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Diversos psiquiatras peruanos han señalado diferencias sintomatológica~
en esquizofrénicos oriundos de la Costa y de la Sierra del Perú; dos son funda-
mentales: la tendencia a cuadros menos floridos y la mayor vigencia de elementos
depresivos 'en los pacientes andinos. Se examinan aquí tales hipótesis, exclusiva-
mente en lo referente al nivel sintomatológico estructural. Se estudiaron 60 pa-
cientes, 30 costeños y 30 serranos (20 hombres y 10 mujeres en cada grupo).
Para establecer el origen del paciente, se utilizaron los parámetroS' de Pulgar Vidal
en su clasificación del Perú en 8 regiones. El diagnóstico de esquizofrenia se
estableció de acuerdo a los criterios del DSM-lll. El resultado no fue acorde
con las hipótesis antedichas, es decir: ni la sintomatología general ni el nivel de
depresión, presentaron diferencias estadísticamente significativas en los grupos
estudiados.

A comparative symptomatological study between schizophrenics born
in the cost and in the highlands of Peru

Several Peruvian Psychiatrists have pointed out symptomatological diffe-
rences between schizophrenics born in the cost and those in the highlands of
Peru. These differences can be resumed into two fundamental ones: the tendency
towards less florid pictures and the higher presence of depressive elements in
those patients born in the Andes. The present work examines systematically those
hypothesis exclusively in reference to the structural levels of the symptomatology.
60 patients were studied, 30 born in the cost and 30 in the highlimds (20 men
and 10 women in each group). To establish the natural origin of the patient we
utilized the parameters pointed out by Pulgar Vidal in his classification of Peru
in 8 regions. The diagnosis of schizophrenia was established in accordance to
the criteria of the DSM-llI. The result we obtained was not in accordance with
the afore mentioned hypothesis, that is: neither the general symptomatalogy nor
the level of depression presented statistically significative differences in the groups
we studied.

· Jefe del Dpto. de Investigación del INSM. Profesor Principal de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Lima.
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INTRODUCCION

"La investigación científica en el cam-
po de la salud.mental constituye requi-
sito indispensable en el proceso de
desarrollo de nuestro país; sin embar-
go, para que rinda activos dividendos
debe, además de explorar nuevas vías
de indagación, observar continuidad
histórica con lo esbozado, planteado
y/o investigado por las generaciones
anteriores de especialistas peruanos y
orientarse a la delimitación de nuestra

realidad en este campo con el objetivo
de aplicar sus resultados a nuestra
población. En dicho marco se inscribe
el presente estudio que intenta explo-
rar, de manera sistemática, las obser-
vaciones clínicas de psiquiatras nacio-
nales de épocas pasadas en torno a
las posibles diferencias sintomatológi-
cas existentes entre los enfermos esqui-
zofrénicos oriundos de diferentes regio-
nes del país, específicamente de la
Costa y de la Sierra, en dos aspectos
fundamentales: la tendenciaa cuadros
menosfloridos y la mayor vigencia de
elementosdepresivosen la sindromolo-
gía de los pacientes de origen andino
(17, 19, 22, 52).

MARCO TEORICO

Aspectos generales

Aproximadamente el 1% de la po-
blación mundial sufre de esquizofrenia
en algún momento de su vida y muchos
de los sujetos afectos siguen un curso
crónico con el consiguiente costo social
y económico (2). La etiología se dis-
cute, pero el cuadro clínico sintomato-
lógico se acepta en términos generales
como distintivo aunque no patognomó-
nico. La comunidad científica tiende
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a considerarla como un grupo de en-
fermedades con un síndrome sintoma-

tológico nuclear, cuya configuración
esencial aún se debate, y otro secunda-
rio agregado.

Ultimamente, el concepto de espec-
tro esquizofrénico ha sido avanzado
(29) en el sentido de que la transmi-
sión hereditaria no sería de la enfer-
medad per-se sino de una gama de
manifestaciones que incluirían variados
trastornos neuróticos y de personalidad
y aún elementos positivos, como la
capacidad creativa (47).

Aproximadamente el 90% de los
sujetos clasificados como esquizofré-
nicos no tienen historia familiar posi-
tiva de la enfermedad entre sus miem-

bros (29). En los parientes de primer
grado de estos enfermos s.e encuentra
mayor número de manifestaciones del
espectro esquizofrénico que en los con-
troles., con diferencias estadísticamente
significativas, no ocurriendo lo mismo
en cuanto a las manifestaciones de la
enfermedad (29); otros autores, sin
embargo, reportan lo contrario (47).

Los estudios peruanos sobre sintoma-
tología esquizofrénica

La sintomatología esquizofrénica ha
sido mantenida como línea de investi-
gación en nuestro país por décadas.
La producción de los psiquiatras pe-
ruanos, al respecto, ha éubierto desde
trabajos de referencia general hasta in-
tentos originales de investigación clí-
nica. Señalaremos que las primeras
comunicaciones no estuvieron referidas
al tema específico sino, acordes con los
conocimientos de la época, inmersas en
temas más generales. En estricto orden
cronológico resumimos las siguientes.
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En 1923, H. Valdizán y H. Delgado
estudian colaborativamente los facto-

res psicológicos de la demencia precoz
en dos pacientes internados en el en-
tonces Hospicio de Insanos. El tra-
bajo fue presentado a la Academia
Nacional de Medicina, en sesión del
20 de noviembre de 1921. En dicha

oportunidad, luego de exponer el ma-
terial clínico biográfico, Valdizán dele-
ga el estudio psicológico a Delgado
presentándolo "como el primer psico-
analista de lengua española". Delgado
hace un extenso y documentado estu-
dio psicoanalítico de los historiales, se-
ñalando la relación causal entre las

manifestaciones esquizofrénicas sinto-
matológicas, por un lado, y los con-
flictos inconscientes, por otro; entre
estos últimos adjudica importancia etio-
lógica a la problemática incestuosa
edípica, la regresión hacia niveles pri-
mitivos de funcionamiento mental, el
deseo de renacimiento y el narcisis-
mo (51).

En 1923-24, B. Caravedo P. estudia
las actitudes regresivas de los esqui-
zofrénicos a propósito de 20 casos
brevemente descritos. Sugiere hipo té-
ticamen te la relación probable de los
movimientos fetales con las manifes-

taciones psicopatológicas observadas, y
reflexiona en torno al vínculo entre
los movimientos de flexión con acti-
tudes de pena, dolor, humillación, tris-
teza, oración, fastidio, odio, debilidad
e impotencia y los movimientos de ex-
tensión con actitudes de placer, ale-
gría, mando, victoria, satisfacción y
fortaleza (3).

En 1930, un año después de su
muerte, se publica en la Revista Mé-
dica Peruana una clase de H. Valdizán

sobre la esquizofrenia, texto de la que
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solía dictar a sus alumnos de la Cáte-

dra de Psiquiatría de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (53).
En éste, Valdizán, refiriéndose al orden
nosológico introducido por E. Kraepe-
lin" sostiene el concepto pluralista de
las esquizofrenias en las que "existe
de común el hecho de la lesión más o

menos grave del pensar y sentir, asi-
mismo de la anormal conexión del
sujeto enfermo con su realidad am-
biente". En cuanto a su sintomato-
logía destaca que las alucinaciones
son "esencialmente auditivas, una que
otra vez visuales y algunas cenestési-
cas; en las primeras, el contenido es
de voces y palabras breves, órdenes
que se dan. al enfermo, amenazas o
solicitaciones inaceptables. .. Las alu-
cinaciones- cenestésicas son preferente-
mente de contenido sexual; las enfer-
mas y los enfermos acusan una va-
riedad inmensa de satisfacciones eró-
ticas, unas veces genuinamente eró-
ticas y otras sólo simbólicamente,
adoptando disfraces caprichosos que
]Iegan a hacerse irreconocibles co-
mo sexuales a un examen superfi-
cial". Pero añade que estos tras-
tornos perceptivos son, en su ma-
yoría, mixtos, comprometiendo y com-
binando todos los campos sensoriales.
En el campo de la atención señala
como característica los episodios de in-
troversión, que sería el mecanismo
explicativo del bloqueo del pensamien-
to, que denomina "borraje". "En sus
episodios de introversión, los ~squizo-
frénicos perciben normalmente sólo su
realidad interior; pero en las treguas
que la introversión les ofrece, perciben
normalmente la realidad. La asocia-
ción de ideas ofrece variados trastor-
-nos: el borraje (ya mencionado), la
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perseveración, la digresión mórbida,
erupción de pensamientos en la que
dos o más corrientes asociativas tienen
lugar al mismo tiempo y el sujeto las
mezcla caprichosamente, las asociacio-
nes fonéticas, la ecolalia, los neologis-
mos y la ensalada de palabras". P~ro
es en el afecto, que vincula al autismo,
que él llama introversión, donde señala
el daño más evidente del cuadro: "Hi-
po-afectividad rayan a con la ausencia
absoluta de toda actividad sentimental

