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I ¡¡ T R o D u e e I o n 

Un ~otivo de creciente preocupaci6n para las Instituciones de &~lud, 

está constituido por los aspectos sociales y biopsicol6gicós del prg 

ceso Sal~d-Eni'ermedad, que se reconocen como factores que influyen -

de diversas maneras en la producci6n de diferentes erados de deficien 

aias e incRpacidad. (l,2,3,30). 

Aunque desde hace algunos años, la epidemiología de los Trastornos tren 

tales ocupa un señalado lugar en las actividades de la Organizaci6n­

Júundia1 de la Salud. (4) 

r que ya, desde 1956 se trat6 de establecer una pauta metodol6gica -

aplicable a las investigaciones en ~sta esfera. (5) 

El. m~todo estadístico ha sido violentamente atacado, aunque ~etas cri­

ticas se refieren aás a su• aplicaciones que a su validez. (6) 

Por otrm. parte, la sabia aplicaci6n del conocimientm derivado do la-­

investigaoi6n en beneficio de los pacientes, es la esencia y la defi-

nici6n de lo mejor que la medicina moderna puede ofrecer. Y desatar-

ty.nadamente, l~ investie~oi6n en Psiquiatría es aún escasa, deficien-­

te y no muy popular. (7). 

Por su carácter integrativo, la epidemiología se ha enriquecido oon -­

las aportaciones de la Eoologia, las Ciencias Sociales, y las Matemá-­

ticaa, con las que ha podido abordar su objeto de estudio, focalizando 

en los factores que favorecen, directa o indirectamente, la existencia 

del fen6meno Salud-Enfermedad, 7 que ha sido seffalado au papel en la -­

Psiquiatría y Salud Mental. (8,9,10-) 

Aunque son oonooidas la• mál.tiplea críticas al diagn6stioe en Psiquia-­

tría (11,12,13). Las olasifica~ianes psiquiátricas no son meras coleo-

- 1 -



ciones de ini"ormaci6n e1 azar, sino un patrón articu1ado y unificado de 

relaciones conocidas • supuestas que deben fundamentar cualquier siste­

ma científico. (14) 

Ya desde 1876, un desen1ace desfavorable, y el comienzo en la juventud­

º a1 principie de la edad adulta, fueron los fen6menos que en una serie 

de cuadros clínicos variados ¡le Trastornos Mentales, guiaron a Kraepelin 

a unificárlos bajo e1 nombre de "Demencia l'recoz".(15) 

1 

l 
Y posteriormente E. Bleu1er acui!6 el término "Esquizofrenia" en 19ll. (16) '' 

l 

De su freouencia,·hasta hace varios años había gran controversia, inclu­

so en como era diagnosticada y que sería difíci1 encontrar datos oonria-

bles sobre su prevalencia en 1a poblaci6n genera1. (17) 

Actualmente 1os datos son consistentes y varían de 0.7 a l.O ~ con un -

promedio de1 o.as ~ (18,19,.20,21). 

Y se 1e cita mundia1mente entre las causas de hospitalizaci6n desde el 

60 a1 30 ~ del total de internamientos (22,23,24). 

En nuestro País 1os estu_dios son escasos (25,26,27), sin embargo, en 1os 

diversos estudios realizados, y por diferentes autores, hacen 6nfasis -­

en 1a ini"luencia que en el lírea de la Salud Mental tienen 1os aspectos 

genéticos, nutriciona1es y en general medio-ambientales, así como diver­

sas condiciones adversas como edad, estímulos afectivos y sensoriales. 

Sin embargo, en 1a prlíctica c1ínica, 1a mayoria ee eXBgera de 1o obvio, 

se menosprecia ene1izar 1as fuentes de informaci6n con que contamos y -

por resultados, se carece de un perfi1 epidenio16gico de pncientes afee-

,, ,, 

¡ 
1 
1 

1 
tados de Trastornos Uentales específicos que está siendo tratados en 

tras Instituciones actualmente.(22,28,29?• 

nues-¡ 
! 
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En cuanto a la Esquizo:rrenia, datos epidemiol6gicoe a nivel Mundial y 

algunos nacionales eeñalan: 

Que el Trastorno es tan :frecuente en Hombres como en Mujeres (17,20-) 

repori:ándose ci:fras no signi:ficativas de 1.13% en hombres y de 1 0 08% 

en mujere•• Sin embargo, cuando se internan dichos pacientes, se di 

un cambio netable en la proporci6n por sexos, con preponderancias de 

hombrea a edades m¡e tempranas (de 25 a 35 años) 7 predominio de mujeres 

de mujeres mayores (17). 

Se eoi'lala un inicio en 1a juvelltud • al principio de la edad ildul ta, 

(15,19,20,21) y que aólo el 1% de inicio en la 1n1:aJ1.cia (16). 

Y en cuanto a sus tipos, que la Catatónica tiene de toda• la edad m's 

'baja de inicie, situbdola' entre 1os 15 y 24 años, adem¡s de que proba­

blemente tiene un inicio m&s aeudo. As! como el tipo Paranoide tiende 

a ser mayor en la edad de inicio que la de los otros tipos (31), 

Otros datos señalllln :frecuencias globnlee con una edad de aparioión pre­

coz, siendo mds :rrecuen~es los primeros síntomas entre los 18 y 25 años 

y que después de los 30 años el inicio es raro aunque posible,l32) 

En los antecedentes heredo:familiares, lo• estudios en gemelos han suge­

rido de manera :firmo que los :factores genéticos juegan un papel impor-­

tante en la transmisión :familiar. (33,34,35,36) 

Incluso se ha planteado subdividirla en síndromes que se determinan ~­

nética y NoGen~ticamente.(16,21,19,37). 

