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MARCO TEORICO

La esquizofrenia constituye un problema sanitario, afecta a cerca del 1% de la
poblacion. Su inicio es generalmente en la juventud, interfiriendo en su potencial
psicosocial y funcional. (1) A pesar del gran avance en la psiquiatria, alin se sigue
observando un retraso en la busqueda de atencién especializada la cual se
encuentra afectada por diferentes factores. Para tener mejor conocimiento sobre
los caminos utilizados en la busqueda de atencion especializada, es importante
conocer el conocimiento que tiene la poblacién sobre la enfermedad mental y la
accesibilidad a los servicios de salud.

ENFERMEDAD MENTAL FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Podemos definir los caminos hacia la atencion psiquiatrica, como las rutas que
siguen los usuarios de los servicio psiquiatricos en la busqueda de atencion
especializada. El conocimiento de estas rutas involucra variables como el sintoma
que obliga a buscar la ayuda, el tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas y
la primera atencién, factores sociodemograficos entre otros. El retardo en la
busqueda de atencién especializada ha despertado interés y ha conducido al
desarrollo de estudios que describen los caminos utilizados en la bisqueda de
atencién psiquiatrica. (»

Los trastornos mentales han adquirido recientemente la categoria de
enfermedad y como tales son susceptibles de tratamiento. Una vision general de
la enfermedad mental se realiza gracias a que la Organizacion Mundial de Ila
Salud, destaca la necesidad de considerar la discapacidad como factor presente
en estos trastornos que influye en los dias de vida productiva y no solo por el
riesgo de muerte prematura. 3

Sin embargo esta nueva concepcion no se ve reflejada en la modernizacién de
los servicios ya que la atencion en salud mental sigue siendo deficiente. (3
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Se sabe que la primera forma de ayuda en la atencién de trastornos mentales
es la medicina general, atencion que en la mayoria de las veces suele ser
insuficiente, inadecuada para su deteccién, tratamiento y/o canalizacion a los
servicios especializados. (4

En el pasado los problemas de salud mental que con mayor frecuencia
requerian de atencion eran los trastornos crénicos, sin embargo en la actualidad la
atencion se encuentra enfocada en [a prevenciéon y tratamiento oportuno de los
trastornos de reciente diagnostico. Para cubrir estas necesidades se requiere de
mayor numero de centros en donde se proporcione el primer nivel de atencion. (5

Sin embargo, se ha documentado que la bisqueda de ayuda en los servicios
de salud mental de primer nivel es baja y el nimero de casos que se ven en el
tercer nivel de atencién es mayor en comparacion con el primero. Lo que indica
que no es el primer nivel de atencidén la principal via de acceso al sistema de salud
para estos problemas como se pretende. (s¢)

Este problema de salud no es exclusivo de nuestro pais. La Organizacion
Mundial de la salud en 2001 dedicé su reporte anual a la Salud Mental en un
esfuerzo por colocarla en el centro de la agenda de salud y desarrollo. invitando a
los gobiemos a colaborar en la iniciativa de salud mental, para recabar informacion
que pudiera ser util en la planeacién de medidas Gtiles en este campo. ()

Como parte de los estudios realizados para evaluar los caminos seguidos en
basqueda de atencion, México participd junto con 10 paises, en un proyecto
internacional coordinado por la OMS. Entre los principales resultados se observa
que México tiene un nimero muy bajo de psiquiatras en comparacion con otros
paises. Por otra parte, se hizo evidente que México tiene el retraso mas grande
entre la primera aparicién de los sintomas y la primera basqueda de ayuda, pero
esta primera basqueda generalmente se hace en un servicio de salud mental, sin
pasar por el primer nivel de atencion. ¢ n

Es conocido que en nuestro pais los servicios de salud mental presentan
grandes limitaciones. Como parte del sistema general de salud, se distribuyen en
una red estratificada (IMSS, ISSSTE y SS), en la que persiste una gran dificultad
en cuanto a sus recursos y a la calidad de sus servicios. Por lo general, 1a
pobiacién no derechohabiente es relegada a servicios de menor calidad. Es por
esto que a la desigualdad en {a distribucion social, hay que agregar una
desigualdad en materia de servicios. ()
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Por otra parte, se ha documentado el retraso en la busqueda de atencion,
mismo que facilita ia progresion de patologias a las que se suman desventajas,
incapacidades y complicaciones tanto médicas como sociales. Prevenir que estas
condiciones se sigan repitiendo es el reto de la atencion primaria y para ello, es
menester educar a la poblacién para la busqueda de atencidn oportuna, como
hacer disponibles y accesibles los servicios de salud. La estrategia de contar con
servicios primarios adecuados y servicios de psiquiatria en hospitales generales,
con capacidad para brindar atencion e internamientos breves parece ser una
alternativa adecuada. (g o

Los aspectos psicosociales de la salud en general y las necesidades en el area
de la salud mental, han sido estimadas como abrumadoras y de gran magnitud en
toda América Latina, incluyendo a México. Las acciones en prevencion primarias
estan dirigidas a fortalecer aquellas condiciones y conducta que favorezcan la
salud, y a detectar oportunamente. Para ello es indispensable conocer los factores
y condiciones que influyen positiva y negativamente en el proceso salud-
enfermedad mental. (1)

En el caso de los trastornos mentales, la conducta asumida ante la enfermedad
por las personas que la padecen y por los adultos allegados o responsables de su
cuidado ha sido poco explorada, a pesar de la importancia que ésta tiene para el
proceso de busqueda de atencion. (1

ta mayor parte de los estudios realizados en nuestro pais han sido
fundamentaimente descriptivos, transversales y no direccionales. La evaluacion
acerca del peso de los factores de riesgo se ha analizado en forma parcial y con
limitaciones. Por ello es preciso ampliar el conocimiento acerca de la naturaleza y
curso de este tipo de trastornos, teniendo como base, que por lo general la
pobiacion no acostumbra solicitar ayuda cuando se trata de una enfermedad
mental. Existen diferencias entre las necesidades en la poblacién y el tipo de
ayuda que se ofrece, ademas del temor generado por la estigmatizacion o el
desconocimiento de los beneficios obtenidos por la atencidbn médico-psiquiatrica.

