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DETERMINACION DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS

ER UN GRUPO DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS.

Introduccidn:

La esquizofrenia es un padecimiento crdnico e incapacitante,--

que inicia en la adolesencia o en adultos jovenes. Es caracteriza-
da por alteraciones en la prueba de realidad, transtornos del pen-
samiento, afecto aplanado o inapropiado y una conducta bizarra o-
inadecuada. Lo anterior resulta en un marcado deterioro social y
ocupacional, la evolucidn puede verse caracterizada por multiples
internamientos hospitalarios, y usualmente tiene un curso marcado

por el deterioro.

Existe una importante controversia sobre si debe conceptualizarse
como un solo padecimiento o como un espectro de multiples padeci-

mientos.

Esta dicotomia entre positivo y negativo, nos trae a la memoria

las discusiones de Bleuler sobre los sintomas de este padecimiento
y esta relacionado de alguna forma con conceptos recientes y muy
interesantes sobre la clasificacidn de la esquizofrenia en dos ti-
pos de sindromes llamados tipo I vy II,lesto de acuerdo a las carac-
teristicas deficitarias y no deficitarias del padccimiento,zbasan—
dose para esto en los sintomas negativos y positivos.3 Esta-vi--
si6n dicotomica parece empeza a tener mas fuerza y probablemente
llegara a modificar los conceptos que sobre la esquizofrenia te-
nemos ahora,aunque ciertamente requiere evolucionar mas y resolver

algunas dudas tedricas que persisten.

Durante la ultima decada, discusiones substanciales han sido dedi-
cadas 4 subtipificar la esquizofrenia por medio de dimensiones cli-
nicas como en el caso de los sintomas negativos y positivos y medi-

ciones de laboratorio y gabinete como la demostracion de crecimien-



ventricular en sitema nervioso central, En general los estudios
que se han publicado en este sentido se han basado fundamentalmen-

te en dos suposiciones basicas:

(1) El transtorno que se conoce como esquizofrenia es probablemen-

te heterogenea en su patofisiologia y su causa.

(2) Los variados y diferentes subtipos de esquizofrenia probable-
mente tienen diferentes correlatos neurobiolégicos. reflejando tan-
to la influencia de multiples mecanismos diferentes afectando una
variedad de regioms cerebrales pero que conducen a un sindrome fi-
nal comin o un mecanismo individual afectando diferentes regiones
cerebrales en diferentes etapas del padecimiento, o como la mayo-

ria de la veces una combinacidn de ambos,.

En base a las dos premisas mencionadas anteriormente se han ido es-
tableciendo escalas especificas que hagan aparentes las diferen—-
cias clinicas que se observan en la esquizofrenia, La importancia
de estas subtipificaciones tiene interes en la determinacidn de la
etiopatogenia,asi como las diferencias en la evolucién, las res--
puestas psicofarmacologicas, por lo que se hace importante profun-
dizar en estos estudios., Acontinuacidn mencionaremos el proceso
evolutivo de estos conocimientos, en los que se basa el presente

trabajo.



ANTECEDENTES :

Los sintomas fundamentales de la esquizofrenia han sido debatidos
por lo menos desde que el termino esquizofrenia fue establecido -
por Bleuler. Apesar de la visidon de Kreapelin que tendia a ser po-
litetica, Bleuler pensaba que debia ser definida monoteticamente.
En el texto de Kraepelin "Demencia Precoz y Parafrenias", se des-
cribio un amplio rango de anormalidades en la percepcidn, volicion,
memoria, pensamiento, lenguaje, orientacidon, atencién, afecto y
psicomotricidad, asi como varios tipos de delirios y alucinaciones.
De cualquier forma Bleuler, en su texto, "Demencia Precoz o el gru-
po de las Esquizofrenias", describe sintomas patognoménicos que -
deben estar presentes en todos los casos; al definir esto dio pre-
dominancia al caracteristico transtornos en las asociaciones, ha-
ciendo su famosa distincidn entre los sintomas fundamentales y los
accesorios., En la visidon de Bleuler sobre la esquizofrenia, los -
sintomas centrales son las anormalidades en las asociaciones,en el
afecto, ambivalencia, relaciones con la recalidad (Autismo), aten-
cidon, y sentido de identidad o funciones del yo. Los delirios alu-
cinaciones, sintomas catatdénicos, y transtornos de la orientacidn,
atencion, memoria, conciencia, motilidad se consideraban sintomas

accesorios en la esquizofrenia o podian permanecer intactos.

Sin embargo en los ultimos veinte afios ha habido la necesidad de
replantearse la confiabilidad del diagndostico, tomando en cuenta
lo que se habia establecido hasta entonces, Fue cuando surgen los
llamados sintomas primarios de Schneider, los cuales se utiliza--
ron como criterios diagndésticos bdsicos, tanto que fundamentaron
los criterios para el diagndstico en la investigacidon, el examen
del estado actual y el DSM-III, el tiempo ha demostrado sin embar-
go, que dichos sintomas son compartidos por otras patolégias, co-

mo los transtornos aféctivos,lo que los hace poco confiables.



Renombrado como "Sintomas Negativos” y redefinidos para mejorar su
confiabilidad, los sintomas cstablecidos por Bleuler estan resur-
giendo, ciertamente no son considerados como patognomdénicos, se
han enfatizado como caracteristicas importantes para el sindrome
esquizofrénico., Mads aun investigaciones preliminares, sugicren que
pueden ser utlizados como predictores en la evolucidn a largo pla-
z0 y respuesta al tratamiento , asi comwo distinguir entre mania Y
esquizofrenia y en identificar pacientes con anormalidades estruc-

turales del cerebro.

