos de pacjentes psiquiatricos, Sin
embargo, 10s resultados de estas investigaciones no han llegado a un consenso ya
que diversos estudios —tanto los que emplean datos obstétricos de registros médicos
como los que usan el reporte materno retrospectivo— no han coincidido con lo
anterior Asimismo, existen resultados contradictorios en cuanto a determinar la
influencia que la carga genética para esquizofrenia tiene sobre la presencia o0 no de
complicaciones obstétricas. Estos aspecios se amplian en los datos presentados a
continuacion.

Ya Kraepelin en el siglo pasado pensaba que por o menos algunos casos de
demencia precoz padrian deberse a una infeccion cerebral en edades tempranas de
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fa vida. Algunos de sus contemporaneos también sugirieron una base congénita ¢
tempranamente adquirida de la enfermedad. En la primera mitad de este siglo
comenzaron a realizarse estudios mas profundos sobre este aspecto. Ejemplo de ello
es el que se llevé a cabo en 1934 por Aaron Rosanoff y colaboradores, quienes
analizaron miles de pares de gemelos con trastornos mentales diversos. Entre los
pares de gemelos discordantes para esquizofrenia —es decir, en donde solamente
uno de los gemelos padece la enfermedad— estos investigadotes aislaron a un grupo
en el cual sefialaron que la enfermedad era el resultado de una “descerebracion
parcial" debida a un dafo al nacimiento. La evidencia post-mortem les propuso que la
atrofla cerebral, particularmente frontolateral, caracterizaba los cerebros de una
proporcién de pacientes esquizofrénicos, v que estos casos representaban “los
resultados remotos de un trauma cerebral al nacimiento”. También exploraron las
predicciones de su hipdtesis, que incluian, en lo especifico, la naturaleza
relativamente asintomé&tica de la lesidn original, una edad menor de inicio de la
esquizofrenia en los casos asi afectados, y una predominancia en los varones
productos de primera gesta materna. Ademas sugirieron una predisposicién familiar
reducida para los casos con historia positiva de complicaciones obstétricas, si se le
compara con {0s casos sin tal antecedente (92).

Varios investigadores —en especial desde la década de los afios ‘70— usaron
como medios de escrutinio el reporte materno retrospectivo y el andlisis de grupos
control {pacientes con otro trastorno psiquiatrico, hermanos de los pacientes, o bien,
sujetos sanos). Con base en esto, han encontrado una mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas en los pacientes esquizofrénicos: Lewis & Murray, en e
Reino Unido en 1987 {63,22); Owen, Lewlis y Murray, en el Reino Unido en 1988 (92);
Verdoux y Bourgeois, en Francia en 1993 (123); O’Callaghan y cols., en Irianda en
1990 (87); Kinney y cols,, en Irlanda en 1991 (55,56); Gureje y cols. , en Nigeria en
1994 (39) (ver Cuadro A); Gunther-Genta y cols., en Suiza en 1994 (38). Sin
embargo, McCreadie y cols., en Escocia en 1992 (70), ni mas recientemente Gunduz,
en EUA en 1999 (37), al utilizar también el reporte matermo retrospectivo, no
encontraron una diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones
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obstétricas en los esquizofrénicos, frente a un cuadro comparativo respecto a grupos

control

En paises donde se cuenta con registros médicos obstétricos detallados y

conservados por largo tiempo (paises escandinavos, Suiza, etc.), ha sido posible
obtener los antecedentes obstéiricos con una mayor confiabilidad que el hecho de
basarse tinicamente en el reporte materno retrospective, o cual puede estar sujeto a
muitiptes factores y, por lo tanto, ser mencs sensible,
Los investigadores escandinavos han hallado una frecuencia significativamente
mayor de complicaciones obstétricas en los pacientes esquizofrénicos con relacion a
un grupo © grupos control. Ademas algunos de estos investigadores tienen la ventaja
de haber lograde reunir importantes colectivos de pacientes (ver Cuadro A): McNeit y
Kay en 1978 (92); Kinney y Jacobson en 1878 y 198G (92); Parnas y cols. en 1982
(95); Eagles y cols. {29); Mednick y cols. en 1987 {77); McNeil en 1991 (73); Murray y
cols. en 1982 (82); Cantor-Graae y cols. en 1984 (14); y Huitman y cols. en 1997
(42). Ademds: O'Callaghan y cols., en lrlanda en 1992 (90); Giinther-Genta y cols., en
Suiza en 1894 {38); Kendell vy cols., en Escocia en 1986 (51) y Kunugi y cols., en
Japén en 1996 (58).

No obstante la diferencia en la metodologia de escrutinio sobre antecedentes
obstétricos— ya sea revisando los registros médicos en paises en [os que estos son
sisternaticamente obtenidos y conservados por largo tiempo, o bien, usandoe el reporte
materno retrospectivo—, los resultados reporiados por ta mayoria de los estudios en
la literatura internacional sobre este rubro concuerdan en encontrar una mayor
frecuencia estadisticamente significativa de complicaciones obstétricas en los
pacientes esquizofrénicos a! ser comparados con otros grupos de poblacién; sin
embargo, estos resultados no han obtenido un consenso porque existen aigunos
estudios que no encuentran tales proporciones, aunque todavia se desconoce &l
motivo de esta divergencia en los resultados. Se han propuesto diversas causas para
ello, por ejemplo, aspectos no contemplados en fa mayor parte de estudios, como o
son las caracteristicas clinicas de los pacientes o las variaciones en la metodologfa
de investigacion.

i3



Debido a diversas criticas sobre la confiabilidad del reporte materno, en 1990

O'Callaghan, Larkin y Waddington (88) decidieron estudiar su validez. Lo anterior se
flevo a cabo con 21 madres hiologicas de enfermos esquizofrénicos, encontrando asi
una correlacion significativamente alta entre el reporie materno y los registros
médicos oficiales que estaban disponibles para este grupo de sujetos.
Ya que en la mayoria de los paises no se cuenta con registros obstétricos que se
conserven por largo tiempo tiene que confiarse, con sus reservas obvias, en el
reporie materno, o de otro familiar. A pesar de que si existe una menor sensibilidad
en el reporte materno en comparacion con [os registros médicos (40), esta diferencia
no parece ser significativa, per lo menos en los pocos estudios en los que se han
logrado confrontar ambas fuentes de informacion (87,88,117).

Por ofra parte, gracias al aumento en el conocimiento de l0s aspectos genéticos

de la enfermedad, se han disefiado estudios que involucran a parejas de gemelos
menocigdticos {que comparten informacion genética similar) discordantes para
esquizofrenia, es decir, en donde solamente uno de los ‘gemelos padece la
enfermedad, y han surgido evidencias claras de casos en los que, por alguna razon,
la misma informacién genética no afecta a ambos hermanos gemelos de igual
manera.
La proporcién de concordancia para la enfermedad {donde ambos hermanos
desarrollan la enfermedad) que se ha reportado en gemelos monccigéticos, varia del
30% al 60% {(22,72,76,81). Esto sugiere que otros factores podrian estar actuando
como moderadores de la influencia genética, o en ofro caso, que existen factores
efiolégicos alternativos a los genéticos (91,112).

LA qué se debe fa discordancia de alrededor de un 50% en el diagnéstico de
esquizofrenia en gemelos monocigéticos?, ¢tal diferencia esta determinada por alglin
factor que afecta a uno de los gemelos solamente?.

Dado el hallazgo de un aumento en la frecuencia de complicaciones obstétricas en
esquizofrénicos segun diversos estudios, se ha propuesto que las eventualidades
durante el embarazo y alrededor del momento del parto podrian ser el motivo que
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produce el desarrollo posterior de la enfermedad en el gemelo afectado, cuando la
carga genética no es tan fuerte, actuando como un factor de riesgo que se suma a
una propension genética, o bien, que la presencia de complicaciones obstétricas
funciona como desencadenante de la enfermedad, merced al dafio en el desarrollo
neural que potencialmente pueden producir. Algunos de los estudios mas importantes
con gemelos son los siguientes —todos obiuvieron la informacién obstétrica de
registros médicos—: los escandinavos McNeil y Kaij, en 1978 (92), quienes
estudiaron a un grupo de gemelos monocigdticos discordantes para esquizofrenia, y
encontraron que en el gemelo afectado habla una proporcion significativamente
mayor de una historia de complicaciones obstétricas; posteriormente, McNeil y cols.
en 1994 (76) estudiaron una muestra de 23 pares de gemelos monocigéticos
discordantes para esquizofrenia, 10 pares de gemelos monocigdticos concordantes
para esquizofrenia y 7 pares de gemelos sanos (ver Cuadro A), encontrando una
mayor frecuencia de complicaciones obstétricas en el grupo de gemelos
monocigbticos discordantes para esquizofrenia, pero una menor frecuencia de
complicaciones en los gemelos monocigbticos concordantes para la enfermedad,
concluyendo que al parecer las complicaciones obstétricas promueven la aparicion de
la esquizofrenia en gemelos monocigéticos discordantes ya que pueden constituir un
factor de riesgo para el desarroflo de la enfermedad cuando el peso de la carga
genética para esguizofrenia no es tan determinante.

En un trabajo similar Torrey y cols. en los Estados Unidos, en 1994 (117), estudiaron
las historias obstétricas de 23 pares de gemelos monocigéticos discordantes para
esquizofrenia, reportando una proporcion mayor de complicaciones obstétricas en el
grupo de gemelos con una divergencia mas temprana en la edad en que se
diagnostica la enfermedad. Resulta importante mencionar que en dicho estudio, a
diferencia de los dos anteriores, se recabd la historia de complicaciones obstétricas
por medio de entrevistas con la madre, pero también fue posible contar con los
registros obstétricos hospitalarios de 9 pares de gemelos, y al confrontar la
informacién con el reporte materno, no se encontraron diferencias significativas.

Para determinar mas especificamente el papel de las complicaciones obstétricas
en la esquizofrenia y la naturaleza de su asociacion, se ha intentado examinar la
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relacién entre tales eventualidades y otras variables clinicas, sin embargo, ain no hay
un consenso en cuanto a los resultados, siendo aln confradictorios los datos
obtenidos. Por ejemplo: se ha reportado que los esquizofrénicos varones han
experimentado mas complicaciones obstétricas gue las mujeres esquizofrénicas
(Wilcox y Nasrallah, 1987 (128); Q'Cailaghan y cols., 1991 (89); Cantor-Graae y
cols., 1994 (14); Alghband y cols., 1997 (1} ), pero otros encuentran gque son las
mujeres, y no los hombres esquizofrénicos, quienes han experimentado mas
complicaciones obstétncas (Verdoux y Bourgeois, 1993 (123) y Kunugi y cols, 1996
(58) ). Otros estudios no han reportado diferencias significativas por género en el
antecedente de complicaciones obstétricas (O’Cailaghan y cols., 1992 (90), Gunther-

Genta y cols., 1994 (38); Dassay cols., 1996 (19); Kendell y cols., 1996 (51} ).

CUADRC A
RESULTADOS DE ALGUNOS ESTUDIOS CONTROLADOS DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN
ESQUIZOFRENICOS
[ Debss:y ook (22) (1988)** 123 esqueofrénicos Mayor frecuenciade CO's en
148 hermanes no psictticos esquezofrénicos
pe.026
McCreade y cols (62) {1992y 54 esquezofrénices No diferencia en frecuencia de CO's
114 hermanos sanos entre ambos grupos.
p=NS
Stober y cols (101) {1993)** 55 esqueofrénicos No diferencta en frecuencia de CO's
20 controles sanos entre ambos grupes
p=N.S.
Cantor-Graae y cols (12) (1934} 70 esquizofrénices Mayor frecuencia de CO's en
70 controles sanos esquzzofrénicos
p=034
Gureje y oofs. (34) (1984)° 26 esquezofrénicos Mayoer frecuencia de CO’s en
12 manfacos esqueofrénicos
p= 007
Kendell y cols (43) (1996)" 115 esquizofrénicos Mayor frecuencia de CQO’s en
118 controles esquizofrénicos.
ps 001
Kunugr y cols (50) (1996)* 59 esqueofrénicos No diferencia en frecuencia de CO's
31 hermanos sanos entre grupos
108 controles sanos p=.05
Hutmany cok (37) (1997)" 82 esquizoliénicos Mayor frecuencia de CO's en
214 controles esquzzofrénices
p<.01
McNeit y cols (68) (1994)™ 23 pares de gemelos MC Mayor frecuencia de CO's en gemelos
discordantes MC discordantes para esquizofrenia que

para esquizofrenia
10 pares de gemelos concordantes
para esquizofrenia
7 pares de gemeos sanos

en ¢concordardes
p=008

Mayor frecuencia de CO’s en gemelos
MC con esquizofrenia (discordantes v
concordantes), que en gemelos sanos
p=009

* Se usaron regmstros médicos para recabar la infermacidn obstétrica
**Se usd el reporte maternc ¥ la Escala de Complicaciones Obstétncas de Lewss y Murray

N 5= No sgnificatva

CO's= CompEcaciones obstétricas.

KMC= Monocigbhcos
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En cuanto a los antecedentes familiares psiguidtricos, algunos investigadores han
notado que los esquizofrénicos sin una historia familiar de psicosis en familiares de
primero o segundo gradc —lo que se ha llamado esquizofrenia “esporadica” o “no
famiiar™ tienen con mas frecuencia el antecedente de complicaciones obstetricas que
aquellos con una historia familiar del trastorno o esquizofrenia “familiar’—, y esto
pudiese sugerir que las complicaciones obstétricas fuesen ya sea un posible factor
etiolégico o un factor de riesgo, independientemente del riesgo genético
(Schwarzkopf y cols., 1989 (104); O’Callaghan y cols., 1980 (87), Stdber, Franzek y
Backman, 1993 (108}); Cantor-Graae y cols., 1994 (14), McNeil y cols, 1884 (76)).
Por ofra parte, otros autores han reportado la relacidn inversa, es decir, mas
complicaciones obstétricas en los esquizofrénicos “familiares”™ que en los
“esporadicos” (Delisi y cols., 1988 (24); (O'Callaghan y cols,, 19981 (89); Heun y
Maler, 1993 (41) ). Otros estudios, sin embargo, no han reportado alguna diferencia
significativa en las proporciones de complicaciones obstétricas entre los
esquizofrénicos “esporadicos” y los “familiares” (Nimgaonkar y cols., 1988 (85,86);
Reddy y cols., 1990 (86); O’Callaghan y cols., 1992 (90); McCreadie y cols., 1992
(70); Verdoux y Bourgeois, 1893 (123); Dassa y ¢ols., 1995 (19); Wright y cols., 1996
{131); Kunugi y cols., 1896 (58) ).

Cuando las complicaciones obstétricas especificas han generado diferencias
estadisticamente significativas, su identidad ha variado de estudio a2 estudio (51), sin
que se logre una unificacién de los resultados. Entre las complicaciones especificas
mas frecuentes que se han reperiado en dos estudios o mas estan: bajo peso al
nacimiento (Lane y Albee, 1966 (59); McNeil y cols,, 1893 (75); Rifkin, 1994 (98);
Torrey y cols., 1894 (117); Jones y cols., 1898 (50)); labor prolongada (McNeil y Kaij,
1878 (92), Jacobsen y Kinney, 1980 (48)), presentaciones anormales (Parnas y cols,
1982 (95); Glnther -Genta y cols,, 1994 (38)), y edad gestacicnal menor de 37
semanas (Jones y cols., 1998 (50); Geddes y cols., 1999 (35)).
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Asirmnismo, estos hallazgos han sido cuestionados por los estudios de cohortes. En
un amplio trabajo de este tipo que investigd a 17,000 sujetos en el Reino Unido (UK
Perinatal Mortality Survey), una revision de los registros médicos obstétricos fallo en
demostrar cualquier asociacién entre complicaciones obstétricas y un diagnostico
posterior de esquizofrenia —Done y cols., 1981, 18983 (26,27)— Ofro estudio de
cohortes en E.U.A —Buka y cols., 1993 {11) — evalud el riesgo de una variedad de
trastornos psiquidtricos en un grupe de 373 individuos que expefimentaron
complicaciones obstétricas, y otro grupo de igual niimero de individuos con historias
normales de gestaciéon y nacimiento —los individuos fueron apareados por sexo, raza,
estado socioecondémico e historia familiar de enfermedad mental—; los grupos fuercn
evaluados para prevalencia de psicosis desde los 18 a los 27 afios. La prevalencia de
psicosis (criterios del DSM-II) fue de 1.2% en el grupo de sujetos sin complicaciones
obstétricas, y de 1.1% en el grupo con complicaciones ohstétricas. Al subdividic al
grupo indice en el subgrupo de 192 individuos que experimentaron hipoxia crénica la
proporcion de psicosis fue de 2.1%, de 0.5 % en 196 individuos gue experimentaron
otras complicaciones, y de 0% en 118 que presentarcn nacimientos pretérmino, en
comparacién con el 1.2% en el grupo control. Las diferencias entre grupos no fueron
significativas.

Sequn diversos autores, algunas posibles razones para la falla de consistencia de
los hallazgos podrian recaer en la dificuitad para obtener una fuente confiable de
informacion sobre datos obstétricos (54,69,70,99); el uso de diferentes escalas y
cuestionarios de complicaciones obstétricas (74), asi como el heche de que las
complicaciones obstétricas incluyen una variedad muy amplia de eventos que pueden
ocurrir desde el embarazo hasta el periodo perinatal.

Se ha sugerido que las complicaciones obstétricas conducen a una deprivacion de
oxigeno o a un trauma gue podria ser relevante en el subsecuente desarrollo de la
esquizofrenia (19,28). Este dafio ha tenido vinculacién en algunos casos —no todos
los estudios concuerdan— a un ensanchamiento de los surcos corticales y de los
ventriculos cerebrales en los esquizofrénicos con historias de complicaciones
obstétricas (92). De la misma manera, los problemas en el tejide cerebral se han
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relacionado con eventos obstétricos, como el antecedente de hemorragia
subaracnoidea en respuesta a una deprivacion aguda de oxigeno, ya sea durante la
gestacion (por ej., amenaza de aborto, eclampsia, etc.) o en el periodo perinatal.
También se han observado interesantes datos a nivel de estudios neuropatoldgicos y
de neuroimagenes que revelan atrofia ¢ distrofia en la regién del hipocampo y en la
region prefrontal, ademds de reduccion en el grosor cortical  (125,127) y
ensanchamiento ventricular y surcal, que se interpretan como pérdida de tejido. Se ha
hipotetizado que el dafio cerebral temprano durante la formacion del SNC —originado
ya sea por factores genéticos o epigenéticos como anoxia, isquemia ¢ infecciones
durante la gestacién, ¢ por la interaccion de factores genéticos y epigenéticos—
provoca respuestas regenerativas de la plasticidad cerebral, pero que en el caso de 1a
esquizofrenia la respuesta es una reinervacién neuronal aberrante en asociacion a
desérdenes bioguimicos, y esto constituiria la base fisiopatoldgica del trastorno
(47,49,107,108,125,126). Por ejemplo, se sabe que la gliosis, como respuesta normal
a un dafio neuronal, no aparece cuando éste ocurre tempranamente durante el
desarrollo, es decir, antes o alrededor del segundo trimestre de la gestacion
(124,126}, y el hecho de que las desviaciones morfocmétricas que se gbservan en la
esquizofrenia  —ensanchamiento ventricular y surcal, distrofia hipocdmpica vy
prefrontal— no suelen asociarse a giiosis en estudios de necropsia, apoya la hipotesis
de la que esquizofrenia es un trastorno dej neurodesarrollo temprane.

Varios estudios (108,126,127) también describen un defecto parecide en la
organizacidn cerebral cortical: la distribucidén celular laminar es defectuosa. Dado qgue
ta migracion normal de las neuronas destinadas a la corteza cerebral se inicia en la
zona periventricular en el segundo trimestre de la gestacion, parece evidente la
presencia de un defecto en los procesos de migracidon neuronal durante esta etapa
del desarrollo. Estos cambios observados no parecen ser progresivos ni asociarse
con la presencia de gliosis, fo cual apoya a(in méas su origen en etapas tempranas del

neurodesarrollo,

En los ditimos afios se ha propuesto que ciertos eventos podrian actuar a manera
de moderadores de la herencia genética para la enfermedad, o bien, como factores
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etiologicos alternativos (71): infecciones virales, particularmente la influenza durante
el segundo trimestre o inicios dei tercer trimestre de Ja gestacion, pudiendo afectar el
genoma del producto I dfero  y el neurodesarrollo  temprano
(2,3,17,18,19,31,67,110,115,118,118); circunstancias nutricionales —deficiencias
nutricionales en el embarazo, que alteren el neurodesarrollo temprano del SNC—
(9,28,111,119), factores patoldgicos y socioambientales que promuevan un estade de
estrés en la madre mientras evoluciona e} embarazo, e incluso, durante la crianza del
sujeto —funcionamiento familar alterado, deficientes cuidados de los padres,
enfermedad mental materna asociada a la realizacién de conductas de alto riesgo
durante la gestacion— (21,68,21,120). Sin embargo los resultados de estudios sobre
estos rubros han sido contradictorios.