31

Una serie de investigaciones han sido elaboradas para determinar la frecuencia
de trastornos psiquiatricos en la poblacion que acude a solicitar atencion en los
servicios médicos de diversas instituciones. Por lo que toca a la deteccion de
trastornos por parte de los médicos generales, se ha encontrado como en otros
paises, que el médico general solo identifica entre una tercera parte y la mitad de
los pacientes que requieren alguna forma de tratamiento. Esta identificacion
depende del patrén sintomatolégico manifestado por el paciente, de la cronicidad
de sus molestias y de la experiencia del médico general. El tipo de casos
identificados por los médicos generales en el centro de salud, en su mayoria
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cofresponden a trastornos de larga duracion como la distimia, episodios
depresivos recurrentes y la dependencia al alcohol. g 12)

Estudios realizados en la poblacién urbana del pais han documentado que las
personas con trastornos emocionales piden primero ayuda en sus redes sociales:
familiares y/o amigos, sacerdotes y ministros, automedicacion y solo
secundariamente acuden con el médico general o un servicio especializado.
También se ha documentado una elevada utilizacion de la medicina altemnativa. En
1999 Caraveo reportd que en la Ciudad de México, tan solo el 20% de las
personas con un trastorno depresivo buscaban algin tipo de atencion. (g

Los reportes nacionales e internacionales muestran que las mujeres acuden con
mayor frecuencia que los hombres a los servicios de salud de primer nivel de
atencion, ya sea por problemas de salud general o problemas emocionales.
También se han reportados diferencias en la distribucion de patologias por sexo,
en las mujeres es mas frecuente la depresion y los intentos de suicidio, mientras
que en los hombres es mas comun el consumo y dependencia de sustancias. g

En 1998 México participd en un estudio multicéntrico coordinado por la
Organizacién Mundial de la Salud, con el objeto de fomentar el desarrollo de los
servicios de salud mental y mejorar la calidad de la atencién. En una primera
etapa denominada “Los caminos seguidos por los pacientes psiquiatricos en busca
de atencion”™ mostré que la mayoria de los pacientes atendidos en servicios
especializados, habian tenido contacto previo con el médico general o con otro
servicio de salud. No obstante, se detectd un notable retraso para la primera
basqueda de atencion como para el arribo a los servicios de salud. Para los
trastornos mas frecuentes en la infancia, el promedio oscilé entre 52 y 468
semanas. Para los trastornos mas frecuentes en los adultos el promedio fue de 22
a 52 semanas. Estos resultados fueron corroborados con una réplica del estudio
en una ciudad fronteriza de nuestro pais. De estos resultados se desprende la
necesidad de educar a la poblacion para identificar oportunamente este tipo de
trastornos, y por otra parte, la necesidad de capacitar a los médicos generales y
familiares, en la identificacion y manejo de los casos no complicados, asi como en
la identificacion y referencia de los casos mas Severos.

En México (1998) con una muestra de hogares a nivel nacional, recabando la
necesidad y utilizacion de los servicios de salud, y encontr6 que los familiares y
amigos constituyeron el primer recurso al cual acude la poblacion cuando presenta
problemas emocionales, la automedicacion fue el segundo recurso, los
sacerdotes y ministros el tercero. Las razones mas importantes por las cuales las
personas no solicitaron o tardaron en solicitar ayuda, fueron de tipo personal y
tienen que ver con los prejuicios y el desconocimiento de la atencién psiquiatrica.
En cuanto al tipo de tratamiento especializado recibido, domina el uso de



psicofarmacos, en un namero minimo se practicd la psicoterapia. Las
comparaciones por nivel de escolaridad permitieron detectar a la poblaciéon que se
podria considerar como de alto riesgo, la de mujeres de baja escolaridad que
desarrollan depresion moderada. Dicha mujeres solicitan menos ayuda a
familiares y amigos, acuden mas a servicios no especializados como son los
dispensarios ya que con frecuencia perciben que los servicios especializados no
estan disponibles y temen requerir de una larga espera, sienten que nadie las
puede ayudar, cuenta con escasa red de apoyo para el cuidado de sus hijos, la
ayuda formal que reciben en la mayoria de las veces es farmacolégica. Los
varones con esta categoria diagnéstica y con baja escolaridad no solicitan ayuda
por no saber a donde acudir y consideran que cuesta mucho. )

En 1992 se profundiza la utilizacién de los servicios de salud mental por la
poblacion femenina en una zona rural, teniendo como objetivo identificar las
fuentes de ayuda y los medios utilizados para resotver los problemas relacionados
con la salud mental. En las comunidades rurales la carencia de servicios
especializados en salud mental es mas evidente, lo que obliga a las personas que
los necesitan a buscar servicios alternativos. Se entrevisté a 200 mujeres
provenientes de una zona rural de Jalisco, casadas, catdlicas, con hijos y una
edad promedio de 34 anos. Los datos se obtuvieron a través de la aplicaciéon de
un cuestionario y se encontrando que la mayoria de las entrevistadas indicd que
cuando tiene algin problema emocional o de “nervios”, principalmente acuden en
busca de ayuda con un familiar quien generalmente le proporciona consejos. Los
remedios caseros ocuparon el segundo lugar, la asistencia al centro de salud o
dispensario meédico ocupd el tercer lugar y la blisqueda de asistencia moral
(sacerdotes) el cuarto lugar. (g

Al profundizar datos sobre atencién psiquiatrica en la poblacién mexicana,
Caraveo en una serie de investigaciones ha reportado lo siguiente:

e En 1990 se realizé6 un estudio cuya finalidad fue conocer el camino
recorrido desde el inicio del padecimiento hasta su llegada por primera
vez a un servicio de psiquiatria, tomando como muestra una paoblacion
de la Ciudad de México, la cual contaba con un Centro de Salud (CS}) y
un Hospital general de Zona (HGZ, IMSS). Se identificaron variables
sociodemograficas como edad, sexo, estado civil, lugar de residencia y
nivel socio-economico ademas; datos como antecedentes psiquiatricos
familiares, primera busqueda de ayuda y tiempo transcurrido hasta
recibir atencidon por el servicio de psiquiatria y su diagnéstico. Se
encontrd lo siguiente, con respecto al sexo, el mayor porcentaje de
hombre fue atendido en el HGZ, aunque la diferencia no es significativa.



