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RESUMEN

Introduccion: Las variaciones diagndésticas en el seguimiento los pacientes psiquiatricos
constituyen un fendmeno observado con mucha frecuencia en la practica clinica. Posterior al
egreso hospitalario, los pacientes con primer brote psicotico contintan el seguimiento de su
padecimiento dentro de los diversos servicios de esta institucion, y es aqui donde se presentan
las variaciones y modificaciones en el diagnostico que reciben, repercutiendo en la
planificacion del tratamiento médico y psicosocial, asi como la presentacién clinica de la

psicopatologia, recaidas y consecuentemente en el pronostico.

Objetivo: Establecer si existe variacion en los diagndsticos de los pacientes que presentan
un primer episodio psicético posterior a su egreso, durante el seguimiento de su
padecimiento; las patologias con mayor variacion para favorecer la atencién integral de los

usuarios atendidos en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA).

Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo en una muestra de pacientes
hospitalizados de primera vez durante los meses de enero a abril del afio 2012 y cuyo
diagnostico de ingreso se encuentra dentro del bloque de Esquizofrenia, Trastorno
Esquizotipico, y Trastornos de ldeas delirantes (F20 — F29). Se recogié informacién sobre

la evolucion y seguimiento del paciente en los diversos servicios del HPFBA.

Resultados: A dos afios de seguimiento en los pacientes que presentaron primer brote
psicotico en el primer cuatrimestre de 2012 y que ameritaron internamiento en la institucion,

mas de la mitad de los pacientes presenta variacion en los diagndsticos recibidos a su ingreso

Palabras Clave: Diagnostico, estabilidad diagndstica, primer episodio psicoético, trastornos

psicoticos.



INTRODUCCION

La Psiquiatria tiene como objeto de estudio la psicopatologia y la dificil tarea de valorar el
estado mental de otros y emitir un juicio respecto de la salud y normalidad mental de aquel
que evalla, lo cual implica gran responsabilidad porque puede originar una estigmatizacion
de por vida o que el diagnostico que dicte conduzca a la pérdida legal de libertad. En esta
disciplina la neutralidad es dificil de mantener, ademéas resultar complicado precisar los
limites de la normalidad psiquica, porque en el fendmeno psicopatolégico coexisten lo
bioldgico y lo psicosocial, lo cual dificulta su aprehension objetiva. El diagndstico en
psiquiatria, como en otras especialidades médicas, es el soporte y fundamento de partida del
"acto psiquiatrico™ y por tanto indica la intervencion psiquiatrica, delimita el grupo de sujetos
susceptibles de actuacion psiquiatrica y sefiala los métodos de tratamiento susceptibles de

uso.

El diagndstico delimita el rango de obstaculos a tratar, da estructura a la informacion
disponible sobre los mismos e intenta clasificar las formas en que se presenta la enfermedad,
asi como los factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos que juegan un papel en su origen y
curso. El proceso diagnéstico se ve influenciado por maltiples factores, dentro de los cuales
estan la colecta de informacion, misma que se obtiene a través de la entrevista al paciente y
sus familiares, donde la interpretacion de los sintomas esta mediada por la subjetividad del
mismo paciente y familiares, empeorando o aminorando la gravedad e intensidad con el fin
de obtener cierto resultado o beneficio. Por otra parte esta la vaguedad de algunas categorias
diagnosticas, ya que no se encuentran bien delimitadas sus fronteras dentro de la Psiquiatria,

permitiendo cierto dinamismo, plasticidad y posibilidad de cambios sin entrar en



contradiccion con la practica profesional en el marco de la diversidad de interpretaciones

tedricas’.

El establecer criterios diagnosticos permite delimitar un pronostico o una estimacion de la
evolucion del padecimiento, involucrando recaias, internamientos, duracién del tratamiento
farmacoldgico, etc. Los sistemas de clasificacion actuales tienen una intencionalidad
diagnostica con fines estadisticos y de investigacion de manera primaria, el objetivo
secundario es terapéutico. Las variaciones diagnosticas a través del tiempo siempre son
representativas de la evolucion de una enfermedad, la aparicion de nueva informacion, o de
la falta de fiabilidad de la medicion. En nuestro medio existen diversos factores que afectan
la formulacion adecuada del diagndstico en el campo de la Psiquiatria, con el consecuente

error a la hora de formular la intervencion?.

En el caso concreto del Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez es frecuente encontrar
pacientes que han tenido distintos diagnosticos con el paso de los afios, lo cual resta validez

y credibilidad a los mismos.

Es de suma importancia realizar avances en el campo de investigacion sobre la estabilidad
diagnostica para contribuir al mejoramiento continuo de nuestra institucion y asi garantizar
el acceso hacia una mejor atencion y brindar calidad en la misma en favor de los pacientes

con una psiquiatria mas objetiva, congruente y efectiva.



MARCO TEORICO

El propdsito del diagndstico dentro de la Psiquiatria, como en la medicina en general, es
favorecer y facilitar un lenguaje entre los profesionales involucrados, orientar el
planteamiento terapéutico, optimizar el pronostico sobre la evolucion del paciente y sus
condiciones morbidas asi como potenciar la investigacion sobre los factores etioldgicos, las

modalidades de tratamiento y la organizacion de servicios y politicas de salud publica.

