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INTRODUCCION. 

EI término de psicosis para los especialistas de! drea de la salud mental, hace 

referencia a un estado reversible o no de pérdida del contacto con Ia realidad, que para 

los legos tiene el sinédnimo de “locura’. Basicamente lo podemos definir como un 

conjunto de trastornos que afectan la forma y el contenido del pensamiento, asi como fa 

percepcién y secundariamente la conducta y el funcionamiento global del individuo, con 

consecuencias sociales y econdmicas . 

El fenédmeno de la psicosis ha estado presente desde hace siglos, como parte de 

diferentes entidades que ahora identificamos como trastornos independientes, 

suponiendo que existen para ellos diferentes etiologias, presentaciones y prondésticos, 

sin embargo continua siendo un tema de actualidad en la investigacién psiquidtrica a 

través de sus diferentes formas de abordaje. 

Kaplan (1), en su texto menciona, que tradicionalmente el término de psicosis 

enfatizaba una pérdida del contacto con !a realidad, y un deterioro del funcionamiento 

mental, caracterizado por delirios, alucinaciones, confusién y deterioro en la memoria. 

Menciona asi mismo, que en los ultimos 50 afios, la palabra psicosis ha tenido dos 

acepciones; por una parte llegé a ser sinénimo de deterioro severo del funcionamiento 

personal y sociai, y desde el punto de vista psicodinamico, se ha utilizado para 

especificar un grado de regresién del yo. 

La Asociacion Psiquiatrica Americana (2), lo define como un deterioro severo de la 

prueba de realidad: afade que la evidencia directa de la conducta psicdtica es la 

presencia de delirios o alucinaciones (sin conciencia para quien los sufre que son 

causados por una enfermedad), dentro de cualquier trastorno psicopatolégico. 

El Manual diagnéstico y clasificatorio de la Asociacién Psiquiatrica Americana en su 

cuarta edicién, (DSM IV), (3) clasifica los trastornos psicdticos en las siguientes 

categorias: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme,



trastorno delirante en sus diferentes tipos, trastorno psicdtico breve, trastorno psicdtico 

compartido, trastorno psicdético debido a alguna enfermedad médica, trastorno psicdtico 

inducido por substancias y trastorno psicético no especificado; asi mismo dentro de la 

clasificacién de los trastornos afectivos existe el episodio depresivo mayor con sintomas 

psicdticos, asi como el trastorno bipolar con sintomas psicdticos. 

La frecuencia de los trastornos psicdticos varia ampliamente en los diferentes estudios, 

sin embargo, entre las mas recientes investigaciones de primer episodio psicédtico se 

encontraron las siguientes distribuciones: Episodio depresivo mayor con sintomas 

psicéticos 12%, trastorno bipolar con sintomas psicdticos 16%, esquizofrenia 21%, 

trastorno esquizofreniforme 3.2%, trastorno esquizoafectivo 5%, trastorno delirante 

primario 4%, psicosis no especificadas 8%. (4) 

Existen pocos estudios que evaltan el tiempo que transcurre entre el inicio de los 

sintomas psiquiatricos y la busqueda de atencién especializada, tampoco hay datos 

sobre los factores que pudieran estar relacionados con este periodo. 

Las investigaciones recientes sobre esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, 

sugieren que el diagndstico y tratamiento temprano, se relaciona con un mejor 

pronésticoe a corto y largo plazo, asi como con una posible modificacién de la historia 

natural de fa enfermedad. El retardo en la busqueda del tratamiento adecuado de estos 

pacientes ha llamado la atencién, y ha conducido al desarrollo de estudios, que evaldan 

la duracién de la psicosis no tratada, resultando ser considerablemente mas larga en la 

mayoria de los casos, con promedios que van desde 51 hasta 156 semanas, (5). 

Dicho retardo se asocia con variables como un pobre funcionamiento premérbido, sin 

embargo, en estos estudios nunca se ha evaluado !a influencia de la red familiar, ni el 

concepto de enfermedad mental, ni la escolaridad familiar y menos, la disponibilidad de 

servicios psiquiatricos.



ANTECEDENTES 

Estudios de Primer Episodio Psicotico 

E! curso natural de diversos trastornos psicéticos, entre ellos la esquizofrenia, puede 

ser evaluado a través de estudios longitudinales. Ram y col, (6), valoraron fas 

caracteristicas y las limitaciones de tipo de estudios en los trastornos mencionados. 

Sefialan que desde la perspectiva epidemioldgica, la mayoria de los estudios 

longitudinales, tiene serias limitaciones metodolégicas en el muestreo, el diagnéstico y 

el procedimiento en la recoleccién de datos, pero fa falla principal radica en identificar 

una cohorte de pacientes que sea homogénea con respecto a la enfermedad estudiada. 

Concluyen que existen 3 estrategias para captar muestras homogéneas en etapas 

tempranas de la enfermedad: a) estudios comunitarios, b) estudios de seguimiento de 

grupos de alto riesgo ; y, c) estudios de primer contacto con servicios psiquiatricos. 

Un problema frecuentemente encontrado en {a investigacién de la esquizofrenia, es la 

amplia variabilidad de los hallazgos reportados, esta variabilidad se atribuye 

comunmente a la heterogeneidad del sindrome esquizofrénico, ademas de la amplia 

discrepancia en las definiciones y los criterios usados para los diagnésticos en las 

poblaciones de estos estudios. 

Los estudios de primer episodio psicdtico tienen por objetivo, evaluar a aquellos 

pacientes que por primera vez acuden un centro psiquidtrico dado en busca de 

atenci6n para el cuadro psicdético actual. 

Keshavan y Schooler, (7), sefialan que los estudios de primer episodio, permiten 

obtener y estandarizar conceptos y definiciones sobre !a historia natural del trastorno 

investigado, ya que excluyen los efectos que la cronicidad y la institucionalizacién tiene 

sobre el curso de la enfermedad, permiten determinar ef momento y la forma de inicio, 

tanto de los sintomas prodrémicos, como los psicéticos, Por otro lado, permiten 
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detectar la influencia de factores biolégicos o psicosociales en la etiologia y 

fisiopatogenia del trastorno. Asi mismo tienen valor en la investigacién bioldgica, ya que 

eliminan el] efecto de los psicofarmacos, y por ultimo, incrementan el entendimiento 

sobre la variabilidad de la morbilidad clinica observada en los primeros afios posteriores 

al inicio del trastorno. 

Hass y Sweney , (8) agregaron que !a sintomatologia clinica de los pacientes 

estudiados durante su primer episodio no se encuentra afectada por la influencia del 

tratamiento médico, de la disfuncién social secundaria, de la progresién de la 

enfermedad y de la contaminaci6n del reporte retrospectivo. 

Libertman (9) afiade que estos estudios, ademas, ofrecen la oportunidad de investigar 

las caracteristicas de la respuesta familiar en torno a la enfermedad. 

Particularidad interesante de los estudios de primer episodio, es que evalian el periodo 

prodrémico, y la significancia del mismo. Cameron en 1938 sefialé que la deteccién 

temprana del trastormo previene una enfermedad posterior seria; Fallon (10) y 

Birchwood (11) concluyen que la deteccién temprana previene la disrupcién psicosocial. 

Herz (12) y Birchwood , (13), mencionan la importancia del prodromo como parametro 

temprano para determinar recaida. 

Yung (14), por su parte, define al prodromo como el periodo previo al trastorno 

psicotico, que representa un cambio en la experiencia y la conducta previa del 

individuo. Sefiala que este periodo en la esquizofrenia, puede ser visto de 2 formas: a) 

donde los sintomas prodrémicos son una forma temprana del trastorno psicético ; o 

bien, b) donde estos sintomas constituyen un sindrome que confiere vulnerabilidad al 

sujeto para el desarrollo de la esquizofrenia. Par otro lado, sefiala la im Qa jet 

este periodo erre¥ pronostica a largo plazo.



Ademas desarrolla el concepto de psicosis no tratada, que establece como el periodo 

comprendido desde el inicio de los sintomas psicdticos hasta el inicio del tratamiento. 

Profundizando en la importancia del prodromo, De Lisi, (18) resalta importancia de la 

edad en el inicio de la esquizofrenia. Menciona que la edad de inicio es el Unico 

parametro que aisladamente podria arrojar pistae sobre la etiologia de ja esquizofrenia. 

Las definiciones previas sobre la edad de inicio, se basaban en la presencia de 

sintomas positivos que claramente se correlacionaban con la edad de la primera 

hospitalizacién. Los sintomas negativos, de inicio mas insidioso y mas dificil de 

reconocer , son el punto crucial para determinar el origen del proceso patolégico. Por 

otro lado se observan consistentemente diferencias de género en la edad de Ia primera 

hospitalizaci6n, los porcentajes de incidencia especificos para la edad y la edad del 

paciente cuando aparecen los primeros sintomas. Estas diferencias parecen ser 

especificas para la esquizofrenia, y se han planteado algunas teorfas sociales y 

hormonales para explicarlo. 

Otra posibilidad importante de los estudios de primer episodio psicético, ademas de las 

ya mencionadas, es la evaluacién de los déficits cognitivos iniciales y los que se 

presentan en la evolucién del trastorno, permitiendo asi determinar si son inherentes a 

la enfermedad, o son el resultado de un deterioro, atin mas, permiten explorar, si éste 

esta relacionado a una deteccién y tratamiento tardio o inadecuado. 

Mc Glashan y Fenton (16), muestra evidencias de un deterioro progresivo del 

funcionamiento intelectual, en mucho trastornos psicéticos, sin embargo no se ha 

determinado la incidencia, ni la severidad y ni el curso de este proceso. Existe un 

acuerdo acerca de que el deterioro severo podria ocurrir dentro de los primeros 5 afios 

de la enfermedad, y que posteriormente puede permanecer estable o incluso mejorar 

ligeramente.



Bilder y col , (17) en el reporte de su estudio sobre los déficits intelectuales en los 

pacientes con primer episodio de esquizofrenia, sefiala que si bien esta documentado 

que una alta proporcién de pacientes con este trastorno presentan, deficiencias 

intelectuales, poco se ha estudiado la forma de distinguir entre los déficits que reflejan 

un desarrollo anormal y aquellos que indican un deterioro de habilidades adquiridas 

previo al inicio de la enfermedad. Partiendo de esta preinisa estudia 3 grupos de 

sujetos: a) pacientes de primer episodio de esquizofrenia, b) pacientes con 

esquizofrenia cronica c) un grupo contro! sano. Se establecieron los diagndésticos a 

través de entrevistas directas y con base en los criterios diagndsticos de investigacién 

(RDC), se aplicaci6n escalas de SADS. y WAIS como . Los autores sefalan que sus 

resultados son consistentes con la hipdtesis de que los pacientes con esquizofrenia 

pueden sufrir tanto de defectos tempranos del desarrollo intelectual, como un deterioro 

posterior. 

Pollack y col (18) reportaron que entre el 50 y 80% de Ios pacientes con esquizofrenia, 

mostraron deterioro a través de pruebas neuropsicolégicas, sin embargo poco se sabe 

sobre las diferencias entre los déficits que reflejan el desarrollo anormal, y los 

provocados por el deterioro posterior. 

Kirch y cols., (19) consideran que es necesario incrementar la investigacién en aquellos 

pacientes con primer episodio psicético, plantean directrices de evaluacién, como la 

necesidad de criterios operacionales, para indicar el inicio, el fin y la recaida de un 

episodio, consideraciones de criterios de inclusién y exclusion relacionados con la edad 

y el genero, la comorbilidad con el abuso de substancias, ef disefo de estudios de 

seguimiento, y el incremento en !a colaboracién entre diferentes grupos de 

investigadores. 

Retomando fas aportaciones que hacen Keshavan y Schooler (7) , sobre la importancia 

de los estudios de primer episodio en la esquizofrenia, conviene sefalar la necesidad 

de definir la variables que requieren los estudios de primer episodio y proponen 
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hipdtesis tentativas que deben ser revisadas y probadas. Las variables que proponen 

son las siguientes: a) el inicio de las caracteristicas clinicas ( primeros sintomas 

psiquiatricos, primeros sintomas prodrémicos, primeros sintomas psicéticos, primer 

contacto con los servicios de salud mental, b) forma de inicio c) criterios diagndsticos 

formales, d) entrevistas estructuradas, €) procesos diagnésticos, f) estabilidad 

diagnéstica, g) criterios de exclusién y h) severidad de la enfermedad 

CAMINOS EN BUSCA DE ATENCION PSIQUIATRICA. 

