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Resumen

En las dltimas décadas distintos estudios realizados en
distintas partes del mundo han demostrado importantes
disminuciones en los diagndsticos de psicosis
esquizofrénica. La razéon de esta disminucién alin no esta
clara y no se sabe si refleja una verdadera disminucién de
la incidencia de la enfermedad o si, simplemente, se trata
de un artefacto. En cualquier caso, ha de tenerse en cuenta
que las tasas de incidencia administrativa pueden estar
influenciadas por una serie de factores de confusion entre
los que se encuentran: los cambios en la conducta de
enfermedad de los pacientes, los diferentes habitos
diagnosticos, las diferencias en la estructura de los servicios
asistenciales y en los sistemas de informacién o las
modificaciones sociodemogréaficas de la poblacion.
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Summary

Important declines in the diagnosis of schizophrenia
have been demostrated in different countries and continents
over the past few decades. Is still not clear if this findings
reflects a true decrease in the incidence or is simply an
artefact. The administrative rates are influenced by factors
such as changes in the illness behavior of the patients,
changes in diagnostic habits, administrative inaccuracies,
changes in the organisation and delivery of psychiatric
services, or changes the underlying pupulation structure.

Key words: Schizophrenia. Epidemiology. Administrative
incidence. Psychiatric case register.

L a tasa de incidencia anual de Psicosis Esquizofrénica,
se sittia entre 18 y 37 por 100.000 para los varones
con edades entre 15-54 afios, y entre 12 y 48 por 100.000
para las mujeres del mismo grupo de edad (1, 2). En los
Gltimos afios, han aparecido datos que orientan hacia
una disminucion en las cifras de incidencia administra-
tiva de esquizofrenia (tabla 1), lo que ha dado pie a algu-
nos autores para explicar el hecho como el resultado de
una disminucion de la incidencia real que pudiera de-
berse, al menos en parte, a un efecto cohorte producido
por la disminucion de la intensidad de algun factor causal
gue actuaria en estadios precoces del desarrollo humano
(3-8). Otros, por su parte, consideran que pudiera tratar-
se de un mero artefacto (9-12) producido por factores de
confusién coincidentes en el tiempo (13). En cualquier
caso, las dificultades conceptuales que rodean al grupo
de los trastornos esquizofrénicos, su importancia epide-
mioldgica, su pronostico devastador, y la posibilidad de
que existan factores causales que una vez identificados
permitan establecer estrategias preventivas (6, 14), ha-
cen que parezca pertinente destinar esfuerzos al estudio
del comportamiento de la enfermedad.
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En nuestro pais, algunos datos, como los prove-
nientes del Registro Acumulativo de Casos Psiquiatri-
cos del Principado de Asturias (Fig. 1), en la linea de
los datos internacionales también han revelado un des-
censo en los diagnosticos de psicosis esquizofrénica re-
gistrados.

LOS REGISTROS ACUMULATIVOS

DE CASOS PSIQUIATRICOS COMO FUENTE
DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS

EN LA ESQUIZOFRENIA

Los registros acumulativos de casos psiquiatricos son
sistemas de informacion local, que rednen informacién
de las personas que contactan con los servicios psiquia-
tricos en un area geografica delimitada y del tipo de aten-
cion que reciben (15). A falta de datos de morbilidad real
obtenidos mediante estudios poblacionales, los registros
constituyen un instrumento que permite realizar un acer-
camiento indirecto a la situacion a través de la morbili-
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TABLA | Cambios en la incidencia de esquizofrenia (por 1.000)

Estudio, afio Pais Periodo Fuente de datos Tasa por 1.000

y referencia (de - a)

Eagles y Whalley, 1985 (3) Escocia 1969-1978 DHSS* 0,20 - 0,12

Munk-Jorgensen, 1986 (32)  Dinamarca 1970-1984 Registro de casos (nacional) 0,31 - 0,16

Joyce, 1987 (37) Nueva Zelanda 1974-1984 Centro Nacional de Estadistica 0,17 - 0,09

Eagles et al, 1988 (38) Escocia 1969-1984 Registro de Casos (Aberdeen) 0,13 - 0,06

Der et al, 1990 (39) Escocia y Gales 1979-1978 DHSS 0,15 - 0,09

Castle et al, 1991 (9) Inglaterra 1965-1984 Registro de casos (Camberwell) 0,20 - 0,25

Bamrah et al, 1991 (40) Inglaterra 1974-1984 Registro de casos (Salford) 0,17 - 0,19

Harrison et al, 1991 (41) Inglaterra 1975-1987 Registro de Casos (Nottingham) 0,11 - 0,10

De Alarcon et al, 1992 (42) Inglaterra 1975-1986 Registro de casos (Oxford) Disminucion del 3,3%
anual

Munk-Jorgensen y Dinamarca 1971-1987 Registro de casos (nacional) Disminucion del 50%

Mortensen 1992 (25)

Kendell et al, 1993 (43) Escocia 1971-1989 Registro de casos (Edimburgh) 0,22 - 0,11

Geddes et al, 1993 (4) Escocia 1969-1988 ISD* 0,15 - 0,08 (hombres)
0,11 - 0,05 (mujeres)

Stoll et al, 1993 (44) Estados Unidos 1972-1988 Seis Hospitales Universitarios Disminucion a un tercio.