Los descubrimientos en distintas disciplinas del campo de la salud y en especial de la salud
mental han impulsado un enfoque mas biologista de la psiquiatria en las ultimas décadas, con
el consecuente desarrollo de los modelos diagndésticos hoy vigentes. Este afan por definir con
mayor eficacia los limites de la patologia mental evidencia la tendencia por objetivar el

quehacer de la profesion®.

La trascendencia de establecer diagndsticos clinicos sélidos dentro de la psiquiatria tanto con
la coherencia y la estabilidad en el tiempo ha sido reconocida. Actualmente, las dos
taxonomias internacionales lideres representadas por el DSM 5 de la Asociacion Psiquiatrica
Americana y el sistema de CIE-10 de la Organizacién Mundial de la Salud incluyen criterios
descriptivos normalizados. El principio basico de ambas clasificaciones es la bimodalidad.
En base a un listado de sintomas ordenados a la manera de una funcion lineal con una tnica
variable, se adquiere valor 1 (existe) o valor 0 (no existe). La nocion de categoria implica un
corte, una frontera nitida que delimita la existencia (0 inexistencia) del objeto. Una
semiologia bimodal explica en gran medida los limites de este tipo de clasificacion, basada
en una logica binaria a la que los fendmenos clinicos no siempre se ajustan. Los diagnosticos

psiquiatricos poseen una intencionalidad pragmatica, pues definen una conducta terapéutica.



Seria inadmisible la administracion de determinados planes farmacologicos sin un

diagndstico que los justifique?.

Los diagnosticos psiquiatricos pueden ser especialmente vulnerables a la inestabilidad en el
tiempo, debido a mdltiples factores, los cuales incluyen la falta de informacion en casos
individuales y posible falta de fiabilidad de la informacion obtenida sélo de los pacientes; los
efectos del tratamiento sobre la expresion de los sintomas, el consumo de sustancias,
comorbilidades médicas asociadas, los cambios y/o evolucion de las manifestaciones
sintométicas con el tiempo; el uso de sistemas de normas de diagnostico con criterios
arbitrarios y simplificados para las caracteristicas requeridas donde los sintomas de duracion
y el deterioro funcional que contrasta con la riqueza y matices de la fenomenologia que surge
a principios de la mayoria de los trastornos que en ocasiones no se ajusta a todos los pacientes,
etc. La estabilidad diagndstica se ha definido por varios autores como el grado en que un
diagndstico se mantiene constante en evaluaciones posteriores de los pacientes®®. El
diagnédstico de un trastorno psicotico se basa en la presencia o ausencia de sintomas
caracteristicos. Sin embargo, la presencia de tales sintomas varia durante el curso y el
tratamiento de estas enfermedades, lo que plantea un problema en la estabilidad de un

diagnostico de psicosis con el tiempo.

A mediados y finales del siglo pasado se publicaron estudios referentes a la estabilidad del
diagnostico psiquiatrico, donde la mayoria se basan en la comparacién de los diagndsticos
establecidos por 2 6 méas evaluadores en una Unica entrevista conjunta o en entrevistas
separadas por algunos dias. Los estudios donde se establecen comparaciones entre los
diagnosticos asignados a pacientes en ingresos sucesivos, 0 en otros puntos separados

ampliamente en el tiempo se han llevado a cabo menos a menudo. Dentro de los estudios
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realizados se destaca la informacion recabada por Masserman y Carmichael (1938)°. Ellos
utilizaron una muestra de 100 pacientes de una clinica psiquiatrica universitaria en Chicago
y hallaron que a 12 meses de seguimiento, habia una variacion de los diagndsticos cercana al
40%. Este importante estudio pionero, condujo a muchos psiquiatras a cuestionarse el valor
de los métodos y las categorias diagndsticas existentes. Odegaard (1966)8 comparo el primer
y el tltimo diagndstico atribuido a todos los pacientes ingresados en los hospitales mentales
noruegos por primera vez entre 1950 y 1954, y posteriormente reingresados en cualquier
momento hasta finales de 1963. Se encontr6 que muchos de los pacientes diagnosticados
originalmente de wuna psicosis reactiva fueron diagnosticados posteriormente de
esquizofrenia o de enfermedad maniaco-depresiva. Cooper (1967)° estudio los diagndsticos
de un grupo de 200 pacientes ingresados en hospitales en Inglaterra o Gales en 4 ocasiones
diferentes en 1954 y 1955. Unicamente el 54% de estos pacientes fueron destinados a una
misma categoria inequivoca en las 4 ocasiones, y Cooper pudo demostrar que muchos
cambios de diagndstico, particularmente aquellos que suponian enfermedad neurdtica,
trastorno de personalidad o alcoholismo, se atribuian al cambio de médico mas que a
cualquier cambio en los sintomas del paciente. Sélo en 32 pacientes habia evidencia en las
notas del caso de un cambio genuino en el estado clinico, y el cambio mas comun fue el
desarrollo de sintomas esquizofrénicos en pacientes que originalmente tenian simplemente
sintomas depresivos, ademas de algunos rasgos paranoides, un hallazgo potencialmente muy

significativo.

