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TITULO

“SINTOMAS PRODROMICOS EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
ESQUIZOFRENIA, EN EL CENTRO DE REPOSO Y ADICCIONES, ENTRE
LOS ANOS 1994 — 2009, CUENCA”

RESUMEN

Objetivo: conocer los sintomas prodromicos mas frecuentes que presentaron
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y
Adicciones (CRA), de la ciudad de Cuenca, entre los afios 1994 - 2009.

Método y materiales: estudio retrospectivo de una muestra extraida de la base
de datos informatizada de las historias clinicas del Centro de Reposo y
Adicciones de la ciudad de Cuenca. Esta muestra consta de 484 historias
clinicas de aquellos pacientes diagnosticados de esquizofrenia segun los
criterios del DSM IV y DSM IV-TR. Los datos se analizan con el programa
estadistico SPSS version 15.00.

Resultados: los sintomas prodromicos mas frecuentes fueron los trastornos del
suefio (52.9%), la irritabilidad (43.4%) y los cambios en la percepcién del yo, de
los demas y del mundo (37.8%). Respecto al sexo, la esquizofrenia es mas
frecuente en los hombres (63.6%). En cuanto al subtipo de esquizofrenia, la
paranoide (50.4%) es la que mas se presento. Los inicios insidiosos (76%) son
mas frecuentes que los agudos (24%). La personalidad premérbida mas
frecuente es la esquizoide (65,4%). La esquizofrenia se diagndstico con mas
frecuencia entre los 33 a 42 afios de edad (51.2%).

Conclusiones: La poblacion esquizofrénica en nuestro medio se encuentra
entre los 33 a 42 afos de edad, respecto del género existe diferencia
significativa en porcentaje. En el subtipo paranoide, de inicio insidioso son mas
frecuentes los prodromos.

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 8
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Palabras claves: Esquizofrenia. Sintomas prodrémicos. Sexo. Edad. Subtipo.

Tipo de inicio.

ABSTRACT

Objective: to know the most frequent prodromal symptoms presented by
patients diagnosed with schizophrenia at the Center for Rest and Addiction
(CRA), in the city of Cuenca, from 1994 to 2009.

Method and materials: a retrospective study of a sample taken from the
computerized database of medical records of the Center for Rest and Addiction
of Cuenca city. This sample consists of 484 medical records of patients
diagnosed with schizophrenia according to DSM IV and DSM IV-TR. Data were
analyzed with SPSS version 15.00.

Results: The most frequent prodromal symptoms are the sleep disorders
(52.9%), irritability (43.4%) and changes in perception of self, others and the
world (37.8%). With respect to gender, schizophrenia is more common in men
(63.6%). Regarding the subtype of schizophrenia, paranoid (50.4%) is the most
commonly presented. The insidious starts (76%) are more common than the
acute ones (24%). Personality is the most common premorbid schizoid (65.4%).
Schizophrenia was diagnosed most frequently between 33-42 years of age
(51.2%).

Conclusions: schizophrenic population in our area is between 33-42 years of
age, on the matter of gender there is significant difference in frequency. In the

paranoid subtype of insidious start there are more frequent prodromes.

Keywords: Schizophrenia. Prodromal symptoms. Sex. Age. Subtype. Onset

type.
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INTRODUCCION

En la actualidad se tiene conocimiento de que las personas con esquizofrenia
acuden por primera vez a un especialista cuando el primer episodio psicotico se
ha manifestado. Se estima que los sintomas comenzaron a presentarse afos
antes del primer episodio, buscar ayuda a menudo es considerado como un

altimo recurso mas que una eleccion racional.

Esta situacion pone de manifiesto el hecho de que en general los diagndsticos
se realizan tardiamente y por lo tanto hay demora en comenzar el tratamiento
efectivo. El mismo es implementado en un periodo avanzado de la enfermedad,
cuando la condicién y el ambiente de la persona comenzaron a deteriorarse
generandose cambios persistentes en la conducta, déficits funcionales,

neuropsicocognitivos y dificultades en las relaciones sociales.

Teniendo en cuenta estas circunstancias, se presenta como una necesidad
apremiante la implementacion de estrategias tendientes a diagnosticar
precozmente la esquizofrenia, como un medio para facilitar la intervencion
terapéutica temprana, reduciendo de este modo la morbidez y promoviendo una
mejor calidad de vida de las personas con dicha enfermedad.

Por lo anterior consideramos de gran importancia conocer los sintomas
prodrémicos mas frecuentes que presentaron los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones (CRA), y de esta manera
poder predecir y prevenir el desarrollo de la esquizofrenia, anticipAndose a
través de la identificacion y tratamiento de adolescentes y jévenes adultos que

se hallan en la fase prodrémica de la esquizofrenia.

Al aportar estos conocimientos con respecto a los prodromos que anteceden a

la esquizofrenia, esperamos a futuro estimular la implementacion de estrategias
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de intervencion temprana en nuestro medio, para prevenir asi la progresion

hacia la esquizofrenia o reducir la gravedad y consecuencias de la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Estados Unidos, la prevalencia de la esquizofrenia es de alrededor de un
1%, lo cual significa que mas o menos 1 de cada 100 personas desarrollara la
enfermedad a lo largo de su vida. El estudio Epidemiologic Catchment Area,
realizado por el National Institute of Mental Health, indicoé que la prevalencia a lo
largo de la vida era de entre un 0,6% y un 1,9%. Segun el DSM-IV-TR, la
incidencia anual de esquizofrenia oscila entre un 0,5 y un 5,0 por cada 10.000
personas, con algunas variaciones geograficas (p.ej. la incidencia es mayor
entre las personas nacidas en las areas urbanas de los paises industrializados).
La esquizofrenia se puede encontrar en todas las sociedades y zonas
geogréficas, y sus tasas de incidencia y prevalencia son mas o menos las
mismas en todo el mundo. En Estados Unidos, la poblacion tratada por
esquizofrenia en un solo afio es aproximadamente del 0,05 %, y a pesar de la
gravedad del trastorno, solo la mitad de los pacientes con esquizofrenia reciben

tratamiento. (1)

Respecto a datos epidemiolégicos en América Latina y el Caribe se encontrd
que las psicosis no afectivas, entre ellas la esquizofrenia, tuvieron una
prevalencia media estimada de 1,0%. A esto se suma el hecho de que mas de
la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas no habian
recibido tratamiento psiquiatrico alguno, sea en un servicio especializado o en
uno de tipo general. (2) Por otra parte se conoce que la incidencia de la
esquizofrenia por cada 10.000 habitantes, es de 2,09 en Jamaica y de 2,92 en
Barbados. En Trinidad, la incidencia del trastorno es de 2,2 por cada 1.000
habitantes. (3)

En lo que respecta a nuestro pais, a nivel nacional el numero de casos
notificados y la tasa de incidencia anual de psicosis para el 2007, fue de 316 y

2.32/100.000 habitantes respectivamente. En la provincia del Azuay el nimero

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 12
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de casos notificados en el mismo afo fue de 37, con una tasa de incidencia
anual de 5.01/100.000 habitantes. (4)

La edad de inicio varia entre hombres y mujeres: los hombres tienden a tener
un inicio a una edad mas joven. La incidencia maxima para hombres y mujeres
estd en la década entre las edades de 15 y 24 afios. EI maximo para los
adultos jovenes es mas marcado para los hombres, las mujeres tienen un
segundo maximo en los afios entre las edades de 55 y 64 afos. La evidencia
sugiere que los hombres tienen aproximadamente del 30% al 40% mas de
riesgo a lo largo de toda la vida de desarrollar esquizofrenia. (5) Los individuos
con esquizofrenia de aparicién a una edad temprana tienen graves deficiencias
cognitivas, mientras que las personas con esquizofrenia de aparicion tardia
tienen algunas funciones cognitivas relativamente preservadas. Este hallazgo
apoya la idea de que la gravedad de la enfermedad se asocia con diferentes

edades de inicio. (6)

Los resultados de un trabajo presentado en la | Reunion Nacional de Fases
Tempranas de las Enfermedades Mentales (7), indican como sintomas
prodrémicos de inicio mas precoz los trastornos de la atencion y la impulsividad
en contraste con el méas tardio que es la falta de motivacion. En este mismo
estudio se realiza un andlisis de frecuencias de la sintomatologia prodromica
explorada retrospectivamente en los primeros episodios, los resultados del cual
nos apuntan un mapa, mas o menos generalizable, de cudles son los signos y

sintomas prepsicéticos mas habituales (Cuadro N°1).

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 13
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Cuadro N°1
PRINCIPALES SINTOMAS PRODROMICOS EN LA
ESQUIZOFRENIA
Frecuencia
Sintomas Prodromicos en %

Trastornos de atencion 14.6
Impulsividad 14.6
Dificultades en la creacién de 10.4
intenciones y formulacién de objetivos

Escasa motivacion 10.4
Inflexibilidad o rigidez 10.4
Dificultades en la planificacion 10.4
Conductas irresponsables 10.4
Conducta antisocial 8.3
Apatia 8.3
Ausencia de iniciativa. Falta de
espontaneidad 8.3
Embotamiento afectivo 6.3
Inestabilidad emocional 2.1

Fuente: Arifio, Vilalta y Ferrer. Péster presentado en la | Reunion Nacional de Fases Tempranas de las Enfermedades
Mentales: las psicosis. Celebrado en Santander (13-15 de noviembre de 2003).