y que justifica plenamente el nombre
de introversión. .. el introvertido per-
manece ajeno a la realidad del ambien-
te: hay una casi abolición de sus acti-
tudes de defensa. Esta indiferencia

para la realidad externa, por vivaci-
dad afectiva de la realidad interna,
constituye la introversión". Entre las
ideas delirantes cita como muy fre-
cuentes las de tema persecutorio que
pueden ser adjudicadas tanto a perso-
nas como a grupos o sectas. "El de-
lirio de grandeza existe sólo raramen-
te y está casi siempre vinculado al de
persecución. .. todas las ideas deli-
rantes están sostenidas por el egocen-
trismo, semejante al del niño; en es-
ta concepción egocéntrica de la vida,
todo tiene relación con ellos".

La ambivalencia consiste en la co-
existencia de ideas y sentimientos con-
tradictorios al mismo tiempo. "El ne-
gativismo sería la explosión motora en
el campo de ]a voluntad de la ambi-
valencia". Describe, además de la su-
gestionabilidad exagerada, diversos sig-
nos cata tónicos asociados. Por último,
Valdizán defiende plenamente la etio-
logía psíquica de la esquizofrenia asig-
nando, específicamente en el modelo
psicoanalítico, importancia causal a los
complejos y recomendando la técnica
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correspondiente como tratamiento de
elección.

H. Delgado (1937) presenta como
ponencia oficial a la Primera Reunión
de la Jornada Neuropsiquiátrica del
Pacífico en Santiago de Chile, el relato
sobre Psicopatología y Delimitación
Clínica de la Esquizofrenia, en el que
hace un exhaustivo y documentado
análisis de la sintomatología (8).

C. Gutiérrez Noriega (1938) estudia
la catatonía experimental en el perro
producida por la bulbocapnina y el
efecto del shock cardiazólico sobre la
misma. Demuestra, en ingenioso dise-
ño, que éste último disminuye el tiem-
po de duración total de la catalepsia,
modificando su curva de profundidad,
pero sin mejorar las alteraciones de la
iniciativa motriz. Propone, por ello,
diferenciar en la catatonía experimen-
tal dos entidades relativamente inde-
pendientes: la flexibilidad cérea de la
pérdida de iniciativa motriz. El shock
cardiazólico sólo afecta a la primera.
Señala también un período intervalar
entre la administración del shock y su
efecto terapéutico.

La calidad de investigador de este
autor se pone de manifi~sto en dos
hechos: 1) advierte sobre .las diferen-
cias fundamentales entre la catatonía
experimental en el animal y el síndro-
me catatónico en el ser humano, dejan-
do implícita la advertencia del riesgo
de extrapolaciones no críticas; 2) in-
terpreta los resultados, no en el sentido
general de un antagonismo farmacoló-
gico bulbocapnina-cardiazol, sino de
un antagonismo de valor terapéutico:
shock convulsivante cardiazólico-cata-
lepsia bulbocapnínica (20).

C. Gutiérrez-Noriega (1939) estudia
el tono neurovegetativo en 60 esquizo-
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frénicos, utilizando la prueba de la
atropina con modificación del procedi-
miento de Danielopolu. De sus ob-
servaciones deduce lo siguiente: '(1) en
el esquizofrénico la alteración del tono
vegetativo se relaciona con la distimia
y puede variar con ella; 2) sólo en las
grandes distimias y en los estados ca-
tatónicos hay señaladas alteraciones;
3) entre los enfermos distímicos se
demuestra algo paradojal: los agitados
son principalmente hipoanfotónicos y
los tranquilos son hiperanfotónicos.
Estos resultados le sugieren al autor la
siguiente conclusión que anuncia como
hipótesis de trabajo: la agitación mo-
triz es un mecanismo de liberación de
potenciales de excitación neurovegeta-
tiva que podría determinar una transi-
ción de hiperanfotonía a hipoanfo-
tonía" (21).

B. Caravedo, F. (1941) estudia,
en su tesis de Bachiller de Medicina

presentada a la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, el problema de
la esquizofrenia en el Perú. De sus con-
clusiones extraemos las siguientes:
"l. La esquizofrenia es el trastorno
más frecuente en el Hospital Víctor
Larco Herrera. 11. Más de la tercera

parte de los primeros ingresos al Hos-
pital Víctor Larco Herrera correspon-
den a la esquizofrenia. VIII. En los
primeros ingresos, la raza india a pe-
sar de formar el núcleo central de la
población del país, tiene un número
muy reducido. X. Las zonas Costa,
Sierra y Selva, en sí, como puntos
culminantes de una división geográfi-
ca, tienen porcentajes bajos, o los coe-
ficientes tienen un nivel muy pequeño
en comparación con las zonas interme-
dias. XVI. El tipo leptosomo es pre-
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dominantemente costeño y selváti-
co" (4).

En 1941, L.A. Guerra estudia la
esquizofrenia en la adolescencia en una
revisión de 50 historias clínicas. En

términos generales, concluye que la
enfermedad se manifiesta de manera
similar tanto en el adolescente como

en el adulto. "En la sintomatología
de inicio destaca, la pérdida de sim-
patía, siendo las delusiones primarias
de presentación rara", Lamentable-
mente un factor que disminuye la im-
portancia de sus observaciones es que
su muestra comprende pacientes de
15 a 25 años de edad (15).

En 1943, F. Sal y Rosas y M.
Méndez estudian la psicopatología se-
xual en torno al peritaje legal prac-
ticado a un 'esquizofrénico de 44 años,
acusado de necrofilia. Aparte de los
síntomas esquizofrénicos de base, que
permiten el diagnóstico, los autores se-
ñalan la presencia de bestialismo, ho-
mosexualidad y exhibicionismo, prac-
ticados desde temprana edad, Los au-
tores concluyen que "las perturba-
ciones sexuales no constituyen sínto-
mas del cuadro esquizofrénico sino
patología concomitante con antecc-
dentes previos" (45).

L. A. Guerra (1946) estudia la con-
ciencia del Yo en la demencia precoz,
a propósito de un paciente paranoide,
de 13 años de edad (16).

H. Delgado y L. A. Guerra (9), en
1946, estudian la relación entre es-
quizofrenia paranoide y sexo" criti-
cando, a nivel clínico, la hipótesis
freudiana según la cual esta psicosis
resulta de un conflicto homorexual
inconsciente. Su casuística compren-
de 100 casos, de los que el reporte
constituye un informe preliminar so-
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bre los primeros 64, hombres y mu-
jeres en igual proporción. Encuentran
que los temas sexuales, particular-
mente homosexuales, no constituyen
la regla; es más, parecen estar asocia-
dos a la edad del paciente, pudiendo
aparecer y desaparecer en el cuadro
clínico; Sugieren la posibilidad de que
tal emergencia de contenidos consti-
tuya una respuesta psicológica a un
estado orgánico; tiene influencia la
experiencia sexual anterior, pues es
más frecuente en mujeres solteras sin
experiencia previa. Los temas de ho-
mosexualidad son raros en esquizo-
frénicos de procedencia rural. Las re-
ferencias al propio cuerpo son más
frecuentes en las mujeres, que le con-
fieren mayor atención y estimativa.
Por otro lado, ellas tienen más ten-
dencia a transformar en realidad sus

pensamientos mórbidos.
Entre los pacientes de J;exo mascu-

lino alrededor del 50% propende a
la homosexualidad pero otro tanto de
mujeres tienden a s.entirse agredidas
heterosexualmente; en consecuencia,
los autores interpretan que "un buen
número de esquizofrénicos tienden a
sentirse acometidos sexualmente por
hombres". Así, detrás del contenido

sexual hay una sensación de agresión
ante la que el esquizofrénico reac-
ciona con irritabilidad.

