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Diversos psiquiatras peruanos han sefalado diferencias sintomatoldgicas
en esquizofrénicos oriundos de la Costa y de la Sierra del Peri; dos son funda-
mentales: la tendencia a cuadros menos floridos y la mayor vigencia de elementos
depresivos ‘en los pacientes andinos. Se examinan aqui tales hipdtesis, exclusiva-
mente en lo referente al nivel sintomatologico estructural. Se estudiaron 60 pa-
cientes, 30 costenios y 30 serranos (20 hombres y 10 mujeres en cada grupo).
Para establecer el origen del paciente, se utilizaron los pardmetros de Pulgar Vidal
en su clasificacion del Perti en 8 regiones. El diagndstico de esquizofrenia se
establecié de acuerdo a los criterios del DSM-II1. EI resultado no fue acorde
con las hipdtesis antedichas, es decir: ni la sintomatologia general ni el nivel de
depresion, presentaron diferencias estadisticamente 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 highlands (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-111. The result we obtained was not in accordance with
the afore mentioned hypothesis, that is: neither the general symptomatology nor
the level of depression presented statistically significative differences in the groups
we studied.

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

La investigacion cientifica en el cam-
po de la salud mental constituye requi-
sito indispensable en el proceso de
desarrollo de nuestro pafs; sin embar-
go, para que rinda activos dividendos
debe, ademds de explorar nuevas vias
de indagacidn, observar continuidad
histérica con lo esbozado, planteado
y/o investigado por las generaciones
anteriores de especialistas peruanos y
orientarse a la delimitacién de nuestra
realidad en este campo con el objetivo
de aplicar sus resultados a nuestra
poblacién. En dicho marco se inscribe
el presente estudio que intenta explo-
rar, de manera sistemética, las obser-
vaciones clinicas de psiquiatras nacio-
nales de épocas pasadas en torno a
las posibles diferencias sintomatolégi-
cas existentes entre los enfermos esqui-
zofrénicos oriundos de diferentes regio-
nes del pais, especificamente de la
Costa y de la Sierra, en dos aspectos
fundamentales: la tendencia a cuadros
menos floridos y la mayor vigencia de
elementos depresivos en la sindromolo-
gia de los pacientes de origen andino
(17;: 19,:22:.52).

MARCO TEORICO
Aspectos generales

Aproximadamente el 1% de la po-
blacién mundial sufre de esquizofrenia
en algin momento de su vida y muchos
de los sujetos afectos siguen un curso
crénico con el consiguiente costo social
y econémico (2). La etiologia se dis-
cute, pero el cuadro clinico sintomato-
légico se acepta en términos generales
como distintivo aunque no patognomé-
nico. La comunidad cientifica tiende
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a considerarla como un grupo de en-
fermedades con un sindrome sintoma-
tolégico nuclear, cuya configuracién
esencial atn 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-
sién hereditaria no seria de la enfer-
medad per-se sino de una gama de
manifestaciones que incluirian variados
trastornos neurdticos y de personalidad
y atin 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 se encuentra
mayor ntimero de manifestaciones del
espectro esquizofrénico que en los con-
troles, con diferencias estadisticamente
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-
tologia esquizofrénica

La sintomatologia esquizofrénica ha
sido mantenida como linea de investi-
gacién en nuestro pais por décadas.
La produccién de los psiquiatras pe-
ruanos, al respecto, ha cubierto desde
trabajos de referencia general hasta in-
tentos originales de investigacién cli-
nica. Sefialaremos que las primeras
comunicaciones no estuvieron referidas
al tema especifico sino, acordes con los
conocimientos de la época, inmersas en
temas mds generales. En estricto orden
cronolégico resumimos las siguientes,
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En 1923, H. Valdizan y H. Delgado
estudian colaborativamente los facto-
res psicolégicos de la demencia precoz
en dos pacientes internados en el en-
tonces Hospicio de Insanos. EIl tra-
bajo fue presentado a la Academia
Nacional de Medicina, en sesién del
20 de noviembre de 1921. En dicha
oportunidad, luego de exponer el ma-
terial clinico biografico, Valdizén dele-
ga el estudio psicolégico a Delgado
presentandolo “como el primer psico-
analista de lengua espafiola”. Delgado
hace un extenso y documentado estu-
dio psicoanalitico de los historiales, se-
fialando la relacién causal entre las
manifestaciones esquizofrénicas sinto-
matolégicas, por un lado, y los con-
flictos inconscientes, por otro; entre
estos tltimos adjudica importancia etio-
légica a la problemdtica incestuosa
edipica, la regresiéon 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 propdsito de 20 casos
brevemente descritos. Sugiere hipoté-
ticamente la relacién probable de los
movimientos fetales con las manifes-
taciones psicopatoldgicas observadas, y
reflexiona en torno al vinculo entre
los movimientos de flexién con acti-
tudes de pena, dolor, humillacién, tris-
teza, oracién, fastidio, odio, debilidad
e impotencia vy los movimientos de ex-
tensién con actitudes de placer, ale-
gria, mando, victoria, satisfaccién y
fortaleza (3).

En 1930, un afio después de su
muerte, se publica en la Revista Mé-
dica Peruana una clase de H. Valdizdn
sobre la esquizofrenia, texto de la que
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solfa dictar a sus alumnos de la Céte-
dra de Psiquiatria de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (53).
En éste, Valdizan, refiriéndose al orden
nosolégico introducido por E. Kraepe-
lin,, sostiene el concepto pluralista de
las esquizofrenias en las que “existe
de comun el hecho de la lesién mds o
menos grave del pensar y sentir, asi-
mismo de la anormal conexién del
sujeto enfermo con su realidad am-
biente”. En cuanto a su sintomato-
logia 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, érdenes
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 eré-
ticas, unas veces genuinamente erd-
ticas y otras sélo simbdlicamente,
adoptando disfraces caprichosos que
liegan a hacerse irreconocibles co-
mo sexuales a un examen superfi-
cial”. Pero anade que estos tras-
tornos perceptivos son, en su ma-
yoria, mixtos, comprometiendo y com-
binando todos los campos sensoriales.
En el campo de la atencién sefiala
como caracteristica los episodios de in-
troversiéon, que seria el mecanismo
explicativo del bloqueo del pensamien-
to, que denomina “borraje”. “En sus
episodios de introversién, los esquizo-
frénicos perciben normalmente sélo su
realidad interior; pero en las treguas
que la introversién les ofrece, perciben
normalmente la realidad. La asocia-
cién de ideas ofrece variados trastor-

nos: el borraje (ya mencionado), la
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perseveracion, la digresion morbida,
erupcién de pensamientos en la que
dos o mds 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™. P2ro
es en el afecto, que vincula al autismo,
que €l llama introversién, donde sefiala
el dafio mas evidente del cuadro: “Hi-
po-afectividad rayana con la ausencia
absoluta de toda actividad sentimental
y que justifica plenamente el nombre
de introversién. .. el introvertido per-
manece ajeno a la realidad del ambien-
te: hay una casi abolicién de sus acti-
tudes de defensa. Esta indiferencia
para la realidad externa, por vivaci-
dad afectiva de la realidad interna,
constituye la introversién”. 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 sélo raramen-
te y estd casi siempre vinculado al de
persecucidn. .. todas las ideas deli-
rantes estdan sostenidas por el egocen-
trismo, semejante al del nifio; en es-
ta concepcién egocéntrica de la vida,
todo tiene relacién con ellos”.

