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Resumen. Se realizd el diagnéstico retrospectivo de una muestra de
300 pacientes egresados del Hospital Psiquiatrico de Maracaibo (Venezuela),
con el diagnéstico clinico de Esquizofrenia. Estas historias fueron
evaluadas con los criterios clinicos del DSM-HI, utilizando {ormatos
estructurados aplicados por dos psiquiatras. El 46,3% de los pacientes
cumplié con los criterios correspondientes al Trastorno Esquizofrénico; del
53.6% restante, el 19,6% no aportd informaciéon suficiente para incluirla
dentro de esta categoria diagnoéstica, y el 34,6% fue clasificado dentro de
otros desdrdenes psiquiatricos. Los pacientes con Trastorno Esquizofrénico
eran, en su mayoria (61,2%), del sexo masculino, solteros, y venezolanos; el
84,9% inicié su cuadro clinico durante la segunda o tercera década de la
vida; el 89,9% recibié instruccién escolar. La sintomatologia predominante
fue: deterioro en las relaciones sociales (93,5%), deterioro en la higiene y
cuidado personal (92,5%), deterioro en la actividad laboral (87,1%)},
pensamiento ilogico (86.3%), con predominio del delirio persecutorio,
alucinaciones auditivas y dialogo alucinatorio (84,6%), delirio de grandeza
{48.2%) y vivencias de cambio corporal {45,3%). Las alteraciones del afecto
estuvieron presentes en todos los pacientes y el subtipo predominante
correspondité al Paranoide que se observo en un 80,6% de los casos. Los
antecedentes familiares positivos se comprobaron en el 41% de los casos.
Nuestros hallazgos confirman la necesidad de unificar criterios para el
diagnostico de los trastornos mentales, ya que se hace evidente que la
variabilidad diagnéstica dificulta la investigacion psiquiatrica.
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INTRODUCCION

Uno de los mayores probléemas
en Psiquiatria ha sido la variabilidad
diagnéstica, lo que plantea la nece-
sidad de utilizar un sistema diagnés-
tico adecuado para evitar la diversi-
dad de criterios hasta ahora utiliza-
dos, especialmente para la clasifica-
cion de los sintomas de la Esquizo-
frenia.

Desde los inicios de la Psiqua-
tria, el concepto de Esquizofrenia ha
sido un punto de especial interés en
el estudio de las enfermedades men-
tales. En 1919 Kraepelin realiz6 su
primera definicion: "dementia prae-
cox". La describié como una especie
de locura, caracterizada por un pro-
gresivo deterioro psiquico y profun-
dos trastornos afectivos, con un ini-
cio temprano y un curso deteriorante
{13). En ese momento se inicié una
etapa de controversias y diferencias
de criterios, que han expandido y
contraido los limites del concepto de
la Esquizofrenia a través del tiempo.
Estos cambios han dificultado la in-
terpretacion de los estudios previos.

Posteriormente, Bleuler amplio
enormemente el concepto e introdu-
jo el término "Esquizofrenia”. Enfa-
tiz0 las caracteristicas fenomenolé-
gicas del episodio, considerandolas
mas importantes que su curso y evo-
lucion. Bleuler introdujo ademas el
concepto de heterogeneidad e hizo
referencia a lo que denominé el "Gru-
po de las Esquizofrenias (5).

En los afios subsiguientes, au-
tores como Feighner{10), se aboca-
ron al estudio del diagnéstico de Es-
quizofrenia, estrechando aun mas el
concepto del trastorno (3).

La aparicion del Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastor-
nos mentales {DSM I11) (1) simplifico,
en buena medida, el diagnostico de
Esquizofrenia, al mejorar la confian-
za y credibilidad en la investigaciéon
psiquiatrica, permitiendo relacionar
mas estrechamente el tratamiento y
el pronéstico, minimizando el estig-
ma de la clasificacién, y al mismo
tiempo reduciendo las diferencias
entre colegas de otras latitudes. A
su vez este sistema multiaxial, per-
mitle considerar al individuo de una
manera integral. Por otro lado, la
puntualizaciéon y consideracién de
cada uno de los aspectos de la enfer-
medad, introdujo precision dentro
de las reglas de la clasificacién y
aclaré los diagnosticos diferenciales
(2).

