CAPITULO 8

UN GRUPO CONCORDANTE DE ESQUIZOFRENICOS

En los Capitulos 5, 6 y 7 se han descrito tres métodos distintos de
clasificaciéon de los pacientes: el diagndstico clinico, el programa
CATEGO vy el andlisis de racimos. Esencialmente en esos capitulos
se han expuesto las peculiaridades de cada método y lascaracteristicas
de los grupos definidos por cada uno de ellos. La finalidad del presente
capitulo es examinar cémo pueden combinarse los datos obtenidos
con esos tres métodos distintos, a fin de conseguir un mejor conoci-
miento de los pacientes estudiados y de la naturaleza misma de la
esquizofrenia.

Los pacientes diagnosticados clinicamente de esquizofrenia y que
también entran en la clase E del CATEGO constituyen un grupo cuya
enfermedad se ha diagnosticado de manera altamente normalizada.
Sin embargo, tanto el diagndstico clinico como el programa CATEGO
atribuyen una importancia desigual a diversos factores, tales como
sintomas destacados, elementos de la historia anterior y caracteris-
ticas del curso de la enfermedad. En cada uno de esos métodos hay,
pues, supuestos bdsicos acerca de la importancia diferencial de los
diversos datos relativos a cada paciente. Aunque son fruto de las
observaciones clinicas y de la experiencia acumulada durante muchos
afios por numerosos psiquiatras, cabe pensar que esos supuestos no
sean los mds vdlidos que puedan formularse. Por ejemplo, es posible
que con el tiempo hayan cambiado las modalidades sintomatoldgicas
en que estuvieron primitivamente basados, o que las primitivas obser-
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vaciones no fueran vdlidas. Por eso es muy conveniente clasificar
también a los pacientes por un procedimiento que dé igual valor a
todos los datos, como el andlisis de racimos de McKeon, que se empled
en el EPIE.

Utilizando las agrupaciones de pacientes del EPIE formadas por
esos tres métodos de clasificacién, se puede delimitar un grupo de
pacientes esquizofrénicos cuya enfermedad ha sido diagnosticada
mediante procedimientos clinicos normalizados y un programa clinico
de ordenadora y que a la vez quedan comprendidos en uno de los
racimos de McKeon que contienen un numero de esquizofrénicos
mayor de lo que pudiera atribuirse al azar, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa.

En lo que se refiere a las categorias concretas del EPIE, ese grupo
estd constituido por la totalidad de los pacientes que recibieron el
diagnéstico clinico de esquizofrenia y que quedaron comprendidos
tanto en la clase E del Programa CATEGO como en los racimos 4,
5 6 7 de McKeon. A lo largo del presente capitulo se le designard con
el nombre de grupo concordante. La ventaja de ese grupo estriba en
que consta de pacientes cuyo diagndstico se ha hecho de manera nor-
malizada sobre la base de supuestos clinicos y que al mismo tiempo
pertenecen a racimos en los que la seleccién de los pacientes esquizo-
frénicos se hace con criterios estadisticos independientes de supuestos
clinicos.

La conveniencia de definir ese grupo obedece a tres motivos:

1. Permite identificar y describir un grupo de esquizofrénicos del
que estdn excluidos muchos pacientes que han sido diagnosticados de
esquizofrenia como consecuencia de la falta de normalizacién del
proceso diagndstico, de la variacién de los supuestos clinicos o de
factores de orden cultural.

9. Permite estudiar la cuestién de si en todos los centros hay repre-
sentantes de ese grupo bien definido.

3. Identifica a un grupo de pacientes a los que se puede prestar
especial atencién durante la etapa de observacion ulterior, a fin de
determinar si el curso de su enfermedad difiere del de otros pacientes
esquizofrénicos.

Si se comprueba que en todos los paises existe ese grupo de pacientes
y que tienen un cuadro clinico especifico y una evolucién de la enfer-
medad que los distingue de otros grupos de pacientes esquizofrénicos,
su descripcién puede servir de punto de partida para formular una
definicién transculturalmente aplicable de la esquizofrenia.
" La Figura 4 muestra cémo se distribuyen con arreglo al diagnéstico
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FIG. 4. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EL DIAGNOSTICO CLINICO, LA CLASE CATEGO
Y EL RACIMO DE MCKEON

clinico, a la clase CATEGO y al racimo de McKeon, los pacientes que
han sido objeto del estudio. Las partes de las columnas situadas por
encima de la linea horizontal representan a los pacientes esquizofré-
nicos del estudio, y las situadas por debajo representan a los no esqui-
zofrénicos. Esas partes estdn a su vez subdivididas para representar a
los pacientes que pertenecen a la clase E del programa CATEGO ya
los pacientes que pertenecen a otras clases del mismo programa. El
nimero de pacientes diagnosticados clinicamente como esquizofrénicos
que quedan comprendidos en los racimos 4, 5y 7 de McKeon es
superior al que podria imputarse al azar. En la clase E del programa
CATEGO y en los racimos 4, 5y 7 de McKeon hay en total 306
pacientes esquizofrénicos. Esos pacientes son los que constituyen -el
grupo concordante.

La Figura 5 es un diagrama de Venn que muestra el niimero de
pacientes en diversas combinaciones posibles de los tres sistemas de
clasificacidn.
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CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONCORDANTE

Subgrupos de la esquizofrenia

En el Cuadro 45 se muestra la distribucién de los subgrupos diagnds-
ticos de esquizofrenia asignados por los psiquiatras de los centros en
la totalidad de los pacientes y en el grupo concordante. Asimismo se
indica qué porcentaje de los pacientes de cada subgrupo queda com-
prendido en el grupo concordante. Asi, de los 811 pacientes con diag-
néstico clinico de esquizofrenia, hubo 31 a los que se dio el diagndstico
de esquizofrenia simple (riibrica 295.0 de la CIE), mientras que de los
306 pacientes del grupo concordante, 6 recibieron el diagnodstico de
esquizofrenia simple. Esos 6 enfermos constituyeron el 19,4%; de los
pacientes del estudio a los que se diagnostico de esquizofrenia simple.
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CUADRO 45, DISTRIBUCION ‘-DE LOS SUBGRUPOS
DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL GRUPO
DE TODOS LOS ESQUIZOFRENICOS Y EN EL GRUPO CONCORDANTE,
Y PORCENTAJE DE PACIENTES DE CADA SUBGRUPO
INCLUIDO EN EL GRUPO CONCORDANTE

Totalidad de Porcentaje del sub-
Diagnéstico clinico esquizofrénicos Grupo grupo en el grupo
(Clave de la CIE) (295.0-295.9) concordante concordante
295.0 31 6 19,4
295.1 86 37 43,0
295.2 54 17 31,5
295.3 323 152 47,1
295.4 79 30 38,0
295.5 25 1 4,0
295.6 15 2 13,3
295.7 107 29 27,1
295.8 44 12 27,2
295.9 47 20 42,6
811 306 37,7

Como se ve en el cuadro, la mayor parte de los pacientes del grupo
concordante tenian un diagndstico de esquizofrenia paranoide. El
nimero de pacientes esquizofrénicos paranoides del grupo concor-
dante es significativamente mayor de lo que seria de esperar escogiendo
al azar 306 pacientes de entre los 811 esquizofrénicos (x? = 7,96,
v (grados de libertad) = 1, P < 0,01). Al compararse la distribucién
de los subgrupos esquizofrénicos en el grupo concordante con la dis-
tribucion de los subgrupos en la totalidad de los esquizofrénicos, se
observé una diferencia significativa entre una y otra (32 = 41,9,
v =19, P < 0,01). En el grupo concordante estaba mds del 40% de los
pacientes incluidos en cada uno de los subgrupos de esquizofrenia
hebefrénica (295.1), esquizofrenia paranoide (295.3) y esquizofrenia no
especificada (295.9). Sin embargo, sélo figuraba en el grupo concor-
dante el 477 de los pacientes con esquizofrenia latente (295.5) y el
13,39, de los pacientes con esquizofrenia residual (295.6).

Distribucion por edad y sexo

En el Cuadro 46 se muestra la distribucién por edad y sexo de los
pacientes del grupo concordante. Casi el 80% de los pacientes tenia
menos de 34 afios de edad. La distribucién por edades no diferia de la
del grupo no concordante (esto es, la totalidad de los esquizofrénicos
menos el grupo concordante). Sin embargo, en el grupo concordante
habia un porcentaje significativamente mds elevado de varones que
en el grupo no concordante (x% = 4,52, v = 1, P < 0,05). Asimismo,
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habia un porcentaje significativamente mds alto de pacientes solteros
en el grupo concordante (64,4%;) que en el grupo no concordante de
esquizofrénicos (56,4%) (x = 4,9, v =1, P < 0,05), lo cual quizd era
de esperar, dado el predominio de varones jévenes en el grupo con-
cordante.

