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Resumen

Introduccidn. Los trastornos del espectro esquizofrénico afectan al 0.55-1% de la po-
blacion mundial. La atencidén psiquiatrica de estos pacientes se ha encaminado en la
intervencidon temprana en la atencion primaria al observarse que la duracién de la psi-
cosis no tratada (DPNT) es un factor asociado al pronéstico de estos pacientes. Sin
embargo, existen pocos estudios previos realizados en la poblacién mexicana que ex-
ploren la DPNT y las variables que en ella impactan. Objetivo. Conocer la DPNT en
pacientes con un trastorno psicotico (no afectivo) y las variables sociodemograficas que
se mencionan en la literatura con un probable impacto para una intervencién temprana.
Muestra. Se seleccioné una muestra no probabilistica y por cuota de los expedientes
clinicos de 100 pacientes (50% hombre y 50% mujeres) que acudieron al Hospital Psi-
quiatrico Fray Bernardino Alvarez para diagnostico o seguimiento de un trastorno psico-
tico en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de julio de 2015.
Resultados. Se encontrd en la mujeres que la edad promedio de inicio del padecimiento
fue de 21.5%£5.3 afios con una DPNT promedio de 42.7+48.8 meses; mientras que en
los hombres la edad promedio de inicio del padecimiento fue de 18.7+4.4 afios con una

DPNT promedio de 36.9+30.5 meses. Conclusiones. Este estudio refleja que tanto los

pacientes como sus familiares, asi como los médicos de atencion primaria, no identifi-
can tempranamente las manifestaciones de las enfermedades mentales, por lo que no
acuden, o son canalizados, a buscar ayuda especializada. Se observa ademas que las
enfermedades mentales aln no se encuentran dentro de las prioridades del Sistema de
Salud mexicano, lo que dificulta la formacidén de recursos humanos en la materia y la

atencion integral y multidisciplinaria de los pacientes.

Palabras clave: trastorno psicotico, esquizofrenia, duracion de psicosis no tratada.




Introduccidén

Dentro del quehacer diario de la atencion primaria es cada vez mas frecuente la aten-
cion de pacientes con problemas de tipo psicosocial, refiriéndonos con ello a pacientes
con alguna enfermedad mental o una situacién de estrés sociocultural Y. En algunos
estudios realizados en Espafia se describe que la prevalencia de los trastornos menta-
les en atencién primaria se sit(a entre un 24 y un 30% del total *® de consultas. Sin
embargo, sélo entre un tercio y la mitad de los casos son reconocidos correctamente
por el médico de atencién primaria .

El médico de atencion primaria ha dejado de ser un mero “filtro” hacia el tercer
nivel de atencién médica y en este momento es una figura clave en el diagnéstico y
tratamiento de los trastornos mentales ©. Sin embargo, la relacién entre el equipo de
salud mental y el de atencion primaria se considera insuficiente, a pesar de que ambos
desarrollan su trabajo en la comunidad y tratan a pacientes comunes, asi como enfer-

medades muy relacionadas entre si ©®".

Son muchos los factores que influyen en el reconocimiento de la enfermedad mental
por el médico de atencion primaria para un diagnéstico temprano, siendo la relacién de
los factores sociodemograficos, las capacidades y conocimientos propios del médico de
atencion primaria de crucial importancia para identificar un trastorno neuropsiquiatrico,
e iniciar asi un adecuado tratamiento enfocado a disminuir el deterioro que estos tras-
tornos involucran; para, de ser necesario, realizar su canalizacion a un nivel especiali-

zado de atencién médica ©.



En lo concerniente a un diagndstico temprano y la oportuna intervencion de los trastor-
nos psicoticos, éste es un desafio transcendental para los servicios de salud en Méxi-
co, ya que éstos son fuente de discapacidad individual, estrés psicosocial y de catastré-
ficos costos econémicos familiares © |, asi como para los sistemas de atencién médica

en México 1.

Marco Teérico

En el mundo los trastornos psicéticos, entre ellos los trastornos del espectro esquizo-
frénico, afectan al 0.55-1% de la poblacion y, por lo general, se manifiestan inicialmente
con un primer episodio de sintomas psicéticos en la adolescencia o la vida adulta tem-
prana V). Este periodo de la vida del individuo es de especial importancia, ya que en
éste se estructura una parte importante de la vida social y profesional del individuo, y
en muchos casos inclusive se constituye el sistema familiar. Asi mismo, actualmente se
observa que los trastornos psicéticos se encuentran entre las primeras 20 causas mun-
diales de afos vividos con discapacidad (AVD) —encontrandose por arriba de la epi-
lepsia, la cardiopatia isquémica y la enfermedad de Alzheimer—, y es por sus caracte-
risticas clinicas y epidemioldgicas que su impacto entre los pacientes conlleva una im-
portante relevancia individual y social.

El principal problema asociado a estos trastornos es la incapacidad que ocasio-
nan en diferentes areas del funcionamiento general, por lo que la Organizacién Mundial
de la Salud considera a la esquizofrenia, de forma especifica, como un problema de

salud publica, situdndola como la novena causa de discapacidad en el mundo ®?.



Por otro lado, con una atenciéon médica de rutina menos del 20% de los pacien-
tes logran una recuperaciéon completa después de un primer episodio psicético ™ y
menos del 30% logran un desarrollo laboral significativo o una educacién adecuada
para su edad ™, siendo esto Gltimo un factor que impacta en el ambito sociocultural y
en el desarrollo econémico de los individuos y de su entorno ©.

Desde hace una década, gracias al aumento en la investigacion en el campo de
la esquizofrenia, la atencidn psiquiatrica de estos pacientes se ha encaminado a gene-
rar los medios necesarios para una intervencion temprana desde la atencién primaria,
pues se ha observado que este tipo de intervencion puede mejorar significativamente el
prondstico de los pacientes. Con base en la literatura mundial, se describe que en los
primeros 2 a 5 afios después del inicio del trastorno psicético se da gran parte del dete-
rioro clinico y psicosocial, observandose un tercio de los suicidios en este grupo de pa-
cientes ®; se dan las primeras hospitalizaciones, reingresos por recaidas y, en algu-
nos grupos, es importante el problema de violencia con la intervencion final del sistema
juridico como mediador. De forma significativa, también se identifica la presencia de
disfunciéon neurocognitiva, incluyendo funciones visoespaciales, funciones ejecutivas,
memoria y atencién cognicion social, en este periodo *¢*".

