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INTRODUCCION.

El problema de los delirios sigue siendo hasta la fecha uno de los temas de la
psicopatologia general que plantea muchas incognitas. Existen un gran nimero de libros
y articulos publicados sobre este tema, que abren muchas interrogantes sin contestar
hasta ahora. Existen diferentes escuelas de psicopatologia que se han dedicado al
estudio de los delirios, siendo la alemana y la francesa las principales. El objetivo de
este proyecto es evaluar el grado de sistematizacion de los delirios en los diferentes
tipos de trastornos psicoticos descritos en la clasificacion de la Asociacién Psiquidtrica
Americana (APA) y establecidos en el Manual diagnoéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM IV), y conocer su asociacion con caracteristicas
psicopatoldgicas del proceso psicotico.

Como tevisaremos mas adelante, los aspectos que pueden estar asociados a la

sistematizacion de los delirios son :

1. El trastorno psicotico 4 entidad nosolégica donde se presentan.
2. El contenido del delirio.
3. Elementos de la psicopatologia que se consideran asociados a elementos
cognoscitivos, tales como:
a) El predominio de sintomas positivos ¢ negativos.
b) La severidad del cuadro psicético.
¢) El nimero de brotes psicoticos.
d) Las alteraciones en ¢l lenguaje

e) El tiempo de evolucion del proceso psicético.

Otro de los objetivos de esta investigacion, serd conocer si existe una relacion entre

cada una de las variables antes mencionadas.



ANTECEDENTES:

A lo largo de la historia de la psiquiatria, la locura ha ocupado un lugar central en el
estudio de las enfermedades mentales, considerandose como una pérdida del principio
de realidad. Actualmente a este grupo de pacientes se les engloba dentro de los
trastornos psicoticos.

Cuando el sujeto se aparta de la realidad se observan una serie de ideas que dejan de ser
compartidas y muchas veces comprendidas por la mayoria de los seres humanos.:
Algunas de ellas se establecen y expresan de manera muy organizada, el sujeto es capaz
de expresar el como, cuando y porque llega a determinadas conclusiones, las cuales
pueden parecernos muy familiares, a tal grado que podemos llegar a pensar que
posiblemente si pertenezcan a la realidad, y otras conservan ese orden pero son tan
fantasticas que mas bien nos recuerdan novelas de ciencia ficcién; sin embargo algunas
otras nos resultan poco claras, porque el propio sujeto parece desconocer muchos de los
elementos que lo llevaron a esa idea, esta convencido de ella pero no sabe cémo,
cuando o porqué llegd a ella. Otras inclusive pueden parecer francamente
incomprensibles por que el sujeto parece incapaz de respetar las reglas gramaticales de
su propia lengua. En este sentido nos surge una pregunta: ;De que depende la diferencia
en la forma en que se expresan las ideas en los pacientes psicoticos?, es decir: por que

algunas estan tan bien sistematizadas y expresadas, y porque otras no?.

Tipos de trastornos psicaticos.

De acuerdo al DSM 1V (2) los trastornos psicoticos se clasifican en los siguientes tipos:
A) Esquizofrenia: Esta entidad nosolégica incluye dentro de sus sintomas
caracteristicos la presencia de alteraciones cognoscitivas tales como ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico o
gravemente desorganizado, asi como sintomas negativos. Como se explicara

mas adelante, este trastorno se asocia, a diferencia del resto de las psicosis, a

mayor deterioro cognoscitivo. Dentro de los indicadores de peor pronostico se
encuentra la presencia de sintomas negativos, un inicio temprano de la

enfermedad y mayor nimero de brotes psicéticos. (22) (25) (29).



B)

)

D)

E)

F)

G)

H)

Trastorno esquizofreniforme: Incluye la mayoria de criterios de la esquizofrenia
pero su duracion es mds corta (menos de 6 meses). Tiene los mismos
indicadores prondsticos que la esquizofrenia.

Trastorno esquizoafectivo: Se asocia a sintomas afectivos que acompafian a los
psicoticos; el paciente debe tener al menos dos semanas con sintomas psicoticos
sin sintomas afectivos.

Trastorno delirante: Su caracteristica esencial es la presencia de una o mas ideas
delirantes que persisten durante al menos un mes con ausencia de los otros
sintomas esenciales de la esquizofrenia. El trastorno suele ser crémico,
especialmente el persecutorio. No se asocia a deterioro cognoscitivo. (14)
Trastorno psicotico breve: Se caracteriza por la presencia de los sintomas
esenciales de la esquizofrenia pero con una duracidbn menor a un mes, con
retorno completo a nivel premorbido de actividad.(14)

Trastorno psicotico compartido: La idea delirante es parecida en su contenido a
la de otras personas. Suele ser crénico.

Trastorno psicotico debido a enfermedad médica: Existen alucinaciones e ideas
delirantes causadas por una enfermedad médica documentada.

Trastorno psicotico inducido por sustancias: Existen alucinaciones e ideas
delirantes cuya apariciéon se presenta en el mes siguiente a una intoxicacién o

abstinencia de alguna sustancia.

Dentro de los trastornos del estado de animo existen dos tipos de diagnosticos que de

acuerdo al DSM IV se pueden acompaiiar de sintomas psicoticos:

A)

B)

Trastorno depresivo mayor con sintomas psicoticos: Tiene los criterios de un
trastorno depresivo mayor que se acompaiia de sintomas psicoticos congruentes
o no con el estado de dnimo. La mayoria de estos episodios son agudos y solo
una tercera parte se hacen cronicos.

Trastorno Bipolar 1: Se caracteriza por la presencia de un episodio maniaco
alternado por episodios depresivos mayores graves que pueden acompafiarse de
sintomas psicéticos. La mayoria presenta uno o mas episodios maniacos o

mixtos.



El paradigma de c6mo se producen los delirios y su sistematizacién.

Los delirios tienen diferentes definiciones y se han clasificado desde varias perspectivas
segin las escuelas de psiquiatria de que se traten. A continuacion describiremos los
abordajes que estas escuelas hacen sobre el tema. Llama la atencion que no todas

definen el concepto de “sistematizacion” aunque hablan de él.

Escuela alemana:

Jaspers (23) plantea “el delirio como un trastorno del pensamiento y del juicio en que
existe la conviccion de certeza, a pesar de la experiencia y razones que se oponen a €sa
conviccion la cual tiene la caracteristica de ser imposible”.p.113. La vivencia de
realidad se vuelve una vivencia delirante la cual describe como parte de un mundo
extrafio, donde predomina lo subjetivo, y que cuesta mucho trabajo comprender. Esto
segn Jaspers genera miedo e inquietud, y “cualquier explicacion que surja, inclusive
al azar, ejerce una funcion tranquilizadora y (...) estas nuevas significaciones que surgen

ante las percepciones alteradas del mundo repletan el pensamiento™. P.113.

Una vez que se establecen los delirios, surge la “incorregibilidad” que es el proceso
mediante el cual el psicético afianza las ideas, y las asume como verdades irrefutables
ahuyentando las dudas. Este proceso solo se explica si se comprende que hay cambios
en la personalidad del sujeto, quien transforma su conocimiento de la realidad de tal

forma que si éste se derrumba, lo hace también la existencia misma.

La “elaboracién delirante” es otro de los procesos descritos por Jaspers (23), ésto surge
como resultado de la necesidad del enfermo de dar coherencia o estructura a la
contradiccion que surge entre las vivencias primarias caracterizadas por elementos
subjetivos dificiles de definir, y que adquieren un significado propio y extrafio; y las
percepciones reales y conocimientos de los enfermos, surgiendo un sistema delirante
que puede inclusive resultar “enteramente comprensible en su coherencia, y a veces
eminentemente agudo y tan solo se nos vuelve incomprensible en las fuentes de las
vivencias primarias”.p.112. Estos sistemas delirantes son objetivos y afiade que pueden
ser estudiados metédicamente en la psicologia de la creacién. Si bien el autor no utiliza

el término de sistematizacion, si nos habla de un “sistema delirante™ p.122.



Por otro lado Garrabé (18) menciona que los “delirios cronicos sistematizados” son
descritos inicialmente por Kraepelin; quien encuentra que estos delirios se caracterizan
p
por presentar un desarrollo insidioso, de evolucién continua y con conservacion total de
la claridad del pensamiento, la voluntad y la accidn, en los aspectos no tocantes al
p

delirio, por lo que éstos pacientes tenia una mejor funcionalidad.

