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TARABLAS DE CONTINGENCIA

NI :
IARTABLES IVEL DE SIGNIFICACION
b~  LUGHR DE NACIMIENTO .S,
i 1,- EDAD, PACIENTE NoS.
10.~ EMIGRACION FADRES NS,

11, EMIGRACION. PACTENTE

ESQUIZOFRENITDS ESOUTZOFRENIFORMES TOT AL

k0 25 4. 29

31 g 6 15
LT0TAL 14 10 44
—

LHI-CuaDRAD | G.L, | STOwIFICACION | Min.F.E. | Cel,con F.E.<5
L3 86628 1 p‘0s 374l L _de & {25%)
WG 2.- aflos EMIGRACION PADRES N.5.
3.~ 03 EmIGRAEION PACIENTE N.S,
W.- sexo M.5.
9. ESTADD cruIL N,5.
.- DCUPACIDN PACIENTE N.5.
FA;

N

SITUACION LABDRAL DEL PACIENTE N.S.



AL

TARELAS DE CONTIKRGEHELIA

[RIABLES NIVEL OE SIGNIFICACION
7.- ACEPTACION OF LA CONSULTA. NS,
33.- MOTIVD DE LONSULTA: DEPRESION NS,
,- MOTIVO DE CONSULTA: TENTATIVA: DE SUICIDIO .S .
15.- MOTIMD OE CONSULTA: SINTOMAS PSICOTICOS N.S..
\G 4,- EDAD FALLECIMIENTO PADRE N.S.
Vi 5.- EOAD PACIENTE AL FALLECER PADRE N,S.
12.-  N® HERMANOS POR PACIENTE N.S.
63.- POSICION OROINAL DEL PACIENTE N.S.
3.~ PROBLEMAS OFE COMYWIVEMCIA EN LA. PAREJA: N.S.
142,- EMBARAZED DESEADO NS .
148,~ @pRTO N.S5.
149.-  PREMATURIDAO. N.S,
150.~ BAJD PESD PARA LA EOAD DE GESTACION NS
153,- RETRASO LENGUAJE %, 5.
1%~ RETRASO CONTROL ESFINTERES N5
8.~  DURACION: ESCALARIDAD NS
"%~ CAMBIDS DE ESCUELR H.S.
%~ ADAPTACION & LA. CSCUFLA NS
1&g

4

LONDCIMIENTDS ADQUIRIDOS HNe 5.
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TABLAS DL CONT INGENWNCIA

VARIABLES NIVEL DL SEIGNIFICACION
LLLE Ly

170.~ RELACIONES INTERPERSOHALES EN LA INFANCIA:
CON LO5 PADRES [P T

171.,- RELACIONES INTERPERSONALES EN LA INFANCIA:

CON LOS HERMANDS N.S.
172, - RELACIONES INTERPERSONALES EN LA INFANCIA:

CON LOS COMPANERODS NeS.
173,- RASGODS DE CARACTER ANOMALQS EN LA INFANCIA N.S,

177.- RASGODS DE CARACTER ANOMALOS EN LA INFANCIA:

£5GUIZOIDES M. 5.
179, - RASGOS OE CARACTER ANOMALDS EN LA INFANCIA:

OTRAS .S .
190.- CONDUCTA SEXHAL: PRACTICAS SEXUALES NLS,
11.~ RELACTONES INTERPERSOMALES EN LA&- VIDA ADULTA N.S.
152.~ RASGOS DE PERSONAL IDAD FREMERBIDOS:

PARANGEDES M.S,
193.- RASGOS DE PERSONAL TOAD PREMDRBIDAS:

RICIDEZ AFECTIVA N.S.,
19,- RASCOS DE PERSONAL IDAD PREMODREINAS:

SENSITIVIOAD/SUSCEPTEIBILIOAD N.5,
195, - RASCOS OF PERSONALI0AD PREMORBICGS:

S5USPICACIA MN.S5.
1
8.~ RASCOS DE PERSONAL IDAD PREMORBIDDS1

ESQUIZOIDES N.35.
g, ..

RASGOS OE PERSONAL IDAD FPREMDORBIODS:
ESCASAS AMISTADES INTIMAS N.S.
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TABLAS OE CONTINGENCIA

raRIASLES NIVEL OE SIGNIFICACION.
e ——

199.- RASCOS 0L PERSONALIGAD. PREMORBIOQS:
FRIALDAD ARFECTIVA Niv Sy

200.- RASGOS DE PERSONALIDAD. PREMORBIDOS
ESQUIZOT IPICOS N.S..

ld,=- RASGOS OE PERSONAL IOAD PREMORBIOOS:
HISTRIONICOS N.S..

0%,~ RASG0S OE PERSONALICAD: PREMORBIDOS:
NARCISISTAS N.S.

{la,- RASGOS OE PERSCNAL IDAD PREMORBIDDS:
ANTISOCIALES el

126,- RASGOS OE PERSONAL IDAD PREMORBIDO0S:
HORODERL INES H.S.

?3%.- RASGOS DE PERSONALIDAD PREMORBIDOS:
EvASIYVOS NeSe.

HB.- RASGDS DE PERSONALIDAD PREMDRBIDAS :
DEPENDIENTES N.5..

450, - RASGDS DE. PERSONAL IDAD PREMDRBIDOS

ANSIOSDS NLS.
8.~ ,HA TENIDO OTRD EMPLED? RS,
3
59.- CAMBIOS FRECUENTES DE EMPLED N.5..
%

S~ BAJAS LABDRALES FRECUENTES M. 5.
2
.~ ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FANTLIARES:

S3UITInIo WS,

iy

ANTECEDENTES PSTCOPATOLOGIGDS FAMILIARES:
INTERNAMIENTO POR TRASTDRND AFECTIVO N.5.



VARIABLES

Eﬁgt-

i

E?J—l'

E?El“

E?:‘;”‘

i, -

15, -

7.~

e, -

40, -

w2, _

1y, .

iy

-
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TABLAS OE CONTIKGEHNC]A

NIVEL DE SIGNIFICACION

ANTECEDENTES PRICOPATOLGGICOS FAMILIARES:
TENTATIWA DE SUTCIDIO

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGTICOS FAMILTARES:

INTERNAMIENTO FOR OTRAS CAUSAS 0O SIN DATODS

ANTECEOENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARED:
ALCOHOLISHMO

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES!:
TRATAMIENTO AMBULATORIO

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES:
INTERNAMIENTO POR TRASTGRNQ PSICATICOD

HABITOS TOXICOFILICDS EN EL PASADD:
ALCOHOL

HABITOS TOXICOFILICDS EXR EL PASADD;
ANFETAMINAS

HABITOS TOXICOFILICOS EMN EL PASADO:
PEICODISLEPRT.IEDS

HABITOS TOXICUFILICOS EN £EL PASADD:
CANNABIS

HABITOS TOXICOFILIEDS E£N €L PASADOD:
TREACD

AMTECEDENTES PERSONALES SOMATICOS:

MENUSVAL TA FISICA. O SENSORIAL EN LA INFANCIA

ANTECEDENTES PERSONALES SOMATICOS:
OTRA. ENFERMEDARD EN LA INFANCIA

ANTECEDENTES DERSONALES SOMATICGS:
UTRA. ENFERMEDAD EMN LA. £0AD ADULTA

M. .

N.5.

N.5 .

N.5.,

HIB#

[P

B.5.

H'SI
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TABLAS DE CONTINGEMCIA.

NIVEL DE SIGNIFICACION

6.~ RATECEDENTES PSIOUIATRICOS N.S..
6 21.-EOAD INICIO DE LA. ENFERMEDAD N.S.
il,- FOAMA DE COMIENZD N.S.
9i,- NUMERQ DE EPISODIOS NS .
i 72, -AR0S EVOLUCION OE LA ENFERMEDAD

NO CASODS MEDLA 5.0
f30UTZOFRENIEDS 14 5°83 5*21
| ESQUIZOFRERIFORMES 10 089 238
—
I C.L. S IGNIF FCACION.
L 423 37 b°DaL
% 23.TIEMPg EWDLUCIDN EPISDOIO ACTUAL N.S.
W~ CONOUCTA EXTRAVAGANTE N.S.
.- conougra arstpos N.S
"2 conoycta auToAcRESIVA NLS

Ny _
' EUNDUETH HETEROAGRESIVA



MRIABLES
16,- CONDUCTR TOXICOFILICA
7.~ OTRA CONDUCTA ALTERAOA
116.— COMDUCTA AUTOAGRESIYA: TIPQ
120, - CONDUCTA. AUTUAGRESIVA: MEDIOD
12l.- CONQUCTA AUTOAGRESTUA:
GRAVEDAD SOMATICA DEL INTENTO
}22,- CONDUCTA AUTOAGRESIVA:
INTENCIONAL IDAD LETAL
330,~ APETITO
W0, - PESQ
Ml,- SEXUALIOAD: Sitk ALTERACIDNES
2.~ SEXUALIDAD:
AUMENTO INTERES SEXUAL
M5~ SEXUAL IDAD:
DISMINUCION INTERES SEXHAL
0.~ SEXuAL IDAD:
APRAGMATISMO SEXUAL
356 -
= COMUNICACION VERBAL
1
1.~ COMUNTCACIOM VERBAL: INCOMPRENSTBLE
3
.- COMUNICACTION VERBAL: HASLA SOLD
LTS .
0. ARCTIVIDAD MOTDRA
363, .

ACTIVIOAD MOTODRA:
CONDUCTAS REPETITIUAS
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OF CONTINGENCTA:

NIVEL DE SICNIFICACION

N.5.

Hl-EI



WAIABLES

164, -

165, -
%7, -
353, -
0. -
L=
12, -
N4, -
5=
Yig, -
38, ~
0, -
I8z, -
W4,
s, .
86, -
g, .
3

e

a3, .

ACTIVIOAD MOTORA:

TRELAS DE CONTINGENCTA.

NIVEL OF SIGHIFICACION

CRISIS DE AGITACION PSICOMOTRIZ NL S,
ESTAOO0 DE ANIMO N.5.
PSEUDOPERCEPCIONES AUDITIVAS N.5.
PSELDOPERCEPCIONES VISUALES M. 5.
PSELDOPERCEACIDNES CENESTESICAS. N.S.
PSEUDOPERCEPCIONES GUSTATIVO-OLFATORIAS M.S.
IDEAS DELIRANTES N.S5.
DELIRIO OE GRAMOEZAR. M,5.
DELIRIN: RELIGIOSO N.S.
DELIRIG AUTORREFERENCIAL N.5.,
OELIRID DE PERJUICID N.5.
DELIRIO DE PERSECUCION N.5.
DELIRIO DE INFLUENCIA N.S.
DELIRIG DE TRANSFDRMACION CORPORAL N.5
OTRAS IDEAS DELIRANTES N.5.
IDEAS BE SuIcInIa N.S.
FREOCUPACION EXCESIVA POR LA SALUD N.S.
Fucas N.S.
DETERIORD DEL ROL FAMILIAR N.S.
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MRIABLES

4.~ DETERIORD DEL ROL OCUPACIONAL

g6, - FACTORES AMBIENTALES CAUSALES

99,- ACTITUD CE LA FAMILIA HACIA LA
400.- CONDUCTA DE LA FAMILIA HACIA £
40l,- OTRAS ENFERMEOADES ACTUALES

42).- CONSULTA A OTRO SERVICID
122, ~ BIOTIPO
123, - POQRTE

“26,- ACTITUD HACIA LA EXPLORACION
41r,

ATENCION.

$32.- ATENCINN ESPONTANEA

329
TABLAS DE CONTINGENGCIA

KIVEL DE STGNIFICACION

ENFERMEDAD M.5.

L ENFERMOD H.5.,

[ ——

— ESQUIZOFRENICOS | EsourzorrenTFomrmEs | Toran
S ALTERAC TGN 19 3 22
HLTERRDR g 7 16
ey 28 10 38
--“_'""-—-—__

Mﬁﬂﬂﬂ G.L. ! SIGNIFICACION | Min.F.E. | Cal.con F.E.{S
23208 L 0 0374 4721 1 de & (25%)




WRIABLES

i1, -
1ﬂ'3l -

e, -

647, -

&5l -

155, -
457, -
458, -
%1, -
452, -
484, -,
04, .
415, -

g, .

CONCENTRACTOMN
PSICOROTRICEDAD

S ICOMOTRICIDAD:
TRASTORNGOS CUARNTITATIVOS

PSICOMATRICIDAD:
ESTEREOTIPIAG,RITUALES

PSICOMOTRICIDAD:
MANIERISMOS ,PARACINESIAS

MIMICA: RECHAZD RIRADA
MIMICA: PERPLEITDAD.
MIMICA: HIPGMIMIA
MINICA: PARAMIMIAS
AFECT 1V IDAD

Humor

ANSIEQAD

AMBIVALENCE A

INCONGRUENCI A
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TASLAS DE CONTINGENECIA

NIVEL DE SIGNIFICACI{N!

NLS.

N-I-SI

Nfﬁ‘

M'\'E-

N.5.

H.E-I
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TRABLAS DE CONTINGENCIA

JARIABLES NIVEL DE SICNIFICACION
MARIADLES

487.- APLANAMIENTO AFECTIVO

ESQUIZOFRENICOS | ESQUIZOFRENIFORMES{ TOTAL
HI 10 6 16
FRIALDAD: 23 2 25
ERBOTAMIENTO 1 2 3
TRL dd 10 ' 44

CHI-CuADRADD G.L. SIGNIFICACION | Min.F.E. | C8l.con F.E.L5S

8’39256 7 0'025 0°68 3 de 6 (S0%)
‘83, IRRITABIL IDAD: H.S.,
4. LENGHAJE ¥ PENSAMIENTO: SIN ALTERACIONES N.S.
B6.- LENGUAIE Y PENSAMIENTO:

CURSD I1DED-VERBAL A N.5.
0.~ CONTENIDD DEL PENSAMIENTD N.S5.

My
*~ IDEAS DELIRANTES N.5,



332

TABLAS DE CONTINGENCIA

{ARIABLES NIVEL DE STIGNIFICACION
e e

505, ~ BELIRIO PRIMARIO

ESQUIZOFRENICOS ESQUIZOFRENIFORMES TOTAL

(1) 25 ! 28
51 a 7 13
| TOY AL 1l 10 Al

—

[tH1-CUADRADD G.L., SIGNIFICACION Min.F.E. | Cal,.con F,E.<5

895612 1 00028 3717 ! de & (25 %)
S06.~ DELIRID RELIGIOSO N.5.
Ni.- DELIRID AUTORREFERENCIAL N.S,
0.~ DELIRID DE INFLUENCIA/CONTRAL N.S.
.~ dELIRIO BE PERIVICIO NS,
%~ BELIRID DE ENVENENAMIENTD N.S,
515,5

DELIRIO DE PERSECUCION M.3.



UARIABLES

517.- DELIRIO DE REFERENCIA CUORPORAL

518, = OTRAS

IDEAG DELIRANTES

519.- DELIRIO DE GRANDEZA

0.~ INTENSIDAD

CONMVICCION

i2].- MECANTISMOS DELIRANTES

122, MECANISMODS OEL IRANTES:

DEL IRANTE.
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TABLAS DE CONTINGENCIA

MTVEL DE SIGHNIFICACION

TEMPLE DELIRANTE

L ESQUIZOFRENICOS | ESQUIZOFREMIFORMES |  TOTAL

HD 18 2 20

31 12 B 20

LI0TaL 30 10 40
——

I-cunorapa| g.L. | sromirrcacton| min.r.E. | Col.con F.E.<5
-t 8onag 1 n°0285 ‘50 Ninguna




VAR ABLES

523, -
524, -
828, -
526, =
827.-
348, -
49, -
20, ~
531, ~
833, -
535, -
136, ~
537, -
i3, .
i3y, -
541, -

3], -

TABL AS

334

UE COWT INGENCIA

NIVEL DE SIGNIFICACICGN

MECANISMOS DELIRANTES: ALUCINACIONES
MECANISMOS DELIRANTES: INTUICIONES
MECANISMOS DELIRANTES: FABULACIONES
MECANISMDS DELIRANTES: INTERPRETACIONES
SENSOPERCERCIAON

ALUCINACIONES AUDITIVAS

VOCES GUE HABLAN, VACES QUE COMENTAN
ALUCINACTIONES VISUALES

AULUCINACTIONES OLFATORID-GUSTAT IVAS
ALUCTNACIDNES CENESTESICAS
ALUCINACIONES PSIQUICAS

SUMDRIZACTAN DFL PENSAMIENTQ
DIFUSION DEL PENSAMIENTQ

ROBO DEL PENSAMIENTQ

MANIPULACION DEL PENSAMIENTO
ROIVINACION, DEL PEHSARMIENTO

EXPERIENCIAS DE PASIVIDAD: CORPORAL
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TAGBLAS OE CONTINGEWNCIA.

JARIABLES NIEVEL DE SIGNIFICACION.

s43,- IDEAS OE SUICIODIG

ESQUIZOFRENICOS ESQUIZOFRENIFORMES TOTAL
] 25 5 30
ESPORADIERS 5 1 b
HODERAD AS 1 é 5
_IHTENS AS 3 0 3
I0TAL 34 10 44

[ —

LHY-cuaprAapn | G.L. | SIGNIFICACION | Min.F.E.) Cel.con F.EZS

1099585 3 0°025 068 S de 8 {75%)
4.~ COGNICIONES ANSIOSAS N.S.
;

“.- IDEAS DESESIVAS N.5.
62 _

2.~ I0EAS WIPDCONDRIACAS .5,
i3

T~ IMAGEN CORPORAL N.S.

57
O~ DESPERSUNALIZACION H.5.
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TABLAS DE CONTINGENCIA

NIVEL DE SIGNIFICACION

§7L.- DESREALIZACTION N.5.
573.- CUNCIENCIA OE ENFERMEDAD N.S,
078,~ ACTITUD DEL PACIENTE HACIA SU ENFERMEODAD- N.5,
31h.= INTELIGENCIA: IMPRESION GLOBAL N.5,
717,~ INTELIGENCIA; IMPRESION DE DETERIQRA N.S.
Bl - SAMATIZACIONES N.3,

=
[~r]

flé, - SUE

I ESGUIZOFRENICOS | ESQUIZOFRENIFORMES| TOTAL
SN ALTERACIONES 15 0 15
LN ALTERACIONES 17 10 27
s 2 Q 2
M 14 10 44
G.L. | SIGNIFICACION | Min.fF.E. | Cal.can F,E.<5
2 0°a25 845 3 da 6 (S04}
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TABLAS DE CONTINGENCIA.

ARLABLES NIVEL DE SIGNIFICACICM
(5.~ PESADILLAS N.S.
0T~ WALS MANIPULATIUO N.S.
06, - WAIS VERBAL N.5.
108,- WATS TOTAL M,S.
M0.- MM P, T, -L M. 5.
M- MM, P, T, -F N.5.
N2,- m.m.p.1.-K N.S,
n1.- M.R.P.T,-Hsa H.5.
Mo B,Mm,p.1,.-D

[

— N2 CASOS MEDIA 5.0.
BAutzorrenICas 1y 32728 8776

5001 20F RE v FORMES 6 25783 4’54
-‘-"'-—-__

—t Gul. SIGNIFICACIAN

L-~__3;32 17 G033
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TABLAS DE CONTINGENCIA

WIVEL DE SIGNIFICACION

N7~ MM P, T,-01F N.S .,
1n8,- M.M.P.I.-Pt

M9 CAS0S MEDIA 5.0.
ESOUIZOFRENICDS 18 INT17 12°D]
|ESQUIZOFRENIFORMES b 19 ‘00 7758
— t G.L, SIGNIFICACION
L 2767 14 0708
N9.~ M.M,P,1.~Pa M 5.
.- m.m,p,1.-5¢ N.5.
Ml m,m p.1,-Ma Na§.
8- mN.p.1, 51 N.S.
5.« urs—_p N.S.
6.~ 5. p.R.5. N.S.
.- C.C.W. [NUMERO OF C,VU. E INTENSIDAD} N.5.
e, EJE 1v N.5.

iis
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TABLAS DE CONTINGENCIA

yARTABLES NIVEL DE SIGMIFICACION
NS CAS05 MEDI A 5.0.