Es por esto que algunos autores han planteado la hipotesis de un periodo critico,
en el que los esfuerzos de una prevencion secundaria se podrian aprovechar para limi-
tar las disfunciones a largo plazo, ademas de modificar varios factores prondsticos co-
mo el abuso de sustancias *®. Esta hipétesis, a su vez, ha estimulado una rica varie-
dad de enfoques para la intervencion temprana de estos trastornos. Este es el caso de

Australia, en donde el Centro de Prevencion e Intervencién Temprana en Psicosis, por



medio de su intervencion en Melbourne, logré reducir en 7 afios la DPNT de 60 a 52
semanas, con la subsecuente observacion de que los pacientes atendidos por este
Centro tenian menos reingresos hospitalarios, recibian tratamiento con dosis menores
de antipsicético y tenian una mayor recuperacion social y laboral . En Chile, en don-
de al ser la DPNT un problema de salud publica, la atencién de la esquizofrenia se in-
corporé en el Plan AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas) en Salud ?® con

la finalidad de tener un impacto en la DPNT.

El esfuerzo en el estudio de las caracteristicas de los pacientes y su medio, presente
en las ultimas décadas, ha sido importante para determinar las variables que favorecen
a un diagndstico temprano vy, para ello, ha sido importante precisar la duracion de la
psicosis no tratada (DPNT). Este concepto es definido por Marshall et al. (2005) como
el intervalo entre el primer episodio con sintomas psicoticos y el inicio de un tratamiento
especifico @Y. Sin embargo, las estimaciones para determinar la DPNT pueden variar
ampliamente entre los estudios, debido en parte a las diferencias en la definicion y a la
dificultad para medir el inicio de la sintomatologia psicética hasta la instauraciéon de un
tratamiento especifico.

Sin embargo, en un revision de 30 articulos, que incluyé a 3563 pacientes de 16
paises, Anderson et al. (2010) proporcionaron una DPNT con una media de 21.6 se-

manas (5.4 meses), con un intervalo de 4-68 semanas #?.

En México, por otro lado, en un estudio realizado con pacientes del Instituto Nacional

de Psiquiatria por Apiquian-Guitart et al. (2006) en 66 pacientes en su primer episodio



psicotico —agrupados en psicosis afectivas y no afectivas— estos autores reportaron
una DPNT de 54+5.9 semanas, con una mediana de 27 semanas, no observando dife-
rencias entre el grupo de pacientes con psicosis afectivas y no afectivas con respecto
al periodo de la DPNT. Sin embargo, al considerar a los pacientes con esquizofrenia
como un grupo independiente, se observé que el promedio de la DPNT fue de 85.6+6.8
semanas (21.4+1.7 meses), mientras que en el grupo de las psicosis no afectivas fue
de 33.4+4.2 semanas y en las psicosis afectivas de 53.1+5.4 ?®.

De igual forma en México, en un estudio realizado por Pérez et al. (2006) en 100 pa-
cientes que recibian atencion psiquiatrica en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez por distintas patologias, dentro de los cuales 62% tenian el diagndstico de es-

quizofrenia paranoide, se encontré que el tiempo promedio para recibir atencion psi-

quiatrica fue de 4.85 afios (58.2 meses) 9.

Ademas de las caracteristicas ya descritas sobre la relevancia de una intervencién
temprana, Kruskal-Kurihari et al. (2006) identificaron que la mortalidad de pacientes con
una DPNT mayor a 1 afio aumentaba 6.7 veces en comparacion a los pacientes con
una DPNT menor a 1 afio ®®; Penttila et al. en otro estudio (2014), encontraron una
asociacion significativa entre una DPNT prolongada, sintomas generales, sintomas po-
sitivos y negativos mas graves y el fracaso para lograr la remision; asi como una dismi-

nucién del funcionamiento social y el desempefio global %°.

Sobre los factores que repercuten en la DPNT, en una revision de la literatura sobre el

impacto de la DPNT realizada por Medina-Mora et al. (2008) encontraron que la partici-



pacion familiar en la blisqueda de ayuda se asociaba con una DPNT corta y, de esta
forma, también encontraron que algunas variables sociodemograficas tenian relacion
con la DPNT, como una DPNT larga con el género masculino y una DPNT corta con el
género femenino. También, segun esta revision, se observé que variables como el es-
tado civil y la ocupacion se relacionaban con la DPNT. Asi, por ejemplo, el ser soltero y
desempleado, se relaciona significativamente con una DPNT larga @¢”. Zurn et al.
(2002) sefialan, ademas, que en el sistema de salud de muchos paises —como el me-
xicano— existen factores como el desequilibrio en aspectos relacionados con geogra-
fia, género, tasa de especialistas, el tipo de atencién médica (publica o privada) y las
discrepancias entre las instituciones que dificultan el alcance de las metas de una ade-

cuada atencién y cobertura médica, y en este caso de la atencién psiquiatrica ®®.

A pesar del complejo panorama de salud que enfrentamos en relacion a los trastornos
psicoticos, al costo en los tratamientos, a su impacto social y a los costos por dia de las
hospitalizaciones psiquiatricas —como reportan Cabello et al. (2011) en base a una
muestra tomada del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con la que calcula-
ron que el costo de hospitalizacién por dia era de $868 en hospitalizacion continua,
$1715 en urgencias y de $2052 en cuidados intensivos *®— esto no ha modificado al
Sistema de Salud mexicano en ambitos nodales como es la formacion de los médicos,
pues segun el Informe sobre el Sistema de Salud Mental de México de 2011, dentro del
programa de formacién de pregrado para médicos, solamente se dedica un 4% del total
de horas a temas relacionados con la salud mental. Asimismo, y en relacion a las po-

bres estrategias enfocadas para la formacién de recursos humanos en la materia, este



informe describe que sélo el 11% de los médicos que trabajan en la atencion primaria
han recibido actualizacién (por lo menos 2 dias) sobre temas de salud mental en el Ul-
timo afio. De igual forma, este informe muestra un panorama aun mas sobrio al hablar
sobre los recursos humanos destinados a la atencion de la salud mental, pues mencio-
na que de los mas de 10,000 trabajadores en centros de atencién a la salud mental
existe una tasa (por cada 100,000 habitantes) de 1.5 psiquiatras, 1 médico no especia-
lizado, 3 enfermeras, 1 psicélogo, 0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas y 2 pro-
fesionales/técnicos de salud ®, en contraste a la tasa promedio mundial reportada por
la OMS en 2005 de 4.15 psiquiatras por cada 100,000 habitantes ®, que tampoco es la
deseada segun este mismo organismo. Conforme a cifras del INEGI, en 2009 existian
189,531 médicos en el pais. Sin embargo, de éstos, 77,054 tenian alguna especialidad,
en donde los psiquiatras sélo representaban un 2.0% del total de los médicos y el 4.9%
de los médicos especialistas; encontrandose 43.6% de los psiquiatras en el Distrito Fe-

deral ®*29,

Metodologia

Justificacion

Los trastornos psicéticos a escala mundial son patologias cuyo diagnéstico se realiza
de forma tardia y que, a su vez, estan infradiagnosticados, ya que la mayoria de las
personas que los padecen dificilmente van a obtener un diagnostico formal oportuno vy,

por ende, no recibiran un tratamiento.



