Facultad de Medicina )
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Funcionalidad global y remision sintomatica en pacientes de Hospital
Parcial de Dia del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” con
tratamiento antipsicético de 12 vs 22 generacion.

Presenta la Tesis para obtener el Diploma de Especialista en Psiquiatria:

Dra. Alma Delia Ramos Benitez.

Asesores De Tesis
Dr. Miguel Herrera Estrella. Soc. Juana Freyre Galicia
Dr. José J. Mendoza Velazquez

Asesores Tebdricos Asesor Metodolégico

México, D.F. a 11 de Marzo de 2013.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE GENERAL

i [T 11T i
2. LiSta de taADIAS ...t e i
I I ES) = o = €T =1 o= TP iv
T TS 1 41T o PP Y
SR 4 o Yo LU Yo o o ¥ o [P0 1
G\ = T oo TR =T ] T o o 2
7 JUSTHI I CACTON . e e e e e e 14
8. ODJELIVO GENEIAL.....ueiti it e e e e e e e e e 15
9. ODbjetivos ESPECITICOS ...ttt it e e e 16
10. HipOtesis de INVeStigaCion . ......cu it e e e e e e e e 17
11, Variab s . . 18
2 Y (DTS o o D TP 19
13. CriterioS dE SEIECCION ... ittt et e e e e e e e et e e e e ae e 20
14, TIPO A€ ESTUIO ... et et e e e e e e e e e e e e e e e eaas 21
T | 1] U 10 0 1= o) 0 1 PP 22
G o o Yo =To [0 ¢ 1=] o1 (o PP 26


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

. CONSIAEIACIONES B ICAS ... ovn et e e e e e e e e, 26

RESUIAAOS .o 27

s D S CUSI O N . et e e 34

s CONCIUSI O N e 36


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Frecuencia de pacientes POr SEXO0......uvu vt it aui i e e eneenns
Tabla 2. Frecuencia por €dad ........coooui i e e
Tabla 3. Frecuencia por antipsicotico utilizado.............cccoviiiiiiiii e
Tabla 4. Frecuencia antipSiCOtiCO-00SIS......cciiiiiiiie it
Tabla 5. Frecuencia por tipo de antipSiCOtiCO........ccovvvviiiii i
Tabla 6. Comparativo ingreso-egreso sub-escala positiva PANNS....................
Tabla 7. Comparativo ingreso-egreso sub-escala cognitiva PANNS.................
Tabla 8. Comparativo ingreso-egreso sub-escala depresién PANNS...............
Tabla 9. Comparativo ingreso-egreso sub-escala excitacion PANNS...............
Tabla 10. Chi cuadrada de Pearson tratamiento-doSiS..........oovviiviiiiiiinennnnnn.
Tabla 11. Chi cuadrada de Pearson tiempo de estancia-EEAG..........................

Tabla 12. Comparativo conciencia de enfermedad Ingreso-Egreso.............

43

43

44

44

.45

.45


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

INDICE DE GRAFICAS

Gréafica 1. Frecuencia Por €dad.........oovviniie oot e e e e e e e 27
Gréafica 2. Frecuencia por antipSiCOtICO.......couiviiiiiiiiie e e 28
Gréafica 3. Frecuencia por tipo de antipSiCOtICO.......ovviiiiiiiiiii i, 29
Gréfica 4. Comparativo Sindrome positivo PANSS Ingreso-Egreso..................30
Gréafica 5. Comparativo Sindrome negativo PANSS Ingreso-Egreso...................31
Gréafica 6. Comparativo Escala Compuesta PANSS Ingreso-Egreso.................... 32
Gréafica 7. Comparativo Patologia General PANSS Ingreso-Egreso..................... 32
Gréafica 8 Comparativo Conciencia de enfermedad Ingreso-Egreso....................33


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

RESUMEN

Antecedentes: Desde la aparicibn de los antipsicéticos de segunda generacion o
atipicos se han realizado multiples estudios comparativos entre ellos y entre estos y los
antipsicéticos de primera generacion. Se han obtenido resultados no concluyentes en
cuanto a la eficacia de ambos grupos y mejoria en la funcionalidad global del paciente
con cada uno de los grupos de antipsicéticos. Solo se encuentra un consenso en el
menor nimero de efectos extrapiramidales en los antipsicoticos de segunda generacion

respecto a los de primera generacion.

Objetivo: Comparar la funcionalidad global y remision sintomatolégica en pacientes
Esquizofrénicos tratados con antipsicotico de 12 generacion vs 22 generaciéon después

de 12 meses de estancia en el programa de hospital parcial de dia del HPFBA

Material y método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
comparativo en 28 pacientes esquizofrénicos bajo tratamiento antipsicético en un
programa de hospitalizacion parcial de una duracién minima de 12 meses. Se realizaron
mediciones de ingreso y egreso de las escalas PANSS, BPRS, EEAG vy se realiz6 un
analisis estadistico para la comparacion de muestras relacionadas tanto paramétrica

como no parameétrica con las tres escalas.

Resultados: No se encontré diferencia significativa en los resultados de las tres
escalas en relacién con el tipo de antipsicético asignado. Sin embargo se obtuvieron
datos significativos en la mejoria sintomética de los participantes medida por PANNS y
BPRS; asi como mejoria estadisticamente significativa en la funcionalidad global

medida por EEAG independientemente del farmaco aplicado.
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Conclusiones: Se necesita la realizacién de un estudio prospectivo, aleatorizado y con
una muestra mayor para la comparacion de resultados sobre la funcionalidad global y
mejoria sintomatica en ambos grupos de antipsicéticos en poblacién mexicana, ya que

no existen estudios de este tipo en la literatura actualmente.

Palabras clave: Antipsicoticos, PANNS, Hospital parcial.