Basandonos en la necesidad de
establecer lineas de investigacién en
los hospitales psiquiatricos, cimen-
tadas en la uniformidad de criterios
diagnosticos y estimulados por los
avances en la confiabilidad y validez
de las modernas nomenclaturas no-
sologicas y multiaxiales, nos aboca-
mos a la realizacion de un estudio
retrospectivo de 300 pacientes clasi-
ficados como Esquizofrénicos segin
la Clasificacién Internacional de En-
fermedades Mentales en su IX Revi-
sién (ICD-9) (16). Aplicando los cri-
terios diagnoésticos del DSM-1II, com-
paramos nuestros resultados con los
anteriores, con la finalidad de eva-
luar nuestra correspondencia en el
diagnostico, para poder establecer
sistemas diagnosticos acordes con el
avance de la investigacién en Psi-
quiatria.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 300 historias clini-
cas de pacientes ingresados al Hos-
pital Psiquiatrico del Estado Zulia
{(Maracaibo-Venezuela), durante los
anos 1987 a 1989. Las historias
consideradas para el estudio, fueron
aquellas con diagnéstico de egreso
de Psicosis Esquizofrénica, segiin la
ICD-9.

No se incluyeron aquellas his-
torias con diagnésticos pertenecien-
tes al "espectro” o relacionadas con
el trastorno, tales como: Psicosis
Esquizofreniforme, Psicosis Esqui-
zoafectiva y Reaccién Psicotica Es-
quizoide. Se excluyeron también
aquellas historias de pacientes con
Sindrome Organico Cerebral, Inca-
pacidad Sensoriomotriz y Trastor-
nos Neuroendocrinos diagnostica-
dos.

Las 300 historias seleccionadas
al azar, fueron reevaluadas y diag-
nosticadas por 2 psiquiatras, que
trabajaron individualmente, quienes
aplicaron un formato de historia cli-
nica disenado en base a los criterios
diagnésticos del DSM 111, incluyendo
todos sus ilems.

Se descartaron aquellas histo-
rias que no llenaban los ya mencio-
nados criterios diagnésticos. De es-
ta manera se obtuvo una muestra de
139 casos, los cuales se reevaluaron
considerando las siguientes varia-
bles: Nombre, No. de historia, sexo,
estado civil, escolaridad, proceden-
cia, namero de ingresos al hospital,
asi como también la sintomatologia
claramente detallada en las historias
clinicas y mencionada al menos una
vez; se evitd inferir conclusiones po-

sitivas de descripciones circunstan-

ciales.

Los signos y sintomas conside-
rados fueron los reportados en los
diferentes ingresos: alucinaciones
auditivas, voces que comentan o cri-
tican, ideacion delirante y su conte-
nido, pensamiento ilégico, pobreza
en el lenguaje, y aplanamiento o in-
congruencia afectiva; otras variables
como conducta desorganizada o ca-
taténica, abandono de su actividad
laboral y social y descuido personal,
fueron consideradas como indicati-
vas de su deterioro. La evolucién en
anos y el subtipo de Esquizofrenia
fueron otros parametros evaluados.

El 61.2% (n= 85) de la muestra
correspondié al sexo masculino y el
38,8% {n= 54) al femenino y las eda-
des estaban comprendidas entre 19
y 69 anos, con un promedio de
36,31t 10.6 afios. El 87,8% estaba
constituido por venezolanos de ori-
gen, solteros en un 79.1%. El 89,9%
(n= 125) recibié instruccién acadé-
mica, correspondiendo el 47,1% (n=
65) al nivel primario, el 31% {n= 43]
a educacion secundaria, el 2,2% (n=
3] al nivel técnico superior y el 9.4%
(n= 13) tenia instruccién universita-
ria.