En la escuela alemana encontramos a estudiosos de la psicopatologia y en especial de

los cuadros psicoticos, cuyas clasificaciones actualmente siguen siendo utilizadas.

Escuela francesa:

Garrabé (17) rtetoma la definicion de Henry Ey sobre ¢l concepto de delirio: “Palabra
que en las lenguas latinas designa ya sea un estado o un conjunto cadtico o
sistematizado de ideas radicalmente falsas, pero que entrafian una conviccion absoluta”.

P.67.

De acuerdo a Garrabé (17), para la escuela francesa es indispensable diferenciar los
delirios en cuanto a duracion en agudos y cronicos. Los adjetivos agudo y cronico
califican la organizacién de la temporalidad. En los agudos predomina la confusién
porque hay una desorganizaciéon del espacio-tiempo similar a la que ocurre en los
suefios. Los delirios cronicos tienen como caracteristica indispensable una nueva
construccion de la realidad, se requiere de un tiempo suficiente para que se pucda
elaborar el andamiaje de esta construccion segun las modalidades propias de cada tipo

de delinio.

Henry Ey (14), clasifica los delirios en dos grandes grupos de acuerdo a las psicosis:
agudos y crdnicos.

Los primeros los divide en psicosis subagudas y transitorias.

En el caso de las psicosis subagudas, los delirios tienen una organizacion propia que los
hace diferentes; tienen un inicio brusco, precedido por un estado de ansiedad y cambios
afectivos y fisicos, se desliga del mundo de la realidad y se concentra en el mundo
intermo del sujeto por encima de las percepciones del mundo externo; las experiencias
delirantes primarias tienen tres caracteristicas en estos delirios: 1. Incoercibilidad.- el

sujeto adopta una actitud pasiva la cual le impide buscar alternativas para librarse del




contenido de sus delirios. 2. Lo puramente vivido.- se refiere a que la experiencia
delirante se encuentra inmersa en la vida del sujeto y sus emociones, siendo por lo
regular experiencias mas vividas que habladas. 3. El caracter procesal.- el delirio se
confunde con el proceso que le da origen, si éste esa agudo hablamos de trastornos
psicoticos tales como la mania, la depresion, estados toxicoinfecciosos y estados
psicoticos breves.

Por otro lado las organizaciones delirantes transitorias tienen como caracteristica que
los delirios son el aspecto mas relevante de la psicosis y que su duracidon es corta
aunque puedan estar sistematizados. Es el tipo de delirio sensitivo de Kretschmer que
surge como una psicosis reactiva en sujetos con caracteristicas de personalidad
inestables que enfrentan situaciones de la vida dificiles. Su sistematizacion radica
principalmente en una comprension de los argumentos por parte del interlocutor,
ademas de acompafiarse por lo general de una alta emotividad. Por lo general estos
delirios son episodicos, pero si no son tratados pueden llegar a convertirse en delirios
cronicos, abarcando aspectos del sistema de creencias y valores de la personalidad del

paciente.

Ey (14) retoma el término de delirios crénicos y sistematizados de Kraepelin y plantea
que pertenecen a un tipo de psicosis que es la paranoica, cuyas caracteristicas son: la
sistematizacion como lo mas importante, desarrollo coherente en su asociacion con los
rasgos de personalidad, lucidez, ausencia de deterioro cognitivo o disgregacion de la
personalidad ¢ imposibilidad de reducir a la logica. En el caso de los delirios crénicos
sistematizados la organizacion estructural negativa radica en el desequilibrio psiquico
con formas arcaicas y primitivas de organizacion afectiva, asi como en las experiencias
delirantes primarias, durante las cuales se genera el delirio a partir de la alteracion de
funciones psiquicas que borran la realidad previa y dan lugar a la emergencia del
contenido del inconsciente. Por otro lado la organizacién estructural positiva incluye la
continuidad con las caracteristicas de la personalidad, por lo general asociados a una
rigidez de la personalidad, con rasgos preponderantes de desconfianza, orgullo,
escrupulosidad; el tema dramdtico general en el cual el sujeto es el centro de una
persecucion de diferentes tipos; el desarrollo coherente de la construccion en la cual se
articulan légicamente las diversas partes que lo componen y le dan la caracteristica de
sistematizacion, que permiten al sujeto intentar demostrar la veracidad de su relato a

partir de deducciones ldgicas, lo cual puede llevar a delirios compartidos por mas de un



sujeto, principalmente si los otros sujetos que lo comparten son familiares. Estos
delirios se desarrollan més por la parte afectiva que por una alteracion de la capacidad
logica, la cual en general parece tener un buen curso. Es la interpretacion patologica a
partir de significaciones del propio sujeto hacia el mundo externo lo que da lugar a las
psicosis paranoicas. Finalmente menciona la estructura afectiva del delirio como parte
de esta organizacion estructural “positiva”, ya que en gran medida el contenido del

delirio va acompafiado del deseo.

Finalmente de acuerdo a Henry Ey (14) los delirios parafrénicos descritos por
Kraepelin constituyen del 20 al 30 % de todos los delirios crénicos. Estos delirios se
diferencian de los esquizofrénicos en que no se produce un deterioro cognitivo, y de los
paranoicos en que no necesariamente estan sistematizados, pero junto con eilos forma
parte de los delirios crénicos. Son delirios caracterizados por alteraciones en la logica,
gran actividad imaginativa, no hay pérdida total de una realidad objetiva, la
personalidad no se disgrega, se conserva la capacidad intelectual. El proceso de
formacion del delirio pasa por etapas que van de la incubacidn a la cristalizacion del
delirio e intervienen elementos de la subjetividad del paciente y de su personalidad. Dos
autores que en el siglo pasado hacen hincapié en la asociacion entre sistematizacion del
delirio y personalidad son Magnan y Sérieux quienes desarrollan la nocién de delirio
cronico y evolucion sistematica, partiendo de 4 etapas: incubacion, cristalizacion de
delirios de persecucion, de grandeza y demencia. Sin hacer distinciones entre estos
estados morbidos y los procesos normales de las creencias. Proponiendo que la
interpretacion de los eventos se considera morbida, por la base afectiva que existe en el
paciente, la cual no depende solo del delirio sino también del cardcter anterior del
sujeto. El delirio se vincula con el estado anterior de la personalidad, mediante un
periodo de incubacién meditativa, y por mucho que parezca desencadenarse
subitamente, revela una larga preparacion en las tendencias antiguas del caracter. Estos
autores establecen aqui una diferencia con las psicosis llamadas demenciales, en las
cuales consideran existe una ruptura con la personalidad del sujeto, a diferencia de estos
delirios cronicos y sistematizados que muestran mas bien una hipertrofia de las
tendencias caracteroldgicas anteriores y una falta de autocritica. Sin embargo
actualmente estos delirios forman parte de la esquizofrenia, de depresiones psicéticas y

de otros trastornos delirantes.




En este sentido Lacan (28) plantea que no existe un solo tipo de psicosis, sino
diversas vy el se interesa en los delirios cronicos y sistematizados. Considera que la
paranoia es el elemento clave de la psicosis, y plantea la nocién de “significante como la
negacién de un elemento no percibido en la realidad externa sino como un factor
fundamental constitutivo de la realidad psiquica, que seria echado fuera de universo
simbolico del sujeto.”p.313. La psicosis paranoica tiene un valor como fenémeno de la
personalidad por su coherencia con la historia vivida del sujeto, su caracter de
manifestacion a la vez conciente a través del delirio e inconsciente por una tendencia
autopunitiva y su dependencia de las tensiones psiquicas propias de las relaciones
sociales. Los contenidos sistematizados del delirio demuestran mediante un simbolismo
de claridad evidente uno o varios de los conflictos vitales esenciales en la vida del
sujeto sin que existan rasgos de personalidad univocos, pero si con frecuencia asociados
a rasgos paranoides, a formas del cardcter psicasténico de Janet o sensitivo de

Kretshmer.

Garrabé (18) plantea que no podemos atribuir la locura a la psicogénesis, si bien es
cierto que no debemos desconectar la personalidad de la psicosis porque perderia su
caracteristica humana, y considera al igual que Lacan que “la relacion que existe entre
el estado delirante agudo y la personalidad y el ser del paciente sera lo que conduzca o

no a la sistematizacion del delirio, v posteriormente a la cronificacién del mismo.” P.55.

