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R E S U M E N – Se estudio la relación existente entre la edad de inicio (E.I.) y los modelos
clínicos en 112 pacientes diagnosticados de esquizo f renia según los cri t e rios DSM III.
Empleamos los coeficientes de correlación para controlar la duración de la enfe rmedad y
evitar así el factor de confusión de la cro n i c i d a d.

Los pacientes con inicio tardío de la enfe rmedad pre s e n t a ron un mayor número de deliri o s
p a ranoides aunque mostrando pro blemas relacionados con la volición (pérdida de la inicia-
t iva o energía) en menos ocasiones. Estos pacientes con inicio tardío de la enfe rm e d a d
tenían una mayor tendencia a presentar síntomas de otro tipo de enfe rmedad mental distin-
ta a la esquizo f renia. Todas las correlaciones fueron débiles (los va l o res absolutos de r i b a n
de ,21 a ,24, p < ,05) y no superarían la corrección de Bonfe rn o n i .

Introducción

S egún los pri m e ros estudiosos de esta
enfermedad, la esquizofrenia solía iniciarse
en el curso de la adolescencia o en el inicio
de la edad adulta. De acuerdo con los datos
de Bleuler, ap roximadamente entre el 83-
85% de los pacientes tenían su primer brote
de esquizo f renia antes o en torno a los 40
años. En aquellos otros casos en los que el
inicio era más tardío podían presentar dife-
rentes cuadros clínicos, especialmente en lo
que respecta a la sintomatología paranoide.

Angst Baastru p , G ro f, H i p p i u s , Po l d i n-
ge r, Va rga , We i s , and Wyss (1973) descu-
brieron que el 35% de los casos de esquizo-
frenia paranoide se iniciaron después de los
40 y un 13% tras los 50 años.

Con respecto al pro n ó s t i c o , se ha suge ri d o
que los pacientes situados en los ex t re m o s ,
es decir, los que pre s e n t aban mayor limita-
ción o una re c u p e ración más completa, e s t a-
ban relacionados con el inicio precoz de la
e n fe rmedad; por el contra ri o , los pacientes
con inicio tardío solían presentar un pro n ó s-
tico más homogéneo con re c u p e ra c i o n e s
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menos frecuentes y deteri o ros menos grave s
(Hamilton 1984).

La duración de la enfe rmedad podría ser
un factor de confusión si comparamos la
s i n t o m at o l ogía de los pacientes de inicio
t a rdío con los de inicio precoz. Esta fuente
de confusión puede ser conceptualizada clí-
nicamente como cronicidad y ser controlada
estadísticamente de dife rentes fo rmas. Po r
e j e m p l o , el procedimiento de comparar los
casos de inicio precoz con los tardíos con
respecto a la duración de la enfe rm e d a d
tiene la gran ventaja de que es muy fácil de
e n t e n d e r, i n cluso por aquellos médicos que
no tienen grandes conocimientos estadísti-
cos. En cualquier caso, también se puede
obtener información estadística similar par-
tiendo de datos que no hayan sido compara-
dos. Todo ello mediante la correlación par-
cial de coeficientes en los que la re l a c i ó n
existente entre la edad y los síntomas se cal-
cule mediante la duración de la enfermedad.

Este procedimiento de correlación parcial
se aplicó en el presente estudio con el fin de
d e t e rminar si existía correlación entre la
edad de inicio (E.I.) y determinados cuadros
clínicos del espectro de la esquizo f re n i a .
Hemos empleado coeficientes parc i a l e s
para controlar la duración de la enfermedad.
Más concretamente hemos inve s t i gado las
relaciones entre la edad de inicio (E.I.) y la
escala de los 87 síntomas clínicos (Land-
m a rk 1982) que son fundamentales para la
evaluación de la esquizo f renia. Nuestro s
coeficientes de correlación en estos análisis
f u e ron controlados estadísticamente con
respecto a la duración de la enfermedad.