En un 84,9% de los pacientes
se inicié el cuadro clinico durante la
segunda o tercera década de la vida
(a los 30 anos o antes) con un pro-
medio de 6,88+ 5,30 afios de hospi-
talizacion. Toda la informacién ob-
tenida fue tabulada. Se obtuvo la
frecuencia de cada variable en parti-
cular y se realizaron correlaciones
entre ellas y los subtipos del Trastor-
no Esquizofrénico. Los datos fueron
analizados mediante la prueba de
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chi cuadrado (20). Se consideraron
significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

La muestira obtenida del diag-
nostico retrospectivo de 300 histo-
rias clinicas, luego de aplicarle los
criterios del DSMIII, se redujo a 139
historias, con diagnéstico de Tras-
torno Esquizofrénico, lo que repre-
senté el 46,3% del universo estudia-
do (Tabla I). De las restantes 161
historias, 59 {19,6%) correspondie-
ron a la categoria de datos insufi-
cientes, refiriéndose a aquellas his-
torias que no aportaron informacién
suficiente para incluirla dentro de
esta categoria diagnoéstica {Tabla II).
Al trastorno por uso de substancias
correspondio el 11,3%; cabe desta-
car que dentro de este diagnéstico se
excluyeron aquellos casos con histo-
ria de consumo crénico de alcohol,
los cuales representaron el 1,1% {n=
3) del total de los casos descartados.
También en la Tabla [ puede obser-
varse que el desorden mental orga-
nico, representé el 10,6% (n= 32) de
los casos, los desérdenes afectivos el
6.6% (n= 20), la Psicosis Atipica, el

3,3% (n= 10}, y el Retardo Mental el
1,1% (n= 3}

La Tabla Il muestra los hallaz-
gos sintomatolégicos y la evolucion
de los 139 casos con diagnostico, de
Trastorno Esquizofrénico. Es de
hacer notar que los signos y sinto-
mas evaluados, fueron reportados,
al menos en una oportunidad, en las
historias hospitalarias. Estas des-
cribian la evolucién de los sintomas
y recopilaban el discurso textual de
los pacientes, expresando sus ideas,
alucinaciones y otros sintomas
cuantificadores de deterioro en la
evolucion. En el 93,5% de los casos
{n = 130) se observo deterioro en las
relaciones sociales, enel 92,5% {n =
129) deterioro de la higiene y cuida-
do personal, y en €l 87,8% (n = 122),
deterioro en la actividad laboral.
Igualmente, la conducta gravemente
desorganizada se demostré en un
87,1% (n = 121} de los casos; pensa-
mientos ilogico en el 86,3% (n = 120),
delirio persecutorio en el 76,3% (n=
106), alucinaciones auditivas y dia-
logos alucinatorios (voces que co-
mentan o critican] en el 84,6% (n =
119). ideas de grandeza en el 48,3%
{n = 63). Las alteraciones del afecto
estuvieron presentes en todos los

TABLA1
FRECUENCIA DE ESQUIZOFRENICOS, DIAGNOSTICADOS SEGUN EL
DSM-III, EN UNA MUESTRA DE 300 PACIENTES

No. Casos Frecuencia
n %
Esquizofrénicos 139 46,3
No Esquizofrénicos 161 53,6
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TABLA I
FRECUENCIA DE HISTORIAS DESCARTADAS PARA ESQUIZOFRENIA,
SEGUN EL DSM 11
No. Casos Frecuencia
n %

Datos insuficientes 59 19.6
Trastorno por uso de

substancias 34 11,3
Trastorno mental

organico 32 10,6
Trastomos afectivos 20 6.6
Psicosis atipica 10 3.3
Abuso de alcohol 3 1,1
Retardo Mental 3 1.1
Total 161 53,6 %

pacientes, distribuyéndose de la si-
guiente manera: afecto incongruente
en el 45,3% de los casos, hipoafecti-
vidad en el 30,2%, vy aplanamiento
afectivo en el 24,5%.

Al realizar la clasificacion por
subtipos se encontré la mayor fre-
cuencia para el subtipo Paranoide,
con un 80,6% (n= 112) de los casos
{Tabla IV},

La Tabla V corresponde a la
frecuencia de los diferentes sinto-
mas en cada uno de los subtipos.
Cabe destacar que de los 112 casos
de Esquizofrenia Paranoide, 61
(54, 46%) presentaron ideas de gran-
deza (X*:9,169, gdel=3, p<0.027),
mientras que la presencia de este

sintoma no fue estadisticamente sig-
nificativa para los otros subtipos.