Las ideas de persecución son las
más frecuentes pero no las únicas;
"parecen derivar del trastorno de
otra noción, de otra modalidad de la

experiencia vivida, muy profunda del
Yo, cual es la de existir... El des-

arraigamiento de la paternidad, del
tiempo, del sexo y aun de la antigua
personalidad son otros tantos aspec-
tos de la esquizofrenia. El contenido
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persecutorio expresa la desarticula-
ción en el plano existencial mismo;
no es reducible a fórmulas conceptua-
les, es una situación y una realidad
que se vive".

H. Rotondo (t 953) estudia la ac-
titud de los pacientes esquizofrénicos
con respecto a la vida y la muerte.
De la observación de 40 casosde di-
versas formas de esquizofrenia, entre-
v¡stados en los instante previos al
tratamiento e1ectropléxico, que el
autor considera como situación de
stress similar para todos ellos, 35 su-
jetos (87.5%), presentaron una acti-
tud positiva; 2 (5%), de indiferen-
cia; y 3 (7.5%), negativa. Concluye
que "existe un predominio de las ac-
titudes positivas frente a la vida y
una movilización de las tendencias
de autopreservación en el curso de
una situación de stress. Las actitudes
con. respecto a la muerte no se dife-
rencian substancialmente de las ma-
nifestadas por normales" y "la afirma.
ción de la vida como un valor no es

ajena a la existencia esquizofrénica,
lo cual revela cierta conservación de
potencialidades constructivas o nor-
males" (42). .

M. Chicatay S. Luza (1955) estu-
dian la psicopatología de una paci~n-
te esquizofrénica catatono-paranoide,
de 45 años de edad, que presentaba
alteraciones del esquema corporal. En
fina descripción fenomenológica, des-
tacan lo que les parece esencial del
trastorno, que corresponde, como
otros síntomas de estirpe esquizofré-
nica, a la disgregación, en este caso
no del pensamiento sino del esquema
corporal y a la que los autores adjeti-
van como somatognósica. El cuadro
remite con tratamiento combinado
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electropléxico y clorpromazínico. El
trabajo de estos autores, descrito en
los lineamientos del diseño de caso
único, ofrece interesantes sugerencias
que posibilitan la generación de hipó-
tesis susceptibles de futuras investi-
gaciones (7).

J. L. Cunza (1955) estudia los sín-
tomas psíquieos de la esquizofrenia
paranoide en una muestra de 100 ca-
sos internados en el hospital Víctor
Larco Herrera, 50 hombres y 50 mu-
jeres. Utiliza come metodología la re-
visión de historias clínicas, salvo dos
casos atendidos ambulatoriamente, y
la descripción fenomenológica siste-
mática, siguiendo el esquema pro-
puesto por H. Delgado. El objetivo
es estadístico descriptivo. En sus re-
sultados, el autor señala: "Ocupan el
primer plano por su frecuencia las si-
guientes alteraciones: las pseudoper-
cepciones auditivas, visuales y cenes-
tésicas; los trastornos del esquema
corporal; el pensamiento pre-catego-
rial; la publicación y transmisión de
pensamientos; las delusiones de con-
tenido sexual, de daño o perjuicio,
de referencia, de persecución e hipo-
condríacas; la espontaneidad afectiva
anormal; la inversión de afectos; el
negativismo; la agitación; el insom-
nio; el transitivismo, y la conciencia
de transformación de la personalidad
En cuanto al sexo, algunas alteracio-
nes ofrecen diferencias; predominan,
en los varones, las pseudopercepcio-
nes visuales, el pensamiento precate-
gorial, la publicación y la transmisión
del pensamiento, las delusiones de
persecución y de referencia, la inver-
sión de afectos, la conciencia de trans-
formación de la personalidad y la pro-
pensión al suicidio; en las mujeres,
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las pseudopercepciones auditivas y
cenestésicas, la delusión hipocondría-
ea, la anafectividad, el negativismo,
los actos influidos y el exhibicionismo"
(6) .

En 1956, A. Saavedra estudia las
formas atípicas de la esquizofrenia.
En una muestra de 20 casos, 7 de for-
ma endoreactiva y 13 de forma atí-
pica propiamente dicha, observa que
las particularidades clínicas de las
primeras son: "1) aparición después
de influencias negativas, a menudo
prolongadas, del medio ambiente; 2)
cambio del estado de ánimo funda-

mental; 3) distimias (con plena lu-
cidez); 4) inversión de los afectos,
propensión a lo heteróclito y anticon-
vendona!, conducta inesperada e im-
previsible (común en todos los casos) ,
anafectividad y quiebra de los valo-
res éticos y morales; 5) reacciones ve-
getativas marcadas; rubicundez espon-
tánea o coincidiendo con las distimias,
en la cara, cuello y tórax; 6) deterioro
insignificante; 7) pobre respuesta a
los tratamientos biológicos y psicote-
rápicos; 8) salvo el cambio del esta-
do de ánimo fundamental, los elemen-
tos clínicos 3), 4) Y 5) son episódi-
cos y alternan con períodos de apa-
rente normalidad, sobre todo en el
medio social extraño, pero en conjun-
to desvinculan al sujeto del medio fa-
miliar, primero, y del social después,
haciendo imposible la convivencia".

Entre las formas atípicas propia-
mente dichas distingue tres gr~pos:
Ha) pseudoneurótica, en la que los
síntomas aparecen como propios de un
cuadro de esta estirpe, histéricos o hi-
pocondríacos, y luego evolucionan en
largo tiempo a la esquizofrenia, sin que
sea posible distinguir en el primer es-



Ésqulzofrenla en Costa y Sierra del Perú

tadio los síntomas de este cuadro; b)
con trastorno endocrino, particular-
mente en mujeres; c) atípicas, que
adoptan fisonomía de otras psicosis
endógenas, de aspecto maníaco-depre-
sivo o epiléptico" (43).

H. Delgado (1958) estudia la delu-
sión esquizofrénica en una muestra de
140 pacientes, 100 hombres y 40 mu-
jeres. Examina primero los síntomas
principales del comienzo de la psico-
sis y luego los del período de proceso
pleno, tomando en consideración só-
lo las pseudopercepciones y el pensa-
miento esquizofrénico, además d~ la
delusión misma. Concluye que: "Al
comienzo de la psicosis la delusión es
el único síntoma en el 45% de los

hombres y el 50% de las mujeres. En
lo que respecta a la forma, las delu-
siones iniciales, y de ulterior manifes-
tación, son perceptivas en la mayor
parte de los casos y predominante-
mente asociadas a pseudopercepciones
cuando éstas existen. En materia de
contenido, tanto en las delusiones ini-
ciales cuanto en las de pleno proceso
predominan las ideas de referen-
cia, influencia, persecución y afines
(75.7%). En pleno proceso, la delu-
sión se acompaña de pensamiento es-
quizofrénico distinto de la misma
delusión y conjuntamente de pseudo-
percepciones en el 80% de los casos.
Las pseudopercepciones se presentan
en el 92.85% y el pensamiento esqui-
zofrénico en el 86.42%". Unicamente
en un caso encuentra que no coexiste
la delusión con tales síntomas. Asi-
mismo, el sentimiento no es factor su-
ficiente para producir la delusión, la
que a v.eces surge "en frío" y no de-
saparece con el apagamiento de la ac-
tividad afectiva. "La quiebra de las ca-
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tegorías especiales y fundamentales es
aspecto capital de la delusión, cuyo
estudio está por hacerse ya que en las
categorías se consuma la unidad en-
tre el mundo efectivo y el entendi-
miento del hombre normal". La con-
dición fundamental de la delusión pa-
rece ser lo que Delgado llama atelesis
de la conciencia, "mengüa radical en
la tensión psíquica integrativa, de la
que es consecuencia la disgregación
del contenido... La delusión es de
origen actual endógeno; en ella, sen-
timiento y percepción desempeñan pa-
pel accesorio" (11).