De acuerdo al area de residencia una mayor proporcion de pacientes
atendidos en el CS pertenecian al area de estudio, en comparacién del
HGZ que provenian de colonias alejadas a la zona en donde se
encontraban los servicios de salud. En el ingreso econdmico, se observo
un marcado nivel de pobreza en los pacientes que acuden al CS. En el
grupo de edad se observé gue en su gran mayoria las personas que
acuden a solicitar ayuda a un centro de salud son menores de edad en
comparacion con el HGZ. La primera busqueda de ayuda correspondi6 a
la asistencia con un médico general en los paciente derechohabientes.
Los pacientes atendidos en el CS acudieron directamente al servicio de
psiquiatria en un porcentaje del 42.4%. Los trastornos de ansiedad y
depresivos fueron mas frecuentes en los pacientes atendidos en el
IMSS vy las quejas somaticas en el CS. Los antecedentes psiquiatricos
en familiares en primero y segundo grado fueron muy similares para
ambos grupos de pacientes. Por ultimo, el promedio de semanas
transcurridas entre el inicio del padecimiento y la primera busqueda de
ayuda fue mayor en las personas que acuden al CS (21 y 467
semanas), sin embargo el promedio de retraso desde la primera
biusqueda de atencion hasta el arribo al servicio de psiquiatria fue mas
alta en ei HGZ.(13)

e En otro estudio de 1995 realizado en el Ciudad de México y cuya
finalidad era determinar la morbilidad psiquiatrica y la bisgqueda de
ayuda, las categorias diagnésticas incluidas fueron los trastornos de
ansiedad, las fobias y el trastorno obsesivo compulsivo. En la busqueda
de ayuda se encontraron las siguientes opciones: 1) médico no
psiquiatra; 2)quiropracticos y homeodpatas; 3) especialista en salud
mental; 4) otros profesionales; que incluyeron sacerdotes; rabinos,
consejeros y enfermeras; 5) curanderos, naturistas, espiritistas,
yerberos, psiquicos, astrologos y hueseros. Los resultados reportaron
que el 28.7% de una poblacién entre los 18 y 65 aiios , han cursado a lo
largo de su vida con algun tipo de trastorno psiquiatrico, y el 9.5% ha
presentado dos o mas trastornos psiquiatrico a lo largo de su vida. La
proporcion de personas afectadas que buscaron ayuda nunca rebaso el
50% de los casos, y en general fueron las mujeres las que la solicitaron
con mayor frecuencia ayuda, acudiendo generaimente con el grupo de
médicos y profesionales de la salud. (14

Con datos mas recientes, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ENEP) realizada en el 2000, cuya poblacion blanco fue no derechohabiente, que
tenia un hogar fijo y vivia en una zona urbana, con una edad de 18-65 arios. Se
presentaron los siguientes datos sociodemograficos basicos: airededor del 54% de
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la muestra fueron del sexo femenino, y el 40% de la muestra se ubicd en el grupo
de edad de 18-29 anos. La muestra refleja el bajo nivel educativo del pais, casi
68% de la poblacién contaba solo con estudios de primaria completa y s6lo el 12%
completo estudios universitario. Con una prevalencia de trastornos mentales, el
28.6% de la poblacion mexicana presenté algunos de los 23 trastornos mentales
registrados en la CIE-10 (Clasificacion Internacional de las Enfermedades 10%.
Revision). Entre los mas comunes encontramos los trastornos de ansiedad
(14.3%), seguidos por los trastornos asociados al consumo de sustancias (9.2%) y
los trastornos afectivos (9.1%). En relacién al sexo, los hombres presentan mayor
prevalencia para la presencia de cualquier trastorno en comparaciéon con las
mujeres. (4,15)

10



EL PRIMER EPISODIO PSICOTICO Y SU ATENCION

Los primeros estudios para conocer etiologia y evolucion de los pacientes
psicoticos se realizaron en pacientes cronicos, utilizando generalmente criterios
diagnosticos no estandarizados y muestras heterogéneas, io que representa un
problema metodolégico muy importante. Recientemente se han desarrollados
estudios denominados “de primer episodio psicotico”, en los que se analizan
directamente en las etapas tempranas del trastorno, permitiendo conocer las
caracteristicas y el curso de este tipo de trastomos. (1,17

En la actualidad, se utilizan principalmente tres estrategias para identificar a
los pacientes que atraviesan por su primer episodio psicotico: 1) estudios
prospectivos comunitarios, 2) seguimiento de la muestra con aito riesgo, y 3)
identificacion de los pacientes que recurren a los servicios médicos por primera
vez en busqueda de ayuda. Esta ultima resulta ser la mas accesible, de menor
costo y la mas efectiva para obtener amplias muestras de pacientes y sirve como
base para continuar estudios prospectivos. (1g)

En la década de los 90’'s la OMS realizé un estudio longitudinal prospectivo
en pacientes esquizofrénicos en 10 paises, utilizando los lineamientos de la
estrategia de primer contacto con los servicios de salud. Se encontré que para
este tipo de trastornos la mayor proporcién era de hombres jovenes y solteros. El
25% de los paciente nunca habian tenido una actividad remunerada. La mayoria
de los pacientes vivian en condiciones socioeconomicas promedio, ¥ el nivel de
escolaridad fue muy variado. La frecuencia de esquizofrenia fue similar en todos
los centros. con un valor aproximado de 1:10 000 habitantes, desarrollandose a
edades mas tempranas en el sexo masculino en relacion al femenino. g

Resuitados similares fueron reportados en un estudio de North Wick Park
(EUA), en donde se incluyeron 253 pacientes con un primer episodio de
esquizofrenia. Se encontié que la mayoria de los pacientes eran del sexo
masculino, con una edad promedio de 25 afios, cerca de la mitad de ellos vivian
solos, con un nivel escolar bajo y con un inicio insidioso de su enfermedad. (1¢)

En otro estudio realizado en Suffolk, Nueva York, se evaluaron pacientes
que cursaban con un episodio psicotico y que ingresaron por primera vez a un
hospital. El diagndstico mas comun fue la esquizofrenia, seguid por el de

it




psicosis afectiva, sin encontrarse diferencias clinicas entre los diferentes
diagnoésticos. (1s)