Vi
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INTRODUCCION

Este estudio se describe la comparacion de los resultados obtenidos en pacientes
Esquizofrénicos tratados con antipsicético tipicos o atipicos, incluidos en el programa de
Hospital Parcial de Dia del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’. Existen
multiples estudios comparativos de grupos de antipsicéticos, sin embargo no se
encuentran en la bibliografia estudios con poblacion mexicana, por lo que realizamos
esta investigacion con la finalidad de continuar desarrollando esta linea de accién.

Los actuales estudios comparativos de los beneficios obtenidos con el uso de
antipsicoticos en pacientes esquizofrénicos, han sido realizados mayoritariamente en
pacientes ambulatorios. Este estudio incluye la variante de ser realizado bajo un
programa terapéutico global, como lo es la Hospitalizacion de Dia, con la ventaja de
poder observar indirectamente los cambios que pudiera generar este programa sobre el

tratamiento del paciente.
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MARCO TEORICO

La esquizofrenia y los trastornos relacionados se han reconocido en casi todas las
culturas y se han descrito ampliamente a lo largo del tiempo. Para los clasicos, los
conceptos «mania» 0 «frenesi» eran términos genéricos que hacian referencia a un
amplio abanico de trastornos psicoticos. Aunque autores, como Kahlbaum, habian
considerado el tema de los diferentes subtipos de psicosis, en general se considera a
Emil Kraepelin (1856-1926) como el autor que definid la esquizofrenia, principalmente
su curso y desenlace. Entre los pacientes con enfermedad mental grave que trataba en
Dorpat y mas tarde en Heidelberg y Munich, Kraepelin observé que algunos de ellos
empezaban con sintomas como ideas delirantes y vacio afectivo a una edad
relativamente temprana, y que estos pacientes tenian con mayor probabilidad un curso
cronico y deteriorante. Los sujetos que estudiaba Kraepelin (1919) desarrollaban su
llamada «demencia» a una edad temprana, y para distinguirlos de los pacientes con

demencias de inicio tardio se referia a ellos como “demencia precoz”.

A instancias de Eugen Bleuler (1857-1939) se cambid la denominacién de demencia
precoz por la de «Esquizofrenia». Bleuler, que también afind su habilidad clinica y
diagnostica a través de la estrecha observacion de un gran namero de pacientes

durante largos periodos de tiempo, estaba convencido de que para definir la
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Esquizofrenia era mas importante el estudio transversal de los sintomas que su curso y
desenlace. Hizo hincapié en que la anormalidad fundamental y unificadora en la
Esquizofrenia era el deterioro cognoscitivo, al cual metaféricamente conceptualizé como
una «escision» o una «pérdida» en la «fabrica de los pensamientos». Por este motivo
pensaba que el «trastorno del pensamiento» era el sintoma esencial y patognomonico
de la Esquizofrenia y denominé la enfermedad a partir de este sintoma: Esquizofrenia,
es decir, division de la capacidad mental. Bleuler también creia que el aplanamiento
afectivo, el pensamiento peculiar y distorsionado (autismo), la abulia, el deterioro
atencional y la indecision conceptual (ambivalencia) eran practicamente de la misma

importancia que las ideas delirantes.

Las ideas de Bleuler adquirieron una aceptaciéon creciente tras la publicacion en 1911
de su clésico libro Dementia praecox, or the Group of Schizophrenias, que durante
décadas constituy6 la descripcion estandar de la Esquizofrenia en la mayor parte de
Europa y Estados Unidos. Varias generaciones de psiquiatras aprendieron a recitar las
«cuatro A» de Bleuler: Asociaciones, Afecto, Autismo y Ambivalencia. De ellas se
consideraba la mas importante el trastorno de pensamiento o la pérdida de las
asociaciones. A diferencia de las ideas delirantes y las alucinaciones, los sintomas
'‘Bleulerianos' fundamentales forman un continuo con la normalidad y pueden
presentarse en formas relativamente moderadas, y algunos de ellos, como la

ambivalencia, pueden encontrarse habitualmente en individuos normales.

La esquizofrenia es un sindrome clinico que presenta una psicopatologia variable que
afecta a la cognicién, la percepcién, las emociones y otros aspectos del

comportamiento.
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Strauss en 1975 expuso que existian dos tipos diferentes de esquizofrénicos, los que
presentaban sintomatologia positiva (ideas delirantes y alucinaciones) y los que
presentaban sintomatologia negativa (aplanamiento afectivo, abulia, etc.), distincién

vigente hasta la actualidad.

Los sintomas positivos, que incluyen las alucinaciones, las ideas delirantes, un notable
trastorno formal positivo del pensamiento (puesto de manifiesto por una considerable
incoherencia, descarrilamiento, tangencialidad o falta de I6gica) y un comportamiento
extravagante o desorganizado reflejan una distorsion o exageracion de funciones que
estdn normalmente presentes. Por ejemplo, las alucinaciones son una distorsién o
exageracion de la funcién de los sistemas sensoperceptuales: la persona experimenta

una percepcién en ausencia de un estimulo externo.

Los sintomas negativos suponen una deficiencia en la actividad mental que
normalmente esta presente. Por ejemplo, algunos pacientes muestran alogia (es decir,
una notable pobreza de lenguaje o del contenido del lenguaje). Otros presentan
aplanamiento afectivo, anhedonia/asocialidad (incapacidad de experimentar placer,
pocos contactos sociales), abulia/apatia (anergia, ausencia de voluntad, falta de
persistencia en el trabajo o en la escuela) y deterioro atencional. Estos sintomas
negativos o deficitarios no sélo son complicados de tratar y responden menos a los
neurolépticos en comparacién con los sintomas positivos, sino que son mAas
destructivos porque dejan al paciente inerte y desmotivado. Es posible que el paciente
esquizofrénico con notables sintomas negativos mejore su ejecucion bajo supervision,

pero no puede mantenerla cuando ésta deja de prestarse.
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Estudios recientes sugieren que estos sintomas reflejan dimensiones y no tanto
categorias diferenciadas de psicopatologia y que existen tres dimensiones en lugar de
dos (Andreasen y cols., 1995; Arndt y cols., 1995; Bilder y cols., 1985; Liddle y cols.,
1989). Los sintomas positivos pueden dividirse en dos dimensiones: psicoticismo
(ideas delirantes y alucinaciones) y desorganizacion (desorganizacion en el lenguaje y
en el comportamiento y afecto inapropiados). Los sintomas negativos (o deficitarios)
representan una tercera dimension. La relacion entre estas tres dimensiones y su
fisiopatologia subyacente continla sometida a estudio y debate (Andreasen y cols.,

1995).

