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RESUMEN

Introduccion:

Los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al considerar
indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Cuatro de las diez
enfermedades mas incapacitantes, son neuropsiquiatricas. De acuerdo a la organizacién mundial
de la salud, la esquizofrenia se considera como la octava causa de discapacidad en el mundo,
esta afecta entre el .7% y 1 % de la poblacién mundial y su curso es cronico, con un inicio
temprano. 2

La etiologia del espectro de la esquizofrenia no ha sido esclarecida del todo, se sabe que existe
un componente genético importante que involucra multiples genes, una amplia gama de
mutaciones y vias moleculares heterogéneas dentro de distintas poblaciones?, a pesar de esto,
no se ha logrado determinar con exactitud que determina la evolucién a este trastorno, el cual es

crénico e incapacitante.

Estudios de seguimiento a largo plazo (15-25 afios) de pacientes con un primer episodio psicético
han demostrado que aproximadamente el 16% han tenido evolucidon clinica favorable vy

aproximadamente el 50% han presentado sintomatologia de curso torpido y crénico.

Actualmente nos enfrentamos a un cambio de paradigma en la investigacion en salud mental, ya
que investigaciones recientes, se han enfocado en determinar los factores y mecanismos que
estimulan que un individuo permanezca sano o se recupere con prontitud al enfrentarse a

situaciones adversas a lo largo de su vida.



Se ha intentado determinar la manera en que el individuo hace frente a la adversidad, que
factores estan involucrados en que curse con una evolucion clinica favorable y no desarrolle una
enfermedad mental de curso crénico, con la intenciéon de conocer como se podria mejorar el

prondstico y la capacidad funcional de esta poblacion.

Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo detectar pacientes que hayan tenido un primer
episodio psicotico hace cinco anos, darles seguimiento, conocer su evolucion clinica, diagndstico

y grado de incapacidad actual.

Material y métodos: Se aplicara la entrevista semiestructurada para sintomas positivos y
negativos de esquizofrenia (PANSS) a cada uno, al igual que el inventario de discapacidad
Sheehan (SDI) con la intenciéon de obtener el porcentaje de pacientes que evolucion6 a un
diagndstico actual de alguno de los trastornos del espectro de la esquizofrenia de acuerdo a CIE-
10 y el DSM-V, su grado de discapacidad social, laboral y familiar, asi como los factores

asociados a esto.

Palabras clave: Primer episodio psicético, esquizofrenia, discapacidad, evoluciéon clinica,

seguimiento.



INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno complejo que usualmente es diagnosticado en el periodo de
transicion de la adolescencia hacia la edad adulta. Sus consecuencias por lo general son
deletéreas y producen un alto numero de afios de vida perdidos por discapacidad.

El desarrollo de un trastorno psicético del espectro de la esquizofrenia no ha sido del todo
esclarecido a la fecha. Lainvestigacion en salud mental, se ha centrado en mejorar el diagnéstico
y tratamiento, asi como a la busqueda de factores de riesgo para su desarrollo. De manera
reciente se ha establecido un diagndstico sindromatico para el riesgo para desarrollar un primer
episodio psicotico, en Europa se utiliza la denominacion ultra alto riesgo (UHR), en Australia alto
riesgo clinico, en Estados Unidos y Canada, se utiliza el término sindrome de riesgo de psicosis
(SRP), ya que se ha observado que existen multiples cambios previos al primer episodio
psicotico (anatdémicos, quimicos y cognitivos); sin embargo, actualmente existe poca informacién
respecto a la epidemiologia del primer episodio psicético, sus aspectos clinicos y el prondstico
una vez aparecido, asi como los mecanismos patolégicos involucrados a esta entidad, los
factores asociados a la evolucién a esquizofrenia y los que se encuentran ligados a una evolucién
cinica favorable.

En este trabajo nos enfocaremos al seguimiento del curso clinico de pacientes que tuvieron un
primer episodio psicético hace tres y cinco afos, con la finalidad de determinar el porcentaje que
evoluciondé a un trastorno primario del espectro de la esquizofrenia, asi como el porcentaje de
los que tuvieron una evolucién clinica favorable y describir los factores asociados a estos
desenlaces, con la intencion de contribuir a su integracion en programas multidisciplinarios para
que mejoren su capacidad funcional y de manera particular prevenir el desarrollo de un trastorno

psicotico primario.



MARCO TEORICO

De acuerdo a los resultados de la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México
(2003) el 28.6% de la poblacion ha presentado uno de los trastornos de la CIE10 alguna vez en

su vida.’

La esquizofrenia, la psicosis por excelencia, es una entidad prevalente, con 23.6 millones de
casos reportados a nivel mundial, 2. una de cada dos personas no recibe tratamiento, es un
trastorno crénico, incapacitante, que implica altos costos econémicos, frecuentemente es de mal
prondstico, asociado a mayor mortalidad y es actualmente la octava causa de afios perdidos de
vida ajustados por discapacidad.

En diversos estudios, la sintomatologia psicética activa ha sido observada como la tercera

causa de discapacidad general.

Como ya lo mencionaba, Emil Kraepelin, hace poco mas de dos siglos, en la cuarta edicion de
su tratado de psiquiatria publicado en 1883, acufando y describiendo el término de demencia
precoz, con mucha certeza, que “el curso general de esta entidad es muy variable... existe un
deterioro inicial del funcionamiento en el individuo, de la personalidad y de la atencion ,en
ocasiones, de manera muy lenta e insidiosa origina un cambio en la personalidad, no muy
llamativo, pero muy profundo y en algunos casos es reversible(...)”: ' lo que predomina en el
diagndstico de los trastornos psicoticos es la heterogeneidad en su presentacion y complejo
curso clinico, el cual de manera mas frecuente tiende a ser deletéreo y ocasionalmente de un

prondéstico mas favorable.



Cada trastorno psicoético, inicia de manera evidente con un primer episodio de sintomatologia
positiva, sin embargo, se han descrito estados y sindromes pre mérbidos que se mencionaran
mas adelante, lo que ha llevado a la observacion de multiples factores presentes previos al primer
episodio.

De manera lamentable y a pesar de los esfuerzos constantes y necesarios a nivel global que se
continlan realizando para detectar a pacientes en fases prodrémicas o con sindrome de alto
riesgo para psicosis, incluyendo la Clinica de Intervencién Temprana en Psicosis del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, la frecuencia con la que individuos contindan llegando a
los servicios médicos con sintomatologia psicotica ya activa, es cada vez mayor. Lo que hace
necesario continuar de manera paralela a la prevencion, con la atencién de los primeros
episodios psicoticos de una manera estrecha con la finalidad de mejorar el desenlace y
pronéstico.

En la actualidad, no existe un consenso sobre la definicidon operacional de un primer episodio

psicotico ni se encuentra establecido por los sistemas diagndsticos existentes (DSM-V y CIE-10).