Kendell*® escribe sobre la estabilidad de los diagndsticos psiquiatricos, publicado en el
British Journal of Psychiatry de 1974 analizando 3 principios principales: los problemas de

concordancia entre entrevistadores por las diferentes formas de interpretar la psicopatologia



observada, en funcion de la formacion y la experiencia de distintos observadores; los
problemas de frecuencia de diagndstico en grupos de poblacion. La estabilidad diagndstica a
lo largo del tiempo y los fendmenos de comorbilidad. Las tasas globales de estabilidad
diagnostica a lo largo del tiempo, en la revision realizada por Kendell, son similares a las que
podemos encontrar con los instrumentos diagnosticos actuales (un 58-67% de estabilidad).
Aunque las tasas de estabilidad de las 4 categorias mayores —enfermedad depresiva,
esquizofrenia, demencia y alcoholismo— tenian en el estudio una estabilidad de alrededor
del 70%, otras categorias, como los estados de ansiedad o los trastornos de personalidad,

tenian una estabilidad por debajo del 50%*.

Los criterios diagndsticos actuales adolecen de uniformidad, representando un conjunto
heterogéneo de psicosis. Aunque la forma de presentacion clinica puede ser similar, la
evolucion y el pronostico pueden ser muy diferentes. La deteccién de posibles factores de
riesgo de cronicidad es de especial importancia, pudiendo realizar una intervencion precoz y
asi minimizar las consecuencias negativas de la enfermedad. Existe un grupo de psicosis
donde el inicio y resolucion, orientan hacia un mejor pronéstico que otros tipos de psicosis.
Internacionalmente consensuados (DSM 5 y CIE-10) que ayuden a la identificacion y
seguimiento de estos pacientes. En este sentido, un episodio psicotico agudo puede ser el
inicio de una psicosis afectiva, esquizofrenia o incluso mantenerse como posteriores
episodios psicéticos agudos bien definidos. La estabilidad diagndstica de la psicosis ha sido

analizada en numerosos estudiost?1314.15,

Se han realizado estudios en Espafia (Pedros A., et al, 2009) que reflejan el seguimiento de

la estabilidad diagnéstica y prondstico en ciertas patologias como psicosis y trastornos de



personalidad, los cuales reflejan la importancia de la deteccion de los factores que determinan

las variaciones diagndsticas y su impacto en el pronostico de los pacientes®?’.

La literatura internacional demuestran que a pesar que las categorias diagndsticas como
esquizofrenia, depresion, mania, demencia y alcoholismo fueron relativamente estables,
menos de la mitad de dichos casos, con diagnosticos iniciales de estado de ansiedad, estado
paranoide, estado confusional, trastorno de personalidad o histeria conservaron el mismo
diagndstico en ocasiones posteriores. Los estados paranoides tendian a ser rediagnosticados
como esquizofrenia; los estados confusionales a ser rediagnosticados como demencia, y los
estados de ansiedad a ser rediagnosticados como depresion 18 192021 Diyersos estudios en
el extranjero han examinado la estabilidad de los diagnosticos clinicos en el transcurso de la
enfermedad 2> 2> 2%, Sin embargo, estan limitados por inadecuada fiabilidad de los
diagndsticos clinicos y el sesgo que es inherente en los pacientes rehospitalizados de
muestreo. En dichos estudios se concluye que la esquizofrenia es el diagnostico inicial mas
estable (alrededor de 90 por ciento de los diagnosticos), seguido de la psicosis afectiva (80
por ciento). Los trastornos esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo y psicosis no
especificadas constituyen los diagndsticos iniciales menos estables. Se ha demostrado la
relevancia de la estabilidad de diagnéstico como un factor determinante en la validacion,
definicién y clasificacion de los trastornos psicéticos; todo esto con el fin de planificar el
tratamiento médico y la rehabilitacion biopsicosocial de los pacientes. En nuestro pais, la
informacion al respecto es escasa, y dentro de esta institucion no se han realizado estudios a

los relacionados con la estabilidad diagndstica.

En México, el estudio de este problema es un camino sin recorrer debido a la carencia de

investigacion en temas de salud mental.



METODO

Justificacion: La razon para realizar el presente trabajo surge de la frecuencia con que se
observan cambios en los diagnosticos que reciben los pacientes dentro del HPFBA. Es muy
comun enfrentarse en el dia a dia al desafio de atender pacientes cuyo diagnostico ha sido
modificado a lo largo del tiempo y més atn con cambios diagnosticos drésticos que implican
una serie de modificaciones sustanciales tanto en el tratamiento farmacolégico como en otras
medidas del abordaje integral y en el prondstico de los pacientes; los cuales tienen un impacto
la presencia de respuestas inadecuadas a los tratamientos, la pobre adherencia los mismos;
costos elevados en los servicios de salud, las hospitalizaciones innecesarias y otras

consecuencias adversas®.