En sintesis, observamos que a partir de [a década de 1970 es cuando comenzé a
ser estudiado con mas frecuencia el potencial dafio cerebral secundaric a
complicaciones perinatales y gestacionales como un factor asociado a la
esquizofrenia. Al inicio se pensd que podria constituir un factor etiolégico para el
desarrollo posterior de la enfermedad, pero posteriormente esto se puso en duda al
encontrar diferencias en la frecuencia de complicaciones obstétricas entre los
pacientes con antecedentes familiares de ta enfermedad, es decir, en los que se
supone una mayor predisposicion genética para la esquizofrenia, y los pacientes sin
tales antecedentes.

Autores como Rosanoff y cols. (92) y Stéher y cols. (109), encuentran una mayor
frecuencia de complicaciones obstétricas en los esquizofrénicos sin antecedentes
familiares de la enfermedad; mientras que otros, como Delisi y cols. (24), v
O'Callaghan y cols. (89), reportan una mayor frecuencia de complicaciones en los
esguizofrénicos que si poseian este tipo de antecedentes.

Los anteriores resultados no han permitido tener un consenso debido a su carécter
contradictorio, aunque gracias al aumento en el conocimiento de los aspectos
genéticos de la enfermedad, en los dltimos afios se han diseflado estudios que
involucran a parejas de gemelos monocigéticos discordantes para esquizofrenia, pues
estos resultan casos claros en los que la genética no actda, peor alguna razon, de
igual forma en ambos hermanos gemelos. Es por elio que ha surgide la inquietud
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hacia la probabilidad de que esta diferencia pueda estar determinada por algun factor
que actie solamente en uno de los gemelos, dado que se han encontrado con mas
frecuencia complicaciones obstétricas en los pares de gemelos monocigéticos
discordantes para esquizofreria que en los concordantes para la enfermedad, o en
los gemelos monocigdticos sanos; se ha pensado que estas complicaciones podrian
constituir un elemento de riesgo para hacer factible la manifestacion de la enfermedad
que, de otra manera, quizé permaneceria sin expresion fenotipica.

La hipétesis de gque Ja esquizofrenia es un trastorno del neurodesarrolio esté

apoyada por toda una serie de datos mundiales respecto a las tasas de prevalencia
de esta enfermedad, tanto como las caracteristicas clinicas, los hallazgos de estudios
neuropatolégicos y de factores de riesgo en diferentes regiones socioculturales del
mundo, Ademds se ha propuesto que una de ias posibles causas de esquizofrenia
podria ser un trauma cerebral temprano, asociado, de alguna manera, a los eventos
pre y perinatales.
Asimismo, el haber observado una prevalencia simifar de dicho trastorno en paises
desarrollados y no desarrollados, sugiere que la asociacion entre ias complicaciones
obstétricas y la esquizofrenia es susceptible a ser generalizable, a pesar de las
diferencias en atencién obstétrica y la morbilidad perinatal entre las distintas naciones
(39,91,133).

En vista de que son muitiples los factores asociados a la esquizofrenia, se infiere
que no es sblo el riesgo génelico ef dnico determinante en la aparicién de la
esquizofrenia (71,78,79,80,81). Los hallazgos de los estudios mencionados sugieren
la existencia de una interaccién entre la vulnerabilidad génetica, las caracteristicas
biolégicas y de tipo ambiental, v los rasgos individuales, aungue aln no se logra
especificar como y en qué casos actlian dichos factores; tampoco se ha podido
aclarar cud! es la naturaleza de su asociacién con la esquizofrenia. Asf que, como se
ha propuesto, las complicaciones obstétricas asociadas a la esquizofrenia podrian
representar, en términos generales, alguna de las tres siguientes alternativas:
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1} Un factor etioldgico de la enfermedad, por lo menos para algunos casos de
esquizofrenia, en virtud del dafo al SNC como consecuencia de eventos que
producen anoxia durante la gestacion o alrededor del momento del parto.

2) Representar una consecuencia de un defecto en el desarrollo neural que hace al
feto mas Iabil durante el embarazo y menos parficipativo en el momento del parto.
Este defecto en el neurodesarrollo podria ser consecuencia de la informacién
génetica heredada, o bien, de un dafio al genoma del producto como resultado de
circunstancias tales como: infecciones virales durante el embarazo, deficiencia de
nutrientes, incompatibilidad sanguinea del factor Rh materno-fetal, etc.

3) Ser un factor riesgo en la historia del desarrollo del individuo gue, sumado a la
existencia de otros factores de riesgo de mayor o menor peso —genéticos,
infecciosos, bioldgicos, nutricionales, ambientales, etc.—, contribuya al desarrolio
de la enfermedad.

Todavia queda por contestar muchas preguntas ya que hacen faita estudios de
toda especie —genélicos, fisiopatoldgicos, clinicos y epidemiologicos—, los cuales
tengan como objetivo desentrafar &l papel de las complicaciones obstétricas en la
esquizofrenia.

Al observar en el cuadro clinico las distinciones referentes a la evolucién, el grado
de deterioro cognitivo, la respuesta ante el tratamiento, los hailazgos en estudios de
neuroimagenes, etc., de pacientes con el mismo diagnéstico de esquizofrenia, surgié
en nosotros el interés por investigar las posibles causas de estas diferencias.

Como ya se menciond, en la literatura especializada se ha recabado diversos factores
investigados para tratar de dilucidar este aspecto. Uno de ellos tiene que ver con las
complicaciones gestacionales y perinatales que se présentan como antecedente en
muchos pacientes esquizofrénicos, pero no existe a la fecha nada concluyente sobre
esta relacién. Hasta el momento actual no se sabe con certeza si los pacientes con
esquizofrenia tienen una frecuencia significativamente elevada —en comparacién a
otros grupos de pacientes y de sujetos sanos— de complicaciones obstétricas como
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antecedente, tampoco se sabe si algun tipo de estas complicaciones se manifiesta
con mayor regularidad. Por lo tanto, intentamos investigar la existencia de esta

relacién en esguizofrénicos mexicanos.

Por las razones antes mencionadas se planteé como mative del presente estudio
el investigar cual es la relacién entre la historia de complicaciones obstétricas y los
anlecedentes familiares psiquiatricos en una muestra de pacientes esquizofrénicos
mexicanos. Se estudiaron, ademas de! grupo de pacientes esquizofrénicos de este
pais consideradc en vias de desarrollo, dos grupos comparativos: une compuesto por
hermanos no psicéticos de los pacientes; v ofro, por sujetos sanos.
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo General

Delerminar la relacién enire la historia de complicaciones obstétricas y los
antecedentes familiares psiquidtricos, en un grupo de pacientes esquizofrénicos.

2.2 Objetives Especificos

1. Determinar fa frecuencia y tipo de complicaciones obstétricas en la historia de un
grupo de pacientes esguizofrénicos.

2. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones obstétricas en la historia de un
grupo de hermanos no psicoticos de los pacientes esquizofrénicos (grupo control),

3. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones obstétricas en la historia de un
grupo de sujetos sanos, es decir, sin algun padecimiento psiquidtrico (grupo control).
4. Comparar la frecuencia y tipo de complicaciones obstétricas entre los tres grupos
anteriores.

5. Determinar la historia de antecedentes familiares psiquiatricos para el grupo de
pacientes esquizofrénicos.

6. Determinar la historia de antecedentes familiares psiquiatricos para el grupo de
controles sanos.

7. Comparar la historia de anfecedentes familiares psiquidtricos entre el grupo de
pacientes esquizofrénicos y el grupo de controles sanos.

8. Determinar la correlacién entre la historia familiar psiquiatrica y la frecuencia y fipo
de complicaciones obstétricas en el grupo de pacientes esquizofrénicos.

9. Determinar la correlacién entre [a historia familiar psiquiatrica y la frecuencia v tipo
de complicaciones obstéfricas en el grupo de sujefos sanos.
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3. METODO

3.1 Diselto

3.1.1 Tipo de investigacién

Se trata de un escrutinio comparative, abierto y de corte transversal.

3.1.2 Sujetos

La poblacién de este estudio estd conformada por tres grupos de suietos: el primer
grupo lo constifuyen los pacientes esquizofrénicos que forman parte de! programa
*Proyecio General para el Estudio, Tratamiento y Rehabilitacion del Paciente
Esquizofrénico Crénico”, que se lleva a cabo actualimente y desde el afio 1994 en el
Instituto Mexicano de Psiquiatria, a cargo de la Divisibn de Servicios Clinicos
{inicialmente a cargo de la Divisién de Investigaciones Clinicas).

Como grupos control participan dos muestras de sujetos: la primera, compuesta
por hermanos no psicoticos de los pacientes esquizofrénicos; y la segunda, por
sujetos sanos, esto es, sin cualquiera de los diagndsticos psiquidtricos que son
elaborados con base en el instrumento diagnéstico CIDI (Composite international
Diagnostic Interview).

La muestra del estudio fue de 60 pacientes esquizofrénicos: 47 (78.3%) hombres y
13 {21.7%) mujeres, obtenidos del programa: “Proyecto General para e! Estudio,
Tratamiento y Rehabilitacion del Paciente Esquizofrénico Cronico”. Los pacientes
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fueron enviados por médicos psiquiatras v residentes de psiquiatria del Instituto
Mexicano de Psiquiatria para parficipar en el programa mencionade, siendo todos

pacientes externos al momento de su inclusion en el estudio.

La muestra de *hermanos” comprendié a todos los hermanos de los pacientes gue
cumplieran con los criterios de inclusion, los cuales se detallaran mas adelante. En
total, la muestra final de hermanos fue de 185 sujetos. 86 (46.5%) hombres y 99
{63.5%) mujeres.

La muestra de controles sanos fue de 60 sujetos: 31 (51.7%) hombres y 29 (48.3%)
mujeres, apareados por edad con fa muestra de 60 pacientes.

3.1.3 Criterios de inclusién y exclusién

La mayoria de los criterios de inclusidn y exclusién —ya que se adjuntaron algunos
otros— para cada uno de los tres grupos de individuos a analizer en el presente
estudio, fueron tomados de la metodologia empleada por el “Proyecto General para el
Estudio, Tratamiento y Rehabilitacién del Paciente Esquizofrénico Crénico”, debido a
que nuestros sujetos observados provienen precisamente de ese proyecto.

Los criterios de inclusién y exclusién para cada uno de los tres grupos de sujetos
que comprendit este estudio se detallan a continuacion:

CRITERIOS DE INCLUSION

Criterios de inclusion de pacientes:

1. Pacientes dei génerc masculino y del género femenino.
2. Edades entre los 15 y los 60 ailos.
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3. Nivel de escolaridad: educacion primaria terminada, como minimo —requisito
para la mejor comprensién de las preguntas del instrumento CID!I—.

4. Pacienfes que rednan los criterics diagnésticos de esquizofrenia después de la
aplicacion del instrumento diagnéstice CID! (criterios del DSM-III-R) .

5. Que la madre biologica de cada paciente se encuentre viva y en condiciones de
cooperar para responder a las preguntas del estudio: antecedentes obstétricos
gestacionales y perinatales de todos sus hijos, es decir, el paciente
esquizofrénico y sus hermanos consanguineos que reunan los criterios de
inclusién para hermanos y el cuestionamientc sobre los antecedentes
psiquiatricos de la familia {la Escala de Complicaciones Obstétricas de Lewis y
cols., 1989, y el FH-RDC).

6. Que cada paciente y su madre biolbgica estén dispuestos a colaborar en el
estudio, acudiendo a sus citas y respondiendo a las preguntas. Se les solicitd un
consentimiento por escrito (ver en "Anexos” la Hcja de Consentimiento

Informado).
Criterios de inclusién de hermanos:

1. Hermanos consanguinecs del género masculino y del género femenino de los
pacientes esquizofrénicos que forman parte de la muestra de estudio.

2. Edades entre los 15y los 60 afios de edad.

3. Que no padezcan esquizofrenia ni algin otro trastorno del ‘“espectro
esquizofrénico” (psicosis funcional inespecifica y trastorno de personalidad
esquizoide), segun los diagndsticos que se obtengan con el instrumento FH-
RDC en la entrevista con la madre bioldgica de estos "hermanos de tos
pacientes” sobre la historia familiar psiquitrica.

Criterios de inclusién de controles sanos:

1. Sujetos del género masculing y del género femenino, apareados por edad con
los sujetos de la muestra de pacientes esquizofrénicos.

27



2. Que no guarden alguna relacién consanguinea con 10s sujetos de la muestra de
pacientes.

3. Nivel de escolaridad de educacién primaria, como minimo —requisito para la
mejor comprension de preguntas a la aplicacion del instrumento CiDl—,

4. Sujetos que no obtengan algun diagndstico psiquiatrico después de la aplicacion
del instrumento CIDI.

5. Que la madre biolégica de cada sujeto se encuentre viva y &n condiciones de
cooperar para responder a las preguntas del estudio: antecedentes obstétricos
gestacionales y perinatales de cada sujeto control, v a las que se refieren a los
antecedentes psiquiatricos de la familia (Escala de Complicaciones Obstétricas
de Lewis y cols., 1988, y la historia familiar mediante el FH-RDC).

6. Que cada sujeto y su madre bioldgica estén dispuestos a colaborar en el estudio,
acudiendo a sus citas y respondiendo a las preguntas. Se les solicité la firma de
una carta-consentimiento (ver en la seccidn de “Anexos” la Hoja de
Consentimiento Informado).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de exclusitin de pacientes:

Pacientes con imposibilidad para permitir la aplicacién del instrumento diagnéstico
CID4, como son:

1. Pacientes gravemente enfermos.

2. Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos,

3. Pacientes con déficits cognoscitivos severos.

Criterios de exclusién de hermanos:

1. Hermanos de los pacientes no consanguineos por parie de ambos padres —
hermanastros, medios hermanes, hermanos adoptivos—.
2. Hermanos fallecidos.
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3. Hermanos gue hayan padecido a lo fargo de la vida o al momento del estudio:
esquizofrenia, psicosis funcional inespecifca o trastorno de personalidad
esquizoide, segln los criterios diagndsticos del FH-RDC, en entrevista a la madre

bioldgica.

Criterios de exclusién de controlas sanos:

1. Sujetos con algun padecimiento mental —ademas de los diagnésticos psiquiatricos
dei CiDI— o fisico que los imposibilite para responder a las preguntas y permitir la
aplicacién del instrumento diagnéstico CIDI.

2. Syjetos cuya madre bioldgica no esté viva o no se encuentre en condiciones de
responder a las preguntas del estudio.

3.2 Variables e instrumentos de medicién

3.21 CiDt

Variables que explora el instrumento:

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS.- Diagnéstico de esquizofrenia o de ofros
padecimientos psiquidtricos. Se se enumeran mas adelante en este mismo apartado,
segun criterics diagnosticos del DSM-1II-R (2).

Antecedentes del instrumento:

La Cédula de Entrevista Internacional Compuesta o CIDi por sus siglas en inglés
{Composite International Diagnostic Interview), surgié de la necesidad de desarrollar
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un “lenguaje comin” para la comunicacion entre los trabajadores dedicados a las
ciencias de la salud. Ef Programa de Salud Mental (MHP, por sus siglas en inglés) de
la Organizacién Mundial de la Salud ha trabajado en esta &rea por mas de 20 afos,
desarrollando diversos instrumentos que permitan la valoracidn de trastornos

mentales en diferentes culturas.

El CID! fue desarrollado en un esfuerzo conjunto de fa Organizacion Mundial de la

Salud y de la Administracion de Salud Mental y Abuso de Dragas y Alcohol de los
E.UA (US Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Administration / ADAMHA). El
programa recibid el nombre de "WHO / ADAMHA Joint Project on Diagnosis and
Classification of Menta! Disorders, Alcohol and Drug-Related Problems”.
Ei CID! es un pagquete de entrevista diagnéstica totaimente estandarizado para la
evaluacién de trastornos mentales selectos (101). Su consistencia y confiabilidad han
sido evaluadas en diversos centros alrededor del mundo (130). Esta historicamente
relacionado con el DIS (Diagnostic Interview Schedule) o Cédula de Entrevista
Diagnéstica. El DIS, como antecedente inmediato det CIDI y con un rango de
posibilidades diagnosticas més limitado, fue disefiado en 1980 por requerimientos del
Instituto Nacional de Salud Mental de fos E.U.A (NIMH por sus siglas en inglés), como
una herramienta epidemiolégica para valorar los diagnosticos del DSM-IIl en los
E.U.A, y en su disefio engloba a otra de las principales entrevistas diagnésticas
psiquidtricas: el PSE (Present State Examination) (100,103). El CIDI, descendiente
directo del DIS, fue sustentado por el mismo disefio de éste, el mismo formato, el
mismo modo de aplicacién y también de acuerdo al sistema diagnéstico que
prevalece en fos E.UA

Desde su planeacién en 1981 por los autores del DIS y del PSE, el CID! ha
pasado por varias fases. Se han realizado estudios de campo en E.U.A y en todo el
mundo para hacer una exploracién de la aceptabilidad transcultural de! CIDi, su
caracter factible y confiable en diferentes ambitos y paises, asi como estudios de
confiabilidad test-retest —la confiabilidad entre entrevistadores ha reportado, en
términos generales, valores de concordancia de 0.6 Kappas o mayores en los
diagndsticos— (101). Su traduccién al espariol a partir del disefio original en inglés
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del instrumento se llevd a cabo en Puerfo Rico {101). México realizd algunas
adaptaciones idiomaticas, en la Divisién de Investigaciones Epidemioldgicas y

Sociales dei Instituto Mexicano de Psiquiatria {(24).

Los criterios diagnésticos psiquiatricos del CID, iniciaimente basados en la CIE-8
{8° Clasificacién Internacional de Enfermedades, de la O.M.8.) y el DSM-1I (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 3° Edicidn; de |a Asociacién
Psiguiatrica Americana), han sido sometidos a revision para adecuarlos a los criterios
diagnésticos de la 10° revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades de
la Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10, OMS, 1989) (102) y de la 3° Edicién
Revisada del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-IH-R |, APA, 1987) (2), en los que se basa la
version actual del CiD} (version 1.0, 4° revisién, 1990) (130), la cual se encuentra
disponible en 16 idiomas.

El CiDI es una cédula de entrevista totalmente estructurada. Su creacion se fundé
en el objetivo principal de usarse para estudios epidemiolégicos, y ser apiicada por
personal no necesariamente clinico pero que estuviera capacitado en cuanto a la
aplicacién del instrumento. El CIDI puede ser utilizado en una variedad de culturas y
confextos: La calificacién de sus diagnésticos se realiza por medio de un programa
computacional disefiado para tal efecto (130).

La versién basica o principal del CIDI puede expandirse o reducirse ya que esta
compuesta de médulos que cubren diferentes criterios diagnésticos y categorias
adicionales {100).

La version del CIDI que se usd en este estudio es la versién 1.0, 4° revisidn
(1990). Esté basada en los criterios diagnésticos psiquidtricos de! DSM-II-R (2) y de
la CIE-10, y cubre los siguientes dates y diagndsticos™

A} Datos demogréaficos
B) Trastornos sornatoformes
C) Ansiedad / panico:
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Ansiedad generalizada
Fobia social
Fobia simple
Trastorno de panico con agorafobia.
Trastorno de péanico sin agerafobia.
Agorafobia sin trastorno de panico.
E} Depresion:
Depresién mayor, tnico episodio.
Depresion mayor, Unico episodio, con caracteristicas psicéticas, tipo
melancdfico.
Depresidén mayor, Gnico episodio, sin caracteristicas psicéticas, tipo
melancolico.
Depresidn mayor recurrente, sin caracteristicas psicoticas.
Bepresion mayor recurrente, con caracteristicas psicéticas.
Distimia
F} Mania
G) Esquizofrenia
H) Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa
1} Alcohol
Abuso de alcohol
Dependencia al alcohol
K) Trastorno Obsesivo Compulsivo
L) Medicinas / drogas:
Abuso de cannabis
Abuso de estimulantes
Abuso de sedantes
Abuso de opisceos
Abuso de cocaina
Abuso de PCP
Abuso de psicodélicos
Abuso de inhalables
Dependencia a cannabis
Dependencia a estimulantes
Dependencia a sedantes
Dependencia a opidceos
Dependencia a cocaina
Dependencia a PCP
Dependencia a psicodélicos
Dependencia a inhalables
Ctros
M) Memoria;
Sindrome Orgénico Cerebral
N) Disfunciones sexuales
P) Observaciones del entrevistador

* Esta version no incluye e! apartado B) (Tabaquismo),
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3.2.2 Historia Famifiar (FH-RDC})

Variables que explora el método:

HISTORIA DE ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS .- Se refiere a los
diagnésticos psiquiatricos que evalia el método de historia familiar (FH-RDC) con
base en los criterios diagndsticos del DSM-III-R, presentes en los familiares de
primero, segundo y, en ocasiones, tercer grado —c¢uando son mencionados por el
informante— del sujeto en estudio, obtenidos mediante la aplicacion af informante —
madre biologica del sujeto en estudio— del método de escrutinio de la historia familiar
FH-RDC.

ANTECEDENTES FAMILIARES DEL “ESPECTRO ESQUIZOFRENICO” - Es Ia
existencia en uno 0 mas de los parientes de primero, segundo ¢ tercer grado del
sujeto, de uno ¢ més de los siguientes diagndsticos: esquizofrenia crénica, psicosis
funcional inespecifica y trastorno de personatidad esquizoide.