Aungue son trastornos gue tienen en la mayor parte de los casos una evoluciéon
cronica, existen tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos —entre éstos ultimos
los programas de rehabilitacion psicosocial, por mencionar un ejemplo— que pueden
modificar su progresién una vez que se ha realizado un diagndéstico y, con ello, dismi-
nuir los costos sociales y econémicos devastadores que estos trastornos conllevan. Es
por esta razén que la duracién de psicosis no tratada (DPNT) es un factor asociado al

pronostico de los trastornos psicéticos.

Pese a lo descrito, existen pocos estudios previos realizados en la poblacion mexicana
gue exploren la DPNT; asi como existen pocos estudios que exploren la DPNT vy las
variables sociodemograficas de los pacientes que tienen el diagndstico de un trastorno
psicotico y que reciben seguimiento médico en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez.

La importancia de este estudio se relaciona con una grave situacion a la que se

enfrenta la poblacion: el retraso en la busqueda de tratamiento especializado.

Planteamiento del Problema

En nuestro pais el impacto econémico y social **%

gue generan los trastornos psicoti-
cos es un problema que se condiciona porgue, en la mayoria de los casos, los integran-
tes de los equipos de salud no estan capacitados para diagnosticar aquellos desérde-

nes mentales que tienen una incidencia mayor en la poblacién, canalizar a los pacien-

tes al servicio de psiquiatria, manejar los casos mas simples, servir de orientadores a



los pacientes y a sus familias y, en caso necesario, canalizarlos a un tercer nivel de
atencion.

Es por esto, que es importante conocer la DPNT y las variables sociodemografi-
cas de los pacientes que acuden para seguimiento de un trastorno psicotico no afectivo

dentro de la poblacién que acude al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Objetivo General

El objetivo del presente estudio es conocer la duracion de la psicosis no tratada (DPNT)
en pacientes con un trastorno psicético (no afectivo) y conocer las variables sociode-
mograficas que se mencionan en la literatura con un probable impacto para una inter-

vencion temprana.

Objetivos Especificos
En base a la informacion obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes que tie-
nen el diagnostico de un trastorno psicético (no afectivo) que acuden para seguimiento

al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se investigo:

» Duracion de la psicosis no tratada (DPNT)

» Diagnostico (segun la clasificacion CIE-10).

Asi mismo, el estudio tuvo como objetivo conocer las siguientes variables sociodemo-

gréficas:



®* En los pacientes: género, edad, estado civil, ocupacion del paciente, nivel ma-

ximo de estudios, lugar de residencia (si esta es rural o urbana), ingresos eco-

némicos mensuales, si existid atencidbn médica previa a la instauracion de un

tratamiento especifico y religion que profesa;

®* Y en los cuidadores primarios: género, parentesco, edad y nivel de estudios.

Hipétesis

Hi: existe un retraso en el diagndstico de los trastornos psicéticos (no afectivos) dentro

de los pacientes que acuden para seguimiento al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez en comparacion a lo descrito en la literatura.

Variables
Variable Tipo de variable Definicién para el estudio Categoria
Segun lo registrado en el ex-
Género del Cualitativa, nomi- pediente clinico, el género del Hombre
paciente nal, interviniente. paciente, siendo femenino o Mujer
masculino.
o _ Segun lo registrado en el ex-
Cuantitativa, conti- ] o
Edad del pa- . pediente clinico, la edad en .
] nua, de razon, in- . ) 18 a 35 afios
ciente o aflos cumplidos al momento
terviniente. _ o
del diagndstico.
o o _ Segun lo registrado en el ex- Soltero
Estado civil Cualitativa, nomi- _ o o
. _ o pediente clinico, el estado civil | Casado
del paciente nal, interviniente. . o
reportado en el expediente. Union libre

Ocupacion del

paciente

Cualitativa, nomi-

nal, interviniente.

Segun lo registrado en el ex-
pediente clinico, la ocupacién
previa principal reportada en el

expediente.

Desempleado
Empleado
Comerciante

Hogar

W aY




Estudiante

Profesionista

Nivel de estu-
dios del pa-

ciente

Cualitativa, nomi-

nal, interviniente.

Nivel de estudios maximo ex-
presado conforme al nivel al-
canzado. Si el grado académi-
co se encontrd incompleto,
éste se expreso tal. (ejemplo,

bachillerato incompleto).

Analfabeta

Primaria

Primaria incompleta
Secundaria
Secundaria incompleta
Carrera técnica
Carrera técnica incom-
pleta

Licenciatura

Licenciatura incompleta

Posgrado
_ Segun lo registrado en el ex-
Lugar de resi- o _ _ N . Urbano
_ Cualitativa, nomi- pediente clinico por Trabajo _
dencia del _ o . o Semiurbano
. nal, interviniente. Social, si éste es urbano, rural
paciente . Rural
0 semiurbano.
. Segun lo registrado en el ex-
Duracion de o _ o
o Cuantitativa, de pediente clinico, los meses a
psicosis no ) _ . o _
intervalo, continua, | partir del inicio de la sintomato-
tratada ) ) o . Meses
de razon, depen- logia psicética hasta el diag-
(DPNT) del _ o )
. diente. nostico segun lo expresado en
paciente _
el expediente
Segun lo reportado en la litera-
tura internacional, se conside-
Retraso en el | Cualitativa, nomi- rara como retraso en el diag- <12 meses
diagnéstico nal, dependiente. néstico si la duracién de psico- | >12 meses

sis no tratada es mayor a 12

meses.

Ingresos eco-
némicos fami-

liares

Cuantitativa, conti-
nua, de razon, in-

terviniente.

Segun lo registrado en el ex-
pediente clinico por Trabajo
Social, el ingreso econémico

mensual familiar.

Peso mexicano

14




Diagnéstico

del paciente

Cualitativa, nomi-

nal, interviniente.