Esta escuela hace un abordaje integral del problema de la sistematizaciéon de los
delirios, ya que toma en cuenta tanto las caracteristicas de la entidad nosolégica, como
su interaccion con el sujeto que la padece v el momento en que se da tal interaccion,

ofreciendo una amplia descripcion fenomenoldgica del proceso y sus consecuencias.

Tomando en cuenta tanto a la escuela francesa, como a la alemana, podemos concluir
que en la sistematizacion de los delirios intervienen de manera primordial su asociacion
con el tipo de psicosis de que se trate, ya que existen diferencias cognitivas entre estas,
y de prondstico. Habra determinadas psicosis como las que llegan a presentarse en el
delirivm donde la sistematizacion del delirio no puede tener lugar y se excluyen; por el
contrario si se trata de una enfermedad como la esquizofrenia, ia sistematizacién del

delirio puede normalmente formar parte del cuadro clinico.



Definicion de la APA:

Es Jaspers quien mas influye en la definicién de delirio que aparece en €l DSMIV . El
DSMIV (2) define el delirio o idea delirante de la siguiente manera: “Falsa creencia
basada en una inferencia incorrecta relativa a la realidad externa que es firmemente
sostenida, a pesar de cuanto constituye una prueba o evidencia incontrovertible y obvia
de lo contrario. La creencia no esta aceptada ordinariamente por otros miembros de la
subcultura o cultura a la que pertenece el sujeto (...). Cuando una creencia errénea
implica un juicio de valor solo se considera idea delirante cuando el juicio es tan
extremo que desafia toda credibilidad. La conviccion delitante se produce a lo largo de
un continuum y a veces puede inferirse del comportamiento del individuo.” P.783.

Las psicosis agudas son el equivalente en el DSM-IV a “trastornos psicéticos breves”,
que se inician sibitamente, tiene una complejidad de sintomas que incluyen delirios,
alucinaciones, comportamiento desorganizado étc, cuya duracion es breve y se recupera
el sujeto completamente.

Sin embargo, este diagnostico puede llegar a confundirse con otros que también
menciona este sistema de clasificacion, tales como el de trastorno esquizofreniforme,
trastorno afectivo con sintomas psicoticos, delirium; mientras que desde el DSM-11I, la
esquizofrenia pasd a ser una enfermedad mental considerada como crénica.

Si bien los estadounidenses intentan dar una definicion propia de delirio, no mencionan

nada sobre la sistematizacién de los delinos.

Definicion fenomenclogica:

Dentro de los fenomendlogos, Capponni (8) resume el concepto de  delirio
sistematizado como “a partir de una idea delirante originaria, se va cenfirmando,
explicando y expandiéndose, desde otras ideas delirantes vividas por el paciente, un

constructo de relativa coherencia.” P. 28.

Resumiendo encontramos que por lo regular la sistematizacion de los delirios se
asocia a:
1. Un minimo deterioro cognitivo asociado a un lenguaje comprensible.
2. La esquizofrenia, los trastornos delirantes y la parafrenia (que esta incluida
actualmente en los trastornos del tipo de la esquizofrenia).

3. Un contenido de persecucion.



4, Requiere por lo regular de un tiempo mayor para establecerse, aunque ninguno
de los autores especifica dicha duracién.
S. Existen rasgos de personalidad paranoides en sujetos que desarrollan delirios

sistematizados paranoides.

Asi pues tanto la escuela alemana como la francesa tocan aunque en diferentes tiempos
la relacién entre la sistematizacion de los delirios y variables como el contenido de los
mismos, la entidad nosoldgica donde se desarrollan, la duracion del proceso psicético,

las capacidades cognitivas y la personalidad.

La psicosis como trastorno del pensamiento y su asociacion con el lenguaje como

parte sustancial del pensamiento.

El lenguaje, asociado al pensamiento para construir la realidad, es un problema
planteado por la filosofia. Para Shaff ( 36 ) el lenguaje constituye una parte esencial en
el proceso del conocimiento de la realidad y del pensamiento mismo. La realidad se va
incorporando, transformando y delimitando en el pensamiento, siguiendo c6digos
lingiiisticos. Pérez Rincon (33), retoma la importancia del lenguaje y su asociacion con
la creacién (vista ésta como un tipo de pensamiento), la cual para el autor es producto
de una ruptura expresada a través de un lenguaje, tal como ocurre en el caso del delirio
y el arte.

Ademas de la filosofia, la lingiiistica es otra disciplina que estudia el lenguaje y su
asociacion con el pensamiento. Como lo sefiala Marcos OJ (30), la lengua es concebida
en niveles diferentes, en una especie de secuencia donde los elementos que van de lo
més simple o primitivo, como los sonidos, llegan a formar niveles tan complejos; como
los propios discursos. Para que esto ocurra se requiere de una coherencia que incluye
reglas sinticticas que obedecen a una organizacion espacio- tiempo de la actividad

cerebral.

Para Arieti (4), Pir6 (34), Van Dijk (37), Kandel (24}, el discurso refleja un estado
cognoscitivo, que incluye procesos tales como la memoria, ¢l aprendizaje, la atencién,
la abstraccion, la asociacion, la sintesis, la logica, la subjetividad. Estas funciones
cognitivas estin alteradas en la esquizofrenia y en otras psicosis, y han sido reportadas

por Elvevag B (13) y Harrison PJ (22). Godfrey D (19), en una revision que realiza
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sobre los posibles marcadores biologicos de la esquizofrenia, incluye las anormalidades

lingtiisticas.

Como menciona Kaplan ( 25 ), Bleuler es uno de los primeros autores que al definir
los sintomas de la esquizofrenia resalta la importancia de las alteraciones en las
asociaciones. Esta caracteristica la consideraremos al evaluar el lenguaje psicotico.

Kraepelin por su parte encuentra que existe un deterioro cognitivo en determinadas

psicosis, v que ésto involucra aspectos de la comunicacion. (6) (18).

Berrios (7) al revisar la historia de las enfermedades mentales, encuentra que Chaslin en
1912 se interesa en la relacién que existe entre lenguaje y delirio, considerando que “la
imprecision de términos se debe a una imprecision de ideas, los delirios se describen
como desconectados o formando un sistema, es decir delirios incoherentes o
sistematizados, los primeros son descritos en sujetos con baja inteligencia o gran
deterioro mental como sucede en la demencia precoz. Los delirios persecutorios o

paranoia son ejemplos de delirios sistematizados™.p.99.

Para Berrios (6), los delirios representan alteraciones en la pragmdtica lingiistica,
donde se pierde la comunicacién entre receptor y oyente. Este dltimo escucha al
paciente psicético con un sentimiento de extrafieza que se acompaiia de una ruptura del

didlogo, y establece una cascada que denomina “lenguaje vacio”.

[.as transformaciones lingiiisticas v su asociacién con el contenido, el tiempo, la

severidad, v el numero de brotes psicoticos.

Pird (34) estudia las alteraciones seménticas que existen en el lenguaje esquizofrénico.
Para este autor, “el lenguaje esquizofrénico arrastra consigo, en una Superposicion
desconcertante y peculiar, el signo de una metamorfosis dishumana y la expresion de
una quicbra tragicamente humana (...) alli donde lo absurdo y lo incomprensible, lo
atroz y lo patético, la mutacién pavorosa y la busqueda de la paz, la transformacion
suprarreal de los simbolos se mezclan sin fundirse y se superponen sin unificarse, en
una contradiccién que no se resuelve , alli esta la esquizofrenia”.p. 333. Menciona que
las fases de la esquizofrenia van produciendo a su vez cambios en el pensamiento y en

el lenguaje. La relacién entre signo y significado se va alterando, y se produce una
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“disociacion semantica™; la cual tiene niveles diferentes. En las primeras fases de la
enfermedad , cuando se instala de manera pradual, o cuando existen formas estables y
atenuadas, el lenguaje se muestra coherente con una expresién adecuada. Sin embargo,
al analizar la relacion entre signo y significado, encontramos generalizaciones en el uso
de los signos, mediante la utilizacién de metaforas, metonimias y otras expresiones
simbdlicas.

La evolucién del proceso esquizofrénico, y la presentacion de formas mds graves,
conduce a la pérdida progresiva de la relacion entre el signo y el signiticado, que
incluso puede perderse toda organizacién sintactica, lo que lleva a una incoherencia
total, 1a cual denomina “disolucion semantica”. La incomprensibilidad se puede dar en
etapas avanzadas de la enfermedad, o bien en psicosis agudas graves con agitacion

psicomotriz.