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano de Psiquiatria, en 1997, se
valoré6 en forma integral a un grupo de pacientes con un primer episodio
psicotico, y cuyo objetivo fue describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas. Se incluyeron 50 pacientes (24 hombres y 26 mujeres), con una edad
promedio de 15-65 afos, que acudieron por primera vez a un servicio
especializado de psiquiatria, cumpliendo con los criterios diagnésticos para
cuaiquier trastorno psicético incluido en el DSM-IV (Manual de Diagnostico
Estadistico en su 4ta. Edicién). El diagnéstico inicial se efectud a través del
Cuestionario para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN), ademas de
la aplicacion de un cuestionario para recabar los datos clinicos vy
sociodemograficos. Dentro de los factores sociodemograficos se reportd una
edad promedio de 28 afos, con tendencia a ser mayor en las mujeres. La
mayoria de los pacientes se encontraban sin pareja en el momento de hacer la
evaluacion (72%). predominando los sujetos pertenecientes a los niveles
socioeconémicos bajo (46%) y medio (52%). Un poco mas de la mitad de los
pacientes tenia algin tipo de ocupacion. La escolaridad promedio fue de 11
afios. Los diagnosticos se agruparon de la siguiente forma: grupo | esquizofrenia
(36%); grupo |l psicosis no afectivas (30%) y grupo i psicosis afectivas (34%).
Dentro de las caracteristicas clinicas, la edad de inicio del padecimiento fue
alrededor de 27 afios, las mujeres tendieron a iniciarlo a una edad mas
avanzada. El tiempo de evolucion fue de 64 semanas, siendo mas prolongado
en el sexo masculino. Un poco mas de ia mitad de los pacientes se hospitalizé
(60%). En el 66% de los pacientes se encontré que alguno de sus familiares en
primer grado tenia el antecedente de haber padecido una enfermedad
psiquiatrica. La sintomatologia reportada previa al episodio psicotico reportadas
con mayor frecuencia fueron las alteraciones conductuales (18%) y las afectivas
(26%). La severidad del cuadro clinico registrada por la Escala PANSS total fue
de 91.24. (16}

Los estudios de primer episodio psicético sugieren que el tiempo promedio entre
el inicio de la psicosis y el primer tratamiento efectivo frecuentemente es largo, con
un promedio estimado de 1-2 afios, y en algunas ocasiones hasta de 3 afios,
indicandonos que algunos de los pacientes con enfermedad mental pueden
interactuar dentro de la sociedad por un largo tiempo, con una diversidad de
causas para el retardo del diagnéstico de su enfermedad. (1s,19)

Una de las metas de los programas sociales es reducir el tiempo de inicio del
tratamiento. Sin embargo investigaciones realizadas han demostrado gue el
conocimiento y la necesidad de ayuda entre los individuos con primer episodio
psicatico es minimo. La gente que desarrolla un desorden mental tiende a acudir
con un meédico general, antes de acudir con un psiquiatra para la atencién de su
problema mental. (1)
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El retardo en el inicio del tratamiento, se relaciona con la severidad de los
sintomas, la respuesta al tratamiento, el nimero de recaidas, asi como en el nivel
de vida. (16)

Los factores que influyen en la demora de atencion especializada se relacionan
con la identificacién de la enfermedad mental, el escaso conocimiento que tiene el
médico general de la enfermedad y su tratamiento, la severidad de el trastorno
mental, el uso de sustancias, la red de apoyo familiar, la accesibilidad a los
servicios de salud y su estigma. (1

El conocimiento sobre la relacion que tienen las diferencias culturales en el
inicio de la psicosis y su tratamiento ain no son del todo conocidos. Existe
antecedentes de estudios realizados un en mismo pais con diferentes grupos
étnicos, pero no la comparacion entre dos o mas paises. En base a lo anterior en
2002 se realizo un estudio comparativo entre dos paises europeos: Espaiia y
Finlandia. Que presentan factores socioculturales diferentes. El estudio intenté
determinar si estas diferencias influyen en la edad de inicio y tiempo transcurrido
para la bisqueda de ayuda durante el primer episodio psicético. La obtencion de
ios datos fue registrada al momento de Hegar al servicio de urgencias de un
hospital psiquiatrico. Se definio a la psicosis sin tratamiento como el intervalo de
tiempo entre el inicio de los sintomas psicoticos y su inicio de tratamiento, sin
existir diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes en relacién a la
edad, sexo, nivel educativo y sociocultural. Las diferencias se registraron en su
estado civil; en Finlandia la mayoria se encontraban casados, pero en Espafia
los pacientes presentaban mayor apego a su familia. No se encontraron
diferencias significativas en el tiempo de inicio, la edad de inicio y diferencias
entre las variables sociodemograficas. Sin embargo la relacion familiar juega un
rol importante en la conducta seguida para la bisqueda de ayuda primaria. (g

Las causas de la esquizofrenia son fuertemente discutidas. Los factores
genéticos y las alteraciones del neuro-desarrollo son generaimente consideradas
como factores predisponentes para su desarrolio. También se han considerado
factores sociales dentro de su etiologia, proponiéndose una explicacion
biopsicosocial. o 21

En estudios realizados en el Reino Unido, se observa una elevada incidencia
de esquizofrenia entre su poblacién de origen afro-caribefia, en comparacién a
la poblacidn blanca. (207

En base a la evidencia asociada entre el grupo étnico y esquizofrenia, se
realizé un estudio en el Reino Unido, registrando los casos de primer contacto,
de tres grupos étnicos (blancos, afro-caribefios y asiaticos) y la relacion existente
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para el desarrollo de esquizofrenia. Se encontrdé que la frecuencia de incidencia
para esquizoifrenia fue mayor en el grupo afro-caribeno, con un promedio de
edad entre los 18-29 afios, observando una tendencia a vivir solos en casas
comunitarias. Estos resultados sugieren la relacion que podria tener el grupo
étnico en la presentaciéon de una enfermedad mental, y en la bisqueda de la
atencion psiquiatrica. (23