Segun lo registrado en el ex-
pediente clinico en base a la
CIE-10©Y,

F20.0 (esquizofrenia
paranoide), F20.1 (es-
quizofrenia hebefréni-
ca), F20.2 (esquizofre-
nia cataténica), F20.3
(esquizofrenia indiferen-
ciada), F23.0 (trastorno
psicotico agudo polimor-
fo con sintomas de es-
quizofrenia), F23.1 (tras-
torno psicético agudo
polimorfo sin sintomas
de esquizofrenia), F23.2
(trastorno psicético agu-
do de tipo esquizofréni-
co), F23.3 (otro tras-
torno psicético agudo
con predominio de ideas
delirantes), F23.8 (otros
trastornos psicéticos
agudos transitorios),
F23.9 (trastorno psicoti-
co agudo transitorio sin
especificacion), F28
(otros trastornos psicoti-
€O0s no orgéanicos) y F29
(psicosis no orgéanica sin

especificacion)

Atencion mé-
dica previa al
diagnéstico
formal sin la
instauracion

de un trata-

Cualitativa, nomi-
nal, discreta, inter-

viniente.

Segun lo registrado en el ex-
pediente clinico, si es que el
paciente tuvo atencion médica
previa al diagnostico sin que
se iniciard un tratamiento es-

pecifico.

Si
No

1N




miento especi-

fico
Catdlica
Protestante y evangélica
L o _ Segun lo registrado en el ex- Biblica no evangélica
Religion del Cualitativa, nomi- _ N oL -
. 2 _ o pediente clinico, la religion que | (especificada)
paciente 2 nal, interviniente. . o B
profesa el paciente. No cristiana (especifica-
da)
Ninguna
Segun lo registrado en el ex-
Género del o _ pediente clinico, género del
_ _ Cualitativa, nomi- _ S . Hombre
cuidador pri- _ o cuidador primario y registrado _
. nal, interviniente. ) o _ Mujer
mario en el expediente clinico, sien-
do femenino o masculino.
_ Cuantitativa, conti- | Segun lo registrado en el ex-
Edad del cui-

dador primario

nua, de razon, in-

terviniente.

pediente clinico, edad del cui-

dador primario en afios.

Edad en afios

Parentesco
del cuidador

primario

Cualitativa, nomi-

nal, interviniente.

Segun el parentesco registrado
en el expediente clinico por

trabajo social.

Padre
Madre
Hermano(a)
Conyuge

Otro parentesco

Nivel de estu-
dios del cui-

dador primario

Cualitativa, nomi-

nal, interviniente.

Nivel de estudios maximo del
cuidador primario expresado
conforme al nivel alcanzado. Si
el grado académico se encon-
tré incompleto, éste se expreso
tal. (ejemplo, bachillerato in-

completo).

Analfabeta

Primaria

Primaria incompleta
Secundaria

Secundaria incompleta
Carrera técnica

Carrera técnica incom-
pleta

Licenciatura
Licenciatura incompleta

Posgrado
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Muestra

Se seleccion6 una muestra no probabilistica y por cuota de los expedientes clinicos de
100 pacientes (50% hombre y 50% mujeres) que acudieron a los servicios de hospitali-
zacion continua y consulta externa para diagnéstico o seguimiento de un trastorno psi-
cético (psicosis no afectiva) en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015y el

31 de julio de 2015.

Criterios de inclusién
Se incluyeron los datos recabados del expediente clinico de los pacientes que cumplie-
ron con los siguientes criterios:

» Edad de entre 18 y 35 afios de edad;

» Diagnostico de trastorno psicotico no afectivo ni secundario a causa médica se-
gun la CIE-10 de F20.0 (esquizofrenia paranoide), F20.1 (esquizofrenia hebefré-
nica), F20.2 (esquizofrenia catatdnica), F20.3 (esquizofrenia indiferenciada),
F23.0 (trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia),
F23.1 (trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia), F23.2
(trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico), F23.3 (otro trastorno psicético
agudo con predominio de ideas delirantes), F23.8 (otros trastornos psicéticos
agudos transitorios), F23.9 (trastorno psicético agudo transitorio sin especifica-
cion), F28 (otros trastornos psicoéticos no organicos) y F29 (psicosis no organica

sin especificacion); y
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* Que acudieron a los servicios de hospitalizacion continua o consulta externa pa-
ra diagndstico o seguimiento en el periodo comprendido entre el 1 de enero de

2015y el 31 de julio de 2015.

Criterios de exclusién
Se excluyeron los datos recabados del expediente clinico de los pacientes que:

* No tenian una edad de entre 18 y 35 afios de edad;

* No tenian el diagnostico de un trastorno psicotico;

* Que tengan el diagnéstico de psicosis afectiva (trastorno bipolar, trastorno es-
quizoafectivo o episodio depresivo con sintomas psicoticos), retraso mental, de-
mencia, comorbilidad con consumo de sustancias (cannabis, alcohol, alucinége-
nos, inhalantes y estimulantes), delirium y trastornos psicoticos secundarios a
condicion médica o abuso de sustancias; y

* Que no hubieran acudido a los servicios de hospitalizacion continua o a consulta
externa para diagnostico o seguimiento en el periodo comprendido entre el 1 de

enero de 2015y el 31 de julio de 2015.

Tipo de Estudio

Es un estudio no experimental, retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

Anéalisis estadistico

Después de la obtencion de los datos se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracte-

risticas sociodemograficas y clinicas con descripcién de frecuencias y porcentajes para
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las variables categoéricas; asi como modas, medias, medianas, rangos y desviaciones

estandar para las variables continuas.

Procedimiento

Posterior a la autorizacion del protocolo por parte de Comité de Investigacion y Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se solicitd
al area de Estadistica de la misma institucidon los numeros de expediente de los pacien-
tes que contaran con los diagndsticos codificados segun la CIE-10 de F20.0 (esquizo-
frenia paranoide), F20.1 (esquizofrenia hebefrénica), F20.2 (esquizofrenia catatonica),
F20.3 (esquizofrenia indiferenciada), F23.0 (trastorno psicético agudo polimorfo con
sintomas de esquizofrenia), F23.1 (trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de
esquizofrenia), F23.2 (trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico), F23.3 (otro
trastorno psicotico agudo con predominio de ideas delirantes), F23.8 (otros trastornos
psicoticos agudos transitorios), F23.9 (trastorno psicético agudo transitorio sin especifi-
cacién), F28 (otros trastornos psicéticos no organicos) y F29 (psicosis no organica sin
especificacion) y que hubieran acudido a los servicios de hospitalizacién continua o a
consulta externa para diagnoéstico o seguimiento en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2015 y el 31 de julio de 2015. Posterior a contar con los nimeros de expe-
dientes que cumplieron con dichos requisitos, se seleccionaron de forma aleatoria los
nameros de expediente clinico de los 100 pacientes con los que se formd la muestra
(50 expedientes de mujeres y 50 expedientes de hombres). Posterior a ello, se solicita-
ron los expedientes clinicos al Archivo Clinico del hospital —en grupos de 20, hasta

completar 5 grupos— y se recabo la informacion necesaria para el estudio de los regis-
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tros médicos y de los estudios socioeconémicos que realiza Trabajo Social a los fami-
liares y pacientes; posteriormente, se capturaron los datos en una hoja de calculo ela-
borada en el Microsoft Excel 2011.