La ambivalencia consiste en la co-
existencia de ideas y sentimientos con-
tradictorios al mismo tiempo. “El ne-
gativismo seria la explosién motora en
el campo de la voluntad de la ambi-
valencia’’. Describe, ademis de la su-
gestionabilidad exagerada, diversos sig-
nos cataténicos asociados. Por tltimo,
Valdizan defiende plenamente la etio-
logia psiquica de la esquizofrenia asig-
nando, especificamente en el modelo
psicoanalitico, importancia causal a los
complejos y recomendando la técnica
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correspondiente como tratamiento de
eleccion.

H. Delgado (1937) presenta como
ponencia oficial a la Primera Reunién
de la Jornada Neuropsiquidtrica del
Pacifico en Santiago de Chile, el relato
sobre Psicopatologia y Delimitacién
Clinica de la Esquizofrenia, en el que
hace un exhaustivo y documentado
andlisis de la sintomatologia (8).

C. Gutiérrez Noriega (1938) estudia
la catatonia experimental en el perro
producida por la bulbocapnina y el
efecto del shock cardiazdlico sobre la
misma. Demuestra, en ingenioso dise-
o, que éste ultimo disminuye el tiem-
po de duracién total de la catalepsia,
modificando su curva de profundidad,
pero sin mejorar las alteraciones de la
iniciativa motriz. Propone, por ello,
diferenciar en la catatonia experimen-
tal dos entidades relativamente inde-
pendientes: la flexibilidad cérea de la
pérdida de iniciativa motriz. El shock
cardiazélico sélo afecta a la primera.
Sefala también un periodo intervalar
entre la administracién del shock y su
efecto terapéutico.

La calidad de investigador de este
autor se pone de manifiesto en dos
hechos: 1) advierte sobre las diferen-
cias fundamentales entre la catatonia
experimental en el animal y el sindro-
me cataténico en el ser humano, dejan-
do implicita la advertencia del riesgo
de extrapolaciones no criticas; 2) in-
terpreta los resultados, no en el sentido
general de un antagonismo farmacolé-
gico bulbocapnina-cardiazol, sino de
un antagonismo de valor terapéutico:
shock convulsivante cardiazélico-cata-
lepsia bulbocapninica (20).

C. Gutiérrez-Noriega (1939) estudia
el tono neurovegetativo en 60 esquizo-
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frénicos, utilizando la prueba de la
atropina con modificacién del procedi-
miento de Danielopolu. De sus ob-
servaciones deduce lo siguiente: “1) en
el esquizolrénico la alteracién del tono
vegetativo se relaciona con la distimia
y puede variar con ella; 2) sélo en las
grandes distimias y en los estados ca-
taténicos hay sefaladas alteraciones;
3) entre los enfermos distimicos se
demuestra algo paradojal: los agitados
son principalmente hipoanfoténicos y
los tranquilos son hiperanfoténicos.
Estos resultados le sugieren al autor la
siguiente conclusién que anuncia como
hipétesis de trabajo: la agitacién mo-
triz es un mecanismo de liberacién de
potenciales de excitacién neurovegeta-
tiva que podria determinar una transi-
¢ién de hiperanfotonia a hipoanfo-
tonia” (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 Perd. De sus con-
clusiones extraemos las siguientes:
“I. La esquizofrenia es el trastorno
mds frecuente en el Hospital Victor
Larco Herrera. 1I. Mas de la tercera
parte de los primeros ingresos al Hos-
pital Victor Larco Herrera correspon-
den a la esquizofrenia, VIII. En los
primeros ingresos, la raza india a pe-
sar de formar el ntcleo central de la
poblacién del pais, tiene un ndmero
muy reducido. X. Las zonas Costa,
Sierra y Selva, en si, como puntos
culminantes de una divisién geografi-
ca, tienen porcentajes bajos, o los coe-
ficientes tienen un nivel muy pequefio
en comparacién con las zonas interme-
dias. XVI. El tipo leptosomo es pre-
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dominantemente costefio y selviti-
co” (4).

En 1941, L.A. Guerra estudia la
esquizofrenia en la adolescencia en una
revision de 50 historias clinicas. En
términos generales, concluye que la
enfermedad se manifiesta de manera
similar tanto en el adolescente como
en el adulto. “En la sintomatologia
de inicio destaca, la pérdida de sim-
patia, siendo las delusiones primarias
de presentacién rara’. Lamentable-
mente un factor que disminuye la im-
portancia de sus observaciones es que
su muestra comprende pacientes de
15 a 25 aiios de edad (15).

En 1943, F. Sal y Rosas y M.
Méndez estudian la psicopatologia se-
xual en torno al peritaje legal prac-
ticado a un-esquizofrénico de 44 afios,
acusado de necrofilia. Aparte de los
sintomas esquizofrénicos de base, que
permiten el diagndstico, los autores se-
fialan la presencia de bestialismo, ho-
mosexualidad y exhibicionismo, prac-
ticados desde temprana edad. Los au-
tores concluyen que ‘“las perturba-
ciones sexuales no constituyen sinto-
mas del cuadro esquizofrénico sino
patologfa concomitante con antece-
dentes previos” (45).

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

H. Delgado y L. A. Guerra (9), en
1946, estudian la relacién entre es-
quizofrenia paranoide y sexo, criti-
cando, a nivel clinico, la hipdtesis
freudiana segin la cual esta psicosis
resulta de un conflicto homosexual
inconsciente. Su casuistica 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 proporcién. Encuentran
que los temas sexuales, particular-
mente homosexuales, no constituyen
la regla; es mds, parecen estar asocia-
dos a la edad del paciente, pudiendo
aparecer y desaparecer en el cuadro
clinico: Sugieren la posibilidad de que
tal emergencia de contenidos consti-
tuya una respuesta psicoldgica a un
estado orgdnico; tiene influencia la
experiencia sexual anterior, pues es
mis 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 maés
frecuentes en las mujeres, que le con-
fieren mayor atencién y estimativa.
Por otro lado, ellas tienen més ten-
dencia a transformar en realidad sus
pensamientos mérbidos.