La distincidén original entre los sintomas positivos o negativos de
la disfuncidn cerebral deriva de Hughlings-Jackson, segin este au- |
tor los sintomas negativos involucranperdida de la funcidn atravez
del dafio alguna area del cerebro, mientras que los sintomas positi-
vos revelan una liberacidén de la funcidn atravez del dafioc alguna

area cortical superior que inhibe dicha funcidn,

Se han propuesto otras subdivisiones segiin el curso longitudinal
del padecimiento; en aguda o crdnica, de prondstico favorable o -
desfavorable, pero ninguno de estos sistemas de clasificdcidn co-
munmente utilizados goza de amplia aceptacidn, debido a su bajo
poder predictivo para estimar resultados & inferir posibles cau--

sas dela enfermedad.

Berrios tambien atrubuye a Clerembault la introduccidn del concep-
to de sintomas positivos y negativos en 1942, como un féndmeno in-
dependiente en psiquiatria. Desde Fish numerosos investigadores han
estudiado activamente este enfoque para subdividir a la esquizofre-
nia, debido a un claro interés heuristico y tedrico. En Inglaterra
la terminologia ha sido ampliamente utilizada. Crow es quien en
1980,postula el concepto de los "dos sindromes",estableciendo "dos

dimensiones de un mismo padecimiento,en su patologia.
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De las dos dimensiones mencionadas por Crow, se describe un compo-
nente reversible y algunas veces progresivo y un componente relati-

vamente irreversible asociado con un estado deficitario.

Durante la decada pasada se inicio la utilizacion de pruebas de
gabinete como la tomografia axial computarizada (TAC), en padeci-
mientos como la esquizofrenia, mediante estos metodos empezaron a
reportarse anosmalidades en las estructuras cerebrales de los pa-
cientes que sufrian este padecimiento. Es gracias a estos avances
que ha sido posible correlacionar que las alteraciones estructura-
les (agrandamiento de los ventriculos laterales del cerebro), en
pacientes esquizofrenicos se asociaba a los sintomas negativos, de-
terioro de las funciones cognositivas, ligeros transtornos neuro-

logicos y mala respuesta al tratamiento.

En conclusiénes posible decir que existen un niimero de factores
que justifican una divisidn de la esquizofrenia en dos sindromes,
en funcidén de la aparicidn relativamente mds frecuente de sintomas
positivos y negativos., Se ha tratado de explicar estas diferencias
en base a patogenesis distinta en el caso del tipo I,se dice se a-
socia a transtornos neurobioquimicos y especialmente dopaminérgi-
cos y las alteraciones de tipo estructural se asocian al tipo II,
inclusive para esta ultima, Crovw sugirio como causa una infeccidn

viral de comportamiento lento en el sistema nervioso central.

Se han tratado de establecer las formas mas confiables de valorar
los sintomas negativos y positivos para poder realizar investiga-
ciones adecuadas de este aspecto, por lo cual han ido surgiendo -
escalas con este fin como son las descritas por Andreasen; en el

afio de 1982, se publico la escala para sintOomas positivos y en--
1984 la escala para los sintomas negativos conocidas con las ini-

clales SAPS y SANS respectivamente.
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Es atraves de la aplicacién de estas escalas que se han realizado
estudios para tratar de establecer los subtipos de esquizofrenias.
Como resultado de estas investigaciones, Andreasen, modifica el
planteamiento original de Crow, modificando la dicotomia Positivo-
Negativo, agregando un subtipo mas que llama esquizofrenia de ti-

po mixto,

Aun las mismas escalas creadas por Andreasen han ido modificandose
para lograr una mayor confiabilidad, como se observa en los traba-
jos de Peralta o Liddle en 1992 y 1987 respectivamente. Se publico
en 1985 un articulo en que T.J.Crow,replanteaba su original tesis
sobre el concepto de los dos sindromes, haciendo modificaciones a

las caracteristicas establecidas para cada uno de ellos,

En la .primera tabla presentada, se muestra el planteawmiento origi-
nal asi como,acontinuacidén se muestran las modificaciones realiza-

das posteriormente (Tabla 2).

Las modificaciones establecidas por Crow, se basan especialmente

en la nocidén sobre los cambios estruturales que se postula son la
base del sindrome tipo II,y que se localizan en el lobulo temporal.
Lo anterior ha sido sustentado por estudios post-mortem, Ademas se
agrego una diferencia.més, la presencia o ausencia de movimientos
involuntarios, los cuales se asocian con el sindrome tipo II, al
punto inclusive de afirmar que la disquinesia tardia se debiera -

mds que al uso de neurolépticos al proceso de deterioro,



TABLA 1. Caracteristicas de los dos Sindromes segin Crow (1980)

Tipo I.

Tipo II

Sintomas
Cardcteristicas

Tipo de Enfermedad
Respuesta NLP

Deterioro
Intelectual

Evolucidn

Patologia propuesta

Alucinaciones,deli-
rios,transtornos del
pensamiento.

(Sintomas positivos)

Esquizofrenia aguda
Buena

Ausente

Reversible

Incremento en recep-—
tores de dopamina.

Aplanamiento afectivo
Pobreza de lenguaje
Apatia.