ESQUIZOFRENICES 34 4°50 1758
ESRUIZOFRENTF ORMES 10 360 0°B5
- L G.l. SIGHNIFICACION
_— 2762 28 a°'0l4
6.~ RIESGY SUICIDA. N.5.
T-ﬁ?,_ R

IESGCO CONDUCTA VIOLENTA N.5.
7
.~ RIESGD FuGH N.S.



yARIABLES

cuRsD ¥ TRATAMIENTO

0.- EFECTOS SECUKDARINS (POR FARRMALCO)}

340

TABLAS DE COMTINGEMNCIA

NIVEL DE SIGNIFICACIDN

| _ £SQUIZOFRENICDS | ESOUIZOFRENIFORMES | TOTAL
MISENTES 22 2 24
LIGERDS 268 4 24
RGOERADDS 9 4 13

L INTENS 0S 1 5 6

107 AL 52 15 67
—

H-CynDRADD | G.L. | STGMIFICACION| Min.f.E. | Cel.con £.E.5
~4556583 3 67001 1734 3 de 6 (37°5%)

£,
CunpLImreNTD

N.3.
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TABLAS DE CDONTINGENLTTA

vaRIABLES NIUEL DE STGRIFICACION
e —

F.- RESPUESTA AL TRATANIENTO

ESQUIZOFRENICOS ESOQUIZOFRENIFORMES TOTAL

S —

REMISTON 14 8 22
D REMISION 20 2 22
LLOTAL T4 10 &4,

LHI-CuaDRAGD Lul SIGNIFICACION | Min.F,E, ;| Cal.con F.E.X5

4°65882 1 a'ns 5 Himguna

e
PUNTUACTION B.P.R.S.: INICIAL N,S.
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TABLAS OF CONTINGENCIA

NIVEL DE SIGNIFICACTAN

N%® CAS05 MEDT A 5.0.
LBSOUIZOFRENICOS 33 15790 g 51
| ESOUI20FRENIF ORMES g 922 5°78
t G.L. SIGNIFICACION
2775 Z0 g’nz
H, -
PUNTUACION MH.D,R.S5.: INICTAL N.5.
K,
PUNTUACION H.D.R.S.: 1B REVISION N.5.
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{.- TIPOD OE TRATAMIENTO PRESCRITO:

343

TABLAS DE CONTINGENCIA

NIVEL DE SIGHNIFICACICN

N2 FARMACOS SEGUN GRUPDS FARMACQLOGIECOS DISTINTOS

I.- TIPD QL THATAMIENTO PRESCRITO:
N? DE. FARMALDOS POR PACIENRTE

.- TIPD DE TRATAMIENTO PRESCRITO:
HALEPERIODOL

J- O0SI5 MEDIA HALOPERIOOL

o= ¥IA. AUMINISTRACIQN HALOPERIODOL

L.- DiRACIOM DEL. INGRESO

—— RE CASDS

MEDIA

5.0.

B0UIZoFReENTEOS 26

LESD 1 Z0FRE NTFORMES B

535715

227217

38719

047

SIGNIFICACION

t G.l.

4700 3z

0’00l
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ANAL ISYS DISCREMENANTE

YARIABLES SELECCIDNADAS:

- Emigracian

- fplanamiento afectivao

-~ ldeas de suicidio

-fjs V¥

- Efeeckos secundarios

- Respusste g} tratamiento

- H-Ipl-ﬂl-sl-

METODR: Mimimo residusl

EN 105 GRUPDS DEFINIDDS POR EL DIAGNDSTICO:

~ 44 rcasgs gran procesados.
~ 3 tenian 2l menos un "missing®™ en las variables discriminativas.

~ 4] caaps eran usados ap el andllisis.

——

L DLAGNDSTICO NUMERO OE CASOS
TRASTORND E50UIZOFRENICE 32
LIRASTORNG E£SOUY20FRENIFORME 9;
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ARALISIS OISCRIMINANTE

EEFFIEIENTES DE FUNCION DISCRIMINANTE CANONICA NO NAORMAL IZADA

Yariahles funcian 1
Emigracian 17218668

Ljs v -071651263
ffectpe secundarios 0°B3I9726l
B.P.R.5. -0 " 7260288E-01
(Constante) -178038459

FUNCION DISCRIMINANTE

Emigracidn
~Lje vy
Efectos =gcundarlios

- a;piﬁgs.

Clasifica al 100 % de cascs =n concordancle con la cla-

3 . . . .
Ificacién clinica.
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ANAL ISIS OISCRIMINANTE

FUNCIGHES DISCRIMINANTES CANONICAS EVALUADAS EN £L GRUPO DE MEDIAS

(GRUPOS CENTROIDES )

GRUPD Funcidn 1

1 -0° 50288

2 178803
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ANALISIS DISCRIMINANTE

yaRIABLES SELECCIONADAS:

Emigracidn

N.H*Pn I'I--D

N.H.P.I.-PT

Eja

Efectos secundarios

3

B.P,R.5.

~ Duracién del Ingreso

BETDOD: Minimo rasidual

e

EN LOS srRUPOS DEFINIRAS POR EL DIAGNOSTICO:

" %4 nasos eram procesados.
"2l tenian al menoce un "missing" en las wvarlahles discriminativas.

" 23 casgs serén usades en el andlisis,

[ ——

-AGRDST 10D NUMERD DE CAS0S
"RASTORNG ESQUIZOFRENICO 17
JRASTORNG FSQUTZOFRENIFORME 6
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ANALISIS OISCRIMIMANTE

coEFICIENTES OFE FONCION DISCRIMINANTE CANORICA NO NORMAL IZADA

yarlabl es Funcidn 1
Emigracian 27931533
LN.P.[.-PL 071012611
Efectos secundarios 0?4961 60
BLF,R.5. -0"5352415E~01
(Constante) -2'383291

fUKLION DISCRIMINANTE

~Emigracign
RLLELIPY P Y 1

~Efectog secundarios

“BP.R,5,

f - -
b e 27931533 Emigr. - 0°LOLZB11.M.M,P.I.~PL + 0 7896160.EF.Soc.,

- 0°58352415E~01.BLP.R.S, - 2718329]

Clesifice el 100 % de caesos on concordancia con la clasifi-

1 -
*¢ign clinica,
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ARAL ISTS QISCRIMINANTE

FUNCIONES BDISCRIMINANTES CANONICAS EVALUADAS EN FL GRUPD GE MEQIRS

{CRUPDS_CENTROIDES)

LRUPO Fungidn )
7\ -1°17576
2 TTIILIR

Yalor frontarz: 1707778
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ANALISIS DISCRIMINANTE ESDUIZOFRENIEOS VS ESOUIZOFRENIFORMES

GRUFD  MAYOR PROBABILIDAD Z22MAYUR PROBABILIDAD RESULTADOS
ACT AL GRUPO GRUPQ
1 1 0.896l5 1.0000 2 0.0090 -1.3501
1 g.0156 1.0040 2 0.0000 -3.5936
1 1 90,2917 1.0000 2 0.0000 -2.2301
1 1 G.4480 1.0000 2 0.0000 -1.361%
1 I 0.0967 0.9353 2 0.0647 0,4857
1 1 80,4852 1,0000 2 0.0000 -1,8738
1 1 4.9877 1.0000 2 4,0000 -1.1912
: 1 ! 49,9338 0,99599 2 1.0001 -1,0926
: 1 10,7985 0,999¢ 2 0.0081 -0,9205
1 I 0.8639 0,9999 2 0.40001 -1.0044
1 1 0.1437 0.9725 2 0.0275 0.2865
1 10,3914 0,9582 2 0.0018 -0.3187
i 1l 0.2233 Q,9907 Z 0.0093 0.0420
1 1 0.5999 0.9956 2 a,0084 -0.6512
1 1 0.0444 1.00Q00 2 0,0000 -3.1881
1 1 0.8031 1.0000 2 0.0000 -1.4251
2 2 0.5127 0.9953 1 0.0067 2.68767
! 2 2 D.843) 0.9999 1 a.000L 3.1334
; 2 Z §9.7923 1,0000 1 0.0000 3.594%
f 2 ? 0.9216 0.9%59 1 D.DDO1 3.2330
i 2 2 G.7804 0,999% 1 0.0001 3.0576
; [ 2 0.3339 1.0000 1 p.0000 4,2977
1 1 D.5625 0.9995 2 0.0005 -0.5967
Uy GRUPD EYINUET A
1 1 TRASTORNO ESQUIZOFRENICH

2 TRASTORNO ESQUIZOYREMIFORME
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ANALISIS DISCRIMINANTEC

CLASTFICACION
GRUPD ACTUAL NS CAS0S | MIEMBROS |GRUPO PREDICHO
1 2
ESQUIZOFRENICDS 17 17 0
100 "0% G 0%
ESQUIZOFRENTFORMES 6 0 &
- 0°0% 100 0%

Porcentaje de casce corractaments clasificados: 100 %
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Una vez conocida 1a cawsa o causaz) de
esguizofrenia y teniendg uma prucba de
laboratorin para hacer el diagnbstico, el
ust ge la fenomenologia transversal para
definir los subtipos puede que resulte
insignificante. Entre tants, el diag-
nistico ¢linico ¥ 1a fennmenologia ayudan
a identificar correlatos hinllgicos y a
establecer las causas, Indefinida comg
g5, $¢ trata de Ta cosa mas definida con

gue contamos. (N.C. Andreasen).
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DIsSCUSION

MUESTRA TOTAL

Campuesta por los 53 pacientes diagnosticades de trastorno esqui-
zafrénico y esquizofreniforme. Se valorardin, a continuacibn los datos ob-
tenidos en ellos mediante la H.C.C., advirtiendo, previamente, que por
canstituir objeto de esta tesis el estudio clinico de los trastornos ci-
tades, la atencidn y profundidad con que se amalizardn los datps no es-
trictamente ¢1inicos, epidemiol&gico-descriptivos {eded, sexo, ocupacidn,
antecedentes familiares y personales, etc.), serf menor, limitindonos a
sehalar aquellas consecuencias mis destacadzs que de tal estudio puedan

desprenderse.

Sequiremos, en este comentarin el orden de 1a H.C.C.

———————

L!EEE_DE RESIDENCIA.~ Por las caracteristicas que distinguen a nuestro

hospital -njvel terciarie, prestigio cientifico, tradicidn asistencial- la
Poblacisn atendida ne se 1imita a la de Rarcelona ¥ area metrapolitana
sinp Gue cuenta con una representacioén, no despreciable, de pacientes que

Fesiden en otras zonas de Catalufa.
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LUGAR DE MACTHIENT(. - 51 comparamos el Tugar de grigen de 19% pacientes

con los datos que ofrece el censo ¢e) I.N.E. de 1981 para la provincia de
Earcelona {wver cuadro adjunto} observamos una diferencia notable en los
"nactdas en el pesto de Catalufa™, 2 favor de la muestra estudiada, en 1a
que se hallan sobrervepresentados respecto a la poblacidn provincial. La

significacibn de este hecho es la misma que sefialdbamos en el apartado

anterior.

Lugar de nacimiento Huestra Poblacidn provincia

Barcelona |
[

Rarcelona ciudad

{+ &rea metropolitana) R ' 7Y, 55 '6%

Festo Catalufa 11'3% 310%

Festo Espahba LA 37'0%

Extranjere no consta E - 1'%

FECHA DE NACIMIENTO.- A partir de los dates proporcionados por esta va-

riable s¢ ha aelaborade un cuadrs {ver V. 7-9) para estudiar la distri-
bucitn por meses de las fechas de nacimiento de los pacientes. Como di-
Yarsos trabajos han venido mostrandn en los Oltimos 25 afles (23, 114, 73,
218, 304, 74, 75, 226, 227, 297, 238, 183, 23%) existe una discreta re-
lacién entre nacimientoc en invierno {ler. trimgstre del afio} y esquizo-
frenias. Ei riesgo incrementado para los pacidos en esz &poca del afio se
Situarfa entre el 5% ¥ &1 15% lo que indicarfa que la estacifn del afin es

1t yn factor de riesgo menor para esquizofrenia. E1 hecho se ha rela-
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cionads con 1a mapor frecuenciaz de infecciores wiricas em esa &poca del
afio, To cual facilitzriz una transmisifn perinatal del wirus capaz de
afectar al S.M.C. (239). Por atra parte la valider de esta asociacidn ha
side cuestiomada (215, 179) acusSndoia de tratarse de un artefacto esta-

distico.

En la mrestira estudiada no se confirma Ta mayor acumulacidn de na-
cimient¢s en dnvierno. 51 se hace Yz distribucidn por trimestre obtenemos

las cifras siguientes:

ler trimestre {Enero-Febrero-Marzo) 1z
20 trimestre {Abril-Maye-Junio) 16
der trimestre {Julio-Agosto-Septiembre) 11
0 trimestre {Dctubre-Noviembre-Diciembre) 13

Que demuestran como por delante del inviermo s sithan, en frecuencia de

nacimientos, primavera y otofio.

EMIGRACION, - Existe una menar proporcifin de emigrantes entre los pacientes
estudiados {35'8%) que en la poblacifin general (43'9% seqin datos extrat-
405 de) Censo de poblaciGn de 1981 del I.N.E.) {133a) Yo que, en princi-
Pi0, nos autoriza a pensar gque ta emfgracitn no juega ninguna influencia
detectaple sobre el total de Ta muestra. M&s adelante veremos que pueden

dprecigrse efectos diferenciados en funcidn de subgrupos diagnbsticos.
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Les pacientes emigrantes, al igqual que sus progenitoras, suelen ser
emigrantes antiquos. [ada la media de edad de 1a muestra, 28'87 afnz, se
puede considerar gue la gran mayoria de elles se encuentran en Cataluda
desde la infancia, habienda emigrado por motivgs familiares o &conimicos v
habkitndose adaptado bien al nueva enteornsg social en 12 mayoria de los ca-
so%. Queda asT descartada la influencia stressante gue la emigracidn pu-
diera temer como acontecimiento vital; o5 decir recientemente sucedido.
Nfre coss o3 Ta posible influencia que sobre el desarrollo y formacidn de

Ta personafidad pueda ejercer,

SER0.- Habitvalmente se ha descrite una frecuencia similar de esguizo-
frenia en ambos sexos (BE,2), pero Oitimamente se ha observado un mayor
porcentzje de esquizofrénicos perienecientes al sexo masculing. Segﬁn
Lewine esta podria ser und consecuencia del acrecentado rigor diagndstico
#ttual ya que al utilizar sistemas mds estrictos para definir Ta esguizo-
frenfa, la exclusion de trastormos afectives afectarfa mds, proporcio-

nalmente, al sexc femenino que a! masculina.

El citado autor relacicna ta ratio vardn/mujer con diversos siste-
Mas diagnésticos para la esquizofrenia, observando que dicha vatia, siem-
Pre fayorable al varén, va de unm minigo de 1'1/1 {New Haven) a 2'8/1 f[RO)
¥ 2 3/0 {Feighner). Los nuevos criterios diagnfsticos al incorporar carac-
teristicas que reflejan la severidad del trastorno {edad fnicin, duragcifa,
Maptacign premorbida...), las cuaies se dan més en varones, sesgan las

Mestras hacia éstos.
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En nwestro estudio la ratio varbn/mejer es 1'40 en 1a Tinea de las

altimas apdetaciones al tema.

La ratio sexual en la poblacifin general, tomando come referencia de
la misma el nimers de habitantes de la provincia de Barcelona {133a), es

095,

ESTADD CIVIL.- Una waloracidn adecuada de esta variable exige tener en

cuenta las variables edad y sexc. Asi en nuestra rwestrz la mediz de edad
es 28'87 a. (5.0, = B'57; Rangn = 16-81] y la proporcifn sexo mascul ing/

ferening 1'49,

En &) conocido estudio de M.Bleufer "Die Schizophrenen Geistess-
tirungen in Lichte Tangjdihrighen Kraken -und Familiengeschichten" {40} el

autor proporcionz las cifras que puedan observarse en el cuzdro adjunto:

—

Estado civil Presente estudio (N=53) M.Blecler [N=208)
SOLTERD 69*B% [ 67" 2%

CAsAND 20'8% I 2719y
SEPARADO/DIYORCIADD 943 ] 12'5%

¥ILo0 - i rar-ve E
— |
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Mo obstante, cabe mencionar que en este caso 1a media de edad es de
40 afios {Rango = 16-67'% a,), apreciindose un decalaje de 1 afios entre un
grups ¥ otro, Pugde persarse que durante el desarrollo de los mismos la
cifra de casades de nuestrp grupo peeda incrementarse en perjuicio de 1a
de solteros, al tiempo gue empiezan @ aparecer, por mor de la edad,
viudasfas. Un maydor nimero de pacientes casados podria generar, asimismo,

ung elevacion del porcentaje de separados-diverciados.

Todo ello se argumenta para confirmar la escasa significatividad de
loz datos de estado civil. En cambio si los comparamps con los procedentes
dz Ya poblacidén general {133a), usande para tal fin solo el segmente po-
bMacional comprendido en al rango de edad de nuestros pacientes de 16 z 51

afins, tenemos :

|
ESTADD CIVIL Precente estudio | Pobl.Geperal | Dif.Porcentajes
SOLTERD £9'8¥ 30'a% o001
|CASADD 20'a% 80' 7% p <30l
SEPARADD/D1YORCIADO gr4x 1'% p<0'05
VIuDg - f 1'4% -

Datos que arrojan unas diferencias significativas estadisticamente
Y Ave, puedan relacionarse con 103 rasgos de personalidad prembrbidos pa-
tmﬁgfcus ¥y el deterioro de las relaciones interporsonales que producen

1
S trastnrnos estudiados.
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OGCUPACION ¥ SITUACTON LABORAL.- Habiendo sidoc extra¥da Ta muestra de pa-

cientes estudiada de la poblacifin de wvsvarios de un hospital general pl-
BYica, las caractoristicas socfodemegrificas de agueila probablamente se-
rin 1as que se observan en dicha pobiacibn. Entre 1as mismas figuran un
nivel social medio y medip-bajo reflejado en el ambito laboral por el tipo
de profesidn ¥ la situacidn laboral. Por oira parts 13 edad v la presencia
ce mujeres hacen que aparezcan representadss, entre 1as ocupaciones, las
de "estediante” y "ama de casa". E1 grueso de la muestra estd constituido

por trabajadores de los sectores industria y seryicios.

PROLEDEHCIA. - la mayor parte de los pacientes estudiades proceden del mis-
ma hospital (69'8%); es decir, fuercn visitados antes de acceder a Psi-
quiztria en otro servicio, generalmente urgencias, desde donde se splicitd

la intervencidn del psiguiztra.

ANTECEDENTES FAMILIARES

EOAD DEL PACIENTE AL MORIR EL PADRE; EDAD DEL PACTENTE AL MORI® LA MADRE;

EDAD DEL PACIENTE AL SEPARARSE 105 PADRES,.- 19 de los 53 pacientes, es

decir e} 35'8% del total, habfan sufride Ta pérdida del progenitor mascu-
Hino, €n 12 casos {22'6%) aste hecho habta ocurrido antes de Tos 19 anos,
®84d qus hemos considerado el 'imite superior para poder hablar de “pérdi-

8 premstura de progenitor”,
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7 de los 53 pacientes [13'2%) habian sufrido la pérdida del proge-

nitor femening, S58%o en 3 casos (5°7%)} T hecho habfa ccurrido antes de

Tos 19 afos.

En & pacientes se habta producido uma situacién de ceparacifn con-
yugal por parte de los padres crando tentan respectivamente 5 y 20 afios,
por 1o que solo el 157 caso se podria considerar "pérdida prematura del

progenitor".

La confusidn réspecto a este tema en la literatura especializada es
notable. Ast, mientras Pollock sefzlabz en 1933 que el J8% de esquizofre-
nicns sufrian la pérdida prematura de progenitor frente a un 17% de pa-
cientes con psicosis manYaca-depresivas y Reth y Lide proporcicnaban 10
afios despuds {1949) porcentajes del 40% y e1 17% en esquizofrénicos y es-
tudiantes, Oitman y Friedman {1852, 1965} obtenian cifras casi similares:
3% ¥y 322 en esquizofrénicos ¥ personal hospitalario. En lo gue 57 habia
diferencias significativas entre estas poblaciones era en la parte que le
correspondia al divorcio o separacifn en 1a péErdida de progenitor, mayor

en Tos esquizofrénicos.

Pasteriormente también se aportaron datos sobre la mayor frecuencia
de pirdidas de progeniter en neurgticos y psicfpatas que en esquizofré-
hicos, En 1958, Gregory pusc en evidencia la debilidad estadistica de los
&5tudios anteriores, Com poasterioridad a esa fecha se han seguido mante-

niendp pusiciones encontradas respecto al fems.
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Para concluir citaremos la opinifin de H.Blewler (28): "Minguna
investigaci®n ha demostrado irrefutablemente que haya diferencias signi-

ficativas respocto @ la pehlacidn normal”.

FAMILIA DE PROCREACION.- De ios 53 enfermos estudiados, 17 (32'1%) esta-

han, o habVan estade, casades; 1a edad de Yoz mismos al contraer matri-
menio fue Vigeramente inferior a la del conyuge (23'5 vs 24°'8); no hahia
problemas de convivencia en el 29'4%, mientras gue en otrp 23'4% Estos
gran tan importantes que habian abocado a l1a separacidn conyugal fras un

periodo matrimonial que oscilaba entre los 2 v Tns B afins.

La media de hijos por paciente casade es de 1'67, muy similar a la
Cifra que da M.B8leuler {40} en sv estudio {1'72). Este autor habla de una
baja fertilidad de Tos esquizofrénicos en comparacién con la poblacidn
general, respacto a }a cual se situsrfan un 50% mas abajo. 51 la compara-
¢ifn se hace con poblacidn espafipla actual {133a) observamos que la media
de hijos vivos por mujer casads es de 2'2 ¢con 10 cual el Tndice de ferti-
lidad de 1os esquizofrénicos ya no se sitfia tan lejos del promedio pobla-

Cinnal,
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ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZO DESEADD; ENFERMEDAD DE LA MADRE DURANTE f£L EMBARAZD Y PUERPERIQ;

PARTD; DESARROLLO.- 35 [66%]) de los pacientes nacieron frieto de yn embara-

10 deseado por 103 padres. En el resto de casos, 18 (34%) se ha podide
recoger qQue el cmbarazo no fue desaado o no se ha podido determinar la

actitud hacia el mismo.