Entre los pacientes de sexo mascu-
lino alrededor del 50% propende a
la homosexualidad pero otro tanto de
mujeres tienden a sentirse agredidas
heterosexualmente; en consecuencia,
los autores interpretan que “un buen
nimero de esquizofrénicos tienden a
sentirse acometidos sexualmente por
hombres”. Asi, detrds del contenido
sexual hay una sensacién de agresion
ante la que el esquizofrénico reac-
ciona con irritabilidad.

Las ideas de persecucién son las
mds frecuentes pero no las tnicas;
“parecen derivar del trastorno de
otra nocién, 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-
cién en el plano existencial mismo;
no es reducible a férmulas conceptua-
les, es una situacién y una realidad
que se vive”.

H. Rotondo (1953) estudia la ac-
titud de los pacientes esquizofrénicos
con respecto a la vida y la muerte,
De la observacién de 40 casos de di-
versas formas de esquizofrenia, entre-
vistados en los instante previos al
tratamiento electropléxico, que el
autor considera como situacién 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 movilizacién de las tendencias
de autopreservaciéon en el curso de
una situacién de stress. Las actitudes
con respecto a la muerte no se dife-
rencian substancialmente de las ma-
nifestadas por normales” y “la afirma-
cién de la vida como un valor no es
ajena a la existencia esquizofrénica,
lo cual revela cierta conservacién de
potencialidades constructivas o nor-
males” (42). i

M. Chicata y S. Luza (1955) estu-
dian la psicopatologia de una pacien-
te esquizofrénica catatono-paranoide,
de 45 anos de edad, que presentaba
alteraciones del esquema corporal. En
fina descripcién fenomenolégica, des-
tacan lo que les parece esencial del
trastorno, que corresponde, como
otros sintomas de estirpe esquizofré-
nica, a la disgregacién, en este caso
no del pensamiento sino del esquema
corporal y a la que los autores adjeti-
van como somatognésica, El cuadro
remite con tratamiento combinado



186

electropléxico y clorpromazinico. El
trabajo de estos autores, descrito en
los lineamientos del disefio de caso
tnico, ofrece interesantes sugerencias
que posibilitan la generacién de hipé-
tesis susceptibles de futuras investi-
gaciones (7).

J. L. Cunza (1955) estudia los sin-
tomas psiquicos de la esquizofrenia
paranoide en una muestra de 100 ca-
sos internados en el hospital Victor
Larco Herrera, 50 hombres y 50 mu-
jeres. Utiliza come metodologia la re-
visién de historias clinicas, salvo dos
casos atendidos ambulatoriamente, y
la descripcién fenomenoldgica siste-
maética, siguiendo el esquema pro-
puesto por H. Delgado. El objetivo
es estadistico descriptivo. En sus re-
sultados, el autor sefiala: “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 publicacién y transmisién de
pensamientos; las delusiones de con-
tenido sexual, de dafio o perjuicio,
de referencia, de persecucién e hipo-
condriacas; la espontaneidad afectiva
anormal; la inversién de afectos; el
negativismo; la agitacién; el insom-
nio; el transitivismo, y la conciencia
de transformacién 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 publicacién y la transmisién
del pensamiento, las delusiones de
persecucién y de referencia, la inver-
sién de afectos, la conciencia de trans-
formacién de la personalidad y la pro-
pensién al suicidio; en las mujeres,
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las pseudopercepciones auditivas y
cenestésicas, la delusién hipocondria-
ca, la anafectividad, el negativismo,
los actos influidos y el exhibicionismo™
(6).

En 1956, A. Saavedra estudia las
formas atipicas de la esquizofrenia.
En una muestra de 20 casos, 7 de for-
ma endoreactiva y 13 de forma ati-
pica propiamente dicha, observa que
las particularidades clinicas de las
primeras son: ‘1) aparicién después
de influencias negativas, a menudo
prolongadas, del medio ambiente; 2)
cambio del estado de 4nimo funda-
mental; 3) distimias (con plena lu-
cidez); 4) inversién de los afectos,
propensién a lo heterdclito y anticon-
vencional, conducta inesperada e im-
previsible (comtn en todos los casos),
anafectividad y quiebra de los valo-
res éticos y morales; 5) reacciones ve-
getativas marcadas; rubicundez espon-
tdnea o coincidiendo con las distimias,
en la cara, cuello y térax; 6) deterioro
insignificante; 7) pobre respuesta a
los tratamientos biolGgicos y psicote-
rapicos; 8) salvo el cambio del esta-
do de dnimo fundamental, los elemen-
tos clinicos 3), 4) y 5) son episddi-
cos y alternan con periodos de apa-
rente normalidad, sobre todo en el
medio social extrafio, pero en conjun-
to desvinculan al sujeto del medio fa-
miliar, primero, y del social después,
haciendo imposible la convivencia™.

Entre las formas atipicas propia-
mente dichas distingue tres grupos:
“a) pseudoneurdtica, en la que los
sintomas aparecen como propios de un
cuadro de esta estirpe, histéricos o hi-
pocondriacos, y luego evolucionan en
largo tiempo a la esquizofrenia, sin que
sea posible distinguir en el primer es-
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tadio los sintomas de este cuadro; b)
con trastorno endocrino, particular-
mente en mujeres; c) atipicas, que
adoptan fisonomfa de otras psicosis
enddgenas, de aspecto maniaco-depre-
sivo o epiléptico™ (43).

H. Delgado (1958) estudia la delu-
sién esquizofrénica en una muestra de
140 pacientes, 100 hombres y 40 mu-
jeres. Examina primero los sintomas
principales del comienzo de la psico-
sis y luego los del periodo de proceso
pleno, tomando en consideracién so-
lo las pseudopercepciones y el pensa-
miento esquizofrénico, ademés de la
delusién misma. Concluye que: ‘Al
comienzo de la psicosis la delusion es
el Unico sintoma 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-
tacién, 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, persecucién y afines
(75.7%) . En pleno proceso, la delu-
sién se acompafia de pensamiento es-
quizofrénico distinto de la misma
delusién 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 ¢l 86.42% . Unicamente
€n un caso encuentra que no coexiste
la delusién con tales sintomas. Asi-
mismo, el sentimiento no es factor su-
ficiente para producir la delusién, la
que a veces surge “en frio” y no de-
saparece con el apagamiento de la ac-
tividad afectiva. “La quiebra de las ca-
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tegorias especiales y fundamentales es
aspecto capital de la delusién, cuyo
estudio estd por hacerse ya que en las
categorias se consuma la unidad en-
tre el mundo efectivo y el entendi-
miento del hombre normal”. La con-
dicién fundamental de la delusién pa-
rece ser lo que Delgado llama atelesis
de la conciencia, “mengiia radical en
la tensién psiquica integrativa, de Ia
que es consecuencia la disgregacién
del contenido... La delusién es de
origen actual enddgeno; en ella, sen-
timiento y percepcion desempefian pa-
pel accesorio” (11).