En los ultimos anos las definiciones se han agrupado de manera general en las siguientes
categorias: 1) paciente que acude por primera vez a un servicio médico con sintomatologia
psicética, 2) duracion del tiempo que el paciente ha recibido tratamiento con antipsicéticos y 3)

por la duracion de la sintomatologia psicotica.

Pese a lo previo, la definicibn mas usada y aceptada se define como =1 semana de
sintomatologia positiva sostenida, por encima del horizonte clinico de la psicosis, particularmente
con alucinaciones e ideas delirantes. Aproximadamente el 60 % de los pacientes diagnosticados

con un primer episodio psicotico se encuentran dentro del espectro de la esquizofrenia. 3



El espectro de la esquizofrenia incluye diversos trastornos: esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, esquizotipico, esquizofreniforme y trastorno psicético agudo transitorio con
sintomas de esquizofrenia.

La concepcién de la esquizofrenia como un espectro, se basa en el supuesto y en la evidencia
encontrada sobre la existencia de un trasfondo genético compartido, sin embargo, actualmente
no existe un biomarcador validado para esquizofrenia y con este modelo no se ha logrado
explicar la etiologia de manera precisa.

Actualmente existen multiples teorias sobre la etiologia neurobiolégica y del neurodesarrollo,
(dopaminérgica, glutamatérgica), gracias a esto, se han desarrollado tratamientos
psicofarmacolégicos efectivos, pero que desafortunadamente llegan a tener limitaciones en su
efectividad, ya que, si bien disminuyen los sintomas, tienen poco impacto en la evolucién y
desenlace de la enfermedad. Lo que se traduce en que existe una necesidad clinica y social
imperante para mejorar el prondstico de los pacientes.

Una de las teorias que intenta explicar lo previo, describe que para el momento en que la
esquizofrenia se instaura, la respuesta de los receptores al tratamiento farmacolégico es
deficiente y ya no tan efectiva. 32

Existe evidencia que sostiene que la deteccion y tratamiento temprano se asocian a un mejor
curso clinico. ® Estudios recientes revelaron que el 6% de los participantes con diagndstico de
esquizofrenia presentaron un primer y unico episodio psicético con posterior recuperaciéon y un
favorable curso clinico, el 54.8% presentd multiples episodios psicéticos con parcial recuperacion
entre los mismos y 38.8% mostré un curso clinico cronico, térpido con consecuente deterioro

funcional. 19



Poco se sabe aun, sobre la razén por la que un cerebro se adapta u otro se dirige a la patologia,
ya que factores ambientales como complicaciones durante el embarazo, perinatales,
experiencias vitales, eventos adversos, el consumo de sustancias y el perfil genético determinado

de un individuo, interactuan y van esculpiendo los mecanismos de respuesta cerebral.

Existe una perspectiva que pretende estadificar a los pacientes en fases, con el objetivo de
establecer un marco para la investigacion, conceptualizacion e implementacion de intervenciones
mas tempranas y en fases pre mérbidas, del tal manera que se modifique el desarrollo y la

evolucion, antes y después de un primer episodio psicatico.

Este modelo describe como primera fase a individuos que tienen un riesgo genético pero que se
encuentran totalmente asintomaticos, con la intencién de ubicar factores de riesgo familiares,

perinatales, sociales y ambientales previos a que la sintomatologia se presente.

Esto ciertamente es un area interesante y promisoria para futuras investigaciones, sin embargo,
no existen aun medidas preventivas, suficientemente efectivas y con evidencia contundente que

reduzca el desenlace patoldgico en un individuo asintomatico.

Es evidente, que una vez que la sintomatologia psicotica aparece, el proceso fisiopatoldgico
subyacente lleva ya varios afios de evolucién. Al momento del diagndstico, los pacientes
muestran un volumen intracraneal menor que en sujetos sanos. El volumen intracraneal depende
directamente del crecimiento cerebral, mismo que alcanza su maximo tamano a los trece afnos
de vida. Estos hallazgos sugieren que el desarrollo cerebral en pacientes con sintomatologia

psicotica se ve alterado antes de esa edad.
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Un cerebro volumétricamente mas pequefio se ve reflejado en la disminucion de materia blanca
y gris. Posterior al diagndstico, la materia gris es la que pierde volumen conforme progresa la
enfermedad, mientras que la materia blanca se mantiene o incluso mejora a lo largo del

padecimiento.

Los primeros sintomas previos a un trastorno psicotico, ocurren en la pubertad temprana y son

sintomas relativos de deterioro cognitivo.

Se han hecho estudios mediante analisis de tractos cerebrales de materia blanca de pacientes
de primer episodio psicotico, virgenes a tratamiento y se han observado diferencias en los

fasciculos uncinados y arcuatos, lo que sugiere dafo axonal y glial.

La disminucion mas importante a nivel de materia gris se encuentra en frontal y temporales,

incluyendo la insula, giro temporal superior y el giro del cingulo anterior.

Se ha observado que la intervencion temprana y secundaria posterior a un primer episodio

psicético pueden modificar el desenlace y prondstico.

En modelos recientes se ha intentado trabajar con pacientes en estados prodromicos e iniciales

de la enfermedad con el objetivo de realizar prevencién primaria.

Aproximadamente un tercio de los pacientes que presentan un sindrome de alto riesgo de
psicosis, desarrollan un trastorno psicoético crénico después de dos afios y medio con la siguiente
prevalencia: 56% trastorno de del espectro de la esquizofrenia, 34% otras psicosis y el 10%

psicosis afectivas.

Diversos estudios han demostrado que el impacto de la duracion de la psicosis no tratada es un

predictor independiente para el desenlace ?° es decir, a mayor tiempo transcurrido con

11



sintomatologia psicética no tratada, el prondstico global empeora, asi como la gravedad de los

sintomas, el funcionamiento general y la capacidad social, laboral y calidad de vida del individuo.

Por lo que existe un area importante de oportunidad para el disefio de campafias que promuevan
la advertencia y difusién del conocimiento de los sintomas. Desafortunadamente el tiempo
promedio en que tarda un individuo en acudir a un servicio médico por primera vez con

sintomatologia psicotica es de aproximadamente 285 dias. °

Dentro de la prevencidon secundaria (posterior al primer episodio psicético), se han observado
avances sustanciales. Las intervenciones se han basado en el inicio de antipsicoéticos,
psicoterapia individual y /o familiar, orientacion vocacional, psicoeducacién familiar, terapia

enfocada en resiliencia.

Lo previo ha resultado en reduccion de la sintomatologia psicotica positiva y negativa, mayor
adherencia terapéutica, menos hospitalizaciones, dosis de antipsicoticos mas bajas y mayor

funcionalidad global.

