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RESUMEN — Se estudio la relacion existente entre laedad de inicio (E.I.) y los modelos
clinicos en 112 pacientes diagnosticados de esquizofrenia segin los criterios DSM 111.
Empleamos los coeficientes de correlacion para controlar la duracion de la enfermedad y

evitar asi el factor de confusion delacronicidad.

Los pacientes con inicio tardio de la enfermedad presentaron un mayor nimero de delirios
paranoides aunque mostrando problemas relacionados con la volicion (pérdidade lainicia
tiva 0 energia) en menos ocasiones. Estos pacientes con inicio tardio de la enfermedad
tenian una mayor tendencia a presentar sintomas de otro tipo de enfermedad menta distin-
taalaesquizofrenia Todas las correlaciones fueron débil es (los val ores absolutos der iban
de,21 a,24, p <,05) y no superarian la correccién de Bonfernoni.

Introduccién

Segun los primeros estudiosos de esta
enfermedad, la esquizofrenia solia iniciarse
en el curso de la adolescencia o en € inicio
de laedad adulta. De acuerdo con |os datos
de Bleuler, aproximadamente entre el 83-
85% de los pacientes tenian su primer brote
de esquizofrenia antes o en torno a los 40
afos. En aquellos otros casos en los que €l
inicio era més tardio podian presentar dife-
rentes cuadros clinicos, especialmenteen lo
gue respecta a la sintomatol ogia paranoide.

Angst Baastrup, Grof, Hippius, Poldin-
ger, Varga, Weis, and Wyss (1973) descu-
brieron que el 35% de |os casos de esquizo-
frenia paranoide se iniciaron después de los
40y un 13% tras|os 50 afios.

Con respecto al prondstico, se hasugerido
gue los pacientes situados en los extremos,
es decir, los que presentaban mayor limita
cién o una recuperacion méas completa, esta-
ban relacionados con el inicio precoz de la
enfermedad; por €l contrario, los pacientes
con inicio tardio solian presentar un pronds-
tico mas homogéneo con recuperaciones
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menos frecuentesy deterioros menos graves
(Hamilton 1984).

La duracion de la enfermedad podria ser
un factor de confusion si comparamos la
sintomatologia de los pacientes de inicio
tardio con los de inicio precoz. Esta fuente
de confusién puede ser conceptualizada cli-
nicamente como cronicidad y ser controlada
estadisticamente de diferentes formas. Por
giemplo, e procedimiento de comparar los
casos de inicio precoz con los tardios con
respecto a la duracion de la enfermedad
tiene lagran ventaja de que es muy fécil de
entender, incluso por aquellos médicos que
no tienen grandes conocimientos estadisti-
cos. En cualquier caso, también se puede
obtener informacion estadistica similar par-
tiendo de datos que no hayan sido compara-
dos. Todo €ello mediante la correlacion par-
cial de coeficientes en los que la relacion
existente entre laedad y los sintomas se cal -
cule mediante la duracién de la enfermedad.

Este procedimiento de correlacion parcial
se aplico en el presente estudio con €l fin de
determinar si existia correlacion entre la
edad deinicio (E.l.) y determinados cuadros
clinicos del espectro de la esquizofrenia.
Hemos empleado coeficientes parciales
para controlar la duracion de la enfermedad
Mas concretamente hemos investigado las
relaciones entre la edad de inicio (E.l.) y la
escala de los 87 sintomas clinicos (Land-
mark 1982) que son fundamentales para la
evaluacion de la esquizofrenia. Nuestros
coeficientes de correlacion en estos andlisis
fueron controlados estadisticamente con
respecto ala duracién de la enfermedad.

Método

Los pacientes que cumplian criterios
DSM-III de esquizofrenia fueron 112 (42

hombres y 70 mujeres). Todos ellos habian
sido tratados con neurolépticos oralesy en €l
momento en que Se puso en marcha este estu-
dio se encontraban estabilizados gracias atra-
tamientos depot como & decanoato o & enan-
tato de flufenacina. Todos dlos eran pa-
cientes ddl Hospital Psiquiétrico de Londres,
Londres (Ontario, Canada). Esta muestra esta
compuesta por pacientes incluidos en un
grupo que habian participado en otros estu-
dios sobre la esquizofrenia (Cernovsky,
Landmark & Ledie 1985, Helmes,Landmark
& Kazarian 1983, Landmark 1982; Land-
mark, Cernosvsky, Merskey & Leslie 1986,
Landmark, Merskey, Cernovsky & Helmes
1990). Se excluyeron aquellos pacientes que
poseian un bgo nivel de intdigencia o pade-
cian sindromes cerebrales organicos o défi-
Cits sensorio motrices.