El trastorno generalmente inicia antes de los 25 afios de edad, persiste durante toda la
vida y afecta a personas de todas las clases sociales. La prevalencia actual de esta
patologia en la poblacion mundial se estima entre 0.5 a 0.7%. En estudios anteriores se
sobre-estimaban estas cifras llegando a determinar una prevalencia entre 0.6 y 1.9%.
En México son pocos los estudios epidemioldgicos realizados sobre el tema de las
enfermedades mentales; en 1996 aparecié un estudio realizado por Caraveo y col.
(1996), donde se encontré un 0.7% de prevalencia de esquizofrenia en la poblacién
urbana adulta, al igual que el National Comorbidity Survey. Por lo que de esta manera
se ha calculado que la enfermedad afecta entre 500 mil a 700 mil personas en México.
Las cifras internacionales de nuevos casos oscilan entre 2.4 a 5.2 por cada 1,000

habitantes, esto es, cada afio aumenta la cifra de enfermos entre 0.24 y 0.52 % (1).

Incluso después de que los sintomas mas evidentes de este trastorno hayan
desaparecido, pueden persistir algunos sintomas residuales tales como falta de interés
e iniciativa en las actividades laborales diarias, incompetencia social e incapacidad para

5
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interesarse por actividades placenteras. Estos sintomas pueden ser causa de una
discapacidad constante y una mala calidad de vida, ademas de constituir una carga
considerable para las familias. En un estudio reciente sobre la discapacidad asociada a
las enfermedades fisicas y mentales en 14 paises, la poblacién general situé la psicosis
activa en tercer lugar en la relacion de trastornos mas discapacitantes, por encima de la

paraplejia y la ceguera (2).

El prondstico de la esquizofrenia varia en relacion con la asistencia, el tratamiento
oportuno, el abordaje multidisciplinario y los esfuerzos que se hagan en el campo de la
rehabilitacion psicosocial. En nuestro pais, entre las principales quince causas de
pérdida de afios de vida saludable (AVISA)), se encuentran las enfermedades
psiquiatricas y neuroldgicas, que representan en conjunto el 18% del total de AVISA (2).
Y a nivel mundial, la esquizofrenia reduce la esperanza de vida del individuo en una

media de 10 afos.

El tratamiento farmacolégico de la esquizofrenia inicia con la creacion del primer
antipsicotico en los afios 50s, la Clorpromacina, descubrimiento que desencadena la
teoria del receptor de dopamina de la Esquizofrenia la cual describe que el exceso de
transmision de dopamina produce psicosis, por lo tanto, farmacos como la
Clorpromacina cuyo efecto es el blogueo de receptores dopaminérgicos disminuye
dicho cuadro. Pero ésta hipétesis no explicaba del todo el cuadro tan complejo
caracteristico de la Esquizofrenia mismo que complica su tratamiento. Asi en 1991

Davis et al, realizaron un estudio en donde concluyen por medio de PET la

1Se refiere al nimero de afios que una persona se espera que viva en condiciones saludables. Entendiendo por
condiciones saludables vivir sin morbilidad o incapacidades para desarrollar actividades cotidianas de la vida diaria.
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regionalizacién del funcionamiento dopaminérgico en el esquizofrénico encontrando
hiperdopaminergia subcortical e hipodopaminergia en corteza pre frontal, lo cual explica
parcialmente la aparicién de sintomatologia negativa (3). Posteriormente han surgido
nuevas teorias para explicar la compleja gama de sintomas dentro del trastorno
postulando la participacion del glutamato como generador de sintomas negativos, sin

embargo la evidencia aun no es concluyente.

Una tercera teoria de dopamina en Esquizofrenia establece la existencia de factores
genéticos, ambientales, consumo de cannabis, estrés y complicaciones obstétricas que
contribuyen a la desregulacion de este neurotransmisor. Se han detectado genes
responsables de algunos receptores dopaminérgicos y otros relacionados con las vias
dopaminérgica afectados en esquizofrenia. Entre los factores ambientales se
encuentran la migracion, desempleo y falta de amigos cercanos. Un estudio en
animales revel6 que el aislamiento social y subordinacion aumentan la actividad

dopaminérgica predisponiendo al desarrollo de Esquizofrenia (3).

Toda esta compleja gama de factores implicados en el desarrollo de esquizofrenia,
aunado a la incompleta comprension del Sindrome Esquizofrénico que tenemos audn,

complica el tratamiento de este padecimiento cronico y discapacitante.

Como se ha mencionado anteriormente, los inicios del tratamiento se remontan a 1952
con el desarrollo de la Clorpromacina. Henry Labory, un cirujano parisiense, observé
que tras la administracion de clorpromacina a los pacientes en el preoperatorio
disminuia la ansiedad notablemente; fue posteriormente que se descubrié que ésta era

eficaz para la disminucion de las alucinaciones e ideas delirantes, ademas de la
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agitacion. A partir de este momento inicia el desarrollo intencionado de otros agentes
antipsicéticos apareciendo la Clozapina en 1958, no obstante en 1976 se observo que
se asociaba a un riesgo de sufrir agranulocitosis severa, esta propiedad retrasé su
introduccion como nuevo antipsicotico. Fue hasta 1990 en que se comercializa en
Estados Unidos, pero se restringié su utilizacién Unicamente a los casos en que se

obtenian respuestas insuficientes con otros farmacos (4).