Se mencionan ci:fras del 45% entre hermanos, padres e hijos como Eequizo­

idee o con psicopatoloz!a semejante, y que cu!llldo sólo se investigan a 

los padres, se encuentran ci:fr~s mayores de madrea que de padres Esquizo­

:rrénico• (17,36,38) 
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Cuando éstos pacientes ae internan, los porcentajes de ineresos están 

concentrados en el intervalo de edad entra los 20 y 40 afios, encontr&­

ndose el m&x.imo entre los 25 y los 34 años. (21,24) 

En nuestro País y con pacientes internados por Esquizofrenia oe señala 

predominio del tipo Paranoide con un 32i seguida por Eaquizoafectiva -

con 18% y-llebefrénioa y Cr6nica Indiferenciada con 15 % respectivamente 

y dem&s tipos (Catat6nica B%, Simple 4%) siendo las m&s rara el tipo La­

tente con el o.5%. 

·En forma ~obal, con edad de inicio a los 22 al!os y variaciones de 18 a 

27 afios. Una mayor frecuencia de solteros (69.5%) se.;uida de c~sadoa--

(24%), divorciados (3.73l~). Con antecedentes familiares 35%. 

Siendo la más alta el tipo Indiferenciado Cr6nico con 46.34% y la más 

baja el Episodio Agudo con 27.37~. Refiriéndose que abundaron los de 

Pobre ~scolaridad. (27). 

Por otra parte, y aunque no se tienen referencias Hacionalea, entre otras 

muchas, se describen al~eraciones eleotroencefalocr~ficns; de las que se 

han encontr~do cifras de hasta 37 % de anormalidades de electroenccfalo­

gramaa, particularmente en los Catat6nicos que muestran altos promedios 

de anormalidades. (41,42,43, 44). 

Los cambios encontrados hasta en un 43%, variaron desde "anormalidades 

inespeoíficaa, hasta actividad paroxística lenta y rápida con espir,aa 

de bajo voltaje•. (45,46,47,40). 

4 -
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JUSTIF'ICACIOll 

La incidencia de Esquizofrenia en el País es ya considerable, pues aun­

que su frecuencia en J.a Poblaci6n 3enoral no ha variado, por lo menos 

numéricamente son cada voz más, asociándose con la explosi6n domogr'~ 

fica de nuestro País. Sin embargo, hasta ahora los estudios en nuestro 

País sobre factores do riesgo, prevaloncias y datos Sociodemográfioos, 

en pacientes Esquizofrénicos internados, son escasos y fragmentarios 7 

los que m!s, son desde hace 10 afies, siendo éstos los m&s recientes. 

Tenemos el Hospital. Psiqui,trioo de enfermos agudos más grande de Am&­
rica X.atina y probablemente de entre los da su tipo a Nivel Mundial, 

en donde son atendidos una enorme poblaci6n ~e enfermos Esquizofrénioos 

entre los que hay da prácticamente todos los tipos, y además se cuenta 

con un'arohivo que al.macona aproximadamente 80 000 expedientes, desa~ 

fortunadamente toda ésta informaci6n no ha sido utilizada para todo lo 

que podría aportar en proyectos de investigaci6n epidemiol6eica, apar­

te de sus usos habituales. 

Dadas las características sooioeoon6mioas de Nuestro País y los escasos 

recursos disponibles para investigaci6n, éste tipo de estudios epide-­

miol6gicoa, aunque de mayor envergadura son dtiles desde nuestra per•­

pecti va, para abordar éste tipo de patología, obtener una visi6n más 

profunda y de ah1 partir a investigaciones mhs generales que sean aco­

rdes a nuestras posibilidades, para afrontar éste tipo de problemas -­

incluso desde el punto de vista de Medicina Preventiva y Social, y en -

lo que a Salud Fdblica se refiere. 
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De acuerdo con los antecedentes y el proyecto realizado, ésta investi­

gaci6n se hizo oon el :Cin de determinar cuales son la" características 

de los pacientes Esquizo:Crénicos que egresaron durante los primeros 4 

meses del año 1987. En lo referente a :Cactores de riesgo y las varia­

bles Soeiodemo¡;ráficas, aai como las que respectan a hospitalización y 

antecedentes :Camiliares, y el tipo de interrelaci6n que existe entre 

ellos.· 

HIPOTESIS 

Ea altamente probable, que predominen en general los factores que re­

portan en la literatura anteriormente expuesta, tales como: ·Frecuen­

cia por sexos igual o semejantes, predominio de varones con edades más 

tempranas y de mujeres con mayor edad, porcentaje de inicio infantil 

muy bajo, con alto porcentaje de inicio entre los 18 y 25 rulos y raro 

despufos de los 30. Frecvencia sicnificativa de antecedentes fa~iliares 

para ~astornos Llentalea; que cuando se internan el máximo de ellos se 

concentran en el intervalo de edad de 25 a 34 años. 

En cuanto a tipo que predomine la Paranoide seguidos de loa Eaquizoafec 

tivos, llebe:Crénica e Indiferenciada, y el tipo·máa raro el Latente. 

El que predominen loa solteros, na! como que se encuentren anormalida­

des electroencefalográficaa en un porcentaje importante de ellos. 
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ODJi:cl'/OS ; 

OBJETIVO GEHERAL: - Determinar el. Perfil. Epidemiol.Ógico de l.oG pacien­

tes Esquizofrénicos hospital.izados, estimando l.as diferentes frecuenci­

as de sus tipos y l.os factores de riesgo de acuerdo a variabl.es socio­

demográf'icas. 

OBJETIVOS SZCUllDJJUOS: 

l. 0 - Definir los princip~lee Tipos de Esquizofrenia y su frecuencia, de 

l.os diagnósticos de ecreso durante l.os meses de Enero a Abril. de 1987 

asi como su distribu~ión por sexo. 

2.- Obtener promedios de edad, tanto actual., como al. inicio del. pade~ 

cimiento y correl.acionarl.os con l.os principal.es tipos. 

