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RESUMEN

Introducción. El concepto de síntomas negativos en la
esquizofrenia se deriva de la descripción de Kraepelin y fue
reintroducida en 1974 dentro de un complejo sintomático
formado por tres grupos específicos: síntomas positivos
(SP), síntomas negativos (SN) y trastornos de relación
(TR). Cuatro síntomas han sido encontrados consistente-
mente en el factor negativo: aplanamiento afectivo, alogia,
avolición y anhedonia, y han sido considerados como sinó-
nimo de deterioro y baja respuesta terapéutica.

Método. En la presente investigación estudiamos es-
tos SP y SN en 180 pacientes esquizofrénicos, paranoi-
des y no paranoides, comparativamente con 90 pacientes
con psicosis orgánicas incluyendo esquizofreniformes
(PO) a través de la escalas PANSS.

Resultados. Se encontraron diferencias significativas
entre los pacientes esquizofrénicos vs. orgánicos en los
síntomas positivos (p = 0.001), no encontrando diferen-
cias significativas en los síntomas negativos.

Conclusiones. Los síntomas negativos tienen una co-
rrelación altamente significativa con el tiempo de evolu-
ción, tratamiento crónico con neurolépticos y/o baja adhe-
rencia terapéutica y pobre ambiente social en todos los
grupos, y no son característicos solamente de los enfer-
mos esquizofrénicos.
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A controlled study of negative symptoms in psychosis

ABSTRACT

Introduction. The concept of negative symptoms in
schizophrenia is derived from Kraepelin’s description an
reintroduced in 1974 by Strauss, Carpenter and Bartko
and separated into three specific symptoms complexes:
Positive symptoms (PS), negative symptoms (NS) and di-
sorders of relating. Four symptoms have consistently
loaded on the Negative symptom Factor: Affective flatte-
ning, Alogia, Avolition and Anhedonia.

Method. In this investigation we studied Positive and
Negative symptoms through PANSS rating scale in three
groups of 90 patients each: Paranoid schizophrenics, Non
Paranoid Schizophrenics and Organic Psychosis included
Schizophrenic like-psychosis.

Results. There are significant statistical differences bet-
ween Schizophrenic and Non- Schizophrenic patients in
Positive Symptoms and there are not significant differen-
ces in Negative symptoms.

Conclusions. There exist a strong relationship of NS
with time of evolution, neuroleptic treatment with depot pre-
sentations and ECT, poor therapeutic adherence and poor
environment in both groups.

Key words: Negative symptoms, psychosis.

INTRODUCCIÓN

El concepto de los síntomas negativos en la esqui-
zofrenia está derivado de la descripción de Kraepelin
acerca de la disolución de la personalidad en pacien-
tes esquizofrénicos. Él describía el proceso de “debili-
tamiento de sus actividades emocionales con deterio-
ro permanente de la volición y con pérdida de la
habilidad para realizar acciones independientes.”1

En 1974, Strauss, Carpenter y Bartko reintrodu-
jeron el concepto de los síntomas negativos en la es-
quizofrenia, haciendo notar que los síntomas de la
esquizofrenia pueden ser separados en tres grupos
de síntomas específicos: síntomas positivos, sínto-
mas negativos y trastornos de relaciones. Ellos hipo-
tetizaron que cada uno de estos complejos sintomá-
ticos son:

1. Caracterizados por antecedentes únicos.
2. Asociados con diferentes pronósticos.
3. La manifestación de procesos psicopatológicos

independientes.2
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Estos síntomas han sido relacionados con el mal
pronóstico y evolución, deficiente respuesta al trata-
miento y deterioro global, por lo cual han adquirido
mayor realce investigarlos. Nuestra hipótesis al res-
pecto de acuerdo con investigaciones anteriores6,7 son:

1. Que no corresponden a síntomas, sino a signos,
dado que son formas observables de comporta-
miento.

2. Que no son patognomónicos de la esquizofrenia,
sino que corresponden a psicosis crónicas de di-
versa índole.

3. Que corresponden más a problemas de relación,
de conducta social, laboral, relaciones interper-
sonales y con el medio ambiente, susceptibles de
modificarse por rehabilitación.