Podemos definir los caminos hacia la atencién psiquiatrica como las rutas que siguen 

los usuarios de los servicios psiquiatricos, en busca de la atencién especializada para 

los diferentes trastornos de la salud mental: la investigacién de estas rutas involucra 

variables como el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera 

busqueda de atencién, quien la brinda o a quien se recurre en primera instancia, cual 

es el sintoma que los obliga a buscarla , y las diferencias sociodemograficas en la forma 

en que se busca, entre otras. 

El retardo en la busqueda de tratamiento adecuado en pacientes con trastornos 

psicoticos, ha llamado la atencién y ha conducido al desarrollo de estudios que evaluan 

la duraci6n de la psicosis no tratada, resultando que esta es considerablemente larga 

en la mayoria de estos estudios, con promedios de 51 hasta 156 semanas. (5) 

Este retardo se asocia con variables como un pobre funcionamiento premérbido, sin 

embargo en estos estudios no se ha evaluado la influencia de la red familiar, el 

concepto de enfermedad mental, ni la escolaridad familiar, tampoco ja disponibilidad de 

servicios psiquiatricos, entre otras variables. 

Loncon y cols., (20) realizaron una revision de la literatura, y concluyeron que 

practicamente no existe informacién sobre la forma en que los pacientes con trastornos 

psicoticos buscan atencién; sin embargo plantean un modelo de investigacién en esta 

linea, sefialando que debe ponerse atencién : ~ 

  

formas de referencia para Hlegar a la atencion especializada.



hipdtesis tentativas que deben ser revisadas y probadas. Las variables que proponen 

son las siguientes: a) el inicio de las caracteristicas clinicas ( primeros sintomas 

psiquiatricos, primeros sintomas prodrémicos, primeros sintomas psicéticos, primer 

contacto con los servicios de salud mental, b) forma de inicio c) criterios diagndésticos 

formales, d) entrevistas estructuradas, e) procesos diagnésticos, f) estabilidad 

diagnéstica, g) criterios de exclusién y h) severidad de la enfermedad 

CAMINOS EN BUSCA DE ATENCION PSIQUIATRICA. 

Podemos definir los caminos hacia la atencién psiquiatrica como las rutas que siguen 

los usuarios de los servicios psiquiatricos, en busca de la atencién especializada para 

los diferentes trastornos de fa salud mental; la investigacién de estas rutas involucra 

variables como el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y ja primera 

busqueda de atencién, quien la brinda o a quien se recurre en primera instancia, cual 

es el sintoma que los obliga a buscarla , y las diferencias sociodemograficas en la forma 

en que se busca, entre otras. 

El retardo en la busqueda de tratamiento adecuado en pacientes con trastornos 

psicéticos, ha llamado la atencién y ha conducido al desarrollo de estudios que evaliuan 

la duraci6n de la psicosis no tratada, resultando que esta es considerablemente larga 

en la mayoria de estos estudios, con promedios de 51 hasta 156 semanas. (5) 

Este retardo se asocia con variables como un pobre funcionamiento premérbido, sin 

embargo en estos estudios no se ha evaluado la influencia de la red familiar, el 

concepto de enfermedad mental, ni la escolaridad familiar, tampoco la disponibilidad de 

servicios psiquiatricos, entre otras variables. 

Loncon y cols., (20) realizaron una revisi6n de fa literatura, y concluyeron que 

practicamente no existe informacién sobre la forma en que los pacientes con trastornos 

psicoticos buscan atencién; sin embargo plantean un modelo de investigacién en esta 

linea, sefialande que debe ponerse atencién a la evaluacién de las siguientes Greas: el 

reconocimiento de la enfermedad por el enfermo, las trayectorias que siguen, y las 

formas de referencia para llegar a la atencién especializada. 
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El estudio mas amplio sobre el tema de los caminos de atencién psiquiatrica, fue una 

investigacion multicéntrica organizada por la OMS en 1988 (21) , llevada a cabo en 

instituciones psiquiatricas de 11 paises ( Cuba, Checoslovaquia, Espafia, Inicia, 

Indonesia, Kenia, México, Pakistan, Portugal, Reino Unido y Yemen) con 1554 

pacientes con diferentes trastornos psiquiatricos, tanto psicéticos como no psicéticos. 

Los pacientes incluidos fueron aquellos que se refirieron a cada centro participante, 

durante el lapso de un mes. Se incluyé a aquellos que no habian recibido tratamiento 

psiquiatrico en el afio previo, fueron entrevistados con un formato inicial especialmente 

preparado que proporcionaba informacién sobre los sitios de atencién previos, la 

longitud dei trayecto en semanas, el principal problema presentado, el principal 

diagndéstico y la duracién del viaje para llegar al sitio de atencién, la duracién total de 

los sintomas, las variables sociodemograficas. Ademas se hizo un diagnéstico en base 

al ICD 10. 

Las rutas tomadas por cada paciente individual, se constituyeron en diagramas de rutas 

para cada centro participante. Los duracién en tiempo de las rutas, se compararon entre 

los diferentes grupos diagndsticos. Se estimé el numero de psiquiatras por millén de 

habitantes, haciendo una correccién para el numero de psiquiatras en cada centro de 

acuerdo a la proporcién de pacientes que vefan dentro y fuera de su area. 

Se observe la presencia de un patrén frecuente en las rutas de atencién, y que fue 

visto en los 4 centros eurapeos y en Cuba (es en este ultimo pais donde existe el mayor 

numero de psiquiatras por millén de habitantes, 56 / 1,000 000 ), donde ia mayoria de 

los pacientes acudieron primero a un médico general y de aqui fueron referidos a los 

servicios psiquiatricos. En México se determind que el 24% de estos individuos flegan 

directamente de la comunidad a los servicios psiquiatricos, el 54% proviene referidos de 

médicos generales , el 14% de médicos de hospitales y el 1% de curanderos nativos 

que no los refieren. Los retardos en cada centro varian desde 1 semana en Kenia hasta 

32 semanas en México. 
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El 80% de los pacientes de todos los centros, consultaron primero a alguno de los 

siguientes 3 tipos de contactos: médico general de atencién primaria, médico general 

de hospital o curandero local. Una vez que se establece ef primer contacto, los envios 

a los servicios psiquiatricos son mas cortos en todos los centros cuando provienen de 

un médico de atencién primaria o de hospital que cuando son de un curandero local. 

En cuanto a los grupos diagnésticos, se encontré que los individuos con trastornos 

psicoticos, incluida la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme y el trastorno 

depresivo mayor con sintomas psicdticos, presenté retardos significativamente mas 

cortos que el grupo no psicético, en Espafia, Kenia, Portugal y Reino Unido; en los otros 

centros fueron también mas cortos pero no significativamente. 

Como sintomas especificos los mas frecuentemente encontrados fueron ansiedad, 

trastornos de conducta, depresién, problemas organicos y psicosis. 

La mayoria de los pacientes de casi todos los centros habian recibido algun 

tratamiento, entre el 25 y 60% se les prescribid algun psicofarmaco, especialmente 

hipndtico - sedantes. 216 recibieron tratamiento para el sintoma fisico, 53 

antidepresivos, 30 NLP, 216 ansioliticos, otras formas de tratamiento encontradas en 

algunos paises fueron la medicina nativa con diferentes proporciones que van desde el 

6% en Manchester, hasta el 52% en Indonesia ; soporte espiritual con 12% en 

Indonesia y 16% en India; medicina alternativa con 6% en la India, consejo con 6% en 

Indonesia y 12% en la Havana. 

Aunque De Lisi, (15) aborda el tema del prodromo en su articulo sobre la significancia 

de la edad en el inicio de la esquizofrenia, proporciona también datos importantes que 

propone estan relacionados con el retardo en la busqueda de atencidn, al sefialar que 

la edad de inicio, se definia previamente por la presencia de los sintomas positivos, y 

que esta se correlaciona claramente con la edad de la primera hospitalizacion; sefala 

sin embargo, y que en este momento depende de otros factores como la disponibilidad 

de servicios psiquiatricos, ta tolerancia familiar 0 el reconocimiento de los sintomas que 

requirieren atencién psiquidtrica y la presencia o no de conducta agresiva 0 peligrosa.



Larsen, Glashan y Conrad (22) estudiaron a 43 pacientes con edades entre 15 y 55 

afios con diagnéstico de esquizofrenia, como parte de un programa de deteccién y 

tratamiento temprano en Rogland Noruega. Evaluaron la severidad de la enfermedad, el 

funcionamiento psicosocial previo, el estresor y forma de inicio, asi como la duracién de 

la psicosis no tratada (DPNT). Encontraron las siguientes diferencias significativas: 

las mujeres tenian mayor escolaridad que los hombres, la edad media de inicio para las 

mujeres fue de 29.7 afios vs 24.5 para los hombres, el GAF en el afio previo a la 

hospitalizacion fue de 64 para las mujeres vs 52 para los hombres; la DPNT fue de 39 

semanas para las mujeres vs 154 para los hombres. De acuerdo al planteamiento del 

estudio, los autores dividieron la DPNT en : a) corta, menor de un afio y b) larga, mayor 

de un ano; asi, encontraron que en el grupo “a” se encontraban el 80% de las mujeres 

vs 139% de los hombres y en el grupo “b” se encontraban el 20% de las mujeres vs 

61% de los hombres, 

Concluyen finaimente que existe la tendencia de los servicios de salud primaria a no 

prescribir NLP, asi como a no referir a los servicios psiquiatricos. Asi mismo afirman 

que existe una correlacién negativa entre los puntajes de! GAF y la escala de Strauss 

Carpenter con la duracién de la psicosis no tratada. También se observé una 

correlacion entre una larga DPNT y la presencia previa de sintomas negativos, 

mencionando que los sintormas de curso temprano son ignorados, escondidos o mal 

explicados. 

Horwitz (23) propone que las causas para el retardo en la biisqueda de atencién son 2: 

a) creencias culturales sobre la ineficiencia e indeseabilidad de los servicios de salud 

mental y, b) la dificultad de acceso a estos servicios. 

Perkins y Moodley en (24) investigaron la forma de percibir los problemas psiquiatricos 

de pacientes internados, estudiaron a 52 sujetos con edades entre 18 y 8&5 afios, que 

fueron admitides consecutivamente a su servicio psiquidirico en Londres, con ia 

siguiente distribucién diagnéstica, 25.5% con trastorno bipolar, 40.4% con alguna forma 

de esquizofrenia, 27.7% con depresién. El 80.8 % se encontraban solteros, divorciados



© viudos, el 75% estaban desempleados, el 84.6% tenian antecedentes de 

hospitalizaciones psiquiatricas previas. 

A todos los sujetos se les entrevist6 dentro de la primera semana de admisién, se fes 

aplic6 una entrevista estructurada, se les pregunt6é al ingreso si consideraban que 

tuvieran algun problema de salud mental, cual era el principal si es que existia, que 

ayuda habian buscado hasta entonces y quien habia estado involucrado en su 

admisién. 

Sus resultados mostraron que el 58% negaba la presencia de sintomas psiquiatricos, de 

estos el 14.4% negaba tener cualquier tipo de problema y el 40.4% pensaba que tenian 

problemas fisicos 0 sociales. Se encontraron diferencias significativas en los problemas 

reportados al momento del diagndstico, ( P= 0.01 ) Una alta proporcién de pacientes 

con esquizofrenia o TBP dijo que no tenia ninguna clase de problemas, La mayoria de 

los diagnosticados como deprimidos y el 41.7% de los que padecian esquizofrenia, 

reconocian tener problemas psiquiatricos, mientras que solo el 25% de los que tenian 

TBP consideraban tener alguna clase de problemas. Una amplia proporcién de estos 

pacientes (38.4% se present6 directamente al servicio psiquiatrico como primera ruta. 

Una proporcién que los autores consideraron alarmante 23.1% fueron referidos desde el 

sistema policiaco - legal y una tercera parte de estos casos la policia habia recibido un 

lamado de familiares 0 amigos del paciente, el 15.4% fueron referidos por médicos 

generales. Encontraron diferencias en las rutas de atencién de acuerdo a los grupos 

etarios, asi los jévenes (considerados menores de 30 afios) eran referidos mas 

frecuentemente por servicios policiacos, en contraste con fos mayores de 30 afios 

referidos por médicos generales o servicios psiquiatricos domiciliarios. 