Se reconoce que los sintomas prodromicos son inespecificos y se presentan
con frecuencia durante algunos afios antes de la aparicion de la esquizofrenia,

los sintomas depresivos (61.5%) fueron observados con mayor frecuencia,
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seguido por los sintomas de ansiedad (23.1%) y sintomas obsesivos
compulsivos (9.2%). De esta manera los esfuerzos hacia la deteccion temprana

de la esquizofrenia son importantes. (8)

Al respecto una revision indica que durante la fase prodrémica de la psicosis,
los pacientes suelen presentar sintomas inespecificos, tales como la ansiedad y
la depresion, trastornos de la personalidad, el abuso de alcohol o drogas. El
deterioro social, posiblemente asociado con déficit neurocognitivo, con
frecuencia se produce en la fase prodrémica o en el curso temprano de la

esquizofrenia. (9)

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 15
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JUSTIFICACION

La cuarta version revisada del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (10) refiere que la fase prodromica de la
esquizofrenia se manifiesta mediante un desarrollo lento y gradual de diversos
signos y sintomas; por otra parte la decima version de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (11) explica, en las pautas para el
diagndstico, que si miramos retrospectivamente puede aparecer claramente una
fase prodrémica en la cual ciertos sintomas y el comportamiento en general

preceden al inicio de los sintomas psicoticos en meses o hasta semanas.

Alun cuando se sabe que los programas de deteccion temprana del
padecimiento junto con una adecuada intervencion terapéutica y de reinsercion
social abaten de manera importante el costo social de la misma (12), en nuestro
pais son casi inexistentes los programas institucionales especializados dirigidos

a la deteccion temprana de la esquizofrenia (13).

La esquizofrenia constituye un problema de salud publica de primera magnitud
en el mundo y en nuestro pais, al respecto, el Doctor Enrique Aguilar director
nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica (MSP), asegura que
el 10% de la poblacién ecuatoriana ha sufrido algun tipo de sintoma o cuadro
esquizofrénico alguna vez en su vida, de ella, el 0,10% desarrolla la
enfermedad, es decir, 14.000 ecuatorianos padecen esquizofrenia, de estos,
menos de la mitad estén registrados (13).

Dado que no existen investigaciones actuales sobre el tema en nuestro medio,
y con el fin de conocer los sintomas prodromicos mas frecuentes, y
relacionarlas directamente con variables de interés como son: el sexo, la edad,
el subtipo de esquizofrenia (paranoide, catatdonica, desorganizada,
indiferenciada y residual) y el tipo de inicio de la enfermedad (insidioso/agudo),

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 16
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nos parece de gran importancia describir dichas variables y proporcionar de

esta manera resultados aplicables a nuestro medio.

Los resultados del presente estudio nos permitiran a mas de conocer nuestra
realidad, estimular medidas de atencion primaria que permitan lograr una
deteccion precoz y de esta manera mejorar la calidad de vida de los pacientes y
su familia; a su vez los mismos serdn de acceso universal, ademas de ser
difundidos a través de una base de datos institucional, como lo es la
Universidad de Cuenca, esto servird basicamente como una fuente de
informacion académica, y como un instrumento de ayuda dirigida tanto a los
familiares como a los pacientes que adolecen esta enfermedad, los mismos que

seran los beneficiados.

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 17
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CAPITULO |

FUNDAMENTO TEORICO
1. ESQUIZOFRENIA
1.1 Definicién

La esquizofrenia es una enfermedad o un grupo de trastornos, caracterizados
por alteraciones de tipo cognoscitivo, afectivo y del comportamiento que
producen desorganizacion severa del funcionamiento social. Su importancia en
el campo de la salud mental depende tanto del nUmero de personas afectadas
como de la gravedad del fenbmeno psicopatoldgico, pues su comienzo en plena
juventud y sus manifestaciones residuales o recidivantes influyen
negativamente en el rendimiento académico, el trabajo productivo, la vida

familiar y la calidad de vida (14).
1.2 Historia Natural y Curso

Tipicamente la esquizofrenia comienza al final de la adolescencia y principio de
la edad adulta. En el 70% de los nuevos casos se detectan los primeros
sintomas entre los 15 y los 30 afios de edad, arrojando un promedio del5-24
afos. La evidencia sugiere que los hombres tienen mayor riesgo de desarrollar
esquizofrenia; por otro lado las mujeres experimentan un curso mas leve, una

apariciéon mas tardia de los sintomas y un mejor funcionamiento social (5).

En los varones el inicio suele ser a una edad mas temprana, existiendo peor
adaptacion premoérbida, menor nivel de estudios, mas evidencias de

anormalidades cerebrales estructurales y de deterioro cognitivo (10, 11).

Aunque la esquizofrenia puede desarrollarse en cualquier individuo es mas

frecuente que aparezca en personalidades con algunos rasgos concretos, los
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mas comunes paranoide, esquizoide y esquizotipica. Esta asociacion entre
personalidad premdrbida y esquizofrenia, no es lo suficientemente fuerte como
para predecir la enfermedad, pero permite identificar a individuos con mayor
riesgo de desarrollarla (15).

El inicio de la esquizofrenia puede ser agudo o insidioso. La mayor parte de los
pacientes alternan en su curso clinico episodios psicoéticos agudos con fases
estables de remision total o parcial. Son frecuentes los sintomas residuales
entre los episodios. Este trastorno, que a menudo es de tipo crénico, puede
caracterizarse mediante tres fases (fase aguda, fase de estabilizacién y fase
estable), precedidas de un periodo prodrémico (16).

La enfermedad comienza con una fase prodromica que precede a la fase
aguda, de duraciéon variable. Sus manifestaciones son retraimiento social,
descuido en el vestir e higiene personal, afectividad embotada, ideacién
extrafia, experiencias perceptivas poco comunes y falta de iniciativa o energia
(17).

e Fase aguda (o crisis)

Durante esta fase, los pacientes presentan sintomas psicoticos graves, como
delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento gravemente desorganizado; v,
generalmente, no son capaces de cuidar de si mismos de forma apropiada. Con

frecuencia, los sintomas negativos pasan a ser también mas intensos (16).
e Fase de estabilizacién (o postcrisis)

Durante esta fase, se reduce la intensidad de los sintomas psicéticos agudos.
La duracién de la fase puede ser de seis meses o mas tras el inicio de un

episodio agudo (o crisis) (16).
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e Fase estable (0o de mantenimiento)

La sintomatologia puede haber desaparecido o es relativamente estable y, en el
caso de que persista, casi siempre es menos grave que en la fase aguda. Unos
pacientes pueden mantenerse asintomaticos; otros pueden presentar sintomas
no psicoticos, como tension, ansiedad, depresion o insomnio. Cuando persisten
los sintomas negativos (déficits) y/o positivos, como delirios, alucinaciones o
trastornos del pensamiento, a menudo estan presentes en formas atenuadas no
psicéticas (por ejemplo, ilusiones en vez de alucinaciones o ideas

sobrevaloradas en vez de delirios) (16).

1.3 Prédromo

La esquizofrenia es una enfermedad que raramente comienza en forma aguda,;
generalmente su inicio es insidioso y va precedido de una serie de alteraciones
subclinicas o sindromes prodrémicos como irritabilidad, cambios de humor, falta

de concentracion y pérdida de interés (18).

El término prodromo se deriva del latin prédromus y del griego prédromos que
significa, precursor de un evento. En medicina clinica un prédromo se refiere a
los sintomas tempranos y sefiales de una enfermedad que precede las
manifestaciones caracteristicas de la enfermedad aguda, totalmente
desarrollada, el prodromo en los desordenes psicoticos se define en forma
similar (19).

Se debe tener en cuenta el hecho de que las manifestaciones prodromicas no
son especificas, y pueden estar originadas por diferentes condiciones clinicas,
como depresion mayor, abuso de sustancias, enfermedades somaticas, 0 un

trastorno psicotico propiamente dicho (20).
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La definicibn usada por Loebel et al. (21) es el intervalo de tiempo desde el
inicio de los sintomas conductuales raros a la aparicion de los sintomas

psicoticos.

Yung & McGorry (22) lo definen como un periodo de perturbacion no psicoética
en la experiencia o la conducta que precede el surgimiento de los sintomas
psicoticos. Estos autores sostiene que el concepto del prédromo puede ser

considerado como:

e La primera forma de un trastorno psicético.
¢ Un sindrome que confiere mayor vulnerabilidad a la psicosis, esto es, “un

estado mental en riesgo” o “un estado precursor”.

Si de verdad el prodromo es una forma temprana del trastorno esquizofrénico,
entonces sin intervencién la esquizofrenia inevitablemente surgira después de
su aparicién, aun si esto solamente puede ser definido retrospectivamente. Por
otra parte, si el prédromo es un factor de riesgo para la esquizofrenia, entonces
solamente una proporcion de personas que experimentan una fase prodrémica,

progresaran a un episodio psicotico (23).

La figura N° 1 ilustra algunas de las dificultades en definir este periodo de

tiempo con precision (22).
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Figura N° 1

Tiempo

Fuente: Perkins DO. Gu H, Boteva K, et al. Relatonship between duration of untreated psychosis and outcome in first-
episode schizophrenia: a critical review and meta-analisis. Am J Psychiatry 2005; 162 (10): 1785-804.

