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Abreviaturas 

 CIE-10: Clasificación internacional de enfermedades 10° edición. 

DENT: Duración de enfermedad no tratada.  

 DPNT: Duración de psicosis no tratada. 

 DSM-5: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. 

INCyTU:  Oficina de Información Científica y Tecnológica para el Congreso de la 

Unión. 

MINI: entrevista neuropsiquiátrica internacional reducida. 

OMS: Organización mundial de salud.  

S: Desviación estándar. 

SSA: Secretaría de salud.  

X̅: Media. 

  

RESUMEN 

La esquizofrenia es un trastorno mental que afecta a 1% de la población mundial, 

condicionando 80% de discapacidad a los que la viven. Los factores que condicionan peor 

pronóstico de enfermedad se encuentran asociados al retraso en el diagnóstico e inicio de 

tratamiento, en éste se toman a consideración las variables de duración de enfermedad no 

tratada (DENT) y duración de psicosis no tratada (DPNT), definidos como el tiempo que 

pasa el paciente desde que inicia los síntomas de enfermedad o síntomas psicóticos hasta que 

recibe tratamiento por primera vez, respectivamente.  Este estudio tiene el objetivo de 

describir el tiempo de DENT, las características clínicas y sociodemográficas de familiares 
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y pacientes del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Es un estudio no 

experimental, descriptivo, observacional, transversal, retrolectivo; se realizó muestreo de un 

total de 4097 pacientes, resultando un total de 146 personas, nivel de confianza de 95% y 

margen de error de 8%. En los resultados se obtuvo una DENT media de 70.06 meses ±84.54; 

de la DPNT se obtuvo una media de 37.90 meses ±72.58; encontrándose las características 

sociodemográficas que presentaron menor tiempo de duración, son las que condicionaban 

mejor soporte familiar, acceso a recursos en salud y conocimiento previo de enfermedad. 

Concluyéndose que, como propuesta para reducción de tiempos de atención, se debe 

implementar medidas de atención primaria a la salud que incluyan educación en salud mental 

para la identificación de inicio de síntomas de trastornos mentales, así como mejorar redes 

de soporte social de la población. 
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1. INTRODUCCIÓN  

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a más de 21 millones de 

personas en todo el mundo, teniendo prevalencia del 1% a nivel de población general 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021; Oficina de Información Científica y 

Tecnológica para el Congreso de la Unión [INCyTU], 2018). Se trata de un padecimiento 

crónico que puede producir discapacidad en 80% de los afectados, si no son detectados y 

atendidos oportunamente (Secretaría de Salud [SSA], 2001).  

Entre los factores asociados al pronóstico de la esquizofrenia, se encuentra la duración 

de psicosis no tratada, definida como el tiempo entre la aparición de síntomas psicóticos e 

inicio de tratamiento antipsicótico (García Isis, F.A., et al., 2008; Nkire, N., et al., 2021); es 

considerada como una variable que puede ser modificada, impactando en el curso de la 

enfermedad y en la respuesta al tratamiento antipsicótico, así como en la gravedad de los 

síntomas (Nkire, N., et al., 2021; Levi, L., et al., 2020). Por otra parte, en un estado previo al 

inicio de síntomas psicóticos, pueden estar presentes síntomas negativos o incluso, previo a 

éstos la fase prodrómica, encontrando la fase de duración de enfermedad no tratada, que 

también intervienen en el pronóstico de la enfermedad (Lyne, J., et al., 2014).  

La identificación oportuna de los síntomas, así como el inicio de tratamiento, 

trabajando en conjunto con servicios de detección temprana en psicosis, modifican la 

evolución de la enfermedad (Nkire, N., et al., 2021). Con la realización de este protocolo se 

describen los factores sociodemográficos y clínicos presentes a mayor tiempo de evolución 

de padecimiento, con el fin de que se puedan modificar los mismos, mejorando el pronóstico 

y calidad de vida de los pacientes.  
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2. MARCO TEÓRICO  

Esquizofrenia 

La esquizofrenia comprende un grupo de trastornos mentales, de etiología 

heterogénea, con signos y síntomas variables que incluyen cambios en el pensamiento, 

percepción, afecto y comportamiento (Sadock, B.J., et al., 2015; OMS, 2000). En su historia, 

es un padecimiento que ha recibido distintos nombres, desde sus primeras descripciones 

como demencia precoz, por parte de Morel a mediados del siglo XIX, la integración de 

síndromes como la catatonia, hebefrenia, demencia y paranoia por Kraepelin en 1893 para el 

concepto de demencia precoz, la primera vez que se acuñó el término esquizofrenia por 

Bleuler en 1911, hasta las clasificaciones actuales del Manual diagnóstico y estadístico de 

trastornos mentales o la clasificación internacional de enfermedades (Wright, P., et al., 2012). 