Entre uno y otro extremo hay formas intermedias en que se produce una “distorsion™ del
significado, creindose nuevos signos para determinados significados, como en los
neologismos; o bien cambiandose significados de un signo a otro como en los
paralogismos. Esto puede suceder en delirios paranoides u otros, y cuando no existe

compromiso de la personalidad ni disgregacion psiquica.

Resumiendo, el grado de disociacidn semantica se refiere al nivel de disgregacién que
existe entre signo y simbolo, ¢l cual se ha clasificado en 4 tipos:

1) Fluctuacion de la aureola semdntica: Se refiere a tendencia a la
generalizacion, es decir a usar términos abstractos para objetos
concretos, o bien lo contrario. El lenguaje se considera entonces
ambiguo, metaforico.

2) Distorsion semantica: donde existe una relacion inadecuada entre
el signo y el significado, produciéndose neologismos,
paralogismos, neolalias.

3) Dispersion semantica: en la que se pierde el significado de la frase
o del discurso, existe un empobrecimiento del significado. Se
denomina esquizofazia, incoherencia, ensalada de palabras.

4y Disolucion semantica: Abolicion del uso lingiiistico del lenguaje,
donde se pierde toda intencionalidad. Son ejemplos la ecolalia, la

glosomania o los impulsos verbales.
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Por otro lado, aunque no siempre existe una correlacién entre gravedad de la
“disociacion semantica” vy la severidad del cuadro clinico, se consideran ciertas
asociaciones:
a) fluctuaciones de la aureola semdntica: se asocian con formas estables,
“encapsuladas”, parafrénicas, con relativa conservacion de la personalidad.
b) distorsién semantica: en formas paranoides, con gran desarrollo de la actividad
imaginativa, formas hipocondriacas.
c¢) dispersién semantica: en formas simples con deterioro mental, o de iniciacion
aguda, esquizofrenia hebefrénica o cataténica sin mutismo, paranoides o simples
en estado de agitacion.
d) Disolucién semantica: deterioro mental o formas catatonicas o hebefrénicas de

instalacion aguda.

Como hemos visto, el esquizofrénico siempre tendra dificultad en grados diferentes para
relacionar adecuadamente los signos del lenguaje y su significado. Encontramos que
en los niveles mas atenuados de la disociacién semantica, la alteracién puede ser
captada solo a nivel del significado; en niveles mas avanzados puede ser captada
también en el nivel sintictico; v en las formas mas graves la perturbacién es tanto a
nivel del significado, como a nivel sintictico, y siempre vinculada con trastornos

pragmaticos, éstos ultimos involucran la falta de comprension del oyente.

El estudio de las relaciones entre alteraciones lingiiisticas y pensamiento ha sido sujeto
de controversia. Para algunos autores como Arieti (4), la tendencia esquizofrénica es a
operar en un nivel concreto con pérdida de la capacidad de abstraccion, tornandose en
un pensamiento rigido, como lo demuestra entre otros, el test de refranes. Por el
contrario, para otros autores como Pird (34), en el pensamiento esquizofrénico
predominan los términos abstractos.

El lenguaje permite un analisis del nivel de abstraccion del pensamiento, y en un
mismo paciente se puede encontrar una tendencia a generalizar o a particularizar, y €sto
se produce en saltos de manera inestable. Lo anterior también se asocia a una dificultad
para llegar a metas, resultando en un discurso circunstancial, plagado de detalles; o bien

tangencial.
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Los pacientes con delirios sistematizados, en los que de acuerdo a su definicion existe
una construccién coherente de ideas, que no son aceptadas como reales; debe de haber
un lenguaje poco alterado, en el que se respeten la mayoria de las reglas sinticticas.
Podrian existir metaforas, metonimias u otras transformaciones sutiles que no afecten la

secuencia de las ideas, ni su claridad.

Cuesta y Peralta (10) proponen un modelo de analisis para estudiar la relacion entre
pensamiento, lenguaje y comunicacion a través de una escala. Valoran seis
dimensiones: sintomas negativos, idiosincrasia, dimension semantica, atencion,
referencia y desorganizacion; encontrando una asociacion entre estos aspectos. Plantean
que las dimensiones en los trastornos del pensamiento podrian ser marcadores
potenciales para el estudio bioldgico, neuropsicoldgico y mneurofisiclogico de los
trastornos esquizofrénicos. Encuentran que la desorganizacion del pensamiento esta
asociada con un incremento de la desorganizacion semantica, este incremento se asocia
con hallazgos tipicos que se encuentran en el proceso de informaciéon de pacientes
esquizofrénicos. Por el contrario, la pobreza en la produccion psicomotora que incluye
alogia esta asociada con una seméntica normal. Resultados similares no han sido

encontrados en otros estudios.

Fuentes (15) propone que en los procesos semanticos del pensamiento existe una
asociacién con mecanismos inhibitorios de la atencion, tanto ejecutiva como de
orientacién, que involucran operaciones relacionadas con la seleccién de informacion
relevante, y plantea que existe una disfuncion del hemisferio izquierdo asociado con

déficit en el control de la atencidn.

Robert y cols (35), Gur J (20) y Celso Arango y cols (9), estudian la funcion de la
semantica y la fluidez del lenguaje en pacientes esquizofrénicos, encontrando
alteraciones en la fluidez del lenguaje y el niimero de categorias semanticas, lo cual
sugieren defectos en la categorizacidn semdntica en la esquizofrenia y proponen que

esto puede estar vinculado con areas asociativas de la corteza heteromodal.

Gur y cols (20), encuentran que las alteraciones en las pruebas verbales se asocian a
severidad de los delirios v de las alucinaciones, que a su vez estdn relacionadas con

una disminucion de la actividad del lébulo temporal.
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En cuanto a la evolucion de la psicosis, Godfrey D (10) publica en un articulo de
revision que el 30% de los pacientes esquizofrénicos tienen una buena evolucion,
independientemente del numero de episodios psicOticos presentes, sin deterioro
cognitivo interepisodico. Otro 30 % tiene un deterioro moderado después de su primer
episodio, y el otro 30% restante tiene un deterioro progresivo grave que no regresa a su
estado basal. Encuentra que el 50% de los pacientes esquizofrénicos con una larga

enfermedad evolucionan hacia un cuadro demencial.

Por su parte Licberman (29), en un ariculo de revisién, publica que en pacientes
esquizofrénicos, la probabilidad de deterioro cognitivo esta asociado tanto a la severidad
del brote psicotico como de los sintomas negativos, asi como a la duracion y el nimero
de episodios psicéticos principalmente al inicio de la enfermedad; tal y como lo
observd Ey (14) con respecto a la importancia del momento en que se produce el brote
psicético.

Moller (32), encuentra en un estudio que realizé con 19 pacientes esquizofrénicos de
primer episodio, que con un periodo psicotico no tratado mayor de 6 meses, no se¢
produce ninguna desorganizacion lingiiistica, mientras que en 7 de 12 pacientes no
tratados si se presentan estas alteraciones en un periodo menor de 6 meses, lo cual
nuevamente nos habla de la importancia del tiempo en la aparicion de los sintomas. Sin
embargo en este estudio la desorganizacidn lingiistica refleja mas que un deterioro
cognitivo propio de la esquizofrenia, una alteracién aguda severa de las funciones
cognitivo verbales. Podriamos inferir que al inicio de la psicosis y en los momentos mas

cronicos de la enfermedad las alteraciones cognitivas pueden ser mayores.

Asi pues, las transformaciones lingiisticas presentes en ¢l lenguaje de pacientes
esquizofrénicos, tiene que ver con las capacidades cognoscitivas del mismo, ubicadas
dentro de un contexto que incluye al propio sujeto y sus caracteristicas previas a la

psicosis, la severidad de la misma y el tiempo de evolucion.

Como se ha mencionado previamente, las alteraciones lingiiisticas se presentan
principalmente en pacientes esquizofrénicos, sin embargo en otro tipo de psicosis el
lenguaje también puede verse afectado significativamente, tal y como ocurre en los

trastornos bipolares con un episodio maniaco y sintomas psicéticos; sin embargo en este
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caso las alteraciones que se describen son principalmente en cuanto a la velocidad del
pensamiento, que puede llevar a un lenguaje verborreico, tangencial, donde el paciente
salta de un tema a otro y puede resultar incomprensible si presenta fuga de ideas. En
estos trastornos también existe una dificultad para alcanzar metas dada la alteracion en
la velocidad del pensamiento, pero no por alteraciones en la relacion entre signo y

significado. En estos pacientes no aparecen neologismos ni metaforas.