En 4 casos {7'5%) se recogen antecedentes patelbgicos de la madre
durante el embarazo del pacienie, proporcidn gue se repite en el puerpe-
rio. En 1 caso el antecedente era esquizofrenia {durante el embarazo} ¥ en

otro psicosis manfaco-depresiva en fase depresiva.

En 3 casos (5'7%) se recogen distecias, en 4 {7'5%) consta prema-
turidad, en 2 (3'8%) bajo pesc para la edad de gestacidm, en 1 (1'9%) re-
trasy deambulacidn, en 4 {7'5%) retraso del tenquaje, ¥ en 8 (15'1%} re-

trasg en el coptrol de esfinteres.

RELACIONES INTERPERSONALES EN LA INFANCIA.- Dentro de este amplio apartads

En 21 que constan las relaciomes con iof padres, con 1ot hermanss y com
Tos compafercs ¥ los rasgos de cardcter anémalos en la infancia, To més
digna de destacar es 13 frecuencia con la que, ¥2 en la infancia, azparecen

Fis90¢ esquizoides (18 casos, 34%).
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CONDUCTA SEXUAL.- 2 pacientes [3"8% del total) habiam sufrido experiencias

sexvales traumdticas em la infancia, a los 7 ¥y 8 afios, respectivamente,

(Fara l1a definicifin de "experiencia sexuyal traumitica" ver glozarig].

ba orfenfacidn sexual se situaba iobre todo en el apartado "exclu-

civamonte heterosexwsl” (86'83%).

Respecty a las pricticas sexwvales, quizd el dato mis destacable de
tade este apartado sobre conducta sexual, viane dado por el elevads por-
centaje de pacientes en 105 qQue no existe una vida sexual de relacidn:
32'1% del total, si afadimos a los que presentzn ausencia de toda prictica
sexual aquellos cuya Onica praxis en este terrens ia constituye Ta master-
bacién, En realidad éstz 1imitzcidn de 1a vida sexual no as probablemente
ttra rosa que el reflejo de determinados rasgos de personzlidad esquizoi-

des, &n la vida erfitica del individua,

RASGOS DE PERSONALIDAD PREMORBIDOS,- Segln el DSM-III (13) en Ya persona-

Tidad premfirbida de los pacientes que sufren esquizofrenias son frecuentes
las rasqos de personalidad esquizoide, esquizotipica, parancide y border-
line, hasta el extremo de poder configurar en ocasiones el dfagndstico

Correspondiente de trastorno de personalidad en el gje II.

En 1a muestra objete de este estudio hay 5 tipos de rasqgos de per-
nalidad premfrbidos cuya frecuencia es superior al 10%: esguizeides,
PaTanoides, evasivos, esquizetipicos y borderlings, Lo gue parece
Fealmente importante es la aita frecuencia que alcanzan los antecedentes

de rasgos esquizoides {47'2%) y parancides {37'7%).



66

M.Bleuler {20) ofrece los siguientes datos, en relacitn can este

tema:
[
Rasgos personalidad Mugstra Suiza Muestra few York
(N = 208) (N = 1890}
|
Personalidad prem&érbida normal 30t 1 30%
Rasgos esquizoides 28% 33¥
Otros rasgos andmalos 4% 7%
Pstcopatia esquizgide 244 252
Otras psicopatias 13% B

Lo que le hace concluir que 1/3 de pacientes tiepen una personali-
dad previa normal, 1/3 presentan rasgos esquizoides y 1/4 una personalidad
francamente esquizoide, patoifigica. Sumando las cifras de éstas dos G1ti-
ms categorias obtenemos 52% [muestra suizal v 58% (muestra americana)
¢ifras sflo ligeramente superiores a las nuestras. H.Ey (88) tambifn se
referia a que, a pesar de l1a imprecisin del t&rmino “esquizoide” y de la
dUsencia de datos estadisticos en este terreng, se podian arrlesgar cifras
de 70% de alteraciones caracteriales previas entre las cuales las de tipo

tSQuizgide oceparfan el primer plano.

Los estudies que se han hecho en poblacitn general ofrecen, por
btra parte, una baja proporcidn de personalidades esgquizoides (1'8%
Essen-Mollar; 0'5% H.Bleuler (40)}) por 1o que todavia es més valorablie &l

Blte porcentaje hallade en ia muestra. No obstante cabe recordar gue hos
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movemos en un terrens donde ias conclusiones deben ser muy prudenies por
haber existido hastz hace bien porco und exeesiva laxitud conceptual res-
pecto al término esquiroide -oue 1 DSM-IT] (i3] ha intentads paliar,
aungue todavia utilice térmings de 21ta inferencia- que hace problemitica

ctertas comparacinnes ¥ por la carencia de datos estadisticos al respecto.

ANTECEOENTES PATOLOGICOS

AHTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES.- £1 disefiv de este zpartado de

la K.C.C. e5, gquizd, vro de los que mids ha estado infiuide por la expe-
rigncia clinica del avtor. Habiends aprendido, afip tras afo, 1o dificil
que¢ resulta obtener informacibén fiable acerca de antecedentes psiquistri-
cos en ta familia del paciente, alin contando comg fuentes de datos a otras
personas que no sean el propic enfermo, fud elegida una via pragmitica. Ha
consistido &sta en tratar de obtener datos, 1o més objetive posibles, a
partir de "hechos" de la vida del individuc en cuestign, Por eso ng nos
referimas a "esquizofrenia", "psicosis maniaco-deprasiva", "neurgsis obse-
siva" etc. por habernos demostrado 1§ prictica catidfama la enorme difi-
tritad para recoger dates de este tipo, ¢ realizar inferencias a partir de
las infgrmacipnes recibidss que permitan apuntar, ain a nivel probabilfs-
tico, hacia un determinado diagndstico noselégico. En su lugar hemos pre-
JUntade por seuicidio, tentativa de autolisis (conducta autoagresiva fque da
lugar a intervencidn médical), internamiento (& discernir, 51 ha sidp posi-
ble, sy causa), alcoholismo (consumo de alcohel que diztorsiona lz vida
familfap ¥ obligs a plantearse una intervencifn médical y tratamiento am-
bulatorio {se ha tratado de discernir cvando ha sido posible, el trastorro

Que ha 1Mevado 31 paciente a un tratamiento psiquidtrico ambulatorio).
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En todas estas categorTas hemos encantradd antecedentes familiares.
Ern 105 casos de internamiento por trastorno psicdtico se los halla en los
progenitores (2 casos}, en los hermanns {3 casos} y en otros famitliares (9
rasos). Los 2 casos que correspanden a 1os padres tienen el diagnbstico de
esquizofrenia {se ha entrevistado a los propios interesedos), lo cual nos
da wn porcentaje de esouizefrenia er 105 prooenitores de 1'9% gque resalta
sinquiarmente bajo, comparado con los dates que ofrece 13 hibliografia

sobre el tema: {40, B8, 196, 142}

Luxenburger {1940}: 5-6%

Kalimann {1938, 1946): 3'3% sequrns: B'4% {con probables)
M.Bleuler {1972): 4'6% seguros; 6'B% {con probahles)
Alanen {1965%: 7'3%

Terbin - Rudin {1963}: 5-10%

Aunque sigue siendo superior a la frecuencia en pobiaciin general:

G'7% + 0'3 {M.Bleuier) {40).

Este hecho puede responder 3 un defecto metodolfgico: bisqueda no
exhaustiva de dichos antecedentes, sungue también podria tratarse de una
Peblacitin con menor carga hereditarfa por contar en su seng con trastornos
esquizofrénicos y esquizofreniformes, esﬁeculandn con la posibilidad de

Que estos Gltimos vengan menos influidos por el genotipo.

Entre hermanos las proporcidn de esouizofrénices, teniends en cuen-
la que 1a media del nimero de hermanos es 2'96, =erd la siguiente: 3 pro-
bables esquizofrénicos en 153'9 hermanos = 1'9%, cifra que resvita asi-

Mismg anpormzlmente baja {se dan porcentajes entre 9 y 14% para hermanos
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de esquizofrénicos padeciendo esta enfermedad) v que reforzaria las inter-

pretaciones tedricas antes exppestas.

Sin embargg las cifras de antecedentes de trastormos afectivos,
bipelares, en los progenitores [1'9%) se hallan dentro de las sefaladas
por M.BTeuler {40): 2'3% * 0'7 y es claramente superfor a 1a encontrada en
una poblacidn testige (40} (0'6% + 0'3 incluyendo diagndsticos sequres y
probables). En los hermangs de los pacientes no se recogen datos gQue
orienten hacia ésta enfermedad; mientras que los datos de la literatura da
¢ifras similares a las oue se puepden encontrar en poblacidn general (40}:

0'S% + 043,

%o recogen, también, mengs antecedentes de muerte por suicidio en
1o progenitores y hermanos de puestros pacfentes (0% y 0'6¥ respectiva-
mente} gue en otros grupes de esquizofrénicos estudiades tanto por lo gue
ie refiere a gutolisis consumada en Tos padres (0°9 - 4'3%), como en her-
minas {2'1 - 9%, seqdn las cifres que proporcigona la monografia de

H.Blauler {40).

Respecto al atcoholismo un 4'8% de progenitores ¥ et 0% de hermanos
la Radecen, situdndose @stas cifras dentro del amplio rango (con tendencia
8 otupar los extremos inferiores Jel mizmo) citadn por Bleuler {40} para
Padres de esquizofrénicos: de 2'2% a 24'2% y para hermanos de los mismos:

de 0 3 27%.

fntecedentes de tratamiento psiquidtrico ambelatorico gue “grosse

MWdo", podrian corresponder a trastornos psiguicos mengres, §¢ encugntran



370

en ¢i €'7% de padres y 1'8% de hermanos, cifras asimismo bajas si las com-
paramgs simplemente con la prevalencia de determinados trastornos enocic-
nales en poblacidn general (p.e, 7 - 4% para el trastorng de ansiedad ge-

rerglizada del DSM-I7F {13}).

En resumen, cabe destacar Ta baja proporcidn de antecedentes psi-
guidtricos familiares an 1a muestra estudiada. La posible influvenciaz de

limitaciones metodoldgicas obliga a tomar estos datos como provizionales,

ARTECEDENTES PERSONALES PSTQUTATRICOS.- 5070 se han incluido en gste apar-

tado aquellos =Yntemas psicopatolfgices susceptibles de configurar un
diagnfistico distinto, ¥y naturalmente previo, al de trastorne esquizofré-

nico/trastorng esquizofreniforme.

Subre 53 casts obssrvamos 10 com antecedentes paiguidtricos, es
fecir ¢l 19'2% del total de la muestra. La mayor parte de casos correspon-
den at grupo catalogado como “trastornos psfquicas de la infancia" {pro-
blemas escelares y de aprendizaje, enuresis, dificultades relacionales no
diagngsticables de trastorno esquizoide de personalidad); 1 caso presenta-
b ung psicosiz infantil no asimilable a esquizofrenia, mientras otro pa-
Ctente sufrfa un trastorno de personalidad {trasterno de conductal), A pe-
3gr de ja dificvitad inherente a la psicopatolegia infantil para captar
Tos sintomas propios de Tos trastornos de¢ ésta edad, por el desdibujamien-
Lo y plasticidad de los mismos, creemos que es positivo el intento de dig-
Criminar "cuadros" o “"trastornos"™ gue aywden & diferenciar determinadas

Candiciones morbasas. En este sentido, v en el terreno gur aqei nos ocupa,
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se podria decir que la presentacidn de determinadcs trastornos psiguicos
gen la infancia, &3 un factor predisponente para los trastornos esquizofré-
nicasfesquizofreniformes del adulto, Puede confiarse que vna mejor dis-
tinciGn de esos trastornes facilite Ta evidencia de relaciones entre

cuadros infanfilesy especificos ¥ las enfermedades que nos ocupan.

ERFERMEDAD ACTUAL.- EXPLOBACION PSICOPATOLOGICA. -

EDAD OF FHICTO DE LA ENFERMEDAD, - La edad de los pacientes al inicio de la

enfermedad, considerando la muestra toral (esquizofrénicos + esgquizofre-
riformes) es de 24'03 L 762 afios. §i observamos como se distribuye este
dato por intervales de edad podremos comprobar gue hay un porcentaje im-
Portante de pacientes en 165 gque el comienzo del trastorno se sitha antes
de lus 20 afios (24'5%) y, en rambio, esas cifras son més bajas por encima
do 1os 40 afgs (5'6%) e incluse de los 30 anos [17'0%). Como puede obser-
varse en ol cuadre adjunto los datos se aproximan més a los que propaor-
Cionaba Kraepelin @ su discipulo Schultz que a los aportados por autores
Mmit recientes come M.Blevler (40}, Probablemente ello se deba al cambio de
triterios diagnfisticas yq que el DSM-ITI significa, en cierta manera, un
retorng a Kraepetin vla Feighner {piénsese sobre tode en la duracifin exi-
qida para el trastorno esquizofrénico), mientras que Tes criterios utili-
23dos por M,Bleuler estdn en 1a linea del concepto amplic de esquizofrenia
ntroducido por su padre qQue posibilita una mayor frecuencia del diagnds-

tico por encima de los 40 afios.
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Intervalos de C. B, M. Presente I
adad Kraepelin | Schneider | Schultz | Rleuter ! estudio ‘
10 - 20 afos 33'9% 70 4% ' 20'2% ‘ 12% ‘ 24'5% :
| 20 - 30 afigs 45" 3% 43'RY | 504 E Jre E 56'RL !
30 - 40 afgs 180% 24" 1% 23'62 P pAax L ))1'3% 1
Mis de 40 aftos | h'8% | 15'4% : 5'6% E 23% i % :

TIEMPQ DE EVOLUCION QE LA EWFERMEDAD.- E1 promedic de afios de evolucidn

F + [] r 4 - 4
4'7F — 5'X6 se ha obtenido a expensas de los trastornos esguizofrénicos,
fundamentalmente, ¥# que hay 13 casos diagnosticados de trastorno ecouizo-

freniforme que, por definicifn, tienen una evolucifn menor de & meses,

LURSD.- En 1a H.C.C. €1 cursg aparece clasificado, bisicamente, comg con-
Linue, episédico u otre distinguiéndose, ademds, diversos subtipos dentro
de cada wno de Tos tipos enumerados. $in embarne, a3 cfectos de pste comen-
Lario, sg ha considerado preferible reformular 1a ¢lagificacidn de acuperdo

Cm los criterios DSM-III para &1 curso. diferenciando:

3} Aqudo {evoluci6n menor de 6 meses) subdividido ea: 1) episodie Gnica y
¢} recurrente.
b} Subcrsnico {cvelucién entre & meses v 2 afos) subdividido en: 1) conti-

o ¥ 2) episddico con remisidn total,
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c} Cronico (evolucitn seperior a dos atos) subdividido en: 1) continuo; 2!

episddico con remisidn total y 3) episddica sin remisidn tetal.

E1 curso "episddico cop remisidn total" equivale a la exacerbacion
aguda del DEIM-T1II. Remite tolalmente la stntomatologia propia de 1ta
exacerbacifn persistiendn uwn cvadre residusl, En cambig en el curso
"ppighdice  sin remisidn  total" continda  existiends sintomatologia

praductiva, caracteristica de la reaqudizacidn,

Del estedic de nuestra muestra puede deducirse que el cursg
epistdico predomina sohre el continuo {68% ws, 37%) confirmando 1a
tendencia oue se observa en el grupo de tas esguizofrenias desde 13
dparicion de los neurnlépticos hacia un fraccionamienio de la evolucidn,
aunque elto no signifigue, en muchos casos, 1z "restitucio ad integrum®
sinoe 1a fijacifn de 135 manifestacicnes ¢lTnicas en un gqrado de menor
intencidad y con una sintomatologia predominantemente negativa (2, B8). Mo
obstante todas las conclusiones que puedan extraerse de este estudio, en
1o referente al curso de la enfermedsd, serdn obligatoriamente
Provicionales, y en realidad prematuras, y2 que se trata de pacientes en
ewivcidn, y, ademis, un grupe de los mismos [24'5%) tienen un diagndstico
92 trastorno esquizofreniforme, enfermedad de duracidn limitada 2 6 meses,
Ifrt seguimiento mas prolongade de éstos enfermos seryird para aclarar las
“odalidades del curse, asi como para desvelar la evolucifn a largo plaze

91 trastorno esquizofreniforme.
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SINTOMAS DEL CRITERIO A Y B DE TRASTORNG ESQUIZOFREHICO DEL DSH-I11,

FRECUERE!A E¥ LA POBLACTON ESTUDIADA. -

AV-TDEAS DELIRANTES DE CONTROL ... vveevivinnons Cerranenn venr. 47174
-DIFUSION DEL PENSEMIENTO ...... fe et a s 76 ' 4%,
-TMPOSTCION DEL PENSAMIENTO ... . it i imineannsnnnn 1893
=ROBO DEL PENSAMEENT D ettt e et e e ererenenrenrnssnnnnna 7'5n
~IDEAS DELIRANTES DE REFEREHCIA ... iieninininrianniannrenen.. 5478
~1DEAS DELIRAKTES SOMATICAS ,........... e v earaa i 7'5%
-IDEAS DELIRANTES DE GRAMDEZA L .cvivveveransrovannrrnanenrsss 18V
-I0EAS DELTRRHTES RELTGIOSAS e merir et tii i eienennennns 20'8%
-TDEAS DELIRAKTES MIHILISTAS ... o.ieiniiiinnnennn.. e 1'9%
-IDEAS DELIRANTES DE PERSECUCTON (+ ALUC.) .. .ovvo.i.nuny... 32018
-IDEAS DELIRAKTES CELOTIPICAS f+ ALMC.Y ... iiiiviiiiiiven.. 3'8%
~VOCES QUE HABLAM, QUE COMENTAN .. ..vivvririernenernnnennes 24'5%
-0TRAS ALUCTNACIONES AUDITIVAS WO AFECTIVAS {1) ............. S6'6%

-INCOHERENCTA, DISGREGACIUN, PENSAMIENTO 1LOGILO O

-POBREZA DEL CONTENIDD DEL LEMGUAJE:

-+ AFECTIVIDAD EMBOTADA, APLANADA O

INAPROPIADD | i 35'8%
-+ IDERS DELTRANTES...... s aaasaa i e e o
-+ ALBCIMACTONMES .. it Siiaaaaasessesses £6'6E
-+ LONDULTA CATATONICA ........ it aadatiiasaiaiaaaaans '
-+ COSDUCTA DESORGANIZADA ... .. e ddddtearam e g i}

1) Comprende 1oz Stems 578 (22°6%1 y 535 (34'0%)
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-(ITRAS INEAS DELIRANTES:

-EROTOMANAS .. .... bt LA ke b e 1497

—PERJUICID i icrre e i eenn e 28'3%
=ENYENEHAMTENTD ... i ss seaersrsss 11737

B)-RETERIORD DEL ROL FAMILIAR ... ... .. iiiiiiiiiinnnannn. ... BE'TE
-DETERIQRD DEL ROL LARORAL oo i ia i b . 06°8%
-DETERIORO DEL ASED PERSOINAL ............ b saraaaaas . A1'5%

Los sintemas anteriores, correspondientes al criteric &, son los
dacisivos para 1legar 2 un diagnbsticn de trastorno asquizofreantcoftras-
torno esquizofreniforme por su especificidad psicopatoldgica frente a los
criterigs restantes del DSM-III- Edad inferinr a 4% afps, deteriorn de
rales, duracidn superior a 6 meses y ausencia de trastorno mental organice
o de PMD. Siendo asy cabia esperar una elevada frecuencia de los mismos,

Casd que como observamos en el cuadro estd lejos de producirse,

£1 stntome mis frecuente, delirio autorreferencial, no se daria en
nis de 1 de cada ? esquizofré&nicos., Por supuesto que Ta frecuencia de los
sintomas no puede tomarse comg el criterio definitivn acerca de su impor-
tancia para dizgnosticar uma enfermedad. Por su walor cualitative uno shle
de los considerados definitorios o fundamentales en cada paciente pueden
bastar para fijar e! diagnAstico. No obstante, podemos preguntarnos leghi-
timamente si no existirdn atros sintomas en nuestras enfermos que refman
Ta doble condicifin de 10} darse con mayor frecuencia que la apreciade para

lysg anteriorpes, 29) tener el mismp cardcter cualitativo, fundawmental, que
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gllos. Para responder a ta 19 condicidn se ha elaborado el siquiente cua-
dro, en el que puede apreciarse la lista jerarquizada, seqln frecuencia de

presentacifn, de los s¥ntomas que recoge 1a H.C.C.

SITHTOMAS ESOUTZOFRENILNS EN LA POBLACTOM ESTUDEADA,
r FRECUENCIA SUPERIQR AL 50%

I

I

!

I

[

b

=INTERPRETACIOMES MEL T RANTES ottt s st i e eee e enmeaaeerennnn 7362 |

! (como mecanismo detirante) :

|

ool T Yol 15 fiaan... BPVIY }

-DETERIORG THTEHSD DEL ROL FAMILTAR + 't eeeeceeeeemnsnnnnns 66 ' 0% ‘
SACTITUD DE BECHAZO HACTA LA EMFERMEDAD ... cerrnreenmamennnn. R4 2%

-DETERIORO THTENSD DEL ROL LABDRAL ... oorrrnnnrsssssssannnnannn 5815% [

SAUSENC A DE L. E P, vttty semmecsnmuscaannrasssennnnnarsresesss DB'EE :

ST SMINC T M M T AT TN oot it s e icccssncaancssrenrennsnns G6'ef |

-DELIRIO AUTORREFERENCTAL {expl.Y ..o ...... e R 1. Ly 4 !