En 55 casos de Esquizofrenia
Paranoide se presentaron ideas reli'
gmsas en un 49,1% de los casos (X

: 10.548, g de 1= 3, p < 0.014).
ideas persecutorias, predominaron
en los Esquizofrénicos Paranoides
con 94 casos (83,9%) (X* :21.035, g
del=3, p <0.0001).

La incoherencia prevaleci6 en el
subtipo Desorganizado, con 5 casos
{83,3%) lo cual fue significativo x2
11,174, g de 1 = 3, p < 0.001}.

Con respecto a la pobreza en el
contenido del lenguaje se reportan 7
casos del subtipo cataténico {(77.7%)
(X2 : 32.016, gdel= 3, p<0.0001)
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TABLA III
FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS EN LOS PACIENTES CON
TRASTORNO ESQUIZOFRENICO, SEGUN EL DSM-MI

Sintomatologia Frecuencia n
Alucinaciones auditivas 26,6 37
Voces dialogadas, que comentan 53,0 82
o critican 33,8 47
Ideas de control exterior 245 34
Transmisién del pensamiento 25,9 36
Robo del pensamiento
Vivencias de cambio corporal 45,3 63
Delirios somaticos 194 27
Delirios de grandeza 48,2 67
Ideas mistico religiosas 42,4 59
ldeas nihilistas 4,3 ]
Delirio persecutorio 76,3 106
Ideas celotipicas 0,7 1
Incoherencia 33,8 47
Pensamiento ilogico 86,3 120
Pobreza en el contenido del len-
guaje 16,5 23
Hipoafectividad 30,2 42
Aplanamiento afectivo 245 34
Incoherencia afectiva 45,3 63
Conducta cataténica 12,9 18

TABLA IV

FRECUENCIA DE LOS SUBTIPOS EN 139 PACIENTES
DIAGNOSTICADOS SEGUN EL DSM Il

Subtipo No. Casos Frecuencia
n %
Paranoide 112 80,6
Indiferenciado 12 8.6
Catatdnico 9 6.5
Desorganizado 6 4,3

Total 139 . 100%




Esquizofrenia: Diagnéstico retrospectivo

113

TABLAV

SINTOMAS OBSERVADOS EN LOS SUBTIPOS DE TRASTORNO
ESQUIZOFRENICO

Paranoide Indiferenciado Cataténico Desorganizado

n=112) (n=12) (n=9) (n = 6}
Pensamiento ilogico 100 8 7 5
Incoherencia 32 7 3 5
Pobreza del Lenguaje 10 4 7 2
Trastorno del afecto:
a} Incongruente 54 7 1 1
b} Embotado 22 3 7 2
¢} Aplanado 36 2 1 3
Deterioro Laboral 95 12 9 6
Deterioro en las rela- 103 12 9 6
ciones sociales -
Deterioro en el cuida- 102 12 9 6
do personal
ideas de ser controlado 40 3 2 2
Transmision del pen- 31 1 1 1
samiento
Robo del pensamiento 31 2 1 2
Vivencia de cambio 55 5 1 2
corporal
ideas somaticas 21 2 3 1
Ideas de grandeza 61 3 2 1
Ideas religiosas 55 2 1 1
Ideas nihilistas 5 1 0 0
Ideas persecutorias 94 7 3 2
Ideas celotipicas 1 0 0 0
y dentro de los trastornos del afecto,
los hallazgos fueron significativos DISCUSION

para el subtipo Paranoide ya que 54
pacientes {48,2%) presentaron afec-
to incongruente; 36 (32,1%) corres-
pondieron al aplanamiento afectivo
y 22 (19,6%) a la hipoafectividad (X?
:18.514, g de I= 6 ,p < 0.0005).