3.- Real.izar l.a correl.ación entre l.os diagnósticos y oada una de l.as 

yariabl.es sociodemográficas. 

4.- Estudiar l.a rel.ación que guardan l.os antecedentes heredofamil.iares 

de enfe1"11edadea·aenta1es con cada uno de l.os principal.es Tipos. 

As! como el. tipo de parenteece que existe entre l.os antecedentes 

más importantes. 

5.- Definir cual. es l.a rel.ación entre l.os diferentes Tipos de Esquizo­

frenia y l.oe antecedente• personal.es patol.Ógicos. 

6.- Determinar ].a rel.acióa de anormalidades el.ec~roencefal.ográficaa, su 

frecuencia y el.ase con cada uno de 1os Tipos de Esquizofrenia. 

- 7 



LIATZRIAL Y J,;C:'!ODOS 

Se ei'ectu6 la revisi6n de 711 expedientes, los cuales i'ueron el total 

de pacientes internados en un periodo de 4 meses (Enero)Abr11 1967) en 

el Hospital. Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez" de la Secretaria de 

Salud, Seleccionándose de éata muestra 127 casos, los que correspondie 

ron al total. de casos de Esquizofrenia dia¡;n,osticados en el transcurso 

del periodo mencionado, 

Se obtuvieron de cada uno de loa expedientes seleccionados las siguien~ 

tes variables: 

I Sooiodemográi'ica 

1) Sexo 

2") Estado Civil 

'.3) Edad Actual 

4) Escolaridad 

5) Ocupaoi6n 

II Antecedentes 

l) Heredoi'amiliare~ de Trastornos l.ientales. 

2) 9 Antecedentes Personales Patol6gicos. 

~) Edad de Inicio del padecimiento actual. 

III V..:r1ables Rei'erentes a lioapi talización 

1) a.esu1 tados de Eleotroencei'alogra.i'!a 

2) Tipo de DiatlllÓstico a su egreso 
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R3SULTAD0S: 

TABLA 1.- De acuerdo con J.a clasificación de1 ICD-9, se muestran en ~ 

orden de frecuencia 1os 9 Tipos de Esquizofrenia que inteeran éste es­

tudio, así como su distribuci6n por sexo y la raz6n que guardan ambos 

en cada uno de 1os diversos .Tipos Noso1Ógicos. 

Se aprecia un discreto predominio Globa1 en e1 sexo mnscuJ.ino debido a 

una.ligera diferencia de los tipos Paranoide e Indiferenciada. La ra~ 

zón Hombre/Mujer es muy semejante y cercana a 1a unidad, ea1vo en e1 ti­

po Simp1e que ea 2:1 aunque el número total. de caeos fué escaso. 

Se observa además un notable predomin:l.o de 1os Tipos Paranoide y Esqui­

zoaf ecti vo y sensiblemente raro el Tipo Latente. 

TABLA 2.- E1 promedio de edad al inicio del padecimiento entre ambos 

sexos no tiene una diferencia sii;nificativa, se muestran edades de ini­

cio que·osci1an entre 17.3 y 23.5 aiios. Observándose la edad más baja 

de inicio en el Tipo Catatónico seguida muy de cerca por el Tipo de Epi 

sodio Aeudo. Siendo por otra parte la edad de inicio mayor en el Tipo 

Paranoide. No se encon.tró nitfut:iÍ.n caso de inicio en 1a infancia ni des 

pués de los 30 añoG. 

TABLA 3.- En genera1 se aprecia que predominan hombres a edades más 

tempranas, a excepci6n de1 Tipo Hebefrénico, así como mujeres con ma­

yor edad especialmente en los Tipos Esquizoafectivo e Indiferenciado. 

Encontrándose el m&ximo de casos entre las edades de 24.7 y 29.7 e.iloa 

TABLA 4•- En lo referente al Estado Civi1, hay un predominio global 

de solteros, no obstante que 1oa porcentajes de casados fueron mayores 

en 1oa Tipos Simple y Latente el número de el1oa :f'ueron los más bajos. 

Se aprecia un predominio de divoroiadoa en loa Tipos Indiferenciado y 

Hebefrbioo. 
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Se encontró exclusivamente Viudez en el Tipo Esquizoafectivo, Uni6n Li­

bre en el Paranoide y Madre Soltera en el Hebefrénico. 

Encontr&ndose en casi todos los Tipos casos de Separaci6n. 

TABLAS 5A Y 5B : .- Ell éstas tablas se muestran ll niveles diferentes 

de escolaridad; observándose que los 4 tipos más frecuentes abarcan m4s 

del 60% de su Poblaci6n en los 6 primeros niveles de la Tabla A y que 

van del analfabetismo a la Secundaria completa, encontrhdose inclu90 

el 74.8 % del total de la poblaci6n en éstos niveles. 

Enoontrándoae el analfabetismo concentrado en los 4 primeros Tipos asi 

como tambi6n los niveles más altos. Aunque proporcionalmente los Id-

veles más bajos estuvieron en Hobefrénicos. 

En la Tabla B: So aprooia un notable descenso del porcentaje a medida 

que aumenta el grado, no enoontr&ndose ningún caao oon estudios Univer­

sitarios completos, predominando los Tipos Paranoide, Eaquizoafectivo 

y Episodio Agudo con los grados más avanzados. 

~ABLA 6.- Aquí se muestra el Tipo de Ocupaci6n que tienen 6 tuvieron 

al6Ulla vez éstos pacientes, observándose que proporc~onalmente predo­

minan los que no tienen & no han tenido nunca ninguna ccupaci6n. 

Llamando la atonci6n el que existe un porcentaje importante do casos de 

estudiantea 0 aubempleados y obreros no-calificados. Y particularmen-

te escasos los que so desempefian 6 desempefiaban como emplendos de ofi­

cina, técnico, maestro o profesionista. 