El delirio como sintoma positivo de la esquizofrenia.

Henry Ey (14) es uno de los primeros psiquiatras que se interesa en el modelo de
Jackson para explicar los sintomas psicoticos. Este modelo incluye 4 principios

fundamentales:

1.- El sistema nervioso central esta organizado jerirquicamente, v la conciencia es la
parte mas elevada de esta organizacion.

2.- Esta jerarquizacién es resultado de una evolucion filogenética reproductda
ontogenéticamente.

3.- A toda enfermedad le corresponde por un lado la disolucién de una funcion
(sintomatologia negativa) y la liberacién de otra que se encuentra inmediatamente por
debajo de la disuelta (sintomatologia positiva).

4.- En esta liberacién juega un papel importante el factor tiempo dependiendo de la

velocidad en que se dan ambos procesos.

Partiendo de este modelo, Ey (14 ) considera que los delirios pertenecen a los sintomas

positivos.

Andreasen y Scott Olsen (1), basdndose en la distincion original de Jackson, describen
algunos criterios para dividir a la esquizofrenia de acuerdo a sus sintomas en tres
grupos: positivos, negativos y mixtos. Los sintomas positivos estan caracterizados por
delirios prominentes, alucinaciones, alteraciones formales del pensamiento que se
caracterizan por incoherencia, tangencialidad, asociaciones ilogicas, (este apartado sera
el que de lugar al término de “desorganizacién conceptual” que se evalia en el PANSS)

y por otro lado conducta bizarra y desorganizada; mientras que los negativos presentan
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aplanamiento afectivo, alogia, abulia, anhedonia y alteraciones en la atencion. Los
mixtos presentan tanto sintomas positivos como negativos, sin que predomine alguno.
Estos autores utilizan validaciones extermas para demostrar que existen diferencias
significativas entre los tres grupos en variables como el ajuste premorbido, los indices
de disfuncion cognitiva, las alteraciones anatomopatoldgicas, la respuesta a tratamiento
con antipsicéticos y la evolucion. Proponen que los datos que sugieren desorganizacion
lingiiistica y cognitiva sean incluidos dentro de los sintomas negativos, (lo cual no
ocurre asi en la escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia),
reconociendo una importante relacién lingiiistica-cognitiva, ya que mencionan que ¢n
general los sintomas negativos se asocian a peor ajuste premorbido, y peor prondstico;
asi como a mayor deterioro cognitivo, con alteraciones anatomicas que indican atrofia
cortical. Llama la atencion que los autores encuentran mayor consistencia para decir
que los sintomas negativos constituyen una unidad (alfa de .849), y que no sucede lo
mismo con los positivos, cuyo grupo parece representar mas de una dimension (alfa de
.397). Finalmente encuentran que pacientes que inicialmente tienen predominio de
sintomas negativos, al seguirse a lo largo del tiempo persisten dentro de este mismo
grupo, mientras que en el caso de los que tienen predominio de sintomas positivos, en
algunas ocasiones terminan perteneciendo al grupo de sintomas negativos. Esta division
dara lugar a la Escala de sintomas p;)sitivos y negativos de la esquizofrenia, la cual

describiremos mas adelante.

La formacion de estos dos grupos de sintomas ha sido retomada por varios autotes,
quienes han comparado pacientes con predominio de sintomas positivos y pacientes
con predominio de sintomas negativos, encontrando diferencias entre ambos grupos:

Kaplan (25) describe que hay una mayor alteracion del flujo cerebral y del metabolismo
del sistema temporolimbico y hemisferios izquicrdos en el caso del predominio de
sintomas positivos, mientras que los l6bulos frontales son los mas afectados en el caso

de los sintomas negativos.

Sin embargo Min-Sk (31) en un estudio comparativo de perfusion cerebral mediante

SPECT encontré que en pacientes esquizofrénicos con predominio de sintomas
negativos virgenes a tratamiento con antipsicoticos habia hipoperfusion en la region
talamica izquierda, en comparacién con pacientes con predominio de sintomas

positivos.
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Gur RC (20) en un articulo de tevision, encuentra descritas diferencias cognoscitivas
entre los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia. Los sintomas negativos
mas severos se asociaron con reducciones globales en el funcionamiento cognitivo asi
como déficit selectivos en los test de flexibilidad y funcidn ejecutiva. Por otro lado los
pacientes con delirios no paranoides presentaron mayores alteraciones en el test de
Wisconsin. También se encontrd mayor deterioro cognoscitivo en aquellos pacientes

con menor tiempo de tratamiento antipsicatico.

JUSTIFICACION.

La division entre delirios sistematizados y no sistematizados obedece a diferencias
psicopatoldgicas que tienen que ver principalmente con: el diagndstico del trastorno
psicotico, el estado cognitivo del paciente, ¢l tiempo de evolucién y el contenido del
delirio.

Esta division entre delirios sistematizados y no sistematizados, es poco utilizada en la
investigacion actual de los procesos cognoscitivos verbales que se encuentran alterados
en los pacientes psicéticos. Sin embargo consideramos que es un tema que puede seguir
siendo estudiado porque ofrece la oportunidad de precisar mejor los fenotipos presentes

en los diferentes trastornos psicoticos y podria tener implicaciones pronosticas.

OBIJETIVOS:

Objetivos Generales:
El principal objetivo de este estudio es conocer la relacion entre sistematizacion y
caracteristicas psicopatologicas del proceso psicotico, y la relacion de las diferentes

caracteristicas psicopatoldgicas entre si, en pacientes psicoticos.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar la relacién entre la sistematizacion de los delirios y las siguientes
variables clinicas:

a) El tipo de trastorno psicotico de acuerdo al DSM IV.
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b) Caracteristicas indicadoras de deterioro cognitivo, tales como:

- El nimero de brotes psicoticos que ha sufrido el paciente.

- La severidad de los sintomas positivos, negativos y generales del episodio
psicotico actual.

- La presencia de desorganizacién conceptual.

- El tiempo de evolucion del trastorno y del episodio psicotico actual

¢) El contenido del delirio.

2. Conocer la relacion entre cada una de las variables clinicas antes descritas.

HIPOTESIS:

La sistematizacién del delirio al ser un fenémeno inseparable del proceso psicotico

estara relacionado con sus caracteristicas psicopatologicas, tales como el diagnostic

0,

siendo mayor su relaciéon con la esquizofrenia, los trastornos esquizoafectivos y los

trastornos delirantes; asi como a un menor puntaje de las variables asociadas a deterioro

cognitivo, con excepcion del tiempo, el cual es mayor; y finalmente a un contenido

paranoide del delirio.

Los tipos de diagnostico tienen caracteristicas psicopatologicas diferentes, en cuanto

deterioro cognitivo y en cuanto al contenido del delirio,

al

El contenido paranoide del delirio se asocia inversamente con las variables asociadas a

deterioro cognitivo, excepto en el tiempo.

MATERIAL Y METODO:

Tipo de estudio:

Se realizara un estudio comparativo, transversal y prospectivo.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con algiin tipo de trastorno psicotico en el Eje I de acuerdo al DSM IV.
2. Mayores de 18 afios de edad.

3. Que acepten participar en el proyecto.
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4. Que al momento del estudio se encuentren con sintomas psicéticos, que incluyan

delirios.

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes agitados o mutistas.

2. Pacientes con tratamiento farmacologico.

Grupo I:

Pacientes con delirio que califique como sistematizado.

Grupo II:

Pacientes con delirios no sistematizados.

Tamaiio de la muestra:

40 pacientes en total.

Variables e instrumentos de medicion:

La presencia de un brote psicético se establecid mediante una entrevista clinica
psiquidtrica donde el diagndstico se precisd de acuerdo a los criterios del DSM IV (2).
Se formaron dos grupos de acuerdo al diagnoéstico: El Grupe 1 incluyd trastornos
psicoticos organicos y afectivos; el grupo 2 incluy6 a la esquizofrenia, los trastornos
esquizoafectivos, y los trastornos delirantes que de acuerdo a la literatura revisada son

los que se asocian en mayor medida a Ja sistematizacion.