Por ejemplo, los servicios que se requieren para el tratamiento de pacientes con psicosis
inducida por drogas es probable que difieran de los necesarios para el tratamiento de
pacientes con trastornos psicéticos no relacionados con sustancias. Del mismo modo, los
pacientes con esquizofrenia son propensos a necesitar diferentes tratamientos médicos y
psicosociales en comparacion con los pacientes que tienen psicosis afectivas, en la que los
sintomas negativos son menos propensos a persistir después de la fase aguda de la
enfermedad. La inestabilidad diagnostica tiene potenciales implicaciones en términos de
planificacion de servicios y asignacion de recursos en el area de Salud. La utilidad de esta
informacidn puede considerarse en términos de la contribucion que este hace a la atencion
clinica, a la provision de servicios y a las investigaciones futuras. Tal conocimiento
epidemioldgico resulta esencial para la planificacion efectiva de los servicios psiquiatricos,
para personas con psicopatologia que residen en un area geografica determinada. Se

desconoce la informacion relacionada con la estabilidad de los diagndsticos en esta
8



institucion, pues no existen estudios al respecto. El gran vacio que existe tanto en nuestro
pais como en el HPFBA sobre este tema hace que sea indispensable y necesario el formular

iniciativas como la del presente trabajo para mejorar tal panorama actual.

Planteamiento del problema: La presencia de los sintomas caracteristicos de un trastorno
psicético varia a lo largo de la enfermedad, lo que plantea la cuestion de qué tan estable
permanece en el tiempo un diagnostico de psicosis. La principal causa por la que los pacientes
requieren internamiento se debe a cuadros psicoticos que involucran manifestaciones de
agresividad para con otros o para consigo mismos. La razon por la cual se eligio al grupo de
pacientes con un diagnostico de trastornos psicéticos radica principalmente en que dicho
grupo es uno de los trastornos mentales con mayor incidencia y que ocupa un lugar importante
dentro de la totalidad de ingresos del HPFBA. El diagnostico mas frecuente en los pacientes
que necesitan ser internados es la esquizofrenia paranoide seguida del trastorno delirante
esquizofreniforme organico.?® EI motivo del presente trabajo surge de la observacion de la
evolucidn dichos pacientes y sus expedientes clinicos en el HPFBA, al encontrar en un mismo
paciente variaciones importantes en los diagndsticos recibidos durante las distas valoraciones
a las que ha sido sujeto, implicando a su vez modificaciones sustanciales en su tratamiento,

medidas del abordaje integral y su prondstico.

Por tal motivo se propuso indagar si existe estabilidad el diagnéstico psiquiatrico que reciben
los pacientes desde su ingreso al servicio de urgencias, posteriormente durante su evolucion
en hospitalizacién continua y finalmente a su egreso por su paso por los diversos servicios
que brinda el hospital; asi como la cantidad de veces que se modifica el diagnostico y los
posibles factores que influyen en dichos eventos. De este modo se analizaron los expedientes

generados para pacientes de primera vez que hayan ameritado internamiento durante el
9



primer cuatrimestre del afio 2012 en el HPFBA, y que al ingreso se hubiesen diagnosticado
con algun trastorno de caracter psicético dentro del bloque de Esquizofrenia, Trastorno
Esquizotipico, y Trastornos de Ideas delirantes (F20 — F29) de la CIE-10; debido a que los
reportes epidemioldgicos con respecto a las tasas de morbilidad y principales causas de
internamiento en esta institucion muestran que la principal causa por la que los pacientes
requieren internamiento se debe a cuadros psicoticos donde el diagndstico mas frecuente es

la esquizofrenia paranoide?.

10



Objetivos:

e General:

o Establecer si existe estabilidad diagnostica de los pacientes que presentan primer
brote psicético durante el primer cuatrimestre del afio 2012 en su seguimiento a

dos afios en el HPFBA.

e Particulares:

o Determinar el nimero de internamientos en promedio que presentan los pacientes.

o Describir el promedio de internamientos que presentan estos pacientes.

o Enumerar las patologias con mayor variacion.

o ldentificar los elementos que pudieron haber interferido con la concordancia del

diagndstico.

Hipotesis:

e Hipotesis de investigacion: Existe una variacion en el diagndstico que reciben los

pacientes que presentan un primer brote psicético durante su seguimiento subsecuente.

e Hipdtesis Nula: NO Existe variacion en el diagndstico que reciben los pacientes que

presentan un primer brote psicotico durante su seguimiento subsecuente.

Variables: Dentro de las variables en esta investigacion estan el diagnoéstico, el cambio del
mismo a lo largo del seguimiento asi como el nimero de cambios que se realizan a cada

paciente. También se tomaran en consideracion algunas variables relacionadas con los

11



sujetos de estudio como género, sexo, procedencia, derechohabiencia, consumo de

sustancias.

Muestra: La muestra de este estudio se conformo por los expedientes de pacientes de primera
vez que ingresaron al servicio de Hospitalizacion Continua del HPFBA procedentes del
servicio de urgencias del mismo hospital durante el primer cuatrimestre del afio 2012 y cuyo
diagndstico de ingreso se encuentra dentro del bloque de Esquizofrenia, Trastorno
Esquizotipico y Trastornos de ldeas delirantes (F20 — F29). Los episodios psicéticos
cumplieron ademas los siguientes criterios: inicio agudo (menor a 4 semanas), con o sin

factores desencadenantes y sin haber recibido tratamiento neuroléptico previo al ingreso.