A. Carrillo-Broatch (1960) esboza
algunas consideraciones sobre las for-
mas de comienzo de la esquizofrenia,
particularmente de las atipicas con
sintomatologia  predominantemente
pseudopsicopdtica, aunque, en su opi-
nién, en todas ellas el examen dete-
nido permite la distincién de los sin-
tomas bdasicos del trastorno (5).

G. Mori (1962), estudia la valora-
cién y estructura de la delusién en los
esquizofrénicos en un trabajo en el
que afirma que: “El problema de la
eleccién del tema de la delusién en
los esquizofrénicos, como la delusién
misma, es, sin duda alguna, problema
que surge de la estructura de la per-
sonalidad premdérbida™; y asimismo:
“en las esquizofrenias existe un cam-
bio del sentimiento de valor, es decir,
una desfiguracién de las experiencias
valorativas”. Afirma, ademds, “que
en ella las valoraciones de la perso-
nalidad premérbida son importantes
y posiblemente conductoras de la elec-
cién del tema de la delusidén, o sea
que las valoraciones delusivas son las
mismas valoraciones de la persona-
lidad premdrbida desfigurada™ (35).
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A. Saavedra (1966) estudia la for-
ma cenestopdtica de la esquizofrenia,
a través de 18 casos, 7 de forma pura
y 11 de forma mixta, siendo lo comin
en ambas que la atencién 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-
cion la precocidad de su aparicién y
la evolucién casi inmutable o progre-
sivamente desintegradora, que conlle-
va un mal prondstico con pobre res-
puesta terapéutica (44).

J. Mariategui y J. Flores (1966) es-
tudian la conciencia del tiempo en la
esquizofrenia, a propdsito de un caso
catatono-paranoide, que presentaba
como sintoma la experiencia de deten-
cién de la temporalidad. Analizan los
resultados de una encuesta siguiendo el
modelo de Lanzkron y Wolfson, en 160
esquizofrénicos crénicos hospitalizados,
con mas de 10 anos de enfermedad,
que presentan alterada su percepcién
temporal. La edad real del grupo de
149 pacientes (21 no la indicaron),
tuvo una media de 46.24 anos, mien-
tras que la media de la edad sosteni-
da fue de 37.85 afios, con una dife-
rencia de 8.39 afos (33).

G. Mori (1971) estudia la angus-
tia en esquizofrénicos crénicos. Dis-
tingue la angustia en sus dos formas,
como estado afectivo vital y animico.
A propésito de 3 casos, destaca que
la angustia en la esquizofrenia puede
presentarse tanto al inicio del cuadro
clinico cuanto en el periodo evoluti-
vo; en este dltimo caso especula so-
bre la posibilidad de considerarla co-
mo vinculada a factores orgéanico-
cerebrales (36).
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Estudios peruanos sobre enfermeda-
des psiquidtricas en poblacion nativa

En 1915, Valdizdn sustenta su
Tesis Doctoral, en la Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos, sobre
la alienacion mental entre los primi-
tivos peruanos. De sus conclusiones
extraemos las siguientes: ““2) Hallase
fuera de toda duda el conocimiento
que tuvieron los antiguos peruanos
de la accién estimulante de la coca...
pero no hay pruebas suficientes de
que conocieran algunos de los tras-
tornos psiquicos que caracterizan al
cocainismo, Haéllase, también, fuera
de toda duda, que conocieron los ma-
tices diversos de alteracién psiquica
provocados por la ingestién de algu-
nos vegetales  dotados de propiedades
estupefacientes, entre los cuales debe
colocarse en primer término al cha-
mico (Datura stramonium). 3) Cons-
titase que los antiguos peruanos, co-
mo todos los pueblos primitivos, es-
tablecieron confusién notable entre
las enfermedades mentales. Sélo esta-
blecieron diferencia, quizd, entre los
trastornos psiquicos congénitos |y
aquellos adquiridos” (50).

En 1925 Valdizdn publica su tra-
bajo La alienacion 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 internacién
del antiguo Hospicio de Insanos, en-
tre 1859 y 1917, pues ocupaban sélo
el tercer lugar, en la cifra de ingre-
sos, después de blancos y mestizos,
pese a considerarse mayoritaria en la
poblacién general. Maridtegui comen-
ta al respecto: ““Con agudeza senala
que esta rareza es mds de asistencia
de la poblacién indigena que de pre-
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sencia real de desorden mental en ella
y apunta el concepto clave de tole-
rancia social” (34). Valdizan senala,
ademds, la escasa frecuencia con que
se observa la agitacidn psicomotriz
en la constelacién sintomdtica del en-
fermo mental indigena: “El indio
psicético es, por lo menos en largas
fases de su enfermedad, décil y pasi-
vo, como lo es en su vida diaria’; y
agrega especificamente que, en sus
observaciones de pacientes indigenas
en el Hospital Victor Larco Herrera,
“el predominio del 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 caracter re-
lativamente benigno de la excitacidn
psicomotora’’. Maridtegui apunta que
a Valdizén “llama la atencién que, in-
clusive en la forma expansiva de la
Paralisis General Progresiva, sea per-
ceptible esta disposicién de base de-
presiva, restriccion afectiva que ate-
nta o norma el desborde instintivo
peculiar de esta forma clinica de la
grave psicosis organica” (34).