A. Carrillo-Broatch (1960) esboza
algunas consideraciones ,sobre las for-
mas de comienzo de la esquizofrenia,
particularmente de las atípicas con
sintomatología predominantemente
pseudopsicopática. aunque, en su opi-
nión, en todas ellas el examen dete-
nido permite la distinción de los sín-
tomas básicos del trastorno (5).

G. Mori (1962), estudia la valora-
ción y estructura de la delusión en los
esquizofrénicos en un trabajo en el
que afirma que: "El problema de la
elección del tema de la delusión en
los esquizofrénicos, como la delusión
misma, es, sin duda alguna, problema
que surge de la estructura de la per-
sonalidad premórbida"; y asimismo:
"en las esquizofrenias existe un cam.
bio del sentimiento de valor, es decir,
una desfiguración de las experiencias
valorativas". Afirma, además, "que
en ella las valoraciones de la perso-
nalidad premórbida son importantes
y posiblemente conductoras de la elec-
ción del tema de la delusión, o sea
que las valoraciones delusivas son las
mismas valoraciones de la persona-
lidad premórbida desfigurada" (35).
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A. Saavedra (1966) estudia la for-
ma cenestopática de la esquizofrenia,
a través de 18 casos, 7 de forma pura
y 11 de forma mixta, siendo 10 común
en ambas que la atención y sufrimien-
to de los pacientes se centren en ta-
les alteraciones (ilusiones, alucinacio-
nes y/o delusiones referidas al cuerpo
y esquema corporal). Llama la aten-
ción la precocidad de su aparición y
la evolución casi inmutable o progre-
sivamente desiI'1tegradora, que conlle-
va un mal pronóstico con pobre res-
puesta terapéutica (44).

J. Mariátegui y J. Flores (1966) es-
tudian la conciencia del tiempo en la
esquizofrenia, a propósito de un caso
catatono-para-noide, que presentaba
como síntoma la experiencia de deten-
ción de la temporalidad. Analizan los
resultados de una encuesta siguiendo .el
modelo de Lanzkron y Wolfson, en 160
esquizofrénicos crónicos hospitalizados,
con más de 10 años de enfermedad,
que presentan alterada su percepción
temporal. La edad real del grupo de
149 pacientes (21 no la indicaron),
tuvo una media de 46.24 años, mien-
tras que la media de la edad sosteni-
da fue de 37.85 años, con una dife-
rencia de 8.39 años (33).

G. Mari (1971) estudia la angus-
tia en esquizofrénicos crónicos. Dis-
tingue la angustia en sus dos formas,
como estado afectivo vital y anímico.
A propósito de 3 casos, destaca que
la angustia en la esquizofrenia puede
presentarse tanto al inicio del cuadro
clínico cuanto en el período evoluti-
vo; en este último caso especula so-
bre la posibilidad de considerada co-
mo vinculada a factores orgánico-
cerebrales (36).

Alberto Perale!.

Estudios peruanos sobre enfermeda-
des psiquiátricas en población nativa

En 1915, Valdizán sustenta su
Tesis Doctoral, en la Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos, sobre
la alienación mental entre los primi-
tivos peruanos. De sus conclusiones
extraemos las siguientes: "2) Hállase
fuera de toda duda el conocimiento
que tuvieron los antiguos peruanos
de la acción estimulante de la coca...
pero no hay pruebas suficientes de
que conocieran algunos de los tras-
tornos psíquicos que caracterizan al
cocanusmo. Hállase, también, fuera
de toda duda, que conocieron los ma-
tices diversos de alteración psíquica
provocados por la ing(,stión de algu-
nos vegetales. dotados de propiedades
estupefacientes, entre los cuales debe
colocarse en primer término al cha-
mico (Datura stramonium). 3) Cons-
tátase que los antiguos peruanos, co-
mo todos los pueblos primitivos, es-
tablecieron confu~ión no,tpble eJ1tre
las enfermedades mentales. Sólo esta-
blecieron diferencia, quizá, entre los
trastornos psíquicos congénitos y
aquellos adquiridos" (50).

En 1925 Valdizán publica su tra-
bajo La alienación mental en la raza
india (52). En él se sorprende de la re-
lativa rareza de pacientes de raza india
en las cifras totales de internación
del antiguo Hospicio de Insanos, en-
tre 1859 y 1917, pues ocupaban sólo
el tercer lugar, en la cifra de iQgre-
sos, después de blancos y mestizos,
pese a considerarse mayoritaria en la
población general. Mariátegui comen-
ta al respecto: "Con agudeza señala
que esta rareza es más de asistencia
de la población indígena que de pre-
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sencia real de desorden mental en ella

y apunta el concepto clave de tole-
rancia social" (34). Valdizán señala,
además, la escasa frecuencia con que
se observa la agitación psicomotriz.
en la constelación sintomática del en-

fermo mental indígena: "El indio
psicótico es, por ]0 menos en largas
fases de su enfermedad, dócil y pasi-
vo, como lo es en su vida diaria"; y
agrega específicamente que, en sus
observaciones de pacientes indígenas
en el Hospital Víctor Larco Herrera,
"el predominio de] fondo depresivo
resulta la nota dominante del indio
alienado. .. y condiciona el silencio
de las formas mentales, ruidosas en
otras razas, la rareza y el carácter re-
lativamente benigno de la excitación
psicomotora". Mariátegui apunta que
a Valdizán "llama la atención que, in-
clusive en la forma expansiva de la
Parálisis General Progresiya, sea per-
ceptible esta disposición de base de-
presiva, restricción afectiva que ate-
núa o norma el desborde instintivo

peculiar de esta forma clínica de la
grave psicosis orgánica" (34).

C. Gutiérrez Noriega (1937) (17)
describe sus observaciones biotipoló-
gicas y psicopatológicas en 600 pa-
cientes mentales en relación a facto-
res raciales y geográficos, utilizando
el enfoque de Kretschmer. Entre sus
conclusiones destaca: a) hay diferen-
cias de valor étnico y antropogeográ-
fico en la frecuencia de los biotipos;
b) prevalecen los pícnicos y pícnico-
leptosomos de raza india en la Costa,
y los leptoso.mos y ]eptosomos-pícnicos
en los Andes; c) en el grupo de en-
fermos mentales blancos es más fre-

cuente el pícnico en el subgrupo an-
dino y el leptosomo en el subgrupo
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costeño; d) en los enfermos mentales
de la Costa es frecuente el tipo de es-
tructura compleja de carácter instin-
tivo, mientras que en los serranos es
más frecuente el tipo de predominio
de supraestructura caracterológica; e)
en los andinos prevalece el tipo asté-
nico y sus formas sensitiva y desviada
en la actitud ante la vida. En los cos-
teños predomina la actitud esténica y
la subforma expansiva; f) las esqui-
zofrenias y melancolías son más fre-
cuentes en el grupo andino y las ma-
nías en el costeño; g) en sujetos nor.
males, el tipo esquizotímico predomi-
na en los andinos y el ciclotímico en
los costeños. Gutiérrez Noriega seña-
la, además, una observación frecuen-
te de lo que E. Minkowski designa
con el nombre de "autismo pobre",
es decir, una interiorización carente
de fantasía.

Comenta específicamente lo siguien-
te: "En las más diversas alteraciones
mentales obsérvase en el indio un pre-
dominio de la actitud depresiva con
sentimientos de inferioridad ostensi-

bles. Este es uno de los rasgos más
originales de la psicología del indio,
en especial del indio andino. En toao
sentido, manifiéstase un; intenso com-
plejo de inferioridad y una actitud de
humildad, pasividad y falta de valor
ante ]a vida (rasgo,s de la actitud as-
ténica) . .. Es muy frecuente también
entre los indios andinos el subtipo
sensitivo, constituido por una actitud
asténica ostensible con otra esténica
subrepticia, que suele únicamente re.
velarse por intensa obstinación y en
los pacientes por un pasivo negativis-
mo. El indio costeño es diferente. Su
actitud ante ]a vida es más esténica".
Gutiérrez Noriega plantea así que las
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diferencias observadas no serían to-

talmente dependientes de la raza sino
del habitat geográfico. Esta diferen-
cia se refuerza al observársela incluso
en cuadros de etiología orgánica, co-
mo por ejemplo en la Parálisis Gene-
ral, que en los costeños "presenta con
más frecuencia la forma expansiva y
en los serranos la depresiva".