Los antipsicoticos actualmente, pueden clasificarse en dos grupos principales: los
convencionales, tipicos o de primera generaciéon los cuales producen un blogueo del
receptor dopaminérgico y los mas novedosos que se han denominado antipsicéticos de
segunda generacion o atipicos que provocan un bloqueo de receptores de serotonina y

dopamina.

Dentro del primer grupo o primera generacion podemos mencionar algunos como el
Haloperidol, Perfenazina, Trifluoperazina y Sulpirida. Dentro del segundo grupo o
segunda generacion se incluyen: Olanzapina, Risperidona, Clozapina, Quetiapina,

Aripiprazol y Ziprasidona.

Los antipsicéticos como otros farmacos, provocan efectos adversos dentro de los
cuales se encuentran: efectos extrapiramidales principalmente ocasionados por los
antipsicoticos de primera generacién (5); otros efectos adversos que pueden
presentarse con los tratamientos antipsicéticos en general incluyen sedacion,
hipotension, elevacion de prolactina, alargamiento del QTc, elevaciones de
transaminasas hepaticas, sindrome neuroléptico maligno, sialorrea, agranulocitosis,

aumento de peso, entre otras.
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Como sabemos, los efectos sefialados no son desencadenados por todos los
antipsicoticos por igual, siendo que cada antipsicético tiene un perfil independiente de
efectos adversos y se ha demostrado que algunos de ellos son dosis-dependiente o
idiosincraticos. Asi como los perfiles de efectos adversos, los perfiles de efectividad
resultan distintos en cada uno de los farmacos antipsicoticos. Dadas éstas distinciones
se han realizado multiples estudios de estos perfiles como CATIE? y CUtLASS? con el

fin de determinar la eficacia de cada uno de ellos en el campo clinico.

El abandono del tratamiento se utiliza a menudo como un indicador en los ensayos
clinicos de los farmacos antipsicéticos, ya que puede reflejar la tolerabilidad al farmaco,
efectos adversos y pérdida de confianza en el farmaco. Un meta-analisis realizado en
2009 concluye que hay una tasa significativamente mayor de abandono de tratamiento
antipsicotico de primera generacion comparado con antipsicoticos de segunda

generacion (4).

Otra caracteristica importante a tomar en cuenta en los antipsicoticos es la prevencion
de recaidas. Una revision sistematica realizada por Luecht y col. determiné que la tasa
de recaidas es discreta pero significativamente menor en pacientes tratados con
antipsicoticos de segunda generacion comparada con los convencionales (6). Estos
datos cobran especial importancia, ya que el nimero de recaidas es considerado en la
literatura actual como un factor de riesgo para la cronicidad y neurodegeneracion (7).
Multiples estudios han comparado algunos de los antipsicéticos de segunda generacion

entre si.

2CATIE: Clinical Antipsychotic Trial of Intervention Effectiveness
3CULLASS: Cost Utility of The Latest Antipsychotic drugs in Schizophrenia Study

9


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Algunos de estos como CATIE, CUtLASS y SOHO* han demostrado la eficacia de
clozapina sobre el resto de los antipsicoticos de segunda generacion. CATIE y SOHO
concluyen que Olanzapina es la segunda eleccion en cuanto a eficacia, tomando como
medidor de eficacia la reduccion del puntaje de PANSS (8). Sin embargo, mencionan
también que la diferencia en eficacia es pequefia comparada con la diferencia en
efectos adversos de cada uno, asi para la eleccion del tratamiento a administrar deben
ser tomados en cuenta ademas de la eficacia, el patron de efectos adversos, ya que

resulta significativamente importante en los pacientes individualmente.

Se ha concluido que los efectos adversos de ganancia de peso, alteraciones de
glucemia y lipidos son significativamente mayores en aquellos individuos que reciben
tratamiento a base de Olanzapina o Clozapina en comparacion con el resto de
antipsicoticos de segunda o primera generacién (9,10). El aumento en las
concentraciones de prolactina se ha asociado mas a la administracién de Risperidona y
Amisulpride. En cuanto a los efectos cardiacos, se ha comprobado que Sertindol y
Ziprasidona tienen un mayor potencial de prolongacién del QTc. (11). Y como se habia
mencionado anteriormente, los efectos extrapiramidales se presentan en mayor grado

con la administracion de antipsicoticos de primera generacion.

Un factor mas a considerar en la eleccion del tratamiento es el deterioro cognitivo, ya
que ha sido reconocido como una caracteristica fundamental de la Esquizofrenia. La
severidad del deterioro cognitivo puede tener un mayor impacto en la calidad de vida

del individuo que los propios sintomas positivos. Por lo cual, la mejoria de las funciones

4 SOHO: Schizophrenia Outpatient Health Outcome

10
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cognitivas se ha convertido en un importante objetivo en el tratamiento de la

Esquizofrenia.

El bloqueo de receptores D2 puede tener efectos adversos sobre las habilidades
cognitivas de nivel superior como memoria de trabajo, capacidades motoras y algunas
otras (4). Algunos estudios han mostrado que los antipsicéticos de segunda generacion
pueden ofrecer muchos beneficios clinicos incluyendo una mejor eficacia en cuanto al
deterioro cognitivo en comparacion con los antipsicoticos convencionales aun con su
perfil de bloqueo D2. Se ha demostrado mejoras cognitivas significativas en pacientes
tratados con antipsicoticos de segunda generacion cuando se comparan con haloperidol
u otros antipsicéticos convencionales y se ha demostrado que estos Ultimos provocan
efectos adversos en la cognicion (12,13). Un estudio realizado comparativamente con
Aripiprazol, Olanzapina y Risperidona concluy6 que el deterioro cognitivo en el paciente
aumenta con la administracion de dosis altas del antipsicotico a excepcion del
Aripiprazol (4). Un meta-andlisis de estudios doble ciego indica importante mejora

cognitiva con antipsicoticos de segunda generacion.