* DHSS, Department of Health and Social Services (United Kingdom); I1SD, Information and Statistics Division (Scotland).

dad registrada o administrativa (16). Las diferencias en-
tre la morbilidad registrada y la morbilidad adminis-
trativa pueden venir dadas por distintos factores entre
los que se pueden contar: factores de los pacientes como
la conducta de enfermedad; factores de los profesionales
como los habitos diagnoésticos (17-21); factores estructu-
rales como la accesibilidad o el nivel de calidad asistencial
percibido por la poblacion, y factores sociodemograficos
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FIG. 1.—Evolucion de la incidencia administrativa de Esquizo-
frenia en sujetos entre 15 y 64 afios, por grupos de edad (RAC-
PAS, 1987-1997). Coeficientes de Correlacion (Pearson) por
grupos de edad: 15-24 afios: r= 0,5; p= 0,11. 25-29 afios: r=
0,89; p=0,000. 40-64 afios: r= 0,90; p= 0,000. Muestra total: r=
0,88; p=0,000.
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como las migraciones o las diferencias en la estructura de
la piramide de edad (9, 10, 22, 23).

La obligada transversalidad de los diagndsticos reco-
gidos en los registros de casos también supone un pro-
blema adicional cuando se utilizan para estudios de inci-
dencia (24). Se debe a que en los registros acumulativos
la informacion se estructura sobre los individuos y no so-
bre los procesos morbidos; ésta implica la inclusion den-
tro del grupo de morbilidad incidente de una determi-
nada enfermedad, solamente de los pacientes que sean
diagnosticados de la misma en su primer contacto asis-
tencial. El error puede venir, por una parte, de la exclu-
sion de los casos en los que el diagnéstico aparece des-
pués de contactos asistenciales previos por otro proceso;
y por otra, de la inclusion de los diagnosticados como es-
quizofrénicos en el primer contacto, pero cuyo diagnés-
tico cambio posteriormente.

Estas circunstancias ayudan a explicar la diferencia
observada en los resultados en funcion de las caracteris-
ticas de los datos analizados. Asi, resulta l6gico que las ta-
sas de incidencia de esquizofrenia sean mayores en los
estudios que incluyen todos los centros asistenciales:
1,51y 1,14 por 10.000 habitantes en mujeres y hombres
respectivamente (22) o 3,11 por 10.000 habitantes entre
15y 64 afios para los hombres y 1,79 para las mujeres en
Asturias, que en los que sdlo utilizan como fuente de da-
tos los primeros ingresos hospitalarios (0,87 por 10.000
habitantes en hombres y 0,56 en mujeres) (4).

No obstante, existen estrategias que pueden ayudar a
superar estas limitaciones. La utilizacion generalizada de
criterios diagnésticos estructurados definidos (23, 13)
aumenta la fiabilidad y validez de los diagnésticos. La in-
clusion en el sistema de informacidn de datos provenien-
tes de todos los dispositivos asistenciales del area de cap-
tacion, tanto hospitalarios como ambulatorios (23), tam-
bién ayuda a evitar los sesgos producidos por la
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utilizacion de un solo centro asistencial, como es el caso
de los estudios centrados en primeros ingresos hospita-
larios, cuyos datos pueden estar influidos por: las dife-
rencias en la estructura y organizacion de los servicios
asistenciales, el aumento de las tasas de suicidio, o el in-
cremento del nimero de esquizofrénicos que antes de
iniciar tratamiento se ven abocados al vagabundeo o in-
gresan en prision por actos criminales (25).

A pesar de sus debilidades, y si se cumplen determi-
nadas condiciones (sistemas de clasificacion estructura-
dos y comunes, inclusion de todos los centros asistencia-
les, area geografica delimitada y estable, control de las
modificaciones diagndsticas), los registros acumulativos
de casos psiquiatricos permiten acceder a una informa-
cion homogéneay de calidad (15), que incluso puede ser
comparable si se calculan tasas estandarizadas y especifi-
cas por grupos etarios.