El entendimiento de como los factores sociodemograficos influyen en los
caminos para la atencioén psiquiatrica es central para la evaluacion de los
servicios de salud. Investigaciones realizadas en Londres, sobre los pacientes
de origen afro-caribefio, reportan que independientemente de los diagnosticos y
factores sociodemograficos, representan el grupo de poblacién que mayor
porcentaje de ingreso hospitalario presenta cuando acude a los servicios de
urgencia, en comparacion con el grupo caucasico. Algunos autores han
reportado que existe una desventaja en el acceso a los servicios de psiquiatria
asociado al grupo étnico, sugiriendo que este factor puede influir negativamente
en los caminos de la atencidn psiquiatrica. (o4

Otras de las causas por las cuales existe una elevada frecuencia de ingreso
en hospitales psiquiatricos, en los paciente afro-caribefos, puede deberse a que
un gran numero de trastornos psicoticos son atendidos en un servicio de
urgencias por primera vez, siendo uno de los grupos que mayor tiempo tarda en
acudir a solicitar ayuda de tipo psiquiatrica. Algunos autores sugieren que el
estereotipo racial de los pacientes afro-caribefios puede generar amenaza o
temor en los servicios de urgencias y ser un factor que interviene en la decision
de su ingreso hospitalario. (24

Otras investigaciones han demostrado una asociacién entre el porcentaje de
trastornos psicoticos y el indice de privacion social, como es el desempleo, la
sobrepoblacion y la nula red de apoyo familiar. Esto puede ser datil para el
entendimiento de la prevalencia entre la psicosis y el internamiento obligatorio en
pacientes afro-caribefios. El estudio de primer inicio puede ayudarmos en el
entendimiento de la relacidbn entre factores y los caminos seguidos para la
busqueda de primera atencién en un servicio de salud mental. (24

{ a mayoria de las investigaciones internacionales se han enfocado en realizar
comparaciones entre los pacientes afro-caribefios y blancos, con escasa mencion
de otros grupos étnicos. 4

Cole también realizd estudios para determinar si el grupo étnico influia en el
tipo de camino recorrido para la obtencion de atencién en el primer brote psicético.
El estudio se realizé en un Hospital Psiquiatrico de Londres, incluyendo a todos
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los pacientes que acudieron por primera vez al servicio de urgencias, a los cuales
se les diagnastico un trastorno psicético, registrando las principales caracteristicas
sociodemograficas. Se encontrdo una diversidad de grupos étnicos entre los
pacientes valorados, (blancos, afro-caribefios, africanos, hinddes, pakistanies y
otros grupos). La mayoria de los pacientes acudieron a un centro de salud como
primer punto de ayuda, sin existir una diferencia asociada a su grupo étnico y es el
médico general el primer punto de contacto, con un tiempo de demora de
aproximadamente un mes. Se concluy6é a diferencia de ofros reportes, que el
grupo étnico no es un factor determinante en la busqueda de atencion en
pacientes con primer un brote psicotico. (23

Para entender mejor {a relacion existente entre la atencién psiquiatrica y el
grupo étnico Burnett y cols. diseflaron un estudio de dos afios, incluyendo a
personas entre 16-65 afios, provenientes de dos distritos de Londres, que tienen
un importante porcentaje de habitantes asiaticos {19%) y afro-caribefios (13%).
Asistian por primera vez a un servicio psiquiatrico con la presencia de sintomas
psicoticos. Y se valoraron los caminos de atencidn recorridos, y sus principates
caracteristicas sociodemograficas. Ei nimero de pacientes para los tres grupos
étnicos valorados (blancos, asiaticos y afro-caribefios) fueron similares,
predominando en un 65% el nimero de hombres, con una edad mayor
observada en el grupo asiatico. En el nivel educativo no hubo diferencias, ia
mayoria de los pacientes no sobrepasaba la educacién secundaria, con un nivel
de desempleo mayor en los afro-caribefios y con un mayor porcentaje a vivir
soios. A los médicos generales acudid el mayor porcentaje como primera
busqueda de ayuda (46%) entre los grupos examinados, sin embargo pacientes
desempleados y con antecedentes legales, acudieron primeramente a buscar
apoyo con la policia. Ei porcentaje de admisién hospitalaria fue del 28%, sin
encontrarse diferencias significativas entre grupo étnico y caracteristicas
sociodemograficas. ()

L.os resultados reportados por Burnett sugieren que la diferencia étnica por si
sola no es un factor predisponente para la busqueda de atencién especializada
en los pacientes con primer episodio psicotico y en su ingreso hospitalario. Sin
embargo factores como el desempleo, el nivel educativo y la red de apoyo social,
son predisponentes para un ingreso hospitalario. (4

Comparaciones realizadas para determinar el grado de satisfaccion en los
servicios de salud mental, no reportaron diferencias entre los diferentes grupos
étnicos y el camino para la basqueda del primer contacto entre los servicios de
psiquiatra. Sin embargo en los pacientes negros, se encontré que habia una
tendencia a la insatisfaccion de la atencion psiquiatrica recibida. (24
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Los resultados reportados en Inglaterra, son similares a los reportados en
Estados Unidos en relacion al grupo de pacientes afro-americanos e hispanos,
que cursan con una enfermedad mental. Existen en ellos una menor probabilidad
para acudir a los servicios de salud mental de primer nivel, pero con mayor
probabilidad en la asistencia a los servicios de urgencia en comparacién con los
paciente caucasicos. (24

Algunos estudios desarrollados en los EUA informan una sobreutilizaciéon de
los servicios de hospitalizacion y una subutilizacion de los servicios psiquiatricos
de consulta externa por parte de la poblacién de origen hispanico.

En base a lo anterior se puede observar que la atencién de las personas con
enfermedad mental sigue siendo insuficiente. En la mayoria de los casos la puerta
de entrada es la medicina general. Esta atencion generalmente se encuentra
influenciada por factores culturales y sociales, los cuales se ven reflejados en el
tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y su primera atencion.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Identificar las condiciones sociodemograficas que influyen para que los
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia acudan a un Hospital Psiquiatrico por
primera vez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la forma en la que influyen factores como edad, sexo y
escolaridad en pacientes con esquizofrenia para su asistencia a un hospital
psiquiatrico.

2. Determinar si existen diferencias entre el tiempo transcurrido para la
busqueda de atencion respecto al sexo y ocupacion.

17




HIPOTESIS

La asistencia a los servicios de salud por parie de la poblacién es minima.
Multiples factores influyen en esta situacion: el entendimiento de la enfermedad
mental, la accesibilidad a estos centros y atencion previa por un médico generai o
con medicina alternativa.