Nuestros resultados son com-
patibles con estudios previos realiza-
dos en otros paises, donde se obser-
va que las caracteristicas demografi-
cas de la muestra son similares, en
la mayoria de los casos; se trata de
jovenes adultos solteros o sin unio-
nes maritales estables, de nivel edu-
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cacional medio y sin predominio por
sexo, raza, religion o estado socioe-
condémico, aun cuando, clasicamen-
te se reporta mayor frecuencia de la
enfermedad en los grupos de los es-
tratos sociales inferiores (12,14).
Observamos una evolucién crénica
de mas de dos afios, con un mayor
namero de ingresos hospitalarios,
durante el primer quinquenio de
evolucién de la enfermedad (49,6%)
lo que utilizamos como indicafivo de
deterioro, concordando con lo repor-
tado por otros autores, quienes ob-
servaron, un deterioro caracteristico
del Trastorno Esquizofrénico, en sus
primeras etapas (13). Contrario a la
descripcion clasica, observamos una
tendencia a la estabilizaciéon alrede-
dor de la primera década de evolu-
cién de la enfermedad, lo que coinci-
de con el proceso de "nivelacién” en
esquizofrénicos cronicos (14), des-
crito por otros autores, el cual una
vez instalado parece ser estable, su-
giriendo que el Trastorno Esquizo-
frénico es una enfermedad croénica,
deteriorante, pero de evolucién hete-
rogénea, dependiendo de variables
como el subtipo, edad de inicio, sexo,
nivel educativo, salud mental pre-
morbida, ete.

Es importante tener en cuenta,
el hecho de que "nuestros pacien-
tes", con el paso de los afos, aban-
donan el control médico, rechazan
cada vez mas la hospitalizacion y
acuden menos en busca de ayuda
profesional, contribuyendo esto al
deterioro y empobrecimiento de sus
capacidades integrales; lo que nos
plantea la necesidad de realizar es-
tudios de seguimiento para evaluar
el efeclo del tratamiento y 1a adecua-
da atencién psiquiatrica sobre el

proceso evolutivo de la enfermedad.
En nuestro medio carecemos de re-
cursos adecuados para la atencién y
rehabilitaciéon de pacientes esquizo-
frénicos, y esto incide de manera
negativa en el curso de la enferme-
dad lo que coincide con los resulta-
dos del Estudio Piloto Internacional
de Esquizofrenia (15}, donde se in-
cluyeron paises latinoamericanos en
vias de desarrollo, al igual que el
nuestro, evidenciandose una pobre
evolucion en los pacientes estudia-
dos; lo cual coincide con lo reportado
por nosotros.

Con respecto al diagnéstico pu-
dimos observar que en nuestro estu-
dio de la muestra inicial de 300 pa-
cientes codificados como Esquizofré-
nicos segun la IC-9 s6lo 139 casos
{46,3%) cumplieron los criterios
diagnésticos del DSM 111, lo cual nos
evidencia la variabilidad o heteroge-
neidad en los diferentes métodos
diagnosticos, punto crucial para la
investigacion en psiquiatria, plan-
teandonos la necesidad de la utiliza-
cion de modernos sistemas diagnos-
ticos estructurados v multaxiales;
de esta manera, se lograra la unifi-
cacion de criterios, lo que permitira
un mejor entendimiento entre los
psiquiatras y, por ende, una mejor
atencion al paciente esquizofrénico,
facilitando a su vez las investigacio-
nes dentro de este campo.

Cabe destacar la necesidad de
realizar una recoleccion fidedigna de
los datos en la historia clinica, ya
que evidenciamos que un 19,6% de
nuestra muestra no pudo ser inclui-
da en ninguna categoria diagnostica
dado que la informaciéon era insufi-
ciente. Igualmente, al momento del
ingreso no se clarificaron las causa-
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les organicas subyacentes, encon-
trandose que un 10,6% de la mues-
tra inicial fue codificada como Tras-
torno Mental Organico.

En cuanto a los trastornos afec-
tivos, es imprescindible, que el diag-
nostico diferencial sea explicito, ya
que muchos procesos Esquizofréni-
cos cursan al inicio con un cuadro
afectivo, generalmente depresivo,
que en algunos casos enmascara el
diagnoéstico. Teniendo en cuenta que
la Esquizofrenia es asociada a un
alto riesgo de suicidio con respecto a
la poblacién general (8,24} es impor-
tante, entonces, evaluar al paciente
en las etapas tempranas de la enfer-
medad, para clarificar el diagnéstico
Yy preveer este riesgo.