(Sintomas Negativos)

Esquizofrenia cronica
Pobre

Presente
ocasional

Irreversible (?)

Perdida neuronal y
Cambios estructurales
en el cerebro.

TABLA 2. Concepto modificado de los dos sindromes .Crow (1985)

Tipo I

Tipo IIX

Sintomas
Caracteristicos

Respuesta a NLP
Evolucidn

Deterioro Intelec—
tual

Movs. Anormales
involuntarios

Proceso patolédgico

Delirios y alucinacio- Aplanamiento afectivo,

nes.
Sintomas positivos)

Buena
Potencialmente rever-

Ausente
Ausente

Incremento de recep-
tores a dopamina(D2)

Pobreza de lLenguaje
(Sintomas Negativos)

Pobre
Irreversible (?)

Ocasional
Ocasional

Perdida Neuronal en
Lobulo temporal.




Implicaciones Etiologicas

Desde que los sintomas negativos, o utilizando una terminolédgia mas
clara el sindrome tipo II, define a un grupo de pacientes con es-
quizofrenia que estan respodiendo mal mads que a un padecimiento se-—
parado, se hacen confusas las implicaciones etioldgicas. Quizas co-
mo Winokur y colegas han sugerido, los factores généticos son rele-
vantes para el desarrollo de los tipos no paranocides del padecimien-
to asi como para la esquizofrenia en general. En otras palabras,se
ha pensado que los pacientes con genes en particular en suma con
aquellos que predisponen a la esquizofrenia resultan en la presen-

cia de sintomas negativos t deficit intelectual.

Crow, en 1984, argumentaba que existia una hipotesis que involucra
la participacidn de un retrovirus, de acuerdo a esta visidn, la -
forma tipo II de esquizofrenia puede ser vista como resulta de un
proceso de deterioro,secundario a esta infeccidon. esta hipotesis
ofrece que un subgrupo de pacientes con esquizofreniapuedan tener
una etiologia orgdnica diferente y que sea este grupo quienes mues-
tran engrandecimiento ventricular, deterioro intelectual y la pobre
respuesta a la medicacidn neuroléptica.Se argumenta que este sub-

grupo tiene menos formas genéticas del padecimiento.

Estas hipotesis sin embargo se encuentran con varios problemas en-
tre los que destacan:

1) La relativa alta prevalencia de severo deterioro cognitivo en
pacientes con esquizofrenia croénica,

2) La fuerte asociacidn entre los sintomas negativos y el deficit
cognitivo,

3) E1 hecho de que la relacidn entre la historia familiar y el cre-
cimiento ventricular depende criticamente sobre la linea arbitraria
que esta dibujada entre lo normal ylo anormal en el tamafio ventri-

cular.



Fisiopatologia

La fisiopatologia de los sintomas positivos es desconocida, pero

la evidencia farmacolégica sugiere que la anormalidad puede resi-
dir en parte, en el sistema dopaminérgico. La hipdtesis de la dopa-
mina postula postula que los sintomas de esquizofrenia se debe a

un exceso en la transmision dopaminérgico, esto sin embargo no ha
sido comprobado de forma contundente ya que al paso del tiempo han

surgido mas neurotransmisores involucrados en la sintomatolégia.

Algunas evidencias sugieren que la anormalidadpuede ser en una --
porcion del receptor de la sinapsis, Crow y colaboradores utilizan-
do el marcador 3-H-espiroperidol, en estudios post-mortem en cere-
bros de pacientes esquizofrenicos,detectaron un incremento en el
nimero de receptores D2 en el nucleo accumbens, también encontra-
ron incremnto de polipéptidos intestinales vasoactivos (VIP) en 1la
amigdala. Meltzer y colaboradores en 1983, encontraron relacidn
entre una baja actividad plaquetaria de la monoamino-oxidas (MAO)

y una elevada actividad plaquetaria de la 5 hidroxi-triptamina (5-
HT) con sintomas positivos., Estos iiltimos hallazgos sugieren que
otros transmisores ademds de la dopamina estdn involucradas en la
produccidon de sintomas positivos. La MAO plaquetaria y la 5-HT im-
plican a la serotonina, mientras los hallazgos de la VIP involucran
a la acetilcolina, Se atribuyen estas alteraciones relacionadas -
primariamente en 4reas subcorticales, particularmente temporolim-

bica.

La fisiopatologia de los sintomas negativos es poco conocida. No
existe una hipdtesis similar a la hipétesisde la dopamina para ex-
plicar los sintomas negativos. La explicasién original propuesta
por Crow en 1980, que atribuye a una lesidén difusa estructural del

cerebro con cambios similares a los que ocurren en la demencia,--



como responsable de causar los sintomas negativos, parece ser muy
sencilla, No todos los pacientes con sintomas negativos tienen a-
grandamiento ventricnlar o atrofia cortical. No siempre los sinto-
mas negativos son definitivamente irreversibles. Andreasen. 1980,
argumehta que los sintomas negativos son mas frecuentes en enferme-
dades que lesionan al lobulo frontal. En pacientes que han sufrido
lesiones en regiones prefrontales han presentado disminucidén espon-
tinea del movimiento y del habla, pérdida de la creatividad, dismi-
nucidén de la atencidn y de la concentracidén, afecto embotado y pro-

funda apatia,esto fue descrito por Foster en 1980,

Algunos investigadores han postulado también mecanismos neuroqui-
micos no bien establecidos todavia, como un decremento en la trans-
misién dopaminérgica que pudiera producir sintomas negativos. Las
relaciones funcionales entre diferentes estructuras no dopaminérgi-
cas podrian explicar la modulaci6n de los sintomas en el sentido

de uno sindrome, tal y ecomo lo postula Lecrubier en 1980, Tambien
se han involucrad a otros sistemas de neurotransmisores para expli-
car los sintomas negativos. lLevine y Meltzer en 1984, tambien han
observado una asociacidn entre niveles altos de MAO plaquetaria y
sintomas negativos en pacientes hombres; con posible implicacibn

de la serotonina. Ferrer y Colaboradores, por su parte observaron
decremento de la colecistuquinina (CCK) en el hipocampo y amigdala

y somatostatina en el hipocampo de pacientes con sintomas negativos.