Sartorius y col (25), investigaron en 1986 Ia relacién entre las manifestaciones 

tempranas y la incidencia de primer contacto en los pacientes con esquizofrenia en las 

diferentes culturas. En el contexto de un estudio colaborativo con la OMS, 12 centros 

investigadores en 10 paises ( India, Colombia, Irlanda, EUA, Nigeria, URSS, Japon, 

Reino Unido y Checoslovaquia), durante un periodo de captacién de 2 aftos, se 
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identificd a un total de 1379 personas que hacian contacto por primera vez en su vida 

con algun tipo de * agencia de ayuda’ , por la presencia de sintomas psicdticos. 

Estos individuos encontraron criterios para diagnosticar esquizofrenia y trastornos 

Psicéticos no afectivos, se evaluaron con los siguientes instrumentos: entrevista de 

busqueda, Examen del estado actual ( PSE), entrevista de la historia personal y 

psiquidatrica, entevista. de diagndstico y prondstico. Las  caracteristicas 

sociodemograficas, mostraron 745 hombres y 634 mujeres, la mayoria provenientes de 

niveles socioeconémicos bajos, predominantemente solteros, El 36% mostraron un 

inicio agudo, el 18% fue subagudo y el 35% insidioso. 

Con rangos entre el 52 en India y 94% en Checoslovaquia, los pacientes tuvieron un 

contacto previo a la captaci6én con profesionales médicos ( psiquiatras o médicos 

generales), alternativas de atencién fueron curadores tradicionales o religiosos, en el 

28% de los pacientes en India,31% en Nigeria. En todos los centros de los paises 

subdesarrollados y en Honolulu, los pacientes tuvieron patrones complejos de 

contactos, que inclufan agencias médicas y aiternativas. 

Las razones para buscar ayuda fueron marcadamente similares a través de las 

diferentes culturas. En el 90% de todos los casos estuvieron relacionados con aparicién 

oO exacerbacién de conducta percibida como bizarra, discurso incomprensible y 

deterioro del funcionamiento rutinario previo. Violencia, intento suicida o autolesiones 

jugaron un papel importante en la busqueda del primer contacto en el 25% de los casos 

de los paises en desarrollo y en una décima parte de los paises desarrollados. 

Lobel, Jefrey y col. en 1992 (26) realizaron un estudio en 70 pacientes con diagndéstico 

de esquizofrenia, seguidos por 3 afios, con tratamiento estandarizado y evaluaciones 

periddicas. Encontraron que la duracién media de los sintomas psicéticos antes del 

tratamiento fue de 52 semanas, que estaba precedido por un sustancial periodo de 

sintomas prodrémicos y concluyen que el retardo en el tratamiento, se relaciona con un 

mayor tiempo de sintomatologia y un menor grado de remisién,



Cole y col en 1995 (27) realizaron un estudio sobre las rutas de atencién de pacientes 

con primer episodio psicético, comparando grupos étnicos; fueron estudiados 93 

pacientes, a quienes se entrevisté en el momento del primer contacto, se obtuvo 

informaci6én que fue corroborada y compietada por los familiares cercanos, se evalué el 

modo de inicio, primer signo de enfermedad mental, encontrando que el 55.59% 

consult6 a un servicio de salud o social en su primer contacto, sin diferencias entre 

grupos étnicos. Los profesionales de la salud mental fueron los mas frecuentemente 

involucrados, sin diferencias tampoco entre grupos étnicos. Las admisiones obligatorias 

que fueron la forma de contacto del 31% de los pacientes, ocurrieron mas 

frecuentemente entre la poblacién negra con 28%, asiaticos y otros con 19% sin mostrar 

diferencias estadisticamente significativas. Los factores significativamente asociados 

con ja admisi6n obligatoria fueron vivir en un asilo, lejos de la familia, ausencia de 

intervencién de alguin médico general en el trayecto, ausencia de familiares o amigos 

involucrados en la busqueda de ayuda. El retardo entre el inicio del primer signo de 

enfermedad, ( definido por los autores como un cambio grueso en la personalidad o la 

conducta) y la presentacién al servicio psiquiatrico, solo se relacioné significativamente 

con la variable de ser soltero, con P= 0.002. Al compararlos por grupos diagnésticos, 

esquizofrénicos y no esquizofrénicos, no se encontraron diferencias significativas . 

Horwitz en 1977 (28) estudid las diferencias entre sexos de las rutas de acceso a fos 

servicios psiquiatricos en una poblacién altamente circunscrita de 120 pacientes que 

excluia a aquellos con tratamiento psiquidtrico previo, poblacién no blanca, niveles 

sociales diferentes a las clases Ill y IV de la clasificacién de Hollinshed, a quienes 

nunca habian estado casados. Los investigadores encuentran diferencias entre los 

sexos que los hacen concluir que el proceso de contro! social y cultural influye en la 

busqueda de ayuda y los patrones de clasificacién por Jos cuales hombres y mujeres 

inician tratamiento psiquiatrico. Las mujeres, dice el autor, mas frecuentemente que los 

hombres, perciben y reconocen que tienen problemas emocionales, hablan sobre ellos 

con su familia, amigos, compafieros de trabajo y profesionales. Ya que sus problemas 

son mas visibles, la informacion sobre psiquiatras y temas de ayuda profesional son



mas accesibles para ellas. En adicién no se resisten a buscar ayuda para la resolucién 

de estos problemas. 

Balenstein y col. en 1994 (29), utilizando el mismo método del estudio de la OMS, 

estudiaron los caminos de atencién en Verona, Italia; sefialan en primer término el 

numero de psiquiatras por habitantes en esta region, que correspondi6é a 94 / 1,000 000. 

De los 116 sujetos que solicitaron atencién psiquiatrica por primera vez, el 92% visite a 

un médico, de estos, el 36% llegé de forma directa a los servicios psiquiatricos 

comunitarios. Los problemas presentados para iniciar la primera busqueda fueron: 

sintomas depresivos en un 30%, sintomas ansiosos con 30%, sintomas psicdticos en 

9.5%, sintomas somaticos en 7.7% , dentro de éstos, principalmente trastornos del 

suefio, intento suicida 6%. 

Los intervalos entre el inicio del cuadro y la llegada a los servicios psiquiatricos en 

semanas de acuerdo al grupo de sintomas fueron los siguientes: sintomas depresivos 

12 semanas, sintomas de ansiedad 14.5 semanas, sintomas psicéticos 10 semanas. 

Una de las variables menos estudiadas, es el la influencia del concepto de la 

enfermedad mental del paciente y los individuos de su entorno, sobre la forma en que 

buscan atencién para los trastornos psiquidtricos, aun los 2 estudios transculturales 

parecen olvidar esta cuestion. 

Gureje O, y colaboradores en su articulo, “ Caminos de atencion psiquiatrica en Ibdan, 

Nigeria (30), concluyen que las vias que los pacientes siguen para obtener atencién 

psiquiatrica, reflejan la naturaleza de los servicios disponibles y las concepciones 

populares sobre la enfermedad mental, tras encontrar que 1a mayoria de los sujetos 

estudiados recurren inicialmente a los sanadores tradicionales y religiosos, y son estos 

pacientes quienes presentan mayor retraso para consultar los servicios psiquidtrices. 

Hallazgos similares encuentra Abinud en 1995 (31) en otra poblacién de Nigeria, al 

evaluar a 238 pacientes en su primer contacto con los servicios psiquiatricos, encontré 
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que el 40% de estos pacientes acudian en primer lugar a los cuidadores tradicionales o 
religiosos, eran significativamente mas hombres que mujeres y de religién musulmana, 
concluye que la familia juega un papel importante en la forma en que se busca atencién 
para este tipo de trastornos. 

Pizza en 1996 (32), realiza un estudio epidemiclégico observacional que pretende 
describir las caracteristicas clinico-demograficas del proceso de decisién del primer 
contacto psiquiatrico. En los resultados encontré que los principales usuarios de los 
Servicios psiquiatricos de acuerdo a grupos diagnésticos por él establecidos, fueron las 
psicosis esquizofrénicas con 20%, Seguidas por las psicosis organicas y los trastornos 

neurdticos, de los que no brinda porcentajes. Encontré en su poblacién factores 
significativamente asociados con ser usuario a largo plazo de estos servicios, como: 

inicio de sintomas antes de los 55 ajios, no estar casado, vivir solo, sin red de apoyo y 
padecer algun tipo de psicosis funcional. 

Un factor que se debe tener en cuenta, al analizar los factores asociados al retardo en 

la busqueda de atencién especializada, es la disponibilidad de servicios, reportes de De 

la Fuente R., en 1988, sefalan que existe un total de 16 hospitales psiquiatricos en la 

republica, los cuales son insuficientes, mal distribuidos y con pocos recursos. Se cuenta 

con una cama psiquiatrica disponible por cada 5,453 habitantes en el D-F. ; una cama 

por cada 55, 315 habitantes en ta zona norte y centro y una cama por cada 44, 115 

habitantes en las zonas sur y sureste de la Republica. 96 hospitales generales 198 
clinicas y centros de salud cuentan apenas con los servicios minimos de consulta 

externa psiquidtrica. (33) 

EL CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL Y SU INFLUENCIA EN LA 

FORMA DE BUSQUEDA DE AYUDA.



Los dificultades en la atencién de los problemas de salud mental en México, como en 
otras partes del mundo, no son solo el resultado de fos presupuestos insuficientes 
dedicados al sector salud, ni en la forma de distribucién de estos, sino que radican 

también en la forma de acercamiento de la poblacién a estos servicios especializados, 

cabe sefialar que poca informacién se encuentra al respecto. 

Una de las hipdtesis, del presente estudio, plantea que la forma en la que se busca 
atenci6én especializada ante una enfermedad mental, depende de diversas variables, 

como el tipo especifico de enfermedad, ef sexo, la edad de inicio, la escolaridad, el 

funcionamiento premérbido, ademas de la forma en la que, el paciente y las personas 

que componen su entorno mas cercano (familiares y amigos), conceptuan a la 

enfermedad mental. 

Esta forma de buscar ayuda hace referencia a una serie de procesos que van desde la 
manera en la que individuo y su entorno se percatan de los cambios conductuales, 
temperamentales o de pensamiento, fa manera de interpretarlos, y de definirlos como un 

sintoma, hasta el modo de determinar a quien se acudira para solucionarlos. 

Angel y Thoits (34) investigaron el impacto de fa cultura en la estructura cognitiva de la 
enfermedad. La literatura documenta el hecho de que la cultura forza las opciones 
perceptuales, explicatorias y conductuales que fos individuos tienen en su disposicién 
para entender y responder a la enfermedad. Los autores tiene 2 propuestas en 

desarrollo de un modelo de impacto de la cultura en la estructura cognitiva, la cual 
media la interpretacién de los estados emocionales y fisicos por el individuo. 
Numerosos estudios revelan que existe una correspondencia imperfecta entre el hecho 
clinico de la enfermedad y la experiencia subjetiva del enfermo, asi, mientras que las 

caracteristicas clinicas de la enfermedad son Culturalmente invariables, la experiencia 

fenomenoldgica es altamente variable. Los autores emplean el término sintoma en el 
sentido médico como un indicador de enfermedad subyacente. 

Establecen el punto crucial de su discusién proponiendo que no todos los cambios en 
la experiencia fisica o emocional, son interpretados como sintomas. Incluso la vasta



mayoria de tales cambios son rutinariamente ignorados o tamados con poca 

importancia. 

Los autores proponen un modelo de influencia cultural en la interpretaci6n de la 

enfermedad a traves de 3 pasos secuenciales a) la percepcién de cambios fisicos o 

emocionales, b) la evalucién y clasificacién de tales cambios fisicos o psicolégicos 

como serios 0 triviales y c) el decidi, un curso de accién . 

A) Atender o Ignorar el cambio 

En este modelo, de los autores proponen que el cambio debe pasar por un filtro 

perceptual, que es dirigido por estructuras cognitivas especificas, que permiten al 

individuo atender solo a ia informacién que es relevante en un momento en particular, 

sin embargo generalmente solo se atiende a los cambios gruesos de! estado fisiol6gico. 