Criterios de Seleccion:

e Criterios De Inclusion:

o Expedientes de pacientes cuya edad se encuentra entre los 18 y los 59 afios.

o Expedientes de pacientes ingresados a Hospitalizacion Continua del HPFBA.

o Expedientes de pacientes cuyo ingreso hospitalario se encuentre comprendido

entre los meses de enero y abril del afio 2012.

o Expedientes de pacientes que a su ingreso les fue asignado el diagnostico
incluido en el Capitulo V de la CIE-10 en el blogue que comprende
Esquizofrenia, Trastorno Esquizotipico, Trastornos de lIdeas delirantes,
Trastornos psicoticos agudos y transitorios, Trastorno delirante inducido,

Trastornos esquizoafectivos, Otros trastornos psicéticos de origen no

12



organico y Psicosis de origen no organico, no especificada (F20 — F29);

incluidas sus consiguientes subcategorias.

e Criterios De Exclusion:

o Expedientes de Pacientes que fueran dados de alta por peticion familiar.

o Expedientes de pacientes que a su egreso hayan sido referidos a otra
institucion.
o Expedientes de pacientes con procedencia de la Secretaria de Relaciones

Exteriores.

o Expedientes de pacientes cuyo motivo de hospitalizacion fuera una medida

judicial de internamiento.

O

Expedientes de pacientes que sean ilegibles o estén incompletos.
Tipo de Estudio: descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.

Instrumento: Se utilizé un cuadro de concentracién de datos que funciond a su vez como

base de datos para analisis estadistico de la informacion.

Procedimiento: El area de estudio de la presente investigacion se relaciona con la
variabilidad diagnostica; para ser llevada a cabo se procedio a comparar y analizar los
diagnosticos que han recibido los pacientes durante su atencion en los distintos servicios del

HPFBA; por lo que se llevd a cabo dentro de las instalaciones de dicha institucion.

Se obtuvo del Comité de Investigacion y Comité de Etica en Investigacion del HPFBA la

autorizacion para realizar el presente estudio. Posteriormente para proceder a la recoleccién
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de los datos se pidi6 al servicio de Registros Médicos del HPFBA los nimeros de expedientes
asignados a los usuarios de primera vez del servicio de Hospitalizacién Continua durante los
meses de enero a abril de 2012, y se solicito a su vez a la Subdireccion de Ensefianza un
oficio que permita al sustentante de esta tesis, trabajar en el archivo médico la coleccion de
datos, obtenidos de la revision de expedientes, el interés de dicha revision consistié en
verificar si se presentd cambio de diagndstico, el niUmero de veces que este mismo cambio.
La informacion se obtuvo de la revision de notas de ingreso y evolucion que se encuentran
dentro de los expedientes. Se hizo una caracterizacidon sociodemografica de la muestra del
estudio, incluyendo su edad, sexo, procedencia, derechohabiencia y si presentan o no
consumo de sustancias (alcohol, tabaco, cannabis, solventes, cocaina, alucindgenos). Para la
determinacion de la fiabilidad diagndstica, se hizo una comparacion del diagnéstico del
ultimo egreso hospitalario Se realiz6 un analisis estadistico encaminado a analizar la
evolucion diagnostica y la posible influencia de determinadas variables. Las diferentes
variables del estudio se resumen con los estadisticos descriptivos correspondientes: medidas
de tendencia central (media) y de dispersién (desviacion estandar) para las variables
cuantitativas; frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Los contrastes
de variables se realizan con prueba de chi cuadrado o el test exacto de Fisher, segun las
condiciones de aplicacion. Todos los calculos estadisticos se realizaron con el programa

IBM® SPSS® Statistics 20.0.

Consideraciones éticas: De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki, Reporte Belmont, las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) y en base a las recomendaciones establecidas en la Ley General

de Salud y el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud de la misma Ley; esta
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investigacion se incluye dentro de la categoria sin riesgo, debido a que no se realiz6 ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y

sociales de los individuos que participaron.

La investigacion se llevo a cabo una vez obtenida la autorizacion y aprobacion del proyecto
por parte del representante de esta institucion y del Comité de Etica en investigacion
respetando los principios bioéticos de autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.
Se siguid tambien Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico y
las recomendaciones y disposiciones en cumplimiento con lo establecido por la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, su reglamento, asi como

lo sefialado en los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.
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RESULTADOS

Se analizaron 265 expedientes de los cuales se excluyeron dos por no cumplir los criterios de
inclusion, obteniendo una muestra final de 263 expedientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 34 afios (Desviacion Estandar 11), con una edad
minima de 18 y maxima de 58 afios. El 57.8% de la muestra corresponde a hombres y el
42.2% a mujeres.

El 43.3% procede del D.F., 36.7% del Estado de México, 5.7% Guerrero, 5.3% Hidalgo y el
resto de diversos estados (Guadalajara, Chiapas, Guerrero, Veracruz, Morelos, Querétaro,
Hidalgo, Puebla, Michoacéan). 6.1% son derechohabientes del ISSSTE, 3 pacientes PEMEX,
1 ISSEMYN vy el 92.4% pertenecen a Secretaria de Salud.