El eje Y representa la severidad de los sintomas. El eje X muestra la balanza
del tiempo. Las flechas indican los puntos de cambio notados por el paciente o

por sus familiares y amigos.

e Flecha 1: indica el punto en el que el paciente experimenta algin cambio,
pero aun no son sintomas de la esquizofrenia. Por ejemplo: el paciente
puede haber notado en él sentimientos depresivos vagos o inquietud.

e Flecha 2: indica el punto en el que la familia del individuo o sus amigos
notan algn cambio en su persona, pero no son cambios indicativos de
esquizofrenia. Por ejemplo pueden haber notado al sujeto malhumorado,
irritable, ansioso, etc.

e Flecha 3: indica el punto en el que el individuo experimenta cambios que
se describirian como esquizofrénicos. Por ejemplo el individuo comunica
el hecho de haber oido voces o tenido la creencia de que objetos

externos controlan su mente.
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¢ Flecha 4: indica el punto en el que la familia o los amigos del sujeto notan
cambios que se atribuyen a la esquizofrenia. Por ejemplo el sujeto acusa
a otros de leerle la mente o de perseguirlo.

e Flecha 5: indica el punto de la primera intervencidn psiquiatrica,

promueve una reduccion de la severidad de los sintomas.

Debe quedar claro que ésta es una sucesion hipotética y es posible que en un
individuo dado, los familiares puedan notar los cambios antes que el sujeto

mismo (22).

En este caso hipotético, podria definirse al prédromo como el periodo de tiempo
entre la flecha 1 y la flecha 3, usando la informacion del paciente. También
podria definirse como el periodo de tiempo entre la flecha 2 y la flecha 4,
cuando se utiliza la informacion brindada por los familiares y amigos (22).

Bousoiio et al. (18) comunica que la falta de especificidad y la dificultad de
diferenciacion con posibles rasgos de personalidad premérbida, han hecho que
desaparezca el listado de sintomas prodromicos en las clasificaciones

internacionales de clasificacion y diagndstico.

1.3.1 Conceptualizaciones actuales de prédromo

El DSM-III R (24) define a la fase prodrémica como un claro deterioro de la
actividad antes de la fase activa, no debido a una alteracién del estado de
animo ni a un trastorno por uso de sustancias psicoactivas y que, como minimo

comprenda dos de los siguientes sintomas sefialados a continuacion:

e Aislamiento o retraimiento social.
e Notable deterioro en actividades de asalariado, estudiante o ama de

casa.
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e Conducta peculiar llamativa (por ej. hablar solo en publico, coleccionar
basura).

¢ Notable deterioro en el aseo e higiene personal.

e Afectividad embotada o inapropiada.

e Lenguaje disgregado, vago, sobreelaborado, detallado o pobreza del
lenguaje o de su contenido.

e ldeacion extrafia 0 pensamiento magico, no consistente con las normas
de su medio cultural; por ej. supersticion, clarividencia, telepatia, sexto
sentido.

e Experiencias perceptivas inhabittales; por ej. ilusiones repetidas, sentir la
presencia de una fuerza o persona ausente.

¢ Notable falta de iniciativa, interés o energia.

El DSM-IV-TR (10) en la actualidad omite los criterios prodromicos especificos
para la esquizofrenia, pero afirma que existe una fase prodromica que se
manifiesta mediante un desarrollo lento y gradual de diversos signos y

sintomas.

Aunque el CIE-10 (11) reconoce un periodo prodromico como parte del
sindrome esquizofrénico, sin embargo, no incluye los sintomas prodrémicos en
su descripcion de la esquizofrenia por su falta de especificidad y porque los

mismos no pueden medirse fiablemente.

1.3.2 Caracteristicas del prodromo

Se esta acumulando informacion acerca del prédromo, facilitando el cambio
hacia un esquema prospectivo y métodos preventivos, las caracteristicas
prodromicas en la esquizofrenia de primer episodio descriptas mas

comunmente son (25):
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e Sospecha.

e Depresion o &nimo deprimido.

e Ansiedad.

e Tension.

e [rritabilidad.

e Pensamientos, sentimientos y conductas extrafas.
e Concentracion y atencion reducidas.

e Cambios de animo.

e Perturbaciones del suefio.

e Pérdida del apetito.

e Reduccion del impulso y la motivacion.

e Dificultades en la memoria.

e Aislamiento y pérdida del interés en socializar.

e Deterioro del funcionamiento del rol.

e Humor negativo como actitud sostenida y prolongada.
e Oposicion a la autoridad.

e Abuso de sustancias, alcohol o tabaquismo.

¢ Conductas sexuales inapropiadas.

e Creencias inusuales emergentes.

e Percepcion de que las cosas que lo rodean han cambiado.
e Retraimiento.

¢ Declinacion notable del rendimiento escolar.

e Fatiga excesiva.

¢ Indiferencia aparente.

e Reduccion de actividades.

e Deterioro en la higiene personal.

e Excesiva preocupacion por temas misticos o religiosos.
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e Conducta caprichosa, carcajadas inapropiadas, posturas extrafas.

Las estimaciones de la duracién del prodromo varian. Los resultados de las
investigaciones sobre los primeros episodios y formas de inicio de la
esquizofrenia, han encontrado que desde la aparicion de los primeros sintomas
prodromicos, hasta la aparicion de los sintomas psicoticos propiamente dichos

suele transcurrir un promedio de tiempo que va de 1 a 5 afios (18, 25).

McGorry & Singh (23) informan que ciertos estudios indican un valor promedio

de 2 afos en pacientes con esquizofrenia.

Loebel et al. (21) encontré que en el intervalo de tiempo entre la aparicion de
los sintomas prodromicos y el de la manifestacion de los sintomas de la
esquizofrenia, existe una media de 98,5 semanas. Este intervalo de tiempo no
era significativamente diferente para los sujetos esquizoafectivos vy

esquizofrénicos y no existia una diferencia de género significante.

1.3.3 Importancia del Prédromo

El prédromo esquizofrénico es potencialmente importante para el diagnéstico
temprano de esquizofrenia, para el descubrimiento temprano de las recaidas y
para los estudios probables de individuos de alto riesgo. Si el prédromo puede
ser reconocido, es posible interrumpir la progresién hacia la esquizofrenia o

facilitar el tratamiento rapido sobre su surgimiento (25).

Se ha valorado la importancia de la deteccion temprana de la esquizofrenia en
la literatura psiquiatrica. Diversos autores sugieren la necesidad de un
diagnéstico precoz para reducir o prevenir la ruptura psicoldgica y social que

provoca esta enfermedad (12).

La presencia y la duracion de los sintomas de la fase prodromica pueden

predecir la evolucion y el resultado de la esquizofrenia, es decir, una larga
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duracion de los sintomas prodromicos puede ser indicativa de prognosis pobre
(25).

Una caracterizacion de los signos y sefales de la fase prodromica y un estudio
de la evolucion de los sintomas prodromicos a los sintomas esquizofrénicos, es
necesaria para el diagnostico de intervencion temprana. Tal caracterizacion del
prodromo puede contribuir a identificar a los individuos en alto riesgo de
desarrollar esquizofrenia, cuando ellos manifiesten cambios sutiles en su estado
mental (25).

Si es posible reconocer los estados prepsicéticos, y si la persona puede recibir
ayuda en esta fase temprana (prodrémica), entonces la esquizofrenia, con sus
deteriorantes efectos psicologicos y sociales, podria prevenirse o al menos

minimizarse (15).
1.3.4 Intervencion en el Prédromo

La variedad de sintomas que pueden estar presentes durante el prodromo y la
elevada prevalencia de estos sintomas no especificos en la poblacién general,
significa que existe un riesgo substancial de una intervencién innecesaria con

las personas que no progresan hacia la esquizofrenia (casos falsos positivos).

La intervencion sobre aquellos sujetos que presentan un alto riesgo de
desarrollar esquizofrenia 0 que muestran sintomas atenuados, es controvertida
desde un punto de vista ético. Se debe considerar siempre las consecuencias
estigmatizantes de posibles falsos positivos, ya que, por el momento, se carece
de una metodologia suficiente para identificar que casos van a evolucionar a

una esquizofrenia y cuales no (18, 25).

Aquellas personas que experimentan cambios en su estado mental y que
poseen un estado precursor o0 mental de riesgo pueden o no progresar hacia la

esquizofrenia por dos razones:
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e Primero, los cambios del estado mental pueden no representar del todo
un estado vulnerable pero podrian indicar una patologia subyacente
diferente (una ansiedad incipiente, un desorden depresivo, una crisis
circunstancial) (25).

e Segundo, los cambios del estado mental pueden indicar un estado
mental de riesgo potencialmente prepsicotico, pero factores tales como el
incremento del apoyo social o algun otro cambio en otras circunstancias
pueden prevenir, demorar o modificar la progresion hacia la
esquizofrenia. Ademas, la persona puede ser descrita como portadora de

un sindrome avanzado (25).

Las estrategias para la intervencion en la fase prodromica deben tener en
cuenta los niveles posibles de los casos falsos positivos en un grupo
identificado como posiblemente prodromico, ya que los rasgos que caracterizan
al prédromo, no son especificos para la gente que desarrollara esquizofrenia
(25).

Hay oportunidades para la intervencién util, pero el equipo debe tener cuidado
de no tratar al paciente como si ya fuera esquizofrénico, debido a que se corre

el riesgo de estigmatizarlo y aumentar su ansiedad (25).

La escala del problema puede ser reducida concentrandose en los individuos
gue corren el mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia en un futuro cercano.