Esta informacion es proporcionada por e! informante —en el caso de esta
investigacion, la madre biolégica del sujeto en estudio—.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ESQUIZOFRENIA.- Se refiere a la presencia
en uno 0 en mas de los familiares de primero, segundo o fercer grado del sujeto en
estudio, del diagnéstico de esquizofrenia, segun la informacidn proporcionada por el .
informante (madre biolégica del sujeto) en la historia familiar (FH-RDC).

Antecedentes del instrumento:
La investigacién de los antecedentes familiares psiquidtricos se ha basado en dos

técnicas: 1) el método de historia familiary 2) el método de estudio familiar.
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El método de historia familiar es la técnica mas simple usada para recolectar
informacion en la investigacion psiquiatrica referente a la transmisién familiar o no
familiar de los trastornos. Involucra la entrevista del paciente, o sujeto indice, o de
sus parientes acerca de cualquier tipo de enfermedad psiquiétrica en cualesquiera de
los familiares de! paciente (3,121,133).

El método de estudio familiar consiste en entrevistar de forma directa a todos los
parientes de primer grado, o bien a los parientes en quienes, mediante el método de
historia familiar, se ha detectado un posible padecimiento. Proporciona datos mas
precisos, y, por lo tanto, es la técnica mas confiable (3).

Sin embargo, el método de historia familiar continda en uso por varios motivos: los
datos pueden recolectarse mas rapida, econdmica y eficientemente, pudiendo ser (il
en el escrutinio de grandes muestras de familias, y permite seleccionar familias que
seran de utilidad en estudios posteriores, o en investigaciones genéticas. Ademas, en
algunas instancias, la historia familiar seré la Gnica informacién de facil disponibilidad

3).

El método de investigacion de la hisforia familiar FH-RDC (Familty History -
Research Diagnostic Criteria) fue desarrollado en E.U.A por Endicott, Andreasen y
Spitzer en 1977 (108), en un intento por refinar el método de historia familiar
psiquiatrica. Es un método de entrevista semi-estructurada para determinar la
presencia de trastornos psiquiatricos en algin momento de la vida de los familiares
de primer grado de casos indice. Otros autores, posteriormente han incluido también
a familiares de segundo, e incluso, de tercer grado (6)(65).

El FH-RDC utiliza los Criterios Diagnosticos de Investigacién & RDC por sus siglas en
inglés (Research Diagnostic Criteria) (113}, los cuales derivan, a su vez, de una
modificacién de los criterios diagndsticos operacionales de Feighner y cols. (1872},
que fueron desarrcllados para ser usados en la investigacién psiquiatrica. Los
criterios RDC estan basados en sintomas especificos, su duracién y la extensidn en
la que impiden el funcionamiento social del sujeto. Los criterios diagnésticos del RDC
son estrechamente paralelos a los det DSM-1i! (106,113). Por lo tanto en este estudio



decidimos emplear los criterios diagnésticos del DSM-III-R, que representan una
revision méas actualizada de los del DSM-Ill, pero también muy similares a los RDC.
Esto uniforma el criterio de diagndstico usado en nuestra investigacion, ya que et
instrumenta CIDI también emplea los criterios diagnésticos del DSM-II-R.

El FH-RDC fue desarrollado y piloteado en varios centros participantes en el
“National Institute of Mental Health Collaborative Studies of the Psychobiology of
Depression Pilot Study” en los E.U.A.: Harvard Medical Schoot (Boston), University of
lowa College of Medicine (lowa City), New York State Psychiatric Institute {New York)
y Washington University School of Medicine (Stlouis) (4). En general, la
concordancia obtenida enire los centros de investigacion fue buena (kappas >0.5)
(4,134). En nuestro pais se realizd un estudio piloto por Vazquez, Ortega y Lara
(121), evaluando la configbilidad y validez de este método de historia familiar,
obteniéndose una concordancia de alrededor de 0.25 Kappas en el grado de
confiabilidad interinformante, y concluyendo que el instrumentoe posee una adecuada
especificidad, pero una baja sensibilidad, siendo asi adecuado para hacer
detecciones de posibles “casos”, no obstante la inminencia de usar otro método como
el estudic familiar, para la confirmacion de los diagnésticos y ta obtencién de datos
mas confiables.

Por ofro lado, cuando se emplea el mélodo de historia familiar —como en el
método FH-RDC—, los criterios diagndsticos predefinides mejoran la confiabilidad de
resultados (4)(121). En la historia familiar realizada mediante el FH-RDC, el
informante puede ser el propio sujeto indice, un familiar “mejor informante”, o ambos.
Incluso puede tomar parte en la enfrevista un mayor nimero de informantes —
siempre miembros de la familia, preferentemente familiares de primer grado—, puesto
que es sabido que al aumentar ¢l nimero de informantes, se incrementa la exactitud
del método (4).

Andreasen y cols. (4), al evaluar la confiabilidad del FH-RDC reportaron que
cuando la entrevista se aplica tanto al caso indice como al familiar “mejor informante”,

la sensibilidad del instrumento {porcentaje de verdaderos positivos) es de 72 %; la
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especificidad (porcentaje de verdaderos negativos), del 87 %, ¥ presenta un valor
predictivo (porcentaje de verdaderos positivos en relacion con todos los consignados
como positivos —falsos y verdaderos—) de 73 %, para cualquier trastorno.

Otros autores, como Thompson y cols. (113}, han reportado mayores proporciones
en cuanto a la especificidad del instrumento: del 83 al 100 %. Sin embargo, es un
hecho que el FH-RDC presenta una menor sensibilidad con una adecuada
especificidad, es decir, puede no hacer la deteccion de todos 108 “casos”, pero de los
que consigna como tales, la mayoria efectivamente lo son (1 33).

Es factible mejorar la confiabilidad del método asociéndolo con las sugerencias
propuestas por el método de Baker y cols. (8), en el cual, siendo informante el
paciente y/o un familiar, se dibuja un arbol familiar incluyendo a todos los familiares
de primero y segundo grado, y ademés de tercer grado cuando son mencionados por
los informantes. Se ha sugerido que esta representacién grafica proporciona mayor
certeza acerca de los familiares ya que, de otra manera, la informacién se obtiene
dnicamente acerca de los parientes que acuden a la mente del informante (113);
ademés e! informante podria no recordar de manera espontanea a familiares con los
que guarda distancia o no mantiene buenas relaciones; sumado a esto, la ansiedad
por la enfermedad mental causa que el informante olvide u omita a miembros de ia
familia con diagnésticos psiquidlricos (5)(6}.

Los diagndsticos del RDC que se investigaron en las familias de esquizofrénicos y
controles en e! presente estudic mediante el FH-RDC y el método de Baker y cols.
fueron los siguientes:

Esquizofrenia crénica
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno depresivo
Trastorno maniaco

SOC senil

Psicosis funcional inespecifica
Alcoholismo

Trastorno por uso de drogas
Personalidad antisocial

Otro trastorno psiquiatrico*
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Trastorno bipolar

Trastorno unipolar recurrente

Crisis de angustia

Agorafobia

Trastorno obsesivo compuisivo
Trastorno de ansiedad generalizada
Fobias

Trastorno de personalidad esquizoide
Epilepsia

Retraso mental

* *0fro trastorne psiquidtrico” en este caso incluyd, segin los diagnésticos encontrados: Trastornos
de somatizacién, dafio organico cerebral, migrafia, disfemia, dislexia, trastormo por déficit de
atencién en la infancia, sindrome premenstrual, terrores nocturnos.

También se recabd informacion respecto a suicidio consumado, y el nombre y edad
actual (o edad del fallecimiento) de los familiares, tal como ha sido sugerido por Lewis
y cols. {1987) (65) (ver en “Anexos” Ia guia de la entrevista FH-RDC).

3.2.3 Escala de Complicaciones Qbstétricas de Lewis y co!é, {1989)
Variables que explora el instrumento:

HISTORIA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS.- Presencia de una o més
complicaciones obstétricas “definitivas”, segin la Escala de Complicaciones
Obstétricas de Lewis y cols. (1989) (84), en los antecedentes gQestacionales y
perinatales del sujefo en estudio.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EQUIVOCAS- Se refiere a las
complicaciones comprendidas en la Escala de Complicaciones Obstétricas de Lewis
y cols. (1988) (64), sobre las cuales la informacién proporcionada por el informante {la
madre biolbgica del sujeto en estudio) resulta insuficiente, dudosa o subclinica, por lo
gue se les considera como “equivocamente presentes”.
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS DEFINITIVAS.- Aqui entran todas aquellas
que estan comprendidas en la Escala de Complicaciones Obstétricas de Lewis y cols.
{1989) (64), de las cuales la madre hioldgica del sujeto en estudio tiene conocimiento
de su existencia debido 2 que fueron experimentadas tal como se describe en of
cuestionario medianie el cual se aplicd la Escala de Lewis —cuestionario de
McCreadie y cols. (70), 1992—, o bien, el personal médico que atendid el curso del
embarazo ¢ el periodo perinatal —en los casos en que se recibié atencién médica—
inform$ de su existencia a la madre bioldgica. Las complicaciones obstélricas asi
referidas se consideran “definitivamente presentes”.

Antecedentes def instrumento:

Debido a que los registros de nacimiento no se encuentran disponibles en los
hospitales de maternidad en la gran mayoria de los paises, se han desarrollado
algunas escalas y cuestionarios para ser aplicades a las madres o a familiares de
probandos para poder conocer los datos de su historia prenatal y perinatal de manera
retrospectiva. En el campo psiquiatrico ha existido la necesidad de conocer dichos
antecedentes, pues numerosos estudios han sugerido que los dafios neurolégicos
que resultan de complicaciones durante la gestacién y el parto pueden estar
asociados con el ulterior desarrollo de diversas enfermedades psiguiatricas, entre
ellas la esquizofrenia (84).

Una complicacion obstétrica se ha definido como “cualgquier evento prenatal o
perinatal que incrementa el riesgo de mortalidad fetal” (Prechtl, 1967) (89). Se ha
postulade gque algunas complicaciones perinatales podrian contribuir a alterar la
formacion estructural y funcional del cerebro, facilitande posteriormente el desarroilo,
por ejemplo, de las alteraciones psicéticas en las percepciones, pensamientos y
conducta (84).

La escala desarrollada por Lewis y colaboradores incluye 15 eventos obstétricos
pre y perinatales que incrementan el riesgo de mortalidad fetal y la presencia de
alguno de estos eventos lo califica como “definitivo”. En 9 de los 15 items si la
informacién es insuficiente, dudosa o subclinica, estas complicaciones se califican
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como “equivocas” (64,105). Esta escala fue concebida en 1987 por Lewis, Murray y
Owen en el Instituto de Psiquiatria de Londres, Gran Bretafia, y su segunda version y

mas reciente se realizd en 1289.

Al construir la Escala de Complicaciones Obstétricas con propdsito de ser usada
en la investigacion psiquidtrica, la intencidn de [os autores fue producir una forma de
evaluacidn util y practica. Seleccionaron seis diferentes escalas ya existentes: tres de
fa fiteratura obstétrica y tres de (a literatura psiquidlrica. Tedas las categorias que
aparecian en 4 0 mas escalas, fueron incluidas y clasificadas como “definitivas”. Las
complicaciones obstétricas "equivocas” representan items que sélo aparecian en tres
de las escalas contribuyentes, 0 en una complicacion definitiva no bien especificada.
Los autores no incluyeron en esta escala preguntas sobre la escala Apgar, ya que
rara vez los resultados de ésta son comunicados a la madre (64). Finalmente los
autores reunieron las 15 variables que fueron integradas en la escala:

ITEM
DEFINIEIVO3S EQUIVOCOS

1 Rubeota o sifiks
2 incomgpatbidas RH

3 Preeclampsia severa yo conducents a mduction P paia, s mas espocl
w-rpwxaulupeamadén
] de gboitn
5 Rwu.n prematura de membranas > 24 horas.
6 Labox > 35 horas o < 3 hvas Lador > 24 hos o “profongada’™ "diflsil precipitada
- sm més especificacdn
7 Parlo gemetar, compbecado Parto gemelar, s més &spedﬁcaaén
B Prolapso e cordin Cordén anudada o alrededor del cuelio.
© Edad gastacional < 37 semanas 0 > 42 semanas “Prematuro” 0 "px . 61N mAs e3p
10 Cesdrea, complcada o d¢ emengencn Cesdiea, sih mads especiiicacidn
11 Presentaciin anonmal
12 Focoeps alos o *diiciles™. Foecaps u ctre parto instrumental, sln mds
expecficacin
13 Peso al macer < & 5 (2000g) <« 5.5 bs (25003 } o “pequeio’.bin mids i
14 Inculsadora > 4 semanas Incibaderafresuctacidn azul sin mds especificacitn
15 - Anomalia flekea gruesa

Las complicaciones obstétricas “definitivas” son calificadas con “2"; las
equivocas con “1°; “0” cuando la complicacion estd ausente, y *9” cuando la
informacion es insuficiente.

Al calificar las complicaciones, éstas no se suman ¢ adicionan debido a que, segin
refieren los autores, casi todas las variables incluidas son dependientes unas de
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otras, es decir, si estd presente mas de una complicacién “definitiva” la calificacion
gerd de "2" —nunca mas de “2° — De igual manera, si mas de una complicacion
“equivoca” esta presente, [a calificacion sera solamente de "1”.

En la practica la escala ha resultado Util y ha sido aceptada para la realizacion de
estudios en diversos paises. Para medir su validez y confiabilidad, se ha comparado
la exactitud de las respuestas maternas contra los registros reales de nacimiento:
Tilley y cols. (1985) (114), O'Callaghan y cols. (1990) (88}, y Torrey y cols (1994)
{(117) en sus respectivas investigaciones, demostraron que Jas madres son
informantes confiables respecto a las historias de nacimiento de sus hijos, aiin
después de muchos afios después del parto. Estos estudios acerca de [a
confiabilidad de las historias obstétricas obtenidas de manera retrospectiva sugieren,
segun Lewis y cols. (64) los siguientes principios de importancia:

1. “La madre, mas que el paciente, el padre u otro familiar es, con mucho, el
informante mas confiable.

2. “Alguna informacién obstétrica nunca es proporcionada a la madre —ni a otro
familia— en primer término; en particular, muchos de los signos de distrés fetal y
{as calificaciones de la escala de Apgar.

3. “En general, la especificidad del recuerdo es buena, aungue la sensibilidad es
frecuentemente pobre; es decir, st la madre recuerda un evento adverso, es muy
probable que en realidad haya ccurrido (pocos falsos positivos), pero su falla para
recordar tal evento no es una garantia de su ausencia (faisos negativos, mas
comunes).

4. "Hay una considerable variacion en la exactitud con 1a cual son recordados ftems
individuales. Por ejemplo, fa duracién det embarazo, la hospitalizacién durante el
embarazo y el peso al nacer, suelen ser recordados por la mayoria de las madres,
mientras que la duracion del trabajo de parto y el uso de los instrumentos en el
parto son menos recordados.

5. “8i un item es recordado por la madre después del nacimiento, parece existir un
escaso decaimiento de! recuerdo de esta informacion 3 fravés del tiempo.
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6. “Los registros médicos por si mismos no son métodos infalibles de
documentacion, y, muchas veces, items de interés son omitidos”.

Con base en la escala de Lewis y cols. (1889), McCreadie y cols., en 1992 (70)
también en Gran Bretafa, elaboraron un cuestionario estructurado, con preguntas
dingidas a la madre —o familiar— del probando, con el fin de indagar sobre 1a posible
existencia de cada uno de los items de la escala de Lewis y cols. Sugerimos al lector
remitirse a la seccidn de “Anexos’ en donde se encontraran muestras tanto de la
Escala de Lewis y cols. (1889) (Anexo [il} como del cuestionario de McCreadie y cols.
(1992), con base en la misma escala, en inglés (Anexo IV), ¥ su traduccian final como
aparecio en la cédula que se aplicd a las madres (Anexo V).

Para el uso de este cuestionario en nuestro estudio, en primer lugar se procedié a
traducir la Escala de Lewis y cols.(1989) y el cuestionario de McCreadie y cols. (1992)
del inglés al espaiiol; en segundo términc se realizd una traduccion inversa {*back
translation”) def espafiol al inglés, la cual fue elaborada por una persona bilingtle cuya
lengua materna es el inglés —originario de Escocia, Gran Bretafia—. Posteriormente
se realizd un estudio de pilotec para corroborar la adecuada comprensién de las
preguntas del cuestionaric de complicaciones cbstétricas. Se aplicd el cuestionario a
27 madres bioldgicas: 15 madres de pacientes con diagnostico de depresion y/o
ansiedad, 5 madres de pacientes esquizofrénicos —no incluidos en fa muestra final—
. ¥ 7 madres de sujetos sin algln diagndstico psiquiatrico. Los resultados obtenidos
de este estudio piloto fueron los siguientes:

Varias preguntas no resulfaron ser adecuadamente comprensibles y claras para las
madres, asf que fue necesario cambiar algunas palabras para su mejor comprension:
la pregunta 2(a) (“¢Alguna de las pruebas realizadas en la cifnica antenatal fue
anormal?”) se cambié por: “; Alguna de fas pruebas realizatlas por el médico durante
su embarazo fue anormal?”, La pregunta 2(c) (" Detectaron algunos anticuerpos™?)
fue sustiluida por tres preguntas: “;Se le djjo que usted tuviese faclor sangufneo RH
negativo?”, “;Se le dijo que podrfa existir algin problema de incompatibiiidad
sanguinea entre usted y su bebé?”y “¢Existié algin problema de incompatibilidad

41



sanguinea entre usted y su bebé?” a pregunta 16(a) (*;Se le realizo una seccion
cesdrea?’) se cambhié a: “; Se le realizd cesérea?” En la pregunta 19(a) (";El bebé
estaba ictérica?”) se agregé entre paréniesis fa palabra “amarillo”. “;E! bebé estaba
ictdrico (amarillo)?". En todas las preguntas en donde aparecia la palabra “labor’,
ésta se sustituyd por la frase "trabajo de pario”, efemplo. “sCuanto tiempo duré el
trabajo de parto?”. E! resto de fas preguntas resultaron adecuadamente

comprensibles para las madres a quienes se les aplicé el cuestionario.

Algunos términos usados en ciertas preguntas no eran de uso comdn, por o que
no eran conocidos por la mayoria de las madres entrevistadas, a excepcion de
aquellas a quienes sus médicos habian sefialado especificamente que se cursé con
dicho problema. Estos términos fueron los siguientes: “factor sanguineo Rh negativo
{pregunta 2c.), ‘“incompatibilidad sanguinea” (preguntas 2d y 2e),; al igual que ef
tempo de gestacion (pregunfa 7) en semanas, ya que es una medida con la cual las
madres no estan familiarizadas, por lo tanto se opté colocar el equivalente en meses

#

y asi leer la pregunta: “;De menos de 37 semanas (8 meses)?”, “¢De més de 42
semanas (9 meses)?”.

No observamos dificultad en las madres para recordar la mayoria de los datos que
les fueron solicitados. Sf existié cierta dificultad en alfgunas de eilas para recordar si
se recibid algin tratamiento con antibidticos durante ef embarazo (pregunta 2i); el
tiempo exacto franscurrido entre la ruptura de fa “fuente” y el nacimienfo del bebé
{pregunta 10a), sin embargo, todas recordaron si éste habfa sido o no mayor de 24
horas (pregunta 10b), lo cual era en realidad lo més importante, pues este dato es el
que se codifica como una de las complicaciones obstétricas en la Escala de Lewis y
cofs. ("5D. Rupfura premalura de membranas, > 24 horas,”) Algunas madres no
recordaron el peso exacto del bebé al nacimiento; en otros casos el parfo no fue
atendido en medio hospitalario, sino en domicilio por médico, partera u ofra persona,
impidiendo esto pesar al bebé después del parto; en este caso la respuesta se calificé
como “informacion insuficiente”. El resto de los dafos solicitados si fueron recordados
por fas madres, cuando eran conacidos por elfas o bien en ef caso en el que la madre
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hubo sido informada por su médico de que sucedieron —p.ef, incompatibifidad
sanguinea Rh, infecciones durante el embarazo, problemas con la presién arterial,

motivo de realizacitn de cesérea, ef bebé tuvo que recibir resucitacion, etc, —,

Resulta importante sefialar que existié duda af contestar dos de fas preguntas en
algunas de las madres entrevistadas: la pregunta 13(a} ("¢ Se usaron féreceps en el
parto?"y fue negada por la mayoria y otras refirieron que sospechaban el uso de
férceps durante el parfo, pero no fueron informadas de ello por sus médicos, asi que
no podfan negarlo ni afirmarlo, en estos casos, esta pregunta se clasificé como
“informacién insuficiente”. Asimismo, en la pregunta 15 (“¢ El cordén salid antes que el
bebé?) ta mayorla de las madres enfrevistadas refirio que no lo sablan y que sus
médicos no les sefialaron que esto hubiese ocurrido,de modo que elfas no podian
negarlo ni afirmarlo. En estos casos la respuesta lambien se calificé como

“informacién insuficiente”.