C. Gutiérrez Noriega (1937) (17)
describe sus observaciones biotipol6-
gicas y psicopatolégicas en 600 pa-
cientes mentales en relacién a facto-
res raciales y geogréficos, utilizando
el enfoque de Kretschmer. Entre sus
conclusiones destaca: a) hay diferen-
cias de valor étnico y antropogeogra-
fico en la frecuencia de los biotipos;
b) prevalecen los picnicos y picnico-
leptosomos de raza india en la Costa,
y los leptosomos y leptosomos-picnicos
en los Andes; ¢) en el grupo de en-
fermos mentales blancos es mas fre-
cuente el picnico en el subgrupo an-
dino y el leptosomo en el subgrupo
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costenio; d) en los enfermos mentales
de la Costa es frecuente el tipo de es-
tructura compleja de cardcter instin-
tivo, mientras que en los serranos es
mas frecuente el tipo de predominio
de supraestructura caracteroldgica; e)
en los andinos prevalece el tipo asté-
nico y sus formas sensitiva y desviada
en la actitud ante la vida. En los cos-
tenos predomina la actitud esténica y
la subforma expansiva; f) las esqui-
zofrenias y melancolias son mas fre-
cuentes en el grupo andino y las ma-
nias en el costeno; g) en sujetos nor-
males, el tipo esquizotimico predomi-
na en los andinos y el ciclotimico en
los costenos. Gutiérrez Noriega sena-
la, ademds, una observacién frecuen-
te de lo que E. Minkowski designa
con el nombre de “autismo pobre”,
es decir, una interiorizacién carente
de fantasia.

Comenta especificamente lo siguien-
te: “En las més 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 maés
originales de la psicologia del indio,
en especial del indio andino. En todo
sentido, manifiéstase un intenso com-
plejo de inferioridad y una actitud de
humildad, pasividad y falta de valor
ante la vida (rasgos 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 unicamente re-
velarse por intensa obstinacién y en
los pacientes por un pasivo negativis-
mo. El indio costefio es diferente. Su
actitud ante la vida es mas esténica”.
Gutiérrez Noriega plantea asi que las
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diferencias observadas no serian to-
talmente dependientes de la raza sino
del habitat geografico. Esta diferen-
cia se refuerza al observérsela incluso
en cuadros de etiologia orgédnica, co-
mo por ejemplo en la Pardlisis Gene-
ral, que en los costefios “presenta con
mds frecuencia la forma expansiva y
en los serranos la depresiva”.

En el mismo afio Gutiérrez Noriega
publica su trabajo sobre “Biotipologia
del Perd antiguo” en el que vuelve a
aportar observaciones, esta vez de-
rivadas del método iconografico del
examen de las estatuas monoliticas
de Aija y las estatuillas de turquesa
de Pikillajta ademds de cerdmicas
pre-incas. En este estudio vuelve a
postular su hipdtesis 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-
légico. Subraya, ademds, con su in-
negable calidad de investigador, que
sus observaciones son tan sélo: “Los
primeros atisbos al estudio biotipol6-
gico y psicolégico del indio peruano,
que en el futuro habrd de ser la base
mds firme para el planteamiento y so-
lucién de los dificiles y numerosos
problemas que aquél nos plantea”.
(18).

Aun en 1937 Gutiérrez Noriega pro-
pone, en un brillante estudio (19), un
enfoque inicial de investigacién para
el estudio psicoldgico y antropoldgico
de la raza amerindia. Al conjunto he-
terogéneo y multidisplinario de sus
observaciones sobre el indio afiade el
vuelo de su especulacién integradora
esquematizando el disefio preliminar
de un proyecto ambicioso pero, a to-
das luces, importante. De €l sefiala-
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remos, tan sélo, los aspectos relativos
al tema de nuestro interés.

Critica en el concepto de raza in-
dia, la ausencia de consideracién de
sus rasgos psicoldgicos y los proble-
mas del mestizaje. Remarca la influen-
cia ecoldgica sobre las caracteristicas
constitucionales, morfoldgicas, fun-
cionales y psicolégicas de los indivi-
duos; y plantea que la simultdnea asi-
milacién de dos lenguajes (espafiol y
nativo) que debe soportar el nifio in-
dio, tiene un efecto deteriorante so-
bre el psiquismo de la futura pobla-
cion.

En torno a su psicologia y psicopa-
tologia, sefiala como distintivos la
hipoafectividad y la introversién, pro-
pios del temperamento esquizotimico,
mientras que ubica el rasgo original y
dominante del alma india en la falta
de armonia o de enfoque al medio cir-
cundante. Para Gutiérrez Noriega, el
enfermo mental andino es casi siem-
pre hipoafectivo; si las fuertes reac-
ciones eufdricas, caracteristicas de la
manfa, son excepcionales, en cambio
es muy frecuente observar en él esta-
dos depresivos hipocondriacos. En
sintesis, lo caracteriza como distimi-
co, hipoafectivo y con predominio del
binomio tristeza-hipocondria. “Con
cierta frecuencia se observa, también,
un estado negativista irritable pero las
reacciones de esta indole con agresi-
vidad son rarisimas, lo cual es sor-
prendente”.

En otro acédpite, describe que la ri-
gidez melancélica 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 més fre-
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cuencia en el polo melancélico, al
punto que la forma més frecuente de
esquizofrenia de las jévenes indias
llegaria a confundirse con la melan-
colia 'si no se advirtieran a la vez
ideas delirantes y alucinaciones”.

Por dltimo, sefiala “un rasgo co-
man muy original, seguramente afin
a la biologia de la raza: la emotivi-
dad labil, la rareza de fuertes impul-
sos afectivos, principalmente de agre-
sividad y la disposicién apética”, des-
cribiendo como pauta distintiva del
comportamiento de los pacientes in-
dios en el hospital psiquiatrico el ras-
go general de timidez —inercia, ob-
servando “una relacién bien estable-
cida entre la actitud introvertida y el
temperamento esquizotimico. La ra-
reza de las reacciones histéricas en
el indio estd en armonia con aquélla”.

El factor limitante en la generali-
zacién de sus aportes, pero no en la
brillantez de sus observaciones clini-
cas, es la ausencia de mayores especi-
ficaciones sobre la muestra. El mismo
Gutiérrez Noriega, plenamente cons-
ciente de estos hechos, dice: “Nues-
tras observaciones de la psique india
peruana son atn superficiales y frag-
mentarias. .. Nuestro material de in-
vestigacion fue en gran parte empi-
rico: poblacién normal de indios an-
dinos y costefios y enfermos mentales
del Hospital Victor Larco Herrerra”.