Para evaluar la sistematizacién del delirio se utilizo el item 1 del PANSS, que
corresponde a Delirios; aunque es una variable dimensional, la convertimos en
dicotémica y consideramos las puntuaciones de 6 y 7 como delirios sistematizados ya
que la calificacién de 6 corresponde a un grado severo definido por la presencia de un
grupo estable de ideas delirantes que estan estructuradas, son irreductibles a la logica ¢
interfieren claramente con el pensamiento, las relaciones sociales y la conducta; la
calificacion de 7 corresponde a un nivel extremo definido por la presencia de un grupo
gstable de ideas delirantes, las cuales estin altamente sistematizadas o son muy

numerosas y dominan la mayoria de las facetas de la vida del paciente.
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El tiempo de evolucion del trastorno, se tomé desde el inicio del proceso psicotico del
primer episodio psicético y se midié en semanas, lo mismo que el tiempo del episodio
psicotico actual.

El namero de brotes psicéticos v el contenido del delirio se establecieron mediante una
entrevista con los familiares y el propio paciente.

Aunque se registraron los diferentes tipos de delirios presentados por el paciente, s¢
tomé en cuenta para el andlisis el delirio principal, y dado que el tipo de delirio
paranoide es el que ha sido asociado con mayor sistematizacion, dividimos a los tipos

de delirios de los pacientes como paranoides y no paranoides.

La sintomatologia psicotica del episodio actual se midio mediante la calificacién total
del PANSS.

Los sintomas positivos y negativos también fueron evaluados mediante el PANSS.

Las alteraciones del lenguaje fueron evaluadas mediante el item 2 del PANSS, que
corresponde a Desorganizacion Conceptual que de acuerdo al manual de esta escala se
define como un proceso de desorganizacion del pensamiento caracterizado por la
alteracion en la secuencia para alcanzar metas, la pérdida de asociaciones, asociaciones
ilégicas y bloqueos del pensamiento. Esta variable se transformé en dicotémica, en la
cual un puntaje mayor o igual a 4 se consideré como presente y se codifico como 1 y
un puntaje menor a 4 se considerd ausente y se codificé como 0.

Cabe aclarar que un puntaje mayor o igual a 4 corresponde a un nivel que va de
moderado a extremo. Se decidio volver dicotémica esta variable porque no nos interesé

evaluar su severidad, sino Ginicamente su presencia.

Instrumentos:

Se utilizd un formato de datos clinicos v demograficos (ver Anexos) que incluian edad,
sexo, estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico y ocupacion. El estado civil se
transformo en  variable dicotomica de acuerdo a la presencia o ausencia de pareja, la
ocupacién también se considerd variable dicotomica, incluyendo a las amas de casa
funcionales con ocupacién. También se incluyeron datos de la evolucién del

padecimiento, tales como el tiempo de evolucién desde el inicio de la enfermedad, el
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tiempo de evolucion del presente cuadro, y el nimero de recaidas de brotes psicdticos.
Finalmente se registr6 el diagndstico de acuerdo a los criterios del DSM IV

La escala del sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (PANSS) , es un
instrumento que consta de 30 reactivos, de los cuales 7 constituyen la escala que mide
sintomas positivos, que incluyen delirios, desorganizacion conceptual, conducta
alucinatoria, excitacion, grandiosidad, suspicacia y hostilidad; y 7 de la escala negativa,
que incluyen afecto adormecido, retirada emocional, empatia limitada, retirada social
apatica/pasiva, dificultad para pensar en abstracto, dificultad para conversacion fluida y
pensamiento estereotipado; asi como 16 reactivos para la escala de psicopatologia
general que valora sintomas variados que incluyen preocupacion somatica, ansiedad,
sentimiento de culpabilidad, tension, manierismos y postura, depresion, retraso motor,
poca cooperatividad, contenido inusual del pensamiento, desorientacion, atencion
deficiente, falta de juicio y discernimiento, alteracién de la voluntad, deficiente control
de impulsos, preocupacion y evitacion social activa. De acuerdo a Apiquian y cols (3) se
considera que una puntuacion de 60 o mas indica la presencia de psicopatologia que
requiere atencion. Cada apartado es calificado en grados de severidad que vandel 1 al 7,
v califican de ausente a extremadamente severo. La version al espafiol fue realizada por
los autores originales y cuenta con una reproducibilidad muy similar a la reportada en el
estudio de estandarizacion de la version original. Kay SR (27) incluye un manual de
aplicacion que contiene preguntas sugeridas y descripciones para explorar cada sintoma
con sus definiciones y grados de severidad. Kay (26) encontrd correlaciones
interobservadores que van de 0.83 a 0.87 con alto grado de significancia (p<0.0001). El
tiempo empleado para la aplicacidn de esta escala es de aproximadamente 30 minutos.
Bell (3) encontrd una consistencia interna de las escalas positivas y negativas del

PANSS con un alfa de Cronbach de 0.74 y 0.68 respectivamente.

Procedimiento:

Una vez identificado un sujeto en los servicios de preconsulta, urgencias o clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente, mediante los
criterios de inclusién sefialados; se preguntd al paciente si aceptaba participar en la
investigacion, informandole ampliamente sobre el contenido de la misma, en caso de

haber aceptado se solicité un consentimiento por escrito y se procedid a aplicar un
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cuestionario de datos sociodemograficos. Posteriormente se procedio a la entrevista del
PANSS, el cual fue calificado inmediatamente después de haber concluido la entrevista
por la investigadora, quien previamente fue capacitada en este tipo de evaluaciones.

En seguida se registré en el cuestionario elaborado por nosotros, el tipo de delirio
principal de acuerdo al contenido.

La informacién de cada paciente se guardé en un sobre con un nimero de folio.

Analisis estadistico:
Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva: frecuencias, rangos, promedios y
desviacién estandar. Se realizaron pruebas de estadistica inferencial : chi cuadrada y t

de student.

RESULTADOS:

Se entrevisto a 40 pacientes.

Fueron 26 mujeres y 14 hombres. E1 65 % del total de la muestra no tenia pareja.

El 70% tenia una ocupacién en el momento de la entrevista.

El nivel socioecondmico del 87.5% de la poblacion fue ignal o menor a 3 y medio
salarios minimos actuales.

El resto de las variables se exponen en la tablas de a continuacion:

TABLA 1. Variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra total. n = 40

Minimo Maximo Media +/- D.E
Edad 18 60 37.18 10.87
Escolaridad 0 15 9.35 2.97
Tiempo de la enfermedad 4 960 329.65 299.36
Tiempo del brote 1 336 63.30 93.27
Severidad 55 120 87.60 14.52
Sintomas Positivos 9 35 23.32 5.18
Sintomas Negativos 9 35 20.13 5.60
Psicopatologia Gral. 26 62 4415 8.30

Total
La escolaridad fue registrada en afios de estudio tomando en cuenta a partir del primer
afio de primaria.
FEn la tabla anterior, llama la atencion que la puntuacion de sintomas positives y
negativos es muy similar, y que el promedio del tiempo de la enfermedad parece ser 5

veces mayor que ¢l tiempo del brote presente.
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La mediana del niimero de brotes psicoticos correspondié a 1 (n = 19). El promedio de

brotes psicéticos en la poblacion fue de 2.5 con una desviacion estandar de 2.4.

En cuanto al diagnostico de los trastornos psicoticos se encontré que el 60% de la
poblacién tuvo un diagnéstico tipo 2 que incluyé a los pacientes con esquizofrenia
(n = 20), trastorno esquizoafectivo (n =1) y trastorno delirante (n =3). Mientras que el
restante 40 % tuvo un diagnostico tipo 1 que incluia los trastornos psicoticos orgdnicos

(n =5) 6 afectivo (n = 11). No se encontraron pacientes con otros trastorno psicoticos.

Analisis Inferencial:

Se marcara con un asterisco las diferencias significativas.

TABLA 2. Sexo por diagnastico y pareja.

Variable Mujeres | Hombres

n % n Yo

Diagndstico tipo 1| 13 3251 3 7.5

Diagndéstico tipo 2| 13 3251 11 27.5

Con Pareja.* 13 325, 1 25

* X2=7347 gl=1, p<0.01

Hubo diferencias significativas en la relacion del sexo y la presencia de pargja, siendo
las mujeres quienes tuvieron mayor presencia de pareja en comparacion con los
hombres.

También se encontraron diferencias aunque no significativas en la relacién entre sexoy
diagnéstico; observamos que existe una tendencia entre los pacientes del grupo 1 a

pertenecer al sexo femenino.

TABLA 3. Sexo por tiempo de la enfermedad.

Variable Mujeres Hombres

Media . +/-D.E Media. +/~- DE

Tiempo de la | 257.31 271.43 | 464.00 311.88
Enfermedad*

* t—2.181, gl - 38, p< 0.05.
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También se encontraron diferencias significativas en el tiempo total de duracion de la

enfermedad, siendo los hombres quienes tuvieron mayor tiempo.