En el mismo año Gutiérrez Noriega
publica su trabajo sobre "Biotipología
del Perú antiguo" en el que vuelve a
aportar observaciones, esta vez de-
rivadas del método iconográfico del
examen de las estatuas monolíticas
de Aija y las estatuillas de turquesa
de Pikillajta además de cerámicas
pre-incas. En este estudio vuelve a
postular su hipótesis del dualismo
constitucional del indio peruano, que
a su juicio no depende de un factor
étnico sino de la influencia del clima
o comarca, es decir, del entorno eco-
lógico. Subraya, además, con su in-
negable calidad de investigador, que
sus observaciones son tan sólo: "Los

primeros atisbos al estudio biotipoló-
gico y psicológico del indio peruano,
que en el futuro habrá de ser la base
más firme para el planteamiento y so-
lución de los difíciles y numerosos
problemas que aquél nos plantea".
(18) .

Aún en 1937 Gutiérrez Noriega pro-
pone, en un brillante estudio (19), un
enfoque inicial de investigación para
el estudio psicológicoy antropológico
de la raza amerindia. Al conjunto he-
terogéneo y multidisplinario de sus
observaciones sobre el indio añade el
vuelo de su especulación integradora
esquematizando el diseño preliminar
de un proyecto ambicioso pero, a to-
das luces, importante. De él señala-
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remos, tan sólo, los aspectos relativos
al tema de nuestro interés.

Critica en el concepto de raza in-
dia, la ausencia de consideración' de
sus rasgos psicológicos y los proble-
mas del mestizaje. Remarca la influen-
cia ecológica sobre las características
constitucionales, morfológicas, fun-
cionales y psicológicas de los indivi-
duos; y plantea que la simultánea asi-
milación de dos lenguajes (español y
nativo) que debe soportar el niño in-
dio, tiene un efecto deteriorante so-
bre el psiquismo de la futura pobla-
ción.

En torno a su psicología y psicopa-
tología, señala como distintivos la
hipoafectividad y la introversión, pro-
pios del temperamento esquizotímico,
mientras que>ubica el rasgo original y
dominante del alma india en la falta
de armonía o de enfoque al medio cir-
cundante. Para Gutiérrez Noriega, el
enfermo mental andino es casi siem-
pre hipoafectivo; si las fuertes reac-
ciones eufóricas, características de la
manía, son excepcionales, en cambio
es muy frecuente observar en él esta-
dos depresivos hipocondríacos. En
síntesis, lo caracteriza como distími-
co, hipoafectivo y con predominio del
binomio tristeza-hipocondría. "Con
cierta frecuencia se observa, también,
un estado negativista irritable pero las
reacciones de esta índole con agresi-
vidad son rarísimas, lo cual es sor-
prendente".

En otro acápite, describe que I;l ri-
gidez melancólica de su afectividad
matiza y llena de originalidad todos
los rasgos de la personalidad india.
Esto se manifiesta en las enfermeda-
des mentales, pues: "Los diversos dis-
turbios afectivos ocurren con más fre-
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cuencia en el polo melancólico, al
punto que la forma más frecuente de
esquizofrenia de las jóvenes indias
llegaría a confundirse con la melan-
colía 'si no se advirtieran a la vez

ideas delirantes y alucinaciones".

Por último, señala "un rasgo co-
mún muy original, seguramente afín
a la biología de la raza: la emotivi-
dad lábil, la rareza de fuertes impul-
sos afectivos, principalmente de agre-
sividad y la disposición apática", des-
cribiendo como pauta distintiva del
comportamiento de los pacientes in-
dios en el hospital psiquiátrico el ras-
go general de timidez -inercia, ob-
servando "una relación bien estable-

cida entre la actitud introvertida y el
temperamento esquizotímico. La ra-
reza de las reacciones histéricas en
el indio está en armonía con aquélla".

El factor limitan te en la generali-
zación de sus aportes, pero no en la
brillantez de sus observaciones clíni-

cas, es la ausencia de mayores especi-
ficaciones sobre la muestra. El mismo

Gutiérrez Noriega, plenamente cons-
ciente de est~s hechos, dice: "Nues-
tras observaciones de la psique india
peruana son aún superficiales y frag-
mentarias. .. Nuestro material de in-
vestigación fue en gran parte empí-
rico: población normal de indios an-
dinos y costeños y enfermos mentales
del Hospital Víctor Larco Herrerra".

Gutiérrez Noriega (1944-47) (22)
continúa sus investigaciones sobre las
enfermedades mentales en indios re-
portando un estudio de 5 años sobre
una muestra de más de dos mil pa-
cientes. Observa que aquéllas se pre-
sentan entre los indios o entre los
mestizos de blanco e indio con la
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misma variedad que en otras razas.
Detalla sus observaciones en relación
a las características psicopatológicas,
narrándolas como impresiones clíni-
cas, sin utilizar descripción estadísti-
ca. Observa que la depresión es una
de las manifestaciones más frecuentes
en el enfermo de raza india o en los
mestizos de la misma; aun los enfer-
mos agitados, inclusive los maníacos,
presentan con frecuencia breves inter-
valos depresivos. La inhibición psico-
motriz es frecuente en estos pacientes,
que casi siempre son hipoproséxicos
e hipobúlicos. Afirma textualmente lo
siguiente: "Esta actitud deprimida del
enfermo de raza india confiere cier-
tas características al esquizofrénico,
en el que son poco frecuentes las reac-
ciones expansivas, los delirios de gran-
deza e incluso la conducta agresiva.
En el esquizofrénico indio o mestizo
predominan las delusiones de autoin-
culpación, de persecución y de daño
Por otro lado, "el enfermo mental in-
dio es casi siempre introvertido",
asignando a este rasgo características
dominantes de la psicopatología del
pueblo andino. Por este motivo seña.
la que "el interrogatorio es una de
las tareas más difíciles para el psi-
quiatra que explora pacientes de es-
ta raza. Aparentemente son de una
extraordinaria pobreza sintomática.
Es necesario observados un largo pe-
ríodo para descubrir sus ideas deli-
rantes y otros síntomas. Con frecuen-
cia el paciente es mutista y nada re-
vela su complejo sistema delusivo. La
introversión se relaciona, en muchos
casos, con una obstinada desconfian-
za hacia el médico y hacia el perso-
nal terapéutico", aunque agrega: "la
actitud desconfiada es, también, una
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característica de la psicología del in-
dio sano".

Respecto a las alteraciones afecti-
vas, escribe: "Las más frecuentes son
la melancolía y la hipoafectividad.
La angustia es también una alteración
frecuente, en especial en las mujeres.
La angustia (suele acompañarse de
ideas de autoinculpación". La reac-
ción afectiva suele introvertirse y, en
algunos casos, "es necesario recurrir
al examen del sistema neurovegetativo
para advertir que el paciente se en-
cuentra intensamente angustiado pues
ni la misma expresión facial denota
la intensa emoción que lo atormenta...
En los casos en que la reacción afec-
tiva se exterioriza con libertad, el pa-
ciente, además de las reacciones me-
lancólicas comunes, adopta una- ac-
titud plañidera, suplicante o descon-
fiada" .

En cuanto a las alteraciones del
pensamiento, observa los mismos sín-
tomas que en otras razas. Las diferen-
cias se fundan sólo en los matices.
"Así, destacan el pensamiento lento
e inhibido, el laconismo y la introver-
sión especialmente de las ideas deli-
rantes. El enfermo niega sistemática-
mente sus propios síntomas, aunque
esto último puede depender más de
la cultura que de la raza". En el con-
tenido destaca "la monotonía o per-
sistencia en los mismos temas. .. Las

ideas delusivas de grandeza son rela-
tivamente raras. Las delusiones más

frecuentes son de autoinculpación, de
persecución y de daño personal. Las
ideas delusivas hipocondríacas, con
las correspondientes alteraciones ce-
nestésicas también son frecuentes".

En el contenido de las ideas delu-
sivas, Gutiérrez destaca los temas re-
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lacionados al folklore y las creencias
populares: "Así como el blanco es-
quizofrénico relaciona sus alteracio-
nes cenestésicas y alucinaciones con
la electricidad, el radio u otros medios
físicos, el indio las refiere a las bru-
jas y a los espíritus. .. En conjunto,
al examinar las alteraciones del pen-
samiento del indio enfermo, se tiene
la impresión de que corresponden a
un estrato cultural diferente, y que
están notablemente determinadas por
las creencias y formas de vida social
propias del indio".