MATERIAL Y MÉTODO

Se estudiaron 270 pacientes distribuidos en tres
grupos: Un grupo de 90 pacientes esquizofrénicos
paranoides (EP), otro de 90 esquizofrénicos No pa-
ranoides (ENP), y un grupo control de 90 pacientes
psicóticos no esquizofrénicos orgánicos que incluye
psicosis esquizofreniformes (PO), de acuerdo con el
criterio del DSM-IV, registrando la sintomatología
mediante las escalas para síntomas negativos
PANSS en su versión original y revisada en lengua
española,8-10 y un cuestionario clínico recolectando
los datos demográficos y de evolución del padeci-
miento, los cuales fueron aplicadas a cada paciente
durante su hospitalización. El análisis estadístico
comprendió la diferencia entre síntomas positivos,
negativos y el equivalente al BPRS de la escala
PANSS, mediante la “t” de Student, y el análisis de
correlación de éstos con los datos de evolución.

RESULTADOS OBTENIDOS

En el cuadro 1 tenemos los datos comparativos
de la escala PANSS entre los tres grupos entre sí,
observándose que existen diferencias estadística-
mente significativas en los síntomas positivos entre
todos los grupos, y es mayor en el grupo EP respec-
to a los demás (p = 0.001), y de ambos grupos
esquizofrénicos entre sí y vs. el PO (p = 0.1; p =
0.05). No existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas de los tres grupos entre sí respecto a los
síntomas negativos, al igual que en los componentes
BPRS del PANSS.

En el cuadro 2 tenemos los datos clínicos, ob-
servándose que no existen diferencias significativas
estadísticamente respecto al tiempo de evolución;
existen diferencias al 0.05 en el tratamiento con ha-
loperidol, TEC y neurolépticos de depósito entre los
grupos esquizofrénicos y el orgánico.

Otros indicadores tales como pobre ajuste pre-
mórbido, incluyendo el ser soltero, rasgos de perso-
nalidad esquizoide, establecimiento insidioso del
cuadro, y pobres relaciones sociales están asociadas
con una mala evolución. En suma, se ha encontrado
que los síntomas negativos pueden ser predictivos
de pobre nivel ocupacional y social, así como una
mala evolución global. Sugiriéndose que los sínto-
mas negativos identifican a un subgrupo de pacien-
tes que se caracterizan por estos rasgos, y que la re-
lación de síntomas negativos y pobre evolución
remarca la importancia de desarrollar tratamientos
efectivos para estos síntomas, por lo cual se han
destacado recientes innovaciones terapéuticas de la
esquizofrenia basada en estas presunciones.3-5

Existen dos aspectos principales en el diagnósti-
co de los síntomas negativos:

1. Cuáles síntomas pueden ser incluidos como sín-
tomas negativos.

2. Cómo diferenciarlos de otras manifestaciones de
la esquizofrenia y/o del tratamiento.

En general existe un amplio acuerdo, consistien-
do en la descripción original de Kraepelin y su re-
planteamiento por Strauss y col., que los síntomas
negativos representan una pérdida de las funciones
normales. Sin embargo, desde un punto de vista ini-
cial, los investigadores han incluido un amplio ran-
go de síntomas bajo el rubro de síntomas negativos.

En los últimos 15 años, se han realizado varios
estudios mediante análisis factoriales examinando
la estructura de síntomas de la esquizofrenia. Estos
estudios han demostrado repetidamente la existen-
cia de tres complejos sintomáticos semiindepen-
dientes:

1. Alucinaciones y delirios.
2. Trastornos del pensamiento formal.
3. Síntomas negativos.

Posteriormente los resultados de dichos estudios
arrojan fuerte evidencia empírica acerca de cuáles
síntomas deben incluirse en la tercera categoría,
destacándose cuatro:

a) Embotamiento afectivo.
b) Alogia.
c) Avolición.
d) Anhedonia.