Los individuos que experimentan un primer episodio psicotico necesitan por lo tanto un
seguimiento estrecho y continuo durante un periodo que se cataloga como “critico”. El periodo
critico de seguimiento se define de acuerdo al consenso internacional, como los primeros dos
afnos posteriores al primer episodio. Otros autores mencionan que el tratamiento y seguimiento

debe continuar por lo menos cinco afios. 28

Un estudio en Dinamarca (OPUS), comparé una poblacion que tuvo un primer episodio psicético
y acceso a un servicio de intervencidon temprana en psicosis, por lo tanto recibié seguimiento

estrecho, contra una poblacién con las mismas caracteristicas, pero que tuvo un seguimiento

12



habitual. Encontraron diferencias marcadas entre ambos grupos, siendo mas favorable el
seguimiento estrecho durante el “periodo critico” (dos afios), sin embargo, los individuos que
tuvieron seguimiento estrecho, al finalizar ese periodo y fueron posteriormente remitidos al
seguimiento estandar, tuvieron un peor prondstico y desenlace comparado con los que se
siguieron durante cinco anos posteriores al primer episodio. El seguimiento continuo a cinco afos
muestra importantes cambios en el prondstico, mismos que pueden ser medidos diez afios

después del primer episodio.

Numerosos estudios que han tenido seguimiento a corto y mediano plazo de pacientes con
antecedente de un primer episodio psicotico han encontrado que la evolucién se mantiene
estable durante la primera década, mencionando que inicialmente hay una mejoria sobre todo
en los sintomas positivos, llegando a estabilizarse, pero manteniendo prevalentemente la

sintomatologia negativa.

Un estudio de seguimiento a cinco afos, reportd que un 73.2% de los pacientes recibié un
diagnéstico de trastorno psicotico o afectivo crénico, con el 34% esquizofrenia y en 19.5%
trastorno esquizoafectivo, mientras que un 26.8% al no volver a presentar la sintomatologia, se
mantienen con el diagnostico de trastorno psicético transitorio o breve, la mitad de estos

pacientes mantienen dicho diagndstico (remitido) a los cinco afios. 34

De acuerdo al estudio previamente mencionado las mujeres presentan un funcionamiento y
adaptacidon mas favorable que los hombres a cinco afios de seguimiento 34, en otros estudios no
se ha encontrado diferencias entre géneros, pero la conversion a un trastorno psicético crénico

es similar a los 5 afios de seguimiento con un 81%. *
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Se ha observado que una mayoria de los pacientes evolucionan hacia un diagndéstico psicotico
o afectivo crénico y que es necesario un seguimiento de al menos cinco afios, para poder aportar

una mayor fiabilidad y estabilidad al diagnéstico realizado.

Los acontecimientos vitales adversos han sido asociados con un riesgo incrementado a

desarrollar enfermedades mentales.

Karl Jaspers en 1913, describio la “psicosis reactiva”, ya que encontré una fuerte asociacion entre

el estrés y los episodios psicéticos.

Una gran cantidad de pacientes que presentan un primer episodio psicético han sufrido un
acontecimiento vital adverso durante los seis meses previos. Lo que pudiese indicar que este es
un factor de riesgo para su aparicion. Se han observado cambios estructurales a nivel cerebral
posteriormente. De manera curiosa, se ha visto que los pacientes que experimentan esta
situacion, tienen mejores desenlaces clinicos que los que no tuvieron este factor de riesgo previo

a la aparicion del primer episodio.

Desafortunadamente no existen en la actualidad estudios que demuestren una asociacion clara

entre el estrés y el desarrollo de psicosis.

Existe escasa informacion y poca claridad sobre los pacientes que no desarrollan un trastorno
cronico posterior a un primer episodio psicético y que incluso presentan remision y recuperacion

social y funcional.

14



Los criterios y definicion operacional que establecen remision, se refieren a ausencia de sintomas
por lo menos durante seis meses y obtencién del nivel de funcionamiento pre morbido sostenido

durante seis meses.

La recuperacién se define como un concepto multidimensional que incluye la mejoria sintomatica

y funcional dentro de lo social, laboral y educacional, durante por lo menos dos anos.

De acuerdo a lo reportado en la literatura el 58% de pacientes con antecedente de un primer
episodio psicético presentan remision a los 5.5 afios de seguimiento y recuperaciéon a los 7.2
anos.

Los hallazgos encontrados son de suma importancia ya que previamente se reportaba que la

recuperacion solo era alcanzada en un 13%.

Investigaciones prospectivas y retrospectivas sobre el curso clinico de la enfermedad, que
evaluen la evolucion de la sintomatologia posterior a un primer episodio psicético podrian
proporcionar evidencia clave para mejorar el entendimiento y el prondstico de esta poblacion, ya
qgue habitualmente un primer episodio psicoético conlleva dificultad para la recuperacion funcional,
los individuos tienden a aislarse y sentirse solos o alienados ya que por lo general su capacidad

global se ve mermada, lo que impacta su bienestar a largo plazo.

Identificar factores de riesgo asociados a un pobre desenlace y a mayor discapacidad, nos podria

ayudar a identificar a los pacientes que cuentan con este riesgo.

De igual forma, identificar factores de riesgo modificables y que afectan el desenlace funcional y

clinico del paciente, podra proporcionar e impulsar al desarrollo de nuevos tratamientos

15



enfocados a estos mecanismos y por lo tanto mejorar la evolucion, capacidad y bienestar de los

pacientes.

De acuerdo a la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), la OMS, define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones a la participacién. Se entiende por discapacidad la
interaccion entre las personas que padecen alguna enfermedad y factores personales y

ambientales. El 15% de la poblacion mundial padece alguna forma de discapacidad.

Existen diversos instrumentos para valorar la discapacidad de un individuo, el inventario de
discapacidad de Sheehan ha sido ampliamente utilizado en pacientes que reciben seguimiento
psiquiatrico, asi como en estudios psicofarmacoldgicos controlados aleatorizados en donde su

validez y fiabilidad son aceptables.
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JUSTIFICACION

La esquizofrenia es uno de los diagndsticos médicos y psiquiatricos cada vez mas frecuentes,
representa la tercera causa de discapacidad a nivel mundial, existe una alta demanda de
recursos hospitalarios y una carga econémica importante a nivel mundial asociada, llegando a
representar entre .2% y 1.65% del producto interno bruto de un pais.

Sin embargo, lo mas importante, es que frecuentemente se encuentran ligados a un curso
cronico e incapacitante de manera global para el paciente, ocasionandole disfuncién social,
familiar y laboral.

El presente trabajo tiene como objetivo identificar pacientes que hayan tenido un primer episodio
psicotico hace tres o cinco anos, para observar el desenlace clinico después de dicho tiempo por
medio de la entrevista semiestructurada de sintomas positivos y negativos (PANSS), evaluar el
grado de discapacidad asociada mediante el inventario de discapacidad de Sheehan (SDI) con
la intencion de comparar los resultados con los publicados en la literatura actual.

La relevancia de este trabajo se justifica en la importancia de la deteccion de los factores
asociados al desenlace clinico y prondstico de los pacientes afectados.