~SENMOPERCEPCIONES AUDTTIVAS (anam.] ..oovvererennn... A 7 Ll L I

=COMDUCTA EXTRAVAGANTE . uussrevivinanrrarnnnnsnnnns Cieraeeas L. B4 7Y ;

R AL B AD AFECT I A ooy ey im e emaan e eanrsraarrr oo raneseennnns AL I

~LONVICEION DELTRAMTE INTENSA . ot eiransisamnrnransnnnns e G417y i

—_—

(exceptuande "aceptacidn de 1a enfermodad por Ya familia" -/2°2%- v "avuda
activa familiar® -66'0% -por nn ser sintomas; tampoco se ingluyen "insight
Pesible" _5E'EY -y "biotipn atlétice” -52'8% - por ser sintomas de mennr

€ntidad psicopatoléaoica v definicidn menns precisa)
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SINTOMAS CUYA FRECUENCIA ES SUPERIOR AL H0OZ EN LA POBLACEON ESTUDIADA. -

1.- THTERPRETACIONES NELIRANTES.- La interpretacifn delirante, considerada

en e H.C.E,, comd unn de los mecanismos de génesis del delirie, congti-
tuye el sintoma mis frecuente de los enfermps esquizofrénicos que ¢omponen
la muestrz. A este respectn y antes de seguir adelante, cabe hacer una
aclaracidn: 5S¢ han Lenidn en cuenta, al elabarar 1a listas jeorarquizeds,
Tos sintomas concretos que resultan de profundizar en las alteraciones de
cada fumcidn psiquica. Es decir gue los grandes apartados, tales como
ideas delirantes o trastornos de ¥Fa afectividad, gue por supuesto arrojan
porcentajes muy altos de alrededor del 90% no se valoran, por 5u baja es-

pecificidad ¥ poder dafinitorio.

V¥olviende & las interpretaciones delirantes, t&rming gue &3 utili-
zagdo en 3a H.C.C. con su significado psicopatolfafco tradicional y que
incTuye a las percepcionas delirantes de K. Jaspers, debe sefialarze que
constituven un sTntomg que no aparece entre los criterios diagnédsticos
rara esquizofrenia al uso, tales comn el DSM-IIT, ROC, Feighner, o, inclu-
0, entre 1os sintomas de primer oprden de K.5chneider. Ello puede ser de-
bido a dos razones: 1] La interpretacifn delirante, tomada en abstracto e
independigntemente del tema delirante que sustenta, ya sea 8ste de perge-
Cucifin, de influencia ¢ de transformacidn corporal etc., es un sintoma de
baja especificidad gue 1o misme podemos encontrar en la esguizefremia que
B la paranoia o inclusg on las demencias {delirip de perjuicio p.e.}. En
“uantp constituye unoe de los mecanismos bisicos de congtruccidn delirante,
Podriamos decir que su especificidac es similar a la del material de los

“imientns respecto al edificin gque sustentan, 7) En cuante la interpreta-
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ctén delirante sobrepasa el nivel inicial en el aue todavia no puede ha-
Blarse de idea delirante, ¥ da Tugar mediante, un procesc de recreacian
idiosincratico de la realidad a la aparicida del deiirio, cresncia errdnea
¢ irrebatible, la constatacién del mismo ileva aparejada, mychas veces, de
forma implicita, la existencia de interpretaciones delirantes. Al definir
las ideas delirantes ¢omo un criterio diagndstice de esquizofrenia, se
incluiria a las interpretaciones en la medida en que formazn parte del ar-

mazon de dichas ideas,

También podria afadirse gque el accese a lgs interpretaciones delf-
rahtes, en cuanto sintoma detectable en ©lintca, se hace, em la praéctica,
g través del delirio. En 1a medida er que puede observarse la presencia de
ideas delirantes nos planteamos 57 sus mecanismos son interpretativos o de
otrg tipo, 5in delirio, lta deteccifdn de interpeotaciones se hace sumamente
dificil ¥ en caso de resultar positiva, no podria constituir, por s sola,
sTntema suficiente para diagnosticar esquizofrenia aungue se cumplieran
103 restantes criterios def DSM-ITI, Hos permitiria sospechar el infcig de

Um cogdro pstcotico, a confirmar con la posterior evolucidn.

La interpretacidn delirante podria constituir, en cambio, un Cri-
terie diagnBstico para esquizofrenia, si se acompahara de otro sintoma
Bspecifico de 1la mifsma. En este sentido termdrfa un valor semioldgico seme-
Jante a tos sintomas del apartade & del criterio A de esquizofrenfa del
OSM-T11 gue exige, junto al trasterno del pensamiento [incoherencia, pér-
dida de asociaciones, peasamiente i16gica, pobreza del contenidn del Ten-
Buaje] 1s presencia de trastornos de la afectividad fembotamiento, apla-
MaMiento, incongruencial, o de ideas delirantes y/o alucinaciones, o bien

de Conducta catatimica o nravemente desorganizada.
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2.~ DETERIORD INTENSD DEL ROL FAMILIAR.- Tanto ests sintoma como el claci-

ficado en 40 lugar: Deteriore intenso del rgol laboral, pertenecen a otro
criterin exigido por el DSM-IT1 para el dtagndstice de esguizofrenia, el
G: "Deteriora del nive! previo de actividad laboral, relaciones spciales y
ceidado persenal®. Se comprende que por ser condicidn imprescindibie para
asentar el diagndstico, su frecuencia gea tan alta: BH'7E para el dete-
rioro de las relaciones familiares (no se valoran otras relacinnes socia-
les; de hacerln probablemente @1 porcentaje seria aln mayor), 86'8% para
el deterioro de la actividad laboral vy 41,5% para el deterioro del aseq
personal. En ta lista jerarquizada de sTntomas solo aparece el deterioro
intenso de las relacicnes ¥ de la actividad laboral, ya que el deterioro
mderado de ambas actividades ¢ del aseoq personal se da con una frecuencia

inferipr al G0%.

A pesar'de la regularidad con que estos sintomas se presentan, su
2specificidad es baja,. Pueden presentarse en el aicoholismd, depondencts s

sustapcias, trastornos mentales orodnicos, depresion mayor ....

3.- ACTITUD DE RECHAZO HACIA LA ENFERMEDAD.- Este sintoma gue se presenta

€N el B4'2Y de pacientes, se diferenciaz de 1a ausencia de conciencia de
enfernedad, presente en g1 58'5% de enfermos, por referirse al comporta-
Mento que en 1a préctica adopta el enfermo hacia su propfa enfermodad,
Mienteas que la conciencia de enformedad, recoge la opinidn que el enfermo
Yiene sobre sy trastorno. Concordantes par 1o general, actitud y opinifin,
M Otasiones se disocian, mostrandose la conducta contradictoria con 13

“erhalizacitn del paciente.
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Extrafiz que el DSM-!II no cite siquiera al sintoma entre los pro-
pios de Ta esguizofrenia. En el Estudio Piloto Intermacional sobre Esqui-
zofrenia de la O.M.5. [F19) se le citaba entre los sintomas mis constante-
mente hallados en los diversns grupos de esquizofrénicos gque constituian
la poblacién de estudic, Por otra parte hz side un punto de referencia
clasfco el considerar la falta de conciencia de enfermedad como raracte-
ristica de la esguiznfrenia, s bien no privativa de la misma, por pre-
sentarse en otras psicosis. E1 hecho de tratarse de un sintoma con éstas
propigdades no lo invalida, pues algo similar ocurre con los que formam
parte del criterio B, gque acabamos de araltzer en e1 apartado anterior.
Oebe entonces considerarse que la ausencia de conciencia de enfermedad

puede ser sinteme de esquizafrenia y no debe ser ignorade como tal,

4.- ALUCINACIGNES.- Consideradas como mecanismo delirante se presentan en
e] 62'3% de enfermns; sin tener en cuenta dicho caricter en el 69'8% por
haber pacientes ¢in fdeas delirantes, qee las presentan. No cbstante, ya
quedd sefialado gque 1as grandes agrupacignes sintomiticas tales como ideas
delirantes o alucinaciones no serian consideradas agui, por seguir e! cri-
teric de analizar y valorar sintomas de mayor especificidad y concrecidn.
Por Yo gue se refiere a su papel como mecanismo delirante, pueden hacerse
las mismas consideraciones que se realizaban sobre las interpretaciones
elirantas: aisladas son inespecificas; en tanto forman la base del deli-
"o 13 aprehension psicopatalégica se dirige a este con mayor facilidad.
%910 padrias ser consideradas sintoma definitoric de escuizofrenia si ose

da 13 presencia concomitante de delirio.
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E.- DETERIORD FINTEMSD DEL ROL LABORAL.- Ya se ha valorado el tratar el

punto 2.

h.- BUSENCIA DE COWCIEMCTA DE ENFERMEDAD.- Ya se ha valorado el tratar el

putio 3.

f.- DISMINUCTON DE LA CONCENTRACION.- En el esquema de exploracibn psico-

patolfigica que se ha seguido en la H,C.C. la atencibn gse rcontemplz como
wna funcifdn gue presenta dos atributos fundsmentates: 1) La capacidad, en
¢ondiciones basales, de percatarse ¥ responder a2 los estTmulos ambienta-
fes; 2) la capscidad de mantener, mediante un cierto esfuerzo, el interés
del campo de la conciencia centrads en un estimuTo ambiental. La primera
propiedad constituye la atencitn espontinea; su disminucidn se observa en
los estados de confesifin mental {descenso del nivel de alerta o wigilan-
tia); su aumento en estados de elevacitn del nivel de alerta como 12 manfa
¥ la esguizofrenia paranoide. La segunda propiedad, o concentracibn, puede
verse alterada por un sinfin de trastornns, especialmente orgdnicos, p.e.
tedo tipo de demencias, enfermedades estructurales del SNC, psicosis sin-
tomiticas de enfermedades sistEmaticas... 5in embargo 1o que agui nos in-
teresa es resaltar como en la esquizofrenia se alters también, aprecidn-
doze una disminueién de la capacidad de concentracifn en el BB'6E de pa.
cientes, Hay que convenir, que tal descenso sg hace a expensas de una al-
Leracitbn leve de la concentracitn {36'9%) siendn mucho menos frecuente un

trastorng fmportante de Ta misma {197 7%).



38z

Para ta valaracidn de las alteraciones que estamos describiendo se
ha tenido en cuenta, ademds del Juicio clinico, 'a constatactén subietiva
por parte del paciente, que en ocasiones aparece de forma espontinea, de
la dificultad de concentrarse, de seguir &1 hile de urna conversacidn, o de
un pensamigntn, de atender al desarrolio de ura pelfcula en T.¥. o 21 es-
fuer#o gue supore intentar 13 lectura o el estudio. AsS nos emcenftramos
¢con un sintoma, muechas veces subjetivo v objetivo, otras veces sdlo detec-
tabie por la exploracién psicopateldgica, que parece constituir una mani-

festacifin frecuente y cualitativamente importante de esguizofrenia.

En Yos casos extremos en que l1a disgregacidn del cursp del pensa-
miento ¢s total, cuando l1a pérdida de la capacidad asociativa ha lievado
el enfermo a 32 incoherencia del pensamiento, la expleracidén de la concen-
tracidn resulta imposible; é&sta se halla totaimente pulverizada por la
alteracidn del cuirso del pensamients, Cuandn el trastorno es menar, y la
exploracifn es pesible, podria pensarse que la alteracidn de la concentra-
LT3R que detectamgs fuera tributaria del descarrilamiento de aseciaciones

Que tmpide la continuidad necesaria para mantener la atencién.

Hay, sin embargo, otras hipitesis psicopatoldgicas acerca de Ja
Yenesis del sintems p.e. las que lo achacan a la alteracitn de la afecti-
vidad, poniendo en relacifn directa disminucifn de interés y pérdida de
atencidn. No obstante Asta hip&tesis parece dar mejor razlin de la altera-
“ir de Ya gtencidn espontinea que de Tz concentracitn, que es la que aqul

®stamos discutienda.
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Fn resumen, puede pensarse que el trastarno de la concentracién es
un sirntoma frecuente, no especifico, perc gue oo debe desdefarse para el
diagndstice de esquizofrenia. Nuevamente nos encontrarfamos ante un signo
que de asociarse a otro de los caracteristicos de esquizofrenia, podria

Nevar al diggnistico de Ta misma.

A continvacidn aparecen cinco sTntomas: [eliro autgrreferencial,
psecdopercepciones auditivas (anamnesis}, conducta extravagante, frialdad
afectiva y conviccion delirante intensa, todos ellos con la misma frecuan-
ria, 54'7%. Uno de ellos, seudopercepciones auditivas no serd valorado
tomo inteqrante de esta Tista por tratarse de un s¥ntoma procedente de la
anamresis, donde alcanza una amplitud notable incluyendo a todo tipo de
alucinaciones auditivas {sensoriaies, psiguicas, songrizacidn del pensa-
miento, wvoces que hablan voces que comentan, difusidn del pensamiente,
robd del pensamiento, manipulacién del pensamiento) que en la parte co-
rrespondiente a exploracitn psicopatoldgica aparecen individyalizadas,
obteniéndose de Bsta forma una aproximacidn més pormenorizada al fendmenog,
Por cierto que en Estas circunstancias ninguno de los sintomas sobrepasa

al 0% da frecuencia,

B.- DELIRID AUTORREFERENCIAL.- La temitica referencial constituye el can-

tenide gelirante mis frecuente en la poblacitn estudiada. Pe los sintomas
del eriterio A de trastorne esouizofrénico del NSM-TIT es, asimismo el mids
frecuentemente encontrado y ¢! dnico oue supera la cifra del 50%. También

9frece la particularidad de ser junto con las alucinaciones y psevdoper-
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cepciones auditivas los Onicos sintomas DBSM-11! que se hallan representa-
dos entre los 10 primeros de nuestra lista, De &sta 105 restantes o bien:
a} pertenecen ai criterio B, caso del deterioro familiar o laboral; b} ©
no existen en el DSM-III, p.e. ausencia de conciencia de enfermedad psi-
quica, ideas delirantes de mecanismo interpretativo, ideas delirantes de
mecanismo aluginatoria, conviccidn delirante intensz, disminuecidn de 1la
concentracifn, frialdad afectiva, conducta extravagante {equivalente a la

conducta desorganizada del DSM-TT1).

9.- FRIALDAD AFECTIVA.- De acuerdo con 1a definicidn gue de la misma se

da en el glosaric de térmings t&cnicos, se ha considerado a la frialdad
afectiva el grade menor del aplaznamiento afectivo, de? que &1 embotamiento
constituiria el grade superior. A efectos de esploracidn psicopatoldgica,
¥ de inteligibilidad, la frialdad supome una restriccifn de 1a expresidn
emgcional y de la respuesta afectiva que se maniffesta a través de upa
fisionomiaz estitica, de 1a pobreza de movimientos esponténeos y acompaian-
tes de 1a expresidn verbal, por la disminucitn de inflexiones de Ta voz y
la mongtonia de la conversarcifn, ¥ por la disminucidn de cuaiquier mani-
festacion subjetiva de afectacidn emocienal. Sintoma de dificil explora-
Cidn, aynque Ya elaboracitn de escalas tipo Andreasen (%, 10, 11% hagan,
dctualmenta, menos dificit y subjetiva su valeracién, sierpre ha sidn con-
templado come manifestacitn propia obligada de esquizofrenia, aungue ests
Ung por maticiar que cuando no ha existido sc ha inventadn. No abstante,
%1 sa dicra aislado, tantn por la dificeltad de objetivarlo como de dife-

T™nciarlo de 1a simple restriccibn afectiva, esquizotimica, seria imposi-
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ble wvtilizarle como criterino diagnbstice, sobre todn tepiendo en cuenta
gue &ste mismg =Tntoma poademss hallarleo en el trastorno esquizoide, esqui-

zotipico y paranoide de la personalidad,

10. - CONDUCTA EXRTRAVAGANTE .- Reidne aquellos actos de conduecla, absurdos,

que extrafian a los demds por su rdareza e ininteligibilidad. Por lo general
son de origen delirante. Mo incluye lo que el DSH-ITT Ytama "conducta pe-
culiar Ylamativa" (punta 3 de los Zintomas prodrimicos o residuales del
trastorno esquizofrénico que en la K.C.C. caen dentro de la conducta dete-
rigrada). Se tiende a utilizar, inapropfadsmente, por tratarse de un gali-
gismo, el término “"conducta birarra™ para referirse 3 €xtas alteraciones
comportamentales. Probablemente, por referirse a conducta vy poar Ta propia
significacitn del vocablo "extravagante" demasiado amplia y vaga, sigue
siendo un sTntema de baja concrecidn, dificil aprehensifn vy, por lo tanto,

relativa fiabiiidad,

11.- CONVICCION DELIRANTE FNTEHSA.- Este sintomi repreésenta el grado mayor

dentro de 1a valoracién de 1a intensidad de la conviecion delirante. Tra-
tindose de enfermos ingresados, en fase activa, no sorprende, su frecuen-
Cia, y aim podria considerarse baja. Aunque se calcule sobre ¢1 nimero de
enfermos con ideas delirantes (48} el porcentaje no pasa del AO¥. No obs-
Linte, convieme vecordar que la adjetivacidn de "intensa" se ha reservado
Para aqurellos rasos cuya romducta estd determinada por las ideas deliran-

s, ps decir cuando hav traduccidn de las miamas a nivel comportamental,
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CONCLUSIDNES

Las principales conclusiones que se desprenden del andlisis de los
sintomas hasta aquY realifade son las siguigntes:

1} En pacientes diagnosticados de trastorno esguizofrénico y trastorno
esgquizofreniforma, seoln los ¢riterios DSM-I10, los sintomas wtilizados
pard etigquetar la enfermedad aparecen con una frecuencia inferior al
50%, ¥ aln en la mayaria de cases, al 25%. 581¢ el delirio de referen-
cia super: 1a barrera del 50%, mientras gue 7 sTntomas mis {ldeas deli-
rantes de cantrol, difusidn del pensamiento, ideas delirantes de perse-
cucidn, alucinaciones auditivas, incoherencia mis embotamiento, incohe-
rencia mas ideas delirantes, delirin de perijvicio) se sithan entre el

25 y g1 50%,

Quiere ello decir que a los cintomas empleados para diagnosticar
los trastornos psicdticos citados se les supone uma aTtz especificidad
mizntras gque suv sensibilidad es notab¥emente baja. La presenciz de cri-
terigs de exclusidn reforzaria aquel cardcter, demostrado 1o vano de la
pretensifn de considerar a cuaiguiera de ellos patogromfinico. Rurt
Schnejder, a gquien autores norteamericanos han responsabilizado de ha-
ber dado esa cualidad de patognomdnico a sus sintomas de primer arden,
deji escrito "5 se purede descartar upg psicosis orgdntca, cvalquiera
de estos sintomas nos permite, con prudencia, diadnasticar esquizofre-
nia", Hoy en d7a la frase deberia rectificarse afadiéndole el otro £ri-
teripg de exclusitn del DSK-III; el trastorpo afoctive preczistento o de
mayor duracibn Gue la fase activa psicbtica. tn gstas condiciones Tnsg
sntomas schneiderianos de primer ranoo, siguen siendo especificos res-

pecto a 1os trastornos esaquizefrénicos y esquizafrenifarmes.
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?] En pacientes diagnosticades de trastorno esquiznfrénico vy trastorno
ezgrizofreniforme, segion criterios DSM-TIT, $e presentan sintomas no
incluidos en los criterfos diaanbsticos con mayor frecuencia que la de
éstos. Son los siguienfes {dejando aparte los pertenscientes al crite-
rio B, las alucinaciones y las seudopercepciones auditivas ya que estin

ingluidas en &1 BSM-TIT);

-Interpretaciones delirantes [como mecanismo delirantal.
~Actitud de rechazo hacia 1z enfermedad.

-Ausencia de conciancia de enfermedad psiquica.
-Deterioro de la concentracidn.

-Frialdad afectiva.

-Londucta extravagante,

-Conviceidn delirante intensa.