Disminución de movimientos espontáneos, cuan-
do se registran pueden ser considerados como sín-
tomas negativos. En contraste, el afecto inapropiado
y las fallas de atención no se encuentran asociadas
consistentemente con los síntomas negativos.
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DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados obtenidos, debe-
mos considerar el aspecto formal en el diagnóstico
de los síntomas negativos que es el diagnóstico dife-
rencial. Los síntomas negativos pueden ser prima-
rios y endurecer los rasgos de la enfermedad. O pue-
den ser secundarios, v. gr. síntomas que resultan de
factores extrínsecos a la esquizofrenia o secundarios
a otros aspectos psicopatológicos de la misma (p.
ej. síntomas positivos, efectos secundarios medica-
mentosos, afectos disfórico, o falta de estimulación
ambiental). La habilidad para diferenciar los sínto-

Cuadro 1. Escala PANSS.

Esquizofrenia paranoide 8.85 ± 2.61 t” 5.838
Esquizofrenia no paranoide 3.42 ± 1.68 p 0.001

Síntomas Esquizofrenia paranoide 8.85 ±  2.61 t” = 2.054
positivos Trast. Mentales orgánicos 6.57 ±  2.67 p 0.05

Esquizofrenia no paranoide 3.42 ±  1.68 t” = 3.058
Trast. Mentales orgánicos 6.57 ±  2.67 p 0.01

Esquizofrenia paranoide 3.86  ±  1.431 t” = 1.690
Esquizofrenia no paranoide 4.57  ±   0.37 p n/s

Síntomas Esquizofrenia paranoide vs.  3.86  ±  1.431 t” = 0.538
negativos Trast. mentales orgánicos 4.00  ±  1.61 p n/s

Esquizofrenia no paranoide vs. 4.57  ±   0.37 t” = 0.919
Trast. mentales orgánicos 4.00  ±   1.61 p n/s

Esquizofrenia paranoide vs. 6.85  ±   4.36 t” = 0.45
Esquizofrenia no paranoide 8.0  ±   6.0 p n/s

B P R S Esquizofrenia paranoide vs. 6.85  ±   4.36 t” = 0.703
P A N S S Trast. mentales orgánicos 7.40  ±   4.51 p n/s

Esquizofrenia no paranoide vs. 8.0  ±   6.0 t” = 0.746
Trast. mentales orgánicos 7.40  ±   4.51 p n/s

p = n/s No significativa

Cuadro 2. Datos clínicos comparativos.

Variable Esq. paranoide Esquizofrenia Psicosis orgánica
No paranoide

Tiempo de evolución
(años) Media 9.13 DE 7.01 Media 10.6 DE 7.69 Media 7.40 DE 6.90

N° Hospitalizaciones  1.86 1.29  2.23 1.17 1.36 0.70
Días estancia hospital 37.8 19.33  31.9 13.36  25.12 8.17
Tratamiento utilizado:
TEC 12 13 3*
Neuroléptico depósito 11 12 4*
Haloperidol 23 22 13*
Ocupación actual:
Ninguna 42 45 48
Hogar 7 8 5
Estado civil:
Casado 21 18 33
Soltero 66 63 51

mas primarios y los secundarios está influenciada
de manera importante por el estadio de la enferme-
dad. En la fase aguda, la exacerbación concurrente
de síntomas positivos y disfóricos y la iniciación y
ajuste de la medicación puede aparentar o exacerbar
los síntomas negativos.

En contraste, una vez estabilizado, el decremento
de las causas secundarias de los síntomas negativos
permite observar si éstos son primarios. La prepon-
derancia de síntomas negativos secundarios o tran-
sitorios durante el episodio agudo esencialmente lle-
va a identificarlos hasta que haya una remisión por
lo menos parcial, y como consecuencia, el tratamien-
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to específico de estos síntomas se inicia cuando el
paciente ha sido estabilizado.

Se ha observado que la exacerbación de los sínto-
mas negativos en muchos pacientes coincide con la
exacerbación de la psicosis, y puede estar relaciona-
do con la desorganización de sus funciones psíqui-
cas y/o con la preocupación psicótica con experien-
cias idiosincráticas internas. El deterioro emocional
y social puede constituir una maniobra defensiva
para minimizar estímulos externos causantes de es-
trés sobre los procesos cognoscitivos desorganiza-
dos del paciente.