Los pacientes identificados nos permitiran determinar si existen factores de riesgo o de
proteccion asociados a un mejor desenlace clinico o prondstico y a su vez podran beneficiarse
de la intervencion terapéutica para evitar o promover los factores segun sea el caso, con la

intencién de mejorar el prondstico y su capacidad social, laboral y familiar

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez contamos con una Clinica de Intervencion
Temprana en Psicosis, misma que inici6 de manera incipiente hace cinco afos hasta
consolidarse e inaugurarse en 2015, lo que permitird identificar a los pacientes con las

caracteristicas mencionadas.
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DISENO GENERAL

TIPO DE ESTUDIO
e Descriptivo, longitudinal, retrospectivo, observacional.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La identificacion y deteccidén oportuna de un primer episodio psicético, asi como los factores
asociados para el desarrollo de un trastorno psicotico del espectro de la esquizofrenia, son de
suma importancia para mejorar el pronéstico y la capacidad funcional de los pacientes a largo
plazo.

Este estudio pretende identificar a pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
que cuenten con el antecedente de haber presentado un primer episodio psicotico hace tres o
cinco anos y conocer su evolucion, curso clinico y desenlace a tres o cinco afios después de

haber sufrido un primer episodio psicético.

Una vez identificados, se realizara la entrevista semiestructurada para sintomas positivos y
negativos (PANSS), asi como el inventario de discapacidad Sheehan (SDI) con la finalidad de
conocer su evolucion clinica, desenlace diagndstico a tres o cinco anos y grado de discapacidad

social, laboral y familiar actual respectivamente.

Asi mismo se analizaran en los pacientes evaluados en este trabajo, las variables que
actualmente se encuentran identificadas en la literatura como factores de riesgo asociados al
desarrollo de un trastorno psicético del espectro de la esquizofrenia, asi como las variables que

confieren proteccion y un mejor pronéstico a largo plazo.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es el porcentaje de pacientes con antecedente de un primer episodio psicético que
desarrollan un trastorno psicoético del espectro de la esquizofrenia después de tres o cinco
anos?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el porcentaje de conversién a un trastorno psicético cronico del espectro de la
esquizofrenia en un grupo de individuos con antecedente de un primer episodio psicético
hace tres o cinco afos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar pacientes que hayan cursado con un primer episodio psicético hace tres o cinco
afnos y hayan recibido manejo dentro de la Clinica de Intervencién Temprana en Psicosis
del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Evaluar el curso clinico de pacientes con antecedente de primer episodio psicético a tres
0 cinco afos de diagndstico.

Evaluar el grado de discapacidad laboral, social y familiar actual en pacientes con
antecedente de un primer episodio psicético hace tres o cinco afios.

Investigar la presencia de factores de riesgo asociados a la evolucidon cronica e
incapacitante.

Investigar la presencia de factores protectores asociados a la no progresiéon y menor
discapacidad.

Determinar cuales son las variables asociadas al desarrollo de un trastorno psicético del
espectro de la esquizofrenia tras tres o cinco anos de un primer episodio psicotico.

Determinar cuales son las variables asociadas a la falta de progresion a un trastorno
psicotico del espectro de la esquizofrenia tras tres o cinco afos de un primer episodio
psicotico.

HIPOTESIS

Hi: La mayoria de los pacientes con antecedente de un primer episodio psicético
desarrollaran un trastorno psicotico cronico del espectro de la esquizofrenia después de
tres o cinco anos.
Ho: La mayoria de los pacientes con antecedente de un primer episodio psicotico NO
desarrollaran un trastorno psicotico cronico del espectro de la esquizofrenia después de
tres o cinco anos.
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VARIABLES

registro civil en funcion de si tiene o no

pareja y su situacion legal respecto a esto.

pertenece el participante,

respecto a si tiene o no pareja

Nombre de la variable Definicién Conceptual Tipo de Escala de Definicién operacional Indicador
medicion
variable
Sexo (del lat. Sexus) se define como el sexo Cualitativa Nominal Sexo al que pertenece el Femenino
que el individuo tiene (masculino o participante
Dicotémica Masculino
femenino).
Edad (del lat. Aetas, -atis, vida, tiempo que se Cuantitativa De intervalo Edad al que pertenece el Afos
vive.) participante, expresada en
afos.
Tiempo transcurrido desde el nacimiento
de un ser vivo hasta un momento
concreto.
Escolaridad Grado de estudios de una persona hasta Cualitativa Ordinal Nivel académico maximo al Primaria
el momento actual que llegé la persona, que se
Secundaria
obtendra mediante la
aplicacion de un cuestionario Preparatoria
sociodemografico.
Licenciatura
Ocupacién Trabajo u oficio que desempeifia un Cualitativa Nominal Situacion del individuo Desempleado
individuo respecto a si realiza una
Empleado
actividad, empleo u oficio
Estado civil Condicion de una persona segun el Cualitativa Nominal Situacion legal a la que solteria, viudez,

matrimonio, unién libre

o divorciado
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Nombre de la variable

Edad de aparicion del 1er

episodio psicotico

Acontecimiento vital

adverso

AHF de primer grado

Discapacidad

Primer episodio psicético

Definicion Conceptual

Tiempo transcurrido a partir
nacimiento de un individuo cuando

presento el primer episodio psicético.

Acontecimiento trascendente que

origina cambios, desadaptacién y

estrés en el individuo. (Fisicos,

socioculturales, educativos,

econdémicos, laborales, personales,

interpersonales)

familiares que se vinculan con el
individuo de forma directa, ya sea

ascendente o descendente (padres o

hijos).

Término general que abarca las

deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la

participacioén, siendo las deficiencias

problemas que afectan a una

estructura o funcion corporal; las

limitaciones de la actividad son

dificultades para ejecutar acciones o

tareas, y las restricciones de la

participacién son problemas para

participar en situaciones vitales.

Presencia o antecedente de

sintomatologia positiva sostenida de
inicio agudo 21 semana por encima
del horizonte clinico de la psicosis,
particularmente con alucinaciones e
ideas delirantes, con o sin factores

desencadenantes y sin haber recibido

tratamiento ni diagndstico previo.

Tipo de Escala de
medicion
variable

Cuantitativa Discreta

Cualitativa Nominal
dicotomica

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Cuantitativa Discreta

Cuantitativa Discreta
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Definicion operacional

Edad que tenia el participante
cuando presento el primer

episodio psicoético

Antecedente del participante

de haber experimentado un

acontecimiento vital adverso
previo al primer episodio

psicético

Antecedente de familiar del
participante de primer grado
que haya padecido

esquizofrenia

Puntaje obtenido en
inventario de discapacidad de

Sheehan

Puntaje obtenido en PANSS
(escala de sintomas positivos
y negativos para

esquizofrenia) hace 5 afios.

Indicador

Afos

Positivo

negativo

Positivo

Negativo

De 0 a 50 puntos

de1 a7encada
subescala (positiva,
negativa y
psicopatologia

general)



UNIDAD DE MUESTRA

Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se seleccionaran 30 pacientes del
Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, que hayan tenido un primer episodio psicético hace

tres o cinco afos, que cuenten con expediente clinico.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que cuenten con antecedente de un primer episodio psicético diagnosticado

hace tres o cinco afos en la Clinica de Intervenciéon Temprana en Psicosis (CITEP)

e Edad entre 18 y 35 anos

e Ambos géneros.

e Aceptar participar en el estudio (firma de consentimiento informado)
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Antecedente de cuadro psicético previo a tres o cinco anos.

e Antecedente de haber tenido tratamiento con antipsicéticos previo a tres o cinco afos.