Gutiérrez Noriega (1944-47) (22)
continda sus investigaciones sobre las
enfermedades mentales en indios re-
portando un estudio de 5 afios sobre
una muestra de mdas 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 relacién
a las caracteristicas psicopatoldgicas,
narrandolas como impresiones clini-
cas, sin utilizar descripcién estadisti-
ca. Observa que la depresiéon es una
de las manifestaciones mas frecuentes
en el enfermo de raza india o en los
mestizos de la misma; aun los enfer-
mos agitados, inclusive los maniacos,
presentan con frecuencia breves inter-
valos depresivos. La inhibicién psico-
motriz es frecuente en estos pacientes,
que casi siempre son hipoproséxicos
e hipobdlicos. Afirma textualmente lo
siguiente: “Esta actitud deprimida del
enfermo de raza india confiere cier-
tas caracteristicas 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-
culpacién, de persecucién y de dafio
Por otro lado, “‘el enfermo mental in-
dio es casi siempre introvertido”,
asignando a este rasgo caracteristicas
dominantes de la psicopatologia del
pueblo andino. Por este motivo sefia-
la que “el interrogatorio es una de
las tarcas mas dificiles para el psi-
quiatra que explora pacientes de es-
ta raza, Aparentemente son de una
extraordinaria pobreza sintomdtica.
Es necesario observarlos un largo pe-
riodo para descubrir sus jdeas deli-
rantes y otros sintomas. Con frecuen-
cia el paciente es mutista y nada re-
vela su complejo sistema delusivo. La
introversién 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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caracteristica de la psicologia del in-
dio sano”.

Respecto a las alteraciones afecti-
vas, escribe: “Las mds frecuentes son
la melancolia y la hipoafectividad.
La angustia es también una alteracién
frecuente, en especial en las mujeres.
La angustia 'suele acompaiiarse de
ideas de autoinculpacién”. La reac-
cién 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 expresion facial denota
la intensa emocién que lo atormenta...
En los casos en que la reaccién afec-
tiva se exterioriza con libertad, el pa-
ciente, ademds de las reacciones me-
lancélicas comunes, adopta una- ac-
titud planidera, suplicante o descon-
fiada”,

En cuanto a las alteraciones del
pensamiento, observa los mismos sin-
tomas que en otras razas. Las diferen-
cias se fundan sélo en los matices.
““Asi, destacan el pensamiento lento
e inhibido, el laconismo y la introver-
sién especialmente de las ideas deli-
rantes. El enfermo niega sistemaitica-
mente sus propios sintomas, aunque
esto dltimo puede depender mas de
la cultura que de la raza”. En el con-
tenido destaca ‘‘la monotonia o per-
sistencia en los mismos temas... Las
ideas delusivas de grandeza son rela-
tivamente raras. Las delusiones mads
frecuentes son de autoinculpacién, de
persecucion y de dafo personal. Las
ideas delusivas hipocondriacas, 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: ““Asi como el blanco es-
quizofrénico relaciona sus alteracio-
nes cenestésicas y alucinaciones con
la electricidad, el radio u otros medios
fisicos, el indio las refiere a las bru-
jas y a los espiritus... En conjunto,
al examinar las alteraciones del pen-
samiento del indio enfermo, se tiene
la impresion de que corresponden a
un estrato cultural diferente, y que
estan notablemente determinadas por
las creencias y formas de vida social
propias del indio”.

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

F. Sal y Rosas (1959) reporta en la
Conferencia Internacional sobre Tra-
tamiento Insulinico en Psiquiatria,
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 senala lo siguiente: “Las en-
fermedades mentales muestran igua-
les caracteristicas en la poblacién del
Pert que las observadas en Europa y
Estados Unidos. Nuestras observacio-
nes a este respecto son adn incom-
pletas, y hoy todo lo que podemos
decir es que los cuadros clinicos re-
velan una marcada influencia pato-
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plastica de la mentalidad nativa”
(46) .

J. Mariategui (1978) revisa cuida-
dosamente la produccién peruana en
torno a la psiquiatria y el estudio del
hombre andino, presentando un es-
quema general de los aportes orienta-
dos a la comprensién de las caracte-
risticas psicopatoldgicas de éste. Re-
lieva, en este sentido, las contribucio-
nes al tema de los tres psiquatras que
mds esfuerzos le dedicaron: H. Valdi-
zédn; C. Gutiérrez Noriega y F. Sal y
Rosas (34).

DEFINICION DEL PROBLEMA
Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

De acuerdo-a lo expuesto podemos
precisar que existe suficiente informa-
cién escrita en la literatura psiquié-
trica peruana, apoyada por comenta-
rios comunes en el dmbito especiali-
zado nacional pertenecientes a la “tra-
dicién cientifica”, que senalan 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 caracterizarfa por una sin-
tomatologia menos florida y presenta-
ria ademds 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
v de la Sierra

El Pert ha sido clasicamente divi-
dido en 3 regiones: Costa, Sierra y
Selva, en cuyo contexto se han ubica-

195

do sus diferentes Departamentos. Sin
embargo, cada una de estas regiones
muestra falta de uniformidad de re-
lieve y climatoldgica, asi 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 conformacion
mas de una region.

Javier Pulgar Vidal (41) se ha ocu-
pado magistralmente del tema imbri-
cando en su obra el conocimiento
cientifico actual y la sabiduria geogra-
fica de los Incas. Este autor sefiala
que Ja ordenacién’ cldsica en tres re-
giones se originé por la aplicacién de
las denominaciones morfoldgicas que se
utilizaban en la peninsula ibérica, por
parte de los conquistadores espaifioles,
para referirse al relieve y orografia
del medio geografico que habian con-
quistado: Llanos o Costa a las tierras
planas y onduladas, limitrofes con el
Océano Pacifico; Sierras o Sierra a
todo el territorio montafioso quebra-
do y altiplano, que sube hasta las
cumbres nevadas, y montafia a la re-
gién boscosa surcada por rios cauda-
losos. Esta denominacién ha venido
repitiéndose a lo largo de centurias.
Luego de detallados estudios Pulgar
Vidal concluye describiendo 8 regio-
nes naturales del pais:

1. Chala o Costa: 0-500 mts.s.n.m.

2. Yunga o Quebrada (maritima:
500-2300 mts.s.n.m., y fluvial:
1,000 a 2,300 mts. s.n.m.)

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

4. Suni: 3,500-4,000 mts. s.n.m.

Puna o Altoandino: 4,000 - 4,500

mis. s.n.m.

6. Janca: 4,800 - 6,768 mts. s.n.m.

wn
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7. Selva Alta: 400 - 1,000 mts. s.n.
m.
8. Selva Baja: 80 - 400 mts. s.n.m.

Definiciones operacionales 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 regién 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-III,
nacido a partir de los 1,800 mts.s.n.m.
en las regiones Yunga, Quechua, Su-
ni o Puna.

HIPOTESIS

Se traté de poner a prueba la con-
sistencia de las hipdtesis recogidas
de la literatura revisada, en el sentido
de que existiria una diferencia estruc-
tural en la sintomatologia de los es-
quizofrénicos costefios y serranos, con
notoria existencia en estos dltimos de
elementos depresivos.