La forma de aplicar el cuestionario fue la siguiente: se ley6 cada una de las
preguntas al familiar del sujeto —en este caso, la madre bioldgica—, y segun fuese Ia
respuesta, marcando “sl “ 0 “no”, o especificando mas datos en las respuestas que
asf lo requieren. Después de ello, el aplicador calificé cada cuestionario con base en
los ftems de la Escala de Complicaciones Obstétricas de Lewis y cols. {incluidos en la
misma cédula).

Pudimos concluir de este breve estudio de piloteo que, en general, la comprensién
del cuestionario y el recuerde de las madres resultdé adecuado para los
requerimientos de nuestro estudic. Como se sefiald al describir el instrumento,
confirmamos que la especificidad de éste es mejor que su sensibilidad, es decir, que
lo referido por las madres es muy posible que sl haya existido en realidad, mientras
que no es posible asegurar que lo no referido por ellas no haya existidoe (menos falsos
positivos, méas falsos negativos), lo cual implica que, aungue no se obtengan todos
los datos de la historia obstétrica de los sujetos, los datos que sf se obtienen tienen
grandes posibilidades de ser ciertos.
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3.3 Procedimiento

Se solicitd a los médicos psiquiatras y residentes de psiguiatria de ta consulta externa
del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) enviasen a sus pacientes con posible
diagndstico de esquizofrenia, para su inclusién en el estudio "Proyectc General para
el Estudio, Tratamiento y Rehabilitacion del paciente Esquizofrénico Crénico”’, el cual
se lleva a cabo en el IMP desde el afio 1924. A estos pacientes se les aplicd el
instrumento diagnéstico CIDI, incluyéndose en dicho proyecto de estudio, fratamiento
y rehabilitacion, a los pacientes que tuviesen el diagndstico de esquizofrenia y
aceplasen, junto con sus familiares, participar en el proyecto. La muestra de
pacientes de nuestro estudio proviene del grupo de pacientes del mencionado
proyecto.

La duracidon de cada una de las entrevistas de aplicacién de la cédula diagnéstica
CIDI varié desde una a tres horas dependiendo de factores como la severidad de!
paciente, el nimero de diagnésticos y el tiempo con que contaba el paciente y/o sus
familiares. La entrevista del CIDI se realizé en una © hasta en tres citas consecutivas.

Los pacienfes que sl obtuvieron i diagndstico de esquizofrenia corroborado por
el CIDI y que ademas cumplieron con los criterios de inclusién para pacientes
descritos en el apartade 3.1.3, fueron analizados dentro del presente estudio, La
muestra inicial consistid en 67 pacientes de los cuales 7 fueron excluidos porque la
madre bioclogica no se presentd a fodas sus citas para la aplicacion de los
instrumentos.

La muestra final consistié en 60 pacientes: 47 hombres y 7 mujeres. Se incluyé en
{a muestra de ‘hermanos’ a todos los hermanos de los pacientes que cumplieron con
tas criterios de inclusion correspondientes, descritos en el apartado 3.1.3. La muestra
final de hermanos incluyd a 185 sujetos: 86 hombres y 99 mujeres.
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Simultaneamente a la seleccion de pacientes se efectud la blsqueda del
instrumento idénec para investigar [os antecedentes de complicaciones obstétricas en
los pacientes, hermanos de los pacientes y controles. Elegimos la Escala de
Complicaciones Obstétricas de Lewis y cols. (1989) (64) que consta de 15 items, y el
cuestionario de McCreadie y cols. (1992), el cual consta de 21 preguntas
encaminadas a investigar en la madre u otro pariente los antecedentes obstétricos
con base en la Escala de Lewis y cols. Elaboramos una cedula en la que integramos
las preguntas de este cuestionario y sus respectivos items de la Escala de
Complicaciones Obstétricas de Lewis y cols. (1989), asi como aspacios para calificar
cada uno de acuerdo a las normas establecidas por los autores: “0" (complicacion
obstétrica ausente), “1" (equivocamente presente), y “2" (definitivamente presente),
recordando que esta escala no permite que las complicaciones para cada paciente
sean sumarizadas en una calificaciéon total: si el paciente tiene una ¢ mas
complicaciones equivocas, la calificacién es siempre de “17 si tiene una 0 mas
complicaciones definitivas, ta calificacion total sera de “2”, al igual que si tiene
complicaciones equivocas y definitivas —la “informacién insuficiente” se considerd
para el analisis como “ausente” 6 “0” —. La cédula que elaboramos incluyd ademas
datos demograficos de la madre y el paciente, el nimero de gesta, el lugar de
nacimiento y el sitio en donde se atendié el parto (ver en el apartado de "Anexos” el
Anexo V).

Después de realizar el estudio de piloteo del cuestionario de complicaciones
obstétricas ya descrito en el apartado de “descripcién del instrumento” (apartado
3.2.3), se selecciond a los pacientes que habian obtenido el diagndstico de
esquizofrenia por el CIDI, y que eran candidatos a formar parte de este estudio por
cumplir con los criterios de inclusion.

Se cité a la madre bioldgica de cada paciente como informante y la investigadora
elaboré fa historia familiar psiquiatrica, realizandose primero un &rbol familiar (método
de historia familiar de Baker y cols., con base en el FH-RDC), y procediéndose
después al escrutinio de caga miembro de la familia. La historia familiar se realiz6 en
un tiempo minimo de 30 min. y mé&ximo de 120 min.
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Una vez registrados los padecimientos psiguiatricos en los famillares de primero y
sequndo grado del paciente —y en ocasiones también de tercer grado y mas, cuando
eran sefialados por la informante—, se aplicd la Escala de Complicaciones
Obstétricas de Lewis y cols. (1989) mediante el cuestionario dirigido a la madre,
flevdndose a cabo un cuestionario respecto a los antecedentes obstetricos del
paciente, y otro referente a cada uno de los hermanos biolégicos del paciente, que
cumpliesen con los criterios de inclusién al estudio (apartado 3.1.3). Para esto resultd
de gran utilidad contar con el arbol familiar ya elaborado para el FH-RDC, el cual
sirvié como guia para hacer referencia a cada uno de los hermanos del paciente. La
duracién de la aplicacion del cuestionario de complicaciones obstétricas a las madres
fue de aproximadamente 15 min. por cada cuestionario.

En la mayoria de los casos [a realizacion de la historia familiar psiquiatrica (FH-
RDC) y la aplicacién del cuestionario de complicaciones obsiétricas fueron hechas en
una o dos citas en diferentes dias, siendo pocos los casos en los que se requirié de
tres citas.

Después de haber reunido al grupo de pacientes esquizofrénicos —60
pacientes— y al grupo de hermanos de los pacientes —186 hermanos—, se inicié la
biisqueda de los sujetos control, para lo cual se aplicé el instrumento diagnéstico CIDI
a sujetos de ambos sexos que cumpliesen con los criterios de inclusion al estudio
(apartado 3.1.3). Se aparearon las edades de los sujetos control con las edades de
los integrantes del grupo de pacientes. Fue requisito que los controles no obtuvieran
ningunc de los diagnodsticos psiquidtricos del CIDI. La muestra final de controles
consisti6 en 60 sujetos —31 hombres y 29 mujeres—.

A las 60 madres de cada sujeto control se le realizo ta historia familiar (FH-RDC)
de la misma forma que a las madres de los pacientes esquizofrénicos. Enseguida se
tes aplich la cédula del cuestionario de complicaciones obstétricas. Solamente uno en
este caso: el referente al sujeto control.
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3.4 Andlisis de los datos

Las cédulas de entrevista diagnéstica CIDI tanto de los sujetos del grupo de
pacientes (n=60) como de los sujetos control (n=60), se calificaron en el programa
computacionai def CIDi (Data Entry and Diagnostic Programmes for the Comﬁosite
International Diagnostic Interview, Version 1.0, rev. 4, WHO, 1990). Para efectos del
analisis de datos, se tomaron en cuenta Unicamente [os diagndsticos resultantes
seglin criterios del DSM-1II-R (2), para unificar criterios diagnésticos con los usados
en la historia familiar (FH-RDC).

Los datos obtenidos de las historias familiares (por el métode FH-RDC) se
cuantificaron y codificaron de acuerdo a los diagndsticos obtenidos para cada una de
las 120 familias (60 familias de pacientes esquizofrénicos, 60 familias de sujetos
control). Ademéas de los diagnésticos psiquiatricos que se obtuvieron, definimos, al
igual que otros autores de estudios similares (14,58,91), una historia familiar positiva
para esquizofrenia cuando existié la presencia de, por lo menos, un trastomo del
“espectro esquizofrénico” en parientes de primero, segundo o tercer grado o mavyor,
en este caso: esquizofrenia, psicosis funcional inespecifica o un marcado frastormo de
personalidad esquizoide.

Los resulfados de cada cuestionaric de complicaciones obstétricas se calificaron
mediante la Escala de Complicaciones Obstétricas de Lewis y cols. (1989). Se
cuantificaron las complicaciones para cada uno de los sujetos de cada uno de los tres
grupos: pacientes (n=60), hermanos de los pacientes (n=185) y controles (n=60), (en
total, 305 sujetos).

£l ndmero y la categoria —equivocas o definitivas— de cada una de las 15
complicaciones obstétricas de la Escala de Lewis y cols. (1989) fueron cuantificados
para cada sujeto individualmente y después fueron comparadas entre los
esquizofrénicos, hermanos y controles, usando pruebas de chi cuadrada (x°) del
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SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versién 6 0 para Windows 95).
Para estas comparaciones se tomaron en cuenta Unicamente las complicaciones
obstétricas definitivas ya que de esta manera se tiene mayor seguridad de la
presencia de la complicacién obstétrica de que se trate (118).

Las comparaciones de complicaciones obstétricas definitivas entre esquizofrénicos
y sus hermanos fueron realizadas usando ademds el analisis estadistico conocido
como regresidn logistica —0 mas correctamente, regresion logaritmica- (SPSS,
versién 8.0), con apareamiento (‘matching”) por familias, (punto de corte de 0.5
intervalo de confianza al 95%), con el propdsito de controlar el efecto de factores
maternos ylo familiares que pudiesen influir en la gestacion y el parto. El controlar
este efecto materno permitié obtener el riesgo relativo para esquizofrenia cuando
existe el antecedente de complicaciones obstétricas. Este andlisis de regresion
logfstica se llevd a cabo para cada una de las 15 complicaciones obstélricas de la
Escala de Lewis y cols. (1989), tanto para las complicaciones obstétricas "definitivas”
como para las complicaciones obstétricas “totales” (es decir, incluyendo tanto las
"equivocas” como las "definitivas” de cada item). Para efectuar este analisis se
excluyé a las familias de pacientes con “0” hermanos (7 familias).

Para examinar asociaciones entre la presencia de complicaciones obstélricas
definitivas y una historia familiar positiva para esquizofrenia se realizaron pruebas de
2 (chi cuadrada).

Para efecto def andlisis de datos, todas las variables fueron tratadas categéricamente
(*0"=no o sin, “1"=si o0 con). La significancia estadistica se definié como p < 0.05.
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4, RESULTADOS

4.1 Descripcién de los sufetos estudiados

Los pacientes esquizofrénicos que formaron parte del grupo 1 fueron 60, de elios, a7
(78.3 %} del género masculino y 13 (21.7 %) del femenino. El rango de edades fue
de 1B a 45 afios, con un promedio de edad de 28.96 afios (d.e.= 6.4). De ellos, 58
(96.7%) eran solteros y 2 (3.3%) eran casados. Su escolaridad varié desde “primaria
terminada” hasta “profesional”™. con primaria, 8 (13.3%); con secundaria, 17 {28.3%);
con preparatoria, 28 (46.7%) y con estudios profesionales, 7 {11.7%) (ver Tabla I,
pagina 45). La mayoria no realizaban alguna actividad faboral 0 académica: 42 (70%);
11 (18.3%) trabajaban de manera remunerada, y 7 (11.7%) eran estudiantes.

El grupo 2 estuvo formado por los hermanos de los paciéntes que cumpliercn
con los criterios de inclusidén para hermanos. El nimero de hermanos por paciente
considerades dentro del estudio tuvo un rango de 0 a @ hermanos {7 pacientes no
incluyeron algan hermano en et estudio}, en promedio, 3.1 hermanos, Los sujetos del
grupo de hermanos sumaron un en total 185, de! género masculino 86 (46.5%) y 99
(53.5%) del femenino. El rango de edades fue de 18 a 56 afios, con un promedio de
32.25 afios (d.e.=8.3) (ver Tabla |, pag. 45).

Ef grupo 3 comprendié a 60 sujetos control sin algin padecimiento psiquidtrico
diagnosticado por ei instrumento CIDt al momento del estudio; 31 (51.7%) de! género
masculino y 29 (48.3%) del femenino. El rango de edades fue de 18 - 46 afios, con un
promedic de 28.8 afios (d.e.=6.5). Los controles estuvieron apareados por intervalos
de edad con los pacientes. Del total de sujetos control, 28 {46.7%) eran solteros, 29
(48.3%) casados, y 3 (5%) divorciados; 35 (58.3%) de ellos trabajaban de manera
remunerada, 18 (31.7%) estudiaban, y_6 {10%) se dedicaban a las labores del hogar.
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La escolaridad minima fue de preparatoria en 23 (38.3%) de ellos y 37 (61.7%) eran
profesionistas (ver Tabla |, pag. 45).

4.2 Complicaciones obstétricas

En el grupo 1 (pacientes esquizofrénicos), 25 (41.7%) pacientes presentaron una o
mas complicaciones obstétricas equivocas, y 25 (41.7%) tuvieron una o més
complicaclones definitivas. Los pacientes en los que se halld, por lo menos, una
complicacion obstétrica, ya sea equivoca o definitiva, fueron 36 (60%). La
complicacién obstétrica equivoca que manifestd una mayor frecuencia en este grupo
se fradujc en la presencia de “Incubadora / resucitacidn / “azul’, sin mas
especificacién” (14E), en 156 pacientes (25%). La complicacion obstétrica definitiva
que se presentd con mayor frecuencia fue “Labor > 36 h. 6 < 3 h.” (D), pues se
observs en 12 (20%) de los pacientes {ver Tabla ll, pag. 46).

En el grupo 2 (hermanos de los pacientes), 59 (31.9%) sujetos tuvieron una o
mas complicaciones obstétricas equivocas, y 51 (27.6%) tuvieron una o mas
complicaciones definitivas, Los hermancs que presentaron por o menos una
complicacién obstétrica, ya sea equivoca o definitiva, fueron 91 (48.1%). La
complicacién obstétrica equivoca que se suscitd con mayor frecuencia en este grupo
se refirid al peso: “Menor de 2500 g. ¢ “pequefio” sin mdas especificacion” (13E), en 26
hermanos (14.06%). La complicacidn obstétrica definitiva localizada con mayor
frecuencia en este grupo fue, al igual que en el grupo de pacientes, “Labor > 36 h. 6
< 3 h.” (6D), presente en 29 (15.7%) de los hermanos (ver Tabla il, pag. 46).

En el grupo 3 {controles), 23 (38.3%) de ellos tuvieron una o mas complicaciones
obstétricas equivocas, y 14 (23.3%), una o mas complicaciones definitivas. Los
controles en los que se vio expuesta, por Io menos, una complicacién obstétrica, ya
sea equivoca ¢ definitiva, sumaron 29 (48.3%). La complicacién obstétrica equivoca
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que fue poseedora de una mayor frecuencia en este grupo estuvo asociada al menor
peso en el producto; “Menor de 2500 g. o “pequedo”, sin mas especificacion” (13E) en
9 controles (15%). La complicacion obstétrica definitiva que se observé con mayor
frecuencia en este grupo fue, al igual que en los dos anteriores, “Labor >36 h.6<3
h.” (6D), presente en 4 (6.7%) de los controles, ademas de 1a complicacion definitiva:
“Hemorragia ante partum o amenaza de aborto” (4D), también existente en 4
{6.7%) de los sujetos control {(ver Tabla li, pag. 46).

Al comparar las frecuencias de complicaciones obstétricas definitivas —sblo
éstas se tomaron en cuenta para este andlisis— entre los tres grupos, se encontrd un
nomero significativamente mayor de complicaciones obstétricas definitivas en el
grupo de pacientes, en contraste con el grupo de controles (25 vs.14), que tuvo un
valor p= 0.03204. Las comparaciones enlre hermanos-controles y pacientes-
hermanos, no resultaron significativas (p= 0.54857 y p= 0.05326, respectivamente)
(ver Tabla i, pag. 47). Mediante la prueba de x2 se compard el caracter asiduo de Ja
complicacion obstétrica definitiva més constante entre los 3 grupos de sujetos (“Labor
> 36 h. 6 <3 h."), siendo significativa la diferencia de frecuencia' Gnicamente entre e
grupo de pacientes y el de controles: p= 0.03169; |as frecuencias de presentacién de
esta complicacion al ser comparadas entre el grupo de hermanos respecto al grupo
de controles, y entre el grupo de pacientes respecto al grupo de hermanos, no
presentaron diferencias significativas (ver Tabla IV, pag 48).

Cuando se compararon las frecuencias de cada complicacién obstétrica entre el
grupo de hermanos y el de pacientes —tomando en cuenta sclamente a los pacientes
con hermanos: 53 pacientes—, la Unica complicacién obstétrica cuya mayor
frecuencia en el grupo de pacientes obtuvo una significancia estadistica, fue la
complicacién definitiva referente ai uso de incubadora: “Incubadora > 4 semanas”
(14D}, o bien, la complicacién equivoca: “incubadora / resucitacién /azul”, sin
mas especificacién” (14E), con una significancia estadistica de p= 0.00301 (ver
Tabla V, pag. 49).
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Los resultados del anélisis de regresién logfstica —con apareamiento por
familias— excluyd a los pacientes sin hermanos, y es asi como fueron analizados
Unicamente 53 familias en total. En €l se comparg la frecuencia de las complicaciones
obstétricas en [os pacientes, confrontandolo con los antecedentes de sus hermanos.
Primero, se compard la presencia de compliéaciones obstéfricas en ambos grupos,
sin importar que fuesen equivocas y/o definitivas, es decir, Gnicamente “presencia” o
“ausencia® de cada complicacion obstétrica. Para este andlisis se omitieron las
complicaciones obstétricas equivocas y definitivas que tuvieron una frecuencia de
presentacién muy baja o de “0", que fueron las siguientes: “Rubéola o sifilis”,
*Incompatibilidad Rh", “Rupfura prematura de membranas®, “Parto gemelar
complicado®, “Parto gemelar sin mas especificacién” y “Anomalia fisica gruesa”.

De todas las complicaciones sujetas a estudic sblo una significd un riesgo
significalivo para esquizofrenia cuandc aparece en los pacientes, esto es, que al
comparar las frecuencias de presentacién de dicha complicacién en el grupo de
pacientes y en el de hermanos, se observé que en el de pacientes si predice un
riesgo relativo significativo para la presencia de esquizofrenia. Esta complicacion fue:
“Incubadora > 4 semanas” o “Incubadora / resucitacién !/ “azul”, sin mas
especificaciéon” (la nimero 14D y la 14E de la Escala de Complicaciones
Obstétricas de Lewis y cols.), con un valor de riesgo relativo de 5.08 y una
significancia de p= 0.0044, (ajuste del 79.4 %). El resto de las complicaciones
obstétricas analizadas agui no mostré tener un valor predictivo significativo de riesgo
relativo (ver Tabla Vi, pag. 50). ‘
Mediante este andlisis, en los grupos de pacientes y de hermanos fueron
descartadas las influencias materna o familiar como causas de que se haya dado la
complicacién especificada, ya sea “definitivamente” ¢ “equivocamente”.

En segundo término del andlisis de regresién fogistica se compard también con
apareamiento de familias la existencia de complicaciones obstétricas definitivas en
ambos grupos. Para ello se omitid [as que tuvieron una frecuencia de presentacion
muy baja o de “0°, siendo las siguientes: “Preeclampsia severa y/o conducente a
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mduccion temprana u hospitalizacion”, “Rubéola o sifilis”, “Incompatibiidad Rh” y
“Prolapso de cordén”. De todas las complicaciones obstétricas definitivas ninguna
mostré poseer un valor significativo para predecir un riesgo relativo para
esquizofrenia al ser halladas en los pacientes esquizofrénicos, cuando se compard la
presencia de éstas eventualidades obstétricas con el grupo de hermanos de los
pacientes.

Cabe mencionar que la presencia de la complicacién obstéfrica definitiva
“Incubadora > 4 semanas” (14D), si obtuvo una cifra aita de riesgo relativo
(18.3641), sin embargo no fue significativa (p= 0.0766) (ver Tabla Vil, pag. 51).

4.3 Historia familiar psiguidtrica (FH-RDC)

En el grupo 1 (pacientes esquizofrénicos) l0s resulitados de la historia familiar (FH-
RDC) arrojaron una mayor frecuencia de alcoholismo, presente en 43 (71.7%) de las
familias; en segundo lugar, el trastorno depresive, manifiesto en 33 (55%) familias;
en tercer lugar, “otro trastorno psiquiatrico” —gue inciuyd: trastomos de
somatizacion, migrafia, dafio orgénico cerebral, trastorno por déficit de atencién en la
infancia, disfemia, dislexia, sindrome premenstrual, y terrores nocturnos— localizado
en 20 (33.3%) de las familias; en cuarto lugar, esquizofrenia crénica, presente en
15 {25%} familias; en quinto lugar, la epilepsia estuvo presente en 14 (23%) de las
familias, en sexto lugar, la psicosis funcional inespecifica que se observé en 13
(21.7%) familias; en séptimo sitic se encontraron el frastorno de ansiedad
generalizada vy el trastorno de personalidad esquizoide, ambos presentes en 10
(16.7%) de las familias. El resto de los padecimientos psiquiatricos encontrados en
las familias de los pacientes registraron frecuencias menores {ver Tabla VIll, pag.
52).

