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Resumen

Introducción: La esquizofrenia es un tras-
torno del neurodesarrollo, con diferente ex-
presión fenotípica que hace aplicable el cons-
tructo "Trastornos del espectro de esquizofre-
nia". Objetivos: identificar las características
demográficas, clínicas y terapéuticas en la
población atendida en una clínica con diag-
nóstico de espectro de esquizofrenia y algu-
nas variables correlacionadas. Método: El es-
tudio fue retrospectivo, correlacional y des-
criptivo, haciendo revisiones de expedientes
clínicos en el Hospital Psiquiatrico de Tampi-
co, Tamaulipas, México. Para una descripción
más detallada usamos frecuencias, porcenta-
jes, medidas de dispersión y para la asocia-
ción de variables categóricas se utilizó el test
de chi-cuadrada con un nivel de significancia
estadística de α < 0.05. Resultados: Revisa-

mos 113 expedientes, el diagnóstico más co-
mún fue el de esquizofrenia paranoide y tras-
torno psicótico agudo. La mayor proporción
de pacientes con este trastorno fueron hom-
bres con rangos de edad de los 27 a 36 años.
Documentamos que en más del 50% de los
casos, el inicio del trastorno fue en el rango
de los 17 a 32 años. Sólo diferencias estadís-
ticamente significativas fueron documentadas
para fumadores y alcohol con respecto al gé-
nero. Discusión: Los resultados son impor-
tantes para establecer las variables de la po-
blación atendida en un hospital psiquiátrico y
para planear estrategias de tratamiento y pro-
gramas de rehabilitación.
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Summary

Introduction: The schizophrenia is a neu-
rodevelopmental disorder, with different phe-
notypical expression that makes applicable the
construct "Spectrum Schizophrenia Disor-
ders". Objectives: Identify demographic, cli-
nical and therapeutic characteristics in people
attended in a clinical setting with schizophre-
nic spectrum diagnosis and correlate some
variables. Method: The study design was re-
trospective, correlational and descriptive, ma-
king a review of clinical files in a psychiatric
hospital in Tampico Tamaulipas Mexico. For
descriptive purposes we use frequencies, per-
centages, dispersion measures and for the
association of categoric variables we apply
chi-square test with statistical significance le-
vel α < 0.05. Results: We reviewed 113 files;
the most common diagnoses were paranoid
schizophrenia and acute psychotic disorder.
The largest proportion of patients with these
disorders was males with ages ranging from
27 to 36 years. We documented that in more
than 50% of cases, the onset for the disor-
ders was the range 17 to 32 years. Only sta-
tistically significant differences were docu-
mented for smoking and alcohol use with res-
pect to gender. Conclusion: It is important to
understand the variables of a population at-
tended in a clinical setting for planning treat-
ments and apply rehabilitation programs.

Keywords

Schizophrenia, schizophrenia spectrum,
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Introducción

La esquizofrenia es un trastorno del neu-
rodesarrollo1. Se caracteriza por la presencia

de conducta y pensamiento desorganizados,
delirios y alucinaciones2,3,4, pero son los défi-
cit cognitivos y los síntomas negativos de esta
enfermedad los que determinan en gran me-
dida la incapacidad funcional de los pacien-
tes4. Al ser heterogénea la expresión fenotí-
pica de este trastorno, algunos expertos con-
sideran que sería más conveniente hablar de
"Trastornos del Espectro de Esquizofrenia",
entendiendo este constructo como un grupo
de entidades clínicas que comparten caracte-
rísticas similares a la esquizofrenia, pero que
no cumplen con los criterios diagnósticos para
esta entidad5. En esta línea los trastornos que
se han propuesto como componentes de este
espectro son algunos trastornos que pueden
presentar o no características psicóticas, y
algunos tipos de trastornos de personalidad
(Cuadro I)5,6. Estas consideraciones se esti-
man como válidas, ya que con regularidad se
atienden casos "límite" o dudosos donde más
que un diagnóstico categorial, sería más con-
veniente un diagnóstico dimensional y una cla-
sificación en espectro. La incidencia de la
esquizofrenia está en el orden del 0.5% a 1%
en la población general7,8. Algunos meta-aná-
lisis, demuestran que individuos con antece-
dentes patológicos perinatales tienen una ma-
yor probabilidad de presentar el trastorno en
comparación con controles9-13. La edad me-
dia de inicio de esta entidad suele ser a los 23
años. Específicamente en varones la media
de edad es más frecuente a los 22 años ±
5.914,15 pero en las mujeres por lo general es
en etapas posteriores16,17. El grupo de edad
entre 26-35 años es el más frecuentemente
hospitalizado18. Se ha observado que más de
dos terceras partes de estos enfermos se en-
cuentran desempleados, el 79% viven en su
núcleo familiar de origen y sólo un 65% tie-
nen estudios de primaria básica19. Otros tra-
bajos documentan que la mayoría de estos en-
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fermos nunca han tenido vida en pareja y sólo
el 15% se encuentran viviendo en matrimo-
nio20. Dentro de los factores de mal pronósti-
co se destacan edad temprana de inicio de la
enfermedad, comorbilidad, mal funcionamiento
social premórbido y mayor tiempo de evolu-
ción del trastorno21,22. Algunos estudios han
reportado que un 50-80% de pacientes esqui-
zofrénicos, presentan hospitalizaciones fre-
cuentes por la falta de apego a los tratamien-
tos farmacológicos22,23, siendo la agresividad
una de las causas más frecuentes24,25. Una
de las estrategias fundamentales en el trata-
miento es la farmacoterapia. Desde su adve-
nimiento los antipsicóticos atípicos son los más
utilizados27,28. Se debe considerar la conocida
tendencia de estos productos a alterar el me-
tabolismo de los lípidos en particular29, 30 y los
patrones de conducción cardiaca. La comor-
bilidad con adicción alcohólica, trastornos de