En estudios post-mortem del tejido cerebral de pacientes a los que
se les determino en vida sobre sintomas negativeos y positivos, se '
detecto que el nimero de receptores D2 esta significativamente co-
rrelacionados con sintomas positivos pero no negativos. y que la
CCK y el contenido de somatostatina del hipocampo y el contenido

de CCK en la amigdala se encuentra reducida en pacientes con sinto-
mas negativos., El sindrome tipo II puede ser una consecuencia de

cambios estructurales como se menciono.
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Criterios Diagndsticos segilin Andreasen

Andreasen propone un método simple, ldégico y coherente para cla-~
sificar a los pacientes esquizofrénicos en positivos, negativos o
mixtos, Dado que este criterio es para subdividir a la esquizofre-
nia, todos los pacientes deben clasificarse inicialmente segin el

Manual DSM~IV y del ICD-10.

La Esquizofrenia positiva o Tipo I.- Uno de los siguientes sintomas
sobresale en el cuadro de la enfermedad: a) Alucinaciones severas
que dominan el cuadro clinico: auditivas,olfatorias y visuales.

El juicio de 1la severidpd debe ser basado en varios factores, tales
como persistencia, frecuencia y efecto sobre el estilo de vida.

b) Ideas delirantes severas, pueden ser de persecusidn, de celos,
somaticas, religiosas, de grandeza o fantasticas. El juicio de la
frecuvencia estara en relacién a la severidad. c) Transtorno marca-
do del pensamiento formal; manifiesto por severa incoherencia, des-
realizacidn, tangencialidad o pensamiento ilégico. d) Conducta a-
bigarrada. 2,- Ninguno de los siguientessintomas esta presente en
grado severo: Alogia; aplanamiento afectivo, apatia, anhedonia-aso-

ciabilidad y deterioro de la atencidn. (Tabla 3)

Esquizofrenia Negative o Tipo II.~- 1.- Al menos dos de los siguien-
tes sintomas estdn presentes: a) Alogia; Pobreza marcada en el len-~
guaje, pobreza en el contenido del mismo., b) Aplanamiento afectivo.
¢) Anhedonia ~asociabilidad; incapacidad para experimentar placer

o intimidad, pocas relaciones sociales., e) Deterioro de la atencidn.
2.~ Ninguno de los siguientes sintomas domina el cuadro clinico:
alucinaciones, ideas delirantes, transtornos del pensamiento formal

y conducta abigarrada. (Tabla 4).
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TABLA 3. Sindrome Tipo I o Esduizofrenia positiva

Escala de sintomas positivos en esquizofrenia (SAPS)

A) Severas alucinaciones

B) Ideas delirantes

C) Transtornos del pensamiento formal
D) Conducta abigarrada

(Andrcasen,, 1982)

TABLA 4. Sindrome Tipo II o Esquizofrenia Negativa

Escala de sintomas negativos en,Esquizofrenia (SANS)

A) Alogia

B) Aplanamiento afectivo

C) Anhedonia- asociabilidad
D) Apatia

E) Deterioro de la atencidn

(Andreasen,1982)
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Esquizofrenia mixta.- Esta categoria incluye a pacientes que no
presentan criterios para la esquizofrenia positiva o negativa, o

existe criterio para los dos subtipos.

Bases para el diagnéstico.- El criterio citado con anterioridad se
basa en el SANS & escala para valoracion del pensamiento, lenguaje
y comunicacién (TLC); para evaluar transtornos del pensamiento, pa-
ra evaluar transtornos del pensamiento formal y una versidn modifi-
cada de la escala de transtornos afectivos y esquizofrenia (SADS),
para evaluar globalmente las alucinaciones,ideas delirantes y con-
.

ducta bizarra. Estos sintomas se consideran presentes en grado mar-
cado cuando suman un valor de 4 en una escla de 0 al 5. El SANS
descroibe cinco grupos ‘'mayores de sintomas negativos, los cuales
representan una perdida o disminucidn de la funcidén y 5 aspectos
del funcionamiento psicologico. La alogia representa un deterioro
en el lenguaje y cognicidén; el aplanamiento afectivo un deterioro
en la respuesta emotiva; la apatia un deterioro en la volicidn y

la anhedonia-asociabilidad un deterioro en fila relacidn social y

una disminucidn en la atencidn.

Los sintomas positivos por el contrario se refieren a un exceso o
distorsién; las alucinacicnes son percepciones anormales, las ideas
delirantes son una mezcla de percepciones anormales y pensamiento
inferencial anormal, la conducta abigarrada es una distorsidon a la
responsabilidad social y el habla desorganizada es una distorsiodn

o exceso en el lenguaje o funcidn cognitiva.