En el grupo 3 {controles) los resultados de la historia familiar (FH-RDC) arrojaron
una mayor frecuencia de alcoholismo, registrado en 13 {21.7%)} familias; en segundo
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jugar, e! trastorno depresivo se hallo en 9 (15%) familias; en tercer lugar, presentes
en 5 (8.3%) familias, estuvieron la esquizofrenia crénica, ia epilepsia y el retraso
mental. El resto de los padecimientos psiquiatricos encontrados en las familias de jos
sujetos control registraron menores frecuencias (ver Tabla Vi, pag. 52).

Las familias del grupo 1 {pacientes esquizofrénicos) tuvieron una frecuencia
significativamente mayor, en comparacién con las famiiias del grupo 3 (controles), en
los siguientes padecimientos psiquidiricos: esquizofrenia cronica (p=0.014), trastorno
depresivo (p<0.001), psicosis funcional ingspecifica {p=0.002), alcoholismo
(p<0.001), trastorno de ansiedad generaiizada (p=0.014), personalidad esquizoide
(p=0.0009), epilepsia {p=0.024), "otro trastorno psiquiatrico” (p=0.00001) y suicidio
(p=0.026) (ver Tabla VI, pag 52).

En cuanto a los antecedentes familiares de padecimientos del “espectro
esquizofrénico” (esquizofrenia cronica, psicosis funcional inespecifica y trastorno de
personalidad esquizoide), éstos se encontraron dentro del grupo 1 {pacientes) en 32
familias (en parientes de primer grado en 10 (16.7 %) familias, en parientes de
segundo grado en 11 (18.3 %) familias, y en parientes de tercer grado o mas en 11
(18.3 %) familias; en el grupo 3 (controles) los antecedentes familiares positivos
para esquizofrenia estuvieron presentes en 6 (10 %) familias (en parientes de tercer
grado 0 mas) (ver Tabla IX, pag 53). Las familias del grupo 1 (pacientes
esquizofrénicos) presentaron una frecuencia significativamente mayor de
antecedentes familiares positivos para esquizofrenia —para padecimientos del
espectro esquizofrénico— en comparacién con la frecuencia en el grupo 3
{controles), obteniéndose un valor de p<0.001 (Tabla IX, pag 53).

Si se toman en cuenta fnicamente los antecedentes de esquizofrenia en las
familias (no todos los padecimientos del “espectro esquizofrénico” ), las familias del
grupo 1 arrojan también una frecuencia significativamente mayor de esquizofrenia en
comparacién con las familias de los controles: 15 (25%) de los pacientes en el grupo
1 tenian antecedentes familiares de esquizofrenia (sélo 1(1.7%) paciente en parientes
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de primer grado, 8 (13.3%) en los de segundo grado y 6 (10%) en los de tercer grado
0 mas), ¥ 5 (8.3%) controles (grupo 3} los tenian -—todos en parientes de tercer
grado 0 mas—; la diferencia entre ambos grupos obtuvo una significancia estadistica
de p =0.01431 (ver Tabla X, pag. 53).

4.4 Resultados del CiDI— Comorbilidad psiguidtrica

Si bien no fue objeto de este estudio el analizar la comorbilidad psiguitrica de los
pacientes esquizofrénicos, s& mencionan brevemente los datos obtenidos de la
aplicacion del instrumento CIDI: Los diagnésticos de comorbilidad que obtuvieron los
pacientes esquizofrénicos (grupo 1) aparecen en la Tabia Xl (pagina 54). Ademas del
diagnéstico de esquizofrenia de todos los pacientes —requisito indispensable para
ingresar al grupo de estudio—, el diagnéstico més frecuente fue el de fobia soclal,
presente en 13 (21.7%) de los pacientes; el sindrome orgénico cerebral y Ia
agorafobia sin trastormo de panico fueron registrados cada uno en 11 {18.3%)
pacientes; la dependencia al alcohol se hallé en 10 (16.7%) pacientes; el trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) se encontrd en § (15%) pacientes; la depresién de tipo
depresion mayor, Onico episodioc con caracteristicas psicéticas estuvo presente
en’ (11.7%j pacientes; la distimia, la dependencia a cannabis, y ¢l trastorno de
panico sin agorafobia fueron localizados cada uno en 4 (6.7%) pacientes; el
trastorno de ansiedad generalizada, el abuso de cannabis, ¢! abuso de alcohol,
y la fobia simple se registraron en 3 (5%) de los pacientes; el trastorno de panico
con agorafobia y la dependencia a inhalables se encontraron en 2 (3.3%)
pacientes, por Uitimo, la dependencia a sedantes, la depresion mayor con un
tnico episodio, la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa, estuvieron presentes
cada uno, en 1 (1.7%) paciente,
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5. TABLAS

TJABLA |
DESCRIPCION DE LA MUESTRA
GRUPQ 1 GRUPO 2 GRUPO 3
PACIENTES CONTROLES CONTROLES
HERMANOS SANOS
N TOTAL 60 185 80
HASCUUNO 47 (78 3%) 86 {45 5%) 31(51.7%)
FEMENINO 13{21.7%) 99 (53.5%) 29 {48 3%)
RANGO DE EDAD 18- 45 18-56 18-456
EDAD PROMEDIO 28.9(d e.=6.4) 322(d e=8.3) 268 {d.e=65)
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TABLA N

NUMERO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS “DEFINITIVAS” Y
“EQUIVOCAS” POR CADA GRUPO DE SUJETOS.

COMPLICACIONES “DEFINITIVAS” POR GRUPO

Grapo 1 Grupo 2 Grupo 3
{esguizof.) (hermanos) (sanos)
1D Rubéola o sifts - A )
20 Incompabbidad Rh - - -
30 Preeciampsa severa yfo conducente a
induccion lemprana u hospializacion (1 7%) 1(0 54%) -
4D Hemorfragia Arte Partum o amenaza de aborto 4B T%) A16%) A6 T%)
5D Ruptwa prematura de membranas > 24 h {1 7%) 4(2 1%) 3{5%)
60 Labor>36h 6<3h 12{20%) 29{15 T%) 4(8.T%)
7D. Parto gemelar, complicado 1(17%) - -
80 Protapso de corgdn - - -
90 Edad gestasional < 37 semanas o > 42 semanas 4(6.7%) 8(4 3%) 101.7%)
10D Cesérea, complicada o de emergenca 46 7%) 7(3.8%) 35%)
11D Presertacson anormal 3(5%) 9{4 9%} 5%}
120 Féceps akes o difickes 101.7%) 3(1 6%) -
13D Peso al nacer < 2000 g 2{3 3%) 42 1%) -
140 Incubadora > 4 semanas 2{3 3%) 1(0 54%) -
COMPLICACIONES “EQUIVOCAS” POR GRUPO
Grupe 1 Grupo 2 Grupo 3
{esquizod.) [hermanos) {sanos)
3E Preeclampsia, sin Mas especiicacién 2(3 3%) 42 1%) 2(3.3%)
6 Laborl > 24 h. o *prolorgadardified/
‘precipiada’, sin Mas especficackin T(11 7%) 13(7.03%) 2(3.3%)
7E Parto gemelar, sin mas especficacion - . -
8E Comlén anudado o alrededor del cuello 2(3 3%) 4{21%) 4(6 7%)
9t Prematuro o postmaduro, sin mas especificacién 3{5%) 6{3 2%) 3H5%)
10E Cesérea, sin mas especificacion - 2{1.08%) -
12E Férceps U ofro parto instrumental, sin mas
especdicacion 3(5%) 42 1%) 46.7%)
13E Mernor de 2500 g. o “pequetio” sin més
especficacdn 11(18 3%) 26114.06%) §H15%)
14E Incubadora / resuctacidn / ‘azdl’, sin més
especificaciin 1525%) 16(8 6%) 8(13.3%)
15E Anomalla fisica gruesa - - 1(1 7%}
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TABLA Il

NUMERO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS “DEFINITIVAS”.

COMPARACIONES DE FRECUENCIAS ENTRE GRUPOS.

[ GRUPO 1 (ESQUIZOFRENICOS, N=60) vs_GRUPQ 2 (HERMANOS, N=185):

C.Q defintvas

AUSENTES
Grupo 1 [esquzof ) N=60 35(58 3 %)
Grupo 2 (hermanos) N=185 134 (724 %)

C.0.definitivas 42
PRESENTES (gi=1)
25 (41,6 %)

p=005326
51 (27.6 %)

GRUPQ 2 (HERMANQOS, N=185) vs. GRUPO 3 (CONTROLES SANOS, N=60):

C.0 defintivas

AUSENTES
Grupo 2 (hermanos) N=185 134 {724 %)
Grupo 3 (sanos) N=60 45 (76.7 %)

C.O.definltivas 7]
PRESENTES {g1=1)
51{27.6 %)

p=0.51857
14 (23.3 %)

GRUPO 1 (PACIENTES ESQUIZOFRENICOS, N=60) vs GRUPO 3 (CONTROLES SANOS, N=60);

C O defintrvas

AUSENTES
Grupo § {esquizof ) N=60 35(58.3 %)
Grupo 3 (sanos) N=60 46 (46 7 %)

C.0.definltivas 2
PRESENTES (gr=1)
25 (41.7 %}

p=0.03204
1423.3 %)
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TJABLA IV

COMPLICACION OBSTETRICA DEFINITIVA 60: “LABOR > 36 h. 6<3h.”,
COMPARACIONES DE FRECUENCIAS ENTRE GRUPOS.

r

GRUPQ 1 (PACIENTES FSQUIZOFRENICQS, N=60) vs, GRUPD 2 (HERMANQS, N=185):

cosl c.0."eD” %2
AUSENTE PRESENTE {gl=1)
Grupe 1 {esquizol § N=60 48 (80 %} 12 {20 %)
p= 043554
Grupo 2 {(hermanes) N=185 156 (84 3 %) 28 (15.7 %)

GRYPO 2 (HERMANQS N=185} vs. GRUPQ 3 (CONTROLES SANQS, N=60}:

oD C.0."8D" 2
AUSENTE PRESENTE g 1=1)
Grupo 2 (hermanos) N=185 156 (84 3 %) 20 (15.7 %)
p = 0.07570
Grupo 3 (sanos) N=60 56 (93.3 %) 4 (8.7 %)

C.0.76D" €.0."éD” el
AUSENTE PRESENTE (gt=1)
Grupo 1 {esquazof } N=60 48 {BO %) 12 (20 %)
p= 003169
Grupo 2 {sancsy N=60 56 {933 %) 41{6.7 %)}

R 1 {PACIENTES ESQUIZOFRENICOS, N=60) vs. GRUFPQ 3 (CONTROLES SANOS, N=60):
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TABLA V

COMPLICACION OBSTETRICA 14E Y 14D: “INCUBADORA > 4 SEMANAS” E
“INCUBADORA / RESUCITACION / “AZUL", SIN MAS ESPECIFICACION”.

[ cOMPARACION DE FRECUENCIAS ENTRE GRUPO 1* Y GRUPO 2, ]
C.O"M4E67140" C.0."4E"6"14D” 42
AUSENTE PRESENTE {gl=1)
Grupo 1 (esquizal ) n=53" 40 (755 %) 13 (24.5%)
p=(.80301
Grupo 2 (hermanos) n=185 168 {90 8 %) 17 (9.2 %)

*Grupo 1 (pacientes) n= 53 {inicarmente se consideraron para este an4lisis a los pacientes con hermanos dentro del
grupo de hermmanos). Grupo 2 (hemmanos) n = 185,
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JABLA VI

RESULTADOS. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA*
GRUPO 1 (PACIENTES) VS GRUPO 2 (HERMANOS DE LOS PACIENTES)™

PRESENCIA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS TOTALES

PRESENCIA OE COMPLICACIONES OBSTETRICAS TOTALES

GOMPLICACIONES OBSTETRICAS

AJUSTE (%)

RIESGQ RELATIVO

INTERVALO DE
CONFIANZA 85%

10 PREECLAMPSWA SEVERA YO
CONDUCENTE A INDUCCION

I TEMPRANA U HOSPITALIZACION
3E_PREECLAMPSIA SIN MAS ESPECIFICACION

4D HAF O AMENAZA DE ABORTO

786

057

005870

UPIEN N———

p

NS,

.

166

(015179

6D LABOR>36 H O<3H

S8E LABOR> 24 H G *FROLONGADA" f
“DIFIGIL” /*PRECIPITADA®, SN MAS
ESPECIFICACION

BD PROLAPSO DE CORDON
8& CORDOM AHUDADO O ALREDEDOR
DELCUELLO

123

(048315

NS

NS

(011 -8.:88)

NS,

%0 EDAD GESTACKONAL«< 37 SEMANAS O >
42 SEMANAS

6F PREMATURO O POSTMADURO, SIK MAS
ESPECIFICACION

1.49

026-879)

NS

10D CESAREA, COMPUICADA O
EMERGENCIA
10E CESAREA., SIN MAS ESPECIFICACION

032

{0.04 -~ 256}

NS,

11D PRESENTACION ANORMAL

113

021-499)

1200 FORCEPS ALTOS O DIFICILES
12E FORCEPS U OTRO PARTO
INSTRUMENTAL SIN MAS ESPECIFICACION

(040-900)

HS

NS

130 PESQ AL NACER <2006
13 MENOR DE 2500 G O *PEQUERNO", SIN
MAS ESPECIFICACION

s

100

{038-204

NS,

140 INCUBADORA > 4 SEMANAS
14E INCUBADORARESUCITACIONSAZUL,

SIN MAS ESPEGIRCACION

794

508

{168 1558)

00044

* Andlisis de regresion legfstica, con apareamiento por familias.

** Pacientes, n = 53; hermanos, n = 185, (ver texto).
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TABLA VI

RESULTADOS. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA*

GRUPO 1 (PACIENTES) VS GRUPO 2 (HERMANOS DE LOS PACIENTES)™

PRESENCIA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS DEFINITIVAS

( PRESENCWA DE COMPLICAGIONES OBSTETRIGAS DEFINITIVAS
COMPLICACIONES OBSTETRICAS AJUSTE (%) RIESGO RELATIVO INTERVALO DE p
- . CONFIANZA 96%
3D PREECLAMPSIA SEVERA YO CONDUCENTE
A INDUCCION TEMPRANA U
HOSPITALIZACION
4D HAP OAMENAZA DE ABORTC 785 16620 {015-1784) N5,
ED LABOR>®HO3H 77 16267 (053-437) NS
80 PROIAPSO DE CORDON
3D EDAD GESTACIONAL< 37 SEMANAS O > 781 08007 (010-78%) NS
42 SEMAHAS
100 CESAREA, COMPLICADA O 78.1 073% (011 -486) NS,
EMERGENCIA
130 PRESENTACION ARORMAL 77 113 021 ~-599) NS.
120 FORCEPS ALTOS O DIFICILES 781 98153 (005 - 1623} NS
130 PESO AL NACER <20 G 781 22484 (027 -1854) NS,
140 {HCUBADORA > 4 SEMANAS 78.1 18364 (073 ~460 42} 0.076 J

* Analisis de regresién logistica, con apareamiento por familias.
** Pacientes, n = 53, hermanos, n= 185; (ver texto).
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TABLA VIl

NUMERO DE ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS FH- RDC
POR GRUPOS.

GRUPO 1 (ESQUIZOFRENICOS) VS. GRUPO 3 (SANOS)

GRUPO1 GRUPO 3 Prucba de
N=80 (%) (N=80 % 1%
(gl=1)

ALCOHOLISMO 43 (71.7) |13 {z1.7) [P<0.001 |
TRAST.DEPRESWO 33 (55) |9 (15) [P<0.001 |
OTRO TRAST. PSIQ {20 (33.3) [1 (1.7) 1P=000001 |
ESQUIZOFRENIA |15 25) |5 (8.3) [P=0.01431
| CRON
EPILEPSIA 14 (23.3) |5 (8.3) | P=0.2441
PSIC. FUNCIONAL |13 IR RE (3.3) [P=0.00240
INESP. ,
T.DEANSIEDAD |10 (16.7) |2 (3.3) [P=001492
GEN.
PERS. ESQUIZOIDE (10 (16.73 |0 0| P=0.00096
SUICIDIO 9 (5 |2 (3.3) | P=0.02679
RETRASO MENTAL {6 (%) _Is 83) INS, |
T. POR USO DE 3 5y |0 0 [NS.
 DROGAS L
PERS. ANTISOCIAL |3 5|0 0__INS )
DE ANGUSTIA 3 GEEE 5 NS
TRASTORNO 2 (33) |0 0 |NS.
MANIACO
T. UNIPOLAR 2 (33) 10 0 |NS.
RECURR L
SOC SENIL. 1 (1.7 (2 33 |NS.
TRASTORNO 1 (17) |0 0 NS
BIPOLAR B
AGORAFCBIA 1 (7)o o _[NS ]
ToC 1 K (1.7} INS
FOBIAS 1 41_7ﬁ1 (7 NS
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TJABLA IX

NUMERO DE SUJETOS CON ANTECEDENTES FAMILIARES PARA
PADECIMIENTOS DEL “ESPECTRO ESQUIZOFRENICO” *

COMPARACION ENTRE GRUPO 1 Y GRUPO 3.

GRUPOQ 1 {PACIENTES ESQUIZOFRENICOS, N=60) vs, GRUFO 3 (CONTROLES SANOS, N=60),

Antecedentes Fam. Antecedentes Fam
*Especiro esquizof.” "Espectro esquizof.” €2
AUSENTES PRESENTES {gt=1}
Giupo 1{esquzof.) N=60 28(46.7 %) 32 (53.3%)
p<0.001
Grypo 3 {sanes) N=60 54 {30 %) &' (10 %)

‘Incluye antecedentes del “espectro asquizofrénico®, en este caso. esquizofrenia crénica, psicosis funcional
inespecifica y trastomo marcado de personalidad esquizoide.

**Anlecedentes Familiares del ‘especire esquizofrénico” PRESENTES del grupo 1 @ 10 pacientes con

antecedentes en farmuliares de 1° grado, 11 en familiares de 2° grado, y 11 en familiares de 3° grado ¢ mas, (ver

texto)

“*Antecedentes Familiares de! ‘espectro esquizofrénica® PRESENTES del grupe 3 : 6 controles con

antecedentes en familiares de 3° grade o mas, (ver texto).

JaBLA X

NO. DE SUJETOS CON ANTECEDENTES FAMILIARES PARA ESQUIZOFRENIA *
COMPARACION ENTRE GRUPO 1 Y GRUPO 3.

GRUPQ 1 (PACIENTES ESQUIZOFRENICOS. N=60} vs. GRUPQ 3 (CONTRQLES SANCS, N=60);

Antecedentes Fam Antecedentes Fam.
Esquzoirena Esqgulzofrenla 2
AUSENTES PRESENTES @l=1)
Grupo 1(esguzof.) N=60 45 (75 %) 15" (25 %}
=0.01431
Grupo 3 {sancs) N=60 55(917 %) 5 (8.3 %)

“Incluye antecedentes familiares de esquizofrenia Unicamente.
** Antecedentes Familiares de Esquizofrenia PRESENTES dei grupo 1 : un paciente con antecedente de
esquizofrenia en

familiares de 1° grado, ocho en familiares de 2° grado, y seis en familiares de 3° grado o més.
** Antecedenles Familiares de Esquizofrenia PRESENTES del grupo 3 : los cince controles con antecedente de
esquizofrenia

en familiares de 3° grado o més.
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TJABLA X!

RESULTADOS DIAGNOSTICOS CIDI.

GRUPO 1 (PACIENTES ESQUIZOFRENICOS).

NUMERQ DE DIAGNOSTICOS DE COMORBILIDAD

N = 60
Hombres = 47
Mujeres =13

TOTAL (%) HOMBRES (%} MUJERES (%)
Dependencia at acoho! 10¢167) 91813 1T
Singrome Organco Cerebral 11(183) 9(19 1) 2{15.4)
Agoralobsa sin Tastorno de panico 11 (18 3) T(149) 4 (30 8)
Fabia social 13(21.7) 11(234) 2(154)
Trastormno de panico con agoralobia 2{33) 243} —
Drstumia 4(67) 4(8.5) —
Trastorno de ansiedad generalzada 3 (5} 3{64) -
Oependencia a cannaiis 4 (6.7} 4(8 5} —
Trasioino de pénico sin agorafobia 4(67} 3(6.4) 1(7.7)
Abuso de cannabis 3(5) 3(64) —
AbUss de aleohol 35 2(4.3) T
Trasioino Obsesivo Compulsve 9(15) 8{17) 177
Dependencia a sedames 1{17) 1(21) —_—
Dependencia a ithalables 2(33) 2(43) —
Depresién mayor, Gnico epsodio 1(17) 121 -
Depresibn mayor, Unico episodio
oon cracterishcas psichticas 7(117) 6§(128) 7D
Buimia nernosa 1{(17) — 177
Anofexa Nemviosa 1{1.7) - 1(7 7)
Folia simpie 3(5) — 3{23.1)
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6. DISCUSION

El grupo de pacientes esquizofrénicos, consistente en 60 sujetos incluy6 a un nimero
mayor de hombres (47, 78.3%), con respecto al de mujeres (13, 21.7%). Esto refleja
jo referido en la literatura especializada sobre la mayor prevalencia de esquizofrenia
en los varones {15,16,20,60).