personalidad, trastornos afectivos y de ansie-
dad es común31,32, pero otros trastornos mé-
dicos comorbidos también es factible que se
presenten33,34,35. Es importante destacar que
los pacientes esquizofrénicos tienen mayor
tendencia al tabaquismo35,36,37. Considerando
que la esquizofrenia o los trastornos del es-
pectro esquizofrénico son diagnósticos fre-
cuentemente establecidos en la población
adulta atendida en el servicio de consulta ex-
terna del Hospital Psiquiátrico de Tampico en
el Estado de Tamaulipas en México, y ante la
importancia de conocer las características de
esa población de usuarios, los objetivos cen-
trales de este estudio fueron identificar el perfil
sociodemográfico, clínico y terapéutico de
pacientes atendidos por primera vez con es-
tos trastornos en el período enero a octubre
del 2008 a través de la revisión y análisis de

Cuadro I. Trastornos del espectro de esquizofrenia de acuerdo con algunos autores5,3

 

TRASTORNOS DEL ESPECTRO DE ESQUIZOFRENIA 

 

Trastorno esquizoide de la personalidad 

 

Trastorno paranoide de la personalidad 

 

Trastorno esquizotípico 

 

Trastorno psicótico agudo con síntomas de esquizofrenia 

 

Trastorno esquizoafectivo 
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expedientes clínicos, y correlacionar algunas
de estas variables.

Material y métodos

El Hospital Psiquiátrico de Tampico es una
institución pública que cuenta con los servi-
cios de consulta externa, hospitalización y ur-
gencias, pertenece al sector salud y recibe a
población de todas las edades, tanto del esta-
do de Tamaulipas, como de otras entidades
federativas circundantes. El diseño del estu-
dio fue retrospectivo, transversal, descriptivo
y correlacional. Para la localización de los
expedientes clínicos de pacientes con diag-
nóstico de esquizofrenia o de los trastornos
del espectro esquizofrénico, se tuvo acceso a
los registros del sistema informático compu-
tarizado del hospital. Una vez identificados los
expedientes a través de sus números de re-
gistro, el archivo clínico del hospital propor-
cionó estos documentos para su revisión. En
esta unidad médica los diagnósticos se esta-
blecen de acuerdo a los criterios de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades en su
décima edición (CIE-10)38, que es la que se
utiliza a nivel institucional, por lo que dentro
de los criterios de inclusión fue considerada
esta taxonomía. Para evaluar la gravedad de
los síntomas blanco en forma basal y para un
seguimiento clínico se utilizan habitualmente
instrumentos clinimétricos validados en Méxi-
co. Para propósitos de este estudio se inclu-
yeron expedientes de pacientes de ambos
sexos, cualquier edad, atendidos por primera
vez en el periodo enero a octubre del 2008, y
con diagnóstico establecido de esquizofrenia
o trastornos del espectro esquizofrénico sin
distingo del tiempo de evolución. Aunque a
través del tiempo han sido diversos los tras-
tornos incluidos en este espectro, en este es-
tudio se consideraron los trastornos psicóti-