Al analizar la Tabla IIl, en la
cual se observa la sintomatologia
predominante en nuestros pacien-
tes, pudimos notar que en la mayoria
de éstos, el deterioro es evidente.
tanto en las relaciones sociales como
en la higiene, el cuidado personal y
la actividad laboral. Las alteraciones
del afecto estuvieron presentes en
todos los casos. Aunque ninguno de
estos sintornas son patognomaonicos
ni exclusivos del trastorno esquizo-
frénico, si son descritos como parte
del cuadro sintomatico del mismo, y
la multiplicidad de éstos, reflejan un
amplio rango de disfunciones cogni-
tivas y emocionales, que se hacen
mas evidentes cuando se evaliian en
una poblacion significativa como la
nuestra.

Clasicamente, se ha descrito a
la Esquizofrenia como una enferme-
dad de curso cronico y deteriorante,
que progresivamente culmina en la
demencia {13). Este concepio ha
evolucionado en las altimos afos y

aungque el deterioro de las funciones

caracteriza el trastorno, y de hecho
es un criterio diagnéstico del DSM
IIl, su evolucidon es heterogénea, ya
que se observan casos que van desde
la parcial restitucién de sus funcio-
nes, hasta la incapacidad total (4,
12, 21).

En nuestro estudio podemos
observar que aungue con un curso
cronico y con una duracién de 1 a
26 ainos {79,1%)}, la sintomatologia y
la evolucién son heterogéneas. Ob-
servamos que muchos pacientes
reingresan con un mayor deterioro
en cada oportunidad, otros conser-
van una sintomatologia estable y
persistente, con  exacerbaciones
agudas; y una minoria no reingresa
al hospital, bien sea porque no asiste
al control psiquiatrico como expusi-
mos arnteriormente, o porque resti-
tuye sus funciones a un nivel que les
permite interactuar en el medio.

Durante los altimos afios, se
han dividido los sintomas esquizo-
frénicos en dos grandes grupos, los
sintomas floridos o positivos y los
sintomas deficitarios o negativos. {6,
7. 22}. El grupo de los sintomas po-
sitivos tienden a representar la dis-
torsion o exageracion de las funcio-
nes normales y esto incluye los deli-
rios, alucinaciones y anormalidades
en ¢l lenguaje y comportamiento.
Por otro lado, los sintomas negativos
representan una disminuciéon o po-
breza del contenido del pensamien-
to, bloqueo afectivo, retraimiento so-
cial, inhibicién motriz y anhedonia.
Algunas evidencias sugieren que los
sintomas positivos pueden ocurrir
mas frecuentemente durante las eta-
pas iniciales de la enfermedad, (23}
mientras que los sintomas negativos
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se hacen prominentes con la evolu-
cién, en las etapas ulteriores del
trastorno. Mas atin, cuando se pre-
sentan, los sintomas negativos tien-
den a persistir {17). También existen
datos que sugieren que los pacientes
que exhiben sintomas negativos son
mas refractarios al tratamiento con
neurolépticos que los pacientes que
exhiben sintomas positivos predomi-
nantemente (25, 26).

Investigaciones recientes iden-
tificaron un tercer grupo de sinto-
mas, los lamados desdrdenes en el
funcionamiento social, y sugieren
que estos reflejan un proceso longi-
tudinal semiindependiente en el de-
sarrollo de la Esquizofrenia y que
conjuntamente con los sintomas po-
sitivos y negativos, influyen sobre el
curseo de la enfermedad, de manera
atn imprecisa (9).