El presente estudio se realiz6 con pacientes que asisten al programa de Hospital de
Dia del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, ya que se ha demostrado que
éste tipo de modelos son efectivos para lograr el apego al tratamiento y remision
sintomatica en pacientes Esquizofrénicos (15). Este programa tiene una duracién de un
afio durante el cual el paciente asiste al servicio tres dias a la semana durante la
mafiana, con un horario de actividades entre las que se encuentran talleres de
manualidades que incluyen repujado, creacion de alebrijes, tallado de madera, pintura,
entro otros. Otras de las actividades realizadas son grupos psicoeducativos para

1
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pacientes y familiares (por separado), psicoterapia cognitivo conductual de grupo para
pacientes y familiares (por separado), lectura de periddico, taller de resolucion de
problemas. El paciente recibe consulta psiquiatrica una vez por semana en horario fijo,
a la cual acude el paciente y en caso necesario el familiar que funge como cuidador
primario, esto sucede generalmente solo en las primeras consultas del programa. Para
esta atencidén se asigna un equipo tratante que incluye a un médico psiquiatra, un
residente en psiquiatria, un psicélogo y una enfermera, quienes se encargan del
seguimiento del paciente durante todo el programa. Este programa otorga los farmacos
necesarios para el tratamiento psiquiatrico a todos los pacientes, lo cual fortalece el
apego al tratamiento eliminando el riesgo de abandono por dificultades para la

adquisiciéon de los farmacos.

Algunos estudios concluyen que los resultados del tratamiento en Hospitales de dia no
difieren del tratamiento externo. En el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” se
incluyen intervenciones familiares, las cuales han sido repetidamente estudiadas
concluyendo que mejoran el resultado sobre la Esquizofrenia disminuyendo la tensién
en la familia, dando soporte social y empatia, entre otras, las cuales no son aplicadas
en la mayoria de los demas programas de Hospital Parcial. En una revision reciente de
tratamiento familiar para esquizofrénicos, Muesser y col. reportan en un seguimiento a
dos afios, una tasa de recaida/re-hospitalizacion de 25.5-28% en aquellos pacientes
cuyos familiares asistieron a dicho tratamiento y de 63.6% en los pacientes cuyos
familiares no llevaron el tratamiento. Otros estudios muestran que el ingreso a la
hospitalizacion psiquiatrica podia reducirse hasta un 23% (IC del 95%: 21.2 a 25.2) si

los pacientes se derivaban a un hospital de dia (15).
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Algunos estudios pequefios sugieren que el tratamiento en hospital de dia incluso

podria reducir el riesgo de desempleo (16).

En un estudio realizado en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” por
Cabello y cols. (2011) se encontré que los pacientes integrantes del grupo de Hospital
de Dia ameritaron menor numero de hospitalizaciones y menos dias de estancia
intrahospitalaria comparado con pacientes de Consulta Externa y menor niumero de
dias de estancia comparado con los pacientes de Clinica de Adherencia Terapéutica del
mismo hospital. Los dias de hospitalizacion de los pacientes de reingreso por
exacerbacion de sintomas fueron 42.5, 12.5, y 25 en promedio para Consulta Externa,
Hospital de Dia y CAT respectivamente. Reingresos 8.5, 7.5 y 5.0% para Consulta

Externa, Hospital de Dia y CAT respectivamente (17).

13


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

JUSTIFICACION

Como se mencioné anteriormente en este trabajo, ambas generaciones de
antipsicéticos han mostrado ventajas y desventajas respecto a remision sintomatica,
efectos adversos, deterioro cognitivo, nimero de recaidas, sin embargo no se
encuentran, hasta el momento, este tipo de estadisticas con poblacién mexicana. Por lo
cual en éste estudio se aprovechdé el modelo del Hospital de Dia del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” para obtener informacion acerca de la eficacia de
ambos grupos de antipsicéticos en poblacion mexicana. Esto con la finalidad de
obtener datos que orienten a la adecuada eleccion de tratamiento antipsicético para los
pacientes de dicho hospital, lo cual puede contribuir al mejoramiento de su calidad de

vida.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar la funcionalidad global y remision sintomatologica en pacientes
Esquizofrénicos tratados con antipsicotico de 12 generacion vs 22 generaciéon después

de 12 meses de estancia en el programa de hospital parcial de dia del HPFBA
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la funcionalidad global en pacientes esquizofrénicos del HPD tratados
con antipsicéticos de primera generacion por medio de la escala EEAG tras un afio

de estancia en el programa.

Describir la funcionalidad global en pacientes esquizofrénicos del HPD tratados
con antipsicéticos de segunda generacion por medio de la escala EEAG tras un afo

de estancia en el programa.

Describir la remision sintomatolégica en pacientes esquizofrénicos de HPD
tratados con antipsicéticos de primera generacion por medio de PANSS tras un afio

de estancia en el programa.

Describir la remision sintomatica en pacientes esquizofrénicos de HPD tratados
con antipsicético de segunda generacion por medio de PANSS tras un afio de

estancia en el programa.

Obtener informacion de los expedientes clinicos correspondientes al periodo

comprendido de Enero de 2010 a junio 2012

Calcular la diferencia estadistica de las escalas de ingreso y egreso PANSS,

EEAG y BPRS a partir del tipo de antipsicotico asignado al paciente.

Calcular la diferencia estadistica en la cantidad de ingresos a hospitalizacién

continua a partir del antipsicético asignado.
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe diferencia significativa en los resultados de las tres escalas al compararse los

efectos terapéuticos de los antipsicéticos de 12 y 22 generacion.