Apreciándose proporcionalmente una dis::linuci6n de los casos a medida que 

cambia el tipo de ocupaci6n, salvo en la ocupaci6n de estudiante en ro­

laci6n a la de ama de casa. 
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~MBLA 7 : 

Se observ6 que proporcionalmente 1a de Tipo Indiferenciado preccnta ma-

yor cantidad de antecedentes familiares. Encontrándose que en forma 

G1oba1 todos 1os Tipos presentan un 31.4 % de antecedentes familiares. 

Siendo notorio e1 que se aprecie mayor cantidad de madres que de padrea 

afectados. E1 número más bajo se encontr6 en 1a de Tipo Catatónica, 

no tomándose significativo e1 Tipo Latente ya que s61o se encontr6 un 

caso y éste sin antecedentes. 

TABLAS · 8A y 8B : Los antecedentes persona1es pato16cricos más frecuen 

temente repúrtados fueron: abuso de drogas, abuso de a1coho1 y proble­

mas en e1 rendimiento esco1ar. 

El mayor número de casos para el abuso de a1coho1 estuvo en el Tipo Pa­

ranoide, y proporcionalmente el abuso de drocas rué mayor en los Tipos 

Indiferenciado y Hebefrénico. 

Prácticarn~'\.: se presentaron Problemas del Rendimiento Escolar en todos 

1os Tipos, ''1lque el may~r nfu.tero de casos se encontr6 en los Tipos He­

befrénico y Paranoide. 

Tab1a BB.- Proporcionalmente se observan predominio en 1aa Alteraciones 

del Parto e Hipoxia ¡; eonata1 especialmente en e1 Tipo liebci'rénico donde 

se encontraron en mayores porcentajes. E1 antecedente personal pa-

to16gico de que menos casos se encontró rué de Criois Convulsivas, selltli­

do de Conducta Antisocia1 y Traumatimnos oraneoencefálicos. 

TABLA 9.- Se observa que el mayor porcentaje ·>l.obal pertenece a 1os 

pacientes en quién no se rea1iz6 estudio e1eotroencefalogr&fico. 

Proporcionalmente :rueron mayore~ 1oa· estudios reportados norma1es, y de 
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lae anormalidades reportadas predominaron las de tipo Inespecífico, 

llamando la atencí6n la presencia en algunos el reporte de Daffo Org~­

nioo, especialmente en el Tipo Hebefr~nioo. 

Proporcionalmente se observa mayor porcentaje de anormalidades en los 

Tipos Catat6nico y Simple. 



DISCUCION Y COHCLUSIOJIES • 
,. 

Tomando como base 1os .datos y resultados obtenidos se discutir!n en los 

si1.>11ientea apartados aqu,ll.as oaracterísticll<S que fueron comunes a la -

mayoría de los Tipos de casos considerados y así mismo abordando 1os 

datos relevantes de cada unos de loa Tipos. 

a)- Coincidiendo con los reportes de la literatura que fué revisada, 

e1 Trastorno Esquizofrénico :rué tan frecuente en Hombres como en Uu 

jerea, salvo en el Tipo Indiferenciado en que predomin6 el sexo Mas 

culino, probab1emente debido a que 1a sintomatologÍa es menos tole­

rada y más disruptiva, infuenciada por las características somáticas 

de mayor fuerza física, tamalio y peligrosidad. 

No existieron diferencias con respecto a 1os distintos reportes de 

la literatura considerada, en donde e1 Tipo Paranoide se menciona -

oon mayor frecuencia, sin embargo, se encontr6 proporoiona1mente -

más elevado, de1 37.8% versus 321' de estimaci6n previa en nuestro 

País, así mismo se¡;uida por el Tipo Eaquizoafectivo más elevado, del 

23.7 (,versus 18 %, y.en cuanto al orden y frecuencia de 1os otros 

Tipos las diferencias no fueron im¡1ortantes. Estos datos muestran 

que no ha habido cambios importantes en la frecuencia de 1oa diver­

sos tipos de Esquizofrenia, y que 1os casos tratados en nuestro Hos­

pital no difieren mayormente de los encontrados en otros Paises, 

No obstante es :llnperativo aclarar que el mbero de oasos encontra­

dos de los Tipos menos frecuentes fué extremadamente reducido y por 

ende los resultados fueron menos significativos. 
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b) En cuanto al promedio de edad de inicio, no hubo diferencias im­

portantes con loa reportea de la literatura, a excepci6n del pro­

medio .'.fl.obal, en que una estimnci6n previa en nuestro País la si­

túa a los 22 años contra 20.7 años encontrada en éste estudio. 

Ilaci~ndo énfasis en que no se encontr6 ninaún caso de inicio en 

la Infancia ni despu~s de.los 30 años, probablemente por lo redu-

cido de la muestra. Tampoco se encontr6 una diferencia signifi- . 

cativa entre ambos sexos. Sin embargo, al considerar la edad pro­

medio durante ·1á hoapitalizaci6n predominaron hombres con edades 

más tempranas y mujeres de mayor edad, salvo en el caso del Tipo 

Hebefrénico en que se invierte ésta relaci6n, único dato que no 

coincide con los resultados de otros estudios, sin que hasta ahora 

ae explique la causa de éste fenómeno. 