Por último, en cuanto a las altera-
ciones de la voluntad, Gutiérrez ob-
serva, con raras excepciones, una gran
pasividad: "Es excepcional que ha-
gan amena~as verbales o actos agre-
sivos, lo que es común en otros gru-
pos de enfermos, siendo más frecuen-
te que se exterioricen en sus deseos
por súplicas eventuales, mas rara vez
obstinadas. El negativismo pasivo es
frecuente entre los indios; el negati-
vismo activo es más frecuente entre
los enfermos de otros grupos".

F. Sal y Rosas (1959) reporta en la
Conferencia Internacional sobre Tra-

tamiento Insulínico en Psiquiatría,
realizada en la Academia de Medici-
na de Nueva York, en Octubre de
1958, sus observaciones sobre este
método terapéutico. En el texto de su
trabajo señala lo siguiente: "Las en-
fermedades mentales muestran igua-
les características en la poblaci9n del
Perú que las observadas en Europa y
Estados Unidos. Nuestras observacio-
nes a este respecto son aún incom-
pletas, y hoy todo lo que podemos
decir es que los cuadros clínicos re-
velan una marcada influencia pato-
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p!ástica de la mentalidad nativa"
(46) .

J. Mariátegui (1978) revisa cuida-

dosamente la producción peruana en
torno a la psiquiatría y el estudio del
hombre andino, presentando un es-
quema general de los aportes orienta-
dos a la comprensión de las caracte-
rísticas psicopatológicas de éste. Re-
lieva, en este sentido, las contribucio-
nes al tema de los tres psiquatras que
más esfuerzos le dedicaron: H. Valdi-

zán; C. Gutiérrez Noriega y F. Sal y
Rosas (34).

DEFINICION DEL PROBLEMA
Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

De acuerdo. a 10 expuesto podemos
precisar que existe suficiente infonna-
ción escrita en la literatura psiquiá-
trica peruana, apoyada por comenta-
rios comunes en el ámbitq especiali-
zado nacional pertenecientes a la "tra-
dición científica", que señalan que la
esquizofrenia se presenta en forma
diferente en pacientes oriundos de la
Costa y de la Sierra. Estas diferencias
se resumen en dos aspectos muy cir-
cunscritos: en el paciente de origen
andino se caracterizaría por una sin-
tomatología menos florida y presenta-
ría además elementos depresivos dis-
tintivos. El objetivo del estudio se
orienta a precisar si tales diferencias
realmente existen en el aspecto estruc-
tural.

Concepto de oriundo de la Costa
y de la Sierra

El Perú ha sido clásicamente divi-

dido en 3 regiones: Costa, Sierra y
Selva, en cuyo contexto se han ubica-
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do sus diferentes Departamentos. Sin
embargo, cada una de estas regiones
muestra falta de uniformidad de re-
lieve y climatológica, así como de flo-
ra y fauna. Asimismo, el aspecto po-
blacional de cada Departamento puede
ser heterogéneo, en virtud de que al-
gunos abarcan en su conformación
más de una región.

Javier Pulgar Vidal (41) se ha ocu-
pado magistralmente del tema imbri-
cando en su obra el conocimiento
científico actual y la sabiduría geográ-
fica de los Incas. Este autor señala
que la ordenación' clásica en tres re-
giones se originó por la aplicación de
las denominaciones morfológicas que se
utilizaban en la península ibérica, por
parte de los conquistadores españoles,
para referirse al relieve y orografía
del medio geográfico que habían con-
quistado: Llanos o Costa a las tierras
plan1!s y onduladas, limítrofes con el
Océano Pacífico; Sierras o Sierra a
todo el territorio montañoso quebra-
do y altiplano, que sube hasta las
cumbres nevadas, y montaña a la re-
gión boscosa surcada por ríos cauda-
losos. Esta denominación ha venido
repitiéndose a 10 largo <le centurias.
Luego de detallados est~dios Pulgar
Vidal concluye describiendo 8 regio-
nes naturales del país:

1. Chala o Costa: 0-500 mts. s. n. m.
2. Yunga o Quebrada (marítima:

500-2300 mts. s, n. m., y fluvial:
1,000 a 2,300 mts. s.n.m.)

3. Quechua: 2,300-3,500 mts. s.n.m.
en ambas vertientes.

4. Suni: 3,500-4,000 mts. s.n.m.
5. Puna o Altoandino: 4,000 - 4,500

mts. s.n.m.
6. Janca: 4,800 - 6,768 mts. s.n.m.
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7. Selva Alta: 400 - 1,000 mts. s.n.
m.

8. Selva Baja: 80 - 400 mts. s.n.m.

Definiciones operacionalas de esqui-
zofrénico oriundo de la Costa y de la
Sierra

Apoyados en los conceptos revisa-
dos, hemos adoptado para el presente
estudio las siguientes definiciones
operacionales: a) Esquizofrénico
oriundo de la Costa: Sujeto diagnosti-
cado de esquizofrenia de acuerdo a
los criterios del DSM-III (1), nacido
en la región Chala o Costa por deba-
jo de los 500 mts. s.n.m.; b) Esquizo-
frénico oriundo de la Sierra: Sujeto
diagnosticado de esquizofrenia de
acuerdo a los criterios del DSM:II1,
nacido a partir de los 1,800 mts. s.n.m.
en las regiones Yunga, Quechua, Su-
ni o Puna.

HIPO TESIS

Se trató de poner a prueba la con-
sistencia de las hipótesis recogidas
de la literatura revisada, en el sentido
de que existiría una diferencia estruc-
tural en la sintomatología de los es-
quizofrénicos costeños y serranos, con
notoria existencia en estos últimos de
elementos depresivos.

METODOLOGIA

Población

Se tomaron dos grupos de esquizo-
frénicos: A) nacidos en la Costa; B)
nacidos en la Sierra.

Cada grupo estuvo
por 20 varones y 10

constituido

mujeres. La
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muestra de pacientes fue extraída, por
muestreo no-probabilístico intencional,
de dos centros hospitalarios de Lima
que asisten a una población de secto-
res populares: Hospital Hermilio Val-
dizán (capacidad: 415 camas) y Clí-
nica Vitarte S.A. (capacidad: 200 ca-
mas).

Criterios de Inclusión

1) Los del DSM-III; 2) edad actual
de 18 a 45 años; 3) los pacientes del
grupo A deben haber nacido y residi-
do permanentemente en la Costa, sal-
vo viajes ocasionales no mayores de
un mes; 4) los pacientes del grupo B
deben haber nacido en la Sierra, mi-
grado a la Costa después de la edad
de 16 años> (49) *, y no haber tenido
antecedentes de desequilibrio mental
previos a la migración; 5) los paden-
tes deben encontrarse en el estadio ac-

tivo de la enfermedad o en reagudiza-
ción de la misma, de suficiente seve-
ridad como para haber sido hospita-
lizados.

Criterios de exclusión

1) Los del DSM-III; 2) raza negra
o amarilla; 3) ser extranjero de naci-
miento o hijo de padres extranjeros
migrantes; 4) diagnóstico concomi-
tante de enfermedad física; 5) haber
recibido tratamiento electroconvulsivo
en los últimos seis meses.

* La precisión de migrado luego de los
16 años nos fue sugerida por O. Val.
divia, el psiquiatra peruano que más
seriamente ha estudiado las migracio.
nes internas en el país, pues en su con-
cepto a esa edad la estructura caracte-
rológica básica del sujeto andino ya
está consolidada.
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1nstrumento¡

A todo paciente le fueron adminis-
tados, en una sola entrevista, los si-
guientes instrumentos: 1) Ficha de-
mográfica del Formato de Evaluación
Inicial del INSM; 2) Escala de Eva-
luación Psiquiátrica Breve de Overall
y Gorham (48); 3) Escala de Depre-
sión de Hamilton (23, 24).