¢ Antecedente de enfermedad neuroldgica previo a tres o cinco afios.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Individuos que no firmen el consentimiento informado.
¢ Individuos que no deseen participar en el protocolo de estudio.
¢ Individuos que no puedan ser localizados y/o que no cuenten con expediente vigente

después de tres o cinco afos del primer episodio psicoético.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

Escala de sintomas positivos y negativos para esquizofrenia. Escala de sintomas positivos
y negativos para esquizofrenia o en su nombre original, “The Positive and Negative Syndrome
Scale for Schizophrenia” (PANSS) es un instrumento que fue disefiado por Stanley R. Kay,
Abraham Fiszbeln, and Lewis A. Opler en 1987, con el objetivo de evaluar y objetivar el sindrome
esquizofrénico desde una doble perspectiva; una dimensional que evalua la gravedad del
sindrome positivo, del negativo y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico; y
otra categorial que lo clasifica en positivo, negativo o mixto. Se cred a partir de los items de la
BPRS (Brief psychiatric rating scale). Esta escala es aplicada con la técnica de entrevista
semiestructurada de 30-40 minutos de duracion. La valoracion se centra en la semana previa.
Cada item se califica segun una escala de 7 grados de gravedad. El 1 siempre equivale a
ausencia del sintoma y el 7 a la presencia de gravedad extrema. Para cada item, el manual de
aplicaciéon de la escala proporciona definicion y criterios operativos de bases para la evaluacion
y de puntuacién, por lo tanto, las definiciones que se pueden leer en el manual dan

especificaciones de cada sintoma de una manera puntual al sintoma presentado en el paciente.

Inventario de discapacidad de Sheehan El inventario de discapacidad de Sheehan es una
medida simple y breve que evalua la discapacidad y el deterioro funcional de un individuo. Esta
compuesta por tres items auto calificables, disefados para evaluar hasta donde se ha visto
mermada la vida de un individuo debido a la sintomatologia médica o psiquiatrica. Este inventario
fue inicialmente disefiado como medida de respuesta al tratamiento, de manera independiente
al tratamiento farmacolégico establecido. Su validez y fiabilidad ha sido evaluada en diversos
estudios. Esta evalla tres grandes dominios: trabajo, actividades sociales vy

responsabilidades/vida familiar.
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PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd la aprobacion del protocolo de tesis a los Comités de ética y de Investigacion

del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Se solicitdé autorizacion al jefe adscrito de la Clinica de Intervencidn Temprana en
Psicosis (CITEP) para la realizacion del estudio, con busqueda y revision de expedientes
de pacientes con las caracteristicas ya mencionada. Se informé y explicé protocolo y

procedimiento de manera detallada.

Se realizé la busqueda exhaustiva y dirigida de pacientes que se encuentran en
seguimiento en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se seleccionaron

aquellos que cumplieron con los criterios de inclusidon previamente mencionados.

Se revisaron aproximadamente ciento veinte expedientes, de los cuales se logré ubicar
treinta pacientes con las caracteristicas ya mencionadas, se les contacté y estuvieron
interesados en participar en el proyecto. Posteriormente se les citd y se les aplico el
Inventario de Discapacidad de Sheehan y la Escala de Sintomas Positivos y Negativos

para esquizofrenia, con previa autorizacion y firma del consentimiento informado.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS

Este proyecto tuvo como base los principios bioéticos de acuerdo a las recomendaciones de la
declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea
general Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, en el 2002, misma que guia a los médicos

en las investigaciones médicas.

e Beneficencia: Se buscd como interés principal ampliar el conocimiento del desarrollo del
padecimiento psiquiatrico, para poder contribuir a la mejora de tratamientos y medidas
preventivas para no desarrollar un trastorno psicético crénico y que, de ser asi, sea lo
menos incapacitante posible para el paciente. Los pacientes que participaron en este
estudio resultaron beneficiados debido a que un seguimiento a cinco afios nos permitira
determinar la evolucién, poder contribuir a evitar una recaida o un nuevo episodio psicético,
lo cual podria mejorar su calidad de vida y prondstico. Al determinar su capacidad funcional

se procuré el uso de estrategias para mejorarla.

¢ No maleficencia: Ningun paciente fue perjudicado de forma alguna, se respetaron sus

derechos fundamentales y no fueron lastimados de ninguna forma.

e Autonomia: El paciente tuvo la decision total acerca de participar o no en el estudio, con

la posibilidad de abandonarlo en el momento en que lo desee.
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Justicia: Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion pudieron
participar en el estudio si asi fue su deseo, nadie fue discriminado por ninguna condicién

social, de raza o género.

Todas las entrevistas, toma de datos y de muestras se condujeron en forma privada, ante
cualquier signo o sugerencia de estrés o incomodidad, el paciente tuvo la opciéon de

finalizar la entrevista.

Al concluir la participacion de cada paciente, fue invitado a hacer las preguntas que
considerd necesarias relacionadas al estudio. El trato que recibieron los participantes fue
digno y de respeto, con ello nos comprometimos al resguardo de la informacién obtenida
durante el estudio. Por lo tanto, la informacion obtenida sera utilizada unicamente para
fines de este estudio, los datos de los familiares y pacientes no seran de uso del dominio
publico, estos seran resguardados por los médicos tratantes y el responsable del estudio,

permaneciendo toda la informacion bajo estricta confidencialidad.

La informacidn clinica obtenida de los pacientes que de un indicio de intervenir de manera
pronta y urgente médicamente, fueron dados a conocer al médico tratante y se dej6é una
nota en el expediente clinico, para que el responsable correspondiente tomara las

decisiones que considere necesarias.

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion, este estudio se consider6 como categoria 1: Investigacion con riesgo

minimo, ya que unicamente se aplicaron escalas diagndsticas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenida y recolectada la informacioén, se realizé el analisis de los datos en el programa R,
mediante linea de comandos (R development Core Team 2008). R: A language and environment for
statistical computing. ¢

Las variables categoricas (género, antecedentes heredofamiliares, ocupacion, toxicomanias y
diagndstico) se recodificaron para hacerlas factores, mientras que las variables cuantitativas se
codificaron como variables numéricas (edad, escolaridad, duracion del primer episodio psicético, dias
de psicosis no tratatada, PANNS y SDI).

Los estadisticos de resumen, se basaron en el calculo de porcentajes para las variables categoricas.
Para las variables cuantitativas, medias con desviacion estandar.

Para la comparacion de la escala PANNS y SDI, con respecto al tratamiento, los individuos se
clasificaron de acuerdo a si se encontraban con tratamiento actual o sin tratamiento, lo cual nos formé
dos grupos. Estos se contrastaron mediante una prueba de T de Student , bajo la hipotesis nula de
que no existen diferencias, tomando como valor de p estadisticamente significativo 0.05, calculado a

partir de una prueba de dos colas para comparar las medias.