En un concepto tedrico se puecden desarrollar modelos simples de co-
mo los sintomas se relacionan con anormalidades de la funcidén cere-
bral. Los sintomas negativos en particular corresponden generalmen~
te a una disminucién de las funciones del pensamiento que residen

en los lobulos frontales. Se ha sugerido con gran evidencia que -
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los 16bulos frontales regulan tales capacidades del pensamiento y
lenguaje, la respuesta afectiva, el juicio social, la volicidn y
la atencidn., Neuroquimicamente esto puede representar alteraciones

dopaminergicas.

Los sintomas positivos sin embargo no tienen una localizacidn a-
natomica tan precisa,pero se han realizado especulaciones sohre que
son secundarias a fenomenos irritativos rn la corteza auditiva o

el nucleo subcortical,ya sea en el hipocampo o en la amigdala,los
otros sintomas positivos se explica por fenomenos de hiperexitabi-

lidad, no habiendo una sola via neurologica que los explique,

Con todo lo anterior se‘ha tratado de establecer el contexto del
desarrollo de las hipotesis sobre los diferentes sindromes en la
esquizofrenia con el fin de comprender mas adecuadmente el presen-

te estudio,
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Planteamiento del problema:

De acuerdo a lo mencionado en los antecedentes, la diferenciacidn
entre subtipos de esquizofrenia,plantea un cuetionamiento clave -
que consiste en determinar si las causas que desencadehan dicho pa-
decimiento son las mismas o nos encontramos ante una patologia

de diferentes etiologias con diferente evolucidén y pronostico.

En este caso, estariamos ante una conceptualizacidn muy diferente

a la manejada hasta ahora en relacién a la esquizofrenia, convir-
tiendo este termino en la descripcién de un sindrome mids que de u-

na enfermedad,

No es nueva la visidon sobre las diferencias clinicas marcadas que
se presentan en la esquizofrenia, sin embargo han sido los avances
en el estudio de estas las que han demostrado que dicha diferen--
ciacion tiene substratos diferentes tanto neurobioquimicamente co-
mo estructuralmente a nivel cerebral. Uno de los primeros aspectos
que se han tratado de establecer es la diferenciacion en base a la
presentaci6én sintomatica, uno de dichos intentos son las escalas
que ideo Andreasen para diferenciar la predominancia de sintomas

positivos y negativos.

Por todo esto se establece la conflictiva de demostrar la forma de
presentacion de los sintomas positivos y negatives en nuestra po-
blaci6n de pacientes esquizofrénicos, el validar en diferentes po-
blaciones los hallasgos encontrado en otros paises permitira gene-
ralizar la vision de los subtipos ademas que esto puede. ser el ini-
cio de otros estudios que permitan no solo subclasificar sino tra-
tar de establecer diferencias mas profundas relacionadas con las

causas, o la evolucion del padecimiento.
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Justificacidn:

Ky

La justificacion del presente trabajo se fundamenta principalmente
en los avances que se han logrado en el estudio de la esquizofrenia
y que han llevado a establecer visiones diferentes y perspectivas

distintas en cuanto a este padecimiento.

La importancia que se ha ido estableciendo entre las relaciones de
las diferentes present;ciones clinicas de la esquizofrenia asi co-
mo de las diferencias bioquimicas, neurologicas, asi como de res-
puesta fdrmacolodgica y etiopatogenia, plantean la posibilidad de
poder establecer con mas claridad una posible evolucidn asi como
pronostico de los pacientes esquizofrénicos, siendo esto un benefi-

cio que per se podris justificar cualquier trabajo que sobre este

toépico se hiciera.

Es importante sin embrago aclarar que este estudio no es muy pre-
tensioso ya que por el momento solo intenta realizar un sondeo en
un grupo de paciente con esquizofrenia para corroborar los resulta-
dos encontrados en otros estudios. Creo sin embargo que de contarse
con material suficiente asi como medios adecuados este estudio po-
dria ser engrandecido por la utilizacion de estudios de gabinete
asi como el seguimiento de los casos para observar la evolucion de

los subgrupos establecidos en el actual.
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OBJETIVOS:

a) Determinar en una poblacidén de pacientes esquizofrénicos de nues-
tro pais la presentacidn de los sindromes de esquizofrenia Tipo I
y Tipo II, utilizando para esto las escalas de sinmomas positivos

y negativos (SAPS y SANS).

b) Valorar las caracteriticas demograficas de estos subtipos,asi
como el pron6stico y la evolucién.
¢) Validar de forma comparativa los hallazgos realizados en nuestro

pais con los estudios realizados en otras regiones,

Hipotesis:

HO: Los pacientes esquizofrénicos en nuestro pais presentan las
mismas caracteristicas de presentacidén demografica y clinica en--
contradas en otros paises de acuerdo a la clasificacidn basada en

los sintomas positivos y negativos.

H1: Los pacientes esquizofrénicos NO presentan las mismas caracte-
risticas de presentacidon demograficas y clinicas en nuestro pais
que las encontradas en otros,de acuerdo a la clasificacion por los

sintomas negativos y positivos.
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Diseiio de la Investigaciong

De acuerdo a los objetivos de estewprotocolo, podemos establecer
que es un estudio de tipo prosﬁectivo, ya que la informacién fue
obtenida por medio de entrevistas y aplicacién de cuestionarios
obteniendose informacidn no existente hasta el momento. Se midieron
las variables en una sola ocasién por lo que el estudio se conside-
ra transversal, El1 estudio es tambien de tipo descriptivo . Y por
ultimo de acuerdo a la interferencia del investigador el estudio

se considera de tipo observacional,

Material y Metodos:

a) Muestra.