Esta gente es (25):

e Adolescentes o adultos jovenes.
¢ Individuos en riesgo genéticamente incrementado.
e Individuos que empiezan a exhibir cambios en el estado mental que

pueden indicar una psicosis inminente.
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La escasez de investigaciones metodolégicamente legitimas en la fase
prodromica de la esquizofrenia, junto con la confusion respecto a los sistemas
diagnosticos actuales, resalta la necesidad por el trabajo continuado en esta
area (25).

1.4 Cuadro Clinico

El problema de la esquizofrenia es que la mayoria de los sintomas son

subjetivos, sin embargo los sintomas cardinales comprenden:
1.4.1 Sintomas positivos: (26, 27)

¢ Alucinaciones: son engafios de los sentidos, percepciones interiores que
se producen sin un estimulo externo. Pueden ser de tipo auditivas,
tactiles, visuales, gustativas y olfativas.

e Delirio: se trata de una conviccion erronea de origen patoldgico que se
manifiesta a pesar de razones contrarias y sensatas. El alcance con la
realidad esta restringido. El paciente ve el delirio como la Unica realidad
valida.

e Trastornos del pensamiento: la manera de hablar suele darnos indicios
significativos sobre el pensamiento trastornado. Relatan a menudo que
han perdido control sobre sus pensamientos, que estos le han sido
sustraidos, impuestos o0 que son dirigidos por extrafios poderes o

fuerzas.

1.4.2 Sintomas negativos: (26,27)

e Pobreza afectiva: se manifiesta como un empobrecimiento de la
expresion de emociones y sentimientos; se manifiesta en aspectos del
comportamiento con expresion facial inmutable: la cara parece helada,

de madera, mecanica; movimientos espontaneos disminuidos y escasez
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de ademanes expresivos: no usa las manos para expresarse, permanece
inmovil y sentado; escaso contacto visual: puede rehuir mirar a los
demas, permanece con la mirada extraviada.

e Alogia: se refiere al empobrecimiento del pensamiento y de la cognicion.
Se manifiesta a través de restriccion del lenguaje espontaneo, las
respuestas son breves y raramente hay informacion adicional; pobreza
del contenido del lenguaje: aunque las respuestas son largas, el
contenido es pobre. El lenguaje es repetitivo y estereotipado.

e Abulia—apatia: la abulia se manifiesta como una falta de energia, de
impulso. La apatia es la falta de interés en relacion al aseo e higiene.

¢ Anhedonia—insociabilidad: la anhedonia es la dificultad para
experimentar interés o placer por las cosas que antes le gustaba hacer o
por las actividades normalmente consideradas placenteras. Relaciones
con amigos y semejantes restringidas.

¢ Problemas cognitivos de la atencion: problemas en la concentracion y en
la atencidn, so6lo es capaz de concentrarse esporadicamente, se distrae
en medio de una actividad o conversacién, no sigue el argumento de una

conversacion o le interesa poco el tema.
1.5 Diagndstico

En ausencia de marcadores biologicos, el diagnéstico de la esquizofrenia se
basa sobre la historia del desarrollo de los sintomas y signos, la entrevista
clinica y la observacion de las conductas del paciente. Ningun sintoma aislado
es patognomonico de la esquizofrenia. Los criterios diagnésticos para
esquizofrenia, segun el DSM-IV-TR, son: (10)

A. Sintomas caracteristicos: dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa de un periodo de un mes (0 menos si
ha sido tratado con éxito): ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
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desorganizado; por ejemplo, descarrilamientos frecuentes o incoherencia,
comportamiento cataténico o gravemente desorganizado, sintomas negativos;

por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

*Nota: sOlo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son
extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas

voces conversan entre ellas (10).

B. Disfuncién social/laboral: durante una parte significativa del tiempo desde
el inicio de la alteracion, una o mas areas importantes de la actividad, como son
el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio
es en la infancia o la adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel

esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral) (10).

C. Duracién: persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6
meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos un mes de sintomas que
cumplan el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los
periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos
prodrémicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse sélo
por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la lista del criterio A,
presentes en forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales) (10).

D. Exclusidon de los trastornos esquizoafectivos y del estado del &nimo: el
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado del animo con sintomas
psicoticos se han descartado debido a: no ha habido ningun episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o si los

episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase
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activa, su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los

periodos activo y residual (10).

E. Exclusiéon de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el
trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad
médica (10).

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndéstico
adicional de esquizofrenia so6lo se hard si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se

han tratado con éxito) (10).
1.6 Subtipos de esquizofrenia

Los criterios del DSM-IV-TR para el diagnostico de los subtipos de

esquizofrenia son:
1.6.1 Tipo paranoide

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacion por una o méas ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.
B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o

desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada. (10)
1.6.2 Tipo desorganizado
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:
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1. Lenguaje desorganizado.
2. Comportamiento desorganizado.
3. Afectividad aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico. (10)

1.6.3 Tipo catatonico

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos

dos de los siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifiesta por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o
estupor.

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no
estd influida por estimulos externos).

3. Negativismo externo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las
ordenes o mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de
ser movido) o mutismo.

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),
movimientos estereotipados, manierismos marcados o0 muecas llamativas.

5. Ecolalia o ecopraxia. (10)

1.6.4 Tipo indiferenciado

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del criterio A,
pero que no cumple los criterios para el tipo paranoide desorganizado o

catatonico. (10)
1.6.5 Tipo residual

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
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A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y

comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la
presencia de sintomas negativos 0 de dos o0 mas sintomas de los
enumerados en el criterio A para la esquizofrenia, presentes de una
forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no
habituales). (10)
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CAPITULO Il
2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

e Conocer los sintomas prodrémicos més frecuentes que presentaron los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y
Adicciones (CRA), de la ciudad de Cuenca, en los ultimos dieciséis afios
(1994 -20009).

2.2 Objetivos especificos

e Describir la frecuencia de sintomas prodromicos segun el sexo.
e Describir la frecuencia de sintomas prodromicos segun la edad.

e Determinar el subtipo de esquizofrenia mas frecuente en relacion con el

SexXo.

e Conocer el tipo de inicio de la enfermedad mas frecuente, de acuerdo al

sexo y la edad.
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CAPITULO 1l
3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Disefio general del estudio

La presente investigacion se desarrollé por medio de un estudio descriptivo
retroprospectivo, mismo que nos permitid conocer los sintomas prodromicos
mas frecuentes que presentaron los pacientes diagnosticados de esquizofrenia

en el Centro de Reposo y Adicciones (CRA), de la ciudad de Cuenca, Ecuador.
3.2 Universo de estudio, muestra, criterios de inclusion y exclusién

3.2.1 Universo: estuvo conformado por 484 historias clinicas de aquellos
pacientes diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones
(CRA), de la ciudad de Cuenca, durante los afios 1994-2009.

3.2.2 Muestra: la muestra se corresponde con el universo (n=484).

3.2.3 Criterios de inclusién: fueron incluidas todas las historias clinicas cuyos
diagnésticos de esquizofrenia cumplieron los criterios del DSM-IV y DSM-IV-
TR.

3.2.4 Criterios de exclusion: se excluyeron las historias clinicas cuyos
diagnésticos no cumplieron con los criterios establecidos por el DSM-IV'y DSM-
IV-TR.

3.3 Variables de estudio

3.3.1 Sexo: masculino y femenino.
3.3.2 Edad: medida en afios cumplidos.

3.3.3 Tipo de inicio: insidioso y agudo.
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3.3.4 Sintomas prodromicos:

e Sintomas psiquicos: ansiedad, inquietud, irritabilidad.

e Trastornos del estado de animo: depresion, anhedonia, culpa, ideas
autoliticas y labilidad emocional.

e Trastornos de la volicion: apatia, aburrimiento, la falta de interés y la
pérdida de energia.

e Cambios cognitivos: trastornos de la atencion, la concentracion,
bloqueos del pensamiento.

e Sintomas fisicos: quejas somaticas, pérdida de peso, disminucion del
apetito y trastornos del suefio.

e Otros sintomas: sintomas obsesivo-compulsivos, disociativos,
incremento de la sensibilidad interpersonal, cambios en la percepcion del
yo, de los demas y del mundo, cambios en la motricidad, anormalidades
del habla y anormalidades perceptuales.

e Rasgos de la personalidad: paranoide, esquizoide, esquizotipica.

3.3.5 Subtipo de esquizofrenia: paranoide, desorganizado, catatonico,

indiferenciado y residual.