Esto se complica por el hecho de que si detecta los cambios, ser impreciso para 

reporiarlos. Los cambios se detectan con menos dificultad, cuando son no placenteros, 

0 incluso intensos, prolongados, inesperados, y recurrentes. 

Existe evidencia que la forma de atender a tales cambios esta culturalmente 

influenciada, estudios sugieren que los grupos culturales difieren en la forma en que 

ensefian a sus individuos a monitorear los estados corporaies ; por ejemplo, Hansell y 

Mechjanic encontraron tras sus investigaciones, que las tendencias a la introspeccién, 

(altamente relacionadas con al autoconciencia), fueron mas comunes entre mujeres y en 

individuos judios, que entre los hombres e individuos no judios, y que estas conductas 

se relacionaban con experiencias de socializacién, mas temprana. 

B) Evaluacién y Clasificacion de los sintomas. 

Un cambio fisiolégico o emocional puede ser interpretado como normal o bien como un 

sintoma de patologia subyacente. Un factor que influye en clasificarlo como normal o 

no, es la ocurrencia de este como parte de una constelacién de cambios, asi un cambio 

aislado es menos frecuente que sea visto como un sintoma, a menos que sea 

particularmente molesto o persistente. Algunos cambios anormales también estén 

asociados con la experiencia pasada.



Una vez interpretado como sintoma, el foco de atencién cambia a la naturaleza del 

trastorno subyacente. Mas evaluaciones son hechas en términos del trastorno, mas que 

en términos del sintoma. Los autores sefialan que miembros de culturas tradicionales 

tienden a diferenciar menos entre sintomas fisicos 0 emocionales. Por otro lado los 

cambios emocionales son frecuentemente interpretados como sintomas psicolégicos en 

sociedades tradicionales y modernas. 

En esta segunda fase, la cultura también juega un papel importante, Aunque la 

experiencia emocional o fisica pueda ser reconocida como significativa y problematica, 

la posibilidad de reportarla o expresarla en publico, puede ser baja. Hoschild, ha 

demostrado la existencia de normas, que guian la expresién de sentimientos a otros, 

como la no permisividad a ios hombres para Hlorar o demostrar afecto en publico, por 

considerarse inapropiadas en las sociedades occidentales. 

La categorizacién de los sintomas esta influenciada por creencias culturales y sociales 

concerenientes a la anatomia, fisiologia y etiologia de las enfermedades, ta cual puede 

cambiar como resultado de la experiencia y la educacién. 

C) Busqueda de ayuda. 

La respuesta al trastorno, depende de evaluaciones previas concernientes a la 

naturaleza, severidad, cronicidad, causa, posibilidad de contagio, responsabilidad 

personal, y prondstico entre otras. Seguin los autores, las personas podrian retardar la 

busqueda de ayuda si se trata de enfermedades socialmente no deseables, como 

enfermedades venéreas o trastornos psiquiatricos. La sociologia médica, generalmente 

reconoce que la informacién y consejo de familiares y amigos, es relevante en la 

decisién de buscar atencién, pero la complejidad potencial del proceso cognitivo y el 

impacto sutil de la cultura en este proceso no ha sido adecuadamente conceptualizado. 

En 1994, Silberman y Andrade (35) , trataron de determinar el significado psicoldgico y 

social de la salud y enfermedad mental, para lo cual estudiaron a un grupo de 160 

estudiantes de diversos grados escolares, que incluian alumnos de primaria, 
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secundaria, preparatoria y licenciatura, agrupandolos en diversos niveles educativos, 

escogidos aparentemente de forma arbitraria. La mitad de sexo masculino y la mitad 

femenino, todos pertenecientes a nivel socioeconémico medio. Para investigar los 

conceptos, se valieron de la técnica de redes sem4nticas, que consiste basicamente en 

Solicitar a los individuos de la muestra que elaboren una lista de palabras definidoras de 

un concepto y las jerarquicen de acuerdo a su cercania con el concepto definido. EI 

anélisis de las respuestas se hace en bese con el valor ponderado que le es asignado a 

cada una de las palabras definidoras que se generan, permtiéndoles, seguin las autoras 

obtener un anélisis cuantitativo y cualitativo de la forma en que los sujetos tienen 

representada la informacion. Las autoras investigaron 9 conceptos: salud mental, 

enfermedad mental, locura, depresién, angustia, neurosis, psicosis, psicdlogo y 

psiquiatra. 

Los resultados ( presentados en forma inadecuada en las tablas al colocar en forma 

invertida el simbolo que deberia p menor, y por lo tanto no concordantes con el texto), 

sefiala que encontraron diferencias significativas por nivel escolar entre los cuatro 

grupos en todos los conceptos. 

Especificamente en el término de salud mental, fue definido basicamente como salud 

general, y palabras como equilibrio, bienestar, felicidad, tranquilidad, cuerdo e 

inteligencia. 

Et concepto de enfermedad mental, fue definida por todos los grupos como locura, 

desequilibrio, enfermedad e incapacidad. Locura fue definida como enfermedad, 

desequilibrio, trastorno, desorden, miedo, angustia, tonto y anormal. Psicosis fue 

definido a decir de las autoras como locura, enfermedad, trastorno, desequilibrio, e 

incluso términos relacionados con una famosa pelicula que lleva este titulo. 

Psicdlogo parece ser definido como un doctor, maestro, amigo, loquero. Psiquiatra Io 

definen también como un doctor que ayuda, profesionista, maestro, relacionado con 

locos, asuntos de la mente y medicamentos. 

Ai analisis de este estudio se encuentran una serie de deficiencias que afectan 

gravemente Ja interpretacién de los resultados. Desde el punto de vista metodoldgico,



resulta inadecuada la seleccién de fa muestra estudiada, se escogié solo el nivel 

socioeconémico medio, obviando los otros dos estratos sociceconémicos en que la 

poblaci6n se encuentra tipicamente dividida, olvidando que el grueso de nuestra 

poblacién esta representada por el nivel socioecondémico baio, con sus substemas: al 

hacer esto no considera que el nivel socioeconémico podria ser una variable con 

importante influencia y la deja fuera del estudio. 

Un aspecto igualmente grave, es intentar equiparar a individuos estudiantes de 

diferentes niveles educativos, con individuos adultos con diferentes niveles escolares, 

sin tomar en cuenta, que mas que diferentes escolaridades, se trata de diferentes 

grupos etarios, y por lo tanto distintos niveles de pensamiento, de amplitud de 

vocabulario y de experiencia con situaciones o personas que tengan que infiuyan en la 

formacién de estos conceptos. Asi dos variables las compacta en una. 

Ante esto, los resultados que muestran una aparente diferencia significativa entre los 

diferentes niveles educativos no es de forma alguna valida.



JUSTIFICACION. 

La frecuencia de los trastornos psicdticos varia ampliamente en los diferentes estudios, 

sin embargo, entre las mas recientes investigaciones de primer episodio psicético se 

encontraron las siguientes distribuciones: Episodio depresivo mayor con sintomas 

psicoticos 12%, trastorno bipolar con sintomas psicéticos 16%, esquizofrenia 21%, 

trastorno esquizofreniforme 3.2%, trastorno esquizoafectivo 5%, trastorno delirante 

primario 4%, psicosis no especificadas 8%. (4) 

Los trastornos psicdéticos , especialmente, la esquizofrenia, producen un deterioro global 

y un alto costo en los servicios requeridos, por ejemplo, en Estados Unidos, el 35% de 

los gastos en salud mental estan dedicados a los pacientes con esquizofrenia, la gran 

mayoria de las camas de los hospitales psiquiatricos, son ocupadas por estos 

pacientes, y entre el 33 y 50% de los vagabundos sin hogar, son esquizofrénicos. 

Estudios recientes sefialan el hecho de que Ia intervencién terapéutica temprana en los 

pacientes con trastornos psicéticos, especialmente con esquizofrenia, disminuye ef 

grado de deterioro individual provocado por la propia psicopatologia del trastorno, y 

como consecuencia disminuye también el! deterioro psicosocial. (5) Dicho retardo se 

asocia con variables como pobre funcionamiento premérbido sin embargo, nunca se ha 

evaluado Ia influencia de la red familiar, ni del concepto de enfermedad mental, ni de la 

escolaridad familiar, y menos de la disponibilidad de se servicios. 

Estudios que investiguen las trayectorias que los pacientes siguen en busca de 

atencién, nos pueden proporcionar, informacién sobre la forma en la que estos 

pacientes definen enfermedad mental, la manera en la éstos y los individuos de su 

entorno inmediato identifican un cambio en su estructura psiquica o en su conducta, en 

la interpretaci6én que hacen de este y como se relaciona ésto con el nivel sociocultural, 

con la forma de enfrentarse a la enfermedad y con la disponibilidad de los servicios 

psiquiatricos en nuestro pais entre otras variables. 

Ei obiener estos datos, podria permitir el repianteamineto de estrategias encaminadas a 

proporcionar atencién oportuna a estos individuos, con el fin de evitar el deterioro 

inherente al trastorno, el deterioro social secundario y la hospitalizacién.



OBJETIVOS. 

1.- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con 

primer episodio psicético incluidos en este estudio. 

2.- Describir y comparar el funcionamiento premérbido y psicosocial de los pacientes 

del estudio. 

3.- Enlistar y describir cuales son las rutas de atencién que siguieron los pacientes de 

este estudio. 

4.- Determinar la relacion entre las variables clinicas, sociodemograficas, los grados de 

funcionamiento premdrbido y el ajuste psicosocial con el patrén de la trayectoria. 

5.- Proponer un instrumento que evaltie al forma en que el paciente y sus familiares 

conciben a la enfermedad mental y a los servicios de salud mental. 

DISENO DEL ESTUDIO. 

Es un estudio comparativo, mixto - retrospectivo, transversal -. Se dividira 

arbitrariamente a los pacientes en dos grupos de acuerdo a parametros previamente 

establecidos en: a) Duracién de la psicosis no tratada larga y b) duracién de la psicosis 

no tratada corta, para comparar como se relaciona esta duracién de este periodo, con 

las variables que se mencionan en los objetivos.



OBJETIVOS. 

1.- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con 

primer episodio psicotico incluidos en este estudio. 

2.- Describir \' comparar el funcionamiento premérbido y psicosocial de los pacientes 

de} estudio. 

3.- Enlistar y describir cuales son las rutas de atencién que siguieron los pacientes de 

este estudio. 

4.- Determinar la relacién entre las variables clinicas, sociodemograficas, los grados de 

funcionamiento premérbido y el ajuste psicosocial con el patrén de fa trayectoria. 

5.- Proponer un instrumento que evaltie ai forma en que el paciente y sus familiares 

conciben a la enfermedad mental y a los servicios de salud mental. 

DISENO DEL ESTUDIO. 

Es un estudio comparativo, mixto - retrospectivo, transversal -. Se dividira 

arbitrariamente a los pacientes en dos grupos de acuerdo a parametros previamente 

establecidos en: a) Duracién de la psicosis no tratada larga y b) duracién de la psicosis 

no tratada corta, para comparar como se relaciona esta duracién de este periodo, con 

las variables que se mencionan en los objetivos.



MATERIAL Y METODO. 

Poblacion Estudiada. 

Se estudiaron a 60 pacientes del Instituto Mexicano de Psiquiatria, que cumplieron con 

los siguientes criterios de inclusién. 

Criterios de Inclusi6n. 

* Pacientes con diagnésticos de esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno 

esquizoafectivo, trastorno delirante primario, trastorno psicdético secundario a condicién 

médica, trastorno psicdtico secundario a uso de substancias, episodio depresivo mayor 

con sintomas psicdticos, trastorno bipolar con sintomas psicdticos. 

* Cualquier sexo 

* Edades entre 15 y 65 afios 

* Primera admisién a un servicio psiquiatrico para recibir tratamiento especializado por 

la presencia de sintomas psicoticos. 

* Condiciones que les permitan cooperar en el estudio. 

Criterios de Exclusién. 

* Pacientes con antecedentes de tratamiento por trastorno psiquiatrico similar al actual. 

* Pacientes que hayan recibido tratamiento farmacolégico con neurolépticos y prescrito 

por un servicio de psiquiatria para manejo dei cuadro psicdético por un periodo mayor de 

un mes antes del contacto con este instituto. 