Con los datos capturados en su totalidad, finalmente se realiz6 el andlisis de los

datos segun lo especificado en el andlisis estadistico.

Resultados

Al término del estudio se logré captar los datos de 100 pacientes, segun lo recabado en
los expedientes clinicos de cada paciente, que recibieron atencion médico-psiquiatrica
durante el periodo comprendido entre en el 1 de enero al 31 de julio de 2015. Dentro la
muestra 50% correspondié a mujeres y el 50% restante a hombres, todos ellos con
diagnésticos de un trastorno psicotico no afectivo y que no fuese secundario a causa
médica. Es asi, que el numero total de los expedientes clinicos revisados resultd de
aguellos que cumplieron los criterios de inclusion para el estudio.

Dentro de la muestra se realizé el estudio de los datos dividiendo a la poblaciéon
por género y se encontré que dentro de las mujeres el rango de edad fue 18 a 35 afos,
con una edad media de 2845.3 afos. Por otro lado, se encontr6 que en el grupo de
hombres se encontré que el rango de edad fue 18 a 35 afios, con una edad media de

26.2+4.7 anos (ver tabla 1; ver gréficos 1y 2).
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Gréfico 1
Frecuencia de edad en el grupo de mujeres (n=50)
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Grafico 2
Frecuencia de edad en el grupo de hombres (n=50)
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En las mujeres, en relacion a los datos sociodemogréficos, se reportd que 96% tenian
la nacionalidad mexicana, un 2% colombiana (1 paciente) y 2% salvadorefia (1
paciente); con residencia en el Estado de México un 46%, en el Distrito Federal un
36%, en Hidalgo un 8%, en Morelos 6% y en Veracruz un 4%, asi como una residencia

de tipo urbano en 78%, rural un 16% y semiurbano en un 6%. Sobre el estado civil se
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encontré que 76% eran solteras, 14% vivian en unién libre y 10% estaban casadas. Un
52% estaban desempleadas, 36% se dedicaban a las labores del hogar, 8% eran
comerciantes, 2% empleadas y un 2% estudiante.

Con respecto al grupo de hombres, en estos mismos rubros, se observd que
100% tenian la nacionalidad mexicana; con residencia en el Distrito Federal un 44%, en
el Estado de México un 40%, en Hidalgo un 8%, en Morelos 4% y en Guerrero un 4%,
asi como con una residencia de tipo urbano en 84%, rural un 14% y semiurbano en un
2%. Sobre el estado civil se encontré que 98% eran solteros y 2% vivian en unién libre.
Un 78% estaban desempleados, 8% era empleados, 6% eran comerciantes, 6%
estudiantes y 2% se dedicaba a las labores del hogar (ver tabla 1).

En el grupo de mujeres el nivel de estudios fue en 22% de primaria, 18%
secundaria, 16% bachillerato incompleto, 12% secundaria incompleta, 10% licenciatura
incompleta, 6% licenciatura, 6% bachillerato, 4% primaria incompleta, 4% carrera
técnica y 2% carrera técnica incompleta; observandose que en los hombres el nivel de
estudios fue en 26% de secundaria, 16% secundaria incompleta, 16% bachillerato
incompleto, 10% licenciatura incompleta, 8% primaria, 6% bachillerato, 4% analfabetos,
4% primaria incompleta, 4% carrera técnica incompleta, 4% licenciatura y 2% carrera
técnica (ver gréficos 3y 4).

Tabla 1
Datos sociodemograficos de los pacientes

Mujeres Hombres
(n=50) (n=50)
Edad promedio (afios) 28 £5.3 26.2+4.7
Estado civil
Soltero 76% 98%
Casado 10% 0%
Unién Libre 14% 2%

Fuente: expedientes clinicos.
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Tabla 1 (continuacion)
Datos sociodemograficos de los pacientes

Mujeres | Hombres

(n=50) (n=50)
Ocupacion
Desempleado 52% 78%
Empleado 2% 8%
Comerciante 4% 6%
Hogar 36% 2%
Estudiante 2% 6%
Profesionista 0% 0%
Lugar residencia
D.F. 36% 44%
Estado de México 46% 40%
Hidalgo 8% 8%
Morelos 6% 4%
Guerrero 0% 4%
Veracruz 4% 0%
Tipo residencia
Urbano 78% 84%
Rural 16% 14%
Semiurbano 6% 2%

Fuente: expedientes clinicos.

Grafico 3
Nivel maximo de estudios en mujeres (n=50)
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Gréfico 4
Nivel maximo de estudios en hombres (n=50)
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Sobre la religion que profesan los pacientes, dentro del grupo de mujeres un 68% dijo

profesar la religion catolica y 22% protestante y evangélica; mientras que en los

hombres un 76% dijo ser catolico, 16% no tener religion y 6% protestante y

evangelistas (ver grafico 5).
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En relacién a los cuidadores primarios se encontré que para grupo de mujeres el 66%
eran mujeres y 34% hombres, siendo en un 52% la madre la encargada del cuidado de
la paciente, reportandose ademas que en 12% el conyuge fungia como el cuidador
primario. Asi mismo, se encontré que dentro de los cuidadores primarios 42% tenia
estudios de primaria, 20% primaria incompleta y 14% secundaria, encontrando so6lo un
6% sin estudios (analfabetas).

En el grupo de hombres, se encontrd que 80% de los cuidadores eran mujeres y
20% hombres, siendo en un 76% la madre del cuidador la encargada del cuidado del
paciente, reportandose ademas que en 20% que el padre era el cuidador primario. Asi
mismo, se encontré que dentro de los cuidadores primarios 22% tenia estudios de
primaria, 22% secundaria, 12% eran analfabetas y 12% tenian estudios técnicos y 10%

con primaria (ver tabla 2 y 3).