Método

Los pacientes que cumplían cri t e ri o s
DSM-III de esquizo f renia fueron 112 (42

h o m b res y 70 mu j e res). Todos ellos hab í a n
sido tratados con neurolépticos orales y en el
momento en que se puso en marcha este estu-
dio se encontraban estabilizados gracias a tra-
tamientos depot como el decanoato o el enan-
t ato de fl u fenacina. Todos ellos eran pa-
cientes del Hospital Psiquiátrico de Londre s ,
L o n d res (Ontari o , Canadá). Esta mu e s t ra está
compuesta por pacientes incluidos en un
grupo que habían participado en otros estu-
dios sobre la esquizo f renia (Cern ov s ky,
L a n d m a rk & Leslie 1985, H e l m e s ,L a n d m a rk
& Kazarian 1983, L a n d m a rk 1982; Land-
m a rk , C e rn o s v s ky, M e rs key & Leslie 1986,
L a n d m a rk , M e rs key, C e rn ov s ky & Helmes
1990). Se ex cl u ye ron aquellos pacientes que
poseían un bajo nivel de inteligencia o pade-
cían síndromes cereb rales orgánicos o défi-
cits sensorio motri c e s .

Los síntomas de los pacientes fueron tipi-
ficados empleando una ve rsión modifi c a d a
de la lista diagnóstica de Landmark (1982).
El listado completo de los 87 síntomas que
se utilizaron en este estudio (ver ap é n d i c e )
ha sido publicado en otros trabajos por Cer-
novsky y Landmark (1994).

Este listado de síntomas estaba basado en
e n t revistas estru c t u radas con pacientes y
fa m i l i a res así como en la info rmación pro-
porcionada por las historias clínicas:los 112
pacientes fueron va l o rados mediante entre-
vistas individuales. Los datos sobre “acuer-
do interexaminadores”de los síntomas lista-
dos para este estudio, así como los datos de
frecuencias relativas de los síntomas ya fue-
ron publicados en otros estudios (Helmes et
al. 1983; Landmark et al. 1990)

En el análisis de los datos, todos los sín-
tomas de esquizo f renia fueron codifi c a d o s
como presentes (puntuación=1) cuando se
manifestaron al menos una vez en el pasado
o existían en la actualidad. Cuando el sínto-
ma no aparecía o era dudoso éste se clasifi-
caba como ausente (puntuación=2).
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Resultados

Edad de inicio (E.I.) 

La edad de los pacientes en esta mu e s t ra
o s c i l aba entre los 20 y los 65 años (una
media de 38,1, SD = 9,8 años, con una
mediana de 37 años). La edad, en el momen-
to del primer ingreso a causa de la esquizo-
f renia se situaba entre los 16 y los 59 años de
edad (una media de 25,7, SD = 7,2, con una
mediana de 24 años). En este estudio se ha
utilizado la edad en que se produjo el pri m e r
i n greso como estimación ap roximada del
momento de inicio de los síntomas de la
e s q u i zo f renia (E.I.). Pues bien, la mayoría de
nu e s t ros pacientes (el 95,5%) de esta mu e s t ra
f u e ron hospitalizados por vez pri m e ra a
causa de la esquizo f renia antes de los 40
años. Es mas, la mayor parte de ellos (78,6%)
f u e ron hospitalizados como consecuencia de
esta enfe rmedad antes de los 30 años.