La poblaci& estudiada fue obtenida de los pacientes que aulen al
servicio de consulta externa del Hospital Psiquidtrico Fray Ber--
nardino Alvarez, se establecio como periodo de tiempo para la cap-
tura de pacientes un mes, admitiendo a los pacientes de acuerdo a
los criterios establecidos con anterioridad y mencionados mds ade-
lante. Por cuestiones de tiempo no se pudo terminar los 30 dias
establecidos por lo que solo se logro conjuntar una pobleacidn de
pacientes esquizofrénicos de 87 casos., Los resultados y caracteris-

ticas demograficas se documentaran mas adelante.
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Criterios de Inclusidn:

1.- Se incluyeron pacientes esquizofrénicos que se encontraban ba-
jo atencidn médica en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Al-
varez en el departamento de consulta externa. Y que ademas acepta-

ron participar en este estudio.

2.- El paciente debia de satisfacer los criterios establecidos por
el DSM-IV, para el disgnostico de esquizofrenia sin importar el sub-
tipo en algln momento de su padecimiento y al momento de la valora-
cidn presentar sintomas que sean de tipo residual de los estableci-
cidos por los criterios A y B.

3.- Se requeria que los pacientes tuvieran un tiempo desde el ini-
cio del padecimiento hasta el momento de la valoracion de mas de

4 anos y menos de 15 afios.

4,- Se indico que los paciente tuvieran una edad menor de 55 afios,

para de esta manera minimizar los efectos del envejecimiento.

5.~ No se tomaran en cuenta otros factores demograficos como crite-

rios de inclusidn.

Criterios de Exclusidn:

Se excluiran los pacientes que no cumplan con los criterios antes
mencionados. Ademas se excluyéron los pacientes cuyo estado clini-
co no permitiera realizar la valoracidn adecuadamente y que los re-
sultados fueran poco claros. Como en casos de importante agitacion,
o con complicaciones agregadas al padecimiento estudiado u otros
padecimientos coexistentes, Paciente con medicacidn extrafia que no

se circunscriba al uso de antipsicoticos o correctores.
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Metodologia:

Habiendose realizado el sondeo para encontrar a lo pacientes

en el departamento de consulta externa,con cada uno de ellos fue
sometido a la aplicacion de escalas para la deteccion de sintomas
negativos y positivos (SAPS Y SANS), asi como un interrogatorio

para obtener la informacidén general sobre el paciente.

Es solo uno el médico que se encargo de la realizacidn de estas va-
loraciones, Fue necesaria tambien la revision del expediente del
paciente para analizar su evolucidn asi como determinar su inclu-

sidn al presente estudio.

En caso de que una vez valoorado al paciente se revisara el expe-
diente encontrandose datos confusos o pocos claros se eliminaban,
Un aspecto importante era ademas un paciente que tuviera la posibi-

lidad de quese estableciera una evolucidn sostenida.

Una vez obtenida la informacidén se sometera a un analisis estadis-
tico, Se utilizaron como estadisticas de resumen: porcentajes,
promedios y desviacidén estandar ., Para comparar porciones se utili-

zaron la X2 basicamente.

20



RESULTADOS :

La mustra obtenida durante la busqueda de paciente fue de 87 pacien?
tes esquizoffenicos de acuerdo a los criterios establecidos por el
DSM-1V, todos ellos ademas pacientes del Hospital psiquidtrico Fray
Bernardino Alvarez, La edad promedio de los pacientes fue de 28.75

+ ~ . . ' .
- 10.44 afios.El nivel educacional de los pacientes era de un prome-

dio en nimero de afos del0.66 * 2.41, La muestra fue heterogeneca

en cuanto a su tiempo de evolucién, La edad promedio al inicio del
cuadro en los pacientes fue de 21.71t3.91. Todos los pacientes va-
lorados habian recibido medicacidén previa, destacando 96.16 % con
Neurolepticos, 45.56 % habian recibido tranquilizantes, 21.15 % ha-
bian recibido terapia electroconvulsiva, y un porcentaje de 44,50 %

habian recibido medicacion anticomicial.

De los 87 casos 50 pertenecen al sexo masculino con un porcentaje
del 57.47 % de la muestra y el 42.53 % eran mujeres, Como se men-
ciona la variable de la escolaridad permanecio en un promedio de
12.3 afios en los hombres y de 7.9 afios en las mujeres con un prome-
dio global de 10.66 afos. Solo destaco el hallasgo del grupo mixto
en donde los hombres presentaban un nivel de escolaridad mas alto

en promedio pero sin resultar significativo.

Aproximadamente la mitad del total de casos (49.43 %) correspon-
dieron al tipo paranoide, seguido por el tipo desorganizado (26.44 %)
el indiferenciado con un 18,39 %,y por ultimo el cataténico con

4,60 2 y el residual con 1.14 %,

En relacidén al tipo de sintomas de la esquizofrenia el 57.47 % de
los pacientes pertenecieron al tipo positivo, al negativo corres-
pondieron el 18.39 % y el 24.14 % eran del grupo mixto. Se observo
en estos grupos predominio del sexo masculino excepto en el grupo

negativo, donde existia igualdad de sexos.
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Tabla 1, Distribucidn por sexo y escolaridad y grupo

Esquizofrénico.