Ei grupo de sujetos control (sin diagnosticos psiquitricos obtenidos mediante el
CIDl), también incluyé a 60 sujetos, los cuales se aparearon por edad con los
pacientes esquizofrénicos, con el fin de evitar un sesgo en cuanto & la variacién con
el transcurso de los afios en la morbilidad pre y perinatal, puesio que la tecnologia y
la atencién médica se han superadc y extendido. Las fechas de nacimiento pueden
refacionarse en términos genera[es.CQn el tipo de atencién médica pre y perinatal
predominante en cada época, sin embargo, un sesge importante en nuestro estudio
es el hecho de que estas dos muestras principales de sujetos (pacientes y controles
sanos) no se encuentran apareados por sexo. La muestra de pacientes consta de 47
hombres (78.3%) y 13 mujeres (21.7%), mientras que la de controles consta de 31
hombres (51.7%) y 29 mujeres (48.3%). Esto negd la posibilidad de ser realizadas
comparaciones por $exo, con base en los datos obtenidos en ambos grupos, y asf
analizar posibles diferencias por geénero en la presentacién tanto de complicaciones
obstétricas como de antecedentes familiares psiguiatricos.

El grupo 2, formado por los hermanos de los pacientes esquizofrénicos, consté de
185 sujetos. No se tuvo preferencia por algin género para ser incluido en el estudio, y
el numero final de sujetos de cada género en esta muestra fue similar: 86 hombres
(46.5%) y 99 mujeres (53.5%;).

Existieron siete pacientes esquizofrénicos que no contaban con hermancs
biolégicos, o bien, que ninguno de sus hermanos bioldgicos reunia los criterios
necesarios de inclusidn al estudio. Estos pacientes y sus familias no fueron
considerados dentro del analisis de regresion logistica, que pretendié comparar |a
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presencia de complicaciones obstétricas entre el grupo de pacientes y el grupo de sus

hermanos.

Los datos demograficos muestran que en el grupo 1 (pacientes) y en el grupo 3
(controles sanos) hay diferencias importantes en cuante a los estados civil y laboral
de los sujetos, lo cual es compatible con el deterioro intelectual y social gue se asocia
a la esquizofrenia. Y, aungue se busco que los sujetos del grupo control tuviesen una
situacion socioecondmica aproximadamenie similar a los sujetos del grupo de
pacientes, el grado de escolaridad del grupo controi fue superior al grado de
escolaridad del grupo de pacientes.

Referente a los eventos pre y perinatales encontrados, si tomamos en cuenta

unicamente las complicaciones "definitivas” —ya que se tiene mayor certeza de su
ocurrencia—, observamos que en el grupo de pacientes se registrd, por lo menos,
una complicacién definitiva en 256 (41.7%) de ellos; en el grupo de hermanos, en 51
(27.6%) de eilos; y en el grupo de controles, en 14 (23.3%) individuos, siendo casi el
doble [a frecuencia en los pacientes respecto a los controles, y resuitando una
diferencia significativa (p = 0.032).
Estas cifras son similares a las expresadas en otros estudios que también han usado
el reporte materno retrospectivo como fuente de informacion sobre los antecedentes
buscados: Kinney y cols. (1991) reportaron 32 % de complicaciones obstélricas
definitivas en su muestra de pacientes (65); O'Callagan y cols. (1990) encontraron
complicaciones definitivas en el 33% de su muestra (88); Wright y cols. (1995} un
31.4 % (131); Gunther-Genta y cols. (1894} en el 45% (38); Delisi y cols. (1991) en el
29 % (23) y Foerster y cols. {1991) en el 40% (30). Asimismo, Cantor-Graae y cols.
(1994) (i4) reportaron una diferencia significativa entre la frecuencia de
complicaciones obstétricas de pacientes y controles de p= 0.034, y Delisi y cols.
(1988} (24) una significancia de p<0.025, estando estas cifras en un punto medio
entre las reporfadas por otros estudios, tanto de mayor significancia, como otros que
no reportan haber enconfrado diferencias estadisticas significativas entre grupos de
esquizofrénicos y grupos control,
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La frecuencia de comphicaciones obstéiricas definitivas en nuestra muestra de
controles fue de 23.3%, lo cual concuerda con las cifras reportadas en Meéxico por la
Secretaria de Salud como “Causas obstétricas directas de morbilidad hospitalaria® —
que es el rubro mas cercano del que se tiene un reporte oficial en nuestro pais en lo
que se consideran complicaciones obstétricas—; con una frecuencia aproximada de
20% en la poblacion general reportada en 1993 (44).

El grupo de hermanos de los pacientes tuvo una frecuencia de complicaciones
obstétricas definitivas de 27%, la cual, no obstante haber resultade menor a la
reportada en los pacientes, no alcanzé una diferencia estadistica significativa. Su
mavyor frecuencia, &n comparacion ¢on el grupo de controles {23.3%), resulta leve y
no estadisticamente significativa; esto podria deberse a faciores familiares o
malernos asociados, de alguna manera, dentro de las familias de esquizofrénicos.
También podria ser debido a gue poseen un mayor riesge para presentar alguna o
algunas complicaciones obstétricas, sin embargo esto sblo es una suposicion, puesto
que nuestra investigacién no abarca el estudio de todos los posibles factores de
riesgo materno-familiares (geneticos, bioldgicos, ambientales) en las familias de
esquizofrénicos.

La complicacion obstétrica definitiva que se registré con més frecuencia en los tres
grupos fue una anormalidad en la duracién del trabajo de parto, por ser éste
prolongado © precipitado: “Labor > 38 h. § < 3 h.”. Nuevamente la incidencia de la
eventualidad resultdé ser mayor en los pacientes que en el grupo de hermangs, y
también mayor que en el grupo de controles, aunque solo con relevancia estadistica
al comparar la frecuencia entre el grupo de pacientes y el grupo de controles
(p=0.031), con un 20% y un 6.7%, respeciivamente. La frecuencia en el grupo de
hermanos fue de 15.7%, cercana a la del grupo de pacientes. Estos hallazgos
coinciden con dos de [os estudios reportados en la literatura {McNeil y Kaij, 1978 (92);
Jacobsen y Kinney, 1980 (48) ), que sefialan una mayor frecuencia de ‘“labor
prolongada” en sus muestras de pacientes esquizofrénicos. Ofros estudios han
reportado distintas complicaciones obstétricas como mas constantes en sus
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muestras, sin que exista a la fecha un consenso en los hallazgos reportados en este

rubro.

Pretendiendo realizar una valoracion mas exhaustiva de estos eventos, se decidié
efectuar un anélisis de regresién logistica, en el cual se comparase la frecuencia de
cada complicacién obstétrica encontrada en el grupo de pacientes respecto al grupo
de hermanos, tratando de esta manera de eliminar posibles elementos de influencia
materno-familiares, que hicieran proclives a algunas famiilas a presentar ciertas
complicaciones obstétricas.

Como primer paso se agrupd por familia a cada paciente con sus hermanos, sin
incluir, por supuesto, a pacientes que no tuvieran hermanos dentro del estudic; como
acto subsecuente, se procedid a comparar cada una de las complicaciones
obstétricas encontradas, buscando diferencias significativas entre los pacientes y sus
hermanos, o en otros términos, diferencias no afribuibles a un posible efecto materno-
familiar.

Lo anterior nos proporcionaria valores de rigsgo refativo para padecer esquizofrenia,
es decir, el riesgo de que se presente esquizofrenia en la descendencia cuando esta
involucrada cierta complicacion obstétrica en alguno de los hijos, dejando fuera la
posible influencia de factores materno-familiares. Pero el resultado fue que ninguna
de las compticaciones obstétricas definitivas analizadas arrojd una diferencia de
frecuencias tal entre los dos grupos, que pudiese considerarse de alta significacion
estadistica y, por lo tanto, ninguna complicacién obstétrica resulté poseer capacidad
para predecir un riesgo relativo de padecer esquizofrenia cuando esta presente en un
individuo, Debemos mencionar agqui que aungue la complicacién obstétrica definitiva
“Incubadora > 4 semanas” si registré una cifra alta de riesqo relativo (18.3), esta cifra
no obtuvo relevancia estadistica (p= 0.076).

La importancia de los hallazgos anterlores es que, no obstante haber encontrado
una mayor frecuencia con significacién estadistica de complicaciones cbstétricas
definitivas en la muestra de pacientes, ésta puede deberse a factores no
necesariamente relacionados con la esquizofrenia, 0 bien, no relacionados de forma
directa con ella. El hecho de que se presenten una o mas complicaciones obstétricas
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en un producto no parece ser una causa inminente de posterior desarrollo de la
esquizofrenia, antes bien, los pacientes esquizofrénicos pueden poseer una
frecuencia leve a moderadamente mayor de complicaciones obstélricas, respecto a
sus hermanos o a otros grupos de sujetos. Aungue no por ello se tenga la certeza de
que la mayor frecuencia se dé en todos los pacientes, ni tampoco si ésta es una
relacién de causa-efecto —lo cual, por [os hallazgos de este estudio, parece no
serlo—, o es asi nada mas en un subgrupo de pacientes. Tampoco se puede precisar
si es un factor asociado a la esquizofreria en algunos casos, ya sea como
consecuencia de la enfermedad, o bien, como uno de los factores de riesgo viculades

a ella.

En un segundo analisis de regresion loglstica con apareamiento por familias se

tomd en cuenta esta vez no Unicamente las complicaciones cobstétricas definitivas,
sino, mas generalmente, la presencia o no de una complicacion obstétrica, ya sea
definitiva o equivoca. Tomando en consideracién que los hallazgos son menos
confiables que cuando se consideran Gnicamente las complicaciones obstétricas
definitivas, se encontré gue la complicacién obstétrica que sefala la necesidad de
mantener al producto en incubadora después de nacer, o !a posible presencia de
maniobras de resucitacién —sin conocerse el motivo—, ¢ bien, la posible presencia
de cianosis en el bebé (“14D. Incubadora > 4 semanas” 6 “14E. incubadora /
resucitacion / azul, sin mas especificacién®), si tienen un valor de riesgo relativo
imporiante para esquizofrenia (5.08) con una diferencia significativa en la frecuencia
con fa que sucede dicha complicacion en ambos grupos (pacientes y hermanos):
p=0.0044,
Desafortunadamente el mayor nimero de estas complicaciones fue reportado como
referente a las “equivocas” (ver Tabla Iy y, por lo tanto, no se tiene seguridad de que
hayan ocurrido, ni se¢ conoce la causa posible de esa eventualidad. Tampoco
encontramos en la literatura especializada reportes de otros estudios en gue se haya
observade una frecuencia significativa de la presencia de esta complicacién
obstélrica en pacienies esquizofrénicos. Probablemente estudiando muestras mas
numerosas de pacientes esquizofrénicos podria dilucidarse este hallazgo gue, todo
parece indicar, debe ser tomado con precaucién.
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Los antecedentes psiquiatricos en las familias de los pacientes y en las familias de
los controles presentaron una similaridad importante en cuanto a los diagnosticos que
$e encontraron con mayor frecuencia, sin embargo el numero de familias afectadas
por estos padecimientos fue considerablemente mayor en el grupo de
esquizofrénicos. Como ejemplo, el alcoholismo fue la enfermedad mas frecuente en
las familias de uno y otro grupo, pero en el grupo de pacientes 43 (71.7%) de ellos
tenia por lo menos un familiar alcohdlico, mientras que (nicamente 13 controles
(21.7%) fenian, por lo menos, un pariente aicohdlico. Los trastornos depresivos
también tuvieron una alta frecuencia en los pacientes esquizofrénicos: 33 {55%) de
ellos tenian, al menos, un pariente con este diagndstico, mientras que 9 (15%)
controles presentaban este antecedente familiar. Los hallazgos estan en
concordancia con lo reportado en estudios de familias de pacientes psiquidtricos, en
dande se repartan con mayor frecuencia gue en la poblacién general ef alcoholismo
{6,22,52,53,132), los trastornos depresivos (6,53,70,132), la esquizofrenia (6,85,132),
los trastornos de ansiedad (22,52,53,132) y la epilepsia (22).

La esquizofrenia estuvo presente en las familias de 15 pacientes esquizofrénicos
(el 25% de la muestra), y en 5 familias de los controles (et 8.3%). Es importante notar
que la mayoria de los casos de esquizofrenia en las familias de ambos grupos se
reportaron en parientes de segundo grado (sobrinos, tios y abuelos) y de tercer grado
0 mas (primos y tios abuelos). Solamente un paciente esquizofrénico (1.7%) tenia un
pariente de primer grado con esquizofrenia. Todos los coniroles que reportaron tener
un pariente esquizefrénico, ése era de tercer grado ¢ mayor.

Esto parece reflejar en nuestra muestra de pacientes una baja frecuencia de
*familiaridad” de la esquizofrenia o de “esquizofrenia familiar’, como se ha llamado. Si
se toma la presencia de parientes de primer grado con esquizofrenia como indicador
de una carga genética importante para el padecimiento, podriamos decir que nuestra
muestra, en general, registra una carga genética baja para esquizofrenia. Por
ejemplo, Lane y cols. (1997) (60) encontraron una proporcién de esquizofrenia en
parientes de primer grado en el 34% de los pacientes de su muestra, similar al 30%
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que reportd O'Catlaghan en 1990 (88). Sin embargo, si consideramos el conjunto de
padecimientos del “espectro esquizofrénico” (la esquizofrenia, la psicosis funcional
inespecifica y el trastorne marcado de personalidad esquizoide) (58,65,118), la
frecuencia de este espectro aumenta en los parientes de primer grado de los
pacientes esquizofrénicos —sobre todo en lo que respecta al trastorno de
personalidad esquizoide, presente en parientes de primer grado de 7 de los
pacientes—, siendo 10 (16.7%) pacientes los que tienen algun familiar de primer
grado con algun frastorno del espectro esquizofrénico

La diferencia al comparar las frecuencias de presentacion tanto de la
esquizofrenia como de los trastornos del "espectro esquizofrénico” en los familiares
de pacientes y en los familiares de controles, fueron altamente significativas:
obteniendo una p<0.001 para los trastornos del “espectro esquizofrénico”, y una
p=0.014 para la esquizofrenia.

Se debe considerar aqui el hecho de que una historia familiar —como la realizada
en este estudio mediante el método FH-RDC— no es tan confiable como un estudio
famitiar, en el que los datos se obtienen de cada familiar directamente, para lievar a
cabo el diagnodstico. También se debe tomar en cuenta que existen miembros en
todas las familias de amhos grupos, que alin poseen edades en las que esta latente
el riesgo de presentarse la esquizofrenia, y no es posible descartar que alguno mas
de los parientes pueda desarrollar el trastorno ——especialmente en el caso de las
familias de los pacientes—.

Ademas del alcoholismo presente en las famifias del grupo de esquizofrénicos,
también se localizaron, con una frecuencia significativamente mayor que en las
familias del grupo de controles (p<0.025, y en algunos casos p<0.001): el trastorno
depresivo, la esquizofrenia, la epilepsia, la psicosis funcional inespecifica, el trastorno
de ansiedad generalizada, fa personalidad esquizoide y el suicidio consumado.

Segun los datos encontrados en este estudio, no existe correlacion entre la
presencia 0 ausencia de “esquizofrenia familiar”, es decir, antecedentes de trastornos
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del “espectro esquizofrénico” en las familias de esquizofrénicos v la existencia del
antecedente de complicaciones obstétricas en los pacientes. En este sentido, los
estudios reportados en la literatura son contradictorios, no habiendo consenso hasta
ahora sabre ka cuestién de si en la esquizofrenia *familiar” (con mayor carga genetica)
las complicaciones obstétricas ocurren con una frecuencia mayor o menor, o bien, si
no se encuentra vinculo aiguno. Nuestros hallazgos concuerdan con algunos
estudios, entre ellos, el de Kunugi y cols. (1996) (58), McCreadie y cols. {1892) (70),
Verdoux y Bourgeois (1993) (123) y Wright y cols. (1986) (131), quienes tampoco
encontraron una diferencia significativa en las proporciones de complicaciones
obstétricas entre los esquizofrénicos con antecedentes pasitivos para esquizofrenia y
los esquizofrénicos sin antecedentes positivos para esquizofrenia.

En cuanto a fa comorbilidad psiquidtrica encontrada en nuestra muestra de
pacientes, 10s diagnésticos que se asociaron més frecuentemente a ia esquizofrenia
fueron, en orden de mayor a menor frecuencia; fobia social (presente en el 21.7% de
los pacienies), agoraforbia sin trastorno de panico (18.3%), sindrome organico
cerebral (18.3%), dependencia al alcohol (16.7%) v TOC (15%). Los diagndsticos
obtenidos mediante la aplicacién del CIDI son a lo largo de la vida, y coinciden con
algunos reportes de la literatura. Por ejemplo, Ingraham y cols. (1995) (43) y
Kugelmass y cols. (1895) (57) en sus respectivos estudios con el mismo cohorte de
sujetos encontraron que e! diagnéstico de esquizofrenia se asociaba con regularidad
a los diagnésticos (DSM-III-R) de depresion mayor y a los trastornos de ansiedad.

En conclusién, nuestros hallazgos coinciden con la mayoria de los estudios
reportados en la literatura sobre el tema, en cuanto a encontrar una mayor frecuencia
de complicaciones obstétricas como antecedente en los esquizofrénicos, cuando son
comparados con otros grupos de sujetos; en este caso, con controles sin algin
padecimiento psiquidtrico. La diferencia encontrada si fue estadisticamente
significativa (41.7% vs. 23.3%, p=0.032), y la complicacion obstétrica “definitiva® mas
frecuente en los pacientes, resulté ser la labor prolongada o precipitada (“Labor > 36
h. 6 < 3 h."). Si bien, es evidente que los esquizofrénicos han sufrido complicaciones
obstétricas con una frecuencia casi dos veces mayor que los sujetos control, al
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comparar la incdencia de complicaciones obstétricas (definitivas) de los
esquizofrénicos con ia hallada en sus hermanos no psicéticos, la frecuencia —aunque
mayor en el grupo de pacientes— no alcanza una diferencia estadisticamente
significativa (41.7% vs. 27.6%, p= 0.053), ademas, parece ser que esta frecuencia
de complicaciones obstétricas definitivas en los pacientes si podria estar relacionada
a otros faclores, quizé maternos, familiares, 0 ambientales, ya que al agrupar a las
familias —cada uno de los pacientes esquizofrénicos y sus hermanos, hijos de una
misma madre bioldgica— y comparar las frecuencias de complicaciones obstétricas
definitivas en pacientes vs. hermanos, no se encuentra una frecuencia mayor ni
estadisticamente significativa de complicaciones obstétricas en los pacientes.
Tampoco la presencia de cualesquiera de estas complicaciones obstétricas definitivas
parece funcionar como un predictor de riesgo refativo de la enfermedad cuando se da
en algun miembro de la descendencia. Por lo tanto, queda 1a duda de si la mayor
frecuencia de complicaciones obstélricas definitivas en ios esquizofrénicos, en
comparacion con controles sanos guarda alguna relacién con la esquizofrenia, o si
refleja una influencia, al menos parcial, de factores materno-familiares, que crean una
propensién a presentar més complicaciones obstétricas en la descendencia de estas
familias. A pesar de lo antericr persiste el hecho de que parece existir “algo mas” en
el miembro de la familia que desarrollarda esquizofrenia, dado gue si se halla una
mayor frecuencia de complicaciones obstétricas en estos pacientes, como grupo, en
comparacion tanto con sus hermanos no psicéticos ‘como con controles sanos —si
bien esta Ultima comparacién fue la Unica que resulté estadisticamente significativa
en nuestro estudio—. Esto ha sido confirmado por otros grupos de investigadores,
incluso en miembros esquizofrénicos de parejas de hermanos gemelos monocig6ticos
discordantes para esquizofrenia, quienes parecen presentar una mayor frecuencia de
complicaciones obstélricas que sus hermanos gemelos monocigdticos que no
padecen esquizofrenia.

Todo esto nos lleva a asumir una posician reticente en cuanto a aceptar la hipétesis
de gue las complicaciones obstétricas son causa —por lo menos de algunos casos—
de esquizofrenia, pero no podemos descartar las hipotesis que sefialan la posibilidad
de que las complicaciones obstétricas en el paciente esquizofrénico sean una
consecuencia de eventos genéticos y/o ambientales que ya han comprometido al
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sistemna nervioso del feto (45,49,60,128,132); ni descartar el que las complicaciones
obstétricas, sumadas a otros factores de riesgo -y considerando el origen de la
esquizofrenia como multifactorial— (13,49,124,126,127), logran crear mayores
posibilidades de que el sujeto asi expuesto desarrolle la enfermedad en el futuro.