* Pacientes con retraso mental, demencia, delirium, dificultad para comunicarse y 

cooperar en el estudio.



DESCRIPCION DE LAS ESCALAS Y ENTREVISTAS 
UTILIZADAS. 

1.- Cuestionario para la evaluacién clinica en neuropsiquiatria. (Schedules for the 

Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN). 

Es una entrevista semiestructurada, creada por la OMS y la Administracién de alcohol! y 

drogas de los Estados Unidos (ADAMHA), !a cual es compatible con los dos principales 

sistemas de clasificacién psiquiatrica internacional. Se realiz6 tomando como base la 

entrevista del estado actual (PSE), que es una cuestionario, integrado también por 

preguntas semiestructuradas. Esta integrado por 3 partes, a) PSE, b) un listado de 

reactivos conocido como ICG- list, que es un validador externo de la informacién y se 

obtiene de expedientes clinicos, otros médicos y otros informantes. c) Cédula de 

informacién clinica (CLINFO), que investiga el nivel intelectual, aspectos de la 

personalidad, alteraciones del funcionamiento social y diagnéstico clinico. Puede-cubrir 

3 pericdos de {a vida, que son el episodio actual, ef episodio mas representativo, alo 

largo de la vida. (OMS 1992) (36) 

Al ser una entrevista semiestructurada debe ser aplicada por psiquiatras con 

experiencia psicopatoldgica, la informacién se procesa en el programa Catego 5. 

La confiabilidad del sistema SCAN se ha demostrado en diversos estudios con valores 

de kappa .70. Vazquez - Barquero { 37 ) 

2.- Escala de Ajuste Premérbido para pacientes con Esquizofrenia. 

Evalia el funcionamiento del individuo en 4 etanas del ciclo vital, infancia, adolescencia 

temprana, adolescencia tardia y edad adulta, en 4 esferas de la vida, que son: 

socializacién, relaciones de amistad, relaciones fuera del ndcleo familiar, y vinculacion 

sean



psicosexual. Finalmente tiene un apartado para el funcionamiento global maximo previo 

al inicio de la enfermedad. 

La validaci6n de la escala realizada por los mismos autores, se comprobé en base a la 

diferencia de los puntajes obtenidos en las diferentes subescalas y los globales, entre 2 

poblaciones, controles normales y pacientes con esquizofrenia. Para la confiabilidad 

interevaluador el coeficiente de correlacién intraclase para los 2 fue de r= 0.85 .Cannon- 

Spoor ( 38 }. 

3.- Escala de Funcionamiento Psicosocial. 

Se realiza en forma de una entrevista semiestructurada, que est4 compuesta por 5 

areas de evaluacién: ocupacional, social, econémica, sexual y familiar. Cada una tiene 

5 categorias: 1.muy satisfecho, 2 satisfecho, 3 neutral o indiferente, 4 insatisfecho, 5 

muy insatisfecho. El periodo de evaluacién puede variar de acuerdo al tipo de estudio 

que se pretenda realizar. Se califica cada area y se obtiene un promedio global. El 

promedio de “1”, indica un adecuado funcionamiento, mientras que el de 5 traduce un 

mayor deterioro del funcionamiento. La validacién de la escala, realizada por el mismo 

autor, reporté un alto grado de confiabilidad y validez. Valencia (39 ) 

4.- Cuestionario “Trayectorias de atencion psiquiatrica”. 

Se desarrollé para evaluar las actitudes hacia el enfermo mental y los servicios 

psiquiatricos. Este cuestionario que tiene como base el Formato de datos clinico 

demogréficos, desarrollado por Apiquian (40) para este estudio de primer episodio 

psicdtico, se compone de 8 secciones. Tiene su origen en la Cédula de entrevista 

disefada por la OMS para investigar los camino: a de atencién de los pacientes en busca 

de ayuda especializada. GaterR., 1991. (44 —



De este formato, utilizamos la seccién de “datos generales”, que es una ficha de 

identificacion completa a la que se afiadieron los siguientes reactivos: a) maxima 

escolaridad familiar en afios, b) la pertenencia a aigtin servicio de seguridad social . 

Se utiliz6 la seccién de diagnéstico y tratamiento a la que se afiadié el reactivo de la 

forma de inicio del cuadro. Finalmente se utilizé la seccién de “ Contactos Previos con 

Servicios de Salud Mental’, que incluye los reactivos de los servicios a los que se 

acudi6, quien los refirid, cual era ef problema que los orillé a buscar ayuda y cual fue el 

tratamiento recibido. Se agregaron los siguientes reactivos a) cuantas veces consulté a 

cada servicio, b) la escolaridad de quien Io refirié a cada servicio y c) si acudié por 

voluntad propia o forzado a cada centro de atencién. 

El resto de las preguntas que se afadieron, fueron para tratar de investigar el concepto 

de enfermedad mental tanto en le paciente como en su familiar, y las opiniones sobre 

los servicios psiquiatricos en 2 momentos, previos al inicio de! trastorno y posterior a la 

desaparicién de los sintomas psicéticos. Algunas de estas preguntas tiene su base en el 

SIDI seccién N. 

5. Escala de Sintomas Positivos y Negativos para Esquizofrenia ( PANSS). 

Es una escala que mide severidad de fos distintos sintomas presentes en la 

esquizofrenia, y permite evaluar los cambios en respuesta al tratamiento. Consta de 30 

reactivos, de los cuales, 7 constituyen la escala positiva, que incluye, delirios, 

alucinaciones, desorganizacién conceptual, excitacién, hostilidad, suspicacia  y 

grandiosidad ; 7 reactivos mas conforman la escala negativa, evaliian, afecto aplanado 

0 inapropiado, retirada emocional, empatia limitada, retirada social apatica, dificultades 

en el pensamiento abstracto, para la conversacién fluida y pensamiento estereotipado. 

Los 16 reactivos restantes conforman la escala de psicopatologia general, que valora 

preocupacion, ansiedad, tensiédn, depresién, sentimientos de culpa, retraso motor, 

manerismos, alteracién de la voluntad, evitacién social activa, falta de juicio, alteracién 

de la voluntad, falta de cooperacién, contenido de pensamientos inusuales, 

desorientacidn, deficiente control de impulsos, y preocupacién somatica. Cada apartado



es calificado de acuerdo a la severidad desde ‘igual a ausente, hasta7, 

extremadamente severo. El punto de corte es 60. (42) 

PROCEDIMIENTO. 

A todos los pacientes se les aplicé una entrevista estructurada (SCAN), para establecer 

los diagnésticos arriba mencionados. Asi mismo se les aplicara el formato de datos 

clinico-demograficos y el cuestionario “Trayectorias de Atencidn”. Se registraron las 

caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo, escolaridad, ocupacién, estado 

civil. 

A todos los pacientes se les aplicé la escala de PANSS para ver la severidad de los 

sintomas psicdticos ; también se les aplicaron las escala de ajuste premérbido y de 

funcionamiento psicosocial. 

Se determino el tiempo de evolucién transcurrido entre el inicio de! trastorno y el 

contacto con un servicio especializado ( duracién de fa psicosis no tratada); para esto 

se definen los términos de sintomas premérbidos, prodrémicos y psicéticos, como base 

para establecer el inicio de los_trastornos considerados dentro del espectro psicético. 

Se interrogé a los pacientes y a los familiares que tenian mayor conocimiento de la 

evolucién del trastorno, sobre cuales fueron los caminos de atencién que siguid el 

- Paciente y cual fue la sintomatologia que lo llevé a su busqueda, utilizando la entrevista 

disefiaca por la OMS, que fue incluida en el formato de datos clinico - demogréficos. 

Posteriormente se dividid la muestra de pacientes en dos grupos, de acuerdo a la 

duracion de la psicosis no tratada, estos grupos fueron a) Duracién de {a psicosis no 

tratada larga, aquella con un tiempo de evolucién mayor de un afio, y b) Duracién de la 

psicosis no tratada corta, con un tiempo de evolucién de hasta un afio o menor. Se 

realiz6 una comparacién entre estos dos grupos para las variables clinicas y 

sociodemograficas. 

“
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es calificado de acuerdo a la severidad desde ‘igual a ausente, hasta7, 

extremadamente severo. E! punto de corte es 60. (42) 

PROCEDIMIENTO. 

A todos los pacientes se les aplicé una entrevista estructurada (SCAN), para establecer 

los diagnésticos arriba mencionados. Asi mismo se les aplicara el formato de datos 

clinico-demograficos y el cuestionario “Trayectorias de Atencién’. Se registraron las 

caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo, escolaridad, ocupacién, estado 

civil. 

A todos los pacientes se les aplicé la escala de PANSS para ver la severidad de los 

sintomas psicéticos ; también se les aplicaron las escala de ajuste premdrbido y de 

funcionamiento psicosocial. 

Se determin6 el tiempo de evolucién transcurrido-entre el inicio del trastorno y el 

contacto con un servicio especializado ( duracién de la psicosis no tratada); para esto 

se definen los términos de sintomas premédrbidos, prodrémicos y psicdticos, como base 

para establecer el inicio de los trastornos considerados dentro del espectro psicotico. 

Se interrog6 a los pacientes y a los familiares que tenian mayor conocimiento de fa 

evolucién del trastorno, sobre cuales fueron los caminos de atencién que siguid el 

paciente y cual fue la sintomatologia que lo llevé a su busqueda, utilizando fa entrevista 

disefada por la OMS, que fue incluida en el formato de datos clinico - demograficos. 

Posteriormente se dividié la muestra de pacientes en dos grupos, de acuerdo a la 

duracién de la psicosis no tratada, estos grupos fueron a) Duracién de la psicosis no 

tratada larga, aquella con un tiempo de evolucién mayor de un afio, y b) Duracién de la 

psicosis no tratada corta, con un tiempo de evolucién de hasta un afio o menor. Se 

realizO una comparacién entre estos dos grupos para las variables clinicas y 

sociodemogrdficas.



Analisis Estadistico. 

Primero se realizé una estadistica descriptiva, con frecuencias, medidas de tendenciaa 

central y dispersion. 

Para la comparacién de las variables categdricas se utiliz6 X ? y para fas variables 

continuas !a’T” de student . 

Para analizar el contraste entre grupos, se utiliz6 el ANOVA. 

Para describir el comportamiento de las rutas de contacto, se utilizaron las curvas de 

sobrevida de Mantel Haenszel .



RESULTADOS 

La presentacion de los resultados consta dos partes, la primera describe los resultados 

de las evaluaciones que se completaron en el total de la muestra conformada por 60 

pacientes, y la comparaci6n de los grupos de psicosis no tratada larga y corta. 

La segunda parte presenta los resultados obtenidos con el “Cuestionario Trayectorias 

de Atenci6n’ que se aplicd a 26 pacientes de esta muestra total. 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA. 

La muestra total fue de 60 pacientes, de los cuales 31 fueron hombres ( 51.7%) y 29 

mujeres (48.3%) . La edad promedio fue de 27.6 afios, con rango de16 a 47 afios. Para 

las mujeres la edad media fue de 28.8 afios y para los hombres de 26.45 afios, sin que 

estas diferencias sean significativas. Al momento de captacién al estudio, 14 individuos 

tuvieron pareja (23.3%), vs 46 sin pareja ( 76.7%). 

Tabia 1. Distribucién por Sexo 
  

  

  

SEXO N {%) 

Masculino 31 (51.7%) 

Femenino 29 (48.3%)         

Evaluamos el nivel socioecondémico en base a 3 categorias, alto, medio y bajo. 29 se 

clasificaron como pertenecientes al nivel medio (48.3%) y 31 al nivel bajo ( 51.7%), y 

ninguno al alto.



Tabla 2. Nivel Socioeconémico 

  

  

  

  

NIVEL 

SOCIOECONOMICO N (%) 
Alto 0 (0%) 
Medio 29 (48.3%) 
Bajo 31 (61.7%)       
  

La escolaridad de los pacientes tuvo una media de 10.87 afios, con desviacién estandar 

de 1.57, y rango de 2 a 19 afios. La ocupacién se distribuy6 dentro de 6 categorias : al 

hogar estaban dedicades 7 pacientes (11.7%); 13 fueron estudiantes (21.7%), 10 

empleados u obreros no calificados (16.7%), 5 empleados u obreros calificados (8.3%), 

3 profesionistas o empleadores (5%) y 22 pacientes sin ocupacion alguna (36.7%). Asi 

Se enconiré que 38 pacientes (63.3%) tenian algun tipo de ocupacién, y 22 (36.7%) 

sin ella. 