Historia psiquidtrica

El anglisis de los antecedentes psiquidtricos de los pacientes del
grupo concordante puso de manifiesto una gran semejanza entre las
historias de su enfermedad. El comienzo del episodio actual de la
enfermedad fue insidioso en 268 pacientes (88%).

CUADRO 46. DISTRIBUCION DEL GRUPO CONCORDANTE
POR EDAD Y SEXO

15-24 25-34 35-44 Total
Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne

Hombres 73 (43) 70 41) 28 (16) 171

Mujeres 45 (33) 49 (36) 4 (30) 135
118 (39) 119 (39) 69 23) 306

Al examinar la distribucién de los pacientes segiin la duracién de la
enfermedad actual, desde el comienzo de los sintomas hasta el momento
de la primera evaluacién en el centro, se observé que, en unas dos
terceras partes de los enfermos (214 de 306), el episodio que llevd a su
inclusidn en el estudio habia empezado menos de seis meses antes de
la primera evaluacién.

En el 509 de los pacientes (153), el curso de la enfermedad actual
hasta el momento de la primera evaluacién fue en el sentido de una
deterioracién continua. En el periodo comprendido entre el comienzo
de la enfermedad actual y la evaluacidn inicial, el 11 de los pacientes
habia mejorado, el 20%, no experimenté modificacién alguna desde el
comienzo de los sintomas y el 179 tuvo remisiones parciales antes de
la primera evaluacién. No pudieron formularse juicios acerca de la
evolucién de la enfermedad en el 29 de los pacientes.

Al examinar los datos relativos a la valoracién de la presencia o de
la ausencia de factores desencadenantes, de la personalidad prepsicé-
tica y de la presencia de sintomas anteriores, conviene recordar que
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esos factores son sumamente dificiles de evaluar. Para investigar mds
a fondo esos sectores de la historia anterior se necesitardn nuevos
estudios.

Las historias del 33%; de los pacientes del grupo concordante indi-
caban la existencia de factores desencadenantes relacionados en el
tiempo y en el contenido con la enfermedad actual. Esta frecuencia
diferia significativamente de la encontrada en el grupo no coucor-
dante de esquizofrénicos, en el que se registraron factores desencade-
nantes en el 459 de los pacientes (32 = 10,3, v=1, P < 0,01).
El 319 (94) de los pacientes del grupo concordante y el 389, (192) de
los pacientes del grupo no concordante (¥ = 6,1, v =1, P < 0,05)
habian recibido con anterioridad tratamiento en hospital. En el 87%
(267) de los enfermos del grupo concordante y en el 839, (417) de los
enfermos del grupo no concordante se sefialaron anomalias de la
personalidad prepsicdtica; esa diferencia no es estadisticamente
significativa.

Caracteristicas psicopatoldgicas

Las caracteristicas psicopatoldgicas del grupo concordante fueron
examinadas de dos maneras: mediante el empleo del perfil de los
27 grupos de unidades de andlisis (GUA) y mediante el empleo de las
unidades de andlisis (UA). La distribucién de los 27 GUA en el grupo
concordante se indica en la Figura 6. El GUA mds destacado fue la
falta de conciencia de enfermedad. Unicamente el 4%/ de los pacientes
del grupo concordante no presentaba este sintoma. Las alucinaciones
auditivas, el aplanamiento afectivo, las vivencias e ideas delirantes de
influencia y los signos predelirantes fueron también GUA en los que
el grupo concordante tenia puntuaciones elevadas. Asimismo, fueron
frecuentes el contacto psiquico dificil y otras circunstancias que
obstaculizaban la obtencién de informacién durante el interrogatorio.

Al examinarse la frecuencia de las puntuaciones positivas en las
unidades de andlisis, se observé que los pacientes del grupo concor-
dante presentaban las caracteristicas psicopatoldgicas siguientes: 979
de los pacientes tenjan falta de conciencia de enfermedad, 74% tenian
alucinaciones auditivas, 709, tenian alucinaciones verbales, 709/ tenian
ideas de referencia, 67% tenian ideas delirantes de referencia, 66/
tenian recelo, 66%; tenian aplanamiento afectivo, 64% tenian voces
que hablaban al paciente, 64 tenian humor delirante, 649/ tenian
ideas delirantes de persecucion, 649 dieron descripcionesinadecuadas,
529; tenian alienacién del pensamiento y 509 tenian pensamientos
expresados en voz alta. No habia otros sintomas que afectasen al 50%
o mds de los pacientes, aunque algunos sintomas alcanzaron casi esa
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FIG. 6. PERFILES DE PROMEDIOS DE PUNTUACION
(27 GRUPOS DE UNIDADES DE ANALISIS)
EN EL GRUPO CONCORDANTE

frecuencia: ideas delirantes de influencia (489;), voces que pronun-
ciaban frases completas (44%) y contacto psiquico dificil (43%().

COMPARACION DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONCORDANTE
CON LOS PACIENTES DEL GRUPO DISCREPANTE

Para determinar en qué consistia la diferencia entre el grupo con-
cordante de pacientes esquizofrénicos y el grupo de pacientes que
recibieron el diagndstico clinico de esquizofrenia pero que noquedaron
clasificados en la clase E del programa CATEGO ni en los racimos 4,
5 6 7 de McKeon (grupo que en lo sucesivo recibird el nombre de
discrepante), se establecié una comparacién entre los dos grupos,
basada en la distribucién de los subgrupos de la esquizofrenia y en
las caracteristicas psicopatoldgicas.

El Cuadro 47 muestra la distribucién de los subgrupos dela esquizo-
frenia en la totalidad de esquizofrénicos, en el grupo concordante y
en el grupo discordante. Asimismo indica el porcentaje de pacientes
de cada subgrupo diagnéstico que hay en los grupos concordante y
discrepante. Asi, de los 306 pacientes del grupo concordante hubo
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CUADRO 47. DISTRIBUCION DE LOS SUBGRUPOS
DE LA ESQUIZOFRENIA EN LA TOTALIDAD
DE LOS ESQUIZOFRENICOS,
EN EL GRUPO CONCORDANTE Y EN EL GRUPO DISCREPANTE

Totalidad de los Grupo Grupo
esquizofrénicos concordante discrepante
Ne (=1°0%) No %a Ne %b

295.0 31 6 19.4 5 16,1
295.1 86 37 43,0 6 7,0
295.2 54 17 315 17 31,5
295.3 323 152 47,1 36 1,1
295.4 79 30 38,0 18 25
295.5 25 1 4,0 15 60,0
295.6 15 2 13,3 8 53,3
295.7 107 29 27,4 23 215
295.8 44 12 272 20 45,5
295.9 47 20 9.6 6 12,8

811 306 37,7 154 19,0

@ Porcentaje de pacientes de cada subgrupo comprendidos en el grupo concordante.
? Porcentaje de pacientes de cada subgrupo comprendidos en el grupo discrepante.

37 diagnosticados de esquizofrenia hebefrénica (295.1) y esos 37 repre-
sentan el 43%, de todos los esquizofrénicos hebefrénicos del estudio,
mientras que de los 154 pacientes del grupo discordante, los 6 diagnos-
ticados de esquizofrenia hebefrénica representan el 7% de todos los
esquizofrénicos hebefrénicos del estudio.

Puede verse en el cuadro que de los siguientes subgrupos hubo un
porcentaje mucho mds elevado de pacientes en el grupo concordante
que en el grupo discrepante: esquizofrenia hebefrénica (43%, y 7%
respectivamente), esquizofrenia paranoide (47,1% y 11,1%), esquizo-
frenia aguda (389 y 22,5%) y esquizofrenia no especificada (42,6%
y 12,8%). Por otra parte, en lo que se refiere a determinados subgrupos,
habia un porcentaje mucho mds elevado de pacientes en el grupo
discrepante que en el grupo concordante: esquizofrenia latente (60%;
y 49, respectivamente), residual (53,3% vy 13,3%) y otras (45,5%
y 27,2%).

Las caracteristicas psicopatoldgicas del grupo concordante pueden
compararse con las del grupo discrepante en funcién de los perfiles
de los 27 grupos de unidades de andlisis y de la frecuencia de las
unidades de andlisis. La Figura 7 muestra los perfiles de 27 grupos de
unidades de andlisis correspondientes a ambos grupos de pacientes,
comparados entre si. Puede verse que las diferencias mds acusadas
entre uno y otro grupos estdn en los GUA de ideas delirantes (6, 7,
8), alucinaciones (13, 14, 15) y aplanamiento afectivo (19), mds desta-
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cados en el grupo concordante que en el grupo discrepante. Se efectué
un andlisis de varianzas de las puntuaciones porcentuales medias para
determinar si habia una diferencia significativa entre esos perfiles.
Este andlisis mostré que los perfiles son efectivamente distintos
(P < 0,001).
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FIG. 7. PERFILES DE LAS PUNTUACIONES PORCENTUALES MEDIAS
(27 GRUPOS DE UNIDADES DE ANALISIS)
DE LOS GRUPOS CONCORDANTE Y DISCREPANTE

En el Cuadro 48 se comparan las unidades de andlisis mds frecuente-
mente positivas en uno y otro grupos de pacientes. Como puede
observarse, el grupo concordante se caracteriza por tener mds unidades
de andlisis con una frecuencia elevada de puntuaciones positivas que
el grupo discrepante. La falta de conciencia de enfermedad fue fre-
cuente en ambos grupos. Recibié una puntuacién positiva en el 979
de los esquizofrénicos del grupo concordante y en el 569, de los esqui-
zofrénicos del grupo discrepante. Las alucinaciones auditivas, presentes
en el 749/ de los pacientes del grupo concordante, no se manifestaron
en los pacientes del grupo discrepante. Habia alucinaciones verbales
en el 70%; de los esquizofrénicos del grupo concordante y en ninguno
de los esquizofrénicos del grupo discrepante. Se observé aplanamiento
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afectivo en el 67%, de los esquizofrénicos del grupo concordante y en
el 239 de los esquizofrénicos del grupo discrepante. Fue mds frecuente
que las unidades relativas a las ideas delirantes tuviesen una puntuacién
positiva en el grupo concordante que en el grupo discrepante. Por
ejemplo, habia ideas delirantes de referencia en el 672 de los esquizo-
frénicos del grupo concordante y tan sélo en el 259 de los esquizofré-
nicos del grupo discrepante. Las unidades relativas a la sintomatologia
depresiva, como el talante deprimido y la desesperacién, tuvieron una
frecuencia mayor en los esquizofrénicos del grupo discrepante que en
los esquizofrénicos del grupo concordante.

Asi pues, al compararse la psicopatologia de los esquizofrénicos del
grupo concordante con la de los esquizofrénicos del grupo discrepante
se observa que hay una marcada diferencia en lo que ataiie a las aluci-
naciones, las ideas delirantes, el aplanamiento afectivo y la sintoma-
tologia depresiva. Los esquizofrénicos del grupo concordante tuvieron
puntuaciones mucho mds elevadas en ideas delirantes, alucinaciones
y aplanamiento afectivo; en cambio, los esquizofrénicos del grupo
discrepante tuvieron puntuaciones mds altas en la sintomatologia
depresiva.

COMPARACION DEL GRUPO CONCORDANTE
CON EL GRUPO DE LA DEPRESION PSICOTICA

En la Figura 8 se compara el perfil de puntuaciones medias de los
grupos de unidades de andlisis del grupo concordante con el perfil
correspondiente a todos los enfermos del estudio psicéticamente depri-
midos. Las diferencias mds notables se hallaron en los GUA relativos
a conciencia de enfermedad (10), vivencias de influencia (7), alucina-
ciones auditivas (13), alucinaciones « caracteristicas » (14), aplana-
miento afectivo (19) y dificultades de cooperacion relacionadas con
el paciente (27). Como era de esperar, todos esos grupos de unidades
de an4lisis eran mds destacados en el grupo concordante. En los enfer-
mos deprimidos resultaron mds elevadas las puntuaciones en ideas
afectivas (5), talante deprimido (17), molestias neurasténicas (9) y
signos psicofisicos (25).

Como lo muestra el andlisis de varianzas, la diferencia entre los
petfiles es significativa (P < 0,001). El coeficiente tau de Kendell entre
los dos grupos es 0,231, frente a un valor tau de 0,373 para la compa-
racion de la totalidad de los pacientes que han recibido el diagnéstico
de esquizofrenia con la totalidad de los pacientes psicéticamente depri-
midos. Estos resultados indican que el grupo concordante de esquizo-
frénicos es todavia menos semejante a los pacientes psicéticamente
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1. Trastorno psicomotor 11. Trastorno de la auto- 22. Indicacién de cambio de
cuantitativo percepcién la personalidad
2. Trastorno psicomotor 12. Desrealizacién 23. Descuido de las normas
cualitativo 13. Alucinaciones auditivas sociales
3. Trastorno cuantitativo de 14. Alucinaciones 24. Otras alteraciones del
la ideacién « caracteristicas » comportamiento
4. Trastorno cualitativo de 15. Otras alucinaciones 25. Trastornos psicofisicos
la ideacién 16. Seudoalucinaciones 26. Dificultades de coopera-
5. Ideas afectivas 17. Depresién-exaltacién cidén relacionadas con las
6. Signos predelirantes 18. Ansiedad, tensién, circunstancias
7. Vivencias de influencia irritabilidad 27. Dificultades de coopera-
8. Ideas delirantes 19. Aplanamiento cién relacionadas con el
9. Molestias neurasténicas 20. Incongruencia paciente.
10. Falta de conciencia de 21. Otras alteraciones
enfermedad afectivas

FiG. 8. PERFILES DE LAS PUNTUACIONES PORCENTUALES MEDIAS
(27 GRUPOS DE UNIDADES DE ANALISIS)
EN EL GRUPO CONCORDANTE
Y EN EL GRUPO CON DEPRESION PSICOTICA

deprimidos que el grupo constituido por la totalidad de los pacientes
que han recibido el diagndstico clinico de esquizofrenia.

La comparacién de las unidades de andlisis mds frecuentemente
positivas da las cifras del Cuadro 49. Con excepcién de la falta de con-
ciencia de enfermedad, ninguna de las unidades de andlisis mds frecuen-
temente positivas en el grupo concordante aparecia entre los sintomas
mds frecuentemente positivos en los pacientes deprimidos. Los esquizo-
frénicos del grupo concordante se distinguian por las alucinaciones,
las ideas delirantes y el aplanamiento afectivo; los pacientes deprimidos
presentaban como caracteristicas talante deprimido, autoacusaciones,
angustia, inhibicién y signos psicofisiolégicos como trastornos del
suefio, despertar temprano y variaciones diurnas.

COMPARACION DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONCORDANTE
SEGUN LOS CENTROS

Una vez que se ha delimitado un grupo concordante de esquizofré-
nicos, se puede examinar mds a fondo la cuestién de si en todos los
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centros hay grupos semejantes de esquizofrénicos. En la Figura 9 se
muestra la distribucién del grupo concordante de pacientes en los
diversos centros. Puede verse que en todos los centros habia pacientes
esquizofrénicos clasificados en el grupo concordante. El nimero de
esos pacientes (que varié de un centro a otro, desde 15 en Mosct y
en Washington hasta 61 en Cali) era lo suficientemente grande para
que pudiera hacerse una comparacién entre los pacientes concordantes
de los diversos centros.

El Cuadro 50 muestra la distribucién por centros de los subgrupos
de la esquizofrenia correspondientes al grupo concordante. En Aarhus,
Ibaddn, Londres, Taipeh, Washington y Praga el subgrupo mds nume-
roso fue el de la esquizofrenia de tipo paranoide. En Agra fue el de la
esquizofrenia no especificada, y en Moscii el de otros tipos de esquizo-
frenia. El grupo concordante de Cali estaba distribuido entre los sub-
grupos mds uniformemente que en los demds centros.

En el Cuadro 51 se presentan las puntuaciones porcentuales medias
de los grupos de unidades de andlisis del grupo concordante de cada
centro. Por regla general, en todos los centros resultaron elevadas las
puntuaciones en falta de conciencia de enfermedad, alucinaciones
auditivas, aplanamiento afectivo, dificultades de cooperacion relacio-
nadas con el paciente, vivencias de influencia, signos predelirantes e
ideas delirantes. Fueron en general bajas las puntuaciones en trastornos
psicomotores, molestias neurasténicas, estado de dnimo deprimido o
exaltado, ansiedad, tensién e irritabilidad (excepto en Cali), otras
alteraciones del comportamiento (salvo en Washington), signos psico-
fisicos y otras alteraciones afectivas (excepto Washington).

Las puntuaciones atribuidas a los grupos de unidades de andlisis que
se mencionan a continuacién variaron sensiblemente de un centro a
otro: trastorno cuantitativo de la ideacién y del lenguaje (las puntuaciones
fueron relativamente elevadas en Washington y Praga, relativamente
bajas en Agra y Londres, e intermedias en los demds centros); trastorno
cualitativo de la ideacién y del lenguaje (puntuaciones relativamente
altas en Aarhus, Washington y Praga, y relativamente bajas en los demds
centros); otras alucinaciones (puntuaciones relativamente elevadas en
Aarhus, Ibaddn y Washington y relativamente bajas en Cali, Moscu y
Praga); seudoalucinaciones (relativamente elevadas en Londres y Moscu
y relativamente bajas en Aarhus, Agra, Cali, Ibadédn y Praga); descuido
de las normas sociales (relativamente elevadas en Washington y bajas
en Ibadén y Taipeh); la incongruencia afectiva recibié una puntuacién
muy baja en Londres.

En el Cuadro 52 figuran los valores tau correspondientes a las compa-
raciones centro por centro del grupo concordante en funcién de las
puntuaciones porcentuales medias en los grupos de unidades de andlisis;
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FIG. 9. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS CONCORDANTE,
SEMICONCORDANTE Y DISCREPANTE
DE ESQUIZOFRENICOS EN CADA CENTRO

en 30 de las 36 comparaciones posibles, el valor tau indic6 un grado
elevado de semejanza.

Como el andlisis de racimos se efectué a base de puntuaciones absolu-
tas, es posible que se haya excluido del grupo concordante a algunos
pacientes que presentaban semejanza en lo que se refiere al orden de
frecuencia de los grupos de unidades de andlisis, pero con marcadas
diferencias en las puntuaciones absolutas. Es posible que esto tienda a
reducir el grado de semejanza que reflejan los cdlculos realizados mediante
los valores tau. Por eso, mediante un método de andlisis de varianzas
en el que se emplean puntuaciones absolutas, se compararon también
entre si los perfiles de los distintos centros. Los resultados, que aparecen
en el Cuadro 53, muestran que no habia diferencias significativas entre
ningiin par de centros. Como el ANAVA, centro por centro para el
grupo de todos los esquizofrénicos y para el grupo de los esquizofrénicos
paranoides, habia indicado que habia algunos pares de centros con dife-
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rencias significativas en esos grupos, los resultados actuales sugieren que
el grupo concordante podria ser mds homogéneo que cualquiera de los
otros dos grupos.

En el Cuadro 54 se enumeran por centros las 15 unidades de anglisis
mds a menudo positivas en el grupo concordante. Se muestra el orden
de frecuencia de cada una de esas unidades de andlisis en el grupo con-
cordante de cada centro y en el de todos los centros juntos. Asi, en
Aarhus habia 14 de las 15 unidades de andlisis mds frecuentemente
positivas en el grupo concordante de todos los centros juntos; en Agra,
11 de esas 15 unidades; en Cali, 13 de las 15; en Ibad4n, Londres, Moscii
y Taipeh, 14 de las 15 unidades; en Washington, 12, y en Praga, 11 de
las 15. Ello indica que hay un alto grado de semejanza entre los grupos
concordantes de los diversos centros, por lo que atafie a los sintomas
de mayor frecuencia.

En conclusién, puede decirse que los grupos concordantes de los
diversos centros presentan un alto grado de semejanza, tanto al compa-
rarse entre si con arreglo a los perfiles de sus GUA, como al compararse
en funcién de sus unidades de an4lisis mds preponderantes.

COMPARACION DE LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS
DISCREPANTES DE LOS DIVERSOS CENTROS

La Figura 9 muestra la distribucién de los pacientes esquizofrénicos
del grupo discrepante de cada centro. El numero de esos pacientes oscilé
entre 7 en los centros de Londres y Taipeh y 39 en el de Mosch.

El Cuadro 55 presenta las puntuaciones porcentuales medias en los
grupos de unidades de andlisis en el grupo discrepante en los centros
con 15 o mds enfermos en dicho grupo. Puede observarse que, excepcién
hecha de la falta de conciencia de enfermedad y de las dificultades de
cooperacion relacionadas con el propio paciente, en ningiin centro hubo
grupos de unidades de andlisis con puntuacién mayor de 50. Las ideas
afectivas, los signos predelirantes, la depresién-exaltacién, el aplana-
miento afectivo y las dificultades de cooperacién recibieron puntuaciones
relativamente elevadas en todos los centros. Las vivencias de influencia,
las ideas delirantes, el trastorno de la autopercepcidn, las alucinaciones
auditivas, las alucinaciones « caracteristicas », las otras alucinaciones,
las seudoalucinaciones y las otras alteraciones afectivas tuvieron pun-
tuaciones uniformemente bajas. La puntuacién que se dio en Agra al
descuido de las normas sociales resulté alta en comparacién con la de
los demds centros. El grupo de Washington tuvo una puntuacién mds
alta que los demds grupos en lo que atafie a la desrealizacién.
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CUADRO 55. PUNTUACIONES PORCENTUALES MEDIAS

EN 27 GRUPOS DE UNIDADES DE ANALISIS,
EN EL GRUPO DISCREPANTE

Grupos de unidades de anélisis Agra MoscG  Washington  Praga
(154 pacientes) (N=32) (N=39) (N=37) (N=15)
1. Trastorno psicomotor cuantitativo 14 6 4 19
2. Trastorno psicomotor cualitativo 15 2 2 12
3. Trastorno cuantitativo de la ideacién 20 4 6 18
4. Trastorno cualitativo de la ideacién 12 1 7 9
5. ldeas afectivas 14 27 25 26
6. Signos predelirantes 17 10 2 26
7. Vivencias de influencia 2 1 5 —_—
8. Ideas delirantes 8 5 9 9
9. Molestias neurasténicas 10 17 7 20
10. Falta de conciencia de enfermedad 65 69 27 79
11. Trastorno de la autopercepcién 5 7 3 8
12. Desrealizacién 1 8 41 13
13. Alucinaciones auditivas 1 — 1 —_
14, Alucinaciones « caracteristicas » — —_ — —_—
15. Otras alucinaciones 1 2 1 —_
16. Seudoalucinaciones 1 —_ —_ —_
17. Depresién-exaltacién 18 29 18 19
18. Ansiedad, tensién, irritabilidad 16 7 19 17
19. Aplanamiento 50 10 17 29
20. Incongruencia 40 15 10 [
21, Otras alteraciones afectivas 9 2 4 92
22. Cambio de la personalidad 14 13 " 12
23. Descuido de las normas sociales 50 5 2 19
24. Otras alteraciones del comportamiento 29 7 10 16
25, Trastornos psicofisicos 11 13 10 10
26. Dificultades de cooperacién relacionadas con
las circunstancias 19 4 40 28
27. Dificultades de cooperacién relacionadas con
el paciente 48 23 52 51
CUADRO 56. LAS 15 UNIDADES DE ANALISIS
MAS FRECUENTEMENTE POSITIVAS
EN EL GRUPO DISCREPANTE DE CADA CENTRO
Y DE LA TOTALIDAD DE LOS CENTROS,
POR ORDEN DE FRECUENCIA Y POR PORCENTAJE
DE PUNTUACIONES POSITIVAS o
Washing-
Pun- Agra Mosci ton Pr
Orden Totalidad de los centros? tuacién (N=32) (N=39) (N=37) (N=15)
(0) (154 pacientes) (P) o P o] P o] P
1. Descripcién inadecuada 63 1 81 5= 38 1 81 1= 80
2. Falta de conciencia de
enfermedad 56 2 66 1 69 27 1= 80
3.  Negativa a colaborar 50 [ 53 2= 26 2 62 3 73
4, Contacto psiquico dificil 46 3= 63 12= 26 4= 54 4 60
5. Recelo 39 8 47 15 3 57 33
6. Talante deprimido 37 14= 31 2 51 6 46 27
7. ldeas sombrias 34 13 3 49 13= 30 10= 40
8. Ideas de referencia 34 22 15= 21 7= 38 10= 40
9. Trastornos del tono de voz 28 7 50 15= 21 24 33
10.  Trastornos del suefio 27 28 18 7= 38 27
11. Desesperacién 27 16 13 23 7= 38 5= 47
12. ldeas delirantes de referencia 25 16 13 27 27
13,  Ideas delirantes de persecucién 24 14= 3 3 24 20
14. Humor delirante 23 13 13 13= 30 10= 40
15. Hipocondriaco 23 22 6= 38 8 20

e Los porcentajes indican la proporcién entre el niGmero de pacientes con unidades de anilisis
positivas y el nGmero total de pacientes del grupo

® Incluyendo 8 casos d
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En el Cuadro 56 se enumeran por orden de frecuencia las 15 unidades
de andlisis mds a menudo positivas en el grupo discrepante de todos los
centros juntos y se muestra el orden de frecuencia de cada una de esas
unidades en el grupo discrepante de cada uno de los cuatro centros en
los que ese grupo estaba constituido por 15 o mds pacientes. Asi, de los
15 sintomas mds frecuentes en la totalidad de los centros, 8 estaban entre
los 15 mds frecuentes en Agra. Las cifras correspondientes a los otros
centros son: Mosct 10/15; Washington, 10/15 y Praga 8/15. Estos resul-
tados sugieren que el grupo discrepante es menos homogéneo desde el
punto de vista sintomatolégico que el grupo concordante.

RESUMEN

Se ha definido un grupo concordante de pacientes esquizofrénicos
formado por todos los enfermos que recibieron el diagndstico clinico de
esquizofrenia y que quedaron comprendidos tanto en la clase E del
programa CATEGO como en uno de los racimos de McKeon que con-
tenian un nimero de esquizofrénicos significativamente mayor de lo
que podria atribuirse al azar. Se estimé que ese grupo concordante
contiene muy pocos pacientes diagnosticados de esquizofrenia por falta
de suficiente normalizacién del proceso diagnéstico, por variaciones de
los supuestos clinicos o por factores culturales especificos. Al estudiarse
los rasgos psicopatolégicos del grupo concordante, se observé que lo
caracterizan sintomas tradicionalmente asociados a la esquizofrenia:
alucinaciones, ideas delirantes y aplanamiento afectivo. Al compararse
la psicopatologia del grupo concordante con la del grupo discrepante
(esto es, el grupo de pacientes que han recibido el diagndstico clinico
de esquizofrenia pero que no quedaron comprendidos en la clase E del
programa CATEGO ni en los racimos 4, 5 6 7 de McKeon), resulté que
esos sintomas predominaban mds en el grupo concordante.

Al compararse las caracteristicas psicopatoldgicas del grupo concor-
dante con las de los pacientes psicéticamente deprimidos, se observé que
entre uno y otro grupos habia aiin menos semejanzas que entre el se-
gundo y el grupo compuesto por la totalidad de los esquizofrénicos. En
todos los centros que participan en el EPIE habia pacientes esquizofré-
nicos clasificados en el grupo concordante. Al compararse por centros
la psicopatologia de estos pacientes, se puso de manifiesto que los enfer-
mos del grupo concordante presentaban una modalidad clinica andloga
en todos los centros.

Por lo tanto, cabe llegar a la conclusién de que es posible identificar
un grupo de pacientes esquizofrénicos que presentan un conjunto carac-
teristico de sintomas que no varia de un centro a otro, y que en todos los
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centros que participan en el estudio hay pacientes que pertenecen a
dicho grupo.

Con los datos recogidos durante la observacién ulterior de los pacientes
podrd examinarse de nuevo al grupo concordante para comparar su
curso y prondstico con los de otros grupos de esquizofrénicos, y para
determinar si el curso y prondstico de los pacientes del grupo concor-
dante son tan semejantes como sus sintomas. Si se comprueba esa seme-
janza tanto en el curso y el prondstico de la enfermedad como en la
sintomatologia de los pacientes, el grupo concordante serd muy util
para estudiar ciertas variables sociodemogrdficas, culturales y etiolo-
gicas que pueden ser importantes en la esquizofrenia. Asimismo, las
caracteristicas del grupo concordante pueden servir de base para for-
mular una definicién operacional de la esquizofrenia que pueda aplicarse
transculturalmente.
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CAPITULO 9

DEBATE Y CONCLUSIONES

Ahora ya es posible ver hasta qué punto se puede dar respuesta a las
cuestiones metodoldgicas y a las relativas a la naturaleza y distribucién
de la esquizofrenia planteadas en el Capitulo 1. Mds alld del objetivo
inmediato de dar respuesta a esas cuestiones se trataba en Gltimo término
de fomentar estudios epidemiolSgicos para facilitar la prevencién y la
lucha contra esta enfermedad. La medicina social y una de sus ramas, la
psiquiatria social, tienen como uno de sus objetivos primordiales el de
llegar a comprender las relaciones entre la morbilidad y el medio am-
biente. Ese intento tendrd mayores probabilidades de éxito si se parte
de definiciones convenidas.

En consecuencia, se han limitado deliberadamente los fines inmediatos.
Los investigadores conocian muy bien los riesgos que esconde este
sector de la investigacién y la opinién de algunos expertos de que seria
prematuro emprender vastos proyectos internacionales de este tipo. Se
estimé, sin embargo, que probablemente se podrian realizar progresos
si se fijaban objetivos precisos, limitados y a corto plazo, dando especial
importancia a los métodos. Ya el hecho de averiguar si cabe afirmar con
propiedad que se da la esquizofrenia en nueve grupos de poblacién dife-
rentes representaria un evidente enriquecimiento de los conocimientos
actuales.

Actualmente se Ilevan a cabo estudios psiquidtricos en todo el mundo,
pero sus resultados no pueden ser plenamente aprovechados si la « esqui-
zofrenia » de un estudio no es equiparable a la de otro. Ciertamente no
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se ha intentado determinar la distribucién de las psicosis funcionales en
las poblaciones estudiadas. Constituiria un progreso encontrar indicios
de una distribucién diferencial. No obstante, el que se pudiese resolver
la cuestién de la existencia de la esquizofrenia en nueve grupos de pobla-
cién supondria que se habia logrado elaborar métodos para normalizar
el acopio y la clasificacién de datos clinicos y que esos métodos habian
sido aplicados con éxito por equipos de investigacién especialmente
preparados. Con ello se habria dado un paso hacia la solucién de uno
de los problemas epidemiolégicos fundamentales. Ademds, la vnica
ventaja no seria la de poder comparar los estudios epidemioldgicos. Las
investigaciones sobre la genética, la etiologia, el desencadenamiento, el
tratamiento, el prondstico o el curso de la enfermedad ganarian una
nueva dimensién si se pudiese, con cierta seguridad, establecer compara-
ciones entre ellas. Asi pues, los objetivos inmediatos del EPIE, aunque
limitados, tienen importantes consecuencias.

CUESTIONES METODOLOGICAS

Estudios psiquidtricos internacionales en colaboracién

Una de las cuestiones metodolégicas que se queria resolver con el
EPIE era averiguar si seria factible coordinar y hacer aplicable un estudio
que implique el establecimiento y la colaboracién de centros psiquid-
tricos de investigacién en muchos paises distintos con situaciones cultu-
rales y socioeconémicas diferentes.

En el Volumen 1 del informe del EPIE (Organizacién Mundial de la
Salud, 1974) se describen detalladamente los numerosos problemas que
entrafia la realizacién de ese estudio. Lo notable de la experiencia del
EPIE es que demuestra que es posible llevar a cabo eficazmente una
investigacién transcultural en gran escala si se establece una coordinacion
central, se ofrecen oportunidades frecuentes de comunicacién directa y
personal entre los colaboradores y se adiestra a éstos suficientemente en
los métodos de investigacion.

Los datos facilitados por los centros de investigacién de los paises en
desarrollo y su organizacién de las investigaciones eran de calidad com-
parable a la de los obtenidos en los centros de los paises desarrollados,
lo cual demuestra que los investigadores de paises en desarrollo pueden
realizar trabajos avanzados de investigacién siempre que se organicen
adecuadamente los medios de investigaciéon de esos paises. Cualquier
tipo de trabajo a largo plazo hace indispensable en todos los centros el
empleo de personal de los paises, desarrollados o en desarrollo, donde
se efectiia la investigacién. El personal que permanece durante largo
tiempo en el mismo centro puede aprovechar las ideas surgidas en un
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proyecto de investigacién para continuar o ampliar los estudios en curso,
Si los investigadores vienen de fuera, es improbable esa continuidad y
podrian desperdiciarse oportunidades de investigacién interesantes,

Las dificultades de comunicacién entre centros muy separados produ-
cen muchas demoras en todas las etapas de un proyecto. La experiencia
adquirida en el EPIE indica que el tiempo preciso para un estudio inter-
nacional en gran escala aumenta con la distancia que media entre los
centros.

La organizacién de un grupo de centros de investigacién en paises
muy separados y social y culturalmente diferentes tiene quizd como
ventaja principal y mds duradera el establecimiento de una red interna-
cional que pueda servir de base para futuros proyectos internacionales
de investigacion y para la formacién de investigadores.

Elaboracidn de medios y métodos normalizados de investigacién

Entre las diversas técnicas de medida empleadas o elaboradas en el
EPIE, se han confirmado las ventajas y limitaciones del Examen del
Estado Actual (EEA), parcialmente normalizado. Para utilizarlo adecua-
damente, es preciso advertir las siguientes limitaciones inherentes a esta
técnica. Esas limitaciones son necesarias para el éxito de la entrevista
y hay que tenerlas presentes al interpretar los resultados.

1. Las ribricas del EEA se refieren exclusivamente a fenémenos cli-
nicos cldsicos como fobias, obsesiones, ideas delirantes o trastornos de
la percepcidn, y el formulario no es para obtener informacién sobre
actitudes mds generales, fantasias o el contenido de los suefios.

2. El periodo abarcado por el EEA es el mes anterior al interrogatorio
si se trata de sintomas descritos subjetivamente y el periodo mismo del
examen para la evaluacién del lenguaje, de las manifestaciones afectivas
observadas y del comportamiento. Esta técnica no sirve, por lo tanto,
para la descripcion de los trastornos cuyo diagnéstico precisa de una
historia clinica, como las desviaciones de la personalidad, el retraso
mental y el abuso de drogas o de alcohol, a no ser que se afiada alglin
trastorno neurdtico o psicético.

3. El EEA es vélido sobre todo durante las fases agudas de la enfer-
medad (por lo que, en ocasiones, puede ser preciso efectuarlo en dos o
mds etapas).

4. Esta técnica no se aplica a los signos y sintomas de enfermedad
cerebral orgdnica, ya que hay otros medios ms seguros para evaluarlos.

5. La exploracién consiste en un interrogatorio. El clinico parte de
una definicién aceptada de cada sintoma e interroga al paciente hasta
que adquiere la certidumbre de la presencia o ausencia del sintoma. La
decisién compete al interrogator ; la respuesta afirmativa o negativa
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del paciente no zanja la cuestion. Por ello, los psiquiatras habituados a
la prdctica del interrogatorio no dirigido encuentran a veces dificil
adaptar su propia técnica, y algunos se resisten a ello.

El estudio puso también de manifiesto las siguientes ventajas del EEA.
Es aceptable para los pacientes y para la mayor parte de los clinicosy
pudo ser practicado sin dificultad en los nueve centros. Tal como estdn
definidos los sintomas, son fdciles de comprender y valorar. Las rubricas
se traducen facilmente a idiomas de estructuras muy diferentes. La téc-
nica del interrogatorio es extraordinariamente flexible sin que pierda
fiabilidad. La exactitud de los valores atribuidos, desde el punto de vista
del clinico, se basa en gran medida en el hecho de que no estd rellenando
un cuestionario sino decidiendo por si mismo si un sintoma existe o no.
Cuando un clinico experimentado practica un EEA, es dificil advertir,
sin un conocimiento especial, que el interrogatorio estd normalizado.
Los elementos evaluados guardan evidente relacion con la informacion
que la mayorfa de los clinicos quieren obtener acerca de sus pacientes
y permiten conocer el « estado actual » en su conjunto. Muchos psiquia-
tras han incorporado en su trabajo clinico habitual parte de esta técnica,
que ha sido aplicada con éxito para la formacién de especialistas. Mds
adelante se examinan sus méritos en lo que respecta a la clasificacién.

Inicialmente se organizaron actividades conjuntas de formacién sobre
la préictica del EEA en el centro de investigaciones de Londres. Durante
todo el periodo del estudio, se celebraron periédicamente seminarios de
formacién en los que se evaluaron interrogatorios grabados magnetos-
cépicamente, filmados y reales y se debatié detalladamente la valoracion
de cada elemento. Este procedimiento fue muy util para esclarecer el
significado de las preguntas y definiciones y para explicar las instrucciones
que no se podian detallar en el formulario. También se determinaron y
debatieron los problemas de cifrado. El examen de los resultados de
esas actividades permitié asimismo evaluar la concordancia entre los
distintos centros.

En los centros mismos se procedié a una evaluacién mds directa de la
objetividad de los resultados. Cada seis entrevistas habia una simultédnea
y ademds se organizaron 45 entrevistas consecutivas en las que un mismo
paciente era interrogado en dos ocasiones distintas con algunos dias de
intervalo. Para analizar la objetividad de los valores atribuidos a cada
ribrica se empleé el coeficiente de correlacién en la clase. La variacién
observada en los centros entre pares de psiquiatras fue de 0,43-0,97, con
una mediana de 0,77. La valoracion de las rubricas, basada en las mani-
festaciones de los pacientes, era mads objetiva que la basada en la
observacion.

Aunque hubiera facilitado la evaluacién y el mantenimiento de la
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objetividad, por desgracia no fue posible que un psiquiatra de la Sede
de la OMS dedicara tiempo suficiente a evaluar y comparar personal-
mente las técnicas empleadas para las entrevistas en los distintos centros.
Se pusieron a prueba la valoracién de las respuestas de los pacientes, y
el cifrado y la clasificacién de los resultados, pero sin que se pudiese
saber si las técnicas de entrevista variaban considerablemente de vn centro
a otro. Indudablemente se cometieron errores de valoracién, como se
ha indicado en el Capitulo 6. Pero, segun los resultados de la prueba de
fiabilidad, parece que han sido relativamente pocos. No obstante, los
que se descubrieron resultaron muy instructivos. Se hizo evidente la
necesidad de un glosario especial de sintomas para definir claramente
la diferencia entre determinados sintomas (por ejemplo, entre las ideas
delirantes de referencia y las alucinaciones auditivas que hablan en
tercera persona, entre las ideas delirantes de influencia y la creencia
subcultural de ser poseso, o entre la imposicién de pensemientos yla
conviccién exaltada de que éstos vienen de Dios). o

Asi, el EEA fue objeto de una comprobacién bastante amplia en nueve
centros diferentes y parecié aceptable, aplicable y fiable. -

No se recomienda el empleo generalizado de la versién del EEA
utilizada en el EPIE; sélo se deberia emplearla en estudios de fines seme-
jantes a los del Estudio y con una formacién especializada. En los centros
de investigacion se procedié a extensos ensayos clinicos del EEA que
permitieron revisarlo y hacerlo atin mds util para el Estudio Piloto
Internacional. La experiencia adquirida en este Estudio ha suministrado
abundante material para nuevas revisiones o adaptaciones del EEA para
otros estudios nacionales, internacionales o transculturales.

Otras técnicas fueron elaboradas especialmente para este estudio. En
consecuencia, estdn todavia relativamente poco normalizadas y son
bastante menos seguras que el EEA. Es sumamente dificil hacer evalua-
ciones transculturales comparables de detalles de la historia psiquidtrica,
y de los antecedentes sociales o funcionales. No obstante, dadala capital
importancia de esas evaluaciones para el estudio de los trastornos psi-
quidtricos, es indispensable que se siga trabajando en la elaboracién de
métodos adecuados para evaluar esas variables.

Organizacidn de equipos de investigadores

Se escogieron nueve centros que tenian psiquiatras interesados y
experimentados en epidemiologia y que satisfacian los criterios expuestos
en el Capitulo 2, de forma que era probable que se pudiese disponer de
una serie adecuada de pacientes. Cinco centros estaban en institutos de
investigacién con una antigua tradicién de trabajo cientifico que apor-
taron su propio personal e instalaciones e introdujeron el EPIE ¢n sus
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programas de investigacién. Los otros cuatro centros estaban en depar-
tamentos universitarios de psiquiatria situados en ciudades depaises en
desarrollo.

A los psiquiatras y especialistas en ciencias sociales de los nueve
centros les resulté relativamente fcil dominar las técnicas empleadas en
el estudio y aplicarlas adecuadamente, colaborar en la preparacién y
direccion de las actividades de investigacion, organizar y dirigir el acopio,
cifrado y envio de los datos y cooperar unos con otros para asegurar el
progreso equilibrado de todo el proyecto.

Todos los equipos de investigadores encontraron la experiencia inte-
resante desde los puntos de vista cientifico y clinico, y el espiritu que rei-
naba en todos los grupos hizo que la colaboracién fuese mutuamente
instructiva y satisfactoria. Los resultados del estudio han sugerido varios
temas de investigacién, cada uno de los cuales estd siendo estudiado en
colaboracién por dos o mds centros. Tambi¢n se ha enriquecido lafor-
macién clinica.

Cabe, pues, concluir que es posible adiestrar a equipos de investiga-
dores en el empleo de técnicas y métodos normalizados de investigacién
de forma que se puedan hacer observaciones comparables tanto en los
paises en desarrollo como en los desarrollados. Ese aspecto del EPIE
ha sido un éxito notable.

La organizacién de equipos de este género tiene otra consecuencia
importante, sobre todo en los paises en desarrollo. Una vez creada en
una escuela la tradicién de un trabajo epidemioldgico especializado,
algunos de los psiquiatras jovenes alli formados querrdn especializarse
en esta disciplina. Es de esperar que el presente estudio haya servido
para formar futuros profesores de epidemiologia psiquidtrica.

CUESTIONES SOBRE LA NATURALEZA Y LA DISTRIBUCION
DE LA ESQUIZOFRENIA

De las cuestiones relativas a la naturaleza de la esquizofrenia plan-
teadas en el Capitulo 1, no se pueden examinar las relativas a su curso
hasta que no esté terminado el andlisis de la evolucién ulterior. Las otras
cuestiones se refieren a la identificacién de la esquizofrenia en distintas
partes del mundo, a las analogias y diferencias entre grupos de esquizo-
frénicos de diferentes paises y a las analogias y diferencias entre la esqui-
zofrenia y otras psicosis funcionales. Estas cuestiones han sido abordadas
de cinco maneras principales: determinacién de la distribucién de los
diagndsticos en las nueve series de pacientes, andlisis de la psicopatologia
de grupos de pacientes, aplicacién del diagnéstico mediante ordenadora,
andlisis de racimos e identificacién y descripcién de un grupo concor-
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dante de esquizofrénicos en cuyo diagnéstico coinciden los tres métodos
de clasificacién.

Distribucion de los diagnésticos clinicos

El método mds directo para investigar si es posible identificar la
esquizofrenia y otras psicosis funcionales en poblaciones de culturas
diferentes consistia en estudiar la distribucién de los diagnésticos en
las nueve series de pacientes. Cuando el criterio aplicado fue el diagnds-
tico clinico, apenas cabia duda de Ia respuesta, ya que todos los centros
aportaron casos diagnosticados de esquizofrenia, mania y psicosis
depresiva. Esto, evidentemente, no deja zanjado el problema, ya que es
concebible que esos términos signifiquen cosas diferentes segiin los paises.
Los otros cuatro procedimientos permitieron examinar la cuestidn mds
detalladamente.

Andlisis de la psicopatologia

Como todos los pacientes habian sido sometidos al EEA, era posible
describir los perfiles clinicos de los diversos grupos de diagnésticos que
sefialaban la frecuencia de los sintomas sobre Ia base de las puntuaciones
en las ribricas del EEA, pudiéndose entonces comparar los perfiles de
los diferentes centros y grupos de diagnéstico. Esa comparacién reveld
que el grupo de pacientes a los que se habfa diagnosticado de esquizo-
frenia (categoria 295 de la CIE) en un centro solian tener un perfil
sintomatoldgico semejante al de los pacientes que habian recibido el
mismo diagndstico en los demds centros. Lo mismo cabe decir de los
pacientes con depresién psicética (296.0, 296.2 y 298.0). El perfil del
grupo de pacientes esquizofrénicos es muy diferente del de los que
padecen depresion psicética.

También era muy grande la semejanza entre los centros en lo que
respecta a la psicopatologia de distintos subgrupos de la esquizofrenia
cuando se establecieron las comparaciones entre aquellos centros que
tenian un nimero de pacientes de cada subgrupo lo bastante grande para
permitir el andlisis. No obstante, la clasificacién de la esquizofrenia en
subgrupos no es totalmente satisfactoria, ya que la semejanza entre los
distintos subgrupos esquizofrénicos de un mismo centro era tan grande
0 mayor que la semejanza de los subgrupos entre los distintos centros,
Se estd procediendo a nuevos andlisis para estudiar la cuestién mds
detenidamente.

Diagnéstico mediante ordenadora

Se intenté normalizar los principios diagnésticos que parecen utilizar
los clinicos y aplicarlos, en forma de un programa de cdlculo electrénico,
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a los datos del EEA con objeto de obtener una clasificacién de referencia
totalmente normalizada. Si la clasificacion asi obtenida coincidia con la
clasificacion resultante de los diagndsticos de los psiquiatras partici-
pantes, apenas cabria dudar de que a) las normas diagndsticas de los
psiquiatras habian quedado representadas de alguna manera claramente
especificable en el programa de instrucciones de la ordenadora, y de que
b) serfa preciso aplicar los mismos principios en todos los centros. En
este caso, para averiguar la distribucién de los principales grupos de
diagndstico en las nueve series, podrian servir tanto la clasificacién de
la ordenadora como los diagndsticos de los psiquiatras.

Si, en cambio, hubiese divergencias entre ambos tipos de clasificacion,
tal vez se podria aprovecharlas para hacer mds objetivo el diagndstico.
Si, por ejemplo, la clasificacién de Ja ordenadora coincide con los diag-
nésticos de un grupo de psiquiatras pero no con los de otros grupos, un
estudio de las divergencias revelaria tal vez qué criterios de diagndstico
aplica cada grupo y si se podrian eliminar esas divergencias.

De hecho, fue muy grande la coincidencia entre la clasificacion
CATEGO vy los diagndsticos clinicos (distribuidos en esquizofrenia,
mania y depresién psicética) en siete de los centros, y considerable en
los dos centros restantes. Dentro de los limites fijados por el EEA y el
sistema CATEGO, cabe, por lo tanto, una respuesta inequivoca en cuanto
a la distribucién de las psicosis funcionales. Aplicando como criterio
una clasificacién coincidente por el psiquiatra del centro y por el sistema
CATEGO, en las nueve series de pacientes se registran las tres psicosis
funcionales. Concretamente, la esquizofrenia, en una forma inmediata-
mente reconocible para la mayoria de los psiquiatras del mundo (y diag-
nosticada ordinariamente como de tipo paranoide), es con mucho el
trastorno mds frecuente en cada serie. Los sintomas centrales son en la
mayoria de los casos las ideas delirantes de influencia, la publicacién
del pensamiento, la imposicién de pensamientos, el robo del pensamiento
y ciertos tipos de alucinaciones auditivas. También se registran en las
nueve series la mania y los trastornos depresivos.

No resulté tan convincente la identificacién de subgrupos de la esqui-
zofrenia. El sistema CATEGO no permitia distinguir con facilidad entre
los tipos paranoide, hebefrénico, agudo y esquizoafectivo. Los perfiles
eran muy semejantes (véase el Capitulo 5). Tal vez seria posible efectuar
un diagnéstico diferencial fiable teniendo en cuenta otros factores, como
la edad, el sexo, el modo de comienzo y la personalidad anterior.

Las tnicas divergencias importantes con la clasificaciéon CATEGO
se encontraron en las dos series recogidas en Moscti y en Washington.
Fl centro de Mosct es famoso por su escuela de pensamiento en materia
de diagnéstico, cuyos principios se han resumido en el Capitulo 3. Se da
gran importancia al curso de la enfermedad, asi como a ciertas altera-
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ciones de la personalidad del paciente. Esta es precisamente la clase de
factores que no se tiene en cuenta en el sistema CATEGO. La situacién
en Washington es parecida en términos generales, aunque difiera en los
detalles. También aqui se da considerable importancia a las alteraciones
de la personalidad, al comportamiento social y a detalles de la historia
clinica, que no se toman en consideracién en el sistema CATEGO. Aun-
que la escuela de Moscu utiliza subgrupos de la esquizofrenia poco
conocidos en otras partes (de curso escalonado, lenta y periédica), mien-
tras que el centro de Washington utiliza las categorias tradicionales, el
resultado es en ambos casos una ampliacién considerable de los limites
de la esquizofrenia en comparacién con lo habitual en los otros siete
centros y en el sistema CATEGO. Es imposible decir si se podria fijar
una nueva serie de normas precisas aplicables a datos comprobados de
la historia clinica, pero mereceria la pena intentarlo.

Ciertas divergencias poco frecuentes pero importantes entre la clasi-
ficacion efectuada por diagnéstico y la operada mediante ordenadora
sefialaron la necesidad de definir mejor sintomas como las ideas deli-
rantes de influencia, la imposicién de pensamientos y diversos tipos de
alucinaciones auditivas. Cabria incorporar esas definiciones en los
futuros estudios.

Andlisis de racimos

El método CATEGO se basa en un principio jerdrquico andlogo al
aplicado por los clinicos en el diagndstico. Si se observan ciertos sintomas
esquizofrénicos fundamentales, se hace un diagnéstico de esquizofrenia
independientemente de los otros sintomas que existan, a menos, evidente-
mente, que sean de origen orgdnico. S6lo cuando no se diagnostica
esquizofrenia se piensa en otro diagndstico. Aunque no siempre suceda
asi, parece ser lo mds frecuente. El andlisis de racimos es un método
completamente distinto, en el que a todas las rubricas valoradas en el
EEA se da la misma importancia para el diagndstico. Una vez establecido
el programa de andlisis es posible clasificar a una serie de pacientes sin
recurrir a juicio clinico alguno. De los diversos métodos de andlisis de
racimos, se prefiri6 la técnica de McKeon para una aplicacién amplia y
se compararon los racimos asi obtenidos con los diagndsticos de los
centros, por una parte, y con la clase CATEGO, por la otra.

Examinados los grupos clinicos 0 CATEGO desde el punto de vista
de los racimos, parecen tener poca homogeneidad o fundamento. La
esquizofrenia paranoide, por ejemplo, que parece tan uniforme y estable
en los perfiles del Capitulo 5 y que resulta confirmada como el grupo
esquizofrénico central por el sistema CATEGO en el Capitulo 6, tiende
a disgregarse si se la considera desde el punto de vista de los racimos de
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McKeon. Ello obedece probablemente a que en los criterios aplicados
para el andlisis de racimos se da la misma importancia a un sintoma
como la ansiedad que a otro como las alucinaciones auditivas. Los raci-
mos son, por lo tanto, totalmente diferentes de los grupos de diagndsticos,
aunque aparezcan sindromes identificables clinicamente. El andlisis de
racimos tiene también la limitacién de que no da una clasificacién defi-
nitiva de los pacientes, ya que la distribucién de éstos en los racimos
depende siempre en parte de la serie concreta de casos de la poblacién
que se evalia. No obstante, de los tres métodos de clasificacién aplicados
en este estudio, es el tinico capaz de ofrecer nuevas posibilidades de clasi-
ficacién basadas en el andlisis de los datos de la serie completa. Es tam-
bién el Gnico con el que se pueden formar grupos de pacientes diferentes
de los tradicionales: esquizofrenia, mania y depresién. Por ejemplo, con
esta técnica fue posible separar del resto de la serie de 1202 pacientes a
28 del centro de Agra que presentaban una sintomatologia especialmente
florida e insdlita.

El andlisis de racimos sirvié en algo también para apreciar la validez
de dos subgrupos diagndsticos de la esquizofrenia, la forma cataténica
y la hebefrénica, ya que los pacientes diagnosticados asi en los centros
tendian a concentrarse en determinados racimos. Aunque en el Capitulo 5
se pudo observar que en determinados subgrupos de esquizofrénicos
diagnosticados clinicamente son muy frecuentes ciertos sintomas, ni los
perfiles de los grupos diagnésticos descritos en ese capitulo ni el proce-
dimiento CATEGO expuesto en el Capitulo 6 permitieron corroborar la
validez de los subgrupos de la esquizofrenia.

Los grupos de pacientes obtenidos por cualquier sistema de clasifica-
cién serdn en Gltimo término vélidos o no segun su utilidad clinica y el
grado en que ayuden a prever el desenlace u otras variables que sirvan
para confirmar su validez. Indudablemente, cabe profundizar mucho
mds el andlisis de racimos, por lo que el Capitulo 7 s6lo es una introduc-
cién a una cuestién que serd un tema importante de investigacién en
lo futuro.

El grupo concordante

Otra manera de investigar la cuestién de si hay grupos andlogos de
esquizofrénicos en los diferentes centros era comparar los resultados del
diagnéstico clinico, de la clasificacién CATEGO y del andlisis de racimos.
Se estimé que los pacientes a los que se habia diagnosticado de esquizo-
frenia tanto por el examen clinico como por el método CATEGO y que
habian sido incluidos en racimos que seleccionaban a pacientes esquizo-
frénicos representaban un grupo en el que habia pocos pacientes consi-
derados esquizofrénicos por falta de normalizacién del proceso diagnds-
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tico o por factores relacionados con el medio cultural. Este grupo de
pacientes, en el que coincidian los tres sistemas de clasificacién, fue
denominado grupo concordante. Se observé que habia esquizofrénicos
pertenecientes a este grupo en las nueve series de pacientes, otro hecho
que permite afirmar que hay grupos semejantes de esquizofrénicos en
cada uno de los nueve centros de este estudio. Los esquizofrénicos del
grupo concordante de los diversos centros eran mds homogéneos que
los del grupo de todos los esquizofrénicos. Durante la etapa de obser-
vacién ulterior del estudio se prestard especial atencidn al grupo concor-
dante para determinar si su prondstico y su curso son mds 0 menos uni-
formes que el prondstico y el curso del grupo de todos los esquizofrénicos
o de determinados subgrupos clinicos.

CONCLUSIONES

Los resultados que se acaban de resumir indican que con los métodos
expuestos en el Capitulo 1 es posible encontrar casos de esquizofrenia,
mania y psicosis depresivas en las series de pacientes recogidas en los
nueve centros. Otros sistemas de acopio de datos y otros criterios de
clasificacién hubieran tal vez llevado- a resultados diferentes, mucho
menos favorables a la nosologia actual. En relacién con lo debatido en
el Capitulo 3, el Estudio Piloto Internacional sobre la Esquizofrenia ha
demostrado la posibilidad de llevar a cabo en diferentes partes del
mundo estudios sobre la esquizofrenia, en el sentido estricto de la pala-
bra, con la seguridad de que los resultados serdn comparables, a condi-
cién de que se apliquen técnicas andlogas a las empleadas en este estudio.
Esto representa un progreso considerable, aunque limitado. Natural-
mente, no es necesario desechar el concepto mds amplio de esquizofrenia
utilizado (aunque probablemente en sentido diferente) en Mosci y
Washington, pero cualquiera que sea la explicacién de la diferencia
entre la definicién estricta (susceptible ahora de delimitacién precisa)
y la definicién amplia tiene los mismos inconvenientes que solia tener el
concepto global de esquizofrenia. Mientras no se pueda darle una defini«
cién préctica y de fdcil aplicacién, comunicable a otros sin dificultad,
no se podrd estudiarla con la esperanza de obtener resultados compara-
bles en todos los centros de investigacion. Esto no significa que sea
imposible hacer un trabajo 1til, sino que son menos probables los resul-
tados satisfactorios. Este es, pues, un tema de investigacion que es
urgente explorar.

Hay menos controversias respecto a la mania y las depresiones, pero
de todos modos es alentador poder identificar con seguridad esas afec-
ciones y distinguirlas de la esquizofrenia. Un aspecto que los métodos
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aplicados no permiten evaluar con la certidumbre deseable es si existen
también diferencias considerables entre pacientes con un mismo diagnds-
tico, como esquizofrenia, mania o trastarno depresivo. Nuestras técnicas
estdn ideadas principalmente para descubrir caracteristicas comunes,
que indudablemente existen. No obstante, el ardlisis de racimos hace
pensar que también hay diferencias entre pacientes que han recibido el
mismo diagnéstico en centros diferentes. Tal vez lleguen también a
resultar ttiles otros sistemas de investigacién ademds del aplicado
actualmente.

La etapa de observacién ulterior del EPIE permitird poner a prueba
diversas hipétesis surgidas de los andlisis efectuados en el presente
volumen. Por ejemplo, con arreglo a las hipétesis jerdrquicas incorpo-
radas en el programa CATEGO, es de esperar que pocos pacientes de
los grupos afectivos manifiesten sintomas esquizofrénicos durante el
periodo de observacién ulterior, mientras que estos sintomas se obser-
vardn probablemente en muchos esquizofrénicos. Por otra parte, ambos
grupos manifestardn ordinariamente sintomas afectivos. Para confirmar
estas previsiones apenas cabe recurrir a la comprobacién externa; se
trata mds bien de continuidad en el tiempo. El desenlace social puede
constituir un criterio mds externo. También cabe basarse en la respuesta
al tratamiento. Estos criterios externos pueden servir asimismo para
determinar el valor de previsién de los diagndsticos clinicos, de las uni-
dades de andlisis, de los racimos obtenidos por via empirica y del grupo
concordante de esquizofrénicos.

La etapa de observacién ulterior permitird también describir la evo-
lucién clinica y social de los diversos grupos diagnésticos en nueve
paises diferentes. En los Volimenes 2 y 3 del informe del EPIE se pre-
sentardn los resultados de esos estudios.

Asi, pues, ademds de los temas concretos de investigacién sugeridos
por los resultados del EPIE (;Por qué la mania es tan frecuente en la
serie-de Aarhus? (Por qué son tan frecuentes en Agra los diagndsticos
de esquizofrenia cataténica y de tipo no especificado? ;Cudles son las
caracteristicas de los casos diagnosticados de esquizofrenia inicamente
en Mosci y Washington?), convendria indagar diversas cuestiones de
cardcter general. La posibilidad demostrada de realizar vastos estudios
transculturales en los que colaboren psiquiatras y otro personal de salud
mental de paises muy separados y diferentes por sus caracteristicas socio-
culturales y el establecimiento de centros de investigacién capaces y
deseosos de proseguir esa colaboracién parecen indicar que serd posible
llevar a cabo esa labor.

Aparte de las respuestas precisas que se pueden dar a las cuestiones
relativas a la naturaleza y a la distribucién de la esquizofrenia, la prin-
cipal utilidad del EPIE es haber demostrado la posibilidad de aplicar
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técnicas para describir y clasificar los fendmenos clinicos de forma
normalizada, de modo que por lo menos tres grupos principales de
diagndsticos pueden ser identificados, dentro de ciertos limites, en mu-
chas partes del mundo. La mayor comparabilidad que ello implica
facilitaria los estudios genéticos, etioldgicos, epidemiolégicos, terapéu-
ticos y del prondstico. Pero, sobre todo, la importancia de la psiquiatria
en los programas de salud piiblica cada vez mds vastos que estdn orga-
nizando la OMS y los gobiernos de los paises depende de que tenga una
sélida base clinica que pueda servir para la planificacién y evaluacién.
Se estima que, gracias al Estudio Piloto Internacional sobre la Esquizo-
frenia, la psiquiatria clinica reposa sobre fundamentos mds firmes y
precisos que antes.
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