Grupo Masc. Ailos Esc Fem. Afios Esc.
Positivo 28 10.6 22 7.1
Negativo 8 10.4 9.3
Mixto 14 15.7 7 7.1
Total 50 12,2 37 7.9
Porcentaje (57.47 %) (42.53 %)

Tabla 2, Distribucidn por tipo de transtorno

Tipo Num.Pac. Porcentaje
Paranoide 43 49,43 %
Desorganizado 23 26,44 %
Indiferenciado 16 18.39 %
Catatonico 4 4,60 %
Residual 1 1.14 %
Totales 87 100 %
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La mayoria de los pacientes con sintomas positivos pertenccen al
tipo paranoide con un porcentaje del 60 Z, con un valor de X2

muy significativo en relacion al grupo negativo. En el grupo
negativo predominaron los subtipos desorganizado o indifercnciado,

‘Lo anterior se explica mas claramente en la tabla 4.

El sintoma mas constante en el grupo de pacientes con esquizofre-
nia positiva fueron las ideas delirantes que se presentaron en el
86 % de los pacientes. Este sintoma fue seguido por los transtornos
del pensamiento formal asi como la conducta abigarrada con un por-
centaje del 82 %, las alucinaciones de cualquier tipo tuvieron en
conjunto el porcentaje mas bajo con solo el 66 %. Las diferencias
destro de este grupo en cuanto al aspecto de generos solo destaca

en los delirios en donde en ¢l sexo femenino solo se presentan en
el 36 %,

En el 100 2 de los pacientes del grupo negativo, la anhedonia vy

la asociabilidad fueron los sintomas predominantes, aunque en gene-
ral las diferencias fueron menos significativas, la aptia y la alo-
gla sec presentaron en casi el 100% de los pacientes de esta muestra
seguidos por el afecto aplanado y el deterioro de la atencidn con

81.25 % y por ultimo con 75 % fue la anhedonia.

En el grupo mixto no existieron diferencias significativas.
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Tabla 3. Distribucién por sindromes o subtipos.
Tipo Num. de pac. Porcentaje
Positivo 50 57.47 %
Negativo 16 18,39 %
Mixto 21 26,14 %
" Total 87 100 %
Tabla 4. Relacidn cntre'sintomas y tipo de esquizofrenia
Tipo Positivo Negativo X2 P
Num., 4 Num., 3
Paranoide 30 60 % 3 18.75 % 12 .001
Desorganizado 13 26 % 5 31,25 % 0 .90
Indiferenciado 6 12 % 5 31.25 % 3.9 .05
Catatdnico 1 2 7 2 12.50 2 19 .001
Residual 0 - 1 6.25 % 4,2 .05
Total 50 100 % 16 100 %
Tabls 5. Distribucidén de reingresos por grupos.
Reingresos Positivo 4 Negativo % Mixto %
Si 21 42 % 8 50 % 8 38.10
No 29 58 % B % 50 2 13 61.9 %
X2 = 0.57
p = 0,50



Tabla 6. Distribucidon desintomas positivos en el
subgrupo correspondiente.

Sintoma Hombres 4 Mujeres Z Totales
Num %
Alucinaciones 19 38% 14 28 % 33 66%
Idea delirante 25 50% 18 36 % 43 86 %
Trans. Pensamiento 21 427 20 40 % 41 82 %
Conducta 22 447 1¢ 19 % 41 82 %
Tabla 7. Distribucidén de sintomas negativos en el
subgrupo correspondiente.,

Sintoma Hombres % Mujeres 7% Totales

Num, %
Alogia 43.7% 7 43.75% 14 87.50 %
Afecto aplanado 50.,0% 5 31.25%2 13 81.25%
Anhedonia 6 37.5% 6 37.5 % 12 75.0 %
Apatia 8 50.0% 8 50.0% 16 100 %
Deterioro de atencidn 7 43.7% 5 31.25% 13 81,25 %
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DISCUSION:

Una vez realizado y explicados los resultados del presente estudio
lo que nos llama la atencidn principalmente es que la distribucidn
de los grupos obtenidos de acuerdo a la tipificaéién establecida
por Andreasen, no se comportan en nuestra poblacidn de la misma ma-
nera en nuestro caso es el subtipo I el mas frecuente por arriba
del mixto que ha sido el que se ha reportado como mas frecuente.
Este es seguido en nuestro estudio por el mixto y por ultimo el ne-

gativo ¢s el menos frecuente,

En cuanto a las caracteristicas demograficas y clinicas de los sub-
tipos estos si coincidep. Es sin embargo importantemencionar que
los alcanzes del presente estudio son muy limitados especialmente
por que termino por ser solamente un trabajo netamente descriptivo
y que hubiese sido necesario incluir variables diferentes como po-
drian ser valoraciones de funciones cognitivas, estudios como EEG

0o mapeo cerebral,y de contrse con los medios el uso de TAC seria

muy util,

Las escalas utilizadas han sido modificadas recientemente por lo
que en los ultimos resultados mencionados se har establecido nuevos
items asi ccmo nuevos criterios para la clasificacidén de los subt-
pos del padecimiento. Esto es un factor que tambien influyo en que

los resultados no se hayan podido reproducir adecuadamente.