Para las demas comparaciones, se reclasificd a los pacientes de acuerdo a si tienen o no tratamiento
actual, si presentaron o no algun acontecimiento vital adverso y si cuentan con antecedentes
heredofamiliares de psicopatologia. Esta nueva reclasificacién permitié generar grupos de pacientes,
calculando el total de individuos que se presenté en cada categoria y se construyeron tablas de
contingencia de 2x2. En ese contexto de clasificacidn, se realizaron pruebas de Chi cuadrada, con
un grado de libertad, bajo la hipdtesis nula de no asociacion de las variables, con un valor de p

estadisticamente significativo de 0.05 a partir de una prueba de dos colas.
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RESULTADOS

Se lograron identificar 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y pudieron ser
localizados y citados via telefonica. En esta cohorte se encontraron las siguientes caracteristicas
demograficas: La media de edad al presentar el primer episodio psicotico fue de 24 anos, se
encontré predominio de casos en hombres con una relacion 2 a 1. La escolaridad reportada
durante el primer episodio psicético, fue similar al promedio nacional, lo que equivale a
secundaria concluida. No se encontraron analfabetas en nuestro estudio. El 86 % de la poblacion
tenia una ocupacién al momento del primer episodio psicético. EI 40% eran estudiantes. El 86.7%

eran solteros.

Durante el primer episodio psicotico, 53% de los 30 pacientes, fueron diagnosticados con
esquizofrenia, 20% con trastorno psicoético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia, 6.67
% con psicosis no especificada, 6.67% con algun trastorno de personalidad, 6.67 con psicosis

afectivas, 3.3% con trastorno adaptativo y 3.3% con trastorno de estrés post traumatico.

A los tres o cinco afos del primer episodio psicético las cifras y diagndsticos se modificaron, el
60% de los pacientes integré diagndstico de esquizofrenia, 3.3% para trastorno esquizoafectivo,
6.67% con trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia, 3.3% trastorno
obsesivo compulsivo, 3.3% con trastorno de inestabilidad emocional tipo limite, 10 % para
trastornos afectivos, 3.3% trastorno adaptativo y un paciente al que se le diagnosticé Enfermedad

de Huntington.
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DISCUSION

En el presente proyecto se observé que del total de los pacientes incluidos que presentaron un
primer episodio psicético, la mayoria desarrollé un trastorno psicético primario de curso crénico:
esquizofrenia (60%) seguido de trastorno esquizoafectivo (3.3%), mientras que el 10% no volvio
a presentar la sintomatologia, por lo que se mantuvieron con diagnéstico de trastorno psicético
agudo (transitorio o breve). Lo cual coincide con la literatura consultada y comprueba la hipétesis
alterna de esta investigacion, que asegura que la mayoria de los pacientes desarrollara un

trastorno psicético del espectro de la esquizofrenia.

En la evaluacion a tres y cinco anos, se observéd que en el 100% de los pacientes se integré un

diagndstico psiquiatrico.

De acuerdo a este estudio se encontr6 mayor porcentaje de conversién a esquizofrenia en
hombres con antecedente de primer episodio psicético que en mujeres, lo que contrasta con la
evidencia consultada, que refiere que la conversion a un trastorno psicotico cronico a los cinco

anos de seguimiento es similar entre sexos.

En relacién con los acontecimientos vitales adversos, 19 pacientes no tuvieron un acontecimiento
vital adverso durante los seis meses previos al primer episodio psicotico, de estos, 12 pacientes
(63.1%) presentaron conversion a esquizofrenia en la evaluacién a tres y cinco afos, sin
embargo, de 11 pacientes que si tuvieron un acontecimiento vital adverso durante el mismo
periodo, 6 (54.4%) si presentaron conversion a esquizofrenia. Con lo previo se observo que la

cifra es muy similar y no fue estadisticamente significativa la comparacion.
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De los 30 pacientes, 12 se encuentran sin tratamiento farmacolégico. Al comparar los resultados
de la PANSS con pacientes con o sin tratamiento actual; se observé un aumento en el puntaje
en la escala negativa, en el grupo de pacientes que si sigue un tratamiento farmacolégico actual,

pero disminucién en la escala positiva, sin embargo sin ser estadisticamente significativo.

De la comparacion entre el Inventario de Discapacidad de Sheehan, con pacientes con o sin

tratamiento farmacoldgico actual, se observé un puntaje total muy similar en ambos grupos.

Mas de la mitad del total de los pacientes (18), continian con tratamiento farmacoldgico. La
mayoria de los pacientes (11) con diagnostico de esquizofrenia reciben tratamiento
farmacoldgico actualmente y se observo particularmente en este grupo una reduccién aunque

minima, del puntaje total de la PANNS.

De manera congruente con estudios previos, se encontré que el 65% de los pacientes con
diagndstico actual de esquizofrenia contaban con antecedentes heredofamiliares de primer

grado.

Como se comentd previamente, la esquizofrenia esta considerada entre las diez principales
causas de discapacidad en el mundo, por lo que de manera desafortunada pero no sorprendente,
se encontré que existe un impacto importante en la ocupacién posterior al primer episodio
psicético, ya que previamente, solo el 13.3% de los pacientes se encontraba desempleado o sin
ocupacion, mientras que de manera posterior, es decir en la evaluacion actual, esta cifra subio

al 63%.
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La escolaridad también se vio impactada, ya que la mayoria de los pacientes mantuvieron la
misma escolaridad en los afios posteriores al primer episodio psicético. Lo que refleja lo

incapacitante y costoso de este padecimiento.

Los trastornos psicéticos usualmente tienen un curso cronico y de inicio temprano, la edad
promedio del primer episodio psicético fue de 24 afos, sin embargo la duracion de la psicosis no
tratada fue diferente a lo reportado en la literatura con un promedio de 140 dias contra un

promedio de 285 dias.

Respecto al consumo de sustancias, se encontré una correlacion positiva entre el consumo de
sustancias y la presentacion del primer episodio psicético, se observé que el 60% de los
pacientes no tenia ningun consumo, sin embargo, en un segundo lugar, el 23.3% tenia consumo

de multiples sustancias, incluyendo cannabis.

Se observo que la mayoria de los pacientes de este estudio son solteros, sin embargo, no se
encontrd evidencia respecto a que el estado civil confiriera un mayor puntaje en el Inventario de

Discapacidad de Sheehan.

No se logré establecer factores de proteccion determinantes, que sugieran conferir, un desenlace
clinico mas favorable, sin embargo, se observé que la deteccidn de un primer episodio psicético

lleva al seguimiento y positivamente a integrar un diagnéstico psiquiatrico en todos los casos.