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 37



‘& SUNIVERSIDAD DE CUENCA

3.4 Operacionalizacion de las variables

Variable Definiciéon Dimensioén Indicador Escala
Djstipgion Hombre Ser humano.de Sexo SI/NO
biologica que masculino
clasifica a las

Sexo personas en Ser humano de sexo
hombres y Mujer femenino SI/NO
mujeres
Afos cumplidos
gue tiene la
persona desde
Edad la fe_cha de su Afos cumplidos Numeérica
nacimiento
hasta el
momento de la
entrevista.
Ansiedad
Ignjtor.nas In(.qwe.t.ud SI/NO
SIqQUICOS | |rritabilidad
Depresién
Trastornos |Anhedonia
_ del estado |Culpa SI/INO
Referencia de &nimo |Ideas autoliticas
subjetlfva que da Labilidad emocional
Sintomas cambio que d-cla_rgs\t/%rl?c(i)gn ,ébll:rrl(;m(_entto . SI/NO
Prodrémicos | reconoce como a a_ € interes _
anémalo Perdida de energia
misma que Trastc_)[nos de la
antecede a una _ atencion
enfermedad. Cambios |Trastornos de la SINO
cognitivos | concentracion
Blogueos del
pensamiento
Quejas somaticas
Sintomas | Pérdida de peso
. . . SI/NO
Fisicos Disminucion del apetito
Trastornos del suefio
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Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Sintomas obsesivos
compulsivos
Sintomas disociativos
Incremento de la

Referencia sensibilidad
subjetiva que da interpersonal
un enfermo por Otros Cambios en la
la percepcién o sintomas | Percepcion del yo, de SI/NO
Sintomas cambio que los demas y del mundo
Prodromicos | reconoce como Cambio en la
anémalo, motricidad
misma que Anormalidades del
antecede a una habla
enfermedad. Anormalidades
perceptuales
Rasgos de la Parar_10|(.je
personalidad Esqu!zmglg SINOG
Esquizotipica
Cada uno de los | Paranoide Paranoide
Subtipo de sm:bgrupos en Desorgqnizado Desor,ge_mizado
esquizofrenia 0s que se Catlatonlcc.) Cat.atonlcg SI/NO
divide la Indiferenciado | Indiferenciado
esquizofrenia | Residual Residual
. . . . | Comienzo de la | Insidioso Insidioso SI/NO
Tipo de inicio enfermedad |Agudo Agudo SI/NO

3.5

utilizar y métodos para el control y calidad de los datos

Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a

Método: La informacién de la muestra que a su vez se corresponde con el

universo, fue obtenida de la base de datos informatizada de las historias

clinicas de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia segun los criterios

establecidos por el DSM-IV y DSM-IV-TR, que han ingresado al Centro de
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Reposo y Adicciones (CRA), de la ciudad de Cuenca, los afios comprendidos
entre 1994-2009.

Las historias clinicas estan basadas en el sistema de la Asociacion para la
Metodologia y Documentacion en Psiquiatria (AMDP). La historia contiene unos
apartados que hacen referencia: al sexo, edad, primer sintoma aparecido, tipo
de inicio y subtipo de esquizofrenia. La fuente de informacién de los primeros
sintomas aparecidos fue proporcionada por un familiar o cuidador directo del
paciente en el momento del ingreso para evitar el sesgo de la informacion
distorsionada por el estado mental del paciente. El primer sintoma aparece en
la historia clinica de forma no codificada, posteriormente es codificado segun el
sistema AMDP.

Las variables sexo y edad, en esquizofrenia son siempre de interés ya que se
observan claras diferencias entre hombres y mujeres, que pueden presentar la
enfermedad a una edad temprana o tardia, por lo que la muestra se dividio
segun el sexo en dos grupos; y en cuanto a la edad se tomo en cuenta los afios

cumplidos del paciente al momento del diagndstico.

La muestra se dividié también en cinco subtipos de esquizofrenia: paranoide,
desorganizado, catatonico, indiferenciado y residual; y segun el tipo de inicio de

la enfermedad en agudo e insidioso.

La recoleccion de los datos se realizO mediante un formulario previamente

disefiado. (Anexo 1)

Posteriormente los datos se ingresaron en los programas SPSS version 15.00
evaluacion y Excel para su respectivo analisis estadistico, los resultados fueron
interpretados mediante tablas. El estudio fue realizado en un periodo de seis

meses.
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Instrumento de recoleccion de datos: formulario de recolecciéon de datos
(Anexo 1).

3.6  Aspectos éticos en lainvestigacion

e La informacién recolectada, sera utilizada estrictamente con fines

académicos y sociales, si el caso lo amerita.
¢ No se divulgaran los nombres ni las identidades de los participantes.

e Los datos obtenidos de la investigacion fueron manejados con total
claridad y veracidad.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

4.1. Cumplimiento del estudio

En el Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la Cuidad de Cuenca, se
diagnosticaron 484 casos de esquizofrenia, entre los afios 1994 - 2009, dicho
universo se corresponde con la muestra, la informacion se recopilé mediante la

aplicacién de un formulario.

4.2 Resultados del estudio
Tabla N° 1

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de Esquizofrenia entre los afios 1994 — 2009, en el Centro
de Reposo y Adicciones, segun su frecuencia.

Sli NO
Sintomas Prodrémicos

Frecuencia| % |Frecuencia| %

Trastornos del suefio 256 52,9 228 47,1
Irritabilidad 210 43,4 274 56,6
Cambios en la percepcion del yo, 183 37.8 301 62,2
de los demas y del mundo

Sintomas obsesivos compulsivos 127 26,2 357 73,8
Falta de interés 117 24,2 367 75,8
Anormalidades perceptuales 108 22,3 376 77,7
Ansiedad 104 21,5 380 78,5
Trastornos de la atencion 85 17,6 399 82,4
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Labilidad emocional 82 16,9 402 83,1
Apatia 75 15,5 409 84,5
Ideas autoliticas 74 15,3 410 84,7
Depresion 60 12,4 424 87,6
Sintomas disociativos 56 11,6 428 88,4
Bloqueos del pensamiento 55 11,4 429 88,6
Anhedonia 47 9,7 437 90,3
Trastornos de la concentracion 43 8,9 441 91,1
Inquietud 40 8,3 444 91,7
Culpa 38 7,9 446 92,1
Quejas somaticas 37 7,6 447 92,4
Disminucion del apetito 34 7 450 93

Cambios en la motricidad 27 5,6 457 94,4
Aburrimiento 25 5,2 459 94,8
Perdida de energia 24 5 460 95

ilrr:tcerreprz(:snot(rzsle la sensibilidad 16 3.3 468 96.7
Pérdida de peso 12 2,5 472 97,5
Anormalidades del habla 8 1,7 476 98,3

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.
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Interpretacion. Se encontré que los trastornos del suefio (52,9%), la
irritabilidad (43,4%), los cambios en la percepcion del yo, de los demas y del
mundo (37,8%), los sintomas obsesivos compulsivos (26,2%), la falta de
interés (24,2%), las anormalidades perceptuales (22,3%), la ansiedad (21,5%),
los trastornos de la atencién (17,6%), entre otros; fueron los principales
sintomas prodromicos que presentaron los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia entre los aflos 1994 — 20009.
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Tabla N° 2

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas psiquicos y el sexo.

SINTOMAS PSIQUICOS
Ansiedad Inquietud Irritabilidad
SEXO
Si No Si No Si No

Frec. % Frec. % Frec. | % |Frec.| % Frec. % |Frec.| %
Hombre 62 12,8 | 246 |50,8 30 6,2 | 278 |57,4| 151 | 31,2 | 157 |32,4
Mujer 42 8,7 134 | 27,7 10 2,1 | 166 | 34,3 59 12,2 | 117 | 24,2
Total 104 | 21,5| 380 |78,5 40 83 | 444 |91,1| 210 | 43,4 | 274 |56,6

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. De los pacientes diagnosticados de esquizofrenia un buen

porcentaje de ellos (43,4%), presentdé como prodromo la irritabilidad, siendo

mas frecuente en los hombres (31,2 %) que en las mujeres (12,2%). La

asociacion de estas variables presenta significancia estadistica con una p: ,001.

Se observa ademas que la ansiedad se manifiesta con mas frecuencia en los

hombres (12,8%), en comparacion a las mujeres (8,7 %) sin una significancia

estadistica p: ,336. Por ultimo tenemos el sintoma de inquietud, mismo que se

presentd en un bajo porcentaje tanto en hombres (6,2%) como en mujeres

(2,1%) sin una significancia estadistica p: ,119.
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Tabla N°3

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos del animo y el sexo.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Depresién Anhedonia Culpa
SEXO
Si No Si No Si No
Frec. | % Frec. % Frec. | % | Frec. % Frec. | % | Frec. %

Hombre 15 3,1 293 | 604 | 33 |6,8| 275 | 56,8 17 [3,5| 291 | 60,1
Mujer 45 9,3 131 | 27,1 14 |2,9| 162 | 33,5 21 |4,4| 155 32
Total 60 (12,4| 424 |87,6 | 47 |9,7| 437 | 90,3 38 |7,9| 446 | 92,1

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. La depresion como sintoma prodromico se presentd mas en las

mujeres (9,3%), en relacion a los hombres (3,1%). La asociacion de estas

variables presenta significancia estadistica con una p: ,000. La anhedonia por

su parte se encontré6 mas en hombres (6,8%), mientras que el sintoma de culpa

fue mas frecuente en mujeres (4,4%). De manera general la anhedonia y culpa

fueron poco frecuentes (9,7% y 7,9% respectivamente).
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Tabla N°4

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos del animo y el sexo.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Ideas autoliticas Labilidad emocional
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

Hombre 55 11,4 253 52,3 36 7.4 272 56,2
Mujer 19 3,9 157 32,4 46 9,5 130 26,9
Total 74 15,3 410 84,7 82 16,9 402 83,1

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. El sintoma de labilidad emocional como prédromo se presenté

mas en mujeres (9,5%) en relacion a los hombres (7,4%). La asociacion de

estas variables presenta significancia estadistica con una p: ,000. Las ideas

autoliticas por su parte se presento mas en hombres (11,4%), en relacion a las

mujeres (3,9%). La asociacibn de estas variables presenta significancia

estadistica con una p: ,038.
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Tabla N°5

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos de la volicidén y sexo.

TRASTORNOS DE LA VOLICION

Apatia Aburrimiento
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Hombre 50 10,3 258 53,3 17 3,5 291 60,1
Mujer 25 5,2 151 31,2 8 1,7 168 34,7
Total 75 15,5 409 84,5 25 5,2 459 94,8

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega O., José Ortiz O.