Tabla 2
Caracteristicas de los cuidadores primarios (n=100)

Mujeres Hombres
(n=50) (no=50)

Género

Mujer 66% 80%
Hombre 34% 20%
Parentesco

Madre 52% 76%
Padre 20% 20%
Hermanos 12% 2%
Conyuge 12% 0%
Otros 4% 2%

Fuente: expedientes clinicos.
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Tabla 3
Nivel maximo de estudios los cuidadores primarios

Mujeres Hombres

(n=50) (n=50)
Nivel de estudios
Analfabeta 6% 12%
Primaria 42% 10%
Primaria incompleta 20% 22%
Secundaria 14% 22%
Secundaria incompleta 4% 6%
Carrera técnica 2% 12%
Carrera técnica incompleta 2% 2%
Bachillerato 4% 1%
Bachillerato incompleto 6% 0%
Licenciatura 0% 1%
Licenciatura incompleta 0% 4%
Posgrado 2% 0%

Fuente: expedientes clinicos.

El ingreso mensual por familia se encontré6 que en el grupo de mujeres el ingreso

promedio fue de $3350+2207.8, con un ingreso minimo de $500 y uno maximo de

$12000. En cambio, en los hombres se encontré que el ingreso mensual promedio por

familia fue de $3938.6+3152.1, con un ingreso minimo de $600 y uno maximo de

$20000 pesos mexicanos (ver grafico 6).
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Sobre el diagnoéstico, la edad de inicio del padecimiento, la duracién de psicosis no
tratada (DPNT) y si los pacientes habian acudido a atencidn médica previo al
diagnéstico y a que se les iniciara un tratamiento especifico se encontré lo siguiente:

En las mujeres el 76% tenian el diagnéstico de esquizofrenia paranoide (F20.0),
14% esquizofrenia indiferenciada (F20.3), 8% un trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico (F23.2) y 2% un trastorno agudo transitorio sin especificacion; la edad
promedio de inicio del padecimiento fue de 21.5+5.3 afios con una DPNT promedio de
42.7+48.8 meses (mediana 24 meses), observandose un tiempo minimo de DPNT de
0.3 (10 dias) y un maximo de 192 meses.

En los hombres el 72% tenian el diagnéstico de esquizofrenia paranoide (F20.0),
18% esquizofrenia indiferenciada (F20.3), 4% esquizofrenia desorganizada (F20.1), 2%
un trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2), 2% otros trastornos agudos
transitorios sin especificacion y 2% psicosis no organica sin especificar; se encontrd
gue la edad promedio de inicio del padecimiento fue de 18.7+4.4 afios con una DPNT
promedio de 36.9+30.5 meses, observandose un tiempo minimo de DPNT de 0.23 (7

dias) y un maximo de 132 meses (ver tablas 4 y 5).

Tabla 4
Edad de inicio y Duracion de Psicosis no Tratada
Mujeres Hombres
(n=50) (n=50)
Edad promedio de inicio (afios) 21.5+5.3 18.7+4.4
DPNT (meses) 42.7+48.8 36.9+30.5

Fuente: expedientes clinicos.
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Tabla 5

Diagnéstico y Duracion de Psicosis no Tratada por diagndstico

Mujeres DPNT Hombres DPNT
(n=50) (meses) (n=50) (meses)
Diagndstico (CIE-10)
F20.0 (esquizofrenia paranoide) 76% 43.34+45.67 72% 41.72+32.38
F20.1 (esquizofrenia hebefrénica) 0% | @ - 4% 12
F20.3 (esquizofrenia indiferenciada) 14% 65+69.98 18% 14+14.14
F23.,2 _(trastorno psicético agudo de tipo esqui- 8% 8.13+10.83 204 0.23
zofrénico)
F2_3.8 (otros trastornos psicoéticos agudos transi- 0% | e 204 05
torios)
F23.9_(Fras't_c3rno psicético agudo transitorio sin 204, 1 0% | e
especificacion)
F29 (psicosis no organica sin especificacion) 0% | @ - 2% 0.8

Fuente: expedientes clinicos / 2%=1 caso, por lo que no se calcul6 desviacion estandar.

Sin embargo, cuando separamos la DPNT por diagndéstico (ver tabla 5), encontramos
gue para los pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide la media de DPNT
es de 43.34+45.67 y 41.72+32.38 meses para las mujeres y los hombres,
respectivamente; y de 65+69.98 meses en el caso de esquizofrenia indiferenciada en
las mujeres y 14+14.14 meses en los hombres. Por otro lado en los trastorno psicéticos
agudos, encontramos que para el trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico la
DPNT fue de 8.13+£10.83 meses en las mujeres y de 0.23 meses en los hombres (1
caso); asi como de 1 mes para el trastorno psicético agudo transitorio sin

especificacion en la mujeres (1 caso).

Se encontré, ademas, que en el grupo de mujeres el 48% acudid con algin médico
para valoracion previo a un diagnéstico formal y al inicio de un tratamiento especifico.
Observandose que entre los hombres el 64% buscé atencion médica antes del inicio de

un tratamiento (ver grafico 7).
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Gréfico 7
Porcentaje de pacientes que recibieron atencién médica previa a un diagnostico y al inicio de
un tratamiento especifico
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Discusién

La esquizofrenia es un sindrome complejo con una combinacién heterogénea de sin-
tomas y el inicio de la enfermedad, aunque a menudo no se reconoce como tal, se co-
noce como fase prodrémica (es decir, antes de la manifestacién de la primera episodio
psicotico) y consiste en una disminucién del funcionamiento cognitivo y social, que co-
mienza generalmente en los primeros afos de la adolescencia. El resultado de la es-
quizofrenia puede variar desde la recuperacion completa hasta la necesidad cronica de
la atencion y, en promedio, la esperanza de vida de las personas con este trastorno se
reduce en 20 afios en comparacion con la poblacion general.

En la dltima década hemos sido testigos de un aumento en los estudios de in-

vestigacion en este campo, lo que ha servido para modificador la visidbn que teniamos
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de esta patologia. Es asi que se ha hecho evidente que la esquizofrenia es mucho mas
gue un trastorno psicético, lo que ha justificado un renovado enfoque en sus implica-
ciones sobre las funciones cognitivas de los pacientes, con un inicio en la adolescencia
temprana, y no en la edad adulta temprana como se pensaba inicialmente, observan-
dose en nuestra muestra que la edad de inicio de los sintomas psicoticos fue de
21.51£5.3 afos en las mujeres y de 18.7+4.4 en los hombres. Sin embargo, como se cita
en la literatura, la fase prodromica precede a la aparicion de los sintomas psicoticos por
més de 10 afios ®¥, lo que confirmaria el entendido de que el inicio del trastorno se ob-
serva en la adolescencia temprana de los pacientes.