DISTRIBUCION DIAGNOSTICA. 

Con base en la sistema diagndéstico propuesto, el SCAN, se obtuvieron los siguientes 

diagnosticos : 4 pacientes con trastorno psicético secundario a epilepsia del ldbulo 

temporal (6.7%), 14 con esquizofrenia paranoide crénica (23.3%), 2 con esquizofrenia 

desorganizada (3.3%), 6 con esquizofrenia indiferenciada (10%), 5 con trastorno 

esquizofreniforme (8.3%), uno con trastorno psicdtico breve (1.7%), 3 con trastorno 

delirante primario (5%), 3 con trastorno esquizoafectivo (5%), 14 con episodio 

depresivo mayor con sintomas psicoticos (23%), 8 con trastorno bipolar con sintomas 

psicoticos (13.3%), 14 con trastorno psicético no especificado (1.7%). Estos 

diagnésticos tuvieron una reorganizacién en 3 grupos : Grupo | Psicosis afectivas 22 

(36.7%), Grupo Il Esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme 27 (45%) y Grupo iil, con 

otras psicosis no afectivas 11 (18.3%). Grafica 1.



. la consulta externa (45%). 

  

  

      
  

Grafica1. Agrupacién-diagndstica 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

La edad de inicio del trastorno fue en promedio a los 25.8 afios, con un rango de 4.a47- 
afios, no se encontré una diferencia significa entre sexos. El tiempo medio de evolucién 
fue de 69.2 semanas, con rango de 1 a 520 semanas. En cuanto a la forma de manejo 
33 pacientes requirieron hospitalizacién (55%) y 27 siguieron un tratamiento a través de : 

La severidad de los sintomas psicéticos fue evaluada con la escala de PANSS, y se - 
muestran en la tabla 3. El funcionamiento premérbido y el ajuste social se presentan en_ 
las tablas 4y 5 respectivamente.



Tabla 3. Severidad de los Sintomas Psicdticos, por PANSS 
  

PUNTUACIONES PANSS 

  

  

  

  

PROMEDIO SD 

Escala Positiva 24.25 6.0 

Escala Negativa 20.8 6.72 

Escala Psicopatologia general [45.7 8.18 

PANSS Total 91.2 16.35     
  

Tabla 4. Funcionamiento Premérbido. 
  

  

  

  

  

          

  

  

  

  

  

  

  

PUNTAJES PROMEDIO 

AREAS SD 

Ocupacional 4.2 1.06 

Social 3.2 0.78 

Econémica 3.6 0.9 

Sexual 3.5 1.02 

Familiar 27 0.9 

Tabla 5. Ajuste Premdérbido 

AREAS PROMEDIO SD 

Infancia 0-19 0.15 

Adolescencia temprana 0.21 0.13 

Adolescencia tardia 0.28 0.18 

Edad adulta 0.27 0.23 

General 0.38 0.28 

Total 0.28 0.13         

 



TRAYECTORIAS DE ATENCION. 

Para evaluar las trayectorias de atencién, se utilizé un formato disefiado por la OMS, 

que esta contenido en el formato de datos clinico demograficos, a través de! cual se 

investig6 en cada uno de los cuatro contactos que contempla, a quien acudié cada 

paciente en busca de atencién, quien lo envidé, cual fue el problema principal que lo 

condujo a buscar atencién y que tratamiento le dieron. El tiempo promedio de intervalo 

desde el inicio de los sintomas hasta la bUsqueda de atencién especializada, tuvo una 

media de 69.2 semanas, con rango de 1 a 520 semanas. El némero total de contactos a 

los que acudieron los pacientes solicitando atencién, tuvo una media de 2.48, con 

desviacion estandar de 3.34, con rango de 1 a 11 contactos. 

Descripcién de los contactos. 

Primer contacto 

En la primera trayectoria de atencién, 25 pacientes acudieron directamente con un 

psiquiatra (41.7%), 17 con médico no psiquiatra (28.3%), 13 con psicdlogo (21.7%), y 

5 pacientes con otros consultantes (8.3%). 

EI tiempo medio de evolucién desde el inicio de los sintomas a la Nlegada al primer 

contacto fue de 34.68 semanas, con un rango de 1 a 312 semanas. 

En este primer contacto las personas que los enviaron buscar ayuda fueron los 

siguientes: no profesionistas de la salud ( amigos, familiares, sacerdotes o 

trabajadoras sociales) a 37 pacientes (71.2%), un médico general a 4 pacientes, ( 

7.7%) un psicdlogo a 3 pacientes (5.8%) y un psiquiatra particular canalizo a un 

paciente a este instituto (1.9%) . 

Los problemas principal por los que solicitaron Ia ayuda en este primer contacto, 

fueron los siguientes : 28 pacientes (46.7%) por sintomas psicéticos, 26 ( 43.3%) por 

sintomas afectivos, de ansiedad o somaticos, y 2 (10%) por problemas auto y 

heteroaagresivos.



Curva de Sobrevivencia para la Atencién Psiquiatrica 
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Segundo Contacto 

De los 60 pacientes de la muestra, 42 tuvieron que recurrir a una segunda trayectoria 

de atencion, de estos, 22 (52.4%) acudieron con psiquiatra ; 7 (16.7%) con médico no 

psiquiatra, 6 ( 14.3%) con psicdlogo y 7 (16.7%) con otro tipo de consultantes como 

curanderos, “practicantes de medicina alternativa’ o sacerdotes. Para el segundo 

contacto, el tiempo medio fue de 53.19 semanas, con un rango de 2 a 312 semanas. 

En el segundo contacto 35 pacientes, (58.3%) presentaron sintomas afectivos, 

ansiosos 0 de suefio como problema que condujo a busqueda de atencién, 20 

pacientes ( 33.3%) sintomas psicéticos, 5 pacientes (8.3%) conductas auto y 

heteroagresivas.



Tercer Contacto 

27 pacientes tuvieron un tercer contacto de atencién, y de éstos, 18 (66.7%) acudieron 

con psiquiatra, 6 (22.2%) con médicos no psiquiatras , 2 (7.4%) con psicdlogo, y 1 

(3.7%) con otros. Los problemas referidos como causa de busqueda de ayuda en este 

contacto fueron los sintomas psicéticos en 15 pacientes ( 55.6%), conductas auto y 

heteroagresivas en 2 pacientes ( 7.4%), y sintomas afectivos, ansiosos en 10 pacientes 

(37.3%). 

Para los pacientes que tuvieron un tercer contacto, el tiempo medio de evolucién entre 

el inicio de los sintomas y a la llegada a este contacto fue de 55.85 semanas, con un 

rango de dos a 312 semanas. 

Cuarto Contacto 

De los 60 pacientes, 14 tuvieron por lo menos a un cuarto contacto, recordando que el 

rango de contactos fue de 1 a 11. Estos 14 pacientes Hllegaron en su ultimo contacto al 

IMP. El tiempo medio fue de 99 semanas, con un rango de 5 a 520 semanas. 

Los problemas que los llevaron a buscar esta atencién fueron los sintomas psicéticos en 

9 pacientes ( 69.2%) y los sintomas afectivos y ansiosos en 4 pacientes ( 30.8%). 

Las tablas 6 y 7 resumen la descripcién de las trayectorias seguidas y cuales fueron los 

problemas que las originaron, y la grafica 2 describe el periodo de tiempo entre el inicio 

de los sintomas y la llegada al servicio especializado, entre los diferentes grupos 

diagnésticos.



Tabla 6. Trayectorias de Atencidn. 

  

  

  

  

          

CONTACTOS PSIQUIATRA |MEDICO NO | PSICOLOGO OTRAS 

N (%) PSIQUIATRA N (%) N (%) 

N (%) 

Primer contacto | 25 (41.7%) 17 (28.3%) 13 (21.7%) 5 (8.3%) 
n= 60 

Segundo 22 (52.4%) 7 (16.7 %) 6 (14.3%) 7 (16.6%) 
contacto 

n= 42 

Tercer contacto 18 (66.7%) 6 (22.2%) 2 74%) 1 (3.7%) 
n= 27 

Cuarto contacto 14 (100%) 0 (0%) O (0%) 0 (0%) 
n= 14     

Tabla 7. Problemas que los obligaron a buscar ayuda. 
  

  

  

  

    

CONTACTOS SINTOMAS SINTOMAS AFECTIVOS |CONDUCTAS AUTO 

PSICOTICOS |Y DE ANSIEDAD Y 

N (%) N (%) HETEROAGRESIVAS 

N (%) 

Primer contacto | 28 (46.7%) 26 (43.3%) 6 (10%) 
n= 60 ° 

Segundo contacto | 20 (33.3%) 35 (58.3%) 5 (8.3%) 
n= 42 

Tercer contacto 15 (55.6%) 10 (37 %) 2 (3.3%) 
n= 27 

Cuarto contacto 9 (69.2%) 0 (0 %) 4 (30.8%) 
n= 13           

 



Sobrevivencia a la atencién_ psiquiatrica entre diagnésticos 
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COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE “PSICOSIS NO TRATADA LARGA Y 

CORTA”. 

De acuerdo a Io planteado en los antecedentes y el procedimiento, la muestra se dividié 

en 2 conforme a la duracién de la psicosis no tratada (DPNT), en dos : a) Duracién de la 

psicosis no tratada larga mayor de 1 afio y b) Duracién de la psicosis no tratada corta, 

hasta un afio o menos. 

Dentro del grupo de psicosis no tratada corta estuvieron 50 pacientes, (83.3%), yen el 

grupo de psicosis no tratada targa, estuvieron 10 pacientes, (16.6%). La comparacién 

en cuanto a las caracieristicas sociodemograficas, entre estos dos grupos, no mostré 

diferencias. Tabla 8



Tabla 10- Escala de Funcionamiento psicosocial entre los 2 grupos de DPNT 
  

  

  

  

  

            

  

  

  

  

  

  

    

AREAS DPNT CORTA DPNT LARGA SIGNIFICANCIA 

PROMEDIO SD PROMEDIO SD P= 

Ocupacional 4.27 1.06 {4.31 1.11 0.91 

Social 3.28 0.80 |3.23 0.71 0.84 

Econémico 3.60 0.98 {13.76 0.74 0.631 

Sexual 3.48 1.03 |3.92 0.93 0.22 

Familiar 2.62 0.87 13.33 0.89 0.02 * 

P< 0.05 

Tabla 11. Escala de Ajuste premérbido entre los 2 grupos de DPNT. 

AREAS DPNT CORTA DPNT LARGA SIGNIFICANCIA 

PROMEDIO SD PROMEDIO SD P= 

Infancia 0.19 0.16 0.38 0.65 0.10 

Adolescencia Temp. 0.20 0.13 0.47 0.65 0.01* 

Adolescencia Tardia 0.27 0.18 0.50 0.62 0.04* 

Edad adulta 0.25 0.21 0.58 0.71 0.01* 

Escala global 0.36 0.18 0.68 0.65 0.003* 

Total 0.99 468 0.53 0.15 0.76        



RESULTADOS DEL CUESTIONARIO TRAYECTORIAS DE ATENCION. 

La segunda parte de los resultados, incluye la descripcién de los hailazgos del 

cuestionario aplicado en 26 pacientes ; como se mericioné en la descripcién de las 

escalas, este cuestionario consta de preguntas que se afiadieron a la parte de 

trayectorias de atencién del formato de datos clinico demograficos. 

En primer lugar se evalud la forma de inicio del trastorno, 15 pacientes tuvieron un 

inicio insidioso (57.6%), vs 11 pacientes con inicio stibito (42.3%). En cuanto a 

pertenencia a algun tipo de seguridad social, 6 pacientes, (23.1%) fueron 

derechohabientes , y 20 (76.9%) no contaban con ningun tipo de seguridad social al 

momento de fa capitacién en el estudio. 

Se evalué la aceptacién de tratamiento en cada uno de fos 4 primeros contactos 

detalladamente evaluados, asi en el primer contacto, 16 pacientes (61.5%) acudieron 

voluntariamente, y 10 (38.5%) acudieron forzados. Tuvieron un segundo contacto 21 de 

los 26 ; 13 (59.1%) fueron voluntariamente y 9 (40.9%) fueron forzados. A un tercer 

contacto acudieron 15 de los 26, y de estos 8 (53.3%) voluntarios y 7 (46.7%) forzados. 