Interpretacion. En este grupo de trastornos de la volicibn se encontré que la

apatia es mas frecuente como prédromo en los hombres (10,3%), mientras que

en las mujeres es menos frecuente (5,2%); de igual manera sucede con el

sintoma prodrémico de aburrimiento aunque en menor frecuencia (H: 3,5% y M:

1,7%).
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Tabla N°6

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos de la volicion y sexo.

TRASTORNOS DE LA VOLICION
Falta de interés Pérdida de energia
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Hombre 77 15,9 231 47,7 13 2,6 295 61
Mujer 40 8,3 136 28,1 11 2,3 165 34,1
Total 107 24,2 367 75,8 24 49 460 95,1

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. De acuerdo a los trastornos de la volicion tenemos que en los

hombres la falta de interés como prédromo se presento con mas frecuencia que

en las mujeres (H: 15,9%, M: 8.3%); por otra parte se encontré que la pérdida

de energia se presenta con poca frecuencia tanto en hombres como en mujeres

(H: 2,6%, M: 2,3%).
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Tabla N°7

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segln los cambios cognitivos y sexo.

CAMBIOS COGNITIVOS
Trast. delaatencion | (9oL P58 i
SEXO p
Si No Si No Si No
Frec.| % Frec. % | Frec.| % | Frec. % Frec.| % Frec. %

Hombre 70 (145 238 |49,1| 32 | 6,6 | 276 57 33 | 6,8 275 | 56,8

Mujer 15 3,1 161 [33,3| 11 | 2,3 | 165 | 34,1 22 | 4,6 154 | 31,8

Total 85 |176| 399 (82,4| 43 [ 8,9 | 441 | 91,1 55 |11,4| 429 | 88,6

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Con respecto a los cambios cognitivos encontramos que los

trastornos de la atencion fueron los mas frecuentes (17,6%), siendo mayor en

los hombres (14,5%) en relacion a las mujeres (3,1%). La asociacién de estas

variables presenta significancia estadistica con una p: ,000. En orden de

frecuencia encontramos

los bloqueos del

pensamiento (11,4%),

siendo

relativamente mas frecuentes en los hombres (6,8%). Por ultimo tenemos los

trastornos de la concentracion que se presentaron de manera general con

menor frecuencia (8,9%).
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Tabla N°8

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas fisicos y sexo.

SINTOMAS FISICOS
Quejas somaticas Pérdida de peso
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

Hombre 25 51 283 58,5 6 1,2 302 62,4
Mujer 12 2,5 164 33,9 6 1,2 170 35,2
Total 37 7,6 447 92,4 12 2,4 472 97,6

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. De manera general se encontrdé que las quejas somaticas y la
pérdida de peso se presentaron en una baja frecuencia previo al desarrollo de
la esquizofrenia (7,6%, 2,4% respectivamente), siendo mas frecuente las quejas

somaticas.
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Tabla N°9

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas fisicos y sexo.

SINTOMAS FISICOS
Disminucién del apetito Trast. del suefo
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

Hombre 14 2,9 294 60,7 163 33,7 145 30
Mujer 20 4,1 156 32,3 93 19,2 83 17,1
Total 34 7 450 93 256 52,9 228 47,1

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Se encontré que mas de la mitad (52,9%) de los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia presentaron como prodromo a su enfermedad

trastornos del suefio, siendo mas frecuente en los hombres (33,7%) en relacién

a las mujeres (19,2%). No se encuentra una significancia estadistica p: ,986.

Cabe recalcar que los trastornos del suefio fueron los prédromos mas

frecuentes que se observaron entre los sintomas analizados en el estudio.
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Tabla N°10

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, seguln otros sintomas y sexo.

OTROS SINTOMAS
Sintomas obsesivos compulsivos Sintomas disociativos
SEXO
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Hombre 90 18,6 218 45 33 6,8 275 56,8
Mujer 37 7,6 139 28,8 23 4,8 153 31,6
Total 127 26,2 357 73,8 56 11,6 428 88,4

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Los sintomas obsesivos compulsivos se presentaron mas

en

hombres (18,6%) en comparacion con las mujeres (7,6%). La asociacion de

estas variables presentan significancia estadistica con una p: ,049. Por otra

parte los sintomas disociativos se observaron en menor frecuencia tanto en

hombres (6.8%) como en mujeres (4,8%).
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Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

Tabla N°11

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, seguln otros sintomas y sexo.

OTROS SINTOMAS
Incremento de la sensibilidad Cambios en la percepcion del yo, de
SEXO interpersonal los demas y del mundo
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Hombre 10 2,1 298 61,6 121 25 187 38,6
Mujer 6 1,2 170 35,1 62 12,8 114 23,6
Total 16 3,3 468 96,7 183 37,8 301 62,2

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega O., José Ortiz O.

Interpretacion. Un gran porcentaje (37,8%) de pacientes esquizofrénicos
presentaron cambios en la percepcion del yo, de los demas y del mundo, previo
al desarrollo de la enfermedad, siendo mas frecuente en los hombres (25%). No
se encuentra una significancia estadistica entre dichas variables p: ,376. El
incremento de la sensibilidad interpersonal se observo con menor frecuencia de

manera general (3,3%) tanto en hombres como en mujeres.
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Tabla N°12

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segln otros sintomas y sexo.

OTROS SINTOMAS
Cambios en la Anormalidades del Anormalidades
motricidad habla perceptuales
SEXO
Si No Si No Si No
Frec.| % |Frec. % Frec.| % |Frec. % Frec. % Frec.| %
Hombre | 17 35 | 291 | 60,1 3 0,6 | 305 63 70 14,4 | 238 | 49,2
Mujer 10 2,1 | 166 | 34,3 5 1,1 | 171 | 35,3 38 7,9 138 | 28,5
Total 27 5,6 | 457 | 94,4 8 1,7 | 476 | 98,3 | 108 | 22,3 | 376 | 77,7

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Las anormalidades perceptuales fueron frecuentes (22,3%),

sobre todo en hombres (H: 14,4%, M: 7,9%). No se encuentra una significancia

estadistica p:,773. Otros sintomas prodromicos como cambios en la motricidad

(5,6%) y las anormalidades del habla (1,7%) son menos frecuentes.
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Tabla N°13

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los aflos 1994 — 2009, segln los rasgos de la personalidad y sexo.

RASGOS DE LA PERSONALIDAD
P. Paranoide P. Esquizoide P. Esquizotipica
SEXO
Si No Si No Si No
Frec. % |Frec.| % | Frec. | % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| %
Hombre 79 16,3 | 229 |47,3| 207 | 42,8 | 101 [20,8| 22 |45 | 286 |59,1
Mujer 38 79 | 138 (28,5| 109 (226 | 67 |138| 28 |58 | 148 |30,6
Total 117 24,2 | 367 |75,8| 316 | 654 | 168 | 34,6 | 50 [10,3| 434 |89,7

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. El tipo de personalidad premoérbida encontrada con mas

frecuencia fue la de tipo esquizoide, siendo mayor en los hombres (42,8%) que

en las mujeres (22,6%). No se encuentra una significancia estadistica p: ,241.

En orden de frecuencia encontramos la personalidad de tipo paranoide (H: 16,3

y M: 7,9%), y por altimo la personalidad de tipo esquizotipica (H: 4,5% y M:

5,8%).
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Tabla N°14

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas psiquicos y la edad.

SINTOMAS PSIQUICOS

Ansiedad Inquietud Irritabilidad
EDAD
Si No Si No Si No
Frec. % Frec. | % | Frec.| % | Frec. % |Frec.| % | Frec. | %

23 -32 23 4.8 89 18.4 9 1.8| 103 21.3 | 51 |105| 61 |12.6
33-42 52 10.7 | 196 |40.5| 19 4 | 229 | 47.3 | 105 |21.7| 143 (295
43 - 52 26 54 83 171 11 |2.3| 98 20.2 | 49 |10.2| 60 |124

>52 3 0.6 12 2.5 1 02| 14 2.9 5 1 10 2.1
Total 104 215 | 380 | 785 | 40 |8.3| 444 91.7 | 210 |43.4| 274 |56.6

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. La irritabilidad fue méas frecuente (21.7%), en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia entre los 33 a 42 afios. La asociacion de estas

variables presentan significancia estadistica con una p: ,001. En el mismo

grupo etario se encuentra, aunque en menor frecuencia la ansiedad (10.7%) y
la inquietud (4%).
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Tabla N°15

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los aflos 1994 — 2009, segun los trastornos del animo y la edad.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Depresién Anhedonia Culpa
EDAD
Si No Si No Si No
Frec.| % | Frec. % Frec.| % | Frec. % Frec. | % | Frec. %
23 .32 5 1 107 | 22.1 5 1 107 | 22.1 9 (19| 103 | 21.3
33-42 35 7.3 | 213 44 27 56 | 221 | 45.6 14 (29| 234 | 48.3
43 - 52 19 | 3.9 90 18.6 13 | 2.7 | 96 19.9 14 |29| 95 19.6
> 52 1 0.2 14 2.9 2 04 | 13 2.7 1 (02| 14 2.9
Total 60 |12.4| 424 | 87.6 47 9.7 | 437 | 90.3 38 |79 446 | 92.1

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Encontramos el sintoma prodrémico de la depresion (7.3%) en
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia entre los 33 a 42 afos de edad,

con una significancia estadistica p: ,000.