Su epidemiología es consistente en el mundo, teniendo una prevalencia del 0.6-1.9% 

en población general (OMS, 2021; Sadock, B.J., et al., 2015). El costo económico que 

produce la esquizofrenia a la sociedad es elevado, por ejemplo, en Estados Unidos se calcula 

un gasto de 65 mil millones de dólares anuales por concepto de esta enfermedad (INCyTU, 

2018). La esquizofrenia se asocia a una discapacidad considerable y puede afectar el 

desempeño educativo y laboral (OMS, 2021). 

La etiología es de origen multifactorial, donde interactúan factores genéticos, virales, 

inmunológicos, obstétricos o determinantes ambientales que producen factores de estrés 

temprano. Los antecedentes familiares aumentan el riesgo de enfermedad, tener un progenitor 

con diagnóstico de esquizofrenia presenta un riesgo de 13% para desarrollar la enfermedad, 

incrementando a 46% si se tiene otro familiar con el mismo diagnóstico (Wright, P., et al., 



3 
 

2012).  Existen genes relacionados al padecimiento, involucrados con la migración y 

diferenciación de células del sistema nervioso central, así como en el metabolismo y 

funcionamiento de neurotransmisores, de los cuales destacan el gen de la neuregulina 1, 

disbindina, de la catecol-O-metiltransferasa, el gen alterado en esquizofrenia 1, entre otros 

(Sadock, B.J., et al., 2015; Wright, P., et al., 2012). 

La interacción entre estos factores, condicionan cambios estructurales y en el 

funcionamiento del sistema nervioso central, y en conjunto con estudios experimentales, se 

han postulado hipótesis sobre la etiopatogenia de esta enfermedad. Los neurotransmisores 

relacionados a dichas hipótesis son la dopamina, vinculada con vías dopaminérgicas 

mesolímbicas y mesocorticales; la serotonina, al presentarse exceso de este neurotransmisor 

se encuentran síntomas clínicos parecidos a los de la esquizofrenia y la hipótesis 

glutamatérgica, en relación con síntomas clínicos similares a la esquizofrenia en la 

desregulación de dicho neurotransmisor encontrándose alteración de receptores 

glutamatérgicos en estudios post mortem.  Otras hipótesis hacen referencia a alteraciones en 

el neurodesarrollo, con hallazgos desde el nacimiento de alteraciones en anatomía cerebral, 

alteraciones en la citoarquitectura y menores puntajes en pruebas psicométricas como el 

coeficiente intelectual (Sadock, B.J., et al., 2015; Wright, P., et al., 2012).  

Por su naturaleza, es considerada como un síndrome, grupo de trastornos o como un 

espectro. Sus manifestaciones clínicas son los delirios, las alucinaciones, pensamiento 

desorganizado (discurso), comportamiento desorganizado o catatónico y los síntomas 

negativos (Sadock, B.J., et al., 2015). El diagnóstico se realiza de forma clínica, con apoyo 

de manuales diagnósticos y clasificaciones internacionales, no existen datos patognomónicos 

de la enfermedad, se debe tomar en cuenta la evolución de las manifestaciones clínicas, 
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antecedentes del paciente y contemplar el contexto social, cultural y educativo en el que se 

encuentra inmerso el mismo (Sadock, B.J., et al., 2015; Hill, M., et al., 2012). A su vez, 

algunas clasificaciones hacen referencia a distintos tipos o subtipos, como la Clasificación 

internacional de enfermedades, que  la divide en tipo paranoide, con predominio de ideas 

delirantes y alucinaciones auditivas; desorganizada, con presencia de pensamientos y 

conductas desorganizadas, así como inicio temprano; catatónica, con alteración importante 

de actividad motora; indiferenciada, que no encajan completamente en algún tipo o subtipo 

y la tipo residual, caracterizado por embotamiento afectivo, retraimiento social y ausencia de  

síntomas positivos (OMS, 2000). Dicha clasificación, se utiliza actualmente en el Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  

El tratamiento está basado en medidas farmacológicas y no farmacológicas. La 

medidas farmacológicas incluyen el empleo de antipsicóticos, de primera o segunda 

generación, principalmente, llevando seguimiento con médico especialista. El tratamiento no 

farmacológico está enfocado en intervenciones psicosociales, psicoeducativas y de 

rehabilitación (Sadock, B.J., et al., 2015; Wright, P., et al., 2012).   