Finalmente a un cuarto contacto en busca de atencién especializada y que fue 

necesariamente este instituto, llegaron 8 de los 26, y de estos 3 (37.5% ) voluntarios y5 

(62.5%) forzados. 

Se evaluaron en el cuestionario los factores que los pacientes asociaban a !a tardanza 

en la busqueda de ayuda ; 5 pacientes ( 19.2%) mencionaron que no sabian a quien 

acudir ; 18 pacientes (69.2%) no reconocieron los cambios o problemas como signo 

de enfermedad, un paciente (3.8%), pensd que nadie le podria ayudar ; uno mas (3.8%) 

mencioné miedo al tratamiento; y finalmente un paciente mas (3.8%), menciond que el 

servicio especializado no estaba disponible. 

Al evaluar que pensaban estos pacientes sobre el origen de los sintomas que fos 

llevaron a buscar ayuda antes de acudir al IMP, uno, el (3.8%) , consider6é un origen



fisico, 7 (26.9%) mencionaron origen mental, 5 (19.3%) opinaron a favor de un origen 

sobrenatural, 6 (23%) sefialaron un origen relacionado a dificultades interpersonales o 

laborales, 4 ( 15.38%) los consideraba normales y 3 pacientes 11.5% no los podia 

explicar. 

Similarmente se interrog6 a un familiar de cada paciente sobre el origen de fos 

sintomas que los llevaron a buscar ayuda antes de iniciar el tratamiento. Ellos 

contestaron de la siguiente manera: 4 (17.4%) consideraron el origen como un 

problema fisico, 10 (43.5%) mencionéd un origen mental, 2 ( 8.7%) mencionaron un 

origen sobrenatural, 4 (17.4%) por problemas interpersonales 0 laborales y 3 (13%) no 

los podian explicar. 

De la misma forma, posterior al tratamiento, se reevalud a los pacientes preguntando 

cual crefan que era el origen de los sintomas que los habian obligado a buscar ayuda. 

Dos (7.7%) contest6 que eran de origen fisico, 21 (80.8%) reconocié un origen mental, 

y 3 (11.5%) secundario a problemas interpersonales o laborales. En cuanto a los 

familiares a esta misma pregunta respondieron, a favor del origen mental 22 ( 91.7%) y 

2 (8.3%) por problemas interpersonales o laborales. 

Se evaluaron bajo las mismas condiciones, a que !e atribuian los pacientes y familiares 

el origen de los sintomas prodrémicos. Los pacientes contestaron 3 (11.5%) de origen 

fisico. 2 (7.7%) de origen mental, 3 (11.5%) de origen sobrenatural, 7 (26.9% ) de 

origen interpersonal o laboral, 10 (38.5%) de origen econdémico y + (3.8%) no los podia 

explicar. 

Los familiares contestaron de la siguiente manera : 5 (20%) por origen fisico, 1 (4%) 

mental, 3 (11.5%) origen sobrenatural, 8 (32%) por problemas interpersonales o 

laborales, 4 (16%) por problemas econémicos y 4 (16%) no los podia explicar. 

La experiencia del paciente con personas con problemas mentales se evalud con 3 

preguntas, a) conocian antes de enfermarse a alguna persona con problemas similares 

a los suyos, b) en caso a afirmativo a quien, yc} que prensaban de ella. 

De los 26 pacientes que fueron évaluados con este cuestionario, 20 (76 92%), 

contestaron no y 6 (23.76%) contestaron si ; de estos 6, 2 fueron familiares, 3 amigos y



3 conocidos, uno opiné que se trataba de un loco, 3 de un enfermo mental, 1 de 

persona agresiva 0 peligrosa y 1 de una persona embrujada. 

A la misma serie de preguntas, los familiares respondieron : 21 no conocian a persona 

aiguna con problemas similares, y 5 si, de estos 3 fueron familiares y 2 amigos, uno de 

ellos opind que se trataba de un loco y 4 de enfermos mentales. / 

Finalmente se evalu6é en pacientes y sus familiares, si previamente a acudir a este 

instituto, conocian-de forma directa a psiquiatras u hospitales psiquiatricos. Entre el _ 

grupo de pacientes, 6 (23%) respondieron que si, y 20 ( 76.92%) que no.. Al pregunta — 

sobre cual servicio conocian, 3 pacientes, el (11.5%) respondié que “un psiquiatra 

privado, 2, el (7.5%) conocié el Hospital Fray Bernardino Alvarez, uno, el (3.8%) un 

hospital granja y 21 el 80.8% conocia de forma indirecta (por television o referencias). 

Ala pregunta de cual era la opinion de los pacientes sobre los servicios psiquiatricos,- - 

antes de acudir a este instituto, 14 pacientes (53.8%), consideraba que eran sitios para- 

enfermos mentales, 3 (11.5%) sitios o personas, encargadas del cuidado de personas 

con problemas emocionales o nerviosas, 8 el (30.8%), opinaron que ‘se trataba de — 

lugares o para tratar locos o “enfermos incurables” y un paciente pensaba que sé 

trataba de sitios “tipo carceles, donde se internaba a gente que no lo necesitaba”_ 

Posterior al tratamiento, los pacientes opinaron de esta institucién psiquiatrica que era 

un sitio para tratar enfermedades mentales 22 con (84.6%) y 4 pacientes (15. 4%), que 

eran sitios para tratar enfermedades emocionales o nerviosas. 
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* Al evaiuar estas variables con los familiares, 9 (34.6%), respondieron que conocian 

  

  

previamente un servicio de psiquiatria y 17 (65.4%) que no. Dos familiares, el (7. 7), 

conocié el hospital Fray Bernardino Alvarez, 4, el (15. 4%) un hospital granja y 20 

familiares el (76.9%) lo conocian de forma indirecta, ( TV o referencias). Previamente a 

que estos pacientes recibieran tratamiento especializado, los familiates opinaron que 

se trataban de sitios o personas encargadas del cuidado de los enfermos mentales, 18 

(72%), uno pensaba que se trataba de personas o sitios encargadas del tratamiento de” 

' las personas con enfermedades nerviosas.o emocionales y 6 (24%), consideré que eran , 

personas 0 sitios encargadas de cuidar a los “locos”. Posterior al tratamiento, 22 (88%) 

de los familiares, consideré que los servicios psiquiatricos eran personas O sitios que 

cuidaban de enfermos mentales, 2 (8%) para personas con enfermedades emocionaies 

o nerviosas y solo una (4%) pensd que eran personas o sitios al cuidado de los “locos”.



DISCUSION. 

Es conveniente recordar en este momento, que la poblacién total del estudio fue de 60 

pacientes, en quienes se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas 

mencionadas previamente, y que solo a una parte de la muestra, a 26 pacientes, se les 

aplic6é el “Cuestionario Trayectorias de Atencién Psiquiatrica’, por lo que los resultados 

de esta parte se presentan solo de forma descriptiva, y finalmente como una propuesta 

para la evaluacion dela influencia de las variables investigadas, sobre las trayectorias 

de atencidn en los trastornos psicéticos. 

Si bien el hospital donde se realizé6 la investigacidn, es una instituci6n de concentracion 

a nivel de la reptblica y efectivamente en el estudio estan incluidos pacientes del 

interior, el tamafio de la muestra es pequefio, como para hacer generalizaciones sobre 

algunos de nuestros hallazgos. 

Desde e/ punto de vista soociodemografico, observamos que el 51.7% de la muestra 

estuvo integrada por hombrees, y el 48.3% restante por mujeres, sin que esto 

represente una diferencia significativa. Nuestros resultados son similares a los 

reportados en la literatura internacional, como en el trabajo de Bromet y col (4). En 

cuanto a la edad de inicio, el promedio de nuestros pacientes fue de 25.8 afios, similar a 

los estudios reportados también Bromet (4) y Tohen (42). 

La gran mayoria de los pacientes (76.7%), se encontraron sin pareja al momento de la 

inclusi6n en el estudio, caracteristica presentada ampliamente en la literatura 

internacional. 

En cuanto al nivel socioeconémico, todos los pacientes pertenecieron a niveles 

socioeconémicos medio y bajo, y ningune al alto, lo que considerdramos es el resultado 

del tipo de poblacién que atiende el instituto.



La escolaridad tuvo un promedio de 10.87 afios, si bien esto difiere de !o reportado en 

la literatura, consideramos que es el resultado del inicio tardfo del trastorno en varios de 

los pacientes, lo que probablemente les permitié un adecuado funcionamiento en el 

area escolar previo al inicio de su padecimiento. 

En el tema referente a la ocupacién, encontramos que una amplia proporcién de fos 

pacientes (63.3%), tenian alguna actividad, esto es diferente de lo reportado en la 

literatura; un hecho que influye es la categorizacién de las ocupaciones en este 

estudio, que incluye tanto el trabajo de las amas de casa, como el de los estudiantes, 

conformando éstos un 33.4% de los pacientes con ocupacién, ademas de otro 

porcentaje de pacientes no especificado, donde se incluyeron subempleos en la 

clasificaci6n de “empleados u obreros no calificados’. De esta forma en la categoria de 

los desempleados, se encontraron unicamente aquellos pacientes que no tenia 

verdaderamente ocupacién alguna. Un hecho que no se investigé, pero que resultaria 

interesante seria el tiempo que !levaban sin ocupacién, lo que nos proporcionaria 

informacién sobre la repercusién del padecimiento, en esta area. 

En cuanto a la distribucién diagnéstica, encontramos un 36.6% de pacientes con algun 

tipo de esquizofrenia, al rededor de 10% con trastorno esquizofreniforme, 5% con 

trastorno delirante primario, 5% con trastorno esquizoafectivo, 23% con episodio 

depresivo mayor con sintomas psicdticos, 13.3% con trastorno bipolar con sintomas 

psicoticos y 6.7 con trastorno psicético secundario a epilepsia del ldbulo temporal. 

Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura internacional, 

enconiramos ligeras diferencias con el trabajo de Bromet, que reporta el episodio 

depresivo mayor con sintomas psicéticos con 12% de los casos. 

En el area de las caracteristicas clinicas, encontramos que la edad de inicio del 

trastomo entre nuestros pacientes fue de 25.8 afios, similar a la edad reportada por 

Tohen {42}, de 28 afios. No se encontraron diferencias significativas en la edad de 

inicio entre los sexos.



La gravedad de los sintomas psicéticos evaluada con la escala de PANSS, mostré una 

severidad importante a través de un promedio del PANSS total de 91.2, recordando que 

el punto de corte es de 60. En cuanto al funcionamiento psicosocial, este se observa 

deteriorado en todas las areas, pero especialmente en el area ocupacional y econémica 

y con el menor grado de deterioro en el area familiar ; esto parece estar relacionado 

con el hecho de que en la familia se toleran mas los cambios conductuales y 

deficiencias en el rendimiento, lo que no ocurre en el ambiente externo, especialmente 

en el ambito laboral, con la consecuente repercusién en el funcionamiento econémico. 

De igual forma el promedio del ajuste premérbido, mostré ser deficiente, especialmente 

en jas etapas de la adolescencia tardia y en el area general. 

Uno de los puntos cruciales de esta investigacién fue la evaluacién de las trayectorias 

de atenci6n seguidas por los pacientes. El tiempo promedio desde el inicio de los 

sintomas hasta el primer contacto fue de 34.68 semanas, sin embargo este periodo se 

alarg6 cuando se evalué Ia llegada hasta la atencién especializada , que tuvo un 

promedio de 69.2 semanas. Nuestros hallazgos en el primer contacto son similares a !o 

reportado en Ia literatura internacional. Aunque se evaluaron de manera detallada solo 

los 4 contactos mas importantes, (considerando éstos como aquellos que el paciente asi 

consideraba, o bien, en los que habia recibido algun tipo de “ayuda”, mas que la simple 

visita), se pregunt6 sobre el numero total de contactos, teniendo éste, un promedio de 

2.48 contactos, con un rango de 1 a 11. Este dato es importante, ya que entre mas 

contactos no especializados se tuvieron, mas se retrasé la llegada al servicio 

especializada y por lo tanto la atencién adecuada. 