5%ntomas gque podemos reunir en {res grupos:

1Y Sintomas relaciorados con el delirio: Se trata de las interpreta-
ciones delirantes y de la intensidad de la conviccidn delfrante.
Respecto a &s5ta O01tima cabe decir que es un sinfoma oue se snlapa
con "conducta extravaganie” en cvanto 1z principal manffestacifn de

Ecta o5 &) compartamiento de origen delirante,

20) Sintemas relacionados con Ya conciencia de enfermedad: Ausencia de
conciencia de enfermedad psiguica y actitud de rechazo hacia la
enfermedad, que par estar Yntimamente correlacionados, Tos resumi-

FERos en uni: Ausencia de conciencia de enformedad.
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32} Otros sintomas: Deterioro de 1a concentracibn, frialdad afectiva, ¥

conducta extravagante.

e &stia forma, persisten & manifestaciones cuya frecuencia es supe-
ripr al S0% en 1a peblacidn de esquizofrénfcos/esgquizofreniformes estudia-
da y al mismy tiempd rednen la caracteristica de mostrar cierta especifi-

cidad en relacidn con la enfermedad gque se estudia,

A t¥tulo de hipbtesis se propone gue cualqufer combinacién que in-
cluya dos de Tos seis sintomas es sugestiva de abocar g un diagndstico de
esquizofreniasesquizofreniforme. De esta forma se puede aprovechar ¥ hacer
til, con fines diaondsticos, un hecho importaznte de este estudin como es
la frecuencia elevada de determinados sintomas no contemplades en el
DSH-I11, Concretamente, el 92'5% de la poblacién estudiada presenta ese
minimo de dos sintomas 2 que nos referfames, como puede observarse aen el
cradro adjunto, Elle quiere decir que sobre 100 pacientes esguizofréni-
cos/esquizofreniformes, un sistema diagndsticce basado en esta regla arro-
jarfa 7'5% falsos negativos, pacientes que no serfan diagnosticados adn

padeciende el trastorno esquizofrénico/esquizafreniforme.

NY Sintomas Frecrencia Forcentaje Porcentaje acumulado

B g gr4 9'4
5 | 17'0 7h'd
4 17 KRl GH'G
K| 13 ' az'a
. 5 9'4 g92'5
] P g g6 7
0 Z 1B 100
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M.M.P.I..- En el cuadro correspendiente al M.M,P.1. aparecen las medias y

5.0, de las puntuaciones obtenidas en todos los pacientes a quienes se les

aplicd &1 cuestionario. 51 se ha expuesto de &sta formz ha sido porgque las

puntpacignes de varanes ¥ muieres no diferian significativamente en min-

guna de las & escalas para las que habitualrente s¢ dan valores de refe-

rencia distintos [Hs, D, Hy, Mf, Pt, ¥ Si}. Ni siquiera en Mf se daban

diferencias apreciables estadisticanente fvarpnes: 29’?.: A'8: mujeres:

32'a " avey

b= 163, N.5.)

VARONES MUJERES DIF. MEDTAS

Media 5.0, Media S.0.

107 5'1 Hs 16'2 77 N.S.

£9'3 5'4 0 KRRy 10'a N.3.

24'3 3'7 Hy 254 b'S N.5.
-h_ég'? 4'8 Mf jz'e 3'h N.5.
-__2?'3 11'6 Pt 26'0 12'5 N.S.
_h_sE'D 74 5i 344 77 B.5.

—

Transformandoe las puntuaciones directas en notas T puede apreciarse

Que &1 valor mis alto se obtisne on 14 escala Pa {punteacidn T: B&E)Y, se-

Qurida de Tas escalas D {puntuacién T:65 varones, BF mejeres), Sc f{puntua-



390

ciGn T: &3) y con valores inferiores a 60 las restantes escalas. {57: 5%
vargnes y 54 mujeres; Pd: 58; Hy: 56 varones v 55 mujeres; Hs: 56 varones
¥ 53 mujeres; Ma: 557 Mf: 55 varanes y 53 mujeres; Pt: 47 wvarones y 44
mujeres}. A destacar aue sdlo la escala Parannia aleanza un valor superior
a T 70. La elevacifn tan considerzble de la misma probablemente esti en
relacidon con el heche de tratarse de pacientes acudos o reagudizados, pre-
daminantemente de tipo paranoide {eszquizofrenias paranoides y trastornos

esquizafreniformes).

Por otra parte cabe resaltar que la escala 5¢ no aicance umpa pun-
tuacidn superior a 70, £110 puede ser debido a ia debitidad de 8sta escala
que a0n con la correccidin introducida por 1a K s8lo detecta la enfermedad
en un 60% de casos [216). También podriz contribuir 2 explicar &stos re-
sultados 1o sefiglado en e] pérrafo anterior: E1 predominio de sintomatolo-
912 paranoide aguda se acompaharia de una reducida presencia de 13% mani-
festaciones esquizofrénicas que puede detectar la escala [alienacidn so-
cial, alienacifin emocional, descontrol del Yo, inhibicifn defectuosa, ax-
periencias sensorfales fantdsticas). Pero, sobre tedo, peeden interpretar-
se égtos resyltados a la Tuz de Tos cambios de criteripgs difagnisticos so-
brevenidos desde 1a aparicitn del M,M,P.I. No hay que olvidar oue practi-
tamente todos Tos trabajos con este cuestionario se han hecho con pacien-
tes diagnisticados de esquizofrenia mediante sistemas no hasados en crite-
rios operatives [306), Actualmente la utilizacidén del DSM-III con su énfa-
$is en 1os sintomas productives, schneiderianos, puede aproximar el diag-
mdstico de esquizofrenia - trastorno esoufzofreniforme a la escala Pa mis

Que a l1a escala %¢ del M M, P.T,
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O1AGHOSTICOS

Como puede observarse en 103 cvadros correspondientes a diagndsti-
¢o5 del apartado "Resultados”™ (V.778 -¥.732) existen variaciones entra los
diggnbsticos realizados al cumplimentar Ta H.C.C. ¥ los que se han formu-
lado en ia revisidn 1levada a cabo a los 6 meses. Estas variacigmes ataden
especialmente & la etiqueta “trastorno esguizofreniforme" del DSM-TIT,
cuya frecuencia se ve peducida de 20 a 10 casos, al peasar de una a otra
valoracién. Los restantes diagndstices sufren meneos variaciones, aungue
tambi&n se vean madificades en sus gifras especialmenie por el hecho de
que hay 9 pacientes a 1o0s que nd se ha podido rediagnosticar a los 6 me-
w25, E5ip se debe a gue para ellos no habia transcurrido atm 21 perigdo
completo de © meses, o bien habYan sido transferides 8 otras instituciones
para continuar el tratamientoc mis adecuado para =u caso; finalmente en un

caso se produjn "drop-qut',

La esquizpfrenia paranoide es ei tipo ¢linico mis frecuente: 3/'7%
en Yoz diagnisticos de la revisidn., A continuzcidn aparecen el trastorno
esquizofreniforme (18,9%) v la esquizofrents residual {13,2%). Raros son
los casos de tipo hebefrénico {5'7%) e indiferanciade {27'B%) y excepcional
la forma catatfnica {1'9%). Se ha in¢luide un paciente cuyo diagnfstico
inicial era trastorno esquizofreniforme aue en la revisidn fuf rediagnos-
ticadeo comp esquizoafective, por haberse sumado a una sintomatologia fran-
camente esquizofrénica, manifestaciones ¢laramente afectivas que en deter-
Minadas fases constitufan la expresifn {nica del trastorno. Como quiera

Que este caso ontraba, com el diagnOstico ICN-%, en Ta esquizofrenia, for-
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ma esquizoafectiva, ¥ psicopatoldgicamente podia definirse como un tras-

torno esquizoafectivo, depresivo, agudo, principalmente esquizofrénico, en

1a terminplogia R.D.C. nos hemos atrevido g cometer la heterodoxia de in-

tluirie, baje los criterios DSH-II1, en el grupo de trastornos asquizofré-

nicos-esquizofreniformes.

CURSD ¥ TRATAMIEMTO

Ert 1a 12 revisidn, que se realizz aproximadamente al cabo de un mes

. + v .
de tratamiento {33'l _7'a dias), destacan los siguientes datos:

&]

b}

La aparicifn de efectos secundarios no constituye la regla a pesar de
que todos Tos pacientes recibieron tratamiento neurol&ptico. Mis de la

tercera parte no sufrian efectos indeseables,

E1 cumplimientp de la terapdutica (B3X) estd en la 1inea de las cifras
que se manejan para enfermns esquizofrénices ingresades (20%1 {18 a)b.
Las cifras de incumplistiente (17%} casi coinciden cen el nimern de pa-
cientes en tratamfento arbulatorio, aungue no necesarigmente fuercn

Estos 1os que no sequian el tratamiente prescrito.

La informsacifn proporcionada por 21 persongl de eanfermeria v la
constatacion de efectos secundarios sirvieron para comprokar el cum-

plimienta,
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d)

e}
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Tante la valoracidém cualitativa basada en Jjuicios clinicos como Fa
valaracifin  rcuantitativa, basada en Tas puntuasiones de Tos
cuestionarios (B.P.R.5.7 comparacidn puntuacidn intcfal-puntuacidn 18
revisidne: t = 7'S7, p < 0'Q1; H.D.R.5.: comparscidn  puntuacidn
inicial-puntuacifn 12 reyisidn: t = B'99, p < 0'01} demuestran que se
oroduce una remisidn  del cuadrg ¢ifnico @l c¢abo dg  um nes,
preferentemente parcial o sintomitica, siends rarg que la psicosis se
halle totalmente remitida tras este periodo de tiempo. fip tratandose
del trastorno  esguizofreniforme el  tiempn  requerido para  Ta

desaparicidn de la sintomatologia es superior a un mes,

El neuroléptico mas utilizade ha sido el haloperido! que se ha
grescrito al 79'2% do pacientes. En la mitad de¢ Tos casos se ha

administrado seqln una pauta de neurgleptizacifn rdpida por viz I.M.

42 pacientes {79'2%) fueron ingresados para tratamiento. 23 de ellos
{43'4%) permanecian ingresados al cabo de un mes, mientras que los
restantes seguian tratamiento ambulatorio, excepte 1 que abandond el
tratamiento. Al cabo de 6 meses, en la 28 revisidrn, s5dle 4 pacientes
permanecTan ingresados o habian necesitado reingresar {3 enfermos).
Fstos datos demuestran ouwe actualmente 103 cuadres esquizofrénicos
pueden yugularse mediante ingresos de alrededor de 6 - 7 semangs
=+

(promedio duracién: 46°l _ 34'6 dfas), posibilitando que el paciente

siga posteriormente un tratamignto ambulatorio,
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DESCUSINN

COMPARACTON TRASTORMDS ESQUIZNFRENICOS-TRASTORNOS EXQUIZOFREMIFORMES

Con &1 fin de ng hicer excesivamente farragosa esta tesis hemos
prescindido de la presentacifn de los resultados que corresponden a2 10s
dos grupos gque se camparan: esguizofrénicos y esquizofreniformes y hemos
pasadn, directamente, @& exporner 10% resultadoes del estedic Comparativo
entre ellos. Siempre que las diferencias hayan resultade no sigpifica-
tivas, estadisticamente, <& ha sefialado simplemente ast, sinm afadir aguf

Z

tampoco Tos datos numBricos en los que s& basa cada cdlculo del x . Solo

en aquelles casos en 1os que la diferencia ha resultado significativa,
estadisticamente, se han expuesto los datos numéricos y el <alculo del x ?.

Por otra parte, se ha llevado & cabo un andlisis de fumcidn discrt-
minante utilizande aquellas variables significativas en el estudic de las

tablas de contingencia mediante el cdlculo del x 2.

Para este estudic no ha podido ser utilizada la totalidad de
pacientes. Con el fin de confirmar el diagnbstico se exigfa una revisitn
2! cabo de 6 meses de segquimiento y esta condicidn no ha podido ser cum-
plida por 9 pacientes debido a razones distintas. [generazlmente trans-
ferancia del enfermo a optra institucidn para tratamientoc o periodo de

sequimfento mennr de & Meses; en un caso “drop-out”].
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Respecto & los dos grupos que han podide ser estudiados, formados
par 34 pacientes esquizofrénices fgrupe 1) ¥ 10 pacientes esquizofreni-
formes (grupn 2) los datos guee merecen destacarse y comentarse son los
siguientes, ciféndonos exclusivamente a aquellas variables de <ignifica-

cifn estadistica:

1. EMIGRACI{ON DEL PACIENTE,- Se observa una mayor frecuencia de emigrantes

¥s no emigrantes en el grupn esquizofreniforme mientras la proporcitn sp
inyierte a favor de no emigrantes en el grupoe esguizofrénico. Tal hecho,
podria ser interpretado como un ejemplo de 1a mayor influencia ambiental,
psicosocingEnica, sobre el trastorno esquizofreniferme, mientras que el
trastorng esquizefrénico wendria mis determinado por factores genétices,
Esta dicotomia corresponderia a la antigua divisifn asquizofrenia reactiva
- esguizofrenia procesal. E1 efecto de 1a emigracidn sobre estos trastor-
nas podria ser inmediato si existierz una relacidn cronelégica estrecha o
mediada por factores ambientales diversos en el caso de gque haya que re-
montarse afios atrés er la biggrafia del sujeto hasta encontrar el cambin
de habitat. &En los pacientes estudiados se dam las circunstancias sefia-
ladas en el segundo caso, ya que en fodos £110s la emigracifn se ha pro-
ducidy hace muchos anos, alrededor de 20, por To oue los efectos de la
mydificaciin que el entorno ejerce no pueden explicarse mediante una hi-
pitesfs del valor stressante inmediate de Ta emigracifn. 51 esta tiene un
valar precipitante en 1a esquizofrenia, cosa que los diversos autores que
kan tratado el tema enfacan con suma prudencia [Sfvaden, Malzberg, Peli-
Cier, Storequist, etc -BB-) en todo rase la relacién croncldgica dabe ser

estrecha, dindose una proximidad en 1 tiempo. E1 papel de iz emigracidn,
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no s610 cuands se reglirs a otras culturas on Cyyo case es mis claro, se
ha evidenciade con mayor 1impieza en cuvadros psichticos agudos [ "Bouffées
delirantes polimorfas®) no esguizofrénicos, adjetive gque quizs§s pudiera
corresponder 81 trastorno esquizofreniforme. No ogbstante, como va se ha
sehalado, se hace difici] conjeturar acerca de la influgncia a largo plazo

de la movilidad geografica.

2. ATENCION ESPONTANEA.- AsS como una alteracidn de Ja atencifin espontdnes

e ancuentra en el YO% de enfermos afectos de trastorng esguizofreniforme
el deterioro de esta funcidn solo se presenta en el 30% de pacientes con
trastorng esquizofrérice. Conviene recordar que la aiteracifin o deteriorg
comprende tanto Ta modificacibn por hiper - distraibilidad - como por hi-

Po- aprosexia o hipoprosexia.

Resulta como 51 esta funcifin guedara afectada més faciimente ante
un proceso e mayor agudeza ¢omo lo es, tomado en conjunto, &1 grupo es-
quizofreniforme frente al esquizefrénico. 5e podria establecer un para-
letismo entre la afectacifn de Ta atencidn esponténges en tas psicosis aqu-
das funpcionales y esa misma alteracitin en las psicosis agudas orginicas
mientras que en las psicpsis crfnicas, tante funcionales como organicas,
predominaria el deterioro de la concentracifn sobre el de la atencidm

espaontanea.
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Espontdnea: Predominantemente alterada: Psicosis agudas

funcionales y orgdnicas

Atencion

Concentiracidn: Pradominantemente aiterada: Psicosis cri-

nicas funcionales y orgdnicas

3. APLANAMIENTO AFECTIV0O.- En relacitn con esta variable conviene recordar

que en ia H.C.L. utilizada en el presente estudio se contempla como un
continuuum gue va de la normalidad al embotamiento pasando, como punto in-
termedio, por la frialdad afectiva, La alteracifin ¢s significativamente
més frecuente en esquizofrénfcos que en esquizefreniformes 1o cual re-
fuerza el cardecter processl gue tradicionaimente sa ha dado a este tras-
torno de 1a vide afectiva. Ung hipétesis alternative seria gue la alte-
racién constituyera una funcidn de Ta duracién del trasternc apareciendn
en mayor proporcifn cvanto mds prolongada es Ta evolucidn ¥y en menor pro-
parcidn cuanto mis reciente egti el debut de la enfermedad. 51 esto fuera
Clerto los esquizofrénicos subcriniccs deberian presentazr una alteracidn
intermedia entre los crAnicos y log esquizofreniformes asemejandose ng-

tablemente a Bstos por ser su evolucifn mis corta. Tal cosa no gcurre asf



3oy

y la distribuciin del aplanamiento afectivo on los subcrfnicos es similar
a ba de la mirestra total de esguizofrénicos como pusde nbservarse en el

cuadro adjuvnto:

E. Subcrdnicos E. {rénicos
;
Sin aplanamientn 4 % [
Frigldad afectiva f 14 !
Embotamientt sfectivo 1 1 i

KE =0'63 g.1.=Z N.5. Min. E.F:0'5% Cells with £.F.< 5: 3 de &6{503)
Puede, pues, considerarse el afecty aplanadoe un sYntoma dis-

ceiminante antre trasterng esquizofreniforme y esquizofrénico, més propio

de gsta Qltima enfermedad.

Sin embargo, al trastorno esquizefreniforme, soloe podemos Aads-
cribirle la caracterisiica de carecer de niveiamiente afectivo, no pu-
diendo, en cambio mantener, & la luz de los resultados de este estudio,
gue se presente con frecuencia significativamente mayor <cualquier otro
trastorno de la afectividad (hipertimia, hipotimia, ansiedad...). Preci-
samenta, la escasa bibliografiz existente sobre el trastorno esguizofre-
Niforme tiende a resaltar la presgncia de sintomatologia afectiva {67)
fomo caracterfstica del mismo, hasta el extremo de considerar que la en-

Lidad es upa mera forma ¢linica, del trastorno afective bipolar [92}.

Uno de Tos soportes fundamentales para la introduccitn del tras-

lorne esquizofreniforme en el DSM-1TE, el trabajo de Tsuang y colis (3003,
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sobre, esguizofrenias "atfpicas" sefiala como wna de las caracteristicas
definitorias de £3tos &l antacedente de episodios con stntomas afectivos y
entre su sintomatatogia hace constar la presencia de alteracionss del hu-
mor, (concretamente sirtomas manfacos en el ROY¥}. Mo podemos decir lo mis-

mt e nuestra muestra.

4. DELIRI{ PRIMARIG.- Este términe se utilize como sindnimp de la expe-

riencig delirgnte primarisg de K. Schreider o de 1as vivencias que surgen
en 'a fase apafanica descrita por K. Conrad. £1 hecho de qus aparerca de
form: significativamente mayor en Jos trastornos esguizofreniformes podria
indicar una mayor tendencia de este tipe de trastornos a presentar sinto-
matologia delirante. Tal hipotesis queda descartada at comprobar que las
ideas delirantes se dan en sfmilar proporcifin en ambos trastornos, esqui-
2ofrénico ¥y esguizefreniftorme, Quizrd el diferente tiempo de evolucidh en
ambos grupos pudiers explicar el dato: al ser les trastornos esquizofre-
niformes de comienzo mis reciente gque los trastornes esguizofrénicos po-
drigmos azistir a2l nacimiento de las ideas delirantes en éTlas, mientras
Que este perfodo inicial del delirio habrfa side ya sobrepasade por lns

enfermos esquizofrénicos, de mas larga evolucidnm.
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DELIRHY PRIMARID

Esg, Crbnica Esg, Subcrinica Tr, esguizofreniforme

No 75 o 3
51 3 3 7

12 =%‘?9 s 0.1 =1 5 N.5. p MWin.E.F. =1'85 ; (ells with E.F.. 6= 2 de 4
o

Tambigén 1oz paciente con esquizofrenia =subcrénica tienden & pre-
sentar el sintoma delirio primario en menor proporcifn cue los afectos de
trastorno esquizofreniforme ¥ la frecuencia de ese sintoma se asemeja mis
¢ 1a que podsmos ohservar entre los enfermns con esquizofrenia criinfca,
Resulta, pues, plavsible 13 hiptesis que enuncidbamos respecto a la rela-

cifm entre comienzo reciente v deliric primaria.

5. TEMPLE ODELIRANTE.- E1 temple delirante o humor delirante bdsico o

"Wahnstinmung" de los autores alemanes, corresponderia 2 la fase de trema
de K, Conrad {64a). De acuerdo con su denominacidn se tratarfa de uma al-
teracidn de la afectividad, del humor, de un estado de Snimo especial,
Cuya caracterfstica mis sobresalfente es la vivencia de significatividad
Que genera respecto 2 los estimulos ambientales, Sucesos tenidos hasta
entonces como de significacifn afectiva neutra para el paciente, que pa-
Saban £on 1a frrelevancia de 1a cotidianeidad por su vida, se torman car-
fados de presagios y toman un nueve sentido, adauiriendo Ta propiedad de
na revelacidn que transforma el sjgnificadn de las cosas, personas y re-
l2tignes que puchlan &1 mundo del enfermo. FY temple delirante suele ser

‘2 matriz de 1a qug parte el delirie, constituyende ung de 1os mecanismns .,
Dl 'll-'

Yisicos de 1a deliriognesis. £
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Eemo en el caso del delirig primarico, el temple delirante se pre-
senta con una frectencia significativamente mayor en el trastorng esqui-
zofreniforme que en el trastorng esquizofrénico. Mo siendo mayor la pre-
seacia de delirio en vnos que en otros unz Tnterpretacidn plausible seria
la crongldgica que relaciona =1 tiempe de evolurifin breve con la exis-
tencia de signos praedelirantes coma p.e. el temple delirante v el delirio

primario.

6. IDEAS DE SUICIDID.- En esta variable se recogen las ideas de autolisis

gque se detectan durante 1a exploracion psicopatoifgica. La conducta sui-
tida gue e) paciente ha podido presentar en perfodos anteriores a su ex-
ploracifn gueda recogide en otro apartado de la historia v aunque 10gi-
camente exista Yntima relacidn entre ambas maznifestaciones, la presencia
de jdeas de suicidio en el examen de estado peede cursar sin sTntomas pre-

vios de autoagresividad.