Dentro de los factores de buen pronóstico está un periodo corto de duración de 

psicosis no tratada, predominio de alucinaciones e ideas delirantes, menor intensidad de 

síntomas negativos, funcionalidad premórbida alta, inicio asociado a estresor precipitante, no 

síntomas psiquiátricos concomitantes, no antecedentes familiares de esquizofrenia, 

antecedentes familiares de trastornos del estado de ánimo, vivir en área rural o en un país en 

desarrollo (Chan, V., 2017).  Por otra parte, los factores de mal pronóstico incluyen el 

predominio de síntomas negativos, la instauración gradual del cuadro (Messias, E.L., et al., 

2007), y, por otra parte, existen factores asociados al pronóstico como la duración de psicosis 
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no tratada, que influye en la respuesta al tratamiento farmacológico, así como en el deterioro 

funcional del paciente (Levi, L., et al., 2020; McFarlane, W.R., 2011).  

Ante el importante deterioro que condiciona la enfermedad, se vuelve relevante la 

identificación oportuna de los síntomas, así como el inicio de tratamiento, cobrando 

importancia el personal de salud, paciente y familiares para la detección del inicio y 

seguimiento del padecimiento.  

Síndrome de alto riesgo de psicosis 

Previo a la aparición de síntomas psicóticos en esquizofrenia, se pueden encontrar 

cambios en el comportamiento y alteraciones emocionales. Los cambios más comunes 

durante la fase prodrómica de los trastornos del espectro esquizofrénico son la alteración en 

el patrón de sueño, síntomas ansiosos, irritabilidad, síntomas depresivos, deterioro de la 

funcionalidad, pobre concentración, pérdida de la motivación o fatiga (Norman, R.M.G., et 

al., 2005). Aproximadamente el 80% de los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, 

cursan con pródromos de la enfermedad, caracterizados por síntomas atenuados de psicosis, 

como delirios y alucinaciones (Cannon, T.D., 2015). Los pacientes que presentan dichos 

pródromos cursan con síndrome de alto riesgo de psicosis. Este constructo se convierte en un 

predictor importante de enfermedad, reportándose en un metaanálisis, que incluía 27 estudios 

con 2,502 pacientes, que 22% de los pacientes desarrollaban trastorno psicótico al primer año 

de seguimiento, mientras que el 36% lo presentaba en los primeros 3 años. Así mismo, el 

80% de los pacientes que desarrollaban trastorno psicótico, era de tipo esquizofrénico, y el 

otro 20% relacionado a trastornos afectivos (Fusar-Poli, P., et al., 2012). En el Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, de los pacientes que cursan con primer episodio 

psicótico, el 66% cuentan con diagnóstico de esquizofrenia, 16% con diagnóstico de trastorno 
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afectivo bipolar, 11% trastorno psicótico agudo polimorfo, 5% psicosis sin especificación y 

2% trastorno delirante persistente (Reza-Garduño, H, 2014).  

Duración de psicosis no tratada (DPNT) 

La duración de psicosis no tratada es definida como el intervalo de tiempo entre la 

aparición de síntomas psicóticos y el inicio de un tratamiento farmacológico adecuado. El 

tiempo de duración de psicosis no tratada es distinto en el mundo, encontrándose una media 

en Estados Unidos de 74 semanas (Kane, J.M., et al., 2016), en México de 64 semanas 

(García Isis, F.A., et al., 2008), en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, se 

reportó en 2015 una media de 42.7 ± 48.8 meses en mujeres y 36.9 ± 30.5 en hombres 

(Buchán-López, R., 2016).  

Entre las causas que incrementan el tiempo de psicosis no tratada en nuestro país se 

encuentra: El acudir en primera instancia con médicos generales, los cuales no están 

capacitados en la identificación de síntomas psicóticos y la búsqueda de tratamiento en 

centros religiosos. Así mismo, los principales recursos a los que recurren los pacientes con 

síntomas psiquiátricos en nuestro país son en primer lugar los familiares, seguidos de 

automedicación y el apoyo de sacerdotes. El mayor tiempo de psicosis no tratada impacta en 

mayor número de recaídas y hospitalización. Por otra parte, en nuestro país, factores que 

intervienen en una menor duración de psicosis no tratada son: el antecedente de familiares 

con patología psiquiátrica y la gravedad de los síntomas que influyen en mayor acercamiento 

a servicios de urgencias psiquiátricas (García Isis, F.A., et al., 2008). 