El 44.9% del total de la muestra tiene antecedente de consumo de sustancias (152 hombres,
111 mujeres); del total, el 37.6% consumia alcohol, 34.2% tabaco, 18.3% cannabis, 11.8%
solventes, 6.5% cocaina y 4.9% alucindgenos.

La mayor parte de los casos s6lo presentd un internamiento (86.7%), el 11% presentd dos
internamientos, 1.9% 3 internamientos y s6lo un caso 4 internamientos.

Los dias de estancia promedio en el primer internamiento son 23, 26 en el segundo, 22 en el

tercero y 30 en el cuarto.
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Variable Frecuencia Porcentaje

n %
Sexo HOMBRE 152 57.8
MUJER 111 42.2
Procedencia DISTRITO FEDERAL 114 43.3
ESTADO DE MEXICO 99 37.6
GUERRERO 15 5.7
HIDALGO 14 5.3
MORELOS 10 3.8
VERACRUZ 4 1.5
QUERETARO 2 .8
MICHOACAN 2 .8
GUADALAJARA 1 4
CHIAPAS 1 4
PUEBLA 1 4
Derechohabiencia SS 243 92.4
ISSSTE 16 6.1
PEMEX 3 1.1
ISSEMYN 1 4
Consumo de NO 145 55.1
sustancias Sl 118 44.9
Numero de 1 228 86.7
Internamientos ) 29 11.0
3 5 1.9
4 1 4

TOTAL 263 100.0

Tabla 1. Variables sociodemograficas de la muestra.



Distribucion de pacientes por edad.
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Gréfico 1. Distribucién de la muestra por edad.

Distribucion de pacientes por Tipo de
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Gréfico 2. Distribucién de la muestra por tipo de consumo de sustancias.
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El 33.8% de la muestra presentd estabilidad en los diagnésticos en un periodo de 2 afios de
seguimiento, mientras que el 66.2% restante mostro variaciones diagndsticas a lo largo de su
seguimiento dentro de esta institucion. ElI 25.5% presenté un cambio en su diagnostico,
17.1% dos cambios, 10.3% tres, 4.2% cuatro y cinco, 1.9% seis, 1.1% siete y 5 casos 8, 10,

11, 13 y 14 cambios de diagndstico (promedio 1.69, DE 2.11).

NUMERO DE CAMBIOS DE DIAGNOSTICO
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Gréafico 3. Numero de Cambios de Diagnostico.

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.

Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico

No. De Cambios 263 0 14 1.69 130 2.112

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de numero de cambios de diagnostico

Del total de hombres el 64.5% presentd cambios en su diagndstico, y en las mujeres el 68.5%.
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Del total de pacientes que presentaron cambio diagnostico, el 31.9% consumia sustancias.

CAMBIO
SUSTANCIAS DIAGNOSTICO Total
NO Sl

NO Recuento 55 90 145
%deltotal 20.9%  34.2% 55.1%
SI Recuento 34 84 118
%deltotal 12.9% 31.9% 44.9%
Total Recuento 89 174 263

% del total 33.8% 66.2%  100.0%

Tabla 3. Cambio de diagnéstico por consumo de sustancias.

El diagndstico més frecuente que reciben los pacientes con primer brote psicético
corresponde a Esquizofrenia (F20.X, 77.2%) y de estos se desglosa los siguientes subtipos:
en paranoide (F20.0) 68.4%, desorganizada/hebefrénica (F20.1) 0.8%, indiferenciada
(F20.3) 8%. El 11.1% Trastorno psicotico agudo y transitorio (F23.X), 3.9% Trastorno
esquizoafectivo (F25.X), Psicosis no especificada (F29.X) 6.8% y 1.1% Trastorno delirante

persistente (F22.X).
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Frecuencia  Porcentaje

Diagnostico de ingreso CIE-10 0 %
Esquizofrenia paranoide F20.0 180 68.4
Esquizofrenia hebefrénica F20.1 2 .8
Esquizofrenia indiferenciada F20.3 21 8.0
Trastornos delirantes persistentes F22.0 3 1.1
Trastorno psicético agudo polimorfo, sin sintomas de F23.0 11 4.2
esquizofrenia
Trastorno psicético agudo polimorfo, con sintomas de F23.1 16 6.1
esquizofrenia
Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico F23.2 1 4
Otro trastorno psicético agudo, con predominio de F23.3 1 4
ideas delirantes
Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco F25.0 6 2.3
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo F25.1 2 .8
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto F25.2 2 .8
Psicosis de origen no organico, no especificada F29.0 18 6.8
Total 263 100.0

Tabla 4. Frecuencia de diagnosticos de ingreso.