Camop puede observarse en el grifico correspondiente (543) los pa-
cientes c¢con trastorno esquizafreniforme presentanm en forma significati-
vamente mayor gque tos pacientes con trastorne esquizofrénico, ideas de
sUicidina. E1 hecho de que ta suicidalidad se halle incrementada en los
énfermos esguizofreniformes podrfa constituir un argumento indirecto a
favor de 1a naturaleza afectiva de este trastorno. Como es sabido hay au-
tores, comp Fogelson [97), que han defendido la opinifn segidn la cual el
trastorno esquizafreniforme =erfa una forma atipica de manffestarse una
Psicosis afectiva. Por supueste que para mantener esta tesis 2faden otras

datos como agedeza del comienzo, presencia de sintomatologia afectiva,
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antecedentes de epispdios manfacos o deperesivos, respuesta positiva al

tratamientd con 1itio...

Aunque pencamos que sclo e) seguimientn prolongado de enfermos cnn
trastorno esquizofreniforme aclararad definitivamente la verdadera nate-
raleza de este cuadro [entidad independiente o formma ¢linica de T3 esqui-
zofrenia o de la psicesis afectival, con Ins dates del presente estudic no
nos sentimes autorizades a defender wna postura “filogfectiva™ yid que en
los pacientes de la mrestra valorads faitan antecedentes de cuadras afec-
tivas o sintomatologia actual de este cardcter. For otra parte las ideas
de suicidic y 1z conducta autolftica, en general, es sabido que pueden
aparecer en la esquizofrenia donde constituyen una amgmaza vital cuya im-

pertancia parece que va creciendo en los Ultimos afios.

E1 hecho de que en &1 trastorno esguizofreniforme se den las ideas
de swicidio en mayor proporcidn quee en §os trastornos esquizofrénicos
puede deberse a: ) Presencia de un componente afective en Ta enfermedad
que en el futuro podrd virar hacia el trastorno esquizoafectivo, 0 incluso
dfectivp a secas. 2) Tratarse de un trastorno agudo y de frrupcidn re-
ciente que origina una reaccitn depresiva con las subsiguientes ideas de
Sricidio. 3) La hifdtesis mas senciila, pard no tener que recureir a un
reduccignisme afective o psicolégico, es pensar que se trata simplemente

e un sintoma mds del trastorno.



404

7. SUERD,.- Las alteracicones hipnicas se dan de forma significativamente
mayor en 165 frastornos esquizofreniformes que wn los trastornos esquizo-
frénicos, Hay que destacar el hecho de gue todos 'os pacientes del grupo
esquizofreniforme presentan trastornos del swedo. la diferepcia resulta
$0lo sfgrificativa sgrupando todas las alteraciones del suefio en un solo
apartado. Mo exicte pues ue trastorno especifico del suefic en Yos enfer-
mas estudiados, que se presente de forma significativamente distinta en

uno u otro grupo de pacientes,

4. ARDS EVOLUCION ENFERMEDAD.- %e trata de una variable cuya significati-

vidad era pricticamente obligatoria ya que el dizghbstico de trastorno
esquizofreniforme exige, para ser realizado, una duracifin menor de 6 me-
se5, Mo obstante habrfa cabido la pesibilidad de que estos datos no bu-
bieran side sensiblemente distintos en uno y otre grupo de haberse presen-
tade muchos casos de trastorne esquizofreniforme recurrente ya que, cComD
es patural, la duracifin de la evolucibn de 1z enfermedad se mide desde el
inicio det primer episodio. 5in embargo en Ta poblacidn objeto de estudio
este solo swecede en unm caso que habfs presentado un primer episodio es-
quizofreniforme {diagnbstico retrospectivo a partir de los datos que pro-

porcionan paciente y familia) hace B afins.

9. MM P T.-D.~ Como ya se sefiald al comentar las resultados globales del
M.M,P.1. la valgracifin de sus puntuacigmes se ha hecho de acuerdo con la
tipificacion espaficla de 1979 (257). Las diferencias respecto & Ta versidn

original americama son muy notables, ya que, concretamenie en esta escala

de depresién, a una puntuacidn directa de 37 {media del grupo esquizofré-
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nice} le corresponderfa ung nota T de 88 fvargnes] -74 {mujeres) en la ti-
pificacién gmericana, mientras ouve estos valores serian 71 {varones) -64

{mujeres} en la tipificacidn espafiola.

Hay que dejar constancia que aungue solo demos una nota media para
tado el grupe, no diferenciando valores en hombres y mujeres, ia propor-
cidn de sexos en ambos grupos es la misma {varbn: 66%: mujer: 33%). Ademds
las diferencias de medias entre varomes y mujeres no son significativas,
ni en el grupo esguizofrénico {escala depresifn, t=0'B0; escala psicas-
tepia t=0'05} ni en el esquizofreniforme {escala depresidn, t=0'52; escala

psicastenia, t=0'54}).

La existencia de una puntuacidn significativamente mis elevada en
esta escala, en €1 gQrupo esquizofrénico, puede ponerse én relacthn con el
mMayor retarde psicomotor, leantitud mental y sintomatolegfa de referencia
corporal que presentan respecto a los trastornos esgquizofreniformes, como
prede deducirse del analisis de Tos ftems que componen la escala. Puntua-
ciones de 24 o mas en hombres y de 29 ¢ mds en mujeres se encuentran en
personas gravemente deprimidas, indecisas ¥ pesimistas. (216). Lachar in-
dica que la depresifin as severa ¥ puede acompafiarse de ideas delirantes
ton puntuaciones superinres a 30 en el hombre y a 36 en la mujer. Conviene
recordar que estas consideraciones estan hechas sobre poblacion norteame-
ricana y que deberfap ser matizadas, a la baja, despuss de lo resefado

anteriarmente,

10, M.M.P.I1.-PT.- Tambi&n en esa oscala el grupo esguiznfrénico puntla

stgnificatfvamente mds aite que el asguirafreniforme, aunque tanic Tas
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puntuaciones de unos comoe otres se hallan dentro de Ta normalidad, no
sobrepasdndose el nivel de 70 en puntuwaciones T. E1 perfeccionismo, el
orden, & responsabilidad, la avtocritica excesiva y la preccupacién por
preblemas insignificantes ¢e citan como ceracterfsticos de persconas conm
estos resuTtados {216). Seguramente no debe ser ajena a esa diferencia la
mayer Indecisidn, rigidez, irseguridad, sentimientos de culpa e incluse

chsesiones y/o compelsiones que swelen encontrarse en estos pacientes.

11. EJE V.- E1 mixime nivel de adaptacifn sopcial, laboral y recreative
{ocio} alcanzado durante el pasado abo es significativamente distinto
entre los trastornos esquizofreniformes ¥ los trastorros esquizofrénicos.
En los primeros se sitOa antre el nivel "bueno" {valar numérico: 3 y el
“media" (valor numérico: 4}, mientras que en 1os sequndos 1o hace entre el
nivel "medic® (valor aumérico: 4) y el "medigere” (valor numérico: &) in-

dicandg una peor capacidad de adaptacidn en este grupa,

Hay gque hacer notar que el nivel previo se refigre al episodio ac-
tual, ya sea &ste simple exacerbacidn de un proceso crdnico o brote epi-
s$hdico dentro de una evolucibn intermitente. Las dificultades practicas,
en cuantn a recoleccifn de datos, hubieran hecho mposible remontarnos al
Nivel premirbido en aguelios pacientes de evoluciones muy preleongados. De
ahi que pueda pensarse gque la o¢iferencia encontrada entre ambos grupos se
deba a l1a hetcrogeneidad de los mismos: el de los pacientes esquizofre-
niformes, virgenes de antecedentes psichticos, y &1 de los pacientes
esquizofrEnicos con manifestacignes psicdticas previas que pucden lasfrar

1a adaptabitidad del sujete.
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EFECTOS SECUNDARIOS, - Las enfermos con diagnistice de trastorno esqui-

zofreniforme presentan una mavor frecuencia, sionificativa a nmivel esta-

distico, de efectos secundarios que los pacientes con diagnbsticos de

trastornos esguizofrénicos. Respecto a Ta interpretacién de este dato con-

yiena tener en cuenta gue:

12}

20}

ig)

49}

50)

£9)

Mo hay diferencias significativas respecto 81 nimera de firmacos/pa-
ciente recibido por cada grupo.

Mo hay diferencias significativas entre ambos grupos respecto a los
tipos distintos de firmacos administrados.

Mo hay diferencias significativas respeciso & las dosis de neurolapti-
tos o gntidepresivos ingeridas por 1os pacientes de cada grupo.

Ha hay diferencias significativas respecto a la via de administracidn
de 1oz firmacos entre ambos grupos,

No hay diferencias significativas entre ambos grupos respecto al cum-
plimiento del tratamiento.

51 hay diferencias respecta a tratamientos anteriores: ast, mientras
en el grupo “"trastorne esguizofreniforme™ solo un paciente 1levaba
tratamiento en o1 momento del ingresse, en el grupo "trastoernd esqui-
zofrénicn" ouince enfermas recibfan tratamiento {con un total de 28
farmacos). Estos Gltimos manifiestan menos efectos secundarios que 10g
enfermys esguizofrenifermes y que los enfermos esquizofrémicos sin
tratamiento anterior {ver cuadre adjunto) To que permite sostener que
Tos efectos secundarips aparecen con wmayor frecusncia £ intensidad
cuahto mas préximo ests el inicio del tratamiento, e5 decir san

funcidn de la duracifn del mismo,
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Ezquizofrénicos Esquizofreniformes Total

rr——

con tratamiento anterior 15 1 16
Sin tratamiento anterior 1% 9 28
Totza) 3a 10 4

x =2'55; g.1,:1; significacion: p< 0'05; Min E,F,:3'63; cells with £.F.<

5: 1 de 4{25%)

13, RESPUESTA AL TRATAMIENT(.- La variable “respugsta @l tratamiento" se

ha valorado & Jo largs del curso de la enfermedad chservado (6 meses) en
dos necasignes: 19) Al cabo de un mes, aproximadamente (grupn esquizofré-
nico, media = 34'02 dias; 50=5'18. Grupe esquizofreniforme, media = 31'60,
50 =8'14. Diferencia de medias no significativa). 20) A los seis meses,
momento en aue cesabs €] feguimiento del paciente en lo ove atafie a2 este

estudta.

la primera valoracidn es la gque aquf nos interesa con e1 fin de
comprobar si varia la respuesta & la terepdutica utiTizada durante el pri-
mer mes. La segunda valoracidn, a los seis mases, no tiene interfs ya que,
par definicitn, ios trastornos esquizofreniformes obtendrdn mejor respues-
ta al tratamiento que los trastorngs esquizofrénicos, en virtud de Ta du-
racifin gue se exige para el diagndstico de uno y otro. De nn estar remi-
tido totalmente 21 trastorng psicOtico 2 los seis meses pasa 4 exhibir el
rotulo de trastorno esquizofréntco con 10 que, sistematicamente, obtendre-
mos el 100% de casos en remisidn completa para los trastornos esgquizo-
freniformes vy una cifra mucho menor para los esouvizofrénicos. Los casas de

ambas grupos han sido fundidos en s0lo dos categorfas: "Remisidn™ que
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compréende a los pacientes con una recuperacidn total o parcial ¥ "Ne remi-
$idn" gque agrupa las restantes cateqgorias definidas en el Glosario, es

decir "Remisidn sintomitica", "Igual” y "Empeoramiento",

Como puede apreciarse en el cvadro correspondiente (Comp. F)Y existe
una respeesta al tratamiento significativamente mejor para el grupo esgui-
rofreniforme que 1 primer mes obtiense BO¥ de "Remisiones" {Remisifn to-
tal+Remisidn parcial] frente a) 41% de lis mismas en el grupo esquizofré-
nicn, Esta reaccion diferencial frente a tas mismas terapduticas, pues no
hay diferencias sigmnificativas respecto a niwern, tipo o dosis de firmacos
ptilizados en ambos grupos, mbeve a penssr gue el trastorno esguizofre-
niforme es de naturaleza distinta a los trastornos esquizofrénicos, o

tuando menos, sé comporta comg un proceso mas benigno,

i4. PUNTUACION B.P.R.S. 14 REVISTION.- Ceonfirma To sefdalado en el apartado

anterior para 1a variable "respuesta al tratamiento". La diferencia entre
las medias del B.P.R.5, a la primera revisién, resulta significativa
siendo menor en el grupo esguizofreniforme que en el grups esquizofrénico.
De hecho la puntuacifn alcanza un nivel notablemente bajo {4'22 + 5'7E}),
perfectamente compatible con la valoracidn cualitativa de remisifin fremi-

5ifin total + remisién parcial) realizada en el pdrrafe precedente.

Aralizande 1a evolucifin sufrida por las puntuaciones B.P.KH.S%. in-
tra-qrupns (esquizofrénicos ¥ esquizofreniformes) se ohserva como en cada
unp de ellns se produce un marcado descenso desde la evaluacifn inicial a
la realizada en la primera revisi6n {aproximzdamente al caby de un mes)

hasta a1 punto de resultar la difgrencia significativa a nivel estadis-
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tico. Lo cual, seglin las puntvacignes B,P.R.5, suvpondrYa que tanto en Tos
pacientes esquizofreniformes como en Tos esquizofrénicos s produce ung
mejorfa clinica apreciable durante &1 primer mes de tratamiento, siendn
esta mejoria mas ostensible entre los enfermos diagnosticados de trastorno

esgquizofrenifaorme.

15, DURACINN NEL IMGRESD.- La duracifn de la estancia hospitalaria, medida

en dfas, es significativamente menor en el grupo esguizofreniforme que en
el qrupo esquizefrénico. La diferencia es muy marcada {22'37 dias vs 95'15
dias) siendo mis del deble el tiempn que permanscen ingresados 1os en-

fermas con trastornos esquizofrénicos.

Este dato peede entenderse c¢oma un signe indirectn de la distinta
gravedad de wno y otro padecimiento y en este sentido refuerza la inter-
pretacign hecha al hablar de la raspuesta al tratamiento acerca de Ta
menor gravedad del trastorno esquizroafreniforme en comparaciin &1 £squizo-

frénico.

ANALISIS DE FUNCION DISCRIMINANTE

E1 andlisis de fupciin discriminante, introdecido por R.A. Fischer
th 1936, degignha, en la prictica, toda una serie de mEtodos, a la vez des-
Criptivos y deciziorales, destipadaes 2 estudiar una poblacitin compuesta
Par varias clases conocidas de antemano. f{ada individuo viene caracteri-
2ado por wna variable cualitativa que Te adscribe a una u otra clase pre-

txistente asi come por uwn cierto nimero de vaviables cuantitativas: p.e.
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sobre una poblacidn compuresta por n individuos, primerc se divide la misma
en das clases en funcidn de una wvariable cualitativa (en nuestro caso
trastorno esquizofreniformeftrastorno esquizefrénicol; 4 continuacidn en
los sujetos de arbas rlases se miden x wvariables cuwantitativas. E1 and-
lisis discriminante, en su etaps descriptiva, va a consistir en obtener
entre tas x variables cuantitativas vn nimero reducido de T1as mismas que
exprese nmejor |2 separacidn entre las clases. Dicho an otras palabras ie
desea poner en evidencia el poder discrimimante de las variables estu-
diadas. E1 analisis discriminante preves el medin de encontrar la funcidn
lineal de un canjunto de variabies que discrimine miximamente entre dos

poblaciones,

En 1a etapa siguiente, la decisional, conociendn Tas variables que
mejor discriminan las dos clases serf posible adscribir un individug nuevg

3 ung u &tra de las dos clases [187).

E1 analisis discriminant{e puede ser usado, entre otros fines, para
porer a prueba clasificaciones preexistentes, para rediagnosticar pa-
tientes mal clasificados o bien para estediar las diferencias entre dos

grupos diagmosticadores (182).

Para 1 presente andlisis discriminante s han utilizado aguellas
variables que establecTan diferencias significativas entre 16s trastornnog
esquizofrénicos y csquizafroniformes en el andlisis de correspondencias de
las tablas de contingencia mediante la métrica del chi cuadrade f X E].

Recordemos que estag variables eran:
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- Emigracibn

= AtenCibn espontines

-~ Aplamamiento afectivo

- Delirio primaric

- Temple deiirante

- Ideas de suicidio

- luefio

- M.H.P.1-D

- M.M.P,T.-PT

- Eje V.D,5.M, III

- Efectos secundarios

- Respuesta al tratamiento

- B.P.R.S. {puntuacitin en la 18 revizidn}

- Duracién del ingreso

- Afgs de evolucifin. Esta variable, aunque diferencia de forma
significativa a ambas poblaciones en estudio no fud introdu-
cida por su estrecha relaciin con el criterio definidor de
1a diferencia trastorno esquizofrénico-trastorno esquizofre-

niforme.

En una primera etapa no han podide wtilizarse aguelTas variables
Quz no han recibide puntuacifn en 1a H.C.C. de algumn de Tos pacientes. De

¢5ta forma han quedado al margen:

- Atencidn
- Delirio primario

= Tample delirante
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M.M.P.I-D

H.M.PF.T-PT

Duracion del ingreso

Sueiip

Lon Tas restantes se ha debide determinar 12 mejor combinactdn del
mengr ndmerd de variahles capaz de distinueir a1 trastorne esquirofrénico

del trastorno esguizofreniforme.

De esta forma <2 ha obtenido wna funcidn dizcriminante Gtf) defi-

nida medfante las variables:

1} Emigracisn

2) Eje ¥

3) Efectos secundarios

4} B.P.R.S. {puntuacion en la 12 revisidn)

fiue clasifica adecvadamente al 100% de la poblacibn estudiada.

Intraduciendo, posteriormente, las variables marginadas al prin-

cipgin:

- Atencidn

- Delirio primaric

- Tempple delirante

- MM, P.T-D

- M.M.P.I-PT

- Duracifin del ingreszo

« Sugho
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Se obtiene una segunda funcibn discriminante 0tdi1 con la variable

M.M.P.T-PT en Tugar de la varfable Eje ¥ definida par:

Emigracidn

M.M.P.T-PT

Efectos secuendarios

B.P.R.5. [puntuacidén en la 12 revisidn}

TambiEén con esta funcién discriminante pueden clasificarse adecpa-
damente todos los casos de 1z meestra. Consideramos de mayor ut{lidad Ta
segunda funcidn discriminante ouve la primera por la superioridad de 1la
variahle M.M.P.I-PT sobre 1a variable Eje ¥V {VEanse las consideraciones

hechas al discutir esta variabie),

Pasando a 1a fase decisional del andlisis diseriminante podria pre-
decirse que ante un paciente £on sindrome esguizofrénice que plantea un
diagnistico diferencial entre trastorno esquizofrénico ¥ trastorno esqui-
ofreniforme {es decir, que provisicnalmente es diagnosticado de trastorno
esquizofreniforme) nos veremos cbligados a adseribirlo a unc u otro grupo
si el valor de la funci@in discrimingnte e< mayor o menor que el valor
frontera entre las dos c¢lases {media de los centroides de logs grupos:
1'078). Cuando sea menor de 1'078 se tratard de un trastorno esgquizofré-

nicg; cuando sea mayor de 1°078 de un trastorno esquizofreniforme.
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CONCLUSTONES

1} Se confirma la wtiTédad, ya demostrada en estedios anteriores, que una
historta ¢l¥nica informatizads puede temer para la investigacidn psi-
quidtrica al ser capaz de recoger ¥ tratar mediante erdenador miltiples

datos anamnésicos, c¢linicas, paraclinicos, de cursa ¥ tratamiento,

Z) La aplicacifin de Ta historia ¢17nicé computarizahie [H.C.C.) "Sant Pau"
1 estudio ¢1inico descriptive de los trastornos esquizofrénicos y es-
guizofreniformes del D,5.M IIT, en un tntentn de replicar los criterins
aue han servide para llegar al diagndstico de estos trastornos, espe-

ctalmente Tos A ¥ F del trastorne esquizofrénice, demuestra:

a} Los sintomas del criterio A de trastorno esquizofrénico del 0.5.M
II1 aparecen en nuestrz muestra con uwna fracuencia relativamente
baja, inferior al S0%, si exceptuamos las ideas delirantes de re-
ferencia. Solo teniends en cuenta su alta especificidad, rayando Jeo
patagndmonice, condicién que se les puede otorgar en ausencia de un
diagnfstico de psicosis orgdnica o psicosis afectiva, se comprende
aue tomen ere valor tarn decisivo a Ta hora de diagnosticar 1 tras-
torno.

b} Por contra, una serie de stntomas zparecen con mayor frecuencia en
la muestra estudiada: entre el 50% y el 75% de los pacientes los

presentan, Son gstos:

- Interpretaciones delirantes

= Musopcia de conciencia de enfermedad
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Deteriore de 13 concentracidn

Conducta extravagante

Aplanantiento afectivo

Conviceidn delirante intensa

¢l En virtud de Jos sTntomas anteriores se propone la posibilidad,
complementaria @ los criterios 0.5.M I11, de diagnosticar trastorno
esquizofrénico-esqguizofreniforme mediante 1a presencia de dos de
esos seis sintomas. La aplicacifn de tales criterios a 1a muestra
en estudio demuestra que un 97'4% der pacientes lgs presentan,

restandn un 7'6% de falsos negativos.