Como se menciona anteriormente, la duración de psicosis no tratada juega un papel 

relevante en el pronóstico de la enfermedad, en un estudio de cohorte a 12 años se encontró 
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que, la menor duración de psicosis no tratada disminuye la severidad de síntomas positivos 

y negativos, así como mejor funcionalidad y calidad de vida (Hill, M., et al., 2012). Los 

mismos resultados se encuentran en otras revisiones, en donde se menciona que, a una menor 

duración de psicosis no tratada, es menor la ansiedad en el paciente, así como la severidad 

de síntomas positivos y negativos y menores índices de suicidio (Srihari, V.H., 2018). Por 

otra parte, una mayor duración de psicosis no tratada tiene como consecuencia mayor 

severidad de síntomas positivos y de síntomas negativos en estudios prospectivos (Jabar, L. 

S. A., et al., 2021; Cechnicki, A., et al., 2014). Encontrándose asociación con mayor 

severidad de síntomas negativos a corto plazo, uno a dos años, y largo plazo, cinco a ocho 

años (Cechnicki, A., et al., 2014). En cuanto a recaídas y reingresos hospitalarios, se 

encuentran revisiones que demuestran menor número de hospitalizaciones (García Isis, F.A., 

et al., 2008; Cechnicki, A., et al., 2014) y estudios de cohorte, de seguimiento a 20 años, que 

mencionan no encontrar asociación entre número de hospitalizaciones y duración de psicosis 

no tratada. En lo que al tratamiento se refiere, hay menor respuesta a mayor tiempo de 

duración de psicosis no tratada, que como consiguiente resulta en mayor severidad de 

síntomas y pobre funcionalidad. Dicha asociación es similar tanto en países de ingresos altos, 

como en los de bajos y medianos ingresos (Farooq, S., et al., 2009).  

Respecto al punto de corte que se establece para hacer una intervención temprana en 

psicosis, este es arbitrario, utilizándose generalmente el tiempo menor a 23 semanas de 

duración de psicosis no tratada, con la finalidad de obtener menor riesgo y los resultados 

previamente mencionados (Cechnicki, A., et al., 2014). 
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Duración de enfermedad no tratada (DENT) 

Si bien, el término duración de psicosis no tratada hace referencia al inicio de 

síntomas psicóticos, existe otro término llamado duración de enfermedad no tratada, que 

hace referencia al inicio de los síntomas de la enfermedad (Nkire, N., et al., 2021), que 

incluye el síndrome de alto riesgo de psicosis, síntomas psicóticos atenuados y la aparición 

de síntomas negativos (Lyne, J., et al., 2014; Norman, R.M.G., et al., 2005). En una revisión 

sistemática, en donde se comparan la duración de psicosis no tratada y duración de 

enfermedad no tratada, se encuentra que una menor duración de psicosis no tratada y una 

menor duración de enfermedad no tratada impacta en menor severidad de síntomas negativos 

a futuro; una menor duración de psicosis no tratada condiciona menor severidad de síntomas 

positivos, mientras una menor duración de enfermedad no tratada no tiene dicha relación, ni 

una menor duración de psicosis no tratada, ni menor duración de enfermedad no tratada, se 

encontró que tuvieran relación en la disfunción cognitiva que desarrollan los pacientes, por 

el contrario, ambas tiene relación con mejor calidad de vida de los mismos (Nkire, N., et al., 

2021). Por lo anterior, no sólo es importante la detección del paciente al inicio de los síntomas 

psicóticos, sino que es importante una identificación desde el inicio del cuadro prodrómico 

de la enfermedad, para detectar y llevar seguimiento de personas que puedan desarrollar un 

síndrome psicótico, principalmente de tipo esquizofrénico. En el curso evolutivo del 

padecimiento, se deben identificar las fases del mismo, desde una fase prodrómica, la 

instauración de síntomas psicóticos, el primer contacto con servicios de atención o médico 

tratante y la enfermedad mental ya establecida, la duración de psicosis no tratada, la duración 

de enfermedad no tratada y la instauración del primer episodio psicótico, ejemplificados en 

la figura 1 (Vergara-Hernández, C., et al., 2013). 
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Figura 1  

Curso evolutivo de la psicosis  

Nota. DPNT duración de psicosis no tratada. DENT Duración de enfermedad no tratada 

(Vergara-Hernández, C., et al., 2013). 

En cuanto a gastos en salud pública, hay pocos estudios sobre el beneficio económico 

de la menor duración de psicosis no tratada, en Irlanda, mediante medidas de promoción 

primaria se logró la reducción de gasto promedio de internamiento de 15, 821 a 9, 398 euros, 

posterior a 6 años, pero ¿cómo reducir la duración de psicosis no tratada? Mediante medidas 

de prevención de salud primarias, brindando información a la población general mediante el 

uso de medios de información como lo son periódicos, radio, televisión, redes sociales, así 

como acudir a centros educativos; a su vez, hacer énfasis en la capacitación del personal 

médico, para la detección oportuna de la misma (Cechnicki, A., et al., 2014).  