En base a este conocimiento se determinara la influencia que tienen las
caracteristicas sociodemograficas en la asistencia por primera vez a un Hospital
Psiquiatrico (Hospital (Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez) en los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia.

Ho = Los factores sociodemograficos (edad, sexo, ocupacion, escotaridad) no
influyen en la busqueda de atencion a un Hospital Psiquiatrico por primera vez en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia

Ha = Los factores sociodemograficos (edad, sexo, ocupacion, escolaridad)
influyen en la busqueda de atencién a un Hospital psiquiatrico por primera vez en
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia.
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DISENO

El estudio realizado fue de tipo observacional, en el cual se conocieron las
variables del experimento, participando el investigador en forma cbservacional y
con la recoleccién de datos en forma transversal.

MATERIAL Y METODO

Para la realizaciéon de este estudio se incluyeron un total de 53 pacientes con
esquizofrenia (35 hombres y 18 mujeres), que acudieron al servicio de urgencias
del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, los cuales recibieron por primera
vez atencion en un hospital especializado. El diagnostico de esquizofrenia se
realizé en base a los criterios diagnésticos del DSM-IV (Manual de Diagnostico
Estadistico en su 4ta. ediciéon). A todos los pacientes se les solicitd su
cotaboracion a través de un consentimiento informado, previa informacién de la
investigacion a realizar.

Ademas se realizé un cuestionario para recabar las caracteristicas
sociodemograficas de las personas participantes con la finalidad de determinar el
tipo de ayuda previamente recibida, el tiempo y el motivo de la tardanza para
acudir a un hospital psiquiatrico.

Para determinar el grado de severidad de los sintomas se realizd la aplicacion
de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS), que
cuenta con traduccion y validacion al espanol. Consta de 30 reactivos, de ios
cuales siete constituyen la Escala Positiva que incluye delirios, alucinaciones,
desorganizacion conceptual, excitacién, hostilidad, suspicacia y grandiosidad;
siete de la Escala Negativa, gue evaluan afecto aplanado o inapropiado, retirada
emocional, empatia limitada, retirada social apatica, dificultades en el pensamiento
abstracto para la conversacion fluida y pensamiento estereotipado, y 16 reactivos
gue componen la Escala de Psicopatologia General que valora sintomas variados
como son ansiedad, depresion, desorientacién, preocupacion, etc. En base a los
grados de severidad se obtiene una puntuacion total de cada sub-escala y una
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escala global, siendo ia calificacion minima de 30 puntos y la maxima de 210 en la
calificacion global. Se considera que una puntuaciéon de 60 o mas puntos indica la
presencia de psicopatologia que requiere de atencidn. (s 26 27y

Las variables incluidas en este estudio fueron de tipo independiente, que
representan los factores sociodemograficos y se ven reflejadas en el tiempo
transcurrido desde la presentacion de la sintomatologia y la blusqueda de ayuda
en un hospital psiquiatrico por primera vez.

Criterios de inclusion

. Pacientes con episodio psicotico que acudan por primera a un servicio de

psiquiatria de segundo nivel.

Deberan de cumplir con los criterios diagnésticos para esquizofrenia
estipulados en El Manual Diagnostico Estadistico de las Enfermedades
Mentales, Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-1V).

Pacientes que sus condiciones fisicas les permita participar en este estudio
y deseen hacerlo, a través de un consentimiento informado y previa
informacién de la investigacion a realizar.

Criterios de exclusion

P w

. Pacientes que sus caracteristicas fisicas les impida participar en la

investigacion (no poder contestar el cuestionario) o no deseen hacerlo.
Pacientes que cuenten con el diagnéstico de esquizofrenia, pero tengan el
antecedente de haber acudido previamente a un hospital psiquiatrico.
Pacientes que presenten algun tipo de comorbilidad psiquiatrica.

Pacientes que tengan algin antecedente de alteracién neurolégica o
médica.
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VALIDACION DE DATOS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y la calificacion
obtenida en la Escala PANSS se realizé con frecuencias y porcentajes, utilizando
tablas, graficas (pastel y barras).

Como prueba de hipotesis se utilizé el coeficiente de correlacion o coeficiente
de Pearson que nos pemnitid determinar la cormrelacion existente entre las
diferentes variables. La comparacién entre los datos obtenidos entre el grupo de
hombres y mujeres se realizé con la “t” de Student, reportados en forma de tabla.

CONSIDERACIONES ETICAS

l_a realizacion de esta investigacion, cubre con los requerimientos establecidos
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la
Salud. Considerandose una investigacion minimo riesgo, que solo requiere
consentimiento informado.
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RESULTADOS

Del total de pacientes (n=53). El 66.03% fueron hombres (n=35) y 24.07%
mujeres (n=18). Con un rango de edad entre los 19-56 afos, con un promedio de
32.01 afios (hombres 28.85 y mujeres 38.16). (rigura 1)

La calificacion obtenida para la Escala PANSS con sus diferentes sub-escalas
se muestra en la grafica 1. Se puede observar valores promedios mas altos en los
hombres.

El 86% de los hombres se encontraba sin pareja. El 32% de las mujeres eran
casadas, 28% solteras, 17% en unién libre, 17% madres solteras y un 6% viudas.

(Figura2y3)

En hombres y mujeres, la secundaria completa obtuvo el mayor porcentaje
(28% hombres y 44% mujeres). iqura 4y 5
g y5)

El 100% de los hombres no contaba con ningun tipo de seguridad social. De las
mujeres solo el 6% contaba aigun tipo de seguro. (rigua 6y 7)

La mayoria de los hombres (86%) se encontraba sin ocupacion, et 6% se
dedicaba al campo y otro 6% eran empleados. En las mujeres el 49% realizaban
actividades de casa, 16% contaban con alguna clase de empleo, 6% se dedicaban
ai campo y el 28% no tenian ninguna ocupacion. (rigua 8y9)

El 80% de fos hombres eran catolicos, contra un 83% de mujeres. riguwa 10y 11)

El Estado de México registré el mayor porcentaje (40%) como Jugar de
procedencia para los hombres, seguido del D.F. (21%). En las mujeres el mayor
porcentaje correspondié al D.F. con un 50%, Estado de México con 39% y Oaxaca
11%. (Figura 12y 13)