3) En el estudic comparative trastorng esguizofrénico-trastorno esquizo-
freniforme utilizando Tac tablaz de contingencia y la prueba chi-cua-
drado se obtienen quince variables, de las estudiadas por la H.C.C.-
"Sant Pau", que dis¢criminan significativamente, a ambas poblaciones.

Esas fuince variables son las siovfentes:

- Emigracidn del paciente
- Atencidn esponténga

- Aplanamiento afectivo

- Delirio primario

- Temple delirante

- Tdeas de suicidin

- Huefio

- Afos de eyvolucidn de la enfernmedad

M.M.P.T-N
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M.M.P.L-PT

1

Eie ¥ del diagndstico D.5.M ITI]

Efectos secundarios

fespuesta al tratamientso

Pymtuactiin B.P.R.S en 1a 18 reyisidn

Durracidn dal ingreso

1

{Como puede apreciarse Jas cugtre (Oltimas variables no son de
cardcter estrictamente clinico sing ove enfran dentro del gpartado

"respyesta al tratamiento"l.

Se confirma, pues, ta hiphtesis de partids respects a ta existencia
de diferencias clinicas entre el trastorno esguizofreniforme ¥y el tras-
torno esquizofrénico ademds de la propuesta por el D.S.M 111, fduracién

del trastorng).

4) Utilizando las variables enumeradas anteriormente, que diferencian sig-
nificativamente a los trastornos esquizefrénfcos dea los esguizofrent-
formes, se ha obtenido una funcidn discriminante que engloba a cuatro
variables: emigracién del paciente, M.M.P.I-PT, efectos secundaries y
respuesta al tratamiento medida por Ta puntuacidn B.P.R.5. Esta funcifin
dizcriminante cataloga de forma adecwada al 100% de pacientes estu-
diados. Se pueds, pues, diferenciar, de acuerdo con la misma, el diag-
ndstico de trastorno esquizofrénico del de trastorno esquizofreniforme,

siempre que haya trascurrido un mes de evolucidn,
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NOTA BESPECTO A LA BIBLIOGRAFTA REFERENTE AL TRASTORMD ESOUIZQFREMTFORME

En tormo 3 este tema destaca la escasa biblipgraffa existerfe en
las revistas de Te especialidad. AsY una revisibn del fndex Medicus desde
epera e J9R1, fecha &n Ja gue sp inicia la aparicidn del t&rmino
"Schizophreniform Disorder®, gue sistemiticamente remite a2 "Psychotic

ODisarders™, a zeptiembre de 1985 da el sigquiente balance:

1981: Ninguna referencia.

« 1982: Tres referenciazs, dos de eilas cartas a1 director {"letter"), la
restante s un arttoulo ¢lTnico de plens interds para &1 tema que aqul
se trata (referencia n® A7 de la bibliograftal.

- 1983: Catorce referencias, una de ellas carta at director. Cuzfro sobre
estudios biplbgicos, tres sobre tratamiento y las seis restantes ¢17-
nicas, aunque sHle wuna de ellas tenga estrictz relacifn con el tema en
gstudio (referencia n? 92 de 1a biblicgrafial.

- 18B4: [ier refergncias, una de £11as carts al director. Dos versan sobre
aspectos bioldgicos y las tiete restantes sobre aspectos clinicos. (Es-
peciglmente relacienadas con el tema: referenciss B9, 307 de la biblio-
grafia).

- [985: Ong referencias, ambas sobre estudios ¢©1inicos, ng estrechamente

relacionados con el que se estudia en este trabajn.

Err total 29 referencias en 5 afios con un mdximo en 18RI v tendencia
decreciente desde antonces. Resumiendg, la literatura sobre el tema 0o

parece abundante ni, Ta que hav, muy relacionada con nuestro estudia.
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Otra revisifin semejante [levada & cabo en la Excerpta Medica nns

proporciong 105 siguientes datos:

1981: Una roferencia.

1

1982 Hingung referencia.

r

1983: Ninguna referéncia.

1984: Cinco referencias, dos sobre estudios bicllgicos y tres sabre

estudios clinicos

1985: Ninguna referencia (hasta el vol. 52, n@ 9),

Es decir, en total seis referencias {ya recogidas por el Index Me-
dicush, nimerg aim menor que el ofrecids por la reyisifin anterior 1o gue
contribuye a ratificar el juicio que antes se exponia acerca del Timitadn

ntmera de publicaciones sobre el tema.
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GLOSARTIQ

TERMTNQZ

Adaptacién [a da emigracitm).- Se wvalorardn las muestras

evidentes de no integracidn como "no adsptacifn' p.e. quiere
volver a su tierra; no le va el cardicter de los de agui; no

se encuentra @8 gusto en este ambiente. ..

Trabajador industrtal,- Asalariado que ocupa puestos no di-

rectivos en cualguier industria (empresa destinada a la pro-
deccidn ¢ fransformacifn de biepes), p.e, obrero ¢on & =in

cualificacién, albafiil, capataz, etc.

Trabajador servicios.- Asalariado que ocupa puestas no di-

rectivos en cualquier empresa de servicios, p.e. administra-
tivo de banca, cobrador de transpnries, agente de seguros,

auxiliar de clinica, ate.

Profesifin liberal, técnica & asimilados.- Incluye & profe-

cionales ya sca con ejercicio libre & asalariades, tBcnicos
fen las mismas circunstanciasy y directivos, p.e. ingeniero
de empresa piblica, anfermera, empresaric, pequefo propieta-

rio, etc,



iz

23, 24, 20

M, 25

32

1, 40

423

TERMIND

Subemplen,- Siluacifin lahorazl en 'a que el empleo, fijo &
eventual, se realiza durante pocas horas at dia y sin expec-
tativas de continuidad asegurada, E1 wincuTo legal suele no
existir, la ocupacifn es de tipo marginal 6 de baja cualifi-
cacidn y 1os ingresos hajos, p.e. venta ambulante, trabajo

En cda$a por encargo, mendicidad, etc.

Lodigo.- En caso de fallectmiento dei padre 0 de! c¢fnyuge

responder NP {14) para éstos items.

Aceptacifin de la consulta,- Asuncifin por parte del paciente

de g necesidad de la visita.

Motivo de la censulta.- Se considerardn como tales: 1) ‘ltos

gue consten en la nota del médico que, eventualmente, mande
al paciente a ia consulta; 2) Los gue el paciente aduzea
espontinearmente; 3) Los que el entrevistador deduzca de ia
contestacifin del paciente a su prequnta "ICudt es el motive
de sy wisita?". En caso de existir datos de tipo 1) ¥ 2) no
es prectiso recurrir a 3}, Se hardn constar acriticamente,
gunque el investigader tenga fundadas bases pard no creer en
su presencia. Siempre que los datos 1} ¥ 2) no caigan diver-
tamente en alguno de los motivos de consulta, el entreyista-
dor intentard reformuiarlos para su ubicacion en dichos mo-

tivos.



i3

33, 40

50.53, 95, 174,
27, 130, 133,
HE. 138, 401,

M0, 740, 741

424

TERMING

Depresibn: Incluye, ademds, tedos loz tErminos relacionados
tales como tristeza, 1lanto, falta de interés, pérdida de

ilusién, decdaimiento, etc.

Ansiedad: Se incluirdn, bajn este motivo de consulta, los

sintomas motores, autondmicos y psiquicos de la ansiedad.

Somatizaciones: Incluye todas las referencias somdticas sin
base orginica que ng aparezcan coma MEros Concomitantes

psicofisieldgicos de 1a ansiedad.

STntomas psicdticos: Bijo este motivo de consulta se inclu-
yen las ideas delirantes, alucinacionaes, trastorngs del cur-
s0 de pensamients, conducta extravagante, agitacidn deliran-
te, sintomstologfa residual, y en general cualquiera de 1os

sTntomas que se describen en las psicosis funcionales.

Otros motivos: p.e. fobias, obsesiones, hipocondria, tras-

tornos de conciencia de grigen orgnico,..

Causa de 1z muerte del padre.- Escribir la causa en la 11nea

de puntos y codificar seqln {CD-9, si procede. Lo mismo cabe
decir respecte a los restantes apartados con el enunciado

"eausa de la muerteg" g con el de "diagaSstico®.
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TERMINO

Problemas de convivencia entre 1os padres.- Las regpuestas a

Este Ttem constituyen uma aradacidn que wa de ausencia de
conflictiva a ruptura conyugal. £1 grado menor es "conflic-
tos esporddicos” p.e, desavenencias matrimoniaies por ncom-
patibitidad con la familiz del &hnyuge; un grado mayor cons-
tituyen "conflictos frecventes”" p.e. ambiente familiar de
ciertns alcohéilicos {violencia verbal y/o fisica, amenazasz)h:
en el "distanciamiento" cada cbnyuge lleva una vida avtdnoma
manteniende uma comvivencia aparente. En 12 separacifn no

hay, rva, convivencia,

Embarazo extraconyuegal.- Paciente fruto de upa relacidn ex-

tra o pre-conyugd! en un arbiente celtural gque impele a ia

sancifn matrimanial.

Bajo peso para_la edad do gestacifn.- Se marcard "si" z@lo

cuands se pueda constatar con datos Fidedignos gque £1 peso
es menor a1 gque las tablas pediftricas indican para la edad

del recién racido.

Lactancia materna.- S& ¢considevard comn tal 14 lactancia

natural exclusiva mantenida durante un plazo igual o supe=

ricr a los 3 meses,

Retraso Yencuaje.- Se considerard tal cuando la familia se

haya progcupado, en  su mamenic, por tal problema  buscando



thG

165

Ei

426

TERMING

onsults médica o hava aprectado una neta diferencia res-

pecto a hermandgs o otros pifos.

Escolartdad: Escuela Estatal,- 51 hay escolaridad en la vida

adulta anotarlo en "escuela estatal”,

Cambigs de escuela,. - No anotar Tos gue se derivan del pro-

gresivo desarrollo de la escolarizacifn. Anotar tan sdlo

cambips debidas a inadaptaciln, trastado de famidia, #tc.

Adaptacidn (a la escuela).- Se considerard irsatisfactoria

cuando asi =sea sefialado por el paciente o por los famtlia-
res, & traves de datos pertinentes p.e. avisos de los maes-
tros sobre dificultades de adaptacién, repetidas peticiones
por parte del sujeto a los padres para canbiar de escuela,

elo.

Asistencfa irregular a la escuela por: Faltas frecuentes,

por encima de 1o nabitual em sv medio escolar, QuUE provogquen

dificultades en la escolarizacidn.

Conocimientos adguiridos.- Se refieren al nivel cscolar al-

canzadso.

fpalfabetn: No lee ni escribe, puede firmar y deletrear.

Corocimtentos elementales: Lectura, escritura, 4 reglas.
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TERMIND

fstudios primarips: Certificado de estudios primarios o ni-

vel similar,

Bachiller elemental o comercio: Se considera equivalente

graduzdo escolar,

Bachiller superior = BUP.

<

Estudios técrmicos y universitarios: No es preciso un t9tuln
an Estps estudios para marcar el Ytem: basta con haberlos

iniciado.

Relaciones interpersonales en la infancia.- Se utilizars

come fuente de informacifén tanto a2l paciente como a la fami-
1ia, si la hay. Em caso de contradiccidén, el entreyistador
Juzgard seqgin los datos gue posea, inclindndase por NS 4 Ja
mds minima duda. Se anotarda el item correspondiente siempre
que haya un s&lo progenitor (o hermano) con quien se tuviora

tal relacibn.

satisfactorias: Siempre fue ast sea explicitado por Tog su-
jetos o bien informen acerca de rvelaciones no conflictivas,
ausencia de temor y de agresividad enm la relacibn... p.e,
"me 1Tovaba bien con mis padres, aungue a veces me pegaran,

sohre tode mi padre”.
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Bificiles: £V sujeto las receerda comp insatisfactorias por
13 existencia de coanflictos, soveridad excesiva u atras cir-
cunstangiasy ¢ bien se recoge informacidn de ese tipo de
fuentes familiares. Un elemplo de este apartado 1o consti-
tuirfa las violencias ocasionales por parte de un progenitor
alcohdlico, del que, por otra parte, s conserva una imagen

afectiva positiva,

Sebreproteccidn: E1 paciente y/o 1a familia apnrtan datos
sobre unas relaciones paternofiliales [0 fratermas) gue in-
hibfan 1z autonomia que progresivaneante va alganzando cuzl-
quier nifo, p.e. no le dejaban practicar laos deportes gue
sus compafteras ejercitaban porque podta Yastimarse; sequian
acompaftandole a la escuela @ unz edad 2n la que no sueie
hacerse; conservaba hébitos alimentarios propios de una edad

inferior, etc.

Diztanciamients: Relaciones con o5 padres 0 hermanos esca-
sas ya fuera en freceencia o en intensidad p.e. vefa muy
poco a su padre desde que sus proDenitores se separaron; fu
madre era una persond fria, nunca le¢ besaha, rechazaba sus

caricios,

Hostilidad: Existid franca agresividad por parie de uno de
igs progenftnres o hermanos, p.e. malos tratos fisicos, pa-
lizas, ¢riticas y desprecin consfantes hasti verbalizar el

rechazeo ("mejor que no hubieras nacido"V,
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Celos: 501a se anotardn si eran tan exagerados que 1lamaban
1a gtencifin del ambiente femiliar y/o el pactents los re-

tuerda con ese cardcter.

Basqns de cardcter andmalos en la infancfa.- 5 uwtilizardn

cong referencia telrica los conceptos aplicakies al apartadd
"Rasgos de personalidad premdrbidos”. los aspartedos de éste
Ttem s@lo se marcardn cuando haya datos claros al respecto.
En caso de duda se sehalard 3 (NS]. AsY p.e. "de pegueno
temfa mucho a la oscuridad: temia gue dormir con la 1wz en-
cendides todavia cuvando dejd de ir al colegio" se amotara
como “fibice"., "... era muy ordenado; preferia jugar sclo
{sin precisar en gue época de la infancia, ni ¢i Este fue un
rasge continuo o pasajers) aunque tenfa varios amigos..." se
anetart comp 1 (Ko rasgos anfmalos) a falta de mayor infor-

mac ian.

Dada ta inconsistencia de Tos datos que respecto 4 &ste item

e aportan se considera preferibie un criterio restrictivo,

Tensifn premenstrual,- Para ser considerada como tal no bas-

tan sdlo los sTntomas somaticos del cvadrn: debe de estar
presenie al mencs un sintoma psfquice {ansiedad, depresidn o

irritabilidad}.
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Expertencias sexuales traumdticas en 1a infancia.- Se consi-

derarid comz tal cualguier experiencia sexual en 18 infancia
en 1a gque haya mediado wiolencia fisica o intimidacidn, abu-
50 de sutoridad o rualtguier forma de cnzecifinm o, on ausencia
de &stas caracteristicas, si el pacients l1a recuerda como un
impacto emocional negativa, De no ser los datos concluyentes

marcar 3 (NS).

Rasgos de personalidad premdrbides.- 5e han sequido los cri-

terios del BSM-1IT para los trastornos de persoralidad, ha-

biEndose afadido:

fasgos de personalidad prembrbidos  ansioszos.- Incluyen:

Prepcupacitn por nimiedades (251) y expectacidn aprehensiva

(252).

Rasgons de personalidad premdrbidos hipocondriacos.- E3 decir

pregcupaciln excesiva por la salud (254),

Rasqgos de personalidad premdrbidos ciclotimicos.- Incluye:

rasgos habitualmente hipomaniacos (256) tales comn estade de
inimo elevado, locuacidad, jocosidad, expansividad, saocia-
bilidad aumentada y otros similares v variaciones bipelares

estacionales sebelinicas [2571.
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17€4 TERMING

a0 Cambios frecuentes de empleo.- E1 paciente ha cambiado de

emplen con una frecuenciz mayor de | vez cada dos afos,

265 Bajas Taborales frecuentes.- E1 paciente ha causado baja mis

de tres meses al &fio o mas de tres periodos de baja de 9
dias cada umo en un ato. ET dato se refiere 2 thdd 1a Risto-

ria laboral.

if4, 281 Hibitas toxicofilicos en el pasado.- 3e utilizan los crite-

rios de abusa y dependencia del DSM-111.

%2, 283 Minusvalia,- LimitaciGn fisica o senscrial, conpénita (p.e.
Tuxacidn congénita de cadera) o adguirida {p.a. s$ecuslas
postraumiticas: cequera, amputacidon de mama) qua convierten
al paciente en "disminuide" o "tarade" socialmente ("minus-
vElido"]).

Fuade ser:

Intensa: Cuande impide te escolarizacidn o wna vida laboral

normal.
tionderada: Ceando dificults la escotaridag o 13 vide laboral.

Leve: Resulta compatible con la escolaridad y con la vida

Taboral.
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Piagndstico de orientacidn.- 31 se recogen datos valerables

come piicopatologicos pero se duda en que apartado situar

los, o son confusos, marcar OB {otros).

Tratamientd efectuado: Psicoterapla.- 5e considerarédn en

Este apartado todos los tratamientos psicoldégicos, verbates
0 conductuates, que $¢ hayan aplicadg durante un tiempn su-

ficiente para poder valorar su efecto sobre el frastorng.

Tratamiento efectuado: Otros.- Incluir en este apartado a

los hipnbticos aunque sean 807

Resyltadn del tratamiento,.- Se valorard la remisidn sintomd-

tica como eouivalente a mejoriz y la remisifn total como

equivalente a curacidn del episodio,

Camienzo.- Puede ser:

Brusce: Sgbite, rapide, aowds. En menos de un mes $e instau-

ra &l cuadrao,

Gradual: Lento, insidioso, solapado, ET cuadro, chieto de

asistencia, ha tardado an desarenllarse mis de un omes,

Conducta extravagante.- Actos de conducta de apariencia ab-

surda que extranan a los demds p.e, debe salir a mediaroche

a predicar la bueng nueva porque es un "enviado": duerme con



1TEH

310

1il

Iz

433

TERMING

el colchdn en el suelc al tado de l1a cama, sin dar ninguna
explicacitn al respectn, Este apartade incluye los trasior-

ras de ¢onducta de origen delirants,

Conducta desorientada,- A través de la informacidn recogida

se evidencia la pérdida de orientacibn respecto @ lugar,
tiempa o personas p.e, 32 ha perdidn alguma vez en 12 calles
confunde las habitacipnes, se levanta e intanta vestirse 4
medianoche comb §i Fuera ya de dia; dice ser otra persona;
na reconace & los familiares. Incluye la conducta desorien-
tada de crigen delirante; también se anotard como tal aungue

& sospeche psicogenia o simulacidn.

Londucta aislada.- Socfabjlidad notablemente disminuida p.e.

ha dejade de frecuentar a 1o0s amigns ¥ en casa apenas habla.
5e puede ostablecer la siquiente gradacifn: 1} Ensimismado,
avsente; 2} SoVitarie, sin relaciones sociales; 3) Ho sale
de casa; 4) No habla; 5) Mo sale de Ta habitacibn; &) Pgrma-

pece inmbvil.

fonducta avtoagresiva,.- Conducta caracterizada por dafo

gutoinfligido voluntariamente con ¢ sin finglidad auto!f-

tica,
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113 Comducta hipersﬁciablg.- Sociabilidad aumentada, necesidad

de estar constantemente acompafiado asociada a aumento de la

comunicacion verbal,

14 Londucta heteroagresiva.- [afie producida voluntariamente a

otras persopeas, animales o objetos. Puede tratarse de agre-
cividad fYsica ¢ wverbal; en cualouier casoc constituye un
rasge prominente y persistente en la conducta reciente del

sujeto.

15 Conducta deteriorada.- Pérdida de capacidades intelectuales,

praxicas o sociales, o bien comportamiento de cualidad in-
ferior al que el paciente presentaba antes de enfermar, p,e.
falta de asen y cuidadn personal en un paciente que se dedi-
ca a coleccionar botellas vacias, tras haber padecido un
episodio esquizofrénico. Incluye cealquier conducta deterio-
rada, independientemente de su origen orginico o funciomal,

comy ocurre para la conducta desorientada.

s Conducta toxicofilica.- Bparicifn en relacifin ¢on la enfer.

medad actual de una conducta de uso, abuso ¢ deperndencia de

toxicos.
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Intenta de suicidio.- Dafe auvtoinfligido con objeto de ter-

minar con Te vida gue ro aleanza cu finalidad por diversas
circunstancias p.e. nada mis Tngerir 15 comprimidas  de
Valium con fines autloliticos, telefeonea a su parejs y ©&5ta

descubre &1 hecho.

Suicidio frustado,- Dafg avtoinfligido con objete de ter-

minar &on la yida que no alcanza su finalidad por circuns-
tanciaz fortuitas, p.e. se tira al tren sufriendo la ampu-

tacifn de ambas piernas, pero sobrevive,

Gravedad somitica del intenta.-

Leve: El1 intentc motiva asistencia médica de primeros auxi-

1i0s.

Moderada: E1 intento motiva e} ingreso en servicio de urgen-

cias mengs de 24 horas.