Relación entre la edad de inicio
(E.I.) y los síntomas corregidos
por la cronicidad

La relación entre E.I. y los síntomas de la
e s q u i zo f renia se calculó mediante una
m at riz de 87 coeficientes de correlación par-
cial. En estos coefi c i e n t e s , las relaciones que
se establecen entre la edad de inicio de los
pacientes y los síntomas se contro l a ron por
la duración de la enfe rmedad (teniendo en
cuenta que dicha duración se calculab a
teniendo en cuenta el número de años desde
el que se produjo el primer ingreso hasta el
momento de la inve s t i gación). Ninguno de
los 87 coeficientes fue signifi c at ivo en p =
,01 (2-tailed). Con el fin de evitar posibl e s
críticas por haber descartado los aspectos
clínicos mas débiles debido a los estri c t o s
c ri t e rios de significación empleados, n o s o-
t ros examinamos también los coefi c i e n t e s

s i g n i fi c at ivos al ,05. Se encontra ron así las
siguientes corre l a c i o n e s : p < 0,05 o p = 0,05
(2-tailed). Aquellos pacientes cuyo pri m e r
i n greso tuvo lugar a una edad más ava n z a d a
p re s e n t aban delirios paranoides (r = ,24, p =
,011) aunque ellos mostra ron menos fre-
cuentemente pro blemas relacionados con la
a fectación vo l i t iva (r = ,19, p = ,025). En este
e s t u d i o , los síntomas vo l i t ivos se identifi c a-
ron a través de manifestaciones tales como
p é rdida de la iniciat iva , de la energ í a , o sim-
plemente falta de voluntad (véase Landmark
1982). Los pacientes cuyo primer ingreso se
p rodujo a una edad avanzada mostraban con
una mayor frecuencia síntomas de otra s
e n fe rmedades mentales dife rentes a los de la
e s q u i zo f renia (r = ,23, p = ,016).

Relación entre la edad de inicio
(E.I.) y los síntomas no
corregidos por la cronicidad

Puede que los datos respecto a la cronici-
dad que no han sido corregidos se ap rox i-
men más a la realidad clínica. De nuevo cal-
culamos una mat riz de 87 coeficientes de
c o rrelación parcial para evaluar las re l a c i o-
nes establecidas entre la edad de inicio y los
síntomas de la esquizo f renia. Ninguno de
los 87 coeficientes fue significativo para una
p = 0,01 (2-tailed). Con el fin de evitar posi-
bles críticas por emplear criterios de signifi-
cación ri g u rosos que menospre c i a ran los
aspectos mas débiles, los estudiamos con
coeficiente de 0,05 y descubrimos que exis-
tían una serie de relaciones con p < 0,05 o p
= 0,05 (2-tailed). Por un lado los pacientes
cuyo primer ingreso se realizó a edad avan-
zada pre s e n t aban con mayor fre c u e n c i a
delirios paranoides (r = ,23, p = ,015) y con
menor frecuencia pro blemas con la activ i-
dad vo l i t iva (r= ,21, p= ,031) y “ bl o q u e o s
del pensamiento” (r = ,19, p = ,048). En este
estudio,se definieron los “bloqueos del pen-



samiento” como aquellos pensamientos que
t e rminan inespera d a m e n t e, de manera tal
que la mente se queda en bl a n c o , como si
las ideas hubieran sido “ ro b a d a s ” ( v é a s e
L a n d m a rk 1982). También mostraban con
más frecuencia síntomas propios de enfe r-
medades psiquiátricas dife rentes de la
esquizofrenia (r = ,23, p = ,017).

El nivel educativo y el sexo como
posibles elementos de confusión

Los estudios sobre dife rencias sex u a l e s
ge n e ralmente indican que el sexo masculi-
no está relacionado con una ap a rición más
t e m p rana de la esquizo f renia (To rrey
1989). Sin embargo , en nu e s t ra mu e s t ra , l a
edad media de inicio resultó ser muy pare-
cida (24,9, SD = 7,5 para los hombres y
2 6 , 1 , SD = 7,0 para las mu j e res). La corre-
lación entre sexo y edad de inicio estab a n
c e rcanas a cero (r = ,08, p = ,391), lo que
i n d i c aba que el sexo tenía muy poca
i n fluencia. Nuestros hallazgos sobre dife-
rencias entre ambos sexos ya habían sido
señalados en otros estudios (Cern ov s ky,
L a n d m a rk y O’Reilly 1997).