El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia y busqueda de ayuda
en un hospital psiquiatrico, la mayor frecuencia fue de 0-3 afos con un porcentaje

 a sintomatologia observada en hombres y mujeres, fueron las ideas delirantes
(H = 39%, M = 35%), imitabilidad y agresividad (H = 52%, M = 28%) con
porcentajes similares agresividad y los errores de juicio y conducta (H = 14% y M
= 11%). (Figura 15y 16)

El desconocimiento de la enfermedad mental fue la causa principal para que
hombres y mujeres se retrasaran en la bilsqueda de atencion psiquiatrica. rigura 17y

18}

El nimero de atenciones recibidas antes de buscar la ayuda en un hospital
psiquiatrico fue de 2, que comresponde al 50% en hombres y mujeres. En los
hombres el principal recurso de ayuda fueron las visitas al curandero y en un
CECOSAM, con un 20% cada uno. En las mujeres el centro de salud obtuvo un
32% y el medico particular un 22%. (rigura 19y 20%)

La forma de interpretar ia enfermedad mental, para pacientes con un 37%
como “no lo puede explicar’ y en familiares como causa sobrenatural con un

44% .(Figuea 21 y 22%)

GRAFICA 1: Escala PANSS (promedio de valores)

PROMEDIO
| ESCALA PANSS | HOMBRES | MUJERES | TOTAL
POSITIVO 23.085 22.055 22.730
NEGATIVO 20.485 18.055 19.600
PAT. GENERAL [43.028 41.611 42.543
TOTAL 86.228 80.055 84.133
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Figura 1: PORCENTAJE HOMBRES/MUJERES Y GRUPO DE EDAD
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Figura 2 y 3: ESTADO CiviL
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Figura 4y 5: ESCOLARIDAD
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Figura 6 y 7: SEGURIDAD SOCIAL
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Figura 8 y 89: OCUPACION
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Figura 12 y 13: LUGAR DE RESIDENCIA
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Figura 14: TIEMPO DE INICIO DE SINTOMATOLOGIA Y ASISTENCIA A HOSPITAL
PSIQUIATRICO
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Figura 15 y 16: SINTOMATOLOGIA INICIAL
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Figura 17 y 18: MOTIVO POR EL CUAL NO ACUDEN A UN HOSPITAL PSIQUIATRICO
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Figura 19 y 20: TIPO DE ATENCION RECIBIDA ANTES DE ACUDIR A HOSPITAL

PSIQUIATRICO.
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Figura 21 y 22: EXPLICACION DE ENFERMEDAD MENTAL (PACIENTE Y FAMILIAR).
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ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar si existia relacion entre las variables sociodemograficas (edad,
escolaridad y tiempo de inicio de la sintomatologia) y los valores obtenidos en ia
Escala PANSS se determiné el coeficiente de correlacién (Pearson), con los
siguientes resultados significativos. (grafica 2)

El tiempo de inicio de la sintomatologia fue la variable que mayor correlacién
presentd. Al compararia con la sub-escala Sintomatologia positiva (r=0.374
p=0.006), sub-escala Patologia General (r=0.283 p=0.040), PANSS Total (r=0.375
p=0.006) y edad (r=0.641 p=0.000), se enconiré una relacién directamente
proporcionai, lo que nos sugiere que puede ser un factor importante en la
busqueda de atencidn especializada.

Otra variable que también presenté correlacién, pero de forma inversa fue la
edad/no. de atencién (r=-0.284 p=0.040).

Al realizar la prueba “t” Student, para determinar la diferencia entre el tipo de
actividad y el tiempo de inicio de la sintomatologia entre el grupo de hombres y
mujeres para la busqueda de ayuda psiquiatrica, los datos obtenidos reportaron
diferencias no significativas. Para inicio de sintomatologia (t=0.7255 p=0.471} y
para ocupacion (t=0.913 p=0.365)
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GRAFICA 2: COEFICIENTE DE CORRELACION (Pearson
SPOS SNEG PG TOTPANSS |EDAD| ESC | TIEMPOIN | No. ATENC
S POS Pearson Correlation  1.000 103 465 642 056 | -133 374 -.065
Sig. (2-tailed) 464 .000 .000 688 | 344 0068 .697
N 53 53 53 53 53 53 53 53
S NEG Pearson Correlationy .103 1.000 406** 876* -007 | .44 217 -.002
Sig. (2-tailed) 464 .003 .000 961 | .757 119 .991
N 53 53 53 53 53 53 53 53
PAT GRAL Pearson Correlationf 465 406" 1.000 F73 -043 | 144 283> - 017
Sig. (2-tailed) .000 .003 .000 757 | .303 040 906
N 53 53 53 53 53 53 53 53
;%glé Pearson Correlation| 642" .676™ T73™ 1.000 .044 | 038 .375™ .041
Sig. (2tailed) 000 .000 .000 763 | .788 .006 770
N 53 53 53 53 53 53 53 53
EDAD Pearson Correlationy  .056 007 -043 .044 1.000 | -.256 641 -.284"
Sig. (2-tailed) 688 .961 757 753 .04 .000 .040
N 53 83 53 53 53 53 53 53
ESCOLA- Pearson Correlation  -.133 .044 44 .038 =256 | 1.000 -137 -.071
RIDAD Sig. (2-tailed) 344 757 303 .788 .064 .328 615
N 53 53 53 53 53 53 53 53
TIEMPO Pearson Correlationy .374* 217 .283* 375" 841 -137 1.000 -.180
INICIO Sig. (2-tailed) 006 .19 040 .006 .000 | 328 197
N 53 53 53 53 53 53 53 53
No. ATENC Pearson Correlatiory - 055 -002 -017 041 -.284*1 -.071 -.180 1.000
Sig. (2-tailed) 697 .991 .906 J70 .040 | B15 97
N 53 53 53 53 53 53 53 53
* Correlacion significativa 0.01
** Comrelacion significativa 0.05
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al realizar la comparacion de los resultados obtenidos con los reportados en la
literatura, podemos observar similitudes y diferencias. En la distribucion de
acuerdo al sexo predominaron los hombres en un 66.03% que no es acorde con lo
reportado en la literatura nacionat o internacional, esta diferencia puede asociarse
con el tamafo pequefio de la muestra y tipo de patologia incluida en nuestro
estudio, en donde solo valoramos a pacientes esquizofrénicos. (17