Es asi que la identificacion precoz de individuos con mayor riesgo de padecer un
trastorno psicotico se considera actualmente como clinicamente y cientificamente im-

prescindible.

De forma general la Medicina, y con ella la Psiquiatria, ha iniciado desde hace unas
décadas un cambio en el paradigma de la salud mental enfocandose ahora en el
estudio de estrategias que permitan en el futuro la prevencion de los trastornos
mentales. Aunque en la actualidad dicha prevencién es sélo hipotética, los sistemas de
salud se han orientado hacia estrategias que permitan una atencidon oportuna
encaminada a evitar un deterioro mayor en los pacientes, al ser estos padecimientos
fuente de importante discapacidad a nivel mundial —encontrandose la esquizofrenia
dentro de las 6 primeras causas de afios de vida ajustados por discapacidad ®—, tan-
to en términos de gastos directos como en la pérdida de productividad de los propios

enfermos y de sus familias.
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Asociado al impacto que tienen los trastornos psicéticos en la funcionalidad de los
pacientes, observamos por ejemplo que el porcentaje de desempleo en la muestra
estuvo por encima de la media nacional para el grupo de poblacion econdémicamente
activa que fue de 4.3% en 2015 ®®; encontrando en nuestro estudio que 52% de las
mujeres estaban desempleadas y en los hombres un 78%. Es interesante, ademas,
que para esta variable sociodemografica el género condicioné desigualdades
importantes entre los grupos —posiblemente relacionadas con el rol de género ®9—
pues en los expedientes se documentd que 36% de la mujeres se dedicaban a las
labores del hogar, mientras que soélo se consigné que un 2% de los hombres
desarrollaban esta actividad. También es importante sefialar lo observando en cuanto
al impacto en la escolaridad, pues dentro del grupo de mujeres se observo que en el
grupo de mujeres 44% desertd antes de finalizar el grado académico que estaba
cursado y que solamente un 60% completé la educacion basica (primaria vy
secundaria). En los hombres, por otro lado, el porcentaje de desercion fue 50%,

completando la educacién basica un 66% del total.

Debido a la clara evidencia que existe sobre la importancia que tienen la DPNT por si
sola®", asi como asociada a otras variables, en el pronéstico de los pacientes con un
trastorno psicético, se ha hecho necesaria la implementacion de acciones de protec-
cién, promocion y prevencion en materia de salud mental con estrategias orientadas a
reducir el tiempo de DPNT mediante programas de deteccion oportuna de los sintomas

psicoticos como son capacitacion dirigida a maestros, personal de la salud y a la
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poblacién general y psicoeducacion a familiares, estrategias que tienen como objetivos
brindar informacién acerca de estos trastornos.

El resultado de los esfuerzos encaminados para mejorar la situacion actual en este
campo ha sido insuficiente como lo muestra el presente estudio, en el que se observa
gue no se ha logrado reducir la DPNT a ser menor a 1 afio, segun lo descrito por Krus-
kal-Kurihari et al. como deseable para tener impacto negativo en la mortalidad asociada
a este grupo de pacientes; aunque si se ha reducido para iniciar un tratamiento especi-
fico en el periodo que se ha llamado critico, que va de los 2 a los 5 afios posteriores al
inicio de los sintomas psicéticos, con el objetivo de disminuir la gravedad de los sinto-
mas positivos, negativos y cognitivos, y con ello mejorar el prondstico en cuando al fun-
cionamiento social y el desemperfio global de los pacientes.

Empero, si comparamos los estudios de Apiquian-Guitart et al. y de Pérez et. al.,
ambos realizados en 2006, y éste ultimo realizado en esta institucion con el objetivo de
conocer la trayectoria que realizan y el tiempo que tardan los pacientes antes de llegar
a atencion psiquiatrica; y que reportan en el primero una DPNT promedio de 85.6+6.8
semanas (21.4+£1.7 meses) y en el segundo un tiempo de 4.85 afios (58.2 meses) para
recibir una atencion especifica, a los resultados obtenidos con esta muestra (DPNT
mujeres 42.7+48.8 meses y de 36.9£30.5 meses en hombres) observamos una DPNT
larga frente a los datos reportados por Apiquian-Guitart et al. y, en cambio, para con los
reportados en el estudio realizado en nuestra institucion una disminucion de la DPNT.
Sin embargo, habra que aclarar que dentro del estudio realizado por Pérez et al. en
2006 solo un 62% de la muestra estaba constituida por pacientes con el diagnéstico de

esquizofrenia lo que podria oscurecer el analisis.
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Sin embargo, se observa en el grupo de mujeres que los datos relacionados a la DPNT
no muestra una distribucion normal por la presencia de valores extremos, resultado una
desviacién estandar mayor a la media.

De igual forma, si comparamos la DPNT observada en nuestra muestra con lo
reportado en la literatura internacional, como la reportada en el articulo de revision rea-
lizado por Anderson et al. en 2010 que recogi6 la informacién de 30 estudios prove-
nientes de 16 paises y que arrojé una DPNT promedio de 21.6 semanas (5.4 meses),
observamos que en nuestro medio la DPNT sigue estando por arriba del promedio in-
ternacional.

Es interesante mencionar que cuando se dividié la DPNT por diagnéstico, se en-
contré que la media para el trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico en el grupo
de las mujeres fuera mayor a 6 meses, lo que clasificaria al trastorno como esquizofre-
nia (en cualquiera de sus subtipos) por cumplir con el criterio temporal para esquizofre-
nia y el resto de los criterios clinicos. Probablemente esta inconsistencia tenga relaciéon
con un inadecuado diagnéstico asentado en los expedientes clinicos ya que en 2 de las
4 mujeres con este diagndstico, se reportd con una DPNT de 6 meses y a la otra con

24 meses, afectando a la media en ese rubro.

Sin embargo, como se ha reportado en la literatura, algunas variables sociodemografi-
cas tienen un impacto en la DPNT, siendo éstas lo que pudiera estar alargando la
DPNT en nuestra muestra. Es asi que se encontré que de las variables sociodemogra-
ficas que se relacionan significativamente con una DPNT larga algunas fueron preva-

lentes dentro de nuestra muestra como son el estado civil soltero (mujeres 76% y hom-
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bres 98% solteros), ser desempleado (mujeres 52% y hombres 78%) y un ajuste pre-
morbido pobre con una baja escolaridad (mujeres 26% y hombres 22% con el grado
académico de bachillerato o licenciatura). Contrastando con lo reportado en la literatura
internacional (27), se observd que en el género femenino existi6 una DPNT mayor que
en los hombres, con un inicio de sintomas psicéticos en las mujeres de 21.5+5.3 afios y
de 18.7+4.4 aios en los hombres.