Grave: E1 intento motiva el ingresoc en el servicic de urgen-

cias por mas de 24 horas o en una U.C.E,

Intenctonal idad letal .-

leve: Deseo de muerte minimo o dudeso coma puede deducirse
de la conducts v expleracidn del paciepte p.e. duda que haya
hech bien en tomarse 7 comprimidos de Tranxilium par haber-
se peleadn con su amanie; una vez ingeridos &1 misng ha s50-

licitade atensifn mbédira.
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TERMIND

Hoderada: Fatre leve e intensa. Deseo de muerte presente
Fero diffcilmente se cenvertird en una conducta que amenace
la wida del paciente, p.e, seccidn de venas, tras pBrdidas
continvas en el jueqn, realirzada impulsivamente, permitiendn

que 1os demds se aperciban rapidamente v lo atiendan,

Grave: Existe un intenso ¥ real deseo de muerte, p.e.enfermo
gue ha iongerido 150 comprimidos de Optalidén: ha sido descu-
bierto catvalmente; habfa dejade una carta al juez, Enfermg
gug niega intenciones autotiticas, pero que se ha precipita-

do desde wun B2 pisg,

Dependencia psiguica.- Apetencia, bisgqueda del téxico; inca-

pacidad de prescindir del mismo.

Dependencia fisica.- ta retirada del tdxico origina sintomas

somitices, p.e. temblor, inguietud, insomnio.

Cuadros de abstinencia.- La retirada de) thxico origina un

cvadro clinice definido, p.e. delirium tremens.

Sfgnos de impregracién fisica.- E1 consumo habitueal del t4-

xira da lugar a sintomas somaticos, p.e. nauseas matutinas,

digrrea y tembltor gor el etarol.
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Complicacignes somiticas.- E1 consumo hahitual del téxico da

lugar a cuadros ¢linicos definidos, p.e. hepatitis alcohf-

lica, perforacifn det tabique nasal por cocatna.

Apetito.- Se establece una gradacidn cuantitativa por hiper
{hiperorexia, bulimial ¥ por hipo {imapetencia, anorexia)l,
El rechaze de alimentacidn, o sitiofobia, se considerg un

trastorno cualitativo.

Pezo. -
Pérdida leve: Menos de © Kgrs. desde el iaicic de la enfer-

medad actueal.

Pérdida moderada: De 5 a 1D Kgrs. desde sl inicio de la en-

fermadad.

Pérdida intensa: Mas de 10 Kgrs. desde el dnicic de la en-

fermedad.

Apragmatismo sexual.- PEérdida de interés y ausencia tetal de

cualquiar prictica sexual.

Parafilias.- Se sefalardn sdlo i aparecen comd stintoma de

12 anferpnedad actwal,

Contrel de esfinteres alterado: [ncluye 303 los trastornos

no organicos: enuresis, gatismo,
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Estadn de dnimg.- Marcar 5010 @1 predominanta.

Ideas syigidas.- $e recogerdn sBlo las expresadas por el

pacients, no las gque puedan obtensrse por inferencia.

Deterinra roles.-

Moderado: E1 paciente es Tncapaz de asumir plenamente su
pape]l habituil en Ja familia 4 en el trabajo, p.e. va & tro-
bajar pero no pueds seguir s ritmo anterior ¥ algunos dias
abandona el1 trabajo sin mis explicacidn; una ama de casa que
a duras penas puede atender a su hijo de 1 afo, descuida

totaimente el resto de quehaceres demésticos.

Intenso: Incapacidad fotal para asumir ambos roles, p.e.
abandono del trabajo ¥ automarginacién autistica en la fa-

milia.

Factores ambientales causales.- Se marcard "sT" cuandn

exista una clara relacidn determinante entre factores am-
bientales y aparicifn del cuadrp clinico p.e. no puede ha-
tlar desde que le comunicaron &l despido; presenta un cuadro

depresivoe desde la muerte del ¢dnyuge,

Actitud.- Se aplican los criterios D.5.M, IIl definidas en

los trastornos respectivos {de conversidn, ficticios y simu-

lacidn).
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Actitued ¥ conducta de 1a familia.-

Negacidn parcial: Algumns gespectos de Ta enfermedad son
dislades de la misma ¥ atribuides a la maTe voluntad del
paciente, p.e. no estudia porgque 4$& ha whelto un vago, aun-

gue gceptan que "ademds" estd enfermo.

Otras enfermedades actuales.- 581n ze considerardn aguellas

de etiotogia orginica demostrada gue, ademdis, requisran tra-
tamiento activo, p.e. se excluyen hernia moderada de hiato,

gasiritis, angor hemodindmico,

Tratemiento en cursg.- Codificar de acverdo con los chdigos

para tratamiento del epartado "Curso y Tratamfento”,

Efectos secundarfos.- Codificar de acverdo con el chdigo

correspondiante a efectos secundarios de "Curso y Tratamien-

ta".

Porte extremadc.- Exagerado, amanerado, Tlamativo.

Orientacifn tempaoral.-

Desorientzeidn intensa: Ho identifica afic, dia, mes, dia de

la semana, dta del! mes ni hora aproximada.

Desorientacion moderada: 5071c idenfifica afo yfo mes.
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ODesorientacion ligera: Mo identifica hora ni dVa del mes.

(¥or cuadro}

DESORTEMTACION Intensa Houderada Ligera
TEMPORAL
#*
Afg - + 4§ - 4
*
Hes - + & - +
Ma semana - 5 - ¥
Dfa mes - - -
Hora - - -
* Por 10 menos tiena
gue jdentificar
afio & mes.
*8 Orientacién espacial:
Intensa: 5S¢ pierde en los espacios de convivencia habitua-
les, p.e. en su propia casa.
Discreta: Se pierde en espacios poco familiares p.e. 2 veces
no sabe hacia donde ir cuando esta en Ya calle.
129

Orientacifn alapsiguica:

Incluye falsgs racomecimientos.
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TERMIND

Atencifin espontdnea:

Aumentada: Dispersifin de la atencifin, que “salta” de un es-
timulo a otro sin quedar fijada en ninguno. 5& da en la ma-

nia, esquizofrenia aguda y en ia ansiedad extrema.

Disminuida: 0 hipoprosexia. Aspecto adormecido, embotado,
Tentitud en captar cualquier estTmuin, 5S¢ da en les sindrn-

mes orgénicas cerebrales, esquizofrenia erfnica.

Concentracifing

e puede gxplorar mediante diversas prusbas: restas sucesi-
vas [7 de 100): recitar los dias de la semana en orden ih-

YETrSD.

Alteracifn intensa: Incapacidad para responder adecuadamente

a la prueba.

Alteracitn moderada; Regliza parciaTmenie la prueba,

Alteracidn ligera: Comete sl #1gln error {emite, invierte
0 equivoca algfin dfa de la sgmana p.&.) no atribuible 3 bajo

nival cultyral.
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Memoria:
Inmedfata: S explora mediante la prucba de ratencifin de

digitos.

A medida: se explora dando 31 paciente ciertos datns {p.e.
nombre det médico: nombre de objetos) al comienzo de la en-
trevista y preguntindole Tuego por ellos {tienem que pasar 3
minutes). También se puede explorar preguntindoie que ha

tymardo €n la comida anterior.

Largo plazo hechos recientes: Se explora prequntando al pa-
ciente por sus actividades del dta anterior o por noticias

recientes aparecidas en los Gltimos dias, (17 semanas).

Large plaze hechos remotos: %e explora preguntande al pa-
ciente agerca de su infancia, servicio militar, matrimonio,

hijos...

Inhibicifin psicomotriz: (Recoge también, la disminucifn de

la infciativa, de lz vida volitiva fabuiial),

Ritual: Esterotipia compleja de cardcter deltrante,

Temblor: No se valgrard como tal el temblor yatrdgeno y el
temblor debido a enfermedad nn psiguidtrica {las demencias

se consideran psiquidtricas),
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e TERMIND
450 Compulsibn: Actg moter, de mayor o menor complejidad, que

tiene cardcter de obligatoriedad ¥ resulta egodistonicq para

el paciente., Sintoma de neuresis absesiva,

453 Facies vultuosa: Congestiva, abotargada, de color rojo mora-

da, con las conjuntivas inyectadas ¥ a veces jctéricas. Pro-

pia del etilismo crénico.

463 Afectividad: valoracifn subjetiva. Mediante una escala de

estimacion subjetiva. Se valorar: de ! a 100 pidiendo al
sujeto que se sithe sobre upa 1Tnea cuyos extremas Sean sus

mejores y peores condiciones de humor.

81 feviviscencia del trauma afectivo,- Estado de ansiedad pro-

pio del trastorno postraumdtico por stress.

462 Aplanamiento afectivo: La frialdad representa un grads dis-

creto, mientras 21 embotamiento es mis intenso.

0 Hostilidad: Representa el grade mixfme de la irritabilidad:

Hosco, pendenciero, agresivi,

e,
“15 [deas delirantes:

Delirio primario: fquivalente a Tla experiencia delirante
primaria de K. Schneider o a las vivencias apofénicas de K.

Conrad.
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TERMIND

Intensidad de a convigeifn delirante:

intensa: La conducta estd determfnada por gl delirig, p.e.

acuede a la policia a denunciar @ sus perseguidores.

Moderada: Conviceibn firme que s81n en determinados momentos
trasciende a 1a conducts mediante comportamientos discretos,

p.e. de vigilantia.

Leve: Conviccidn menor, permitiendo Ta discusifin de sus
ideas ¥ l1legando a aceptar, al menps tedricamente, su cori-

tica.

Temple delirante: 0 humor delirante bdsico; "Wanhstimmung"

de 1os autares alemanes. Equivale a la fase de trema de

Canrad.

Experiencias de pasividad corporal: Son alucinaciones que el

gnfermg refiegre coma vivencias de influencia corporal: Le

gperan, le cambian &rgancs 3 distancia.

Ideas de suicidio:

Intensas: Presencia continua con grave riesgo de paso al

actao.

Maderadas: Frecuentes, no canstantes: riesgo eelative de

pasn al acta.
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Esporédicas: Aisladas, poco frecuventes; riesgo relative de

paso al acto,

544 Cognicienes ansiosas: Cada t&mming incleye al anterior (4 a
3y 2; 3a2),
¥:8 [deas obsesivas  postraumatismn  afectivo: Pensamientos

iterativos monctemdticos del trastorno postraumdticoe por

ctress.

6B Trastorno percepcifn imagen corpnral: Hecoge la alteracifn

de la imagen corporal propia de la anorexia nerviosa.

S Insight: Capacidad de autocomprenstin, de conocimientn
emocional de los propios problemas. Ttem dificil de valorar,
mis apropiado par: pacientes neurdticos susceptibles de

tratamients psfealagico.

35 Actitud del paciente hacia cu enfermedad:

Hiperpreocupacifn. Basqueda de informacidn, de visitas
urgentes, de atenciones especiales en proporcidn notable-
mente mayor que el promedico de pacientes con ta misma enfer-

medad,



446

TTEM TERMIKD

fresividad/Reivindicacidn. Hostilidad em el trato, demandas
al medica, personal =anitarie, familia y sociedad en gene-
rai, despropercionadas e injustificadas bazadas de forma
explicita, en la enfermedad que padece, E1 pagiente las pre-

centa como un derechs, pFicticamsnte.

Abandong: Ausencia de interés e indiferencia por 1a enferme-

dad, tfratamiento, posibilidades de curacifn.
Esta actitud se plasma en pasividad ¥ falta de colaboracidn.

515 Rechazo: Oposicidn franca a admitir 1a enfermedad v Tas con-
secuencias oue de ella se derivan: Tratamientos, separacidn
del nficlep familiar, baja en el trabajo. Se asocia a ausen-

cia de conciencia de enfermedad,

tf, 607 Jbnubilacidn subjetiva: %ensacién de¢ nublamiento, de pesadez
mentatl.
%, 745 Diagndsticos: Revisifn a los & meses, Se pondri el diagnfs-

tico que T correspondz en el momento de la revisidn, p.o.
para el trastorng esquizofreniforme en remisidn sera "ausen-

tia da diagndstico en gje I".

Para Tos ejes IV y ¥V la revisibn no procede.
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CURSO ¥ TRATAMIENTDO

b.- Fecha; Puede corresponder a:
[] La prescripcifn del tratamiento descrito en 1a misma EBfnea;

2] La de revisidn del curso.

B,- Tipn de intervencifn:

1) ¥isita en sala (paciente ingresado)
Z2) Wisita ambulatoria

3) Vizita urgente en sala

4) Yisita urgente ambulztoria

5) Aplicacién de tratamiento

6} (tra {(p.e. interconsuital

7} NP

0.- Efectos secyndarios:

1) Ho {1 puntos

72 Leves 1-8, siempre que no puntbe mis de 1 en cagda item.

2} Moderados 9-16, siempre que no puntie mis de 2 &n cada item.
< &, 51 ha puntuado Z en algon Ttem.

4} Intensos 17-24 & <17, si ha ¢bligado a dejar el tratamiento, &
ha puntuado 3 en algln $fem.

5} NP



¥ parkinsonismo (temblor, rigidez,

*Arinatia
¥ TMscinesia
* Akatasia

Hipotensifin [sistilica . 100mmHg)

Ausencia:
Leve:
Mode rada :

Intensa;

expresidn facial)

> 100 mm Hy
80-100 mm Hg
60~ 80 mm Hg

< B0 mm Hg

Taquicardia, alteraciones ECG

fusencia:
Leve;
Moderada:
Intensa:

FoCo: = 8O
F.C.: B0-100
F.C.r 100-120
F.C.: * 120

Hipersedacisn {somnolencia,

bradipsiquia)l

Yalorar con Ttems 475, 427, 478,

432, 431, 434,
4878,

Utros {p.e. galactorrea,

Tomando como referencia la escala de Sfmpson para waloracitn del Sindrome de

Yarkinson.

impotencia,
dermopatfia,
pstrefiimisnto)

Aus,

- R e S v R =

Lev.

o pad et

Mod.

I R T

Int.

L L L L

248



444

£.- Cumplimienta:

l.=-
7=
3.=
4.-

5%
Parcial
Abandong del tratamients

MF

f.- Respuesta al tratamientn:

l.-

Remisidn completa: Desaparicidn total del cwvadro ¢Tinico que motivd Ta 23is-

tencia {avsencia de criterios DSM-III} con vecuperacifin plena del nivel de
funcicnamiento prembrbide tante laberal como famitiiar y sccial [retorno al
nivet premdrbido en el eje ¥ del DSM-IIT). Equivale a curacidn del episodic.

p.e. fase depresiva, trastorng esguizefreniforme,

Remigion incompleta o parcial: Persistencia, atenuada, de parte del cuadro

¢tinice [presencia atenuada de algin sintoma del DSM-ITI) que mativh Ta
asistencia. Los sintomas que permanecen  posibilitan ung  adaptaciin
moderadamante saticfactoria en Tos campos laboral, familiar ¥ social. (Eje
¥ del DSM-TIE, un punto por debajo del nivel permbrbido) p.e. estadn resi-
dual esquirzofrénice, sin sintomas productives, y retorng al trabajo, a2l rol
de ama de casa, con discreta disminuciédn de la soctabilidad; en um enfermo
de neurosis obsesiva persiste un ritual de lavado, atenuado, gue no inter-

fiere con la vida relacional del paciente.
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Remisifin sintomdtfca: Persistencia del cuadro climico con atenuacifin de

algunos sTntemas en un grado tal que el diagnbstico sigue sienda el inicial.
Hay un deterioro evidente ya sea a2 nivel taboral, familiar o social, p.e.
mitigacidn del delirio ¥ las alucinaciones en un pactente esguizofrénico en
el gue persisten los sintomas negativos; aunque ha side dado de alta no
puade wolyer a trabajar, manteniéndose en un aislamients relativo, en su
casa. Enfermo con trastornn de somatizacifdn en quidn se han atenuadd varias
somatizaciones perg que sigus presentando las restantes ¥ se siente incapaz

de volver @ asumir sus responsabiiidades laborales.

4.- Igual: Mo hay modificaciones apreciables en el cuadro clinico ni en el fun-

&,-

cignamiento laboral, familiar y seccial,

Empeoramiento: Acentyacidn de losz sintomas previos v/o aparicifn de sintomas

neevos; mayor deferiord laboral, familiar o sogial.

Ro procede {HP)

h- Tipe de cuestionario:

Beck {Cuestionaric de depresidn de Beck}

HRS5-A {Cugstionario de ansiedad de Hamiitan)

HRS-D (Cuestignario de depresidn de Hamilton)

Benton {Test de retencidn visual de Renton)

Bender {Test guestitico visomotor de Bender)

B.P.R,5. (Escala de valoracidn psiquidtrica abreviads de fverall)

NP



H.- Puntvacidn {en los cuestionarios anterinres),

t.- Tipe de tratamiento préscrito.

- Neurolépticos:

r

Clorpromazing
Clotiapina
Clozrapina
Tiatixenn
Haloperidol
Flufenazina
Levopromazina
Loxapina
Perfenazina
Fimozide
Pipotiazina
Prometazina
Propericiazina
Sulpiride
Ticproperazing
Tioridazing
Triflusperazina
Trifluopremazing

Triperidal

Flufenazina, enantato

Flufenazina, decancato

451



22.

23,

- Antidepresivos:
24.
25,
26.
27.
28.
29.
io,
3l.
32.
33.
34.
35.
a6,
3.
iE,
34,
10,
q].
42,
43.
44,

a5,

—

Pipotiazina, undecilinato

Pipotiazina, palmitate

Amineptina
Amitriptiling
Aroxapina
Clomipramina
Doxeping
Imipramina
Maproti1ing
Miansering
Homifensina
Nortriptilipa
Protriptilina
Quinupraming
Trimipraming
¥ilaxacina
Zimetidinag
ClorgiTina
Fenelzina
Iproniazida
Nfglamida
Tranilgipromina
T.R.H.

L- Tript&fano

452



- Futimizantes:

- Ansioltticos:

46,
47.
48.

49,
£0.
£1.
he.
53.
hd.
a5,

Litio
Carbamazepina

DipropiTacetamida

Alprazolam
Clorazepato
Clordiacepixido
Diazepin
Lorazepdn
Oxacepln

Clormetiaznt

“Hipnticos no barbitOricos:

“Rarbitiricos:

56.- Flunitracepin

o¥.~ Flurazepin

98.- Mitrazepén

£9.- Triazelam

60, - Fenobarbital

61.- Tigpental

453
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. Disvasares:
E2.- Cianamida

63.- Disvifiram

- Correciores:
G4.- Biperidén
85.- Difenhidraming
66.- Trihexifenidil

&7, - Fenfletilefrina

- Eetz-bloqueadores:
68,- Atenolol

BY. - Propanolol

“Hitaminas y oligoelementos:

7). Tiamina

1.~ Piridoting

72_- Hidroxicobalaming
73.- Acido folico

Td .- Hierrg
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- Btros psicofirmacos:

7%.~ Amfetamina

76.- Clamiding
11.- Placebo
78.- Reserpina
- Qtro farmaco:
9. -
- T.E.C.:
Bd,- Unilateral
81.- Bijiateral

" Privacitn de suefo:

BE.‘

. Jugestifn:

83.-

"Bloteadback -

ad . -
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- Psicotegrapias individugles:

B5.- Op apoyo

Be.- Aconsejamiento

E7.- De clarificacidn [insight}
BE.- Dindmica

A9,- Exposicidn "in wivo"

90.- Desensibilizaciln sistemdtica

- Psicaterapias de grupo:
9].- Dindmica
92.- Directiva
83.- AlcohfGilicos

84 .- Especiales

- Terapia familiar:

45, -

“Terapia ocepacional:

96, -

"Felajacisn muscular:

97, -
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- Terapia sexual:

o, -

- Otrg tratamiento:

89, -

-H.P,:
0g. -

E.- Viz de administracidn

.- Oral
.- .M,
d.- E.V.
§.- Otra
5.~ N.P.

L.- Conducta a seguir

Este Ttem sefiala el marcon institucional en gque deberd seguirse a1 tratamiento,
31 procede. E1 punto 2, "sin variaciores", indica la continuacidn del trata-

miento &n el lugar actwal.
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Alta

S5in variacioneos

Pasa a tratamiento ambulatorio en el Servicio.

Pasoa a Lratamiento ambulatoric en otro Servicic.

Ingresa en el Servicio. {Agudos)

Ingresa en atro Servicio de Psiguiatria.

Tagresa en un Servicio de Medicina,

Pasa 4 hospital de dfa.

Ingresa en &1 Instituto Mental. [Instituci@in para c¢rdnicos dependiente del
Serviciol.

M.P.
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HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU @

servicio de Psiquiatria. Dispensario

HISTORIA CLINICA COMPUTARIZABLE PARA

INVESTIGACION PSIQGUIATRICA

LNSTRUCC JONES

1.~ Arpter los odfdigeos en los cgeilice de ta columna de 1o Jderecha.

2, ¥r = No contgata. (5e) desconcos gl deto. No valorada. No eghbe...
B - No ppocede,
3.- Rellenar, auands ppessda, loa capacice pudatcaded

------------------------------

.- En las samaiilan gorreepondientae o ARDS, maprrar m el Mg, ) st Rp
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I Barcalons ¢ivdad 4. Resta de Espara
% Arga Matropelirana 5. Extranjero
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