  3. MÉTODO 

JUSTIFICACIÓN 

La Organización Mundial de la Salud atribuye a los trastornos mentales el 25,3% y el 

33,5% de los años perdidos por discapacidad en los países de ingresos bajos y de ingresos 
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medios, respectivamente (Osorio- Martínez, M.L., 2017). En el caso de la esquizofrenia, el 

80% de los que padecen esta enfermedad presentan discapacidad si no son detectados y 

tratados oportunamente (INCyTU, 2018), por otra parte, presentan mayor severidad de 

síntomas, peor respuesta a tratamiento farmacológico y mayor número de recaídas, por lo 

que la identificación de poblaciones con características demográficas con alta prevalencia 

de mayor tiempo de evolución de enfermedad no tratada se vuelve relevante.  

El estudio busca describir las características sociodemográficas y clínicas presentes a 

mayor duración de enfermedad no tratada, para su utilización en la identificación de sectores 

en los cuales se pueda incidir con estrategias de prevención primaria para el abordaje 

oportuno de pacientes con alto riesgo de psicosis y mejorar su pronóstico y calidad de vida, 

así como la implementación de servicios de intervención temprana en psicosis, con personal 

capacitado en unidades desde el primer nivel de atención. 

• Planteamiento del problema y pregunta de investigación 

A nivel mundial el tiempo de psicosis no tratada oscila entre uno a dos años, 

encontrándose países desarrollados como Estados Unidos en donde el tiempo es de 74 

semanas, o en México de 64 semanas (García Isis, F.A., et al., 2008; Kane, J.M., et al., 2016), 

este último estudio reportado en el año 1997. Se han realizado dos estudios en el Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez respecto al tema, el primero en 2004, en donde se 

describen los factores que influyen en acudir por primera vez a un hospital en pacientes con 

esquizofrenia, estudio longitudinal en donde se analizan factores sociodemográficos en 

pacientes que acuden por primera vez al servicio de urgencias de nuestro hospital, 

considerándose como inicio de padecimiento la presencia de síntomas positivos en 

esquizofrenia, como ideas delirantes, alucinaciones auditivas, irritabilidad y errores de juicio 

y conducta, por lo que hace referencia a duración de psicosis no tratada, con una mayor 
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frecuencia en un periodo de cero a tres años, con una muestra de 53 paciente,  comentándose 

que el tiempo en que pacientes acuden a servicios de atención psiquiátrica pudiera 

relacionarse al conocimiento previo de dichas patologías o acudir a centros de atención 

primaria al inicio, se comenta en dicho estudio la limitación del tamaño de la muestra 

(Castaño-Suárez, A.V., 2004). En otro estudio, realizado en 2015 en nuestro hospital, sobre 

la duración de psicosis no tratada, en una muestra de 100 pacientes, siendo de 42.7 ± 48.8 

meses en mujeres y 36.9 ± 30.5 en hombres (Buchán-López, R., 2016). En ambos estudios, 

se toma en cuenta la duración de psicosis no tratada. En el estudio que se realizó, se toma en 

cuenta la duración total de enfermedad no tratada en conjunto con la duración de psicosis no 

tratada, así como se agregan características sociodemográficas a evaluar y características 

clínicas, se amplió la temporalidad, al no utilizar la misma como criterio de exclusión, se 

buscará incrementó el tamaño de muestra en comparación con los estudios previos y la 

población será exclusivamente de personas que viven con esquizofrenia. Este estudio se 

realizó en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, ubicado en la calle Niño Jesús 

Número 2 Esquina San Buenaventura, Colonia Tlalpan, Delegación Tlalpan, Ciudad de 

México.                         

                                               

Pregunta de investigación        

¿Cuál es el tiempo de duración de enfermedad no tratada en pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia y las características sociodemográficas y clínicas de pacientes 

y familiares?  
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• Objetivos 

Objetivo general         

I. Describir las características sociodemográficas, clínicas y el tiempo de duración 

de enfermedad no tratada en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia.  

Objetivos específicos     

 I. Describir las características sociodemográficas en familiares de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia y tiempo de duración de enfermedad no tratada.  

• Variables        

La descripción y definiciones, así como tipo de variables y medición se visualiza en 

la Tabla 1 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable y 

medición 

Diagnóstico Lo establecido en el 

expediente del 

paciente, referido 

según la Clasificación 

Internacional de 

Enfermedades en su 

10° edición. 