Aun cuando, en nuestra inves-
tigacion no aplicamos directamente
la tipologia de Crow, sino que nos
seguimos estrictamente por los cri-
terios diagnésticos del DSM I, po-
demos afirmar que éstos son aplica-
bles a nuestra poblacién, y que el
hecho de contar con un tercer grupo
de sintomas (los desordenes de fun-
cionamiento social) modifica 0 am-
plia mas el concepto de Esquizofre-
nia haciéndolo, mediante el concur-
so de todos estos factores, mas inte-
gral y dinamico. Esto nos traslada,
quizas, al concepto “grupo de las
Esquizofrenias” de Bleuler que cla-
ramente lo describié como formado
por diferentes manifestaciones de un
mismo trastorno (5).

Al evaluar los subtipos, en
nuestros pacientes esquizofrénicos,
encontramos marcado predominio
del Trastorno Esquizofrénico Para-

noide (80,6%] seguido en frecuencia
por el subtipo Indiferenciado, Cata-
ténico y Desorganizado, lo que coin-
cide con otros reportes donde encon-
traron hallazgos comparables {11,
12). Oftro aspecto evaluado en esta
investigacion fueron los anteceden-
tes familiares positivos de enferme-
dad mental; en efecto, reportamos
un 41% de casos positivos en la po-
blacién estudiada, lo que apoya una
vez mas la importancia del concurso
de los factores genético-hereditarios
en la aparicién del trastorno esqui-
zofrenico (18, 19].

Por lo anteriormente expuesto,
es palpable que la investigacién en
Psiquiatria se dificulta por la varia-
bilidad diagnéstica, y es por ello que
cada vez es prioritario el estableci-
miento de criterios unificados para
el diagnoéstico, con la finalidad de
poder contar con resultados compa-
rables, que faciliten los estudios epi-
demiologicos. A pesar de que estaes
una situacion que se presenta mun-
dialmente, tenemos la certeza de
que en nuestro pais el problema se
agrava, ya que carecemos de meto-
dologia en el diagnéstico y nos en-
contramos con el uso de diversos
métodos gue entorpecen el empren-
der futuras investigaciones, e imple-
mentar programas terapetticos y de
rehabilitacién aplicables a nuestiro
medio; lo que permitiria mejorar las
condiciones de vida del paciente es-
quizofrénico y, de esta manera, dis-
minuir su inevitable progreso al de-
terioro, 1o que se traduce en una
carga para la familia, el estado y la
sociedad.
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ABSTRACT

Retrospective study from a
sample of patients discharged
with the diagnosis of schizophre-
nia. Pifiertia - Shuhaibar L. (Institu-
to de Investigaciones Biomédicas
(INBIOMED)-Fundacite Zulia. Apar-
tado 376, Maracaibo 40001-A, Vene-
zuela), Prieto- Rincén D., Bonilla E.
Invest Clin 33(3): 107-119, 1992.

A retrospective diagnosis was
obtained from a sample of 300 pa-
tients discharged from the Psychia-
tric Hospital of Maracaibo {Venezue-
la}, with the clinical diagnosis of
schizophrenia. These medical re-
cords were evaluated under DSM-1II
criteria, by two psychiatrists using
structured formats. We found that
46,3 % of the patients met the cri-
teria corresponding to the
schizophrenic disorder; from the re-
maining 53,6%, 19,6% did not have
enough information to be included
in this category, and 34,6% was clas-
sified under other psychiatric disor-
ders. Of the patients with schizo-
phrenic disorders, 61,2% were male,
single, and Venezuelan citizens;
84,9% began their clinical manifes-
tations during the second or third
decade of their lives; 89,9% received
education. The predominant
symptomatology was irapairment in
social relations (93,5%), deteriora-
tion in hygiene and self- care

(92,5%), impairment in functioning
(87,1%), illogical thinking (86,3%),
with predominant persecutory de-
lusions, auditory hallucinations,
dialogue hallucinations (84,6%),
grandiose delusions (48,2%), and
personal experiences of corporal

changes (45,3%). Affective sympto-

matology were present in all patients
and the predominant subtype was
the paranoid, that was observed in
80,6% of the cases. Positive 'signs of
this disease in family history were
present in 41 percent of the cases.
Our findings confirm the necessity to
unify criteria concerning the diag-
nosis of mental disorders, as it beca-
me evident that the variability in
diagnosis, makes more difficult the
psychiatric research in our country.
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