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia significativa en los resultados de las tres escalas al compararse los

efectos terapéuticos de los antipsicéticos de 12 y 22 generacion.
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VARIABLES

INDEPENDIENTES

® Antipsicotico establecido

® FEdad

® Sexo

DEPENDIENTES

® PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale)
® BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
® EEAG (Escala de Evaluacion de la Actividad Global)

® Tiempo de estancia en el servicio
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OBTENCION DE LA MUESTRA

Expedientes de pacientes atendidos en el Servicio de Hospital Parcial de dia, que
hubieran asistido a él, del mes de enero de 2010 a Diciembre de 2011, y que hubiesen
permanecido en tratamiento durante un minimo de 12 meses. Se obtuvieron 45
expedientes de pacientes con baterias de pruebas completas, de los cuales 17 no eran
esquizofrénicos, por lo que se descartaron y quedaron un total de 28 expedientes que

cubrian los criterios de seleccidn.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes atendidos en HPD con diagndéstico de esquizofrenia

Expedientes de pacientes con una permanencia minima de 12 meses

Expedientes en los que conste la aplicacidon de las baterias completas

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes ilegibles o incompletos

Expedientes en los que se consigne que el paciente consume o0 consumio,
durante el periodo de estudio, alguna sustancia psicotrépica que se considere altere

los resultados de las pruebas a analizar

Expedientes en los que se consigne que el paciente abandoné el tratamiento

antes de los 12 meses de iniciado.
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TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un disefo: retrospectivo, comparativo, observacional y longitudinal
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INSTRUMENTOS

ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA

(PANSS)

La escala se evalia mediante una entrevista semi-estructurada de 30-40 minutos de
duracién. Consta de 30 items (sintomas) que se punttan de 1 (ausente) a 7 (extremo).
Esta formada por tres sub-escalas: la positiva (PANSS-P) de 7 items, la negativa
(PANSS-N) también de 7 y la de psicopatologia general (PANSS-PG) de 16 items. Se
acepta una cuarta escala, la llamada compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la
puntuacién de la negativa a la de la positiva. Su utilidad radica en la valoracion de la

severidad de los sintomas y en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento.

Las puntuaciones de las 4 sub-escalas se expresan en forma de percentiles. También,
puede emplearse para categorizar a los pacientes esquizofrénicos con predominio de

sintomas positivos o negativos. Para esto existen dos métodos:

e Sistema restrictivo:

0 Subtipo positivo: puntuacion = 4 en 3 6 mas items de la escala positiva, pero

en menos de 3 items de la escala negativa.

0 Subtipo negativo: puntuacion = 4 en 3 6 mas items de la escala negativa,

pero en menos de 3 items de la escala positiva.

O Subtipo mixto: puntuacién = 4 en 3 6 mas items en ambas escalas.
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e Sistema inclusivo: (emplea la puntuacion de la escala compuesta)

0 Subtipo positivo: >0

0 Subtipo negativo: <0

Tiene una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,73 para la escala
positiva, de 0,83 para la negativa y de 0,87 para la de psicopatologia general) y
adecuada estabilidad test-retest. El coeficiente de correlacion intraclase es de alrededor
de 0,80 para las tres sub-escalas. Entre la sub-escala positiva de la PANSS y la SAPS r
= 0,77 y entre la sub-escala negativa y la SANS r = 0,77. Por otra parte, al estudiar la
correlacién entre la sub-escala de psicopatologia general y la Escala de Impresion

Clinica Global el indice r era de 0,52.

La validacién en México fue realizada en 90 pacientes del INP, por Ortega et al.
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ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA. (BPRS)

La version utilizada en este estudio consta de 18 items, cada item se puntla segun una
escala tipo Likert de 5 grados de intensidad o gravedad, donde el O siempre equivale la
ausencia del sintoma y el 4 a presencia de una gravedad extrema. Para cada item
existe una definicion y criterios operativos de bases para la evaluacion y puntuacion.
Debe ser administrada por un clinico utilizando la técnica de entrevista semi-

estructurada.

La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de cada uno de los 18 items
por lo que puede oscilar entre 0 y 72. Para esta version se han establecido los

siguientes puntos de corte:

e 0 a9 =ausencia de enfermedad

e 10 a 20 = trastorno leve

e igual a 21 = trastorno grave

De la version original de Overall, hay traducciones al espafiol en México, aunque hasta
donde sabemos, no hay estudios de reproductibilidad. Con respecto a la versién que
emplea una escala de 5 categorias, de acuerdo a estudios preliminares realizados en el
Instituto Nacional de Psiquiatria (Ortega-Soto et al., datos no publicados) tiene una
reproductibilidad satisfactoria cuando es aplicada por psiquiatras entrenados

(coeficiente de correlacion intraclase: 0.77)
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ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG)

Es un instrumento para evaluar el funcionamiento general de los pacientes psiquiatricos
a lo largo de un hipotético continuo de salud enfermedad. Es un instrumento que consta
de un Unico item, el de la actividad global del paciente, que se puntlia mediante una
escala que oscila entre 100 puntos (actividad satisfactoria en una amplia gama de
actividades nunca parece superado por los problemas de la vida) y 1punto (expectativa
manifiesta de muerte). Es una escala heteroaplicada, descriptiva que proporciona una
puntuacion Unica sobre la actividad del paciente. No existen puntos de corte; a mayor
puntuacién, mejor nivel de actividad. El marco de referencia temporal es el momento

actual.
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PROCEDIMIENTO

Se obtuvo autorizacion de la Jefatura del Servicio de Hospital Parcial de dia del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y de los comités respectivos para la revision de
expedientes y escalas aplicadas comprendidas en el periodo de Junio de 2010 y a
Diciembre de 2011 de dicho servicio. Se realiz6 la recopilacion de datos de ingreso y
egreso de las siguientes escalas: PANSS, EEAG, BPRS. Se registraron también la
edad, sexo y tratamiento recibido durante la estancia en HPD de los expedientes que
cumplen los criterios de inclusion. Se realizo el analisis estadistico para la comparacion
de muestras relacionadas tanto paramétrica como no paramétrica en las tres escalas a
evaluar a partir de los datos obtenidos y se establecieron las conclusiones de la

investigacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no representa ningun riesgo para los pacientes pues la obtencion de
datos se realiza exclusivamente de los expedientes, que en tanto corresponden a un
documento legal, solo exige del investigador un uso ético y con fines especificamente
de investigacion por lo que la identidad de las personas se mantuvo anénima. De este
modo se cumple tanto con la NOM- 168-SSA1-1998 como con la Ley General de Salud

en su apartado sobre investigacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La informacién se sometio a analisis estadistico descriptivo, comparativo para muestras
relacionadas y de correlacion a través del programa SPSS en su version 17, en

espafiol.