Adiestramiento de los evaluadores

1) Hubieron dos evaluadores: el
autor principal, psiquiatra, y un Re-
sidente del 2<;'Año del Programa de
Segunda Especialización en Psiquia-
tría de la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos; 2) se procedió al
adiestramiento teórico y práctico en
los instrumentos; 3) se realizó la apli-
cación de los instrumentos a un grupo
de pacientes por los evaluadores en
forma conjunta, siendo la calificación
por separado y seguida por el cotejo
posterior y la discusión sobre los pun-
tajes en desacuerdo, precisándose los
criterios clínicos de calificación; 4)
grado de acuerdo entre los evaluado-
res: éstos sólo iniciaron el estudio
cuando la concordanciasuperó el 95%
de acuerdo (1 punto de diferencia en
4 ítems como máximo o 4 puntos en
total) .

Análisis estadístico y nivel de signifi-
cancia.

Considerando que los instrumentos
utilizados corresponden a escalas or-
dinales se dispuso examinar los resul-
tados a través del test no-paramétrico
de Mann-Whitney, exigiéndose como
niveles de significaciónestadística los
valores de Z = 1.96 Y P '= 0.05.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De la muestra

Las poblaciones A y B estuvieron
constituidas por 20 pacientes varones
y 10 mujeres. La población A tuvo
un rango de 15 - 43 años y un prome-
dio de 26.7 años. La B tuvo un rango
de 18 - 43 Y un promedio de 30.8
años.

Pasaremos a desctibir en los si-
guientes cuadros las diferentes caracte-
rísticas:

e u A D R o N'! 1

Tipo de esquizo-
¡renia A B

Paranoide
Desorganizado

(Hebefrénico)
Indiférenciado
Catatónico

26 (87%) 25 (83%)

1 ( 3%)
3 (10%) 2 ( 7%)

3 (10%)

El predominio de la forma paranoi-
de es evidente en porcentajes casi si-
milares en ambos grupos. Por con-
traste, el tipo catatónico sólo se apre-
cia en el grupo B; se encontró un solo
caso del tipo desorganizado,en el gru-
po A.

e u A D R o N'! 2

Estado Civil A B

Soltero 24 (80%) 22 (74%)
Casado 4 (13%) 6 (20%)
Conviviente 2 ( 7%) O
Separado O 1 ( 3%)
Divorciado O , 1 ( 3%)
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Aunque los criterios diagnósticos
de esquizofrenia del DSM-IlI no exi.
gen el factor soltería, como lo hace
Feighner (12), destaca su importan-
cia en ambos grupos pues los p01'cen-
tajes resaltan claramente (80%) en
el A y (74%) en el B (Cuadro N';'
2).

e u A D R o N'? 3

En el nivel de educación se apre-
cia la ausencia de sujetos analfabe-
tos, con predominio de los de nivel
secundario en el grupo A y casi simi-
lar distribución en los niveles de Pri-
maria y Secundaria en el B (Cuadro
N';' 3).

e u A D R o N? 4

En lo referente a la religión, el pre-
dominio corresponde, como es de es-
perarse, a la católica, similarmente
distribuida en ambos grupos (Cua-
dro N';'4).
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e u A D R o N? 5

Idioma A B

Castellano
Quechua

30 (100%) 29 (97%)
1 ( 3%)

e u A D R o N? 6

A B

Monolingüe
Bilingüe

30 (100%) 14 (47%)
16 (53%)

En lo que respecta al idioma, el pre-
dominio del castellano es distintivo
en ambos grupos, hecho que también
se viene observando en las ciudades
andinas. En el grupo B solo el 53%
es bilingüe (Cuadros Nos. 5 y 6) .

e u A D R o N'? 7

El nivel de ocupación corresponde
en el mayor porcentaje en ambos gru-
pos, a la tategoría de obrero, compa-
tible con el tipo de extracción social
de la muestra. Es importante. anotar
que sólo el 26% en el grupo A y el
7% en el B no reportan ocupación
alguna, lo que indicaría un grado
aceptable de productividad, más alto
en el grupo andino que en el costeño
(Cuadro N';' 7).

Nivel de
Educación A B

Primaria 6 (20%) 14 (47%)
Secundaria 20 (67%) 13 (43%)
Técnica 2 ( 7%) O

Superior 2 ( 7%) 3 (10%)

Religión A B

Católica 26 (87%) 27 (90%)
Adventistal

evangelista 2 ( 7%) 1 ( 3%)
Ninguna 1 ( 3%) 2 ( 7%)
No contestó 1 ( 3%) O

Ocupación A B

Obrero 15 (50%) 18 (60%)
Empleado 2 ( 7%) 5 (17%)

Campesino 1 ( 3%) 4 (13%)
Estudiante 2 ( 7%) 1 ( 3%)
Ama de casa 2 ( 7%)
Ninguna 8 (26%) 2 ( 7%)
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e v A D R o N~ 8

Residencia A B

Citadim\
Rural

29 (97°k) 26 (87°k)

1 (3%) 4 (13%)

Los datos señalan también una re-

sidencia mayormente dtadina que ru-
ral, como se describe en el Cuadro
N? 8.

e u A D R o N~ 9

En lo relativo a las condiciones de
existencia del paciente (Cuadro N? 9) ,
singularizadas en la pregunta: "¿Con
quién vive actualmente?", se aprecia
una clara diferencia. Mientras el
100% de los esquizofrénicos costeños
reporta vivir con miembros de la fa-
milia nuclear: padre, cónyuge o her-
mano, sólo el 37% de los migrantes
andinos reporta este dato. Por el con-
trario, el 63% de éstos viven con otros
parientes, otras personas o solos. Aun-
que en los propósitos del actual estu-
dio no se ha interrogado sobre detalles
de este hecho, pudiera estar reflejando
una diferencia en el sistema de sopor-
te social del esquizofrénico migrante
que bien pudiera tener influencia en
el pronóstico, manejo terapéutico o
curso evolutivo (37).

é' U A D R o' N~ 10

En cuanto el lugar de nacimiento,
destaca que en el grupo A no exista nin-
gún sujeto perteneciente a la Costa Sur
del Perú constituyendo el grueso de
la muestra los nativos de Lima (78%)
y de la Costa Norte (22 %). Esta úl-
tima está uniformemente representa-
da, por lo menos por un sujeto prove-
niente de cada uno de los Departamen-
tos que la constituyen (Cuadro N?
10) .

e u A D R o N~ 11

En relación al grupo B, la captación
aleatoria de la muestra, siguiendo la
definición operadomil señalada ante-
riormente, destaca la representativi-
dad de todos los Departamentos del

v¡ve con: A B

Padres 22 (73%) 6 (20%)
Cónyuge 5 (17%) 5 (17%)
Hermanos 3 (10%)
Otros parientes 12 (39%)
Otras personas 2 ( 7%)
Solo 5 (17%)

Lugar de
nacimiento Grupo A

Tumbes 1 ( 3%)
Piura 1 ( 3%)
Lambayeque 3 (10%)
La Libertad 1 ( 3%)
Ancash 1 ( 3%)
Lima 23 (78%)

Lugar de
nacimiento Grupo B

Cajamarca 4 14%
Amazonas 1 3%
Ancash 1 3%
Huánuco 1 3%
Paseo 2 7%
Junín 3 10%
Huancavelica 3 10%
Ayacucho 3 10%
Cuzco 3 10%
Apurímac 6 20%
Puno 3 10%



país clásicamente considerados en la
región de la Sierra, lo que habla en
favor de una buena distribución. La
muestra es pequeña para permitir ma-
yores análisis, pero destaca la mayor
frecuencia de sujetos oriundos del De-
partamento de Apurímac (20%)
(Cuadro NO?11).

De la aplicación de las escalas

En el Cuadro 12 están representa-
dos los puntajes totales obtenidos por
las poblacionesen la Escala de Evalua-
ción Psiquiátrica Breve (BPRS).

Se observa que el puntaje global pa.
ra el grupo A es de 984 y para el gru-
po B de 802. El test de análisis no
paramétrico de Mann-Whitney señala
falta de diferencia estadk>ticamente
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significativa entre las dos poblaciones
en relación a los puntajes globales.
En la Gráfica NO?1 se analizan los da-

tos separadamente por items.
Observamos que sólo en el item 5.