Por lo que toca al m&ximo porcentaje de ini;resos, la edad en que se 

encuentran concentrados, se observ6 discretamente menor, situándose 

entre el intervalo de_ edad de 24.7 a 29.7 contra el intervalo de 

25 a 34 añoa, de estimaciones en otros países, eapecialmente anclo­

sajones. 

c) En lo referente al. Estado Civil, predominaron los solteros, con un 

58 % versus 15 % de casados, e índices significativos de divorciados 

y separados con 11.8% ; Lo anterior probablemente debido a las earac­

terístioas propias del síndrome cómo alteraciones profundas en el co­

ntacto Social, lo que se hace patente cuando cambia el Estado Civil 

al. interrelacionarse éstos en el matrimonio, que hace difícil la co-

11ivencia en éste aspect~ y consecuentemente propicia la disoluci6zl 

del contrato social.. 
-u-
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d) El. nivel escolar pobre y loa elevados porcentajes de deaocupaci6n 

o subempleo, son datos que a6lo reafirman lo que con anterioridad 

había sido descrito, incluso en Nacione• oon Niveles Socioeoon6--

micos y Desarrollo euperiores al nuestro. Dato importante que -

nos indica lo incapacitante del Trastorne, tanto intelectual co-­

mo laboralmente y la cierta independencia de eue coneeouenciae en 

relación a el Desarrollo o Nivel Socioecon6mico de loe Países con-

eiderado•. Sin embargo, ésto se debe considerar de la mayor il!I-

portancia en nuestro País, que por eu Nivel de Desarrollo y carac­

terísticas Sooioeoon6micae puede cargar menee con éete tipo de in­

oapaci tados y debe de orear fuentes de trabajo adecuadas 6 suficie­

ntes para aprovechar eu potencial productivo que redundnría en una 

mejor rehabilitaci6n. 

Lo temprano del inicio de estos Tipos de Trastorno y lo deeestruo­

turante de la funcionalidad en las edades de ¡:;ran productividad -

puede eer unn de lne causas de lo anterior. 

e) Por lo que ae refiere'n los antecedentes fnmilinrcs de enfer~~1ad 

mental, se encontr6 un porcentaje mayor en forma Global del 31,4~ 

versus 45% de las dcocripcion~s en otros países, espccinlmente an­

Glosajones, dato que puede ser explicable debido a que crnn canti­

dad de alteraciones poicopatol6~icas parecen ser más toleradas en 

rcíoca con menor nivel Socioecon6mioo 6 a que las estimaciones pro­

porcionadas de las familias eon un' tanto máa vagas, debido a facto­

rea culturales. Sin embargo, eon datoe importantes en cunnto a la 

influencia hereditaria, que deben tomarse en cuenta para normar 

15 
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criterios de acci6n orientados a frenar la incidencia de éstoa tipos 

do Trastorno, como seria el atunentar la informaci6n a la Poblaoi6n en 

General de éstos hechos. 

!) De loa nntecedentes personal.ea patol.6cicoa llama la atenci6n ol. 

abuso de aubatanciaa cono dro¡;as y alcohol, que se encontraron pre 

sen tes. en porcentajes importantes y que ae vi6 como oompl.ieaci6n -

o mnnifestaci6n secundaria de la psicopatol.ogia de fondo • 

. L9s Problemas en el Rendimiento Escolar y Desarrollo Paicol.6gico 

también se observaron oon cierta relevancia, datos que pueden ser­

vir para alertar como manifestaciones tenpranae del Trastorno. 

Proporcionalmente ae encontraron datos importantes de Alteraciones 

en el Parto e rlipoxia llconatal, eapecinlmente llamativos en loa Ti­

pos m~a frecuentes, loa cual.es probablemente ce expliquen por la al.­

ta incidencia de falta de control prenatal. y c011dicioncs a:abiontnlcn 

deficientes con auaencia de personal. capacitado en una eran parte -

de ,,a poblnci6n meno a· favorecida, que ca precionmcnte la que mayor­

mente se atiende en el Hospital. Paiquiátrico "Fray Bornardino Alva­

rez" de la Secretaria de Salud. 

g) Respecto al. Eleotroenoefalogr1U11a, sin duda al6\lll& de importancia -

f'undamental. en otras patologías distintas del S!ndrome Eaquizo!r6-

nico, reeul.t6 no ser practicado en un porcentaje el.evado de pacien­

te• cel·uano al. 60~, probablemente porqué la informaci6n que aporta 

para éstos casos no tiens importancia tanto clínica, diall?l6etica 6 

terapéutioamente, aunado a que una proporci6n importante de el.loa -

- 16 



6 aon normales o muestran anormalidades ineapecíficas. En éste 

estudio ae encontraron un 55% de reportea normales y 26 % oon a-

normalidades ineapecíficas. Aunque proporcionalmente se observó 

un mayor nrunero de reportea oon anormalidades en loa Tipos Cata­

t6nico y Simpie no hacen sino corroborar reportes ya conocidos 

en la literatura revisada. Sin embargo. es importante señalar 

que debido a la enorme reducci6n de los casos, ocasionada por loa 

pacientes a loa que no ae practic6 este tipo de estudio paraclíni­

co. no ru& posible obtener conclusiones illlpor'tantea. 

h) Como factores de riesgo. dado que el trastorno sea tan frecuente 

en hombrea como en mujeres no se puede considerar al sexo en &ate 

sentido, éi en cambio_ a los datos de antecedentes familiares de 

Enfermedad Mental. periodo de juventud o inicio de vida adulto y 

alteraciones perinatales o defectos en el Desarrollo paicolócico. 

En cuanto a la soltería. drogndicci6n, alcoholismo. problemas de 

rendimiento escolar '! laborales. m¡\a que factores de riea¡;o ae con 

sidoran como co11oecuenciaa o mnnii'estnciones del Tras"'!;orno básico 

del proceso. 

17 



CONCLUSION • 

Los conocimientos actuales de laa En.fermedades ¡,¡entales son cada día 

más extensos, pero la diversidad de factores que encuentran constante 

mente las nuevas investigaciones tanto biol6cicas, psicol6gicas como 

sociales hacen su estudio, si bien más pro.fundo y cada vez con mayor 

rigorismo cientí.fico, trans.forman a su vez la comprenoi6n que se hace 

de mayor. complejidad. 