Si bien en cada uno de los cuatro contactos, un porcentaje de pacientes Ilegé a los 

Servicios psiquiatricos, la gran mayoria asistieron con otros consultantes, lo que refleja 

en aiguna medida, el desconocimiento del sitio adecuado, para acudir . Asi mismo , en 

los cuatro contactos, las referencias a la siguiente atencién, fueron hechas en su 

mayoria por personas no profesionistas de fa salud, como amigos, familiares, o 

sacerdotes, reflejando esto, el hecho, de a quienes son los primeros en dirigirse los 

pacientes ante estos problemas, como una firma de obtener ayuda.



De los 60 pacientes, 42 (70%) tuvieron un segundo contacto, 27 (45%) un tercer 

contacto y 13 ( 21.6%) por lo menos un cuarto contacto. Mostrando también esto el 

retraso a la llegada de atencién especializada, por un lado, y por otro que los 

consultantes o no identifican el problema, o bien desconocen los sitios de canalizacién 

especializada. 

En el estudio mas amplio sobre trayenorias en pacientes psiquidtricos, se reportan 

promedios de 32 semanas entre el inicio de los sintomas y la llegada a la atencién 

especializada, con un 24% de arrivo directa a los servicios especializados en los dos 

centros mexicanos evaluados en este estudio, esto resulta de la posibilidad que tienen 

los pacientes de acudir a una institucién especializada, sin requerir referencias para un 

tercer nivel, lo que no ocurrid en los centros de los otros paises. (21). 

Al evaluar cual fue el sintoma principal que los llevé a buscar ayuda, encontramos que 

en todos los contactos, excepto en el segundo, fueron los sintomas psicdticos, los 

principales indicadores de ayuda, ya que son éstos los mas disruptivos, solo precedidos 

por las conductas agresivas, pero estas estuvieron presentes en pocos pacientes. 

Al analisis de las curvas de sobrevida, encontramos que quienes tiene retardos mas 

largos, son aquellos pacientes que integran el grupo de las psicosis no afectivas, con 

diagnosticos como el trastorno delirante primario, que dadas sus caracteristicas clinicas 

€s menos notorio y deteriorante fuera del area de afeccién especifica ; los que llegan 

mas rapido, son los que padecen psicosis afectivas, suponemos que esto, esta 

relacionado a un deterioro mas rapido y marcado del funcionamiento previo. En una 

etapa intermedia en el retraso, se encuentra el grupo de la esquizofrenia, la cual, como 

se sabe ampliamente, tiene una evolucién mas insidiosa y por lo tanto més dificil de 

detectar, otra variable que pudiera estar relacionada, es fa propia sintomatologia, como 

la tendencia al aislamiento y fas dificultades de comunicacién, que retrasan la 

biisqueda de ayuda.



Otro punto importante fue la evaluacién del periodo de psicosis no tratada y su 

Clasificaci6n en larga y corta, asi como su relacién con las variables clinicas y 

sociodemograficas. Se encontré solo una tendencia a la significancia en el estado civil 

entre estos dos grupos para las variables sociodemogréficas. 

En el Andalisis de las variables clinicas fueron significativas las diferencias entre los 

dos grupos en el area familiar de la escala de funcionamiento psicosocial, mostrando 

un mayor deterioro la DPNT larga. En la escala de ajuste premérbido se encontraron 

diferencias significativas en las areas adolescencia temprana, tardia, edad adulta y la 

escala global, con peores ajustes en la DPNT larga. 

Estas diferencias significativas nos traducen ta importancia de estas variables como 

factores pronésticos, ya que aquellos pacientes con peores funcionamientos en estas 

areas, tuvieron un mayor retardo. De igual forma se presenté una correlacién 

significativa entre la escala positiva del PANSS y la DPNT larga, sin embargo este 

hecho llama la atencién, ya que los pacientes que se encontraban francamente mas 

psicdticos se tardaran mas en recibir tratamiento, cuando tedricamente se esperaria lo 

contrario, o bien que un mayor puntaje de los sintomas negativos, se relacionara 

directamente a un mayor retraso de! tratamiento ; podriamos pensar que probablemente 

el momento de la Ilegada a nuestro servicio, fue consecuencia de una exacerbacién de 

la sintomatologia positiva, en pacientes con una larga evolucién de la psicosis. 

Finalmente al andlisis de la segunda parte de los resultados, podemos sefialar, que el 

cuestionario desarrollado para este estudio, propone una serie de preguntas que 

intentan valorar el concepto de enfermedad mental, ef del origen de los sintomas 

psiquiatricos ; sin embargo, dado el tamafio de la muestra, fos andlisis estadisticos 

intentados no mostraron diferencias significativas. A pesar de ello, descriptivamente 

nes permiten observar las opiniones de los pacientes y sus familiares respecto jas 

variables sefaladas. Encontramos que un alto numero de los pacientes, no reconocen 

los cambios de su pensamiento, estado animico o conducta como un sintoma y por io 

tanto no Io relacionan con un estado patolégico ; por otro lado, no identifican ef origen 

mental de los sintomas, sino preferentemente reportan un origen relacionado a



umcundues Wwierpersonaies oO laporales, O a campios “normales’ oO Iisicos. 

Probablemente, esto esta relacionado con e| hecho de que cuando se detectan, este 

tipo de cambios, las explicaciones tienden a darles en un sentido psicolégico y no 

fisioldgico como si no se tratara de una enfermedad. 

El cuestionario investiga sobre los contactos previos con tos servicios psiquiatricos. La 

gran mayoria de Jos pacientes y sus familiares no tuvieron conocimiento ni relacién 

previa con personas que padecieran algun trastorno psiquiatrico, ni con instituciones de 

este tipo, mencionando mas del 80% de ellos, tener un conocimiento indirecto, solo a 

través de referencias o de la television. 

Aunque ni los pacientes ni sus familiares tuvieron algun tipo de terapia educativa, si 

fueron informados por los médicos investigadores, sobre las caracteristicas de su 

diagnéstico, hipstesis etnolégicas, prondésticos y necesidad de tratamiento, lo que 

parece verse reflejado en los cambios de opinién a las diferentes preguntas antes y 

después del tratamientc. Llama especialmente la atencién, el cambio de respuesta 

sobre la opini6n de los pacientes y familiares acerca de los servicios psiquiatricos, antes 

y después de su ingreso al estudio, ya que primero mencionaban que se trataban de 

sitios para locos, agresivos 0 carceles, hasta en un 34.6%, sin embargo después del 

tratamiento, solo se opiné sobre estos servicios, como sitios para enfermos mentales 

84.6% y para enfermos emocionales el 15.4%. 

A través de esto observamos, como la educacién o la experiencia, modifican la forma de 

interpretan y conceptualizan los cambios, sintomas y irastornos, como lo sefialan 

ampliamente Ange! y Thoits (34), en su estudio sobre la influencia cultural en la 

interpretacién de tos sintomas. 

Las limitaciones del estudio, radican basicamente en el tamafio de la muestra que 

impide hacer generalizaciones, ni obtener otros resultados que pudieran ser 

significativos ; sin embargo se aportan datos importantes sobre variables predictivas 

como el funcionamiento premdérbido, y el ajuste psicosocial. Por otro lado se requiere 

ampliar dei “Cuestionario Trayectorias de Atencién Psiquiatrica” y realizar un estudio de 

confiabilidad.



CUESTIONARIO TRAYECTORIAS DE ATENCION PSIQUIATRICA. 

1. No de caso No de expediente 

2. Nombre 

3. Edad 

4. Sexo 1M 2)F__ 

  

5. Escolaridad en afios 

6. Estado Civil 1) Con pareja 2) Sin pareja 

7. Nivel Socioeconémico 1)Alto 2)Medio 3)Bajo 

8. Ocupacién 

Diagnésticos 

9. Ejel 

40. Eje ll 

11. Eje ill 

12. Eje IV 

13. Eje V 

14. Forma de Inicio: 1)Iinsidioso 2)Subito 

  

  

  

  

  

15. Maxima escolaridad familiar en afios 

16. Cuenta con seguridad social 1) Si 2)No__ Cua!



17. Caminos de Atencién 

  

ta Busqueda 2a 

Busqueda 

3a 

Busqueda 

4a 

Busqueda 
  

A quien acudi6 

  

Hace cuantas 

semanas 

  

Cuantas veces lo 

consulté * 

  

Quien lo refirié 

  

* Escolaridad en 

afios de quien lo 

envid 

  

* Acudid por 

voluntad ° 

forzado. 

  

Cual era su 

principal 

problema 
    Cual fue el 

tratamiento            



18. Porque tardo tanto tiempo en acudir a un tratamiento especializado 

1. No sabia con quien acudir 

2. No reconacié los problemas como sintomas de enfermedad 

3. Pensé que nadie podria ayudarlo 

4. Pens6 que otra persona diferente a un médico podria ayudaria 

5. Tenia pena de discutir el problema 

6. Le preocupaba pensar que tuviera una enfermedad mental. 

7. Temia sobre el tratamiento que le darian 

8. Porque el servicio especializado no estaba disponible 

19. Paciente. Antes de iniciar este tratamiento, a que le atribuia la presencia de 

los sintomas que lo motivaron a buscar ayuda. Pensdé que eran causados por 

problemas de origen: 

1) Fisico___—s2)Mental ss 3)Sobrenatural__—— 4): Problemas interpersonales o 

laboral____—-5) Econdémicos ss 6) Normal___ 7) No los podia explicar_ 

21. Familiar. Antes de iniciar el tratamiento, a que le atribuia ta presencia de los 

sintomas que fo obligaron a buscar el tratamiento. Pens6 que eran causados por 

problemas de origen: 

1) Fisico___—s2)Mental ___-3)Sobrenatural____ 4) Problemas_ interpersonales o 

laboral____ 5) Econémicos___—s 6) Normal____7) No los podia explicar____



22. Paciente. Actualmente (posterior al tratamiento) a que le atribuye la causa de 

los sintomas que lo obligaron a buscar tratamiento. Fueron causados por 

problemas de origen: 

1) Fisico_____—s-2)Mental _____—3)Sobrenatural___—«4):-:~ Problemas interpersonales o 

laboral__ 5) Econémicos___—s«6) Normal___7) No los podia explicar___ 

23. Familiar. Actualmente (posterior a! tratamiento) a que Ie atribuye la causa de 

los sintomas que fo obligaron a buscar tratamiento. Fueron causados por 

problemas de origen: 

1) Fisico___— 2)Mental 3)Sobrenatural____—s4)~Problemas interpersonales o 

laboral____ 5) Econémicos___ 6) Normal____7) No los podia explicar_ 

24. Paciente. Que piensa de los sintomas iniciales (prodrémicos) 

Eran causados por problemas: 

1) Fisico____ 2)Mental __—3)Sobrenatural___—«-4)-: Problemas interpersonales o 

laboral____ 5) Econémicos___—-6) Normal___7) No los podia explicar___ 

25. Familiar. Que piensa de los sintomas iniciales (prodrémicos) 

Eran causados por problemas: 

1) Fisico == 2)Mental 3)Sobrenatural____—- 4) Problemas interpersonales o 

laboral____ 5) Econémicos___—s6) Normal____7) No los podia explicar_ 

26. Paciente. Antes de padecer estos problemas conocié a alguien que tuviera 

problemas similares 

1)Si__ 2)No__- 

27. Aquien  1)Familiar 2)Amigo 3) Conocido



28. Que pensaba de ellos 

1)Estaba loco 2)Enfermo 3)Embrujado___ 4) Peligroso 

5) Agresivo 

29. Familiar. Antes de padecer estos problemas conocié a alguien que tuviera 

problemas similares 

1) Si 2)No 

30. Aquien  1)Familiar 2)Amigo 3) Conacido 

31. Que pensaba de ellos 

1)Estabaloco___-2)Enfermo___ 3)Embrujado__ 4) Peligroso 

5) Agresivo 

32. Paciente. Antes de acudir al IMP conocia personalmente a algun psiquiatra o 

institucién psiquiatrica? ( Si es por referencias o de forma indirecta, entonces 

contestar no y en la siguiente pregunta consignar 5) 

1) Si 2) No 

33. Cual 

1) Psiquiatra particular 2) Hospital psiquiatrico particular 

3) HFBA 4) Hospital granja 5) Otros
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