cos agudos y transitorios con síntomas de es-
quizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y el
trastorno esquizotípico39,40. Se procedió pos-
teriormente a identificar en los mismos expe-
dientes clínicos las comorbilidades psiquiátri-
cas y médicas, y en una hoja de recolección
de datos se describieron las variables nomi-
nales de interés (edad, sexo, estado civil, es-
colaridad, ocupación, residencia, tipo de psi-
cofármaco empleado) y finalmente el subtipo
clínico de esquizofrenia, cuando era éste el
diagnóstico. El proyecto fue avalado por el
Comité de Ética e Investigación del Hospital
Psiquiátrico y de la Facultad de Medicina de
la Universidad Autónoma de Tamaulipas. Se
utilizó el programa estadístico SPSS versión
14.0. Se aplicaron básicamente frecuencias y
porcentajes para variables categóricas o no-
minales, y se determinaron medidas de ten-
dencia central y de dispersión para las varia-
bles numéricas. Para la comparación o co-
rrelación de las variables categóricas consi-
deradas, se utilizó la prueba no paramétrica
Chi cuadrada con un nivel de significancia α
< 0.05

Resultados

Un total de 835 pacientes acudieron al ser-
vicio de consulta externa del hospital por pri-
mera vez en el periodo establecido, 127
(15.2%) contaban con el diagnóstico de es-
quizofrenia o de alguno de los trastorno del
espectro considerados en este estudio. Dichos
expedientes fueron revisados, se eliminaron
un total de 14 por presentar información in-
consistente, lo que representó una tasa de eli-
minación del 10.3%. De los 113 expedientes
que finalmente se incluyeron para el estudio,
54% (61) correspondían al sexo masculino y
46% (52) al femenino. De los 113 expedien-
tes seleccionados en 72 casos (63.8%) se
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había establecido el diagnóstico de Esquizo-
frenia, no documentándose diferencias esta-
dísticamente significativas por genero (X2=
0.488 gl= 1 p >0.05), en más del 45% de es-
tos pacientes predominó el subtipo paranoide.
Los restantes 41 sujetos en conjunto integra-
ron los trastornos del espectro de esquizofre-
nia considerados. Se documentó que los tras-
tornos psicóticos agudos fueron las alteracio-
nes más frecuentes en un 24.8% de los ca-
sos, después de la esquizofrenia, y tampoco
en este aspecto se documentaron diferencias
estadísticamente significativas entre hombres
y mujeres (X2= 0.386 gl= 1 p >0.05). En to-
dos los casos los diagnósticos se establecie-
ron de acuerdo a los criterios del CIE-10. (Fi-
gura 1). La edad media de los pacientes fue
de 37.1±13.1 años, edad mínima 16 años y
máxima de 82, con una mediana de 36.0. Por
grupos de edad predominaron los pacientes

de 27-36 años. Se documentó que en más del
50% de los casos, el inicio del trastorno se
presentó entre los 17-32 años de edad con
una media de 27.7 ± 11.2. La mayoría de los
pacientes terminaron la educación secunda-
ria (27.4%), pero sólo el 6.2% terminó estu-
dios a nivel profesional. Es sobresaliente que
predominan las mujeres con escolaridad más
alta, sin embargo no hubo diferencias estadís-
ticamente significativas con respecto al sexo
masculino (X2= 6.499 gl= 9 p >0.05). El 64.6%
eran residentes del estado de Tamaulipas,
31.9% de Veracruz, 2.7% de San Luis Potosí
y el 0.9% del estado de Hidalgo. En relación
al estado civil, se observó que 73 eran solte-
ros, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos géneros (X2= 5.731 gl=
4 p >0.05), sólo el (24%) eran casados. Del
total (113) sólo el 30.2% tenían una pareja
estable en el momento del estudio. En lo que

Figura 1. Diagnósticos de Esquizofrenia y del Espectro de Esquizofrenia más frecuentes
(CIE 10) en población clínica mexicana  atendida en un hospital mexicano.
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respecta a la ocupación, el 45.1% (n=51) de
los pacientes no tenían ninguna actividad, el
30.1% (n=34) se encontraba laborando, el
20.4% (n=23) se dedica al hogar y el 4.4%
(n=5) eran estudiantes. El 8.8% de los pa-
cientes presentaban trastornos médicos co-
morbidos, siendo los más frecuentes la Dia-
betes Mellitus tipo II y la Hipertensión Arte-
rial Sistémica, también se documentó en al-
gunos casos la presencia de Hipotiroidismo y
Depresión. Durante el periodo establecido
para este estudio, el 73.5% de pacientes no
habían sido hospitalizados, el 25.7% habían
tenido una sola hospitalización y solamente el
0.9% tuvo dos. Fue interesante encontrar que
en la primera consulta y en la última de este
mismo periodo, el número de medicamentos
prescritos en la mayoría de los casos fue de
dos productos (45% y 32.7% respectivamen-
te), en forma significativamente relevante la
cantidad de medicamentos prescritos en nu-
mero de 5, resultó ser lo más infrecuente. La
combinación dual más común fue la de antip-
sicótico más benzodiacepina. En más del 25%
de pacientes de la muestra total se documen-
tó el consumo de tabaco y alcohol, (aunque
no se cuantifican) predominando el sexo mas-
culino en ambos casos y con diferencias es-
tadísticamente significativas con respecto al
sexo femenino (X2=7.51 8gl= 1 p <0.05 y X2=
10.075 gl= 1 p <0.05 respectivamente), fue
sobresaliente que estos hábitos eran más co-
munes en sujetos con el diagnóstico específi-
co de esquizofrenia.