Es importante mencionar que existe en los investigadores de esta,
area mucha variabilidad de opiniones y no muchos apoyan lo estable-
cido por Andreasen, especialmente en cuento a la creacidn del sub-
tipo mixto,asi como a las escalas SANS Y SAPS. Pero apesar de que
esto no ha creado un concenso teorico compatible se sabe que la ru-
ta es adecuada y que la informacidén que pueda irse obteniendose por

medio de estudios como este,
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Llama la atencidon especialmente que en el Manual Diagnostico y Es-
tadistico de las enfermedades mentales en su cuarta edicidén, ya in-
cluye dentro de los criterios diagnosticos los sintomas negativos

como un sintoma caracteristica dentro del criterio A.

Sin embargo apesar de esto en el texto de este mismo manual se co-
menta: Apesar de la ubicuidad de los sintomas negativos en la esqui-
zofrenia estos son muy dificiles de evaluar debido a que pueden o-
currir como un continuo de la normalidad, son no especificos y pue-
den deberse a una gran variedad de otros factores. El aislamiento
social y la pobreza del lenguajepueden ser evaluados inadecudamente
ya que incluso podrian ser sccundarios a un sintoma positivo (ideas
delirantes). Los efectos piramidales provocados por los neurolepti-
cos pueden llevar al aplanamiento afectivo o la abulia,por lo que
la diferenciacion de los verdaderos sintomas negativos de los efec-
tos colaterales de los medicamentos depende de una valoracion cli-
nica experimentada tomando en cuenta la severidad del sintoma,

Es tambien la pobre estimulacion ambiental y la desmoralizacién
pueden ser causa de abulia y apatia., En el establecimiento de la
presencia de sintomas negativos quiza la mejor prueba es la persis-
tencia de los mismos por un periodo considerable de tiempo apesar

de los esfuerzos dirigidos a resolverlos o a sus causas probables.



CONCLUSIONES:

No fue posible validar de forma real los resultados en otros paises
sin embargo este estudio permite darse cuenta de la distribucion
que en nuestro pais presentan los grupos sindromaticos, asi como
corroborar que aunque no en los mismos porcentajes,si con las mis-
mas caracteriticas., Creo que es importante continuar con estudios
orientados hacia la demostracion de estos subtipo de esquizofrenia
ya que plantea espectativas utiles para el mejor conocimiento de

los pacientes afectado asi como permitirian predecir la evolucion.

Es importante en caso de realizar estudios de este tipo considerar
expectativas mas amplias que el actual, especialmente involucrando
la funcion cognitiva, pbas, neuropsicologicas,estudios de laborato-

rio y gabinete como EEG o TAC.

28



BIBLIOGRAFIA:

EE3A
AR

ant il
5 ‘:“;‘..3: e

1.~ Crow T:J.; Molecular pathology of schizophrenia;more than one
disease process?.;British Medical Journal; 280;66-8; 1980.

2,~ Carpenter W.T.jr,Heinrichs D.W.,Wagman A.N.; Deficit and non
defiéit forms of schizglirenia:the concept; American Journal of psy-
chiatry; 145; 578-83; 1988.

3.- Andreasen N.C.,0lsen S.; Negative versus positive schizophrenia:
definition an validation. Archives General Psychiatry;39; 789-94;
1982.

4,- Michels R.,Marzuk P.M.;Progress in psychiatry; New England Jour-
nal of medicine; 329; num.8; 552-60; 1993

6.- Crow T.J.;The two syndrome concept; origins and current status;
Schizophrenia bulletin;11; 471-83; 1985.

5.- Crow T.J.; Positive énd negative schizophrenic symptoms and the
role of dopamine.; British Journal of psychiatry;1377383~-86; 1980.
7.- Andreasen N.C.: Negative symptoms in Schizophreniaj;Definition
and reliability. Arch. Gen Psychiatry;39;784-88; 1982

8.~ Andreasen N.C.; Positive vs negative schizophrenia; a critical
evaluation; Schizophrenia bulletin; 11; 380-89; 1985.

9,- Weinberger D.R.; Cerebra1 Ventricular enlargement in chronic
schizophrenia.;37; 11-13; 1980.

10.- Golden C.J.; Structural Brain deficits in schizophrenia;iden-
tification by computed tomographic scan density measurements.;

Arch Gen Psychiatry; 38; 1014-17;1981.

11.- Peter F.L.;The symptoms of chronic schizophrenia;q Re-examina-
tion of the poéitive-ncgative dichotomy.; British Journgl of psy-
chiatry; 151; 145-51; 1987.

12,- Strauss J.S.;Negative symptoms;future developments of the con~

cept.;Schizophr Bull; 11;457-60: 1985.

.....



13.; Peralta V,De Leon J.,Cuesta M.J.; Are there more than two
syndromes in schizophrenia,a critique of the positive—negative
dichotomy; British journal of syhiatry; 161; 335-43;1092,

14,~ Gibbons R.D. et.al,;An empirical test of Kraepelin vs Bleule-
rian view of negative simptoms; Schizoph;enia Bulletin; 11; no.3;
390-94; 1985,

15.- Sommers A.A.; "Negative simptoms" conceptual and methoddlogi-
cal problems.;Schizophrenia Bulletin; Vol.l1l; No.3;364-79:1085.
16.~ American psychiatric association; Diagnostic and statistical
manual of mental disorders,fourth edition (DSM-IV).Washington,D.C,:
American Psychiatric association;1994,

17.,~ Clasificacion CIE*10 para transtornos mentales y del comporta-

miento; Organizacion mundial de la salud;Madrid,Espaiia,1992.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