La correlación entre la edad de inicio y el
n ivel educat ivo (basado en las cat ego r í a s
e d u c at ivas utilizadas por Cern ov s ky, L a n d-
mark y Helmes 1994) era significativa pero
débil (r = ,21, p = ,033). Nuestros análisis
anteriores de esta misma muestra de pacien-
tes, revelaron que el nivel educativo tan solo
estaba relacionado de una forma muy super-
ficial con los síntomas de la esquizo f re n i a ,
sin encontrar correlación con ninguno de los
síntomas que tradicionalmente han sido
c o n s i d e rados como marc a d o res específi c o s
de la esquizofrenia (Cernovsky, Landmark y
Helmes 1994). En resúmen, ni el sexo ni el
n ivel educat ivo parecían ser decisivos en
estos casos.

Discusión

Solamente 4 (el 3,6%) del total de nu e s t ro s
112 pacientes de esquizo f renia fueron ingre-
sados por pri m e ra vez a causa de esta enfe r-
medad después de haber cumplido los 40
años. Es posible que estos 4 pacientes hubie-
ran mostrado algún síntoma antes de los 40,
p e ro no llega ron a recibir atención médica.

Cuando se contro l a ron nu e s t ros dat o s
estadísticamente a fin de calcular la dura c i ó n
de la enfe rm e d a d, los pacientes con comien-
zos más tempranos de la esquizo f re n i a , a
m e nudo pre s e n t aban síntomas paranoides y
d i ficultades vo l i t iva s , sin embargo no era n
p ropensos a presentar síntomas de otros tra s-
t o rnos psiquiátricos dife rentes a los de la
e s q u i zo f renia. Los hallazgos en torno a los
síntomas paranoides coinciden con estudios
a n t e ri o res (Angst et al. 1973) en el sentido
de que, en ge n e ral los síntomas para n o i d e s
se observan con más frecuencia en pacientes
con inicio tardío de la enfe rm e d a d. 

Cuando nu e s t ros datos sobre la edad de ini-
cio se calculan sin ninguna corrección estadís-
t i c a , en lo que respecta a la duración de la
e n fe rm e d a d, se obtiene un modelo de corre l a-
ción casi idéntico. La única y mínima dife re n-
cia detectada fue el descubrimiento de sínto-
mas de bloqueo del pensamiento en aquellos
pacientes con inicio precoz de la enfe rm e d a d.
Estos pacientes se quejaban a menudo de
tener “ bloqueos de pensamiento “ inespera-
d o s , como si su mente hubiera quedado en
bl a n c o , o como si los pensamientos le hubie-
ran sido “ robados”. Es importante destacar
que las correcciones efectuadas con respecto a
la cronicidad sólo dieron lugar a mínimas
m o d i ficaciones en cuanto a los hallazgo s .

Aunque los descubrimientos son cohere n-
tes con las observaciones cl í n i c a s , los re s u l t a-
dos no son signifi c at ivos. El estudio se basa
en un diseño re t ro s p e c t ivo , por lo que pre c i s a
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de estudios pro s p e c t ivos con el fin de ex a m i-
nar de una manera más completa las re l a c i o-
nes existentes entre la edad de inicio (E.I.) y
los síntomas de la esquizo f re n i a , sin embargo ,
dada la gran eficacia de los últimos fárm a c o s
ap a re c i d o s , puede que los estudios pro s p e c t i-
vos ofrezcan una visión bastante imprecisa de
lo que podía espera rse de esta enfe rm e d a d.
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Apéndice

Listado de los síntomas más import a n t e s
p a ra el diagnóstico de esquizo f re n i a , u t i l i z a-
dos en este trabajo. 88 son los síntomas que
ap a recen en este listado, aunque al igual que
en otros estudios llevados a cabo por el equi-
po de Landmark (e. g, C e rn ov s ky y Land-
m a rk 1994), el item 51 (aumento por amital
sódico e. v.) no es válido, por lo que se re d u-
jo a un total de 87 va ri abl e s .