Sin embargo, persisten añejos problemas del esclarecimiento y .funci6n. 

de los diversos aspectos que participan en el origen y persistencia -

de las patologías consideradas eminentemente psiquiátricas, que oca­

siuna el que haya multitud de en.foques y estrategias tanto en la clí­

nica como en la terapéutica, existiendo incluso diverJencias y contra­

diciciones a veces insalvables. 

El síndrome ~squizorrénico a pesar de haber cautivado a las más encum­

bradas personalidades y motivado los más ambiciosos proi;ramas de inves­

ti¡;aci6n y prevenci6n, continúa con muchas de sus care.cterísticas inal­

terables. 

Sín embarao se reconoce la· diaminuci6n de su presencia 3' necesaria hos­

pitalización. Así mis;no la evoluci6n se ha visto modi.ficada al menea 

aintomatol6¡;icamente, existiendo cuadros clínicos cada vez más infre~ 

cuentes, como loa Catat6nicos y Hebe.frénicos con su característico cor-

tejo sintomático, sin duda alguna por el advenimiento del armamentario 

terapéutico inventado. 

El manejo de la in.formaci6n y la cantidad de ella consi¡;nada en el ex­

pediente clínico es un recurso esencial. y básico que debe .formar parte 

de toda investigaci6n cl:!nica de.la Enfermedad Mentel, y la evaluaci6n 
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de sus componentes modiricarse a la par de las nuevas necesidades tanto 

para los aepectoa de investii:;aci6n• en.sefi.anza como de aeistencia. 

En nuestro hospital dadae lae características Institucionales de ma-

yor énf"asia en asistencia, seguidas de ensefianza y rinalmente de invea­

t:l.gaci6n. la inrormaci6n consienada en loa expedientee pareciera seguir 

éste 6rden, redundando en datos insuricientes, rragmentarioa y vagoa. 

Lo que para rines de investi~acionea rormales y amplias. de aspectoa e• 

pidemiol6gicos. representa obstáculos importantes la mayoría de las veces 

:l.nf"ranqueablea. 

No pensando en asignar culpae, ni en justiricar dericienciae, pero sí 

acentuando la neoesaria atenci6n de que ea menester la revisi6n peri6-

dioa y el ajustar cambios en los expedientee, su manejo y trasnrorma­

ci6n de las acciones de las personas implicadas en su oonrormaci6n. 

Con base en lo anteriormente expuesto, me hace recapacitar en la necesi­

dad apremiante de extender a mayor personal y a la mejor capacitaoi6n de 

los encargados de adquirir y consi&nar adecuadamente la in!ormaci6n ne­

cesaria en loe expedientes para que puedan ser utilizados con rines más 

amplios. 

Esta reviai6n, aunque con de!iciencias !undamentnlmente involuntarias, 

y de acuerdo con los resultados obtenidos proporciona un perril epide­

miol6gico aproximado del síndrome Esquizo!rénico y puede servir como mo 

tivaci6n para el desarrollo y/o auxiliar en invcsti~aciones que con me­

jor criterio metodol6gico o ini"ormaci6n más amplia y s6lida permita a­

vances estadísticos mayores pasando de lo meramente descriptivo a lo 

aplicativo. 
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DIAGNOSTICO DE EGRESO Y SEXO DE PACJ ENTES 
• ENERO ABA! L 1907 

TABLA· NO, l 

No, DIAGNOSTICO SEXO AAZON TOTAL 
MASC, FEM, H/M No, % 

l.- ESQUI ZOFAENI A PARAN O !DE 28 20 1.4 4B :n.s 
2.- ESQUI ZOFAEN!A ESQUI ZOAFECTI VA 14 16 o.s 30 23.7 

J.- ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA ll 6 1.e :p 13,4 

4.- ESQUIZOFRENIA HEBEFAENICA 7 7 1.0 14 11.1 

5.- ESQUIZOFRENIA CATATONICA 2 4 o.5 6 4,8 

6,- ESQUIZOFRENIA EPISODIO AGUDO 3 2 1.5 5 3,9 

7.- ESQUIZOFRENIA SIMPLE 2 l 2.0 3 2.3 

s.- ESQUIZOFRENIA RESIDUAL l 2 0,5 3 2,3 

9,- ESQUIZOFRENIA LATENTE o 1 1.0 1 0.1 

T O T A L 6B 59 1,1 127 100 % 



• DIAGNOSTICO, SEXO V EDAD AL INICIO DEL PRDECIMIENTU 

ENERO AORI L 19~7 

TABLA NO, 2 

Ne, DIAGNOSTICO EDAD DE INICIO 
HOMBRES MUJERES 

l~- ESQUI ZOF RENI A PARANOIDE 23,3 23,7 

2.- ESQUIZOFRENIA ESQUIZOAFECTIVA 19,B 21,4 

3,- ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 22.l 22,5 

4,- ESQUIZOFRENIA HEBEfRENI CA 21.2 21,l 

5.- ESQUI ZOfRENI A CATATONI.CA 17.5 18,l 

6,- ESQUI ZOfRENI A EPISODIO AGUDO lB, l· 17,9 

7,- ESQUIZOFRENIA SIMPLE 21,B 23,1 

B,- ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 20, 3' 21,B 

9,- ESQUI ZOF RENI A LATENTE 19,2 

GLOBAL 20,7 

NOTA: Loa valorea se dan en promedi•• 



• DIAGNOSTICO, SEXO Y EDAD ACTUAL PROMEDIO 

ENERO AOíl!L 1YU7 

TABLA NO, J 

Na, DIAGNOSTICO EDAD PROMEDIO ~e·cAQó~~ 
HOMORES ML JERES 

1.- ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 24,7 26,B 40 

2.- ESQUIZOFRENIA ESQUI ZOAFECTI VA 25,2 29,7 JO 

J,- ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 26,1 J2,l 17 

4.- ESQUIZOFRENIA HEBEF RENI CA Jl,l 29,4 14 

5,- ESQUIZOFRENIA CATATONICA 27,1 20,5 6 

6,- ESQUIZOFRENIA EPI SODIO AGUDO 27,2 20,J 5 

7.- ESQUI ZOF RENI A SIMPLE 20.1 Jl,2 J 

a,- ESQUI ZOFRENl A RESIDUAL Jl,5 JS,4 J 

9,- ESQUIZOFRENIA LATENTE 24,2 1 



.. ~--· -----_., 
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DI AGNOST! CD y ESTADO CIVIL 