Esquizofrenia F20, 

esquizofrenia paranoide 

F20.0, esquizofrenia 

hebefrénica F20.1, 

esquizofrenia catatónica 

F20.2, esquizofrenia 

indiferenciada F20.3, 

esquizofrenia residual 

F20.5, esquizofrenia 

simple F20.6, otras 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 
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esquizofrenias F20.8 o 

esquizofrenia sin 

especificación F20.9 

Edad del paciente Tiempo que ha vivido 

un ser humano desde 

su nacimiento. 

Años Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Sexo del paciente El definido 

biológicamente 

Hombre 

Mujer 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Escolaridad del 

paciente 

Último grado de 

estudios alcanzado por 

el paciente 

Sin estudios, primaria 

completa, primaria 

incompleta, secundaria 

completa, secundaria 

incompleta, preparatoria 

completa, preparatoria 

incompleta, carrera técnica 

completa, carrera técnica 

incompleta licenciatura 

completa, licenciatura 

incompleta, posgrado 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 

Religión  Creencia profesada 

por el paciente 

Católica 

Cristiana 

Testigo de Jehová 

Agnóstico 

Otra 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 
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Ninguna 

Ocupación del 

paciente  

Actividad que 

desempeñaba el 

paciente previo al 

inicio de 

padecimiento. 

Desempleado, Empleado, 

Trabajo informal, 

Estudiante 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Edad de inicio de 

enfermedad 

Edad en la que 

aparecen los primeros 

síntomas de 

enfermedad 

Años Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Duración de 

enfermedad no 

tratada (DENT) 

Duración desde el 

inicio de enfermedad 

hasta acudir a centro 

de salud mental y 

recibir tratamiento por 

primera vez 

Meses Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Duración de 

psicosis no tratada 

(DPNT) 

Duración desde el 

inicio de síntomas 

psicóticos (ideas 

delirantes, 

alucinaciones, 

pensamiento 

desorganizado) hasta 

acudir a centro de 

salud mental y recibir 

tratamiento por 

primera vez 

Meses Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Ideas delirantes  Presencia de ideas 

falsas, fijas, no 

Edad de inicio (años) Cuantitativa 
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compartidas con el 

contexto socio cultural 

Duración (meses) Discontinua 

Escalar 

Alucinaciones Presencia de 

alteraciones de la 

sensopercepción 

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Pensamiento 

desorganizado 

Presencia de 

alteraciones en el 

curso del pensamiento 

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Comportamiento 

gravemente 

desorganizado o 

síntomas 

catatónico 

Presencia de 

alteraciones motoras o 

conductas 

desorganizadas  

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Síntomas 

negativos 

Presencia de síntomas 

negativos  

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Disfunción social 

o laboral 

Presencia de perdida 

de funcionalidad 

social o laboral 

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Síntomas 

prodrómicos 

Presencia de síntomas 

prodrómicos, 

síndrome de alto 

riesgo de psicosis 

Edad de inicio (años) 

Duración (meses) 

Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Hospitalización 

posterior a primer 

Internamiento de 

paciente posterior a su 

Sí Cualitativa 
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valoración en 

centro de salud 

mental 

primera valoración en 

centro de salud mental 

No Dicotómica 

Escala breve de 

apreciación 

psiquiátrica a su 

ingreso (BPRS) 

Resultado de escala 

realizado en caso de 

haber sido 

hospitalizado el 

paciente  

Puntos Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Edad del familiar Tiempo que ha vivido 

un ser humano desde 

su nacimiento. 

Años Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Sexo del familiar El definido 

biológicamente 

Hombre 

Mujer 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Escolaridad del 

familiar 

Último grado de 

estudios alcanzado por 

el familiar al inicio del 

padecimiento actual. 

Sin estudios, primaria 

completa, primaria 

incompleta, secundaria 

completa, secundaria 

incompleta, preparatoria 

completa, preparatoria 

incompleta, carrera técnica 

completa, carrera técnica 

incompleta licenciatura 

completa, licenciatura 

incompleta, posgrado 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 
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Religión del 

familiar 

Creencia profesada 

por el familiar al inicio 

del padecimiento 

Católica 

Cristiana 

Testigo de Jehová 

Agnóstico 

Otra 

Ninguna 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Ocupación del 

familiar  

Actividad que 

desempeñaba el 

paciente previo al 

inicio de 

padecimiento. 

