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INTRODUCCION

La Esquizofrenia es una perturbación del afecto, el empobrecimiento de los sentimiento

vitaJes e intereses; el debilitamiento del juicio, en ausencia de fallas del entendimiento y de 1

memoria, en enfasis primordial en la evolución del trastorno del afecto. La esquizofrenia es un

enfermedadque ocurre más o menos en el
]% de la población.

Sus síntomas podrómicos y residuales no son muy especificos y pueden consistir en ti

deterioropsico-social. Se considera que en la mayoría de los casos es causada por una complej

¡nteracción entre factores hereditarios y ambientales.

En el presente estudio se determino la incidencia de Esquizofrenia en los pacient~

ingresados en el Hospital Nacional de SaludMentalde Enero-Juniode 1998, por mediode I

revisión de expedientes clínicos del archivo médico.

En dicho estudio, se logro determinar las edades, más afectadas, sexo, ocupación y tiempo e

tratamiento
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I¡ DEFINICION y ANALlSIS DEL PK.lBLEMA

Qué es la Esquizofrenia?

Enfermedad caracterizada por una gran distorsi"'"1de la realidad con trastornos de

lenguaje y la comunicación, aislamiento de interacción socia; ~ desorganización y fragmentación

del pensamiento. la percepción y las reacciones emocionales.

La esquizofrenia OCUITeen más o menos 1% de la poNación pero debido a su comienzo

temprano, cronicidad e inválidez, constituye una de las mas importantes enfermedades en

Psiquiatra.

Los trastornos esquizofrénicos como los define el Dia~ostic and Statistical Manual of

Mental Disorders. (DMS-N), de la American Psychiatric A.'&>Ciationson trastornos mentales

con tendencia hacia la cronicidad que alteran eJ funcionami.:nto, caracterizados por síntomas

psicóticos que incluyen alteración del pensamiento, de los sentimientos y de la conducta.

Los seis ;riterios diagnósticos específicos incluyen 1) ciertos síntomas psicóticos, delirios,

alucinaciones, alteraciones del pensamiento fonnaI. 2) Deterioro de un nivel previo de

funcionamiento. 3) Signos continuos de enfennedad por los menos 6 meses. 4) Tendencia hacia

la instauración antes de los 45 años. 5) no debidos a trastornos dei humor (afectivos). 6) no

debidos a trastornos mentales orgánicos ni a retraso mental.( 4)

En la actualidad se consideran que la mayoria de casos son causados por una compleja

interacción entre factores hereditarios y ambientales. Varios estudios consideran que el origen

primariamente biológico y que el factor ambiental desempeña un factor menor; y los que creen

que la causa primodial es ambiental y de menos importancia el factor biológico.
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Probablemente sea necesaria una predisposión genética para que se produzca la esquizofenia~

pero las manifestaciones clinicas de la enfennedad parecen decidirse parcialmente por

experiencias vitales estresantes. como patrones defectuosos de la educación y relaciones

alteradas.

La tecnologia avanzada puede hacer posible la identificación de cienos rasgos en

paralelo con la presencia de determinados marcadores de mapas genéticos. También se han

llevado a cabo nuevas investigaciones de neuropatológia, Tomografia Axial Computarizada,

Resonancia Magnetica, y determinaciones del flujo sanguíneo cerebral.

La manera como se obtuvo la información fue a través de la revisión de expedientes clínicos,

los cuales ,ueron proporcionados con previa solicitud al departamento de archivo del Hospital

Nacional ae Salud Mental~ de los cuales se obtuvieron las interrogantes acerca del sexo.

ocupación., edad, tiempo de duración de la hospitalización.

o
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111. JUSTIFICACION

Los trastornos esquizofrenícos son enfennedades mentales que cuando estan en crisis

(psicósis) graves tienen una duración de seis meses o más y causan sufrimiento e incapacidad

social, laboral y personal.

El paciente esquizofrénico se compona a menudo de fonn3 extraña e inapropiada y menta]

mente está disminuido.

La esquizofrenia tiene un índice de prevalencia durante toda la vida de aproximadamente
]% en todas las culturas. La penosa evolución lleva a menudo a incapacidad duradera im-

portante.La mayoría de los pacientes con Esquizofrenia, causan también trastornos familiares,

aparte de la pérdida económica y de sufrimiento humano.

Por lo tanto al no existir estudios previos que demuestren que población es la más afectada

en cuanto a edad, sexo, ocupación, status social y localización geográfica, en Guatamala Se

procedió a una revisión de expedientes clínicos, en el archivo medico del Hospital Nacional de

Salud Mental.

Con esta investigación se trato de aportar información que pudiera ser utiJizada para formar

grupos de apoyo, y así poder propiciar la integración de estos pacientes a una vida familiar,

laboral y social plena.

Para dicho proposito se canto con la autorización de la Coordinadora Mediea del Hospital

Nacional de Salud Mental.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la incidencia de Esquizofrenia en pacientes de primer ingreso en el

Hospital Nacional de Salud Mental. Durante los meses de Enero-Junio de

1998.

OBJETIVOS ESPECIFJCOS

-Identificar la edad de los pacientes con Esquizofrenia.

~ Determinar sexo prevalente en pacientes esquizofrénicos.

- Determinar la ocupación más frecuentes en pacientes con esquizofrenia.

- Determinar el tiempo de duración de la hospitalización en estado de crisis.

l' - 5-



V REVISION BlBLlOGRAFICA

ESQUIZOFRENIA

DefiniciÚn

El término esquizofrenia etimológicamente, es un estado de "dishTfegación", fue acuñado por

el psiquiatra suizo Eugen Beuler. (8 )

No ha sido posible hasta el momento lograr una unificación de criterios para la definición de

la esquizofrenia, ni siquiera existe un acuerdo de si debe considerárseJa por diversos autores

son:

Para Kraepelin 10 fundamental de la esquizofrenia es la perturbación del afecto, el

empobrecimiento de los sentimientos, impresiones vitales e intereses; y el debilitamiento del

juicio, en ausencia de fallas del entendimiento y de la memoria, en enfasis primordial en la

evolución del trastorno hacia del defecto, de manera que el elemento pronóstico se destaca sobre

el diagnótico. (8 )

Beu]er destaca la disgregación de las funciones psiquicas como el trastorno fundamental, en

el Jugar de la evolución hada ei efecto. (8 )

Quizás una definición bastante completa pueda ser que se trata de una enfennedad grave

caracterizada por una proceso de disgregadón mental, o una psicosis crónjca que altera

profundamente la personalidad y que debe ser considerada como una especie dentro de un

género, ei de la psicosis deiirante crónica. Se caracteriza por una trasfonnación profunda de la

personalidad, quien cesa de contruir un mundo en la comunicación con los demás, para perderse

en un pensamiento autistico, es decir en un caos imaginario.

EPIDEMIOLOGIA:

La esquizofrenia es la más frecuente de las psicosis crónicas. el grado de morbilidad entre

la población general es elevado, según ]as estadisticas compícndc cntíe 0.35% y 0.85%. La tasa
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anual d~ incidencia en paises occidentales oscila entre 50 y 250x 1000 habitantes. La prevalencia

a lo largo de la vida se estima en 1%.

Es una enfennedad del adolescente y el adulto joven. rara antes de los 15 y después de los

45-50 años. Entre los 15 y los 35 años es cuando la morbilidad es más elevada ( 75% para los

casos de Kraepelin, 60% de las estadísticas de BeuJer).

, No existe diferencias sib'11ificativasentre los dos sexos y en lo concerniente a la raza los estudios

no indican ninguna afinidad caracteristicas.

ETIOLOGIA

Desde que fue descrita la enfennedad un gran número de investigadores han propuesto

diversas causas genéticas,psico]ógicas, bioquimicas, socioculturales, como posibles causas

desencadenantes de la esquizofienia, no habiendo sido posjble hasta el momento obtener

resultados concJuyentes.

Factores genéricos. Se sabe que existe una cOITelación decidida entre la frecuencia de la

esquizofrenia y el grado de consaguinidad con respecto del paciente esquizofrénico original.

Los últimos estudios hechos de manera muy cuidadosa en gemelos revelan una tasa de

concordancia de esquízofrenia de 50-56% para los gemelos monocigótos.
,

E] consenso actual de los genetistas es contrario a la fonna poligénica de la herencia y

oscila entre la tendencia a favorecer en factor mendeliano recesivo, un factor dominante de

penetración reducida (hipotético).

Un estudio japonés (Shinichiro Nanko y col. 1993), indica que]a región pericéntrica de]

cromosoma 9, es e] prob]able candidato para eslabonar el estudio de la predisposición genética

a ]a esquizofrenia.

Fac/ores ur;;úmcos. Un resumen de las varias teorías orgánicas de la esqmzofrenia puede
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agruparlas en cuadro categorías: a) las que atribu\. 'cn el trastom

() a '¡actores como 1
concentración de oxígeno, carbohidratos \. ' factores en e r~~e' t"cos, b) la h~ s que acen participa 1
concentración de ceruloplasmina y taraxeina.

De entre todos los mecanismopropuestoactualmentegozande mayor aceptación la leori-'

de la 6,3,4-dimclOxifeniletinamina ( DMPEA), que propone alteraciones en el proceso rlJ

trasmetilación asociado a la fonnación de este compuesto análogo de la mezca l,
' na Y h ., que a sIdo

posible aislar de la orina de algunos enfennos esquizofrénicos; Ja leoria que postula que lo!

mecanismos bioquimicos responsables de la esquizofrenia son debido a una hipercatividad de

ciertos sistemas doparninérgícos centrales; estudios que han demostrado disminución de la

monoaminoxidasa plaquetaria especialemente en esquizofrénicos paranoides; observaciones

post mortem que han demosstrado hallazgos interesante en el sistema límbico, como aumento

de la dopamina, disminución de la descarboxilasa, de ácido nuclei~o y disminución de la colina

acetiltransferasa; también se ha observado disminución del ácido gama-arninobutírico en el

núcleo acúmbens de pacientes esquizofrénicos y con enfermedad de Huntington. Estudios

inrnunológicos han demostrado aJteración de las inmunoglobuIinas, así como el hallazgo de un

agente viral en el liquido cefaloraquideo de esquizofrénicos.

Finalm..entevarios estudios recientes realizados con el uso de tomografia axiaI computarizada

han demostrado la presencia de un aumento significativo de] tamaño de los ventriculos así como

asimetria entre los dos hemisferios cerebrales. ( 8 ).

Factores psicológicos. Suelen agruparse en predisponentes y determinantes.

Los factores predisponentes señalan una correlación entre la gravedad del problema y la

edad en que se experimentan los traumatismos psicológicos predisponentes; mientras más

temprano se sufre el daño, más seria es la enfremedad; por lo que se espera que las experiencias I
traamáticas predisponen hallan empezado en los primeros meses de vida, fundamentalmente con

la relación madre infa~te perturbada, lo que origina que Ja estructura básica de la personalidad
I

sufra en sus aspectos ejecutivos. El concepto que se tiene de si mismo llega a ser perturbador, YI

la d'" ".1 erenClaClonentre el yo y el no~yo, se hace y retiene con más dificultad.

-8-
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Se ejerce también un efecto sobre el desarrollo de los impulsos basicos, en especial la

libido, con lo que el pre~esquizofrenicopermanece como una persona más narCIsista

temocionalmente autoconcentrado) Yexiste un contacto menos significativo con los objetos.

Hay que decir también que el esquizofrénico es parte de un grupo familiar, el cual es una

unidad social, y como tal puede también encontrarse enfermo. Incluso algunos autores dicen en

forma de un aforismo que la esquizofrenia es un proceso que requiere de tres o más generaciones

para presentarse.

Los factores determinantes suelen ser situaciones que exigen de nuevoS o aumentados

esfuerzos para el ajuste, cambios endócrinos, Ymás comunmente cambios del medio ambiente.

CUADRO SINTOMATlCO

Las ideas más frecuentes son delirantes, de persecución
y control, mediante las cuales los

enfermos consideran que otros los estan espiando, diseminando falsos rumores acerca de ellos,

planeando dañarlos, tratando de controlar sus pensamientos a sus acciones o leyendo sus mentes.

Las ideas delirantes de desporaJización son también comunes.

Las alucinacione~ más frecuentes son las auditivas. Pueden implicar voces multiples o

solitarias. El enfermo puede o no reconocer las voces
y hablarles. Las voces parecen provenir

del interior de! cuerpo del enfermo o de fuentes exteriores, como radios o paredes. Las voces

pueden ridiculizar, criticar o amenazar; a menudo hacen que el enfermo realiza algo que el

piensa que está equivocado. Las alucinaciones visuales son también frecuentes. Pueden variar

desde formas vagas escalofriantes hasta las imagenes de familiares ausentes o ya fallecidos, o

escenas de vio1encia o el infierno. Las alucinaciones oIfatorias que son raras, habitualmente

consisten en olores desagradebJes, que surgen del propio cuerpo de! enfermo. Las alucinaciones

táctiles son raras también, pueden consistir en sensaciones que los genitales están siendo

manipu1ados, de que hay animales en e! interior del cuerpo, o de insectos arrastrandose sobre la

piel. (3,5)

-9-
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Aunqueel llamadoólfecto'.esquizofrénicopl3no" típico es característicocuando es int~::~l\.

su valor diagnótico esta limitado debido a que actualmente tiene una forma más sútil ,Jue

concuerda con su presencia es dificil de descubrir. El enfermo parece estar completam~me

refractario. sin afectividad o simpatía. Puede hablar acerca de pensamientos escól!ofrianto:-:;o

espantoso sin que parezca experimientar su impacto emocional habitual. A menudo rC$uha

dificiJ sentir compasión o simpatía por el ~nfermo o pensar que él pueda tener empatía con ¡os

demás.

Las posturas recurrentes, la gesticulación reiterativa, la inmovilidad prolongada y la

"flexibilidad cérea" constituyen ejemIos espectaculares y comportamiento catatónico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

A. Presencia de síntomas psicóticos caracterizados en la fase activa.

bien 1,2,ó3, durante al menos una semana (a no ser que los sintomas se traten

adecuadamente):

1 Dos de los siguientes:

Delirio

Alucinaciones llamativas

Incoher~ncia o pérdida acusada de asociaciones.

Comportamiento catatónico.

Afectividad disminuidad o muy inapropiada.

2 Delirios extraños.

3 Alucinaciones llamativas de carácter auditivo con contenido sin relación evidente con la

depresio~ o euforia, o una voz emitiendo un comentario del compot1amiento o pensamiento de

la persona. o dos o más voces conversando una con la otra.

B. Durante la evolución del trastorno el funcionamiento en áreas tales como el trabajo, las

relaciones sociales. el cuidado de sí mismo está muy por debajo de los niveles pre\.ios

alcanzados antes del principio del trastorno.

- 10-
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C. Se ha descartado un trastorno esquizoafecti\'o o un trastorno dd estadl) J~ animo con

caracteristicas psicóticas.

D. Signos continuos de perturbación por los menos 6 meses. Este periodo tiene que incluir una

fase activa ( de al menos una semana o menos si lo sintomas se han tratado de forma

satisfactoria) durante la cual habían sintomas psicóticos caracteristicos de esquizofrenia
( véase

apartado A ) con o sin fase prodrórnica o residual.

E. No puede establecerse que un factor orgánico iniciara y mantuviera la penurbación.

F. Si existe una historia de trastorno autista, el diagnótico adicional de esquizofrenia puede

realizarse tan sólo su hay presencia de delirios alucinaciones lIamativos.( 6,7)

Además de ya mencionado los pacientes esquizofrénicos son incapaces de distinguir los datos

objetivos. de los impulsos y temores internos, las percepciones verdaderas de- las imágenes

creadas por las fantasías. lo que permiten que se presenten ciertos fenómenos de naturaleza un

tanto florida, que son las decilusiones y alucinaciones. ambas en las reacciones esquisofrénicas.

FISIOP A TOLOGIA

NeurOtransmisores y Neuropéptidos

Hoy en día, las hipótesis predominantes de los neurotransmisores, que explican la

fisiopatologia de los trastornos esquizofrénicos, explica el exceso de la actividad dopaminérgica.

A pesar del apoyo, la teoría de la dopamina de la esquizofrenia está llena de complejidades,

cuando se compara con la teoria de las catecolaminas en los trastornos afectivos.

En la esquizofrenia, parece darse un aumento de la concentración de la dopamina en vias

subconicales críticas, que llevan a una via final comun de fragmentación cognócitiva, trastornos

del pensamiento e impedimentos fisicos, pero tanto el deterioro cemo los síntomas clinicos son

-11-
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bastantescomp1ejosy muy variables.En realidad. la concentración de la dopamina
es~

relacionado de fonna dinamica y varible con el ácido garnmaaminobutírico. la serotomna y I
transmisores que estan funcionalmente agrupados en una cascada de sistemas imponantes

de'
cerebro, como la corteza prefrontal dorsolateraL la corteza media! temporal, el núcleo auditivo e!

palido veotral y el hipocampo(2.5).

Cambios Neuropafo/Ógicos. la utiJización de Ja toma!:,'Tafia axiai computarizada (rC) y la

resonancia magnetica «RMN) indican que la minoría de pacientes esquizofrénicos tenía Ja

proporción ventriculo-cerebral muy eJevada de forma anonnal, reflejando un aumento en ell

volumen de liquido ventricuiar, asociado con atrofia cerebral(2,5)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Presencia de los signos psicóticos de la fase activa, durante una semana cono mínimo; de

dos de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones predominantes, incoherencia o notable

pérdida de la capacidad asociativa, conducta catatónica, afectividad embotada o claramente

inapropiada. Ideas delirantes extrañas incluyendo fenómenos que seran considerados

inverosimiles por cualquier individuo de su medio cultural. Alucinaciones predominantes de

una voz q~e aparentemente no tiene relaciones con la depresión o la euforia, de una voz que

comenta los pensamientos o conducta del sujeto, o dos o más voces conversando entre si.

Durante el curso de las alteraciones, la vida laboral, las relaciones sociales y el cuíd
Ipersonal están notablemente por debajo del nivel previo al inicio del cuadro. Debe de haberse

descartado el trastorno esquizofrénico y el trastorno del estado de ánimo como causa de los

síntomas. Signos continuos de la alteración durante seis meses como minimo que debe incluir

una fase activa, no debido a una alteración del estado de ánimo, ni a un trastorno por uso de

sustancias psicoactivas, y que como minimo presenta dos de los síntomas abajo indicados. A

continución y a este periodo se llama fase residual.

Los síntomas prodrómicos o residuaJes incluyen: aislamiento o retraimiento social; notable

deterioro de actividades de asalariados, estudiantes o ama de casa; conducta peculiar ilamativa,

- 12 -
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notable deterioro del aseo
() higiene personal; afectividad embotada o inapropiada : lenguaje

vago O sobre elaborado. detallado o pobreza del lenguaje o del contenido deldisgregado,

petc eptivas ¡nhabituales: notable falta de iniciativa, intereses olenguaje: experiencias

energia.(3)

CLASIFICAClON DE LA ESQUIZOF/lENIA

El DSM.!V señala 4 tipos principaJes de trastornos esquizofrénicos:

l.Ca/atónico.Es un tiJX>relativamente rarocon características de estupor, rigidez, excitación o

postura fija.
.

2.Desorgani=ado. Es un tipo caracterizado por incoherencia y afecto deprimido o desorgamzado.

lParatwide. Es un tipo caracterizado por preocupación con desconfianza y uno o más delirios

sistematizados.

4.1ndiferenciado. Es un trastorno con delirios importantes, alucinaciones, incoherencias o

conducta desorganizada, que no satisface los criterios de 1so otros tres tipos. ( 6 ).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Factores Neurobiologicos. Los estudios de seguimiento durante cinco años, muestran que el

60% de las personas esquizofrenicas logran la recuperación social y la mitad de ellas tienen

trabajo. El 30% son incapacitados y el 10% permanecen hospitalizados. Se suele afirmar que el

pronóstico de la esquizofenia es mejor cuando hay desorientación, síntomas afectivos y el

comienzo es agudo. Se considera que el pronóstico de la esquizofrenia es peor cuando el

paciente está bien orientado, tiene menos síntomas afectivos y el comienzo es insidioso.

fi ' h do mucho mediante el uso de fánnacosEl pronóstico de los esquizo reoicos a mejora

antipsicóticos potentes y eficaces, como las fenotiacinas.

Las modalidades' de tratamiento primarias para los trastornos esquizofrénicos agudos

consisten en antipsicóticos junto con terapias psicosociales y de rehabilitación.

- 13-
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Los antipsicóticos alteran el equilibrio dopaminergico-colinergico (mediante e] bloqueo de I

dopamina) de fonna que se inducen efectos colaterales extrapiramidales agudos (distOnía,

inquietud motora). Asimismo el uso de antipsicóticos a largo plazo puede inducir daños

nigroestriales y discinesia tardía, sindrome de larga duración y potencialmente incapacitante.

Factores Psicosociales: El pronóstico de los trastornos esquizofrenicos pueden dividirse en los

ejes semi independientes de sintomas, rehospitalización, función social y función vocacional.Es

posible tratar los síntomas psícóticos específicos de un individuo esquizofrénico (afectando el

eje sintomático del pronóstico) pero éste puede quedar con déficit psicosocial importante

(el eje social del pronóstico). Por ello, deben combinarse los antipsicóticos con el tratamiento

psicosocial sensible, que incluya, si procede, psicoterapia individual o de grupo, asesoramiento

familiar, y rehabilitación vocacional para obtener los mejores resultados terapéuticos y llevar al

paciente al nivel premórbido de ajuste. El asesoramiento familiar es a menudo un detenninante

crítico de la superación terapéutica de los trastornos esquizofrénicos.(3,1O)

AUTOMANEJO

Algunas de las medidas de una persona con esquizofrenia pueden tomar para maximizar su

recuperación son:

1. Aceptar la enfennedad.

2. Identificar sus puntos fuertes y limitaciones.

3. Fijar metas claras y realistas.

4. Después de una recaída, regresar de nuevo lenta y gradualmente a sus responsabilidades.

5. Planear una rutina diaria regular, unifonne y predecible. Escribirse en un calendario diario

cada día.

6. Hacer el hogar lo más silencioso, quieto y relajado que pueda.

7. Tomar la medicación exactamente prescrita.

8. Ser un(a) socio(a) de una terapia.

9. Identificar y reducir el estrés. Hacer solo un cambio de vida a la vez

10. Identificar los signos tempranos de una recaída. Hacer una propia lista de advertencias.

- 14 -
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11. Pasar el tiempo con personas que se siente comodo(a) .

12. Evitar las drogas y el alcohol.

13. Comer una dieta balanceada.

14. Conseguir suficiente descanso.

15. Hacer ejercicio regulannente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los pacientes esquizofrénicos no tienen síntomas y signos únicos patognornónicos; y a

veces esto dificulta su diagnóstico. El DSM-IV separa las enfermedades psicóticas según su

criterio de duración rcactiva breve de 2 semanas de duración, trastornos esquizofrenoides que

duran 2 a 6 meses, y trastornos esquizofrénicos, de más de 6 meses de duración. Para complicar

mas las cosas la apariencia clínica inicial de un paciente intoxicado con fenciclidina (PCP) o

anfetamina puede ser imposible de distinguir de la de un paciente esquizofrenico paranoide.

Entre las enfennedades órganicas que causan cambios de personalidad tenemos:

Neoplasicas: Astrocitoma maligno, Linfoma primario del sistema nervioso central, aparece en

inmunodeprimidos puede ser focal o muJticentrico.

Infecciosas: Meningitis bacteriana.

Entre Jas producidas por bacterias que alteran el; estado de conciencia tenemos Absceso

cerebral y el empiema subdural.

Las enfennedades producidas por virus lentos: Panencefalitis escJerosante subaguda,

Leucoencefalopatia multifocaJ progresiva, Encefalitis rubeolica progresiva, Fiebre tifoidea,

Virus de la rabia.

Enfennedades desmielenizantes: Esclerosis Multiple.

Nutricionales: EncefaJopatia de Wemicke, Degeneración cerebelosa a!coholica.
]apersonalidad y causan demencia. (5, 11)

Todas alteran

- 15-
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! Edad Tiempoque ha ¡FiChaclinica
I

Cuanlllatlva
I

Anos

vivido la
1persona. desde

su nacimiento
i hasta el dia d,],

estudioi
Cualitativa Masculino

Sexo Condición Ficha clínica
Femenino

\

organica que
distingue
masculino de
femenino ' Ninguna
Nivel educativo Ficha Clínica Cuantitativa

Escolaridad Primaria
de la completa e
entrevistada

incompleta
Secundaria
completa e
incompleta
Diversificado
completo e
incompleto
Universitaria

Enfermedad Ficha clínica Cualitativa DSM-IV
Esquizofrenia CIE-IO

mental grave
que tiene una
duración de 6
meses o más y
que causa

I

sufrimientO e

incapasidad

I

social, laboral y
personal.

--- -\..
-

VI. MATERIAL Y METODOS

J. Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo

2. Población: Total de expedientes clinicoi>de pacientes que consultaron por primera vez Con
diagnóstico de Esquizofrenia de Enero-Junio de 1998 en el Hospital Nacional de SaJud
Mental, siendo esta una muestra por conveniencia, por el tiempo, espacio, Jugar, la
[actibilidad y confiabiJidad de obtener los datos.

3. Criterios de inclusión: pacientes que consultaron por primera vez y cuyo diagnóstico fue

de Esquizofrenia.

4. Criterios de exclusión: Pacientes que reconsultaron por diagnóstico de Esquizofrenia.

5. Recursos:

Materiales: a. Económicos: Hojas bond
Jápiz
fotocopias
transporte

b. Físicos: Hospital Nacional de Salud Mental
Biblioteca USAC

Humanos: Personal de archivo del Hospital Nacional de Salud Mental.

Personal de biblioteca USAC.

6. Aspectos éticos: Se revisaron todas ¡as papeletas de los pacientes que ingresaron por
primera vez al HospitaJ Nacional de Salud Mental con diagnóstico de Esquizofrenia,
dandole a la misma uso exclusivo del investigador

- 16 -
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Ocupación

Diagnóstico

IProcedencia
i

Ficha clioiea

18 -

Cualitativa

Cualitativa

.-

~::\:~~:
1

Ama de casa
IObrero I

Comerciante
Estudiante
Otros

i Ficha clínica

I

Urbana

I

Rural

-\~
I

-- l
I

I

EJECUCION DE LA INFORMACION

-Se reviso el archivo rnedico de11 de Enero al 30 de Junio de 1998 encontrandose 46
pacientes con Esquizofrenia

-Se revisaron los expedientes de los pacientes encontrados. llenando la boleta de
recolección de datos

- Los datos fueron recopilados personalmente por el investigador, además se tabularon los
datos y se analizaron estadisticamente para luego poder ser presentados.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Se tomaron los expedientes clínicos de todos los pacientes que cumplieron con 10criterios de
inclusión y exclusión se lleno la boleta adjunta que incluyo las variables a estudiar, durante el
período comprendido del 1 de Enero a130 de Junio de 1998 cuya indicación fue Esquizofrenia

2. La población la constituyó el total de casos encontrados en e1archivo medico del Hospital
Nacional de Salud Mental.

3. En base a lo anterior, se solicito al archivo medico los expedientes clinicos.

4. La boleta fue tabulada y analizada para su efecto.

5. Todos los datos se recabaron por el investigador y se anotaron en al boleta.

-19 -
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PLAN DE ANALISIS

1. Presentación de resultados en cuadros con frecuencia y porcentaje, por ser un estudio de tipo
descriptivo.

2. Se interpretó cada cuadro.

3. Se compararán los resultados con los reportados en la literatura.

4. Se [onnularón conclusiones y recomendaciones.

TRATAMIENTO EST ADISTICO DE LA INFORMACION

Para el'presente estudio el tratamiento estadístico fué descriptivo, ya que consistió posterior

a la tabuiacÍón de los datos, realizar cuadros en donde se tiene la frecuencia y los porcentajes.

- 20-
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EDAD IFRECUEIiCIA
PORCENTAJE

15-20 AÑOS 16 13%

21-26 AÑos 1 18 39%

27-32 AÑos 10 21.7%

33-38 ANOS 4 8.7%

. 39-44 AÑos 5 10.9%

45 - MAS AÑOS 3 6.5%

TOTAL 146 100%

~ - """.-

~

.

VIL PRESENTAClON DE RESULTADOS

CUADRO No 1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SALUD MENTAL CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA DE
ENERO-JUNIO DE J998.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SALUD MENTAL CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA DE
ENERO-JUNIO DE 1998.

SEXO
MASCULINO
FEMENINO
TOTAL

IFRECUENCIA
126

!20
146

I PORCENTAJE

156.5%
43.5%

1100%

FUENTE: Boleta de recolección de datos

.22.
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OCUPACION I FRECUENCIA PORCENTAJE

AMA DE CASA 14 30.4%
OBRERO(A) 9 19.s<~/ó

COMERCIANTE I 2.1%
ESTUDIANTE 7 15.2%

, OTROS 15 32.6%
TOTAL 46 100%

i ESCORALlDAD IFRECUENCIA PORCENTAJE
! NINGUNA 116 34.7%
:PRIMARIA 122

SECUNDARIA 16
47.8%
13%

,DlVERSIFICADO II 2.1%
. UNJVERSIDAD II 2.1%

TOTAL 146 i 100%

1-
1 FRECUENCIA

PORCENTAJE

"
PROCEDENCIA
SUCHITEPEQUEZ 3 16.5%

AMA TITLAN 6 113%

CIUDAD CAPITAL 13 28.2%

'CHIMALTENANGO 14 8.7%

!QUETZALTENANGO 4 8.7%

¡ PROGRESO 2 4.3%,

I EXTRANJERO 2 4.3%

I BAJA VERAPAZ 5 10.9%

, JUTlAPA 7 15.2%

!TOTAL 46 100%

..

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES INGR
HOSPITAL NACIONAL DE SALUD MENTAL CON DIAGNOSTICO DE E

ESADOS EN EL

DE ENERO-JUNIO DE 1998.
SQUIZOFRENIA

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

CUADRO No. 4

DlSTRIBUCION SEGUN ESCOLARIDAD EN L

~~~~~~g~~/E
SALUDMENTALCO~SD~~~~¿¿~~~SS~;~~~

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

- 23-
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CUADRO No5

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE SALUD MENTAL CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
DE ENERO-JUNIO DE 1998.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

CUADRO No. 6

DlSTRIBUCION SEGUN DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES

I

lNGRESADOS EN EL HOSPITAL NAC]ONAL DE SALUD MENTAL CON DIAGNOSTICO

DE ESQUIZOFRENIA DE ENERO-JUNIO DE 1998.

, PERIODO DE OlAS i FRECUENCIA
¡PORCENTAJE

,
1MES-3 MESES i 4] 189.1%

,4 MESES-6 MESES 15
i 10.9%

,
~~i~S

O MAS
i ~6 \

~6;%

j

'"'~, '"'~ . -,""o "'..
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CONDlCION DE EGRESO IFRECUENCIA
1 PORCENTAJE

FALLECIDO IO 0%
CONTRArNDICADO 12 4.3%
MEJORADO 39 84.8%
TRASLADADO 2 4.3%
FUJADO 3 6.5%
TOTAL 46 100%

,.. -J ,-

CUADRO No. 7

~~~~U~;~~Ii~u~~~g~~O~~E
SEGRESODE LOS PACIENTESINGRESADOS

ESQUIZOFRENIADE ENERO-JUNIOD!, 19~;UD
MENTAL CON DIGNOSTICO DE

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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VIIL ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se analizo la incidencia de la esquizofrenia de primer ingreso en el
HospitalNacional de Salud Mental duranteel primersemestre de 1998,el cual se representael
universo de los pacientes estudiados. Cabe mencionar que el b'rfUPOctarea más afectado se
encontro entre las edades de 21 a 32 años, siendo estas las más afectadas como lo describe la
literatura.

Como se aprecio en la presentación de resultados vemos que los pacientes estudiados con
diagnóstico de esquizofrenia según el sexo el ella! el más afectado fue el masculino. El cuadro 3
nos presenta la ocupación del grupo investagado en el que 30.4% (ama de casa) y el 32..6%
(otros) siendo estas personas que se encuentran sin ocupación demostrandonos que el nivel
socioeconórnico bajo afecta en su mayoria el estado del enfermo.

Se determino que la escolaridad del grupo investigado que el 34.7% (analfabeta) y e147.8%
lo constituyeron personas que cursaron algun grado de prirnaria.(Cuadro 4). Con respecto a la
procedencia del grupo podemos observar que su mayoria se encuentran en la ciudad capital
(28.2%) siguiendo le en ftecuencia el departamento de Jutiapa con (15.2%) Yel departamento de
Baja Verapaz (10.9%). Lo que nos indica a pensar que la mayoria de los pacientes procedentes
de la capital se encuentran sin ocupación manteniendolos en un nivel socioeconómico bajo y por
ende corren el riesgo de poder enfermarse.

El tiempo de estancia hospitalaria se representa en Cuadro 6 en donde podemos notar que el
rango de 1-3 meses obtuvo el mayor porcentaje, lo que nos puede indicar que los pacientes con
esquizofrenia según lo indica la literatura el tiempo de duración de la crisis es de 1 a 6 meses.
En el cuadro 7 presenta la condición de egreso de los pacientes tratados por esquizofrenia que
en su mayoria presentara una condición mejorada. lo que indica que el tratamiento brindado a
105pacientes fue satisfactorio. Corno lo describe la literarura que si los síntomas son tratados
adecuadamente por lo menos durante los primeros 6 meses la respuesta de los pacineteses
¡~tisfactoria.

- 26-
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IX. CONCLUSIONES

l. Las edades m~s afectadas fueron las comprendidas
la edad madura, siendo estas de 21.32 años.

al final de la adolescencia y principios de

2. Es sexo más afectado fue el masculino.

pe
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entes dignósticados Econ squizofrenia se encontró entre las

4. El tiernf'O de hospitalización no es un factor'

~e ,trataffiJento a ¡os pacientes ya que el ti
que mfluya en la desición de dar uno u otro ti

In~'CadOr del tiempo que dure I~ enfermedad ::: Iq~e permanecen hospitalizados no es ::
S3lsfactonamente al medicamento utilizado. '

e lempo qle tarda al paciente en responder

- 27-
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X RECOMENDACIONES

1. Evaluar a todo paciente con cualquier tipo de esquizofrenia según el Manual

Diagnóstico

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) previo a instituir una terapia.

2. Implementar terapias familiares para obtener mejor resultados terapéuticos Y

poder propiciar

la integración de los pacientes a una vida laboral Y
social plena.

3. lmplementar visitas a la famil1a Y
al paciente por medio de trabajo social.

4. Que se registren correctamente todos los datos diagnósticos Y
terapéuticos en las historias

clinicas de los pacientes, para que sea de utilidad al realizar trabajos como el presentes.

- 28-
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XI. RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, r~trospectivo, realizado en Hospital Nacional de
Salud Mental, con el fin de conocer los pacientes con diagnótico de Esquizofrenia. Revisandose
un total de~historias clínicas de pacientes de ambos sexo; de Jas cuales 46 contaban con
Esquizofrenia, cuyos números de historias clínicas se obtuvierón previamente de los hbros de
egrdso de dicho Hospital, en el periodo comprendido del 1 de Enero al 30 de Junio de 1998.

Posteriomente se elaboró una boleta de recolección de datos para cada historia clínica
revisada.

De las historias clínicas revisadas se estableció que en su mayoría se encontraba afectado el
sexo masculino comprendido entre las edades de 21-32 años de los cuales se encontraban sin
ocupación.

La ciudad capital fue el lugar de procedencia más frecuente de los pacientes que ingresaron al
Hospital, seguido por el departamento de Jutiapa.

El periodo de estancia hospitalaria para el total de los pacientes fue en su mayoria dentro del
rango de 1-3 meses, egresaron del hospital en una condición mejorada 39 pacientes, 1 pacientes
fueron trasladados, 2 de egreso contraindicado, y 3 pacientes se fugaron por lo que no se tiene
conocimiento de su evolución.

-29-
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X!II. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SA!\ CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCl.-\S MEDICAS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Del trabajo de tesis: ESQUlZOFRENIA EN PACIENTES INGRESADOS DE ENERO-JUNIO

DE 1998 EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SALUD MENTAL

No. de Registro:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Sexo:

Edad: Escolaridad:

Ocupación: Procedencia:

Diagnóstico

Días de estancia en el hospital:

~Un mes a tres meses

-Tres meses a seis meses

~Seis meses o más

Condición de egreso: -Fallecido

- Contraindicado

- Mejorado

- Traslado
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