• ENERO--ASRI L 1987 

TAO LA NO. 4 

NO. DI AGNOS TI CD 1 2 3 4 5 6 7 

l.- ESQUI ZOfRENI A PARA NO! DE 58.3 16.6 i~.s 10.4 2.0 

2.- ESQUIZOFRENIA ESQUI ZOAfECTI VA 63.3 16. 6 10,0 :l,3 6,6 

3.- ESQUIZOFRENIA 1 NDIFERENC I ADA 64. 7 5,8 23. 5 5,8 

4.- ESQUI ZOfRENI A HEGEFRENICA so.o 7.1 14.2 21.4 7.1 

5.- ESQUIZOFRENIA CATATDNICA so.o 16.6 33,3 

6.- ESQU!ZOfRENIA EPI SODIO AGUDO 60.0 20,0 20.0 

7.- ESQUI ZOfRENI A SIMPLE JJ.3 66,6 

a.- ESQU!ZOfRENIA RESIDUAL 66.6 33.3 

9.- ESQUIZOFRENIA LATENTE 100.0 .. -
T o T A L 58.2 15.7 11.8 0.1 11.0 0.7 0,7 

NOTA: LOS VALORES SE DAN EN PORCENTAJES 

¡,-SOL TERO 5.-SEPARADO 
2.-CASADO 6.-UNION LIBRE 
3.-DI VORCI ADO 7.-MADRE SOLTERA 
4.-VIUDO 



DI AGNOSTJ CD y NIVEL DE ESCOLAíl! DAD 
• 

ENERO -- ABRIL 1987 

TABLA NO. !111 

NO. DI AGNOST! ca l 2 3 4 5 6 

l.- ESQUI ZDFRENI A PARANOIDE 4.1 16.6 25 0 0 14.5 6.2 20.s 

2.- ESQUIZOFRENIA ESQUIZDAFECTJVA 3.3 13.3 16.6 10.D 23.3 6.6 

3.- ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 5.a 11. 7 29.4 11. 7 5.a 17.6 

4.- ESQUIZOFRENIA HEBEF RENI CA 14.2 57.l 7.1 7.1 14.2 

s.- ESQUIZOFRENIA CATATDN!CA 33.3 16.6 33.3 16.6 

6.- ESQUIZOFRENIA EPI SODIO AGUDO --~- 20.0 

7.- ESQUIZOFRENIA SIMPLE 33.3 33.3 33.3 

a.- ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 33. 3 33.3 33.3 

9.- ESQUIZOFRENIA LATENTE. ----. 
NOTA: Lea valoras se dan en porcentajes 

l.- Analfabeta 4.- Estudios Técnicos Post-primaria. 

2.- Primaria Incompleta s.- Secundaria Incompleta 

3.- Primaria· Completa 6.- Secundaria Completa 
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TABLA 

ND, 

1,-

z.-
3,-

4,-

5,-

6,-

7.-

B,-

9.-

DI AGNOSTI ca y NIVEL DE • ESCOLARIDAD 
ENERo---ABRIL 1YU7 

58 

DI AGNOSTI CD 7 

ESQUIZOFRENIA .PARANOIDE 2,0 

ESQUIZOFRENIA ESQUIZOAFECTIVA 6,6 

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIAJA ll, 7 

ESQUIZOFRENIA HEBEfRENICA 

ESQUIZOFRENIA CATATONICA 

ESQUIZOFRENIA EPISODIO AGUDO 40,0 

ESQUIZOFRENIA SIMPLE 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

ESQUIZOFRENIA LATENTE 

NOTA: LOS VALORES SE DAN EN PORCENTAJES 

7.- Estudias Técnicos Post-Secundaria 
B.- Preparatoria Incompleta 
9.- Preparatoria Completa 

B 9 10 ll 

'.l.O 6,2 2,D 

3.3 3,3 13,3 

5,8 

20,0 20,0 

¡oo.o 

10.-Estudias Universitarios 
. I ncomplatoe, 

11,- Estudios Prafesionelee 
Universitarias, 
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TABLA NO, 6 

DIAGNOSTICO Y OCUPACION 

ENERD---ADíl!L 1987 

No, DIAGNOSTICO l z J 4 5 6 7 B 9 

1,- ESQUIZOFRENIA 

Z,- ESQUIZOFRENIA 

J.- ESQUIZOFRENIA 

4.- ESQUIZOFRENIA 

5.- ESQUIZOFRENIA 

6.- ESQUIZOFílENIA 

7.- ESQUIZOFRENIA 

8,- ESQUIZOFRENIA 

9,- ESQUIZOFRENIA 

PARANOIDE J7,5 16.6 Z5,0 Z,l 8,3 4.1 Z.l 4,1 

ESQUIZOAFECTIVAZ6.6 13,3 za.o 6,6 16,6 3.J 6,6 3,3 J,J 

INDIFERENCIADA 52,9 5,8 11,7 

HEBEFRENICA 

CATA TON! CA 

71,4 7.1 

33,J 16,6 J3,3 

EPISODIO AGUDO za.o za.o 40.0 

SIMPLE 

RESIDUAL 

LATENTE 

33.3 

100.D 

11.7 11.? 5.B 

Zl,4 

16,6 

20,0 

33 • .S 66.6 

66.6 

NOTA: Los valores se dan en porcentajes 

1.- Ninguna Ocupación. 
2.- Ama de Casa 

J.- Estudiante 

4.- Campesino 

s.- Subempleado 

6.- Obrero No'Calificado ó Trabajador Eventual 

7.- Obrero Calificado 

B.- Empleado de Oficina 

9.- Técnica Ó Maestro Ó Profesionista. 



• DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD MENTAL NO ESPECIFICADA EN FAMILIARES 
ENERU---A8RIL 1987 

TAOLA NO. 7 

No. DI AGNUS TI CD 

l.- ESQUIZOFRE~IA 

2.- ESQUIZOFRENIA 

3.- ESQUIZOFRENIA 

4.- ESQUIZOFRENIA 

5.- ESQUIZOFRENIA 

6.- ESQUIZOFRENIA 

7.- ESQUIZOFRENIA 

8.- ESQUIZOFRENIA 

9.- ESQUIZOFRENIA 

PARANOIDE 

ESQUIZOAFECT!VA 

I NO! FERENCI ADA 

HE8EFRENICA 

CATATONICA 

EPISODIO AGUDO 

SIMPLE 

RESIDUAL 

LATENTE 

T O T A L (No. de Casos) 

l.- Positivo en ~l Padre 

2.- Positivo en la Madre 

3.- Positivo en ~ermanos 

l 2 3 5 

4.1 6.2 4,1 6,2 16.6 

3,.J j,j 10.0 

5,8 11.7 5,8 5,8 11.7 

7.1 7,1 

16,6 

20,0 

33.3 

4 7 6 8 15 = 40 

4.- Positivo en Padres y Hermanas 

5.- Positivo en Otros familiares 

-' 



• 
DIAGNOSTICO Y· ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS 

ENERD---A0RIL 1967 

TABLA NO. 0A 

NO. DI AGNOST! CD 

l.- ESQUIZOFRENIA 

2.- ESQUIZOFRENIA 

3.- ESQUIZOFRENIA 

4.- ESQUIZOFRENIA 

5.- ESQUIZOFRENIA 

6.- ESQUIZOFRENIA 

7,- ESQUIZOFRENIA 

0,- ESQUIZOFRENIA 

9,- ESQUIZOFRENIA 

PARANOIDE 

ESQUI ZDAFECTI VA 

INDIFERENCIADA 

HEBEFAENJCA 

CATA TO NI CA 

EPISODIO AGUDO 

SIMPLE 

RESIDUAL 

LATENTE 

TOTAL (NO, DE CASOS) 

1,- Abus• de Alcohol 

2.- Abuso de Drogas 

3.- Traumatis1na Craneoencefálico 

l 

25,0 

7.1 

20,0 

23 

2 3 

10,0 io.o 

11.7 

21,4 21.4 

40,0 20,0 

24 16 

4 5 

20.B B.3 

2.0 4.1 

11,7 5,0 

35,7 42,0 

16,6 33,3 

33.3 66,6 

20 10 

4.- Proble111as ds Rendimiento Escolar 

5.- Retraso en el Desarrall• Psicomo­
tor. 



• 
DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PE/lSUNALES PATOLOGICOS 

ENERO---ABRIL 1907 

TABLA NO. 88 

NO. DIAGNOSTICO 

PARANOIDE 

ESQUIZOAFECT!VA 

I NO! FERENCI ADA 

HEOEfRENI CA 

6 

4.l 

5.B 

14.2 

7 B 

10.4 12.5 l0.4 

20.0 

35.2 u. 7 17.6 

7.l 28.5 

l.- ESQUIZOFRENIA 

2.- ESQUIZOFRENIA 

3 0 - ESQUIZOFRENIA 

4.- ESQUIZOFRENIA 

5.- ESQUIZOFRENIA 

6.- ESQUIZOFRENIA 

7.- ESQUIZOFRENIA 

B.- ESQUIZOFRENIA 

9.- ESQUIZOFRENIA 

CATATONICA 16 0 6 16.6 

EPI SODIO AGUDO 

SIMPLE 

RESIDUAL 

LATENTE 

TO T A L ( tJ0 0 de Casos) 

6.• Crisis Convulsivas 

7.- Alteraciones en el Parto 

NOTA: LOS VALORES SE. DAN EN.PORCENTAJES. 

----. 20.0 

23 14 21 

8.-Alteracionos de Conducta Antisocial 

9.- Hipoxia Neonatal 



DIAGNOSTICO ( RESULTADOS DE ELECTROENCErALOGRAMA 

ENERO --- AGRIL 19U7 

TABLA NO, 9 

NO. DI AGNOST! CD l / 3 4 5 
·----------- ·---·--

1,- ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 55.5 27. '1 11.1 s.5 

2.- ESQUI ZOFHENI A ESQUI ZOAFECT! VA 66.6 25.u B. ::S 

3.- ESQUIZUFRENIA INDIFERENCIADA 57,1 2u.~ lti. 2 

4.- ESQUI ZDFRENI A HEBEFRENI CA 50.D 12.5 12.5 2s.o 

s.- ESQUIZOFRENIA CATATDNICA so.o su.u 

6.- ESQUIZOFRENIA EPISODIO AGUDO 100. o 

7.- ESQUIZOFRENIA SIMPLE 50.0 su.o 

B.- ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 33,3 33.3 

9,- ESQUIZOFRENIA LATENTE 
.. __ 

T o T A L NO, DE CASOS) 29 14 4 o 6 

1,- Normal. 

2.- Anormal sin especificación. 

3.- Potenciales Epileptiformes Generalizados Difusos. 

4,- Po tenci alas Epilepti formes Lo cal i :t acJo s en Di rer1;Jnt.us Lóbulos. 

s.- Sugerentes de Daño Orgánica. 

7.- No se realizó. 

NOTA: LOS VALORES SE DAN EN PDllCCIH AJES, 

6 

62,5 

60.0 

58,8 

42,8 

66,6 

60.D 

33,3 

33.3 

100,0 

74 • 58,2% 
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