Desempleado, Empleado, 

Trabajo informal, 

Estudiante 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Tipo de 

asentamiento 

Según lo descrito en 

estudio de trabajo 

social 

Rural 

Urbano 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Ingresos 

económicos al 

mes 

Según lo descrito en 

estudio de trabajo 

social 

Pesos Cuantitativa 

Discontinua 

Escalar 

Número de 

integrantes que 

habitan en 

domicilio 

Según lo descrito en 

estudio de trabajo 

social 

Personas Cuantitativa  

Discontinua 

 

Antecedentes 

heredofamiliares 

de salud mental  

Presencia de 

familiares con 

diagnóstico de 

Sí 

No 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 
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trastorno mental 

diagnosticado 

Tipo de 

antecedente de 

enfermedad 

mental 

Diagnóstico de 

enfermedad mental de 

familiares, que son 

conocidos al momento 

de acudir por primera 

vez. 

Espectro de la 

esquizofrenia 

Trastorno afectivo 

Comportamiento suicida 

Otros 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Persona que 

decide llevar a 

paciente a 

atención a centro 

de salud mental 

Según lo descrito por 

familiar 

Madre 

Padre 

Hermano (a) 

Pareja 

Otro (a) 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Motivo por el cual 

acuden a centro de 

salud mental 

Causa principal de 

buscar atención 

médica psiquiátrica 

Errores de juicio y 

conducta 

Agresividad 

Comportamiento suicida 

Negativismo a la vía oral 

Ideas delirantes/ 

alucinaciones 

Síntomas negativos 

Disfunción social o laboral 

Indicado por una 

institución  

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 
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Atención o 

tratamiento previo 

Paciente cuenta con 

atención o tratamiento 

previo 

Atención por servicio 

médico 

Atención por servicio no 

médico 

Otro 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

                  

• Muestreo   

Se realizó muestreo calculado a través de un total de 4097 pacientes que 

acudieron a consulta con diagnóstico de esquizofrenia en el año de 2019, resultando 

en una muestra de 146 pacientes, con un nivel de confianza de 95% y un margen de 

error de 8%. Se seleccionaron pacientes, mediante muestreo no probabilístico, que 

acudieron a servicio de consulta externa o servicio de urgencias, del 01 de agosto de 

2021 al 30 de abril de 2022. 

• Sujetos                                                                                          

• Criterios de selección                                                                                          

Criterios de inclusión     

De los pacientes 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes hombres o mujeres. 

• Pacientes que cuenten con diagnóstico, con base en CIE-10, de esquizofrenia 

F20, esquizofrenia paranoide F20.0, esquizofrenia hebefrénica F20.1, 

esquizofrenia catatónica F20.2, esquizofrenia indiferenciada F20.3, 
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esquizofrenia residual F20.5, esquizofrenia simple F20.6, otras 

esquizofrenias F20.8 o esquizofrenia sin especificación F20.9 

• Paciente que cuente con expediente clínico en el Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez.  

• Paciente que cuente con estudio de socioeconómico en su expediente, desde 

el inicio de su seguimiento. 

De los familiares  

• Familiar mayor de 18 años. 

• Familiar hombre o mujer. 

• Familiar debe ser cuidador primario o representante legal. 

• En caso de que el cuidador primario o representante legal actual no sea la 

misma persona desde el inicio del padecimiento, debe conocer los datos 

sociodemográficos del cuidador primario o representante legal al inicio del 

padecimiento. 

• Firma por parte de familiar o representante legal de consentimiento 

informado para participación en protocolo. 

Criterios de exclusión  

De los pacientes 

• Pacientes que al inicio cuenten con diagnóstico de esquizofrenia y 

actualmente tengan otro diagnóstico.  

• Que paciente acuda sin familiar.   

De los familiares  
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• Familiar que no pueda leer el consentimiento. 

• Familiar que tenga diagnóstico de alguna enfermedad mental. 

Criterios de eliminación   

• Que familiar decida su retiro en la participación del estudio.  

• Pacientes que durante la realización del estudio cuenten con cambio de 

diagnóstico diferente al espectro de la esquizofrenia.  

• Alcance del estudio, tipo de estudio 

Se trata de un estudio no experimental, descriptivo, observacional, transversal, 

retrolectivo. 

• Instrumento    

Se desarrolló un instrumento tipo encuesta, para recabar información sobre paciente 

y familiar, mediante entrevista y revisión de expediente clínico. Se incluye encuesta 

en apartado de anexos. La encuesta contempla información de variables 

sociodemográficas y clínicas del paciente y variables sociodemográficas del familiar. 