L os sintomas de | os pacientes fueron tipi-
ficados empleando una version modificada
de lalista diagnostica de Landmark (1982).
El listado completo de los 87 sintomas que
se utilizaron en este estudio (ver apéndice)
ha sido publicado en otros trabajos por Cer-
novsky y Landmark (1994).

Este listado de sintomas estaba basado en
entrevistas estructuradas con pacientes y
familiares asi como en lainformacion pro-
porcionada por las historias clinicas:los 112
pacientes fueron valorados mediante entre-
vistas individuales. Los datos sobre “acuer-
do interexaminadores’ de los sintomas lista-
dos para este estudio, asi como los datos de
frecuencias relativas de | os sintomas ya fue-
ron publicados en otros estudios (Helmes et
al. 1983; Landmark et al. 1990)

En el andlisis de los datos, todos los sin-
tomas de esquizofrenia fueron codificados
como presentes (puntuacién=1) cuando se
manifestaron al menos unavez en el pasado
0 existian en la actualidad. Cuando €l sinto-
ma no aparecia o era dudoso éste se clasifi-
caba como ausente (puntuacion=2).
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Resultados

Edad de inicio (E.l.)

La edad de los pacientes en esta muestra
oscilaba entre los 20 y los 65 afios (una
media de 38,1, SD = 9,8 afios, con una
mediana de 37 afios). La edad, en € momen-
to del primer ingreso a causa de la esquizo-
freniase situabaentrelos 16 y 1os 59 afios de
edad (unamedia de 25,7, SD = 7,2, con una
mediana de 24 afios). En este estudio se ha
utilizado la edad en que se produjo € primer
ingreso como estimacion aproximada del
momento de inicio de los sintomas de la
esquizofrenia (E.l.). Pues bien, lamayoriade
nuestros pacientes (el 95,5%) de estamuestra
fueron hospitalizados por vez primera a
causa de la esguizofrenia antes de los 40
afios. Es mas, lamayor parte de dlos(78,6%)
fueron hospitalizados como consecuencia de
esta enfermedad antes de los 30 afios.

Relacion entre la edad de inicio
(E.l.) y los sintomas corregidos
por la cronicidad

Larelacion entre E.l. y los sintomas de la
esguizofrenia se calculd6 mediante una
matriz de 87 coeficientes de correlacién par-
cial. En estos coeficientes, lasrelaciones que
se establecen entre la edad de inicio de los
pacientes y los sintomas se controlaron por
la duracién de la enfermedad (teniendo en
cuenta que dicha duracién se calculaba
teniendo en cuenta el nimero de afios desde
e que se produjo @ primer ingreso hasta el
momento de lainvestigacién). Ninguno de
los 87 coeficientes fue significativo en p =
,01 (2-tailed). Con € fin de evitar posibles
criticas por haber descartado los aspectos
clinicos mas débiles debido a los estrictos
criterios de significacion empleados, noso-
tros examinamos también los coeficientes

significativos a ,05. Se encontraron asi las
siguientes correlaciones. p < 0,050 p=0,05
(2-tailed). Aquellos pacientes cuyo primer
ingreso tuvo lugar a una edad més avanzada
presentaban delirios paranoides (r = ,24, p =
,011) aunque ellos mostraron menos fre-
cuentemente problemas relacionados con la
afectacion valitiva(r =,19, p =,025). Eneste
estudio, los sintomas volitivos se identifica-
ron a través de manifestaciones tales como
pérdida de lainiciativa, de la energia, o sim-
plemente falta de voluntad (véase Landmark
1982). L os pacientes cuyo primer ingreso se
produjo a una edad avanzada mostraban con
una mayor frecuencia sintomas de otras
enfermedades mentales diferentesalos dela
esquizofrenia (r = ,23, p=,016).