El diagnostico final que presentaron los pacientes corresponde en un 48.3% a Esquizofrenia
paranoide, 9.9% Esquizofrenia indiferenciada, 6.8% Trastorno esquizofreniforme orgéanico
(F06.2), 6.1% Trastorno psicético debido al uso de multiples sustancias (F19.5), 4.9%
Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco (F25.0), 2.7% Retraso mental leve (F70.0); el

resto delos casos como se demuestra en la siguiente tabla.
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Frecuencia Porcentaje

Diagnostico Final CIE-10 n o
0

Delirium, no especificado F05.9 1 4
Trastorno delirante [esquizofreniforme], organico F06.2 18 6.8
Trastornos del humor [afectivos], organicos F06.3 3 1.1
Otros trastornos mentales especificados debidos a lesion y disfuncién cerebral y a F06.5 1 4
enfermedad fisica
Trastorno mental no especificado debido a lesion y disfuncion cerebral y a F06.7 1 4
enfermedad fisica
Otros trastornos organicos de la personalidad y del comportamiento debidos a F06.8 3 11
enfermedad, lesion y disfuncion cerebrales
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, trastorno F10.5 1 4
psicotico
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides, F18.5 2 .8
trastorno psicotico
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, F18.7 1 4
trastorno psicotico
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volatiles, F19.5 16 6.1
trastorno psicético residual y de comienzo tardio
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al F20.0 127 48.3
uso de otras sustancias psicoactivas, trastorno psicético
Esquizofrenia paranoide F20.1 3 1.1
Esquizofrenia hebefrénica F20.3 26 9.9
Esquizofrenia indiferenciada F20.6 1 4
Esquizofrenia simple F22.0 4 1.5
Trastornos delirantes persistentes F23.0 2 .8
Trastorno psicético agudo polimorfo, sin sintomas de esquizofrenia F23.1 4 1.5
Trastorno psicético agudo polimorfo, con sintomas de esquizofrenia F23.9 1 4
Otro trastorno psic6tico agudo, con predominio de ideas delirantes F25.0 13 49
Trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado F25.1 1 4
Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco F25.9 1 4
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo F29.0 1 4
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto F31.2 3 1.1
Psicosis de origen no organico, no especificada F31.7 4 15
Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicéticos F32.3 2 .8
Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision F33.3 2 .8
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas F34.0 2 .8
psicoticos
Trastorno mixto de ansiedad y depresion F41.2 1 4
Trastorno paranoide de la personalidad F42.0 1 4
Trastorno asocial de la personalidad F60.0 1 4
Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable F60.2 2 .8
Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad F60.3 3 1.1
Retraso mental leve, deterioro del comportamiento nulo 0 minimo F60.6 1 4
Trastorno delirante [esquizofreniforme], organico F61.0 1 4
Trastornos del humor [afectivos], organicos F70.0 7 2.7
Epilepsia idiopatica parcial focalizada y sindromes epilépticos con principios de G40.0 1 4
ataque localizados
Epilepsia sintomatica parcial focalizada y sindromes epilépticos con ataques G40.2 1 4
parciales complejos
Total 263 100.0

Tabla 5. Frecuencia de diagnosticos finales.
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Cabe destacar que 203 casos se diagnosticaron inicialmente con Esquizofrenia (F20.0, F20.1,
F20.3) solo 134 permanecieron con este diagnostico (66%); 10.9% cambio a Trastorno
mental debido a lesién o disfuncién cerebral (F06.X), el 9.8% de los casos cambid a
Trastorno mental debido a lesidn o disfuncion cerebral (F06.X), 6.1% Trastorno psicotico
secundario al consumo de multiples sustancias, 5.7% trastorno Esquizoafectivo, 2.7
Trastorno de personalidad, 2.7% Retraso mental leve (F70.0), 2.6% Trastorno Bipolar, 2.4%,
2 casos a Epilepsia (G40.X), Trastornos afectivos depresivos 1 caso TAG, 1 caso con TOC,

1 caso con Delirium.
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DISCUSION

La muestra obtenida en este estudio se compuso por un discreto predominio de varones, asi
como de originarios del D.F., derechohabientes de la Secretaria de Salud y con un solo
internamiento en promedio (1.16 dias, DE 0.442). Como en otras revisiones la muestra de
nuestra poblacion representa un tamafio pequefio, situacién habitual en este tipo de estudios
con un predominio de varones* ¥ 17,

La estabilidad de los diagndsticos clinicos dentro de pacientes psicoticos de primera vez se
ha evaluado en la mayoria de los estudios en poblaciones de readmision y por lo general
procedentes de las mismas instituciones de forma prospectiva, con un seguimiento diverso
que va desde los 6 meses, hasta los 40 afios® %" ?8; dichos estudios reportan entre los
resultados que la esquizofrenia suele ser el diagnostico inicial mas estable (aproximadamente

90%) y el trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo y la psicosis no especificada

de otra manera, las menos estables.

Como principal resultado se encontrd que cerca de dos terceras partes de los pacientes que
presentan un primer episodio psicético presenta cambio de diagnéstico a dos afios de
seguimiento. En otros reportes de destacan tasas de hasta un 97 por ciento de estabilidad en
los pacientes que inicialmente son diagnosticados con esquizofrenia a un periodo de 4 afios;
asi como una un cambio en el diagndstico inicial hasta en una cuarta parte de la muestra®.
Sin embargo, en contraste con otros reportes se encuentran tasas de cambio de diagndstico

hasta en un 70% en seguimiento a dos afios 3.