Por olra parte, nosotros no encontramos alguna correlacion entre la frecuencia
de complicaciones obstétricas definitivas en los pacientes esquizofrénicos y los
antecedentes familiares de! espectro esquizofrénico, esto es, ninguna tendencia a
que dicha recurrencia se dé en la esquizofrenia “familiar’, o en la esquizofrenia
“esporadica”. Eso coincide con o reportado por otros investigadores, pero contintia
existiendo una falta de consenso también en este punto, pues hay reportes en la
literatura que encuentran complicaciones obstétricas tanto en esquizofrénicos con
antecedentes familiares de esquizofrenia (esquizofrenia “familiar”), como en
esquizofrénicos sin este antecedente en sus parientes (esquizofrenia "esporadica®),
asi como estudios que no localizan relacion alguna. De igual manera, tampoco
encontramos correlacion entre la frecuencia de complicaciones obstétricas y los
antecedentes familiares de padecimientos del espectro esquizofrénico en los otros
dos grupos de sujetos estudiados —hermanos no psicéticos de los pacientes y
confroles sanos—.

En nuestra opinién, los resultados aqui descritos parecen apoyar lo propuesto
por diversos autores {31,32,34,564,62,109,127), quienes, basdndose en la gran
diversidad de hallazgos al estudiar posibles faclores etiopatogénicos de la
esquizoirenia y, ademas, en la falta de consenso de los resultados de estos estudios,
proponen que parece existir en la esquizofrenia una heterogeneidad de subtipos, con
diferencias etiopatogénicas de base, o bien, con una misma etiopatogenia que origine
diversos subgrupos de la enfermedad segln el curso gue tome cuando se agregan
otros diversos factores de riesgo (3,7,9,12,17,19,21,47,48,68,111,119,127). Por
ejemplo, en el caso de las complicaciones obstétricas, éstas pudiesen estar
asociadas a la esquizofrenia solamente en un subgrupo de pacientes —en donde aln
falta determinar el tipo de asociacion—. Ahora bien, nace la inquietud de si este
subgrupo de pacientes tiene caracteristicas clinicas y/o anatomopatolégicas que lo
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distingan de otros “subgrupos” de esquizofrénicos. Han surgido muy pocos intentos
para dilucidar este aspecto ya que con los criterios diagnésticos usuales —p.gj,
DSM-II-R, CIE-10, RDC, etc— o las clasificaciones de sintomas clinicos —p.€j.,
sintomas positivos y negativos—, no se ha logrado obtener una correlacién adecuada
entre los hallazgos de factores de riesgo asociados a la esquizofrenia o
descubrimientos neuro-anatomo-patolégicos y las presentaciones clinicas de la
esquizofrenia.

Uno de los intentos en este sentido fue el estudio llevado a cabo en Alemania en
1995 por Franzek y Beckmann (33), en el que se clasificd a un grupo de 70 pacientes
esquizofrénicos, segln los subtipog clinicos de la clasificacion de Karl Leonhard
(1957) (61,62), encontrando asi una frecuencia significativamente mayor de
complicaciones obstétricas en los pacientes del subtipo clinico de esquizofrenia que
Leonhard nombré como psicosis cicloides, los cuales se caracterizan por tener un
curso a largo plazo de tipo ciclico —similar al trastorno maniaco depresivo— y un
pronostico favorable, ademas de una baja predisposicidn familiar & presentar el
trastorno. Sin embargo, estos hallazgos no han sido replicados, por lo que todavia no
es posible confirmar esta correlacion clinica.

Consideramos que este es un campo de investigacion muy poco explorado, quiza
por las dificuliades que entrafia el uso de sistemas de clasificacion clinica que no
cuentan con métodos de escrutinio adecuadamente estudiados, confiabilizados y
validados (v.gr. el reporte materno retrospectivo) para poder usarse en estudios que
investigan correlaciones entre los Ultimos descubrimientos neurobioquimicos,
neuroanatomo-patoldgicos y  neurofuncionales como posibles  factores
etiopategénicos de Ja esquizofrenia.

En los dltimos afios ha habido muititud de hallazgos de este tipo, gracias a los
avances en la investigacion basica y a los alcances de la tecnologia en neuroimagen.
Pero, tal como sefialan varios autores, entre ellos Delisi y cols. (1992) (25),
Goldman-Rakic (1995) (36), Stevens (1992) (108) y Weinberger {1998) (127),
tampoco existe uniformidad en estos hallazgos, ni todos han podido ser replicados.
Entre los que si han sido replicados se encuentran los referentes a un posible
trastorno en el desarrollo cortical fetal —por evidencia de anomalias en la
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citoarquitectura corficat—, especialmente en la corteza prefrontal y temporal,
sugiriendo una disfuncion en la conectividad funcional intracortical, por lo menos en
estas areas (66,127).

Estos hallazgos parecen apoyar la llamada hipdtesis del neurodesarrollo de la
esquizofrenia, la cual propone lo siguiente: que, al menos una proporcion de
pacientes esquizofrénicos podria heredar genes anormales, o sufrir alguna forma de
adversidad fetal, perinatal o neonatal, que impide el desarrollo cerebral normal
(10,13,19,47,49,125,126). El evento desencadenante primario podria ocurrir, en
algunos casos, durante el desarrollo fetal temprano, causando una anormalidad en la
formacion def sistema nervioso, ademés de conducir a un riesgo incrementado de
complicaciones obsiétricas, 1o que, a su vez, llevaria a un mayor riesgo de desarrollar
esquizofrenia en el futuro (10,13,19,47,90,93,125). Esto es compatible con la
sugerencia de que las complicaciones obstétricas ocurren en un feto ya
comprometido.

A pesar de que los Lltimos descubrimientos neuroanatomopatolégicos reportados
en la literatura especializada parecen apoyar la hipdtesis del neurodesarrollo de la
esquizofrenia, no han logrado tener un consenso. Lo anterior es seialado por autores
como Dassa y cols. (1896} (19) y Franzek & Beckmann (1992, 1895) (31,32) como
otro posible indicador de la existencia de subgrupos en la esquizofrenia,
requiriéndose, como mencionamos antes, mayores esfuerzos en la investigacién de
estas diferencias entre estos posibles “subgrupos” de la esquizofrenia en todos
niveles: caracteristicas clinicas, caracteristicas anatomopatoldgicas, funcionales y
bioguimicas, el curso de la enfermedad, asi como factores que influyen en el mismo;
io que finalmente permitird lograr uno de los principales objetivos al hacer objeto de
estudio cualguier enfermedad: conocer su efiopatogenia, y asf contemplar la
posibilidad de incidir sobre los factores que la originan.

Las complicaciones obstétricas vinculadas con la esquizofrenia, observadas de

esta manera como uno de los miltiples factores que pueden estar jugando un papel
en el origen y/o el curso de la enfermedad, parecen ser solamente una de tantas
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*puntas del iceberg” de la enfermedad conocida como esquizofrenia, cuya etiologia

aun esta por dilucidarse.

6.1 Limitaciones del estudio y recomendaciones

No podemos dejar de mencionar nuevamente el hecho de gue en nuestro estudio las
muestras de pacientes y controles no estuviercn apareadas por sexo, existiendo una
gran diferencia entre las proporciones de hombres y mujeres, en una y otra muestra.
Este sesgo impidié el poder hacer comparaciones por género de los hallazgos, lo cual
es criticable debido a que algunos autores si han reportade diferencias en ias
frecuencias de eventos pre y perinatales en los pacientes esquizofrénicos de uno y
ofro sexo, por ejemplo: Wilcox y Nasrallah (1987) (128), O’Callaghan y cols. (1921)
{89), Cantor-Graae y cols. (1994} (14) y Alghband y cols, (1897) (1) han encontrado
que los esquizofrénicos del género masculino tienen con mayor frecuencia
antecedentes de complicaciones obstétricas; por otra parte, otros autores como
Verdoux y Bourgeocis (1993} (122) v Kunugi y cols. (1986) (58) reportan una mayor
frecuencia de complicaciones obstétricas en las mujeres esquizofrénicas de sus

muestras de estudio.

Si bien otros autores no han encontrado alguna diferencia entre ambos sexos, es
un factor muy importante que a nosotros no nos fue posible analizar por la no
comparabilidad entre nuestras muestras en cuanto a género. El motivo de esta
timitacion radicd en la dificultad suscitada para incluir un mayor numero de sujetos del
sexo fermenino con diagndstico de esquizofrenia en el grupo de pacientes; asi como
del sexo masculino en la muestra de controles, debide a que fueron mas mujeres las
que reunian los criterios de inclusién al estudio vy estaban dispuestas a cooperar en
éste, junto con sus madres biolégicas.

Ctro sesgo limitante en nuestro estudio fue el hecho de gque una misma persona
realizd todas las entrevistas y aplico todos los instrumentos tanto a pacientes como a
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controles y a las madres bioldgicas de ambos. Aunque se trate de seguir lineamientos
similares para la recoleccién de los datos en ambos grupos, sabemos que la
entrevista a las madres biolégicas, una vez que se ha conocido de antemano si se
trata de la madre de un paciente o de un control, puede influir en la recoleccion de
los datos.

El hecho de que una misma persona haya realizado el procedimiento del estudio evité
cierta variabilidad en el método de entrevista y aplicacidén de instrumentos, pero
también es una limitante en cuanto a la confiabilidad de los datos obtenidos.

Mo obstante se consideréd dentro de la planeacion de nuestro estudio, ofro
incoveniente fue el uso de métodos de escrutinio con una baja sensibilidad —aunque
adecuada especificidad— como lo es el método para recabar la historia familiar que
se usd en esta investigacién. Sabemos que el método de estudio famillar es més

confiable, dado que las entrevistas se realizan directamente con cada uno de los
familiares “sospechosos” de padecer cierta enfermedad. Sin embargo, consideramos g 5

que nuestros hallazgos pueden servir de partida a otras investigaciones en las que se E tad

L=
iy

el presente trabajo ya enconird parientes portadores de varios diagnésticos E §

contemple la posibilidad de hacer estudios familiares dentro de las familias en las que

psiquiatricos.

Ciertamente, también la manera de obtener la historia obstétrica es limitante en este
sentido ya que el reporte materno retrospectivo posee, de igual forma, una baja
sensibilidad —aungque adecuada especificidad—. Pero como se refirié antes, en
paises como nuestro, en donde no se cuenta con registros médicos conservados
por largo tiempo, éste resulta ser el método mas confiable para la obtencién de
historias obstétricas, y si bien existen estudios que han encontrado una adecuada
correlacion entre los datos proporcionados por las madres bioldgicas v los registros
médicos, son pocos y con ntimercs escasos de sujetos. Ese aspecto provoca que no
nes cologuemos en la posicién de poder refutar la idea de que los datos obtenidos
mediante este método deben ser tomados con precaucidn.

Otra posible limitante proviene de la eleccidn de la escala para registrar las
complicaciones obstétricas, pues existe un estudio en la literatura llevado a cabo por
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McNeil v cols. (74) en 1997, en el que se compard los resultados obtenidos con tres
de las principales escalas de complicaciones obstétricas que suelen utilizarse en la
investigacion de factores de riesgo asociados a la esquizofrenia cuando se consiguen
los datos obstétricos mediante la entrevista materna: la escala de McNeil-Sjostrém, Ia
escala de Parnas y cols. y la escala de Lewis y cols. Los autores concluyeron que
cada escala particular tiene gran influencia en la naturaleza de las relaciones
encontradas entre la historia de complicaciones obstétricas y la historia familiar: al
utiizarse las escalas de Lewis y cols. y la de Parnas y cols. no se encontré relacion
alguna ente la frecuencia de complicaciones obstétricas y los hallazgos de la historia
familiar psiquiatrica, en contraste con 1o obtenido cuando se uso en el mismo grupo
de pacientes la escala de McNeil-Sibstrom, que si pudo registrar una relacién entre la
mayor proporcién de complicaciones obstétricas y una historia familiar negativa de
esquizofrenia. Este es, al parecer, un rigsgo comin compariido por estudios que
obtienen los datos obstétricos mediante el reporte maternc, como es nuestro caso.
Por ofra parte, la escala de Lewis y cols. ha sido la mas empleada en los estudios
reportados en [a literatura, lo cual nos parmite el poder comparar nuestros resuitados
con los obtenidos por otros investigadores.

Finalmente debemos considerar que los resultados de este estudio podrian
ampliarse si se tuviese un mayor nimere de pacientes y de controles. De la misma
manera, los resultados se verian enriquecidos si se considerasen caracteristicas
clinicas de log pacientes, como ia edad de inicio de la enfermedad, el curso clinico, ©
incluso aspectos electroencefalograficos v estudios de neuroimagenes, No se ha
descartado la posibllidad de ampliar esta investigacién, inciuyendo el estudio de
alguno o algunos de 1os puntos mencionados, asi como un mayor nimero de sujetos.
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7. CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones obstétricas definitivas —segln la escala de Lewis y
cols.— dada en el grupo de pacientes esquizofrénicos fue de 41.7%, frente a 27.6%
en el grupo de hermanos de los pacientes y de 23.3% en el grupo de sujetos control.
Al comparar estas cifras con fa frecuencia de complicaciones obstétricas en la
poblacién mexicana (de aproximadamente 20%) (39), se observd que en el primer
grupo se resgistro una cifra muy elevada. Cuando fueron comparadas las frecuencias
de complicaciones obstétricas definitivas en lps tres grupos mediante analisis
estadisticos {chi cuadrada), si se encontrd una diferencia significativa entre el grupo
de pacientes y el grupo de controles (p= 0.032), no asi entre los pacientes y los
“hermanos de los pacientes” (p= 0.053), ni entre los "hermanos de los pacientes” y
los sujetos contro! (p= 0.518).

La complicacion obstétrica definitiva mas frecuente en los tres grupos fue la que
se refiere a aiteracién en la duracién del trabajo de parte: “Labor > 36 horas 0 < 3
horas”, que alcanzé una frecuencia en cada uno de los grupos menciocnados del 20%,
15.7% y 6.7%, respectivamente. Al comparar las frecuencias de la complicacion
obstétrica definitiva méas recurrente entre los tres grupos de sujetos, se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa cuando fue puesta en comparacién la
frecuencia obtenida por el grupo de pacientes y la obtenida por el grupo de controles
{p= 0.031); no sucedi6 asi entre el grupo de pacientes y el grupo de hermanos (p=
0.435), ni entre el grupo de hermanos y el grupo de controles (p= 0.075).

El padecimiento psiquidtrico mas frecuente en los familiares de los pacientes
esquizofrénicos fue el alcoholismo, debido a que el 71.7% de los pacientes tenia por
lo menos un pariente alcohdlico. El segundo sitio en frecuencia 1o ocupd el trastorno
depresivo, existente en el 55% de las familias de esquizofrénicos.

En el grupo de controles los padecimientos psiquiatricos familiares mas frecuentes
fueron los mismos que para el grupo de pacientes, pero en una proporcion menor: el
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alcoholismo estuvo presente en el 21.7% de las familias y el trastorno depresivo en el
15%

Al ser confrontadas las diferentes proporciones gue registraron los diagndsticos
psiquiatricos en las familias de los pacientes esquizofrénicos, en comparacion con fas
familias de los controles, las familias de esquizofrénicos presenfaron una mayor
frecuencia, estadislicamente significativa, en la presencia de: alcoholismo {p<0.001),
trastormo depresivo (p<0.001), personalidad esquizoide (p= 0.0009), psicosis
funcional inespecifica {(p=.00240), esquizofrenia cronica {p= 0.014), trastorno de
ansiedad generalizada (p= 0.014), epilepsia (p= 0.024) y suicidio consumado (p=
0.026).

Los padecimientos del “espectro esquizofrénico” (esquizofrenfa cronica, psicosis
funcional inespecifica, personalidad esquizoide) se localizaron en 32 (53.3%) de las
familias de esquizofrénicos, mientras que en las familias de los controles estuvieron
presentes en 6 (10%) de ellas, obteniendo esta diferencia una alta significancia
estadistica (p<0.001).

Sin embargo, no se encontrd correlacién alguna entre la presencia de
complicaciones obstétricas definitivas —ni equivocas, ni totales— en los pacientes
esquizofrénicos y sus antecedentes familiares psiquidtricos, en especial con los
antecedentes familiares de padecimientos del “espectro esquizofrénico”. Es decir, que
no se encontrd ninguna tendencia a que las complicaciones obstétricas definitivas se
presentasen con mas frecuencia ya sea en los esquizofrénicos “esporadicos” —sin
antecedentes familiares de esquizofrenia— o en los esquizofrénicos “familiares” —
con antecedente de esquizofrenia en su familia—. Tampoco fue hallado algtin tipo de
relacién en el grupo de controles entre la presencia de complicaciones obstétricas y
sus antecedentes familiares psiquidtricos o los padecimientos del “espectro
esquizofrénica”.

Si bien la frecuencia de complicaciones obstétricas definitivas fue casi dos veces
mayor en et grupo de pacientes esquizofrénicos en comparacion con su frecuencia en
el grupo de controles —obteniendo una diferencia estadisticamente significativa—, la
causa de esta diferencia de frecuencias no puede ser atribuida totalmente a la
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enfermedad porque el grupo de hermanos no psicéticos de los pacientes, aunque
presentd una menor frecuencia de complicaciones obstétricas con relacion a sus
hermanos esquizofrénicos, esta diferencia no alcanzd una significancia estadistica.
Ademéas, al aparear por familias fas muestras de pacientes y hermanos, ni la
frecuencia de complicaciones obstétricas definitivas totales, ni la presencia de
cualquiera de ellas en particular, obtuvo una diferencia de frecuencias
estadisticamente significativa enfre los dos grupos —pacientes y hermanos— que
pudiese hacer pensar que, fuera del efecto materno-famitiar, la mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas en los esguizofrénicos se debe al efecto de la
enfermedad. Por tanto, no podemos descartar el hacha de que la mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas definitivas en los pacientes esquizofrénicos se deba a
influencias de tipo materno yfo familiar, al menos en parte. Es decir, el efecto de las
complicaciones obstétricas sobre [a presencia o no de esquizofrenia en el individuo
afectado parece no tener una relacién causa-efecto ya que la presencia de estas
eventualidades no es una condicién necesaria para €l posterior desarrcllo de la
enfermedad. Si bien como grupc los pacientes esquizofrénicos en este estudio
sufrieron con mas frecuencia de complicaciones obstétricas gue la poblacion sana,
aun falta dilucidar en qué pacientes se dan qué tipo de complicaciones obstétricas, y
si éstos representan un subtipc de esquizofrénicos con ciertas caracteristicas

comunes.
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Wexico, D.F. o de de 199__.

ACTUALMENTE SE REALIZA, POR-PARTE DEL INSTITUTO MEXICANO DE pPSI -
QUIATRIA DE LA SECRETARIA DE SALUD Y OE LA FACULTAD DE YEDICIMA DE LA Wi~
VERBIDAD MACIONAL AUTONCHA DE MEXICO, UN AMPLIC ESTLDIO ACERCA DE ALGUNOS
FACTORES INPORTANTES QUE SE ASOCIAN A LAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS CROMI-
CAS, PARA LD CUAL SOLICITANOS SiJ AMABLE CDOPERALION. LE PEDIREMOS QUE RES -
POMDA ALGNSOS CUESTIONARIOS SENCILLOS QUE SE REFIEREW A ASPECTOS PASADOS,ASI
COMO A ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES EN USTED Y €N SU FARILIA.

LA TEFORMACION QUE USTED NOS PROPORCIONE SERA ESTRICTANENTE COMF] -
DENCIAL, Y DE UMA GRAM AYUDA PARA EL AVANCE DEL COMOCIMIENTO EW EL CAMPG OF
LA PSIQUIATRIA.

RIiL GRACIAS POR SU COOPERACION.

ATEMTANENTE

DRA. IRAIDA RAMIREZ CASTANON, ORA, L. ROSK DIAZ RARTINEZ.
RESPONSABLES DE (A EXVESTIGACION.

DEPARTAMENTO DE CATUDIOS CLINICOS ESPECIALES,

INSTETUTO MEXICAND OE PSIQUIATRIA.

CALZADA EXICO - XOCHIMILCO No. 101

MEXICO 14370, D.F. TEL.655-79-99, ExT. 23%.

ACEPTO PARTICIPAR £M ESTE ESTUDIO, PROPORCICHANDO LA INFORMACION -
QUE $£ ME SOLICITE, LA CUAL SERA ESTRICTAMENTE COMFIDEMCIAL.
WBRE
DIRECTION

TELEFOWD

FIRMA




9.2 ANEXO Il
GUIA DE LA ENTREVISTA FH-RDC

(FAMILY HISTORY ~ RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA)
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USO DE LA GUIA DE ENTREVISTA PARA FH-RDC ()

Las siguients guia debe ser usada como una ayuda para [a obtencion de la informacion
acerca de los familiares def sujeto indice durante fa entrevista. El entrevistador debe ser flexible para
decidir cudles preguntas deben hacerse y si es necesario continuar la entrevista con respecto de
algin familiar en particular. Para poder asegurarse de que no se pasé por alto a ningun familiar, las
preguntas deben realizarse para cada uno de ellos utilizando el nombre de cada uno.