La mayoria de los pacientes masculinos se encontraban softeros, concordando
con otros estudios, y para las mujeres la mayoria se encontraba casada. El nivel
de escolaridad en general fue bajo con un promedio de secundaria. El nivel
socioeconémico aunque no se valoré en forma directa a través de un ingreso
mensual, se puede inferir a partir del nivel escolar y la ocupacion de los pacientes
en la cual la mayoria se encontraba desempleado, lo que nos sugiere que un nivel
socioeconémico bajo, situacion similar a la reportada. (172s)

La edad promedio encontrada fue mayor a la registrada (32 afos), en
comparacién con el promedio reportado de 27 afios, si consideramos que el inicio
de la esquizofrenia es en la juventud. Debemos de tomar en cuenta que la edad
de las mujeres participantes se encontraba en un rango mayor a los 30 afos. (17

En el tiempo, el promedio para la bisqueda de ayuda se encuentra reportado
entre 1-3 afios, pero en nuestro resultados sé encontré un mayor porcentaje en el
grupo de 0-5 afos que puede estar relacionado con el conocimiento y la
aceptacion de la enfermedad mental que fueron las dos causas por las cuales no
se recurrié a solicitar ayuda en un hospital psiquiatrico. Otra causa puede ser que
la busqueda de ayuda por lo general es en un centro de primer nivel (centro de
salud 0 médico particular). En nuestro caso hubo diferencias en cuanto a hombres
los cuales acudieron principalmente a un CECOSAM o en busca de medicina
alternativa. Las mujeres acudieron a un centro de salud o médico particular como
lo reportado en la bibliografia. (17 2s)

Los datos obtenidos en este trabajo son similares a los reportados, sin tomamos
en cuenta el tipo de enfermedad, las caracteristicas de nuestro pais y del hospital
en donde se llevo a cabo. Ademas de tomar en cuenta las limitaciones del estudio
como el tamario de la muestra que es pequeiia, proveniente de un solo dentro de
atencion y las diferencias entre el nimero de paciente en relacién al sexo.
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CONSENTIEMIENTO INFORMADO

Meéxico D.F. a de de 2003.

Por medio de la presente acepto participar de manera voluntaria en la
Investigacion: factores Sociodemograficos que influyen en la Asistencia por
Primera Vez a un Hospital Psiquiatrico en Pacientes con Esquizofrenia, que se
realizara en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’. Considero que toda
la informaciéon obtenida sera confidencial y utilizada para fines de Investigacion
Cientifica.

Los procedimientos utilizados en esta investigacion se apegaran a estrictas
normas éticas que garantizan un minimo riesgo en mi integridad como persona y
paciente de esta Institucién.

Sabiendo de antemano que participar o no, en dicha investigacion no altera la
atencién y/o tratamiento prescrito.

NOMBRE

FIRMA (ACEPTACION)

NOMBRE (TESTIGO)

FIRMA

NOMBRE (TESTIGO)

FIRMA
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nombre

Edad

Sexo

Estado civil
Escolaridad
Ocupacion
Religion
Lugar de origen
Lugar de residencia
. Seguridad social
10. Tiempo de inicio de sintomatologia

CEe~NOGOh WD

11.Cual era
principal

el

12.A quien acudio
vez

13.Tipo
tratamiento

sintoma
primera

de

14. Otros_tratamientos

15. Quien sugirié acudir
HPFBA

16. Motivo por el cual
valoracion

no

valoracion

acudia

17. Como se visualiza la enfermedad mental:

a. Paciente

b. Familiar

a
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Y
ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA
PANSS

Nombre del paciente Evaluacion
Fecha

- - - . wy . i -
Instrucciones’ Marque con un circulo la evaluacion apropiada para cada itemn de 1a entrevista clinica que
se especilica a continuacion. Consulte el manual de evaluacion para  las defiruciones de los items, la
descripcion de los puntos concretos y el procedimiento pera la puntuacion.

= auscnle, 2 = minimo; 3 = leve;, 4 = moderado;, S = moderadamente severo, 6 = severo; 7 = extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

Pl Delinos 1 2 3 4 5 6 7
P2 Desorganizacion conceptual 1 2 3 -4 5 6 7
P3 Ceoducla alucinatoria 1 2 3 4 5 6 7
P4  Excilacién 1 2 3 4 5 6 17
PS5  Grandiosidad I 2 3 4 5 6 7
P6  Suspicacia/persecucion 1 2 3 4 5 6 7
P7  Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
2) SUBESCALA NEGATIVA

Nl Afecto adormecido o embotado I 2 3 4 5 6 7
N2  Retrada emocional I 2 3 4 5 €& 7
N3  Empatia limitada 1 2 3 4 5 6 7
N4 Retirada social apatica/pasiva 1 2 3 4 5 6 7
N5  Dificultad para pensar en abstracto 1 2 3 4 5 £ 7
N6 Dhficultad para la comversacidn fluida 1 2 3 4 5 6 7
N7  Pensamiento esterectipado 1 2 3 4 5 6 7
3) SUBESCALA PSICOPATOLOGICA GENERAL

Gl Preocupscién Somatica 1 2 3 4 5 6 7
G2  Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
G3  Sentimiento de culpabilidad 1 2 3 4 5 6 7
G4  Tensidon 1 2 3 4 5 6 7
G5 Manerismo y aclitud postural 1 2 3 4 5 6 7
G&  Depresion 1 2 3 4 5 6 7
G7 Retraso motor 1 2 3 4 5 6 17
G8  Falta de cooperacion 1 2 3 4 5§ 6 7
G% Contenidos de pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
G10 Desorientacion 2 3 4 5 6 7
Gl1 Atencién deficiente 1 2 3 4 5 6 7
G12 Falta de juicio y discemimiento 12 3 4 5 6 7
G13  Alteracion de la voluntad 1 2 3 4 35 6 7
Gl4  Deficiente control de les impulsos 1 2 3 4 5 6 7
G135 Preocupacién i 2 3 4 5 6 7
Gl6  Evitacion social activa I 2 3 4 5 6 7
ESCALA TOTAL PERCENTIL

Posttiva

Negaliva

Psicopatologia General

/]

TOTAL