Se observaron de manera coincidente con la literatura, los factores de vulnerabilidad, como los

antecedentes heredofamiliares y el consumo de sustancias, sin ser estadisticamente

significativos.
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Esta investigacion presenta varias limitaciones, el mas importante es el tamafio de la muestra,
que es pequefia (n=30), asi mismo, se trata de un estudio retrospectivo, observacional y
longitudinal, de un solo centro hospitalario, lo que limita los alacances de la informacién obtenida.
Por otro lado, muchos de los pacientes ingresaron cuando la Clinica de Intervencion Primaria era

incipiente, por lo que no llevaron un seguimiento estrecho de manera inicial.

En consecuencia, consideramos la necesidad de desarrollar un estudio prospectivo, de

seguimiento y multicéntrico para poder obtener informacion mas eficiente y de mayor alcance

con el objetivo de delimitar factores de proteccidén o de riesgo de manera mas clara.
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CONCLUSIONES

e La mayoria de los pacientes que presentan un primer episodio psicético desarrollaran un

trastorno psicético primario del espectro de la esquizofrenia con un curso coénico.

¢ Menor tiempo de psicosis no tratada sugiere menor discapacidad a tres y cinco anos del
primer episodio psicotico.
e Todos los pacientes tuvieron un diagnéstico psiquiatrico después de tres y cinco afios del

primer episodio psicotico y tuvieron menores puntajes en PANSS de manera general.

e Laocupaciény la escolaridad se ven fuertemente impactadas después del primer episodio

psicético, lo que implica mayor discapacidad global.

e El consumo de multiples sustancias es frecuente en pacientes que presentan un primer
episodio psicotico.
e El antecedente heredofamiliar de psicopatologia es un factor de riesgo, inevitable para el

desarrollo de un trastorno psicoético primario del espectro de la esquizofrenia.

e La estabilidad diagnéstica a tres y cinco afos es mayor en la esquizofrenia que en otros

trastornos psicoticos.

¢ No se encontrd un factor que confiera proteccion y cambio en el diagnéstico a tres y cinco

anos.
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ANEXOS

0 Inventario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory, SDI)

Es un instrumento que evalua de forma subjetiva el grado de discapacidad o disfuncién de los
pacientes psiquiatricos, en tres areas de la vida: laboral, social y familiar. Consta de cinco
reactivos. Mediante dos items adicionales, evalua el graso de estrés en la ultima semana y el
apoyo social percibido. Los primeros cuatro reactivos se califican con una escala tipo de 0 (no,
en absoluto) a 10 (extremadamente); de 1 a 3 es “leve”; de 4 a 6, “moderado” y de 7 a 9,

“marcado”.

El reactivo 5, se puntua en una escala de porcentaje en que 100% significa que ha recibido todo
el apoyo que necesitaba. Es una escala que puede ser heteroaplicada y auto aplicada.
Proporciona tres puntuaciones, una por cada escala. La puntuacion de la escala de discapacidad
se obtiene sumando las puntuaciones en los tres reactivos que la componen. El resultado total

varia desde 0 a 30. No existen puntos de corte: cuanto mayor puntuacion, mayor discapacidad.
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12.3. Inventario de Discapacidad de Sheehan
(Sheehan Disability Inventory, SDI)

Trabajo
A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:
No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
@—-0--0-—-0—-0—-0-—-0-0--0—-0—0
Vidasocial

A causa de sus sintomas, su vida social v sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
@—0-0-0--0—-0—-0—-0—-0--0—6
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar v sus responsabilidedes domésticas se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
@—0--0—-0--@—-0—-0—-0—-0-—-0—0
Fstrés percibido

Desde su dltima visita, jcudnto le han dificultado la vida los eventos estresantes v los problemas personales
comao los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econdmicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
@—-0--0--0-—-0—-0-—-0—-0—-0-—-0—0
Apoyo social percibido

Durante la iltima semana, jqué porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, compafieros de trabajo, etc.,
respecto al apoyo gue ha necesitado?

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
0—-0-—-0-0-0-—-0-—-0--0-—-0-—-0-—0
Ningin apoyo, Un pooo Moderado Considerable El apoyo
en absoluto ideal
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0 Escala de sintomas positivos y negativos para esquizofrenia (PANSS)

La escala esta conformada por 30 items con 4 escalas:

o Escala Positiva (PANSS-P): 7 items; evalua los sintomas sobreafadidos a un estado mental
normal. (delirios, desorganizacion conceptual, alucinaciones, excitacion, grandiosidad,
suspicacia/persecucion, hostilidad)

o Escala Negativa (PANSS-N): 7 items que evaluan los déficits respecto a un estado mental
normal. (afecto embotado, retraimiento emocional, pobre relacién, retraimiento pasivo/ apatia
social, dificultad en el pensamiento abstracto, falta de espontaneidad y flujo de la
conversacion, pensamiento estereotipado)

e Escala Compuesta (PANSS-C): evalua la predominancia de un tipo sobre el otro (positivo y
negativo).

e Psicopatologia General (PANSS- PG): 16 items que evaltan la presencia de otro tipo de
sintomas en el paciente (preocupacion somatica, ansiedad, sentimientos de culpa,
manierismos y posturas, depresion, retardo psicomotor, falta de cooperacion, pensamiento de
contenido inusual, desorientacion, poca atencion, falta de juicio e introspeccidn, trastornos de
la voluntad, pobre control de los impulsos y preocupacion)

La puntuacién total de cada una de estas escalas es la resultante de la suma de las puntuaciones de
sus correspondientes items.

Los rangos de puntuacién directa:
Escalas positiva y negativa 7-49
Escala general 16-112

Una vez obtenidas las puntuaciones, estas se interpretan mediante una escala de percentiles, los
cuales proporcionan unos rangos.

95 Muy alto

75-94 Alto

26-74 Medio

6-25 Bajo

5 Muy
bajo
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4.2.1. Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)

1. Delirios

2. Desorganizacién conceptual
3. Alucinaciones

4 Excitacitn

5. Grandiosidad

P TSEpR—

7. Foctiids

Escala positiva (PANSS-P)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Estudio de sequimiento de pacientes a cinco afos del primer episodio psicotico en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez”

l. Yo: Declaro que se me
propone participar en el proyecto de investigacion previamente mencionado y que se me
ha explicado y comprendo claramente el propdsito y naturaleza del estudio.

I. Se me ha informado que se me aplicara un cuestionario de sintomas actuales y uno de
discapacidad laboral, familiar y social.

M. Se me explico que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan
ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendran repercusiones en
mi salud ni en mi seguimiento médico.

V. IV. Los resultados de estas mediciones ayudaran a saber que variables influyen en la
evolucion a un padecimiento cronico y a discapacidad laboral, social y familiar y cuales no.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion

VI Se me aclar6é que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida.