METODOLOGIA
Poblacién

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

Cada grupo estuvo constituido
por 20 varones y 10 mujeres. La
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muestra de pacientes fue extraida, por
muestreo no-probabilistico intencional,
de dos centros hospitalarios de Lima
que asisten a una poblacién de secto-
res populares: Hospital Hermilio Val-

" dizdn (capacidad: 415 camas) y Cli-

nica Vitarte S.A. (capacidad: 200 ca-
mas) .

Criterios de Inclusidn

1) Los del DSM-II1; 2) edad actual
de 18 a 45 anos; 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 afios.(49)*, y no haber tenido
antecedentes de desequilibrio mental
previos a la migracién; 5) los pacien-
tes deben encontrarse en el estadio ac-
tivo de la enfermedad o en reagudiza-
cion de la misma, de suficiente seve-
ridad como para haber sido hospita-
lizados.

Criterios de exclusién

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

* La precision de migrado luego de los
16 afios nos fue sugerida por Q. Val
divia, el psiquiatra peruano que mads
seriamente ha estudiado las migracio-
nes internas en el pais, pues en su con-
cepto a esa edad la estructura caracte-
rolégica bdsica del sujeto andino ya
estd consolidada.
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Instrumentos

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

Adiestramiento de los evaluadores

1) Hubieron dos evaluadores: el
autor principal, psiquiatra, y un Re-
sidente del 2° Afio del Programa de
Segunda Especializacién en Psiquia-
tria de la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos; 2) se procedié al
adiestramiento tedrico y practico en
los instrumentos; 3) se realizé la apli-
cacion de los instrumentos a un grupo
de pacientes por los evaluadores en
forma conjunta, siendo la calificacién
por separado y seguida por el cotejo
posterior y la discusién sobre los pun-
tajes en desacuerdo, precisidndose los
criterios clinicos de calificacién; 4)
grado de acuerdo entre los evaluado-
res: éstos sblo iniciaron el estudio
cuando la concordancia superé el 95%
de acuerdo (1 punto de diferencia en
4 items como méximo o 4 puntos en
total) .

Andlisis estadistico 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 significacion estadistica 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 poblacién A tuvo
un rango de 15 — 43 afios y un prome-
dio de 26.7 afios. La B tuvo un rango
de 18 - 43 y un promedio de 30.8
anos.

Pasaremos a describir en los si-
guientes cuadros las diferentes caracte-
risticas:

CUADRO N° 1

Tipo de esquizo-

frenia A B
Paranoide 26 (87%) 25 (83%)
Desorganizado

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

Cataténico 3 (10%)

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

CUADRO N 2

Estado Civil A B
Soltero 24 (80%) 22 (74%)
Casado 4 (13%) 6 (20%)
Conviviente 2(7%) 0
Separado 0 1 ( 3%)
Divorciado 0 : 1 (3%)
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Aunque los criterios diagndsticos
de esquizofrenia del DSM-III no exi-
gen el factor solteria, como lo hace
Feighner (12), destaca su importan-
cia en ambos grupos pues los porcen-
tajes resaltan claramente (80%) en
el Ay (74%) en el B (Cuadro N°
2y

CUADRO N 3
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CUADRO N 5

Idioma A B

Castellano

30 (100%) 29 (97%)
Quechua _

1 ( 3%)

CUADRO N o6

A B
Nivel de Monolingiie 30 (100%) 14 (47%)
Educacion A B Bilingiie —_— 16 (53%)
Primaria 6 (20%) 14 (47%) En lo que respecta al idioma, el pre-
?e,cm_’da”a 22 26;3’; 1(3] (43%) dominio del castellano es distintivo
ecnica o 5 . = ié
Sunirion 2 (1%) 3 (10%) en ambos grupos, hecho que también

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

C:U AiD R QLN =4

Religion A B
Catdlica 26 (87%) 27 (90%)
Adventista/

evangelista 2 ( 7%) 1 ( 3%)
Ninguna 1 ( 3%) 2 ( 7%)
Mo contestd 1 ( 3%) 0

En lo referente a la religidn, el pre-
dominio corresponde, como es de es-
perarse, a la catdlica, similarmente
distribuida en ambos grupos (Cua-
dro N¢ 4).

se viene observando en las ciudades
andinas. En el grupo B solo el 53%
es bilingiie (Cuadros Nos. 5 y 6).

CUADRO N° 7

Ocupacion 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%) —————-
Ningtina 8 (26%) 2 ( 7%)

El nivel de ocupacién corresponde
¢n el mayor porcentaje en ambos gru-
pos, a la categoria de obrero, compa-
tible con el tipo de extraccidén social
de la muestra. Es importante.anotar
que solo el 26% en el grupo A y el
7% en el B no reportan ocupacién
alguna, lo que indicarfa un grado
aceptable de productividad, mas alto
en ¢l grupo andino que en el costefio
(Cuadro N° 7).
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CUADRO N 8

Residencia A B
Citadina 29 (97%) 26 (87%)
Rural 1 ( 3%) 4 (13%)

Los datos sefialan también una re-
sidencia mayormente citadina que ru-
ral, como se describe en el Cuadro
N? 8.

CUADR O N=8

Vive con: A B
Padres 22 (73%) 6 (20%)
Coényuge 5 (17%) 5 (17%)
Hermanos 3 (10%)

12 (39%)
2 ( 7%)
5 (17%)

Otros parientes
Otras personas
Solo

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 costefios
reporta vivir con miembros de la fa-
milia nuclear: padre, cényuge o her-
mano, sélo el 379% 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 propésitos 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 prondstico, manejo terapéutico o
curso evolutivo (37).
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CHADRO, N .10

Lugar de

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

En cuanto el lugar de nacimiento,
destaca que en el grupo A no exista nin-
gln sujeto perteneciente a la Costa Sur
del Pert constituyendo el grueso de
la muestra los nativos de Lima (78%)
y de la Costa Norte (229%). Esta 1l-
tima estd uniformemente representa-
da, por lo menos por un sujeto prove-
niente de cada uno de los Departamen-
tos que la constituyen (Cuadro N¢
10).