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O. 58



‘& SUNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla N° 16

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los aflos 1994 — 2009, segun los trastornos del animo y la edad.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
Ideas autoliticas Labilidad emocional
EDAD

Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23_ 32 19 3.9 93 19.2 19 3.9 93 19.2
33— 42 40 8.3 208 43 47 9.7 201 41.5
4352 13 2.7 96 19.8 13 2.7 96 19.8
> 52 2 0.4 13 2.7 3 0.6 12 2.6
74 15.3 410 84.7 82 16.9 402 83.1

Total

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Entre los 33 a 42 afios de edad es el grupo de pacientes
esquizofrénicos donde maés frecuente se manifiestan los prédromos, en este
cado el sintoma de labilidad emocional (9.7%), La asociacion de estas variables

presentan significancia estadistica con una p: ,000. Por otra parte las ideas

autoliticas (8.3%) presentan un significancia estadistica de p: ,022.

Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

59




‘& SUNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla N°17

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos de la volicién y la edad.

TRASTORNOS DE LA VOLICION
Apatia Aburrimiento
EDAD
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23-32 14 2.9 98 20.2 6 1.2 106 22
33-42 32 6.6 216 44.6 14 2.9 234 48.3
43 - 52 23 4.8 86 17.8 5 1.1 104 21.5
> 52 6 1.2 9 1.9 0 0 15 3
Total 75 15.5 409 84.5 25 5.2 459 94.8

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. El prédromo de apatia fue relativamente mas frecuente (6.6%)
que el sintoma de aburrimiento (2.9%) en los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia entre los 33 a 42 afios edad. No se encuentra una significancia
estadistica entre estas variables p: ,149 para la apatia; y p: ,124 para el

aburrimiento.
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Tabla N° 18

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los trastornos de la volicién y la edad.

TRASTORNOS DE LA VOLICION
T Falta de interés Perdida de energia
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23-32 38 7.9 74 15.3 4 0.8 108 223
33-42 56 11.6 192 39.7 11 24 237 49
43 - 52 21 4.3 88 18.1 6 1.2 103 21.2
> 52 2 0.4 13 2.7 3 0.6 12 25
Total 117 24.2 367 75.8 24 5 460 95

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. De los trastornos de la volicion, se observo que el prodromo de
falta de interés se presentd con mas frecuencia (11.6%) en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia entre los 33 a 42 afios de edad. No se
encuentra una significancia estadistica entre estas variables p: ,868.
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Tabla N°19

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los cambios cognitivos y la edad.

CAMBIOS COGNITIVOS
Trast. de la atencién Trast. de I'a} Bloqueos del pensamiento
EDAD concentracion
Si No Si No Si No
Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % | Frec. | % Frec. | % | Frec. %
23-32 | 27 5.7 85 17.5 9 19| 103 | 21.3 12 2.5 100 20.7
33-42 | 37 76 | 211 | 43.6 20 (41| 228 | 471 26 54 | 222 45.9
43-52 | 20 4.1 89 18.4 12 | 25| 97 20 12 2.5 97 20
> 52 1 0.2 14 29 2 04| 13 2.7 5 1 10 2
Total 85 | 17.6 | 399 | 824 43 |1 89| 441 | 911 55 11.4| 429 88.6

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Nuevamente se observa que en los pacientes diagnosticados

de esquizofrenia entre los 33 a 42 afios de edad los sintomas prodromicos son

mas frecuentes, entre los cambios cognitivos encontramos en orden de

frecuencia a los trastornos de la atencion (7.6%), seguido de los bloqueos del

pensamiento (5.4%) y por ultimo los trastornos de la concentracion (4.1%).
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Tabla N°20

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas fisicos y la edad.

SINTOMAS FISICOS
Quejas somaticas Pérdida de peso
EDAD
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23 -32 9 1.8 103 21.3 6 1.2 106 22
33-42 19 4 229 47.3 4 0,8 244 50.4
43 - 52 9 1.8 100 20.8 1 0.2 108 22.3
>52 0 0 15 3 1 0.2 14 2.8
Total 37 7.6 447 92.4 12 2.5 472 97.5

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Los sintomas fisicos como quejas somaticas (4%) y la pérdida
de peso (0.8), fueron poco frecuentes en los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia entre los 33 a 42 afios de edad.
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Tabla N° 21

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los sintomas fisicos y la edad.

EDAD

SINTOMAS FISICOS

Disminucion del apetito

Trastorno del suefo

Si No Si No
Frec. | % Frec. % Frec. % Frec. %
23-32 5 1 107 22.1 62 12.8 50 10.3
33-42 16 3.3 232 48 128 26.5 120 24.9
43 — 52 11 2.3 98 20.2 59 12.2 50 10.3
>52 2 0.4 13 2.7 7 1.4 8 1.6
Total 34 7 450 93 256 52.9 228 47.1

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Encontramos que el sintoma prodrémico mas frecuente, los
trastornos del suefio (52.9%), se presenté en mayor proporcioén en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia entre los 33 a 42 afios de edad (26.5%). No se

encuentra una significancia estadistica entre estas variables p: ,369.
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Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

Tabla N°22

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segln otros sintomas y la edad.

OTROS SINTOMAS

Sintomas obsesivos compulsivos Sintomas disociativos
EDAD
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23 -32 39 8 73 15 7 14 105 21.7
33-42 61 12.6 187 38.7 27 5.7 221 45.7
43 - 52 25 5.2 84 17.4 19 3.9 90 18.5
> 52 2 0.4 13 2.7 3 0.6 12 2.5
Total 127 26.2 357 73.8 56 11.6 428 88.4

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Los sintomas obsesivos compulsivos se presentaron con una
frecuencia mayor en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia entre los 33

a 42 afos de edad (12.6%). La asociacion de estas variables presentan

significancia estadistica con una p: ,025.
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Tabla N°23

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segln otros sintomas y la edad.

OTROS SINTOMAS
Incremento de la sensibilidad | Cambios en la percepcion del yo, de
EDAD interpersonal los demas y del mundo
Si No Si No
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
23-32 2 0.4 110 22.7 37 76 75 155
> 52 1 0.2 14 2.9 5 1 10 2
Total 16 3.3 468 96.7 183 37.8 301 62.2

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Los cambios en la percepcién del yo, de los demas y del mundo
se presentaron de manera frecuente en los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia entre los 33 a 42 afos de edad (20.9%). No se encuentra una
significancia estadistica entre estas variables p: ,914.
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Tabla N°24

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segln otros sintomas y la edad.

OTROS SINTOMAS

Cambios en la

Anormalidades del

Anormalidades

EDAD motricidad habla perceptuales
Si No Si No Si No
Frec. | % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| %
23-32 8 16 | 104 (214 | 1 0.2 | 111 23 24 | 49 88 18.2
33-42 16 34 | 232 | 48 6 1.3 | 242 50 54 |11.2 | 194 40
43 - 52 3 0.6 | 106 | 22 1 0.2 | 108 | 22.3 | 27 5.6 82 17
> 52 0 0 15 3 0 0 15 3 3 0.6 12 25
Total 27 56 | 457 (944 | 8 1.7 | 476 | 98.3 | 108 | 22.3 | 376 | 77.7

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. De manera reiterada en los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia entre los 33 a 42 afios de edad, las anormalidades perceptuales

son frecuentes (11.2%). No se encuentra una significancia estadistica p: ,483.
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Tabla N°25

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los rasgos de la personalidad y la edad.

RASGOS DE LA PERSONALIDAD

P. Paranoide P. Esquizoide P. Esquizotipica
EDAD
Si No Si No Si No
Frec. % Frec. % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % | Frec. | %

23-32 27 5.6 85 175 | 78 |16.1| 34 7 7 1.4 | 105 |21.7
33-42 57 11.8 191 (395 | 163 |33.7| 8 |17.7| 27 | 5.6 | 221 |45.7
43 - 52 29 6 80 |165| 66 |136| 43 |89 | 14 |29 | 95 |19.6

> 52 4 0.8 11 2.3 9 1.8 6 1.2 2 0.4 13 2.7
Total 117 24.2 367 | 75.8 | 316 | 65.2 | 168 |34.8| 50 |10.3| 434 |89.7

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. El rasgo de personalidad mas frecuente que presentaron los

pacientes previo al desarrollo de la esquizofrenia, fue

la personalidad

esquizoide (frec.=163), sobre todo en aquellos diagnosticados entre los 33 a 42

aflos de edad. No se encuentra una significancia estadistica entre dichas

variables p: ,590.
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Tabla N° 26

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, segun los subtipos de esquizofreniay el sexo.

SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA

SEXO Paranoide | Desorganizada | Catatonica | Indiferenciada | Residual
Si No Si No Si No Si No Si | No

Hombre | 244 64 34 274 18 290 14 294 6 302
Mujer 115 61 23 153 15 161 18 158 11 | 165
Total 359 | 125 57 427 33 451 32 452 17 | 467

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. Se encontrd que en los hombres es mas frecuente el subtipo de
esquizofrenia paranoide (frec.=244). La asociacion de estas variables presenta

significancia estadistica con una p: ,001.
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Tabla N° 27

Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los aflos 1994 — 2009, segln el tipo de inicio de la enfermedad y el

Sexo.
TIPO DE INICIO
SEXO Insidioso Agudo Frecuencia
Total
Frecuencia Frecuencia
Hombre 235 73 308
Mujer 133 43 176
Total 368 116 484

Fuente: Formulario de investigacion.
Elaboracién: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.