Dentro de las limitaciones que se presentaron en este estudio estdn el menor nimero de
pacientes con diagndstico distinto a esquizofrenia, lo que hace que la interpretacion de

cambio de diagndstico de estos pacientes sea dificil. Futuros estudios de estabilidad
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diagnostica pueden centrarse en los subgrupos de diagnéstico especificas para aumentar el
poder de sus conclusiones asi como aumentar el tiempo de seguimiento asi como también
establecer un modelo prospectivo. Otra posible limitacion radica en que los hallazgos y
diagnosticos establecidos son aplicables Unicamente a la fase inicial temprana de la
enfermedad, y las reevaluaciones subsecuentes en un momento posterior pueden revelar mas
patrones de inestabilidad diagnostica. Sin embargo, los bajos niveles de psicopatologia que
se muestran hacen que sea mas dificil de diferenciar correctamente subgrupos de diagndstico
en la primera presentacion, lo que conduce a la incertidumbre del diagnostico. Un factor
adicional de complicacion es la presencia de consumo de sustancias en la primera
presentacion, que sirve para provocar mayor confusion de diagndéstico. Este hallazgo sugiere
que los pacientes con un diagndstico inicial de una psicosis inducida por farmacos se deben
seguir con cuidado, ya que un porcentaje importante de estos pacientes se evidencia un
cambio en una categoria diferente de la psicosis, que pueden requerir tratamientos a largo
plazo y las intervenciones. La estabilidad diagndstica de los trastornos psicoticos inducidos
por sustancias no pudo ser examinada, ya que este diagndstico fue un criterio de exclusion

en el estudio de incidencia.

La Estabilidad Diagnoéstica es una medida importante sobre la fiabilidad y la validez de los
diagnosticos psiquidtricos; tiene implicaciones en diversas areas como lo son la préctica
clinica, farmacologica asi como las intervenciones psicosociales que se pueden dependiendo
de los diagnosticos de un paciente. Dado que los sintomas psicoticos pueden ser parte del
espectro de la esquizofrenia, trastornos afectivos, asi como trastornos inducidos por el
consumo de sustancias es importante verificar la estabilidad de diagnostico después del

diagnostico inicial de un trastorno psicotico. Por otra parte es de suma importancia para
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garantizar la validez de los resultados de la investigacion. La validacion del diagnostico a
través del tiempo es de particular importancia en el caso de los trastornos psicoticos, ya que
tipicamente tienen un curso crénico en comparacion con otros padecimientos psiquiatricos y

requieren un tratamiento a largo plazo >%%%,

Diversos factores pueden influenciar la estabilidad diagnostica, dentro los cuales se
encuentran las variaciones propias de los sintomas con respecto a la evolucion de la
enfermedad, el uso de sustancias, el surgimiento de informacién previamente desconocida,
la reinterpretacion de la informacion original, la fiabilidad de los instrumento de evaluacion
diagndstica (y si se utilizan éstos o no) y la habilidad de la persona(s) que realizan la

evaluacién > 14,

Como menciona McGorry et al., el curso natural de los trastornos psicoticos al principio es

muy romo, posteriormente se aclarara con el tiempo y mas tarde tienden a estabilizarse 3%,

Los profesionales de salud para establecer un diagndstico transformamos en verdades
objetivas el analisis de las situaciones de los pacientes; estableciendo a través de un orden
explicativo las préacticas interpretativas donde se transforman las experiencias de los
pacientes en casos clinicos. El diagnostico permite a los psiquiatras establecer un plan de
tratamiento, convirtiéndose en una guia que orienta los pasos futuros: estrategias de
intervencion, interpretaciones sobre el devenir biografico de los pacientes y decisiones
farmacologicas, entre otras, es decir, construir un plan individualizado con el fin de lograr
los mejores resultados en su respuesta y rehabilitacion; por lo que constancia y estabilidad

en las intervenciones que se realizan son indispensables para lograr dichos objetivos.
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CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos, encontramos que a dos afios de seguimiento en los
pacientes que presentaron primer brote psicotico en el primer cuatrimestre de 2012 y que
ameritaron internamiento en la institucion, mas de la mitad de los pacientes presentan un
diagndstico distinto al que recibieron a su ingreso. Se observa también que el consumo de
sustancias representa un factor que influye en el cambio de diagndstico pero no de forma
significativa. La mayor inestabilidad se produjo en las categorias de diagnéstico menos

frecuentes.

Por lo tanto esto nos refleja la necesidad de realizar una evaluacién clinica mas objetiva de
los pacientes que presentan un primer brote psicotico con el fin de lograr la maxima
estabilidad del diagnostico. Tal objetivacion en el abordaje se traduciria en beneficios
directos para el paciente. Considerando los resultados obtenidos es importante expandir este
tipo de investigacion a otras entidades diagnosticas como los trastornos de personalidad o

cuadros afectivos, etc.

Ademas, seria conveniente realizar un estudio similar al presente en una muestra mayor de

pacientes, y poder de esta manera obtener resultados mas concluyentes.
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