TABLA 4. Ocupacion y delirio principal.

Paranoide |No Paranoide.
n % n %
Qcupacion
Presente 2 55 6 15
Ausente 6 15 6 15

X =3.265,gl=1,p=0071

En la tabla anterior se observa una tendencia a que los pacientes con delirios paranoides

tengan en su mayoria ocupacion.

TABLA 5. Diagnostico por sistematizacion.

Sistematizados No
Diagnéstico n % sistematizados
n Yo
Tipo 1 4 10 12 30
Tipo 2 14 35 10 25

X*=431 gl=1 p=0.038.

En esta tabla se observa que existe una mayoria de pacientes con delirios no

sistematizados (55%), y que hay diferencias significativas entre los dos grupos

estudiados, observandose que los pacientes con delirios sistematizados

presentaron

mas diagnoésticos del tipo 2 (esquizofrenia, trastornos esquizoafectivos y trastornos

delirantes); mientras que los no sistematizados presentaron mas diagnosticos del tipo 1

( psicosis organicas y afectivas).
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TABLA 6. Relacion entre el delirio tipo parancide y la sistematizacion.

Sistematizacidn. | No sistematizacion

n % n %
Delirio Paranoide 14 35 14 35
Delirio no paranoide | 4 10 B 20

X*=.943, pl=1, p=0.332

En la tabla anterior se observa que los delirios paranoides fueron los mas frecuentes,
con un porcentaje total del 70%. Se encontrd que el porcentaje fue idéntico entre los el
grupo de delirios sistematizados y no sistematizados, mientras que en los pacientes con
delirios no sistematizados, el delirio no paranoide fue mayor. Esta diferencia no fue

significativa.

TABLA 7. Desorganizacion conceptual y sistematizacion.

Sistematizacion. | No sistemnatizacion
n % n Yo
Desorganizacion Conceptual | 2 5 6 15
Presente.
Desorganizacion conceptual | 16 40 16 40
Ausente.

X°=1.616,gl=1,p= 204,

En la tabla anterior podemos observar que en el 80% de los pacientes no hubo
desorganizacion conceptual, y que no hubo diferencias entre los pacientes con delirios
sistematizados y no sistematizados. Sin embargo en los casos en que la desorganizacion

conceptual estuvo presente, hubo mas delirios no sistematizados. No hubo diferencias

sigmficativas.
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TABLA 8. Otras variables y sistematizacion.

Sistematizacion | No Sistematizacion | Estadistica
Media +/- D.E Media. +/- D.E.
t=-.976
Tiempo de la 38 of
Enfermedad 380.78 | 291.28 | 287.82 306.06 =
p=0.335
t=-1.929
Tiempo del
Brote. | 9561 | 11931 | 3686 | 5482 | 228288
p =0.066
t=-968
N° de Brotes | 3 289 | 2.23 los | 28798
p =34l
t=-372
. 38 gl
Severidad 88.56 1483 85.82 14.57
p=712
t=-1.706
Sintomas 38 gl
Positivos | 24.83 | 5.08 | 2209 | 504 &
p=.096
t=1.23237
Sintomas =
Negativos 18.89 391 21.14 6.59 3495¢l
p=.190
t=-.460
Psicopatologia | 44.83 9.00 | 43.59 7.85 34.064 gl
General.
p= 0.649

En la tabla anterior se puede observar que no hubo diferencias significativas entre estas

variables y los grupos. Sin embargo en el caso del tiempo de evolucién del brote

psicotico actual, hubo una tendencia a que éste fuera mayor en ¢l caso de los delirios

sistematizados.

27



TABLA 9. Diagnodstico y desorganizacion conceptual.

Desorganizacion Decsorganizacion
Diaenéstico Conceptual Presente | Conceptual Ausente.
£n o o . My
Tipo 1 4 10 12 30
Tipo 2 4 10 20 50

X°=0.417 gl=1 p=0519

En la tabla anterior se observa que el nimero de pacientes con desorganizacion
conceptual es idéntico en los dos tipos de diagnésticos. Sin embargo en los pacientes
con diagnostico tipo 2 ( esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno delirante})
existe un porcentaje mayor de ausencia de desorganizacion conceptual que en los de

tipo 1 ( psicosis afectivas u orgénicas). La diferencia no es significativa.

TABLA 10. Relacion del diagndstico con variables clinicas.

Diagnostico tipo 1 | Diagnostico tipo 2 | Estadistica
Media.  +/- D.E Media +/- D.L.
t=4.743
Tiempo de la 16.9¢]
Enfermedad* | 12425 ] 161.04 | 466.58 293.48 &
p=0.0001
1=3.327
N° de Brotes* | 138 072 | 338 21 | 273%
p=0.03
t=2.367
Psicopatologia | 47.75 8.75 | 41.75 7.21 18
gl
General.*
p=0.023.

En la tabla anterior podemos observar diferencias significativas en el caso del tiempo de
evolucion del trastorno, el numero de brotes psicoticos y el indice de psicopatologia
general. En los pacientes con diagndstico tipo 2 (esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastornos delirantes) hay un tiempo mayor de evolucion y un namero
mas elevado de episodios psicoticos; mientras que el indice total de psicopatologia
general es mayor en los pacientes con diagnéstico tipo 1 (psicosis afectivas y

organicas). No se encontraron diferencias significativas con otras variables,
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TABLA 11. Deliric principal y desorganizacion conceptual.

Desorganizacidn conceptual

Delirio principal. Presente Ausente
n % n %
Paranoide 3 7.5 25 62.5

No Paranoide 5 12.5 7 17.5

X°=35.030 gl=1 p=0.025

En la tabla anterior se observa que hay diferencias significativas entre los pacientes que
tienen como principal delirio el paranoide y la presencia o ausencia de desorganizacion

conceptual. Observiandose que la mayoria de los pacientes con delirios paranoides no

presentaron desorganizacion conceptual.

TABLA 12. PANSS y desorganizacion conceptual.

Desorganizacién Conceptual | Desorganizacion Conceptual | Estadistica
Presente Ausente
Media +/- D.E Media. +/- D.E

t=1.586

Sintomas 25.88 5.46 22.69 4.9% gl =38
Positivos p=0.121
t=3.126

Sintomas negativos™ 2513 5.49 18.88 4.96 gl =38
p=0.003

t=-0.652

Psicopatologia 45.88 6.45 43.72 8.74 gl=38
General. p=0.446
1=1.796

Severidad 95.63 8.23 85.59 15.14 gl=38

p =0.080

En la tabla anterior se observa que hubo diferencias significativas entre la presencia y
ausencia de desorganizacion conceptual y los puntajes del PANSS, donde los pacientes
que presentaron desorganizacién conceptual tuvieron mayor puntaje de sintomas

negativos. Con el resto de las variables no hubo diferencias significativas.
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DISCUSION:

La mayoria de los pacientes evaluados tuvieron una escolaridad equivalente a
secundaria. Llama la atencién que la escolaridad no se haya asociado con la
desorganizacién conceptual , ya que de acuerdo a algunos autores ( 20) (13) la
escolaridad se relaciona con el nivel de deterioro cognitivo.

La mayoria de los pacientes tuvieron un nivel socioeconémico bajo, lo cual corresponde

a lo reportado por De 1a Fuente (11) en poblaciones de pacientes esquizofrénicos.

El hecho de que la mayoria de la poblacién valorada haya pertenecido al sexo femenino
(65%) puede explicarse tal y como lo sefialan algunos autores como Dio Bleischmar
(12), porque en general acuden més mujeres a los servicios dedicados a la salud mental
y lo hacen mas tempranamente que los hombres. Zimmerman M (39), sefiala que las
psicosis afectivas, particularmente las depresiones psicéticas, son mas frecuentes en el
sexo femenino. En esta investigacion, las psicosis afectivas y organicas constituyen el
40 % de las psicosis estudiadas, y se encontré que se presenta mas en mujeres que en

hombres, aunque la diferencia no fue significativa.

Dentro de las diferencias de género, se encontré que a pesar de que no hubo diferencias
significativas entre hombres y mujeres con respecto a la edad; las mujeres al momento
de la evaluacién tuvieron tiempos de evolucion del trastorno significativamente mas
cortos que los hombres; esto puede explicarse a través de los estudios de trayectorias de
atencién que reportan que las mujeres llegan mas tempranamente a buscar atencién
psiquidtrica que los hombres, y por eso sus tiempos de evolucion son en cualquier
momento mas cortos. Este tiempo menor de evolucion también puede ser explicado
porque en general las mujeres comienzan el episodio psicético después que los hombres
(3), (19), (25), que de acuerdo a Garcia Segura (20) se debe a un efecto neuroprotector
de los estrégenos, al menos en el caso de la esquizofrenia.