RESULTADOS:

En total se analizaron datos de 28 expedientes, de ellos la mayoria correspondieron a
hombres (54%) (Tabla 1). La media de edad de los participantes fue de 31.9 afios.

(Tabla 2)

Histograma

L Media =31.96
Desviacion tipica =9.86
M =28

&

Frecuencia
i

10 20 ] 40 50 60 70
EDAD

Grafica 1. Frecuencia por edad
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El antipsicético mas usado para el tratamiento farmacolégico en el grupo de estudio fue
la clozapina con 6 sujetos, seguido por Risperidona y Quetiapina con 5 sujetos cada

uno (Tabla 3).

Frecuencia de antipsicoticos

_— 3% 35% g9

3.5%

W Amisulpride

B Aripiprazol
lozapina

m Haloperidol

B Olanzapina
Perfenazina

W Fipotiazina

| Quetiapina

m Rispendona

[ Sulpirida

B Trifluoperazina

W fiprasidona

Grafica 2. Frecuencia por antipsicotico.

En cuanto a la dosis de antipsicotico, debe mencionarse que cinco pacientes tratados
con clozapina recibieron 300mg durante su estancia y solo uno recibié 400mg; dos de
los pacientes tratados con Quetiapina recibieron 300mg al dia y los tres restantes
recibieron 600mg, tres de los pacientes tratados con risperidona recibieron dosis de

4mg al dia y solo uno recibié dosis de 3mg al dia (Tabla 4).
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Si se separa la muestra segun el tipo de antipsicotico, resulta que 71% de los pacientes

recibieron farmacos de segunda generacion y 29% de primera generacion (Tabla 5).

Frecuencia por fipo de anfipsicotico

ETipico 29%

Grafica 3. Frecuencia por tipo de antipsicético.

En cuanto a los resultados obtenidos de las sub-escalas de PANNS al ingreso y egreso
se obtuvieron diferencias significativas para la sub-escala de sintomas positivos (tabla
6), negativos, de cognicién (Tabla 7), depresién (tabla 8) y de excitacion (tabla 9) sin
embargo no hubo relacion con el tipo de antipsicético asignado ni con el tiempo de

estancia en el servicio.
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También se obtuvieron mejoras significativas en las puntuaciones dimensionales de

Sindrome Positivo, Negativo, Escala compuesta y Psicopatologia general al comparar

los resultados de ingreso y egreso.

SINDROME POSITIVO

Puntuacion PARSS

Pacientes

m EGRES Q) s [NGRESOD

Grafica 4. Comparativo Sindrome Positivo Ingreso-Egreso

En el caso del Sindrome negativo podemos observar en la grafica 5, que 4 de los 28
pacientes presentaron un empeoramiento del Sindrome. Tres de estos se encontraban

bajo tratamiento con 300mg de clozapina y uno con 160mg de Ziprasidona.
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SINDROME NEGATIVO

Puntuacion PANSS

1 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Pacientes

m——— EGRESQ s NGRESO

Grafica 5. Comparativo Sindrome Negativo Ingreso-Egreso

En la escala compuesta se observa un predominio de Sindrome Negativo tanto al
ingreso como al egreso, con disminucion significativa del Sindrome en la muestra al
egreso. Esto concuerda con los datos expresados al inicio de este estudio, que refieren
la dificultad en el tratamiento de la dimension negativa dentro del Sindrome

Esquizofrénico.
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ESCALA COMPUESTA
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Gréfica 6. Comparativo Escala Compuesta Ingreso-Egreso

PATOLOGIA GENERAL
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Pacientes

Gréfica 7. Comparativo Patologia General Ingreso-Egreso
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Se obtuvo una chi cuadrada bilateral significativa entre tratamiento y dosis (Tabla 10),
pero no se encontrd diferencia significativa entre los resultados del EEAG y el tiempo de

estancia que el paciente permanece en el servicio después de 12 meses (Tabla 11).

En cuanto a la fuerza de la asociacion de variables se debe sefialar que no se
encuentra correlacion significativa entre los resultados de la escala de conciencia de
enfermedad de Kaplan de egreso y el tiempo de estancia en el servicio después de 12

meses (Tabla 12).

Solo se puede demostrar la correlacion significativa bilateral entre los resultados de

dicha escala de ingreso y egreso (Tabla 12).

ESCALA DE KAPLAN

Condenda de enfermedad

1 2 3 4 5 6 7 8 9 W 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Pacientes

m— EGRES (O e NGRESO

Gréfica 8. Comparativo Conciencia de enfermedad Ingreso-Egreso

Por otra parte debe mencionarse que se encontré6 una correlacion negativa entre
conciencia de enfermedad de Kaplan y el resultado de BPRS, por lo que podriamos
deducir que la conciencia de enfermedad influye, de alguna manera, en la mejoria

sintomatica.
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DISCUSION

En la muestra estudiada se pudo observar que la mejoria en las escalas BPRS y
PANNS, después de 12 meses de estancia en el servicio es estadisticamente
significativa, sin embargo no hay diferencia en esta mejoria después de los 12 meses

por lo que se respalda la ineficacia de una estancia mas prologada.

Tampoco existe diferencia significativa en la mejoria sintoméatica medida por PANNS y
BPRS que dependa del tratamiento asignado (tipico o atipico); sin embargo una de las
limitaciones de este estudio fue el tamafio de la muestra lo cual podria influir en este

resultado.