VII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo

momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara
mi identidad. Los resultados de mi desempefio en las pruebas son totalmente
confidenciales.

vill.  Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto,
acepto participar en el estudio

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de Testigo 1

Nombre y firma de Testigo 2

Nombre y firma del residente responsable

Para cualquier duda o aclaracion usted puede comunicarse conmigo:

0 Lénika Itzia Ma. Lopez Flores
Celular: 5510798253
Correo electronico: lenika I@hotmail.com
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Carta de informacion al jefe de servicio

México, D.F. a de 20

Dr. Victor Enrique Ramirez Zamora
Jefe de la Clinica de Intervencién Temprana en Psicosis

Presente

Por este medio le solicito la autorizacion para realizar el protocolo de estudio para obtener el diploma
de especialista en psiquiatria:

“Estudio de sequimiento de pacientes a cinco afnos del primer episodio psicotico en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez”

Protocolo que tiene como intencién realizarse con los pacientes que se encuentran en la consulta
externa de la Clinica de Intervencién Temprana en Psicosis.

El estudio consistira en la aplicacion de PANSS y el inventario de discapacidad de Sheehan.

Agradeciendo su apoyo, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Lénika ltzia Ma. Lépez Flores
Médico residente de tercer ano
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Resumen de datos Sociodemograficos de Primer Episodio Psicético (n = 30).

Escolaridad Primer Episodio (+ D.E) 10.60 (2.82)
Escolaridad Actual (+ D.E) 10.87 (2.97)

Edad (afos)
Edad Primer Episodio (£ D.E) 24.17 (6.41)
Edad Actual (£ D.E) 27.77 (6.18)

Ocupacion (n)
Primer Episodio

Estudiante (%) 12 (40.00)
Comerciante (%) 3(10.00)
Ama de Casa (%) 3 (10.00)
Ninguna (%) 4 (13.33)
Otro (%) 8 (26.67)
Actual
Estudiante (%) 1(3.33)
Comerciante (%) 2 (6.67)
Ama de Casa (%) 2 (6.67)
Ninguna (%) 19 (63.33)
Sexo (n)
Masculino (%) 20 (66.67)
Femenino (%) 10 (33.33)
Toxicomanias
Ninguna 18 (60.00)
Cannabis 2 (6.67)
Cocaina 1(3.33)
Alcohol 1(3.33)
Tabaco 1(3.33)
Multiples Drogas 7 (23.33)

40



Tabla 2. Resumen de Escalas de Primer Episodio Psicético (n = 30).

Primer Episodio Psicético (dias)

Duracién 50.33 (36.39)
Duracion de la Psicosis no Tratada (dias)

Duracion 139.43 (137.16)

PANSS

Primer Episodio

Positivos 25.13 (5.98)
Negativos 26.43 (4.98)
Comp 52.30 (12.19)
Total 103.87 (17.57)

Actual
Positivos 16.63 (6.73)
Negativos 20.27 (6.17)
Comp 37.33 (9.42)
Total 74.23 (18.61)

Diagnéstico
Primer Episodio

Esquizofrenia 16 (53.33)
Trastorno Psicético Agudo Polimorfo con Sintomas de 5(16.67)
Esquizofrenia
Trastorno Psicético Agudo Polimorfo con Sintomas de 1(3.33)
Esquizofrenia y Trastorno Obsesivo Compulsivo
Psicosis no especificada 2 (6.67)
Episodio Depresivo Grave con Sintomas Psicoéticos 1(3.33)
Trastorno Esquizoide de la Personalidad 1(3.33)
Trastorno Bipolar Episodio Actual Mixto 1(3.33)
Trastorno Adaptativo 1(3.33)
Trastorno de Personalidad Narcisista 1(3.33)
Trastorno de Estrés Post-traumatico 1(3.33)

Actual
Esquizofrenia 18 (60.00)
Trastorno Psicético Agudo Polimorfo con Sintomas de 2 (6.67)
Esquizofrenia
Trastorno Psicético Agudo Polimorfo con Sintomas de 1(3.33)
Esquizofrenia Remitido y Trastorno Obsesivo Compulsivo
Episodio Depresivo Grave con Sintomas Psicéticos en 1(3.33)
Remisién
Distimia 1(3.33)
Trastorno Adaptativo 1(3.33)
Trastorno Afectivo Bipolar en Remision 1(3.33)
Trastorno Esquizoafectivo 1(3.33)
Trastorno Obsesivo Compulsivo 1(3.33)
Enfermedad de Huntington 1(3.33)
Trastorno de Estrés Post-traumatico 1(3.33)
Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad 1(3.33)
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Tabla 3. Escala PANSS actual comparado con Tratamiento Actual.

PANSS Sin Tratamiento (n = 12)

Con Tratamiento Actual (n = 18)

Valor de T (Valor de p)

Positivos, media (+d.e) 18.58 (6.96) 15.33 (6.44) 1.2910 (0.2099)
Negativos, media (*d.e) 18.33 (5.19) 21.56 (6.57) -1.4947 (0.1466)
Comp, media (+d.e) 38.00 (7.83) 36.89 (10.55)

Total, media (td.e) 74.92 (17.01)

73.78 (20.08)

0.3307 (0.7434)
0.1670 (0.7345)

Tabla 4. Escala SDI actual comparado con Tratamiento Actual.

SDI Total (n =30)  Sin Tratamiento (n =12) Con Tratamiento Actual (n = Valor de T (Valor de p)
18)
Trabajo, media (td.e) 5.87 (2.43) 5.33 (2.46) 6.22 (2.41) -0.9763 (0.3389)
Social, media (+d.e) 6.37 (1.71) 5.92 (2.02) 6.67 (1.46) -1.1083 (0.2819)
Familiar, media (+d.e) 5.33 (2.26) 5.75 (2.38) 5.06 (2.21) 0.8058 (0.4288)
Estres, media (d.e) 6.47 (1.72) 6.25 (1.71) 6.61(1.75) -0.5604 (0.5803)
Total, media (*d.e) 24.03 (6.86) 23.25 (7.91) 24.56 (6.25) -0.4804 (0.6362)
Apoyo Social, media 6.87 (1.20) 6.67 (1.15) 7.00 (1.24) -0.7528 (0.4587)

(xd.e)

Tabla 5. Tratamiento Actual con respecto a Esquizofrenia.

Diagnéstico Sin Tratamiento (n = 12)

Con Tratamiento (n = 18)

Esquizofrenia 7 (58.33)
Otros Diagnodsticos 5(41.67)

11 (61.11)
7 (38.89)

Valor Chi: 0.0231, Grados de Libertad: 1, Valor de p: 0.8791.

Tabla 6. Acontecimiento Vital Adverso con respecto al Diagnéstico de Esquizofrenia Actual.
Diagnéstico Actual Acontecimiento Vital Adverso (n =11)

Esquizofrenia 6 (54.54)

Otro 5 (45.45)
Valor Chi: 0.2153, Grados de Libertad: 1, Valor de p: 0.6426.

Tabla 7. Antecedentes Heredofamiliares.

Sin Acontecimiento Vital Adverso (n=
19)

12 (63.16)

7 (36.84)

Diagnéstico Actual Antecedentes Heredofamiliares (n = 20)

Sin Antecedentes Heredofamiliares (n=

10)
Esquizofrenia 13 (65.00) 5 (50.00)
Otro 7 (35.00) 5 (50.00)

Valor Chi: 0.625, Grados de Libertad: 1, Valor de p: 0.4292
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