Por otro lado, las mujeres tuvieron con mayor frecuencia pareja, con una diferencia
significativa (p < 0.01). Esta diferencia podria estar asociada justamente a que las
mujeres iniciaron después la enfermedad y por lo tanto tuvieron mejor funcionamiento

premorbido, especialmente en el area social y de pareja.
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Otra diferencia en las variables sociodemogréficas fue que los pacientes con ocupacion
tenian como delirio principal el paranoide, la diferencia no fue significativa pero si se
puede hablar de una tendencia. Esta diferencia ya ha sido reportada en la literatura (6),
(14), (34); y explicada por el hecho de que este tipo de delirios tienen menor alteracién

cognitiva y mayor funcionalidad.

En cuanto a la sistematizacion del delirio se corrobord la hipotesis de que existe una
relacion significativa con el diagnostico (p < 0.05). Los pacientes del grupo 2 con un
diagnéstico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastornos delirantes, tuvieron
con mayor frecuencia delirios sistematizados. Este resultado demuestra que la
formacién de un delirio sistematizado esta asociada con el tipo de proceso psicotico en

que esta inmerso y que podria implicar diferentes procesos cognitivos alterados.

Por otro lado hubo una tendencia a que los pacientes con sistematizacion del delitio
tuvieran mayor tiempo de evolucién del brote psicotico presente, demostrando la
importancia del tiempo en la formacién y complejidad del delirio. El lapso del tiempo
particular no es especificado en ningun estudio realizado, nosotros encontramos un
promedio de aproximadamente dos afios de evolucion, lo cual definitivamente es un
episodio crénico.

No se pudo probar la hipdtesis de la diferencia entre la presencia y ausencia de la
sistematizacion del delirio vy el resto de las variables estudiadas ( mimero de brotes,
tiempo del trastorno, severidad, sintomas positivos, sintomas negativos,

desorganizacion conceptual, contenido del delirio).

Por otro lado, encontramos que la esquizofrenia, los trastornos esquizoafectivos y los
trastornos delirantes se asocian a un mayor tiempo de evolucién del trastorno y a mayor
nimero de brotes psicoticos, lo que corrobora lo reportado en la literatura, donde estos
episodios tienden a una mayor cronicidad y en el caso de la esquizofrenia a un mayor
deterioro cognoscitivo, (3), (13), (19), (23), (24). En cambio, el hecho de que los
trastornos psicéticos afectivos y organicos se asocien a mayor psicopatologia general
del PANSS, resulta comprensible porque este apartado incluye alteraciones

principalmente de tipo ansioso y afectivo.
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Llama la atencion que la desorganizacién conceptual no se haya asociado a ningiin tipo
de diagnéstico, lo cual podria sugerir que este item del PANSS es poco especifico para
medir las alteraciones lingiiisticas propias de la esquizofrenia, ya que valora
principalmente el curso del pensamiento, el cual posiblemente se encuentra alterado
también en la mayoria de las psicosis, y aunque evalia transformaciones lingiisticas
caracteristicas de la esquizofrenia, como la ensalada de palabras o la incoherencia, no

evalia otras alteraciones mds sutiles como metonimias, metaforas, neologismos.

En cuanto al contenido del delirio principal se encontré que el 70% fueron paranoides.
Este resultado concuerda con las investigaciones de Villasefior (38), quien reporta que
el delirio de persecucion es el méas comin en todos los grupos culturales en el mundo, y
con Gutiérrez Lobos (21) quien encuentra que es el mas frecuente en los pacientes de
primer ingreso en un hospital psiquiatrico de Viena. Por otro lado el hecho de que los
delirios paranoides se hayan asociado con un discurso organizado es apoyado por la
literatura revisada (1), (4), (14), (20), donde se menciona que este tipo de contenidos

delirantes presentan menos alteraciones cognoscitivas.

La desorganizacion conceptual se encontré asociada a una puntuacién mayor de
sintomas negativos, lo cual apoya la hipétesis de Andreasen (1), con respecto a que esta
alteracion mas bien deberia formar parte de los sintomas negativos en la escala del

PANSS, va que puede estar relacionada con deterioro cognitivo.

CONCLUSION.

Los delirios sistematizados constituyen un grupo definido desde un punto de vista
fenomenolédgico. Su asociacion con el diagndstico obedece a que no es posible concebir
el delirio sin el proceso psicético que lo envuelve. En el caso de los delirios
sistematizados este proceso requiere de caracteristicas psicopatoldgicas propias de la
esquizofrenia y de los trastornos delirantes, donde el tiempo cobra importancia. El
paciente psicético intentard explicarse lo inexplicable, y esto lleva tiempo porque
constituye una metamorfosis de creencias y conocimientos, lo cual se acompafia de una
ruptura con la realidad y por tanto con los otros seres humanos. La capacidad que tenga

para comunicar lo que le sucede después de dicha ruptura, se reflejard en la secuencia y
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la claridad de las ideas que exprese; y dependiendo de la forma en que lo haga se
acercard o alejara de nuestra comprension; de ahi la importancia del lenguaje como

elemento central de comunicacidn para comprender la elaboracion de los delirios.
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CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOCRAFICOS Y CLINICOS,
FOLIO.
EXPEDIENTE :
NOMBRE :

EDAD SEXO

ESTADO CIVIL

(87618) 7N G0 NN —

HESCOLARIDAD

Analfabeta
Primaria

Secundaria

i Preparatoria

« Licenciatura

Posgrado

Numero de salarios minimos cn su
familia

DIAGNOSTICO DE ACUERDO AL DSMIV
LEIJEL

TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD.
TIEMPO DE EVOLUCION DEL PRESENTE CUADRO.
NUMERO DE RECAIDAS DE BROTES PSICOTICOS

CLASIFICACION DEL DELIRIO DE ACUERDO A SU CONTENIDO :

l Referencia

[ Celotipicos
Persecucion Erotomaniacos
Grandeza De control del pensamiento
Somatices De insercién del pensamicnto
Religiosos Robo del pensamiento
Culpa Difusion del pensamiento.
Nihilistas Inespecificado.




ESTRUCTURA Y SISTEMAT:ZACION DEL DELIRIO SEGUN LA ES ALA DEL PANSS PARA
DELIRIOS.

{1 2 3 (1 5 6 7

DESORGANIZACION CONCEPTUAL DEL PANSS.

[ 12 E [4 [5 l6 7

PUNTAIJE TOTAL DEL PANSS -----mmemmmee-
PUNTAJE DE SINTOMAS POSITIVOS DEL PANSS -----mooeeem-
PUNTAJE DE SINTOMAS NEGATIVOS DEL PANSS —--oommmmmmmo

PUNTAJE DE PSICOPATOLOGIA DEL PANSS -----v-mmmmmmmome-




ESCALA DE SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO PARA LA ESQUIZOFRENIA

{ PANSS)

NOMBRE DEL PACIENTE

EVALUADOR FECHA
FASE

1= AUSENTE 2= MINIMO 3= LEVE 4= MOCDERADO 5= MODERADAMENTE SEVERC

6= SEVERO 7= EXTREMO

1) SUBESCALA POSITIVA
P1 Delinos

P2 Desorganmzacion conceptual
P3 Conducta shicnatona

P4 Excitecion

PS5 Grandiosidad

P6 Suspicacia/persecucion

P7 rostikdad

B I R

2) SUBESCALA NEGATIVA
N1 Afecto adormecido

N2 Retirada emocional

N3 Empcﬁahm

:
:
i

. E.

N7 Pensammento esterectipado

3) SUBESCALA PSICOPATOLOGIA GENERAL
31 Preocupacan somatica

G2 Ansedad

G2 Sentimiento de culpatiidad

G4 Tensdn

G5 Manensmo y actitud postural

G6 Deprasion

G7 Retraso motor

G8 Falta de cooperacion

G9 Conterwdos del pensamienio inusuaies
G10 Desonentacion

G11 Atencidn deficiente

G12 Falta de pacio y discamimiento

G113 Alteracion de la voluntad

G14 Deficiente control de impulsos

G15 Presocupacon
G 18 Evitacion social activa
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