Por ultimo, en relacion a los cuidadores primarios se encontré que para las muje-
res 66% y 80% para los hombres los cuidadores correspondian a mujeres, lo que coin-
cide con lo descrito no sélo en relacion a enfermedades mentales, sino a lo observado
en otras patologias. Esto Ultimo tiene una importancia crucial porque en los paises de
ingresos bajos y medianos, como México, los costos sociales directos son pequefios
mientras que predominan los costos de los cuidados informales —por ejemplo, los cui-
dados no remunerados provistos por familiares—. Sin embargo, los cambios demogra-
ficos poblacionales en muchos paises de ingresos bajos y medianos podrian llevar a
qgue, en las préximas décadas, disminuya la disponibilidad inmediata de los miembros

de la familia para brindar este tipo de cuidados.

Conclusiones

Los considerables avances que ha visto la Psiquiatria en las ultimas décadas gracias a

las aportaciones producto del desarrollo en las neurociencias, asociados éstos princi-

palmente a los progresos de neuroimagen estructural y funcional, neurobiologia,

neurofisiologia, genética molecular, neuropsicoendocrinologia y neurofarmacologia, en
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mencionar algunas areas, han abierto un abanico de horizontes en relacion a la etiolo-
gia, evolucion y tratamiento de problemas de salud mental que tiempo atras se consi-
deraban intratables, inclusive en la mayoria de los casos inescrutables en su etiologia y
descifrables solamente desde la especulacién semibtica.

Esta revolucion biotecnoldgica, a su vez, ha condicionado cambios en la Psiquia-
tria tan profundos que se han expresado en el &mbito clinico y asistencial, pero también
en el conceptual. Los periodos de hospitalizaciéon de los enfermos mentales se han re-
ducido de forma asombrosa, y las posibilidades de reintegracion a una vida social y

productiva son mejores que nunca antes en la historia.

Empero a estos avances notables, el camino por recorrer es aun largo en lo que se re-
fiere a una atencién oportuna, ya que las estrategias orientadas hacia la formacion de
recursos humanos destinados a la atencién de la salud mental y a una adecuada co-
bertura de salud en el pais son todavia invisibles frente los reportes nacionales y a los
estudios al respecto; advirtiéndose, ademas, la presencia de escasas transformaciones
para combatir esta problematica dentro del Sistema de Salud mexicano con programas
de formacién de pregrado para médicos orientados principalmente a la atencion ma-
terno-infantil y en la atenciéon de padecimientos metabdlicos, en los que sélo el 4% del
total de horas se destinan a temas relacionados con la salud mental.

De igual forma, la ineficacia de los planes de intervencion en los niveles de pre-
vencion primaria y secundaria en materia de salud mental atestiguan el pobre interés
que tiene el Sistema de Salud mexicano en este campo, frente a la amplia expectativa

gue asume la sociedad en la Psiquiatria para mitigar, y en el mas optimista de las pos-
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turas erradicar, las colosales consecuencias que tienen estos trastornos en la comuni-

dad.

Observamos asi que en nuestro pais la atencién psiquiatrica sigue limitada a los hospi-
tales psiquiatricos, inmersos ellos dentro de las ciudades, con las consecuencias eco-
ndémicas que en estudios como el de Garcia et al. de 2006 y Cabello et al. en 2011 han
reportado; y sobre las consecuencias sociales, referentes al desarrollo familiar e indivi-
dual, solo las podemos sospechar cuando observamos en el quehacer clinico diario a
aquellos que padecen un trastorno mental y a sus familiares.

En México, ademas, los factores de desequilibrio que menciona Zurn et al. en
lugar de perder importancia en nuestro medio pareciera que se acentian, observando-
se que el acceso a la infraestructura médico-psiquiatrica esta limitada por la presencia
de barreras geogréficas, a la distribucion de mas de la mitad de los especialistas en
salud mental, que ya de por si son pocos, dentro de la Ciudad de México, Guadalajara
y Monterrey como evidencié el estudio realizado por Heinze et al. en 2012. Fenbmenos
sociales que han generado el claro resultado de que menos del 10% de los pacientes
con algun trastorno mental recibe atencion a nivel nacional y, los que si reciben trata-
miento, con DPNT lejanas de lo esperado.

¢,Cuando fue la centralizacion de la atencion psiquiatrica, asi como de la medici-
na en general, una estrategia razonada para atender a la poblacién, si este enfoque de
atencion histéricamente ha representado una de las barreras dificilmente franqueables
que menciona la literatura internacional como un factor que retrasa la atencion médica?

Sin embargo, esto parece ser solamente el efecto visible de una compleja situacion
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social, porque cuando un servicio de esta naturaleza e importancia es poco accesible,
con seguridad lo estan todos.

Este estudio refleja, con el resultado de una DPNT por encima de la media inter-
nacional, que tanto los pacientes como sus familiares, asi como los médicos de aten-
cion primaria, no identifican tempranamente las manifestaciones de las enfermedades
mentales, por lo que no acuden —o son canalizados de forma adecuada por los médi-
cos de este nivel de atencibn— a buscar ayuda especializada. Asi mismo, este estudio
refleja que las enfermedades mentales, pese a las evidencias sobre el impacto que tie-
nen en la sociedad, aln no se encuentran dentro de las prioridades en el Sistema de
Salud mexicano, lo que dificulta la formacién de recursos humanos en la materia y la

atencion integral y multidisciplinaria de los pacientes.

Es importante mencionar que el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con la
finalidad de brindar una atencion temprana de los trastornos psicéticos, puso en mar-
cha desde el 2014 una Clinica de Atencién Temprana en Psicosis ®®, siendo su objeti-
vo general disminuir la carga negativa que ejercen los trastorno psicéticos sobre el
desarrollo individual y social de las personas que presentan un trastorno mental; pero
teniendo, ademas, dentro de uno de sus objetivos disminuir la DPNT de los pacientes
con un primer episodio psicético esperamos en los proOximos afios se observe en nues-
tra poblacion una reduccion significativa en la DPNT en los trastorno psicéticos no afec-

tivos y, por ende, un mejor pronostico general para estos grupos vulnerables.
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