CUADRO N° 11

Lugar de

nacimiento Grupo B
Cajamarca 4 14%
Amazonas 1 3%
Ancash 1 3%
Huédnuco 1 3%
Pasco 2 7%
Junin 3 10%
Huancavelica 3 10%
Ayvacucho 3 10%
Cuzco 3 10%
Apurimac 6 20%
Puno 3 10%

En relacién al grupo B, la captacién
aleatoria de la muestra, siguiendo la
definicién operacional sefialada ante-
riormente, destaca la representativi-
dad de todos los Departamentos del
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pafs cldsicamente considerados en la
regién de la Sierra, lo que habla en
favor de una buena distribucién. La
muestra es pequefia para permitir ma-
yores andlisis, pero destaca la mayor
frecuencia de sujetos oriundos del De-
partamento de Apurimac (20%)
(Cuadro N° 11).

De la aplicacion de las escalas

En el Cuadro 12 estin representa-
dos los puntajes totales obtenidos por
las poblaciones en la Escala de Evalua-
cién Psiquiatrica 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 anélisis no
paramétrico de Mann-Whitney sefiala
falta de diferencia estadisticamente
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significativa entre las dos poblaciones
en relacion a los puntajes globales.
En la Gréafica N2 1 se analizan los da-
tos separadamente por items.

Observamos que s6lo en el item 5.
Sentimiento de culpa, se observa dife-
rencia estadisticamente significativa
(Z = 2.74) que supera el limite 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 critico
de significancia exigido.

En el Cuadro N? 13 estan represen-
tados los puntajes totales obtenidos en
ambas poblaciones en la Escala de
Depresién 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 sefiala falta de dife-

CUADRO N°¢ 12

BPRS PUNTAJES GLOBALES

Test de
Mann-Whitney
. Score
Costa Sierra U 7 P
984 802 205 1.36 0.05
N.S.
CUADRO N° 13
ESCALA DE HAMILTON PUNTAJES GLOBALES
Test de
Mann-Whitney
. Score
Costa Sierra U 7 P
558 505 331.5 0.89 0.05
N.S. N.S.
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rencia estadisticamente significativa
entre ambas poblaciones.

Analizados los datos separadamente
por items, apreciamos que en ninguno
de elos se alcanza el limite de signifi-
cancia estadistica (Grafica N 2).

DISCUSION

Debemos puntualizar, en primer lu-
gar, que el presente estudio ha tenido
como objetivo la comparacién de los
aspectos estructurales de la sintoma-
tologia esquizofrénica dejando inten-
cionalmente 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-
tefio,

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

Los resultados son, asi, claros en
precisar que en su estructura formal
la esquizofrenia tiene la misma orga-
nizacién tanto en los pacientes cos-
tefios 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-
demiologia psiquidtrica hablan, en ge-
neral, de una distribucién aproxima-
damente similar del desorden en to-
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dos los paises 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
clinicos hospitalarios sugiere que la
incidencia de esquizofrenia en Esta-
dos Unidos ha permanecido proba-
blemente invariable, por lo menos en
los ultimos 100 afos y posiblemente
a través de toda su historia, a pesar
de los tremendos cambios socio-econd-
micos y poblacionales” (14), lo que
apoyaria la tesis de su etiologia pri-
mariamente bioldgica (27, 28). En la
misma linea de razonamiento, Murphy
ha senalado que los factores socio-
culturales afectan la reaccién de la
personalidad a la enfermedad pero no
el proceso bdsico (38), y la OMS ha
estimado que el porcentaje de los de-
sordenes psiquiatricos mayores no va-
riard significativamente en lo 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
estadisticamente significativas en es-
quizofrénicos de la Sierra, migrantes
de la Sierra y costefios en relacion a
la estructura del pensamiento delusio-
nal, indicando con ello que el trastor-
no en el aspecto especifico estudiado,
es el mismo, sin que importe el origen
geogrilico del paciente (40).

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

Debe, esto si, precisarse que en
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relacién a esta escala el hallazgo de
que tanto los puntajes globales como
el examen pormenorizado de los
items no arrojen diferencias estadis-
ticamente significativas, estd indicando
o bien que la escala no ha determina-
do sintomatologia depresiva en nin-
guno de los grupos o bien que la ha
detectado en similar intensidad o fre-
cuencia. El reporte especifico 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 14 Sierra 18.15. Independiente-
mente, pues, ambos grupos muestran
presencia de sintomatologia depresi-
va; pero tal como ¢l propio Hamilton
advierte, el instrumento no debe ser
utilizado para tarea diagndstica sino
para analizar presencia e intensidad
sintomdticas, especialmente en estu-
dios de seguimiento evolutivo o com-
paracién (23, 24). Mds adn, el pro-
blema de la relacién entre esquizofre-
nia y sintomatologia depresiva se dis-
cute (13, 25), asi como su significa-
cién clinica o grado de relacién o co-
rrelacién  (39).

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

En dltimo andlisis, las diferencias,
de existir, deben buscarse en los con-
tenidos patoplasticos, en el sentido
que hablaba Delgado (10) y con toda
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precisién senialaba Sal y Rosas (46) .
Serd necesario, por ello, que los pré-
ximos estudios comparativos intercultu-
rales, se realicen, no sélo en el nivel
sintomatoldgico estructural, en el sen-
tido de invariante cultural, del que ha-
bla Lanteri-Laura (30), sino incluir los
marcadores psicofisioldgicos libres de
la influencia cultural que senala Karno
(26) y las caracteristicas del conte-
nido.

Queda sin embargo una interrogante
en el presente estudio ¢Por qué, en la
BPRS, aparecen diferencias estadisti-
camente significativas en el item 5. Sen-
timiento de culpa, que no se revelan
en la Escala de Hamilton? Una proba-
ble explicacién es que ambas estidn mi-
diendo algo diferente, aunque el térmi-
no sea el mismo, ya por la construc-
cién de los reactivos o por las instruc-
ciones de su aplicacién. Asi, por ejem-
plo, en la aplicacién del BPRS hemos
seguido las indicaciones del glosario
elaborado por Turner que especifica-
mente sefiala que en el item 5, debe
apreciarse lo siguiente: “En la evalua-
cién de este item debemos enfatizar
la esencial equivalencia de la culpa
sentida personalmente y aquella atri-
buida a los otros. Algin aspecto de la
primera serd anotado bajo 4nimo de-
presivo; alguno del dltimo, bajo hos-
tilidad. A veces serd 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 objeto culpado” (48). En
cambio en el item 2 de la Escala de
Hamilton, correspondiente también al
sentimiento de culpa, lo que se evaliia
es exclusivamente la experiencia del
Yo del paciente como objeto; por con-
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siguiente, aunque ambas escalas den
el mismo titulo a los items respectivos,
al concepto es distinto, y, por lo tanto,
la puntuacién 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

203

Sierra del Perd, la sintomatologia, en
su aspecto estructural, no presenta
diferencias estadisticamente significa-
tivas.

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