(ESTA CAMBIANDO LA EPIDEMIOLOGIA
DE LA ESQUIZOFRENIA?

Del andlisis de las variables sociodemogréficas de la
mayoria de estudios citados se extraen datos llamativos.
La incidencia administrativa de esquizofrenia se mantie-
ne mas alta en hombres que en mujeres en todos los gru-
pos etarios, ademas los hombres contactan con los servi-
cios méas precozmente. A partir de la constatacion repe-
tida de cifras de incidencia superiores en hombres,
algunos autores llegan a poner en duda la tradicional cre-
encia sobre la similitud del comportamiento de la enfer-
medad en ambos sexos (26-29), ya que ni la conducta de
enfermedad, ni las diferencias en el proceso diagnostico,
ni otras variables causantes de sesgo potencial (periodo
de tiempo entre el inicio de la enfermedad y el primer
contacto asistencial, o diferente cronologia en la apari-
cion de los sintomas) serian suficientes para justificar la
diferencia (30, 31).

El analisis por sexos y por grupos de edad evidencia
tendencias ligeramente diferentes en los distintos gru-
pos. Munk-Jorgensen (32) encuentra que la pendiente de
disminucién es mas pronunciada en las mujeres; y cuan-
do se analiza la edad, existen fenémenos que pueden ex-
plicar que, al contrario de lo que sucede en los grupos de
mayor edad, en los menores de 25 afios las tasas se man-
tengan estables. La incidencia de la enfermedad en jove-
nes pudiera estar proporcionalmente aumentada com-
pensando, en lo que a este grupo de edad se refiere, la
disminucién generalizada. Este aumento podria deberse
principalmente a dos fenémenos: el primero de ellos es
la anticipacion genética (33), consistente en la apari-
cion de enfermedades hereditarias con precocidad cre-
ciente en cada generacion; y el segundo, la posible so-
breinclusién diagnéstica derivada de etiquetar como es-
quizofrenia cuadros exdgenos derivados del abuso de
sustancias psicotrépicas ilegales cuyo uso se ha generali-
zado en los ultimos afios.

En cuanto a la disminucion de las tasas globales de los
diagnésticos de esquizofrenia, los datos de Asturias son
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coincidentes con los encontrados por otros autores que
consideran el hecho como un reflejo de la disminucion
de la incidencia real, que pudiera estar, al menos par-
cialmente, justificado por un verdadero efecto cohorte
producido por circunstancias inespecificas entre las que
podrian estar: factores relacionados con las condiciones
en el embarazo y parto o cuidados y tratamientos diver-
s0s que se realizan actualmente de forma cada vez més
sistematica en las épocas tempranas de la vida (14, 34).

En la Gltima década han aparecido estudios que apli-
can metodologia més refinada y que han tenido resulta-
dos dispares. En un caso, aplicando retrospectivamente
criterios diagnosticos operativos estructurados a los ca-
sos de un estudio previo se observé que los diagnésticos
de esquizofrenia permanecian estables en el tiempo, lo
que llevo a los autores a postular que las diferencias tem-
porales desaparecen cuando se utilizan criterios diagnds-
ticos exigentes (13, 35). Por otra parte, la aplicacion de
métodos de andlisis mas avanzados (analisis edad-perio-
do-cohorte) muestra que una gran parte de la disminu-
cion de los primeros ingresos por esquizofrenia puede
deberse al efecto periodo (artefactos o efectos coinci-
dentes), pero otra parte estaria justificada por un efecto
cohorte (6). La aparicion de datos que sugieren que la di-
ferencia en la edad de inicio de la esquizofrenia no se
mantiene cuando se analizan de forma separada los casos
familiares de esquizofrenia (36), obliga a que en el futuro
se deba considerar la influencia potencial de factores ge-
néticos en las condiciones de presentacion de la enfer-
medad.

CONCLUSIONES

Como colofon ha de considerarse que la disminucion
de la incidencia administrativa de esquizofrenia pudiera
deberse, al menos en parte, a una disminucion de la in-
cidencia real favorecida por: medidas preventivas «ines-
pecificas» (mejoras en la atencién al embarazo y parto,
utilizacién de neurolépticos antes del inicio franco de la
enfermedad). No obstante, no puede descartarse la exis-
tencia de posibles elementos de confusion como son: los
cambios en la conducta de enfermedad de los pacientes,
los diferentes habitos diagndsticos, las diferencias en la
estructura de los servicios asistenciales y en los sistemas
de informacién o las modificaciones sociodemogréaficas
de la poblacion, o incluso elementos tradicionalmente
no evaluados como los factores genéticos.
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