Interpretacion. El inicio de la enfermedad mas frecuente fue de tipo insidioso,
tanto en hombres (frec.=235) como en mujeres (frec.=133). No se encuentra
una significancia estadistica entre estas variables p: ,856.
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Distribucion de los sintomas prodromicos encontrados en los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia en el Centro de Reposo y Adicciones

entre los afios 1994 — 2009, seguln el tipo de inicio de la enfermedad y la

Tabla N° 28

edad.
TIPO DE INICIO
EDAD Insidioso Agudo Fre_ltzgfar;cia
Frecuencia Frecuencia

23 -32 78 34 112
33-42 197 51 248
43 - 52 84 25 109

>52 9 8 15
Total 368 116 484

Fuente: Formulario de investigacion.

Elaboracion: Juan Orellana C., Genaro Ortega F., José Ortiz O.
Interpretacion. Se encontré6 que la esquizofrenia de inicio insidioso fue mas

frecuente en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia entre los 33 a 42

afos de edad (frec.=197). No se encuentra una significancia estadistica entre

estas variables p: ,062.
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CAPITULO V
5. DISCUSION

El presente estudio se centra en conocer los sintomas prodromicos mas
frecuentes que presentaron los pacientes diagnosticados de esquizofrenia en el
Centro de Reposo y Adicciones (CRA), de la ciudad de Cuenca, entre los afios
1994 — 20009.

A continuacion analizamos los siguientes resultados:

El DSM-III R manifestaba que la fase prodromica debe presentar como minimo
dos de los siguientes sintomas: aislamiento social, deterioro de las actividades,
conducta peculiar llamativa, deterioro en el aseo personal, afectividad
inapropiada, lenguaje disgregado, ideacion extrafia, experiencias perceptivas
inhabitlales y falta de interés (24). Por otra parte, en la actualidad el DSM-IV-
TR y la CIE-10, omiten los criterios prodromicos especificos para la
esquizofrenia, por su falta de especificidad y por que los mismos no pueden
medirse fiablemente (10,11). Sin embargo al respecto, resultados de un trabajo
presentado en la | Reunién Nacional de Fases Tempranas de las Enfermedades
Mentales, indican como sintomas prodrémicos de inicio mas precoz los
trastornos de la atencién (14,6%) y la impulsividad (14,6%) (7). En nuestro
estudio se encontré que los sintomas prodromicos que anteceden con mas
frecuencia al desarrollo de la esquizofrenia fueron: trastornos del suefio
(52,9%), irritabilidad (43,4%), cambios en la percepcion del yo, de los demas y
del mundo (37,8%), sintomas obsesivos compulsivos (26,2%), falta de interés
(24,2%), anormalidades perceptuales (22,3%), ansiedad (21,5%), trastornos de
la atencion (17,6%), labilidad emocional (16,9%), apatia (15,5%), ideas
autoliticas (15,3%), depresion (12,4%), sintomas disociativos (11,6%) entre

otros.
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Evidencias han demostrado que los hombres tienen aproximadamente del 30%
al 40% mas de riesgo a lo largo de toda la vida de desarrollar esquizofrenia (5).
En nuestro estudio se encontré que la esquizofrenia fue mas frecuente en los
hombres (frec. =308) que en las mujeres (frec. =176), siendo la subtipo

paranoide la mas observada (frec. =244).

En el 70% de los casos de esquizofrenia se detectan los primeros sintomas
entre los 15 y los 30 afios de edad (5). En nuestro estudio se encontré que la
esquizofrenia fue diagnosticada con mas frecuencia en el grupo etario
comprendido entre los 33 a 42 afos de edad, teniendo presente que desde la
apariciéon de los primeros sintomas prodromicos, hasta la aparicion de los
sintomas psicoticos propiamente dichos suele transcurrir un promedio de

tiempo que va de 1 a 5 afios (18, 25).

Aunque la esquizofrenia puede desarrollarse en cualquier individuo es mas
frecuente que aparezca en personalidades con algunos rasgos concretos, los
mAas comunes paranoide, esquizoide y esquizotipica (15). En nuestro estudio
se encontro que la esquizofrenia se desarrollé6 con mas frecuencia en aquellos
individuos con rasgos de personalidad esquizoide (frec.= 163), entre los 33 y 42

anos de edad.

La esquizofrenia es una enfermedad que raramente comienza en forma aguda,
generalmente su inicio es insidioso (18). En nuestro estudio se observo que la
gran mayoria de pacientes (frec.= 368) diagnosticados de esquizofrenia
desarrollaron su enfermedad de manera insidiosa, mientras que una menor

parte lo hizo en forma aguda (frec. = 116).

Ademas, en nuestro estudio encontramos que los principales sintomas
prodromicos que se presentan en los hombres son: trastornos del suefio
(33,7%), irritabilidad (31,2%), cambios en la percepcion del yo, de los demas y

del mundo (25%) y sintomas obsesivos compulsivos (18,6%).
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Por su parte en las mujeres los sintomas prodrémicos mas frecuentes fueron,
trastornos del suefio (19,2%), cambios en la percepcion del yo, de los demas y
del mundo (12,8%), irritabilidad (12,2%), ansiedad (8,7%) y falta de interés
(8,3%).
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CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES

e La esquizofrenia es una enfermedad que se diagnostica generalmente en

nuestro medio entre los 33 a 42 afios de edad.

e Los hombres son mas propensos a desarrollar esquizofrenia en

comparacion con las mujeres.

e Los prodromos suelen ser inespecificos, pudiendo enmascarar otras

condiciones clinicas.

e Los trastornos del suefio, la irritabilidad, los cambios en la percepcion del
yo, de los demas y del mundo, los sintomas obsesivos compulsivos, la
falta de interés y las anormalidades perceptuales son los principales
prédromos, pueden anteceder al desarrollo de la esquizofrenia en

nuestro medio.

e La personalidad premodrbida de tipo esquizoide puede predecir el

desarrollo de esquizofrenia en nuestro medio.

e La esquizofrenia de subtipo paranoide es mas frecuente en los hombres,
misma que se correlaciona con la elevada frecuencia de sintomas
prodromicos observados como cambios en la percepcion del yo, de los
demas y del mundo y las anormalidades perceptuales.

e La esquizofrenia en nuestro medio se desarrolla frecuentemente de
manera insidiosa, razon por la cual es necesaria una intervencion precoz
para evitar secuelas en un futuro.
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6.2 RECOMENDACIONES

Es preciso para avanzar en la investigacion, trazar una secuencia
coherente desde la normalidad a los prodromos y de los prodromos a la

clinica completa.

Establecer medidas de atencion y llegar a estimular una capacidad de
deteccidn del paciente pre-esquizofrénico, para realizar una intervencion

preventiva eficaz.

El estudio de las fases precoces de la esquizofrenia debe intensificarse,
pues constituye una fuente incalculable de hipétesis sobre la cronicidad
presente en fases posteriores.

Es necesario definir operativamente los sintomas prodromicos
precursores de la esquizofrenia para establecer los factores de riesgo, y
de acuerdo con la importancia que tengan determinar el inicio del

tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico debe iniciarse lo mas precozmente posible,

para asi mejorar el prondéstico de la enfermedad.

El tratamiento farmacolégico debe acompafiarse de medidas de

rehabilitacion y de reinsercién social.

Todas las instituciones que atienden enfermos psicoticos, deben elaborar
modelos y programas de deteccion temprana de esta enfermedad,

dirigido a los pacientes y sus familiares.
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ANEXO # 1
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNVERSIOAD 06 CUENCA. ESCUELA DE MEDICINA
S

SINTOMAS PRODROMICOS EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
ESQUIZOFRENIA, EN EL CENTRO DE REPOSO Y ADICCIONES ENTRE
LOS ANOS 1994-2009, CUENCA

1. Sexo: Hombre Mujer
2. Edad:
3. Tipo de inicio: Insidioso Agudo

4. Sintomas prodromicos

4.1 Sintomas psiquicos:

4.1.1 Ansiedad Si No
4.1.2 Inquietud Si No
4.1.3 Irritabilidad Si No

4.2 Trastornos del estado de animo:

4.2.1 Depresion Si_ No
4.2.2 Anhedonia Si_ No
4.2.3 Culpa Si_ No
4.2.4 |deas autoliticas Si_ No
4.2.5 Labilidad emocional Si No
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4.3 Trastornos de la volicion:
4.3.1 Apatia

4.3.2 Aburrimiento

4.3.3 Falta de interés

4.3.4 Perdida de interés

4.4 Cambios cognitivos:

4.4.1 Trastornos de la atencion
4.4.2 Trastornos de la concentracion
4.4.3 Bloqueos del pensamiento
4.5 Sintomas fisicos

4.5.1 Quejas sométicas

4.5.2 Pérdida de peso

4.5.3 Disminucion del apetito
4.5.4 Trastornos del suefio

4.6 Otros sintomas

4.6.1 Sintomas obsesivos compulsivos

4.6.2 Sintomas disociativos

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

4.6.3 Incremento de la sensibilidad interpersonal
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No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si
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4.6.4 Cambios en la percepcién del yo, de los demas y del

mundo

4.6.5 Cambio en la motricidad

4.6.5 Anormalidades del habla

4.6.6 Anormalidades perceptuales

4.7 Rasgos de personalidad
4.7.1 Personalidad paranoide
4.7.2 Personalidad esquizoide
4.7.3 Personalidad esquizotipica
5. Subtipo de esquizofrenia
5.1 Paranoide

5.2 Desorganizada

5.3 Catatdnica

5.4 Indiferenciada

5.5 Residual
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Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No