La indagacion con respecto a los hermanos y los hijos debe hacerse siguiendo el orden de
nacimiento. Deben hacerse todas las preguntas siempre que exista evidencia de psicopatologia y el
enfrevistador debe estar lo suficientemente familiarizado con los criterios especificos de los
diagnosticos para poder reafizar fas preguntas aclaratorias necesarias. Asimismo, deben hacerse
anolaciones para ayudar a hacer el resumen posteriormente,

GUIA DE ENTREVISTA

La siguienie es una gufa para realizar 1a historia familiar (FH-RDC) segin el método de
Baker y cols. (8), consistente en realizar primero un arbol familiar incluyendo a los familiares de
primero ysegundo grado, y de tercer grado cuando sean mencionados por el informante {en este
caso la madre biclégica de cada sujeto en esfudio). Las preguntas se refieren a cada uno de los
familiares incluidos en el &bol familiar ;

¢ Cudantos afios tiene Nombre? . (Cuantos afios tenia cuando murid?. ; Cudl fue la causa.de
su muerie?). ;Ha tenido élfella algiin problema emocional o psiquidirico?. ¢Qué fue lo que tuvo?.
Recibio alguna vez tratamiento por este mofivo?. ;Ha tomado medicamentos, recibio TEC, {ofro
fratamiento sométice)?. ;Ha estado alguna vez hospitalizado? {;cuantas veces?). ;Debido a este
problema, se vid alguna vez imposibilitado para trabajar (atender el hogar ir a 1a escuela)? . ;Cudles
fueron los sintomas que tuve?. ¢Alguna vez infentd suicidarse?. (Trate de obtener una descripcién
completa de los episodios de fa enfermedad). Aclare por medic de preguntas los posibles
diagndsticos realizando las modificaciones apropiadas de acuerdo a la informacidn disponible,

EJEMPLOS:
DEPRESION

+Ha tenido élfella un periodo mayor de 2 semanas en f cual haya estado deprimido, sentido
triste, sin que le importara nada, sentido culpable o algun otro tipo de estado de animo, como
excesivamente ansioso, iritable ¢ preccupado?,

¢Ha tenidoélfella algin problema con su apetito, dormido mucho 6 muy poco tenido pérdida
de enrgia?. 4Ha perdido ¢ ganado peso?. ;Que se haya mostrado mas lento ¢ que hablara mas
lento que lp habitual?.



Si las respuestas son afirmativas: Determine 1a naturaleza del estado de animo y los
sintomas asociados; sei ha recibido tratamiento; grado de incapacidad: y, el curso de la enfermedad:
existencia de ofros sintomas al mismo tiempo que los anteriores que sugieren un frastorno
esquizoafectivo.

MANIA

¢Ha tenido &l {ella) algtn periodo en el cual se haya sentido euférico, elevado, en la cima
del mundo o haya estado impaciente e initable?. ¢Ha estado méas activo, sociable o con mas
energla que lo habitual?, ;Ha estade mas habiador o saltando de una idea a otva?. ;Ha tenido
menor necesidad de sueiio?. ¢Ha sentido tener habilidades o poderes especiales o que pudiera
realizar grandes cosas? ¢Se ha mvolucrado en muchas actividades o se ha lornado mas activo
laboral, social o sexualmente?. jHa mostrado pobreza de juicio de tal manera que haya gastado
mucho dinero o que se haya aventurado en malos negocios?.

Si la respuesta es afirmativa: Determine la naturaleza del estado de animo y los sintomas
asociados; si ha recibido tratamiento, grado de incapacidad y el curso de Ia enfermedad; existencia
de olros sintomas presentes al mismo tiempo que sugieran un frastorno esquizeafectivo.

ESQUIZOFRENIA

¢Ha tenido élelia ideas o creencias poco habituales? Aclare hasta deferminar si son
delirios. ¢ Se ha sentido controlado por fuerzas externas?. ¢Ha escuchado voces o tenido visiones?.
+Se ha comportado o vestido de manera extrafia?. ;Ha hablado de tal manera de que no se pueda
entender Io que esta diciendo?.

Es imporiante esclarecer la naturaleza de los delirios o 1as alucinaciones. El curso de la
enfermedad debe ser determinado especialmente en hase al grado de aislamiento social, que el
paciente haya alcanzado, af detericro en el funcionamiento, a la carencia de afeclo normal o la falta
para regresar al nive! de funcionamiento previo. Debe ser aclarada la naturaleza del inicio de!
periodo de la enfermedad, ya seainsidioso o stbito.

ALCOHOLISMO

¢Ha tenido élfella problemas con la bebeida?. (;Desde cuando, qué tan frecuente?), ;Ha
tenido algin problema legal, fal como ser arrestado?. ;Ha tenido algin problema con su salud,
como deliium tremens, tagunas, cirrosis, gastritis?. ;jAlgin problema en su matrimonio o con su
famifia?. ¢El beber le ha causado algan problema con su trabajo (habilidad para las labores del
hogar?).¢Ha perdido trabajos?. ;jHa recibido alguna vez fratamiento para alcoholismo, como
antabuse, hospitalizacion o ha acudido a AA o a alglin offo grupo para alcohdlices?. sHa tenido
peleas, o perdide amigos a causa del alcoho!?.



TRASTORNOS POR USQ DE DROGAS:

¢ Ha usado él/eila drogas tales como mariguana, LSD, heroina, anfetaminas, pastilas para dormir o
alguna cosa de este tipo?. ; Ha tenido problemas por este motivo?. ¢Qué hay acerca de problemas
legales, que haya robado para conseguir dinero para comprar drogas o arrestos por venta de
drogas?. ¢Ha tenido algin problema con su salud tal como hepatiis infecciosa o sintomas de
abstinencia en su matimonio o con su familia por motivos del use de drogas?. ¢ Qué hay acerca de
problemas para mantener un trabajo o para que se encargue del hogar?,

PERSONALIDAD ANTISCCIAL

LHa sido élella alguna vez arrestado o ha estado en la carcel?, ;Se pelea con frecuencia?.
¢Ha robado alguna vez? ;Cuando él/ella era joven alguna vez se salio de la ¢asa, lo expulsaron de
la escuela o se dedico a la vagancia?. ¢Era muy mentiroso?. ;Dejaba de rabajar frecuentemente?.
¢Que haya cambiado frecuentemente de fabajo debido a que lo corrian o renunciaba?. ;Se ha
divorciado mas de dos ocasiones ¢ ha abandonado a su familia ¢ ha golpeadp frecuentemente a su
esposa?.

Si se han contestado afirmativamente méas de 3 criterios:

Asegurese de que comenzo antes de los 15 afios de edad y que ha persistido varios afios
después de los 15 afios de edad y no ha estado limitade a un periodo de otra enfermedad {como
Mania).

() Tomada de : Vazquez Al, Otega SH, Lara MC. *Confiabilidad y Validéz de la Historia Familiar {FH-RDCY’. Tesina
para la oblencion det grado de Especialidad en Psiquiatria. Departamento de Psiquiatria, Psicologia Médica y Salud
Menlal de fa Facultad de Medicina de 1a UNAM. México, {1988, 37 pp.

{En bass a los crilatios diagndsticos de! DSM-II-R)



9.3 ANEXO i
OBSTETRIC COMPLICATSONS SCALE
(Lewis et al., 1989)

TRADUCCION
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TRADUCCIOH
OBSTETRIC COMPLICATIONS SCALE.(LEWIS Y COLS.,1989)

ESCALA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS.

{TEM DEFINITIVO

Antepartum:
1. Rubeola a sifilis
2. lrcompatibilidad BK
3. Preeclampsia severa y/o conducente a ipduccién temprana
u hospitaljzacién
4. HAP (KHemorragia Ante Partum) o smenaza de aborto

Intrapartun:

Ruptura prematura de membranas, > 24 h.
6. Trabajo de parto > 36 h. 6 <3 h.

7. Parto gemelar, complicado

8. Prolepso de cordén

9. Edad gestacional < 37 semanas 6 » 42 semanas
10.Cesérea, complicada o de emergencia
11.Presentacién anormal o de nalgas
12.Férceps altos o "diffcilest

13.Peso al nacer < 4.5 [bs. (2000 g.)
14.Incubadora > 4 semanas

ITEM EQUIVOCO

Antepartum:
3. Preeclampsia sin mis especificacidn

Intrapartum:
6. Trabajo de parto > 24 h. 6 Yprolongado”/dificils
uprecipitado’ sin més especificacidn
7. Parto gemelar sin més especificacién
8. Corddn snudado o al rededor del cueilo
9. “prematuro® o "postmaduro! sin mas especificacién
10. Cesérea sin més especificacién

12. Féreeps u otro parto instrumentat, sin més especificacién
13. <« 5.5 (b. (25009.) o “pequefo” sin mis especificacibn
t4. Incubadorasresucitacidn/Mazul? sin mis especificacion
15. Anomalfs fisica gruesa

CALIFICACION: definitiva = 2
equivoca = 1
ausente = Q

informacién insufuciente = 9
TRADUCCIOR



8.4 ANEXO WV

CUESTIONARIO DE LA ESCALA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS
{Lewis y cols., 1989)

DE McCREADIE Y COLS.
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QASTETRIC COMPLICATIONS QUESTIONNAIRE

CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES OBSTEVRICAS (Lewis y cols.)

EMBARAZO
Primero, respecto a su embarazo:

1. (o) iExistieron problemas o complicaciones que usted recuer-
de? (1-4)
(b) tRequirid ser hospitalizada mientras estaba embarazada?
(c)y §7 fue asf, ipor qué y por cudnto tiempo?

2. (a) zAlguna de las pruebas realizadas en la clinica prenatal

fue anormal? (1-2)

(b) sMostraron Las pruebas alguna infeccién previa?

() iDetectaron algunos anticuerpos? (2}

(d} yPadecid algune infeccitn mientras estaba embarazaeda?(1)

(e) ¢Padecié rubeola o alyuna enfermedad de transmision
sexual durante et embarazo? (1)

(f) zRecibié algin tratamiento con antibisticoes? (1)

3. fay ¢Existid algun preblema con $U presidn arterial? (3)
(b} $i fue asf, ipresentd hinchazén en sus tobillos/dedos de
las manos/cara? (3)

(c) (Presenté un atague o ataques durante el embarazo? (3)

(d) :Se le dijo que habfan protefnas en su orina? {(3)

{2} (El tener problemas con su presidn arterial significéd
que tuvo que ingresar al hospital por un perfodo mien-
tras estuvo esbarazada? (3)
iTuvieron gue inducirle el parto tempranamente debide a
esto? (3)

(f

~

4, (s

~

iPresentd algin sangrado vaginal durante el embarazo?
(no solamente 'manchado’) (4)

(b} ;Tuvo que ingresar al hospitat debido a esto?

(c) sCudndo ¥ por cuinta tiempo?

PARTO
Ahora, respacto al parto en si:

5. (a)y ;Cudntos afws tenfs usted cuando el bebé naci&?
(b) (Cufintos afios tenfa el padre?
(c) ¢Fue nifw o nifa?
(d} Fue dnico o gemelo?

b {a) §1 fue gemelo - sculnto tiempo tenscurrid entre el naci-
miento de los dos bebés? (7)
{b) zQuién nacié primero?
{c) LTranscurrid mis de media hora entre el nacimiento de
une ¥ otre? (Si sf=parto complicado)
{d) rAmbos bebés nacieron con presentacién de cabeza? (7)
{si no=parto complicade}

7. (8) ZEl bebé nacib & tiempo, antes de tiempo o después de
tiempo?
(b} ;e merws de 37 semanas? (%)
{c) iDe mis de 42 semanas? (9)

8. tSe inicié el trabajo de parto espontdreamente, o fue indu-
cido?
g. (EL bebé venfa acomodado correctamente o no? S7 mo fue asf,

icudl fue el problema?

10, (a) ;Cuéintc tiempo transcurrié entre la ruptura de ta fuente
v el nacimiento del bebé?
{b) jFue mayor de 24 horas? (53



1.

12.

13,

17,

20,

21,

FIR

(a) ¢Cudnto tiempo durd el trabajo de parte?
{b) ;Menos de 3 horas?
(c) ¢Mas de 24 horas?
(d) ¢Mas de 36 horas?

¢Usted dirfa que el parto fue fécil, normal o diffcil? (6E)

(a) (Se usaron féreeps en el parto? (12)

{b) $i fue asf, el bebé tuvo gue ser rotado con los féor-
ceps? (12, si sfsparto con forceps dificiles)

(c) ¢Se le dijo que fue un parto con férceps dificites? (12)

¢El cordén estaba al rededor del cuello del bebé ¢ estaba
anudado? (8E)

(El cordén satié antes que el bebé? (8D)

(a) iSe le realizé cesdrea? (1)
{b) ¢Por qué se realizé? (10)
(c) ¢fue de emergencia o fue planeada? (10)

(a) ;Cudnto pesd el bebé? (13)
(b) i(Menas de 5 lbs.?
(c) iMenos de 4 libras?

¢El bebé estaba bien o tuvo que recibir resucitacion?
{sondee si es necesario) (14)

{a) ¢El beb& estaba ictérico?
(b} ¢El bebd fue tratado por ésto?

(a) ¢EL bebé tuve que ser colecado en incubadora?
(b} Si fue asf, idurante cuénto tiempo?, ;Més de 4 semanas?
(14)

iSe le sefialé la existencia de algunas anomatfas f{sicas
tempranamente? (15)

Gracias por su cooperacién,



9.5 ANEXO V
CEDULA DE APLICACION DEL CUESTIONARIO DE McCREADIE Y COLS.

CON BASE EN LA ESCALA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS DE
LEWIS Y COLS. (1989)
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CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS (Lewis y cols.1989)

PACIENTE__ No.G_ HERMANG[*}__ No.G___ CONTROL___No.G___
[ *)KOMBRE DEL PACIENTE [*}NO.TOTAL HNOS.__
NOMBRE

SEXO: M P EDAD FECHA DE NACIKLENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

ATENDIDO EN

NOMBRE DE LA MADRE (INFORMANTE)

EDAD G P A c

EKBARA20
Primero, fespecto a su embarazo:

1. (8) iExistieron problemas o complicaciones que usted recuerde? (1-4)
SI HO
CUALES

(b) iRequirié ser hospitalizada mientras estaba embarazada?

si RO {PASE A 2.1
(c¢) §i fue asf, ipor qué y por cudnto tiempo?
POR QUE
POR CUANTO TIENPO
2. (n) gAlguna de las pruebas realizadas per el médico durante su
erbareze fue anormai? (1-2)
SI NO
CUALES

(b) ¢Mostreron las pruebas alguna infeccién previa?

Si KO
CUAL
(c} ¢Se le dijo que usted tuviese factor sangufnes RH nega-
tivo? (2}
sl HO,

{dy ¢Se te dijo que pedrfa existir algln problema de incom-
patibilidad sangufnea entre usted y su bebé? (2)
st NO
(Existié algin problema de incompatibilidad sanguinea
entre usted y su bebé?
s1 NO,
(f) sPedecit slguna infeccidn mientras estaba embarazada?(1)
SI NO
(g) gPadeciéd rubecla durante el embarazo? (1)
st KO
(h) ¢Padecid sifilis durante el embarazo? (1)
s1 HO,
¢Recibié algln tratamiento ¢on antibiéticos? (1)
s1 NO
(j) ¢Recibid algun otro tratamiento durante el embarazo?

(e

~

(i

~r

1
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3. (8} ¢Existié algin problema con su presién arterial? (3}
S1 KO
(b) (S1 fue asil, ipresentd hinchazén en sus tobillos/dedos de

tas manos/cara? (3)

S1 HO,

(c) iPresentd un ataque o atagues [convulsiones] durante el embarazo?(3)
St KQ

(d) (Se le dijo que habfan protefnas en su orina? (3)
S1 NO

(e} ¢Tuvo que ingresar al hospital por un perfode mientras estuvo
embarazada debida 8 problemas con su presién arterial? (3)

St HO
(f) ¢Tuvieron gue inducirte el parto antes de tiempo debido a este?(3)
S KO
4. (a) ;Presenté algln sangrado vaginal durante el embarazo?
(no solamente ’manchado’) (4}
Sl NO MES

(e) ¢Tuvo que ingresar al hospital debido a [que presentara sangrado
vaginatl durante el embarazol esto?
Sl HO [PASE A 5.)
(c) {Cudndo y por cudnto tiempo?
CUANDO
CUANTO TIEMPO

iD. Rubeola o sifilis

20. Incompatibilidad R

3b. Preeclempsia severa y/o conducente a induccién temprana u hospializa-
cién,

40. HAP (Hemorragia Ante Partum) o amenaza de aberto

3E, Preeclampsia sin mis especificacidn

PARTO
Ahora, respecto al parto en si:
5. (e) ¢Cudntos afios tenfa usted cusndo el bebé naciéd?

(b) iCuéntos afos tenia el padre?
(c) ¢Fue nific o nifa?
NIkO___ RIRA
(d) Fue Unico o gemelo?
UNICO [PASE A 7.)  GEMELO
6. (8) $1 fue gemelo - jcudnto tiempe tenscurrié entre el nacimiento de
Los dos bebés? (7}
{b) ¢(Quién nacid primero?
(c) iTranscurri6é mds de media hora entre el nacimiento de uno y otro?
(5i sf=parto complicade) Sl HO
(d) ;Ambos bebés nacieron con presentacidn de cabeza? (7)
(si no=parto complicedo)
SI NO PRESERTACICN

7. Parto gemelar, complicado



7E. Parto gemelar sin mis especificacidn

7. (a) (El bebs nacid a tiempo, antes de tiempo o después de tiempo?
A TIEMPO ANTES DESPUES MES
(b} ¢0e menos de 37 semanas (8 HESES1? (9)
(c) ;De mis de 42 semanas [9 MESES]? (D)

90. Edad gestacional <37 semanas ¢ »42 semanas [9 MESES]
GE. "Prematuro" o "postmaduro' sin mds especificacidn

8. ¢Se inicid el trabajo de parto esponténeamente, o fue inducido?
ESPONTANED_ INDUCIDD
9. ¢El bebé venfa acomodado correctamente o no? Si no fue as{, icudl fue
el problema?
81 NO
PROBLEMA:

11. Presentacién anormal ¢ de nalgas

10. (8} iCudnto tiempo transcurrid entre la ruptura de la fuente y el
nacimiento del bebé?
(b) ¢Fue mayor de 24 horas? (5)

5D. Ruptura prematura de membranas, >24 h.

. {a) ¢Cuinto tiempa durd el trabajo de parto?
(b} iKenos de 3 hores?

{c) ;Mas de 24 horas?
(d) (Mas de 36 horas?
12. ¢Usted dirfa que el parto fue facil, normal o dificil? (6E)
FACIL NORMAL DIFICIL

6E. Trabajo de parto »>24 h. 6 "prolongado"/dificil/precipitado”
sin mas especificacion
6D. Trabajo de parto > 36 h, 6 <3 h.

13. (a) ;Se usaron fdérceps en el parto? (12)
s ]o] [PASE A 14.]
(b) Si fue asf, zel bebé tuvo que ser rotado con los férceps?
{12, si sf=parto con féreeps diffciles)

S MO
(c) iS5e le dijo que fue un parto con férceps dificites? (12)
S1 it}

120. Férceps altos o "diffciles!
12e. Féreeps u otro parto Tnstrumental, sin mds especificacion

14. ¢EL corddn estaba alrededor del cuello del bebé o estaba
anudado? (8E) §1 KO
ALREDEDOR ANUDADO




8E. Cordén anudado o atrededor del cuello

5. (Bl cordén salié antes que el bebé? (80)
Sl HO

80. Prolapso de cordén

16. (a) ;Se le realizd cesdrea? (10)
St NO [PASE A 17.]
(b} gPor qué se realizd? (10)

(c) (Fue de emergencia o fue planeada? (10}
EMERGENCIA PLANEADA

100. Cesérea, complicada o de emergencia
10E. Cesérea sin mis especificacion

17. (a) (Cuénto pesd el bebe? (13)

(b)Y ;Menos de 5 bs.[2500 g.1?
() ¢Henos de 4 lbs. {2000 g.1?

13D, Peso al nacer <4.5 lbs, (2000 g.}
13E, <5.5 lbs. (2750 g.) o "pequerio" sin mis especificacién

18. ¢EL bebé estaba bien o tuvo que recibir resucitacidén?
(sondee si es necesario) {14)
BIEN RESUCITACION
9. (a) (El bebé estaba ictérico famarillo]? &1 »0 [PASE A 2]
{b) ;Se le dijo por qué motivo? sl HO
(c) :El bebé fue tratado por ésto? 3} KO
20. (a) ¢El bebt tuvo que ser colocado en incubadora?
Sl KQ [PASE A 21.]

(b} 8i fue asf, ¢durante cudnto tiempo?, ;més de 4 semanas? (14)

si NG

14D. Incubadora >4 semanas
14E. Incubadora/resucitacitn/"azul" sin més especificacion

21. ;Se te sefald ta existencia de algln defecto fisico en el beb&?(15)
S1 NO
ESPECIFICAR

18E. Anomalfa €isica gruesa

CALIFICACION:
DEFINITIVA = 2 p=
EQUIVOCA = 1 £=
AUSENTE = O A=
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