1. Sonorización del pensamiento.

2. Voces que argumentan.

3. Voces que comentan.

4. Percepción deliroide.

5. Pasividad somática.

6. Pensamientos “hechos”.

7. Impulsos “hechos”.

8. Actos volitivos “hechos”.

9. Robo del pensamiento.

10. Inserción del pensamiento.

11. Pensamiento difuso.

12. Asociación.

13. Autismo.

14. Ambivalencia.

15. Afecto.

16. Síntomas catatónicos.
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17. Delusiones.

18. Alucinaciones.

19. Ruptura del desarrollo de la pers o n a l i-
d a d.

20. Sentimientos precoces.

21. Despersonalización y/o desre a l i z a-
ción (Concepto de Langfeld).

22. Idea delirante primaria.

23. Apatía.

24. Conducta alterada o peculiar.

25. Negativismo.

26. Estereotipia persistente.

27. Alteración motora persistente.

28. Deterioro con el tiempo.

29. Volición.

30. Atención.

31. Manierismo bizarro.

32. Obediencia automática.

33. Ideas de referencia.

34. Alucinaciones auditivas.

35. Alucinaciones táctiles.

36. Otras alucinaciones.

37. Sentimientos de pasividad.

38. Aislamiento social.

39. Conciencia de enfermedad.

40. Juicio.

41. Delirios paranoides.

42. Neologismo.

43. Despersonalización y/o desre a l i z a-
ción (Concepto usual).

44. Bloqueo del pensamiento.

45. Sintomatología polimorfa.

46. Alteraciones de la afectividad y fluc-
tuaciones.

47. Aumento de estados para h i p n ó t i c o s
(Dongier).

48. Oscilación entre conciencia de enfer-
medad y manifestación delirante (Delirio).

49. Vuelta espontánea a un nivel premór-
bido.

50. Alta intensidad de la experiencia deli-
rante.

51. Aumento por inyección endove n o s a
de Amytal Sódico.

52. Empobrecimiento de las relaciones.

53. Extensión de las ideas delirantes.

54. Lenguaje incoherente.

55. Información poco segura.

56. Ideas delirantes bizrras.

57. Ideas delirantes nihilistas.

58. Ideas delirantes hipocondríacas.

59. Ideas delirantes de grandiosidad.

60. Ideas delirantes místicas.

61. Ideas delirantes combinadas con alu-
cinaciones.

62. Preocupación unida a delirios y/o alu-
cinaciones.

63. Alucinaciones durante muchos días.

64. Tra s t o rnos del pensamiento combina-
dos con embotamiento afe c t ivo , ideas delira n-
t e s , alucinaciones o comportamiento desorga-
n i z a d o .

65. Síntomas obsesivo-compulsivos.

66. Otros síntomas esquizofreniformes.

67. Humor afectivo inestable y alegre.
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68. Alteración cuantitativa del discurso o
lenguaje.

69. Cambios en la actividad motora
(Aumento o disminución).

70. Humor depresivo (Que no responde a
los cambios ambientales).

71. Dificultades en el pensamiento.

72. Curso fásico de la enfermedad.

73. Despertar precoz.

74. Cambios irreales en la autoestima
personal.

75. Ideas delirantes de culpab i l i d a d, d e
indignidad y de pecado.

76. Cambios fásicos en torno al ap e t i t o ,
peso o actividad sexual.

77. Facies depresiva.

78. Otros síntomas maniaco-depresivos.

79. Pe rsistencia de delirios de pers e c u c i ó n .

80. Ideas delirantes persistentes de celos.

81. Desorientación.

82. Trastornos de la memoria.

83. Confusión.

84. Síntomas neuróticos.

85. Síntomas histéricos.

86. Síntomas propios de los trastornos del
personalidad.

87. Síntomas de trastornos sexuales.

88. Síntomas de otras enfermedades men-
tales.
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