La pobre conciencia de enfermedad en los pacientes medida por la escala de Kaplan,
influye negativamente en la mejoria sintomatolégica medida por PANNS y BPRS tanto
al ingreso como al egreso. Por otra parte, aunque la mejoria entre Kaplan de ingreso y
egreso es estadisticamente significativa, no podemos relacionar la mejoria con el
medicamento o el tiempo de asistencia al programa. En estudios en otros paises se ha
comprobado que la constancia en la atencién médica y la relacion cercana del personal
médico con el paciente interviene en la mejoria sintomatica y disminuye la tasa de
recaidas (19, 23). Lo cual también se comprueba en el estudio realizado por Cabello y
col (22), donde observamos que la cantidad de internamientos y los dias de estancia
intrahospitalaria disminuyen en los pacientes integrantes del programa de Hospital

Parcial del HPFBA.

No encontramos relacién significativa entre los resultados de funcionalidad global y el

tiempo de estancia o el tipo de antipsicético administrado. Sin embargo el diferencial de
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ingreso y egreso del EEAG, si resulta estadisticamente significativo, por lo cual la
funcionalidad del paciente mejora notablemente pero no se debe a que se prolongue su

estancia en el servicio por mas de 12 meses ni al tipo de tratamiento administrado.
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CONCLUSIONES

1.- El programa de Hospital Parcial de Dia cumple con su labor terapéutica y el
beneficio que otorga a los pacientes, alcanza su maximo beneficio antes de los 12

meses.

2.- Los antipsicoticos de primera y segunda generacion, resultan igualmente eficaces en

el tratamiento de control sintomatico en pacientes Esquizofrénicos.

3.- El maximo beneficio del programa psicosocial del Hospital de Dia se da en la
conciencia de enfermedad, el apego al tratamiento y el fortalecimiento de las redes

sociales de apoyo.
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ANEXOS

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
2 6.7 6.7 6.7
F 13 43.3 43.3 50.0
M 15 50.0 50.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

Tabla 1. Frecuencia por sexo

EDAD
Media 31.96
Mediana 29
Moda 27
Desuv. tip. 9.86

Tabla 2. Frecuencia por edad
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] _ . Porcentaje %
Farmaco Frecuencia Porcentaje J

valido acumulado
Amisulpride 1 3.3 3.3 10.0
Aripiprazol 1 3.3 3.3 13.3
Clozapina 6 20.0 20.0 33.3
Haloperidol 2 6.7 6.7 40.0
Olanzapina 1 3.3 3.3 43.3
Perfenazina 2 6.7 6.7 50.0
Pipotiazina 1 3.3 3.3 53.3
Quetiapina 5 16.7 16.7 70.0
Risperidona 5 16.7 16.7 86.7
Sulpirida 1 3.3 3.3 90.0
Trifluoperazina 2 6.7 6.7 96.7
Ziprasidona 1 3.3 3.3 100.0

Tabla 3. Frecuencia por antipsicético
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Antipsicotico  Frecuencia Dosis

Amisulpride 1 400mg
Aripiprazol 1 30mg
Clozapina 6 Arriba
Haloperidol 2 10, 15mg
Olanzapina 1 10mg
Perfenazina 2 10, 20mg
Pipotiazina 1 100mg
Quetiapina 5 Arriba
Risperidona 5 Arriba
Sulpirida 1 600mg
Trifluoperazina 2 15mg
Ziprasidona 1 160mg
Total 30

Tabla 4. Dosis de antipsicético

TIPO DE ANTIPSICOTICO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Atipico 20 66.7 66.7 73.3
Tipico 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Tabla 5. Frecuencia por tipo de antipsicotico
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Estadisticos de contraste. E Positiva

P12 - P1 P52 - P5 P62 - P6 G92 - G9
Z ~4.381a -2.491a -3.878a “4.178a
S1iga Rl 1000 013 1000 000
(bilateral)

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 6. Comparativo Escala Positiva PANSS Ingreso-Egreso

Estadisticos de contraste. E. Cognicion

P22 - P2 N52 - N5 G52-G5 G102-G10 Gl12-G11

Z -3.467a -2.877a -2.721a -2.707a -3.331a
Sig.

asintot. .001 .004 .007 .007 .001
(bilateral)

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 7. Comparativo Escala Cognitiva PANSS Ingreso-Egreso
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Estadisticos de contraste. E. Depresion

Gl12-G1 G22-G2 G32-G3 G62-G6 G152 -

oA

7 -2.083a -3.200a -2.655a -3.334a -2.992a
Sig.

asintot. .037 .001 .008 .001 .003
(bilateral)

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 8. Comparativo Escala Depresién Ingreso-Egreso

Estadisticos de contraste Excitacidn

P42 - P4 P72 - P7 G42-G4  Gl42-Gl4

Z -2.430a -2.592a 2.851a -2.623a
S1iga Rl 015 010 004 009
(bilateral)

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 9. Comparativo Escala Excitacion Ingreso-Egreso
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Pruebas de chi-cuadrado Tx-dosis

Sig. asintética

Val l i
alor 9 (bilateral)
Chi-cuadrado de 195.800a 121 .000
Pearson
Razon de 08.538 121 .933

verosimilitudes

144 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .04.

Tabla 10. Chi cuadrada Tratamiento y dosis.

Pruebas de chi-cuadrado EEAG-tiempo

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 47 172a 40 .203
Pearson
Razén de 44,503 40 .288

verosimilitudes

144 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es .04.

Tabla 11. Chi cuadrada Funcionalidad global- tiempo
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Correlaciones

KAPLAN KAPLAN
MESES ;
egreso ingreso
Correlacion de
1 -.271 .074
Pearson
MESES : :
Sig. (bilat) 163 707
N 28 28 28
Correlacion de
-.271 1 .504**
Pearson
KAPLAN
egreso Sig. (bilat) 163 .006
N 28 28 28
Correlacion de
.074 .504** 1
Pearson
KAPLAN
ingreso Sig. (bilat) 707 .006
N 28 28 28

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 12. Comparativo conciencia de enfermedad ingreso-egreso.
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