Dentro de las variables sociodemográficas se encuentran el sexo, edad, escolaridad y 

ocupación de paciente y del familiar. Se solicita datos generales del familiar y 

paciente, como el tipo de asentamiento, estado de residencia, ingresos económicos al 

mes (reportados en estudio de trabajo social), número de personas que habitan el 

domicilio, antecedentes heredofamiliares de enfermedad mental, quién fue la persona 

que tomó la decisión de acudir a centro de salud mental, motivo por el cuál acuden y 

si recibió atención previa (tanto médica como no médica). En cuanto a las variables 

clínicas se contempla el diagnóstico del paciente, edad que tenía el paciente al 

realizarse el diagnóstico, edad de inicio de síntomas, tiempo en el que acuden a centro 
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de atención en salud mental por primera vez; síntomas que presentaba el paciente, en 

donde se valora la edad de inicio, el tiempo transcurrido desde el inicio de la 

enfermedad y su aparición, y la duración de los síntomas hasta que acuden a centro 

de atención en salud mental. Se considera también si el paciente ameritó 

hospitalización posterior a su primer valoración y, de contestarse afirmativamente, el 

resultado, expresado en puntaje, de la Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica 

(BPRS), que es realizada en el hospital psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, por el 

médico que valoró al paciente que ingresa a servicio de hospitalización.  

En cuanto a la escala BPRS, esta fue diseñada por Overall y Gorham, publicada en 

1962, al inicio constaba de 16 ítems y posteriormente modificada a 18 ítems en 1972. 

Desarrollada para realizar evaluaciones rápidas y eficientes de los cambios 

producidos por trastornos mentales en los pacientes, utilizada preferentemente como 

una medida de gravedad del trastorno esquizofrénico (Overall, 1962; Sánchez,2005). 

Es una escala tipo likert, utilizándose versiones de siete y cuatro valores, realizándose 

por clínico experto, la versión de cuatro valores califica del cero al cuatro, el cero 

implica normal o ausencia del síntomas y el cuatro mayor gravedad del síntoma; se 

aplica en un tiempo de 20 a 30 minutos, al final obteniéndose una puntuación que se 

clasifica de la siguiente manera: 0-9 ausencia de trastorno, 10-20 trastorno leve y 

mayor a 21 trastorno grave. Ha sido traducida al español en varias ocasiones, así como 

siendo validada en población de habla española, en población colombiana en 2005 y 

en población peruana en 2001 (Sánchez, 2005; Vázquez, 2001), así como se ha 

encontrado su utilizad para estudios de investigación y epidemiología en el Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez (Martínez-Madrigal, 1986). Como se menciona 
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anteriormente, es utilizada en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, se 

utiliza la escala likert con cuatro valores, del cero al cuatro, y es aplicada por médicos 

psiquiatras y médicos residentes de psiquiatría en los pacientes que ingresan a servicio 

de hospitalización continua, por lo que, recabar este resultado proporciona 

información de la gravedad en la que el paciente se encontraba previo al inicio de 

tratamiento.  

• Procedimiento 

Una vez aprobado el estudio por los comités de investigación y ética e investigación, 

se procedió a realizar el protocolo. Se obtuvo la muestra en los servicios de urgencias 

y consulta externa, a pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. Se solicitó a familiar 

responsable la participación en el estudio, asentando la misma mediante la firma de 

consentimiento informado, previa explicación de los objetivos del mismo. Se entregó 

copia del consentimiento a familiar. Posteriormente, se corroboró diagnóstico de 

esquizofrenia, mediante la Mini entrevista neuropsiquiátrica internacional reducida 

(M.I.N.I.) versión 6.0.0, criterios del DSM-5: manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales y el expediente del paciente. Se realizó encuesta sobre factores 

sociodemográficos y clínicos. Finalmente, se realizó el análisis estadístico.  

 

• Consideraciones éticas 

La participación del paciente en el protocolo de investigación no implicó mayor malestar, 

riesgo o costo para el mismo. 

El lugar de la recolección de datos se realizó en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 

Álvarez, no implicó la movilización del paciente a otra institución. 
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El trato del paciente será digno, el uso y resguardo de la información obtenida será 

confidencial. 

Se guardará siempre en secreto la identidad de los participantes. 

El estudio se basa respetando el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, en su Título segundo De los Aspectos Éticos de la investigación en seres 

humanos, capítulo I disposiciones comunes, artículo 17, considerándose un estudio en 

categoría: sin riesgo.  

4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Una vez que obtenida toda la información, se realizó un análisis descriptivo de cada 

una de las variables, las cuales se exponen en porcentajes y frecuencias; se hace distinción 

en los resultados de variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes en separándose 

por hombres y mujeres; así mismo, se compararon las variables sociodemográficas y 

clínicas de pacientes y familiares con la media obtenida de la DENT y DPNT para cada 

variable.  

 
 

5. RESULTADOS 

 

Población  

Se aplicaron un total de 150 encuestas (N=150), excluyéndose un total de cuatro 

participantes, dos de