Sentimiento de culpa, se observa dife-
rencia estadísticamente significativa
(2 = 2.74) que supera el límite exi-
gido de 1.96, o sea p = 0.05, mientras
que para los otros items de la escala los
resultados no superan el punto crítico
de significancia exigido.

En el Cuadro NO?13 están represen-
tados los puntajes totales obtenidos en
ambas poblaciones en la Escala dI:
Depresión de Hamilton.

Se observa que el puntaje global
para el grupo A es de 558 y para el
B de 505. El test no-paramétrico de
Mann-Whitney señala falta de dife-

C U A D R O N!' 12

BPRS PUNTA/ES GLOBALES
Test de

Mann-Whitney

ESCALA DE HAMILTON PUNTA/ES GLOBALES

Test de
Mann-Whitney

Costa Sierra PScore
U 2

558 505 331.5 0.89
N.S.

0.05
N.S.

Costa Sierra
Score P

U 2

984 802 205 1.36 0.05
N.S. N.S.

CUADRO N!' 13
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rencia estadísticamente significativa
entre ambas poblaciones.

Analizados los datos separadamente
por ítems, apreciamos que en ninguno
de elds se alcanza el límite de signifi-
cancia estadística (Gráfica N? 2) .

DISCUSION

Debemos puntualizar, en primer lu-
gar, que el presente estudio ha tenido
como objetivo la comparación de los
aspectos estructurales de ]a sintoma-
tología esquizofrénica dejando inten-
ciona]mente de lado el contenido de
tales manifestaciones para un poste-
rior trabajo. Lo que nos propusimos
evaluar, como primer paso, es si la
esquizofrenia, en cuanto a su estruc-
tura, se presenta de diferente manera
en pacientes de origen andino y cos-
teño.

En general, los resultad9s obtenidos
con ambos instrumentos no indican
diferencias estadísticamente significa--
tivas entre las dos poblaciones estudia-
das. La sintomatología general de los
cuadros esquizofrénicos, evaluada con
la BPRS, es ]a misma, en pacientes
oriundos de ]a Costa y de la Sierra en
]a muestra seleccionada.

Los resultados son, así, claros en
precisar que en su estructura forma]
la esquizofrenia tiene ]a misma orga-
nización tanto en los pacientes cos-
teños cuanto en los oriundos de la
Sierra. Este hallazgo se ve reforzado
por los reportes de la literatura mun-
dial en varios puntos respecto al de-
sorden. .

En primer lugar, los estudios de epi-
demiología psiquiátrica hablan, en ge-
neral, de una distribución aproxima-
damente similar del desorden en to-
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dos los países donde se ha estudiado,
con una prevalencia de vida de alre-
dedor del 1% (2). Por otro lado, Leh-
mann, cita a Goldhamer y Marshall
(1953): "El estudio de los registros
clínicos hospita] arios sugiere que la
incidencia de esquizofrenia en Esta-
dos Unidos ha permanecido proba-
blemente invariable, por lo menos en
los últimos 100 años y posiblemente
a través de toda su historia, a pesar
de los tremendos cambios socio-econó-

micos y poblacionales" (14), lo que
apoyaría la tesis de su etiología pri-
mariamente biológica (27, 28)'. En la
misma línea de razonamiento, Murphy
ha señalado que los fa-ctores socio-
culturales afectan la reacción de la

personalidad a la enfermedad pero no
e] proceso básico (38), y la OMS ha
estimado que el porcentaje de los de-
sórdenes psiquiátricos mayores no va-
riará significativamente en ]0 que res-
ta del siglo (54). Todos estos datos
abonan sobre la probable estabilidad
del desorden y refuerzan el concepto
planteado por Lehmann de que la
esquizofrenia es igual en todas partes
(32). Ultimamente, en 1984, Perales
ha comprobado la falta de diferencias
estadísticamente significativas en es-
quizofrénicos de ]a Sierra, migrantes
de la Sierra y costeños en relación a
]a estructura del pensamiento delusio-
nal, indicando con ello que el trastor-
no en el aspecto específico estudiado.
es el mismo, sin que importe el origen
geográfico del paciente (40).

En cuanto a los puntajes obtenidos
con la Escala de Hamilton los resulta-
dos también arrojan falta de diferen-
cia estadísticamente significativa a los
niveles exigidos.

Debe, esto sí, precisarse que en
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relación a esta escala el hallazgo de
que tanto los puntajes globales como
el examen pormenorizado de los
ítems no arrojen diferencias estadís-
ticamente significativas, está indicando
o bien que la escala no ha determina-
do sintomatología depresiva en nin-
guno de los grupos o bien que la ha
detectado en similar intensidad o fre-
cuencia. El reporte específico es que
no hay diferencias en los puntajes.
Sin embargo, .analizados separadamen-
te, observamos que el grupo de la Cos-
ta presenta un promedio de 18.25 Y
el de lA Sierra 18.15. Independiente-
mente, pues, ambos grupos muestran
presencia de sintomatología depresi-
va; pero tal como el propio Hamilton
advierte, el instrumento no debe ser
utilizado para tarea diagnóstica sino
para analizar presencia e intensidad
sintomátkas, especialmente en estu-
dios de seguimiento evolutivo o com-
paración (23, 24). Más aún, el pro-
blema de la relación entre esquizofre-
nia y sintomatología depresiva se dis-
cute (13, 25), así como su significa-
ción clínica o grado de relación o co-
rrelación (39).

En todo caso, la afirmación de
ilustres colegas peruanos (17, 19, 22,
52) en el sentido de que la sintomato-
logía depresiva caracterizaba a la es-
quizofrenia del andino es refutada por
el presente estudio. Conviene al res-
pecto recordar que las observaciones
clínicas individuales, corren el riesgo
del sesgo subjetivo y suelen ser de-
pendientes de las condiciones propias
en que efectúa la observación (38).

En último análisis, las diferencias,
de existir, deben buscarse en los con-
tenidos patoplásticos, en el sentido
que hablaba Delgado (10) Y con toda
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precisión señalaba Sal y Rosas (46).
Será necesario, por ello, que los pró-
ximos estudios comparativos intercultu-
rales, se realicen, no sólo en el nivel
sintomatológko estructural, en el sen-
tido de invariante cultural, del que ha-
bla Lanteri-Laura (30), sino incluir los
marcadores psicofisiológicos libres de
la influencia cultural que señala Kamo
(26) y las características del conte-
nido.

Queda sin embargo una interrogante
en el presente estudio ¿Por qué, en la
BPRS, aparecen diferencias estadísti-
camente signifi-cativas en el item 5. Sen-
timiento de culpa, que no se revelan
en la Escala de Hamilton? Una proba-
ble explicación es que ambas están mi-
diendo algo diferente, aunque el térmi-
no sea el mismo; ya por la construc-
ción de los reactivos o por las instruc-
ciones de su aplicación. Así, por ejem-
plo, en la aplicación del BPRS hemos
seguido las indicaciones del glosario
elahorado por Tumer que específica-
mente señala que en el ítem 5, debe
apreciarse lo siguiente: "En la evalua-
ción de este ítem debemos enfatizar

la esencial equivalencia de la culpa
sentida personalmente y aquella atri-
buída a los otros. Algún aspocto de la
primera será anotado bajo ánimo de-
presivo; alguno del último, bajo hos-
tilidad. A veces será evidente que un
paciente ha sufrido a causa de otros,
ya sea recientemente o en el pasado.
. . . Es el nivel de sentimiento de cul-
pa, como contenido, el que debe pun-
tuarse, no el <;>bjetoculpado" (48). En
cambio en el ítem 2 de la Escala de
Hamilton, correspondiente también al
sentimiento de culpa, 10 que se evalúa
es exclusivamente la experiencia del
Yo del paciente como objeto; por con-
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siguiente.aunque ambas escalas den
el mismo título a los items respectivos,
al concepto es distinto, y, por lo tanto,
la puntuación de una no tiene por qué
ser equivalente a la de la otra.

CONCLUSIONES

1) En la muestra estudiada de es-

quizofrénicos oriundos de la Costa y
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Sierra del Perú, la sintomatología, en
su aspecto estructural, no presenta
diferencias estadísticamente significa-
tivas.

2) Los esquizofrénicos estudiados
de ambas regiones no mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas
al examen comparativo con la Escala
de Depresión de Hamilton
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