Los síntomas negativos también pueden ser se-
cundarios a efectos colaterales de los neurolépticos,
incluyendo sedación, síntomas extrapiramidales y
pseudodemencia tardía. Los efectos de los neurolép-
ticos sobre las vías dopaminérgicas nigroestriatales
pueden ser sutiles y ocurrir en ausencia de sínto-
mas extrapiramidales abiertos. La pseudodemencia
tardía representa la acción hipotetizada de agentes
neurolépticos sobre las neuronas dopaminérgicas
prefrontales, lo que resulta en apatía, pérdida de la
espontaneidad y poca respuesta emocional al am-
biente.

Pueden ser también secundarios a la deprivación
ambiental. Los ambientes hospitalarios y ambulato-
rios pueden reducir la estimulación, con decremento
en las interacciones sociales y demandas que pue-
den resultar en espontaneidad disminuida, reduc-
ción de la curiosidad e ideación y disminución de los
impulsos sociales. El empleo de las actividades su-
pervisadas, programas estructurados psicosociales
pueden ser usados para enriquecer el entorno del
paciente. Los síntomas negativos persistentes repre-
sentan en una gran extensión síntomas negativos
primarios.

La importancia pronóstico de los síntomas nega-
tivos puede ser mejor comprendida examinando los
precursores premórbidos; evolución concurrente y
su validez predictiva. Múltiples estudios han de-
mostrado que los pacientes con síntomas negativos
prominentes se caracterizan por: pobre ajuste social
y sexual,  en general son más solitarios y solteros y
con pobre ajuste escolar premórbido, con pocos
años de escolaridad y que pueden coincidir con C.I.
bajo. La evaluación transversal de los síntomas ne-
gativos y su evolución global, social y ocupacional
indican que dichos síntomas están relacionados con
una pobre evolución.

La estabilidad de los síntomas negativos depende
de cuándo se evalúan y en qué periodo de la enfer-
medad. Los estudios han mostrado que la prevalen-
cias de éstos varía a lo largo de los primeros cinco
años de la enfermedad, y con un valor predictivo
mayor cuando se evalúa cinco años después del es-
tablecimiento de la enfermedad. Depende también

del estado clínico del paciente, si está medicado o
no está muy relacionado con la evolución. Esta ob-
servación puede relacionarse con el incremento pro-
porcional de síntomas negativos secundarios en pa-
cientes psicóticos agudos. Finalmente, la validez y
estabilidad temporal está asociada también con el
procedimiento de evaluación; la categorización défi-
cit/no déficit, asocia al déficit con evolución más po-
bre. En contraste, el sistema de categorización de
Andreasen positivo/negativo no se ha encontrado re-
lacionado con la evolución. A la luz de estas conside-
raciones metodológicas, lo que sabemos acerca de la
significancia pronóstico de los síntomas negativos,
es que su presencia se correlaciona con el deterioro
global de funcionamiento del enfermo.

De ahí que la identificación de estos síntomas
adquiera mayor importancia, haciendo necesario la
inclusión de programas de Rehabilitación Psicoso-
cial que involucren a la familia, estimulándolos a
permanecer activos y productivos para evitar el de-
terioro cognitivo11 relacionado con el deterioro cere-
bral demostrado en esquizofrénicos crónicos por
Nieto,12,13 al mismo tiempo que se acompañen de la
estimulación y rehabilitación simultánea al trata-
miento psicofarmacológico durante la hospitaliza-
ción, el cual ha demostrado su eficacia en nuestro
servicio,14,15 tal como el uso de fármacos que ten-
gan menores efectos colaterales, sobre todo extra-
piramidales y que han demostrado su efecto en la
reintroducción del paciente en su entorno natural,
tanto familiar como laboral al no producir sinto-
matología posible de confundirse con síntomas
negativos,16 como se ha mostrado en el seguimiento
en su hogar de pacientes tratados con tales com-
puestos.17 Todo esto en un modelo integral de tra-
tamiento que implique la terapéutica farmacológi-
ca, la rehabilitación psicosocial y se retroalimente
en la prevención de recaídas y del deterioro global
del paciente, y cuya operatividad ha sido demostra-
da fehacientemente.18
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