Relacion entre la edad de inicio
(E.l.) y los sintomas no
corregidos por la cronicidad

Puede que los datos respecto ala cronici-
dad que no han sido corregidos se aproxi-
men mas alareadidad clinica. De nuevo cal-
culamos una matriz de 87 coeficientes de
correlacién parcial para evaluar las relacio-
nes establecidas entre laedad deinicioy los
sintomas de la esquizofrenia. Ninguno de
los 87 coeficientesfue significativo para una
p = 0,01 (2-tailed). Con €l fin de evitar posi-
bles criticas por emplear criterios de signifi-
cacion rigurosos que menospreciaran los
aspectos mas débiles, los estudiamos con
coeficiente de 0,05 y descubrimos que exis-
tian una serie derelacionescon p< 0,050 p
= 0,05 (2-tailed). Por un lado los pacientes
cuyo primer ingreso se realizé a edad avan-
zada presentaban con mayor frecuencia
delirios paranoides (r =,23, p=,015) y con
menor frecuencia problemas con la activi-
dad volitiva (r=,21, p=,031) y “bloqueos
del pensamiento” (r =,19, p = ,048). En este
estudio,se definieron los “ bloqueos del pen-
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samiento” como aquellos pensamientos que
terminan inesperadamente, de manera ta
gue la mente se queda en blanco, como si
las ideas hubieran sido “robadas’ (véase
Landmark 1982). También mostraban con
mas frecuencia sintomas propios de enfer-
medades psiquidtricas diferentes de la
esquizofrenia (r =,23, p =,017).

El nivel educativo y el sexo como
posibles elementos de confusion

L os estudios sobre diferencias sexuales
generalmente indican que € sexo masculi-
no esta relacionado con una aparicién mas
temprana de la esquizofrenia (Torrey
1989). Sin embargo, en nuestra muestra, la
edad media de inicio resulté ser muy pare-
cida (24,9, SD = 7,5 para los hombres y
26,1, SD = 7,0 paralas mujeres). La corre-
lacion entre sexo y edad de inicio estaban
cercanas a cero (r = ,08, p = ,391), lo que
indicaba que el sexo tenia muy poca
influencia. Nuestros hallazgos sobre dife-
rencias entre ambos sexos ya habian sido
sefialados en otros estudios (Cernovsky,
Landmark y O’ Reilly 1997).

Lacorrelacién entrelaedad deinicioy e
nivel educativo (basado en las categorias
educativas utilizadas por Cernovsky, Land-
mark y Helmes 1994) era significativa pero
débil (r =,21, p =,033). Nuestros andlisis
anteriores de esta misma muestra de pacien-
tes, revelaron que € nivel educativo tan solo
estaba rel acionado de unaforma muy super-
ficial con los sintomas de la esquizofrenia,
sin encontrar correlacién con ninguno de los
sintomas que tradicionalmente han sido
considerados como marcadores especificos
delaesquizofrenia (Cernovsky, Landmark y
Helmes 1994). En resimen, ni el sexo ni €l
nivel educativo parecian ser decisivos en
estos casos.

Discusioén

Solamente 4 (el 3,6%) dd total de nuestros
112 pacientes de esquizofrenia fueron ingre-
sados por primera vez a causa de esta enfer-
medad después de haber cumplido los 40
afos. Es posible que estos 4 pacientes hubie-
ran mostrado algin sintoma antes de los 40,
pero no llegaron arecibir atencién médica.

Cuando se controlaron nuestros datos
estadisticamente afin de cacular laduracion
de laenfermedad, |0s pacientes con comien-
Z0s mas tempranos de la esquizofrenia, a
menudo presentaban sintomas paranoides y
dificultades volitivas, sin embargo no eran
propensos a presentar sintomas de otrostras-
tornos psiquiétricos diferentes a los de la
esquizofrenia. Los hallazgos en torno alos
sintomas paranoides coinciden con estudios
anteriores (Angst et al. 1973) en € sentido
de que, en genera los sintomas paranoides
se observan con més frecuencia en pacientes
coninicio tardio de la enfermedad.

Cuando nuestros datos sobre laedad de ini-
cio se calculan sin ningunacorreccién estadis-
tica, en lo que respecta a la duracion de la
enfermedad, se obtiene un modelo de corrda
cién cas identico. La Unicay minimadiferen-
cia detectada fue el descubrimiento de sinto-
mas de bloqueo del pensamiento en aguellos
pacientes con inicio precoz de la enfermedad.
Estos pacientes se qugiaban a menudo de
tener “blogqueos de pensamiento “ inespera-
dos, como si su mente hubiera quedado en
blanco, o como s los pensamientos le hubie-
ran sido “robados’. Es importante destacar
guelas correcciones efectuadas con respecto a
la cronicidad s6lo dieron lugar a minimas
modificaciones en cuanto alos halazgos.

Aungue | os descubrimientos son coheren-
tescon las observeciones clinicas, los resulta:
dos no son significativos. El estudio se basa
en un disefio retrospectivo, por lo que precisa
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de estudios prospectivos con € fin de exami-
nar de una manera mas completalas relacio-
nes existentes entre la edad de inicio (E.l.) y
los sintomas de la esqui zofrenia, sin embargo,
dada la gran €ficacia de | os Ultimos farmacos
aparecidos, puede que los estudios prospecti-
vos ofrezcan unavision bastante imprecisade
lo que podia esperarse de esta enfermedad.
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Apéndice

Listado de los sintomas més i mportantes
para el diagndstico de esquizofrenia, utiliza-
dos en este trabgjo. 88 son los sintomas que
gparecen en este listado, aunque al igual que
en otros estudios |levados a cabo por d equi-
po de Landmark (e.g, Cernovsky y Land-
mark 1994), el item 51 (aumento por amital
sddico e.v.) no esvdido, por lo que se redu-
joauntotal de 87 variables.

1. Sonorizacion del pensamiento.
2. Voces que argumentan.

3. Voces que comentan.

4. Percepcion deliroide.

5. Pasividad somética.

6. Pensamientos “hechos”.

7. Impulsos “hechos’.

8. Actos volitivos “hechos’.

9. Rabo del pensamiento.

10. Insercion del pensamiento.
11. Pensamiento difuso.

12. Asociacion.

13. Autismo.

14. Ambivalencia.

15. Afecto.

16. Sintomas catatoni cos.
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17. Delusiones.
18. Alucinaciones.

19. Ruptura del desarrollo de la personali-
dad.

20. Sentimientos precoces.

21. Despersondizacion y/o desredliza-
cion (Concepto de Langfeld).

22. |deadelirante primaria.

23. Apatia.

24. Conducta alterada o peculiar.
25. Negativismo.

26. Estereotipia persistente.
27. Alteracion motora persistente.
28. Deterioro con el tiempo.
29. Volicion.

30. Atencion.

31. Manierismo bizarro.

32. Obediencia automética.

33. Ideas dereferencia

34. Alucinaciones auditivas.
35. Alucinaciones téctiles.

36. Otras alucinaciones.

37. Sentimientos de pasividad.
38. Aislamiento social.

39. Conciencia de enfermedad.
40. Juicio.

41. Delirios paranoides.

42. Neologismo.

43. Despersonalizacion y/o desrealiza-
cion (Concepto usual).

44. Bloqueo del pensamiento.

45, Sintomatologia polimorfa.

46. Alteraciones de la afectividad y fluc-
tuaciones.

47. Aumento de estados parahipnéticos
(Dongier).

48. Oscilacion entre conciencia de enfer-
medad y manifestacion delirante (Delirio).

49. Vuelta esponténea a un nivel premor-
bido.

50. Altaintensidad de la experiencia deli-
rante.

51. Aumento por inyeccion endovenosa
de Amytal Sodico.

52. Empobrecimiento de las relaciones.
53. Extension de las ideas delirantes.
54. Lenguaje incoherente.

55. Informacion poco segura.

56. ldeas delirantes bizrras.

57. ldeas delirantes nihilistas.

58. Ideas delirantes hipocondriacas.

59. Ideas delirantes de grandiosidad.
60. |deas delirantes misticas.

61. |deas delirantes combinadas con alu-
cinaciones.

62. Preocupacion unidaadelirios y/o alu-
cinaciones.

63. Alucinaciones durante muchos dias.

64. Trastornos del pensamiento combina-
dos con embotamiento af ectivo, ideas deliran-
tes, alucinaciones o comportamiento desorga-
nizado.

65. Sintomas obsesivo-compulsivos.
66. Otros sintomas esquizofreniformes.
67. Humor afectivo inestabley alegre.
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68. Alteracion cuantitativa del discurso o
lengugje.

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

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

71. Dificultades en el pensamiento.
72. Curso fésico de la enfermedad.
73. Despertar precoz.

74. Cambios irreales en la autoestima
personal.

75. Ideas delirantes de culpabilidad, de
indignidad y de pecado.

76. Cambios fésicos en torno al apetito,
peso o actividad sexual .

77. Facies depresiva.
78. Otros sintomas maniaco-depresivos.

79. Persistencia de delirios de persecucion.

80. Ideas delirantes persistentes de celos.
81. Desorientacion.

82. Trastornos de lamemoria.

83. Confusion.

84. Sintomas neurdticos.

85. Sintomas histéricos.

86. Sintomas propios delos trastornos del
personalidad.

87. Sintomas de trastornos sexual es.

88. Sintomas de otras enfermedades men-
tales.
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