Discusión

La relevancia de este estudio es que per-
mite conocer las características de la pobla-
ción usuaria, así como el tipo y frecuencia de
los trastornos psiquiátricos que más frecuen-
temente se atienden en esta institución. En la

medida en que se conocen las realidades ins-
titucionales, es factible implementar medidas
como la orientación psicoeducativa o la reha-
bilitación neurocognitiva para establecer me-
didas de prevención secundaria y terciaria.
Desafortunadamente son muchas las perso-
nas portadoras de algún trastorno mental, que
no reciben el diagnóstico y tratamiento opor-
tuno. En este trabajo sobresale que más de la
mitad de los sujetos con los diagnósticos con-
siderados fueron del sexo masculino, lo cual
es congruente con la literatura15. Aunque el
rango de edades fue amplio predominaron los
casos de entre 27 y 32 años, esto es significa-
tivo si consideramos que son etapas de im-
portante productividad laboral18. Encontramos
casos de inicio temprano tal y como reportan
algunos autores14,22. A diferencia de otros es-
tudios en esta muestra la mayoría de pacien-
tes tenían una escolaridad mayor a la prima-
ria básica19. Sin embargo fueron pocos los
casos con nivel profesional. Aunque no se
encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto al género, es sobresa-
liente que fueron más las mujeres con estu-
dios profesionales concluidos. Aunque hay
personas solteras o casadas, menos de la ter-
cera parte de la muestra tenían pareja estable
al momento de la primera consulta hospitala-
ria, lo cual coincide con la literatura en cuanto
a que la mayoría de los pacientes con esqui-
zofrenia tienen una marcada dificultad para
establecer o mantener relaciones afectivas20.
Debemos señalar el hallazgo de comorbilidad
con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial
Sistémica principalmente. Ha sido documen-
tado que la presencia de este tipo de trastor-
nos solos o como parte de un Síndrome Me-
tabólico son factores de riesgo importantes
para una elevada tasa de mortalidad, sobre
todo en poblaciones psiquiátricas29. La nece-
sidad de considerar las mejores opciones far-
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macológicas para este tipo de enfermos es
fundamental, ya que los antipsicóticos, sobre
todo los de segunda generación tienen el po-
tencial de alterar el metabolismo de lípidos,
generar aumento de peso y modificar el me-
tabolismo de la glucosa30. Si bien esto no con-
traindica su prescripción en estos casos, exis-
te la obligación de hacer un monitoreo clínico
regular. La mayoría de los pacientes atendi-
dos en el periodo de estudio tuvieron un régi-
men farmacológico con antipsicóticos atípicos.
La comorbilidad con depresión fue un hallaz-
go importante en esta muestra, lo cual no di-
fiere con hallazgos de otros autores32.

Aunque se documentaron casos de poli-
farmacia (>3 medicamentos), la mayor parte
de pacientes monitoreados durante el periodo
de estudio se mantuvieron estables con 2 me-
dicamentos. Los expertos recomiendan en lo
posible apegarse a algoritmos de tratamiento
para contar con evidencia estructurada de
beneficios o complicaciones27,29. Es relevan-
te mencionar la presencia de tabaquismo y
alcoholismo en estos pacientes, lo que frecuen-
temente es más la regla que la excepción34,36.
Una de las principales limitantes de este tra-
bajo es el tamaño de la muestra, lo que estuvo
en relación con el tiempo considerado para
este trabajo, así como su enfoque descriptivo,
aunque se correlacionaron algunas variables
sobre todo en función del género.

Conclusión

Este trabajo se considera importante para
estudios futuros de tipo explicativo, y para
mejorar las estrategias de atención a la po-
blación usuaria de esta institución en función
de las realidades propias en las esferas so-
cial, laboral, familiar y personal, considerando
el diagnóstico de trastornos del espectro de
esquizofrenia. Las estrategias estrían enca-

minadas a fortalecer los programas de orien-
tación psicoeducativa dirigidas a familiares y
a los programas de apoyo psicosocial y de
rehabilitación dirigidos a los pacientes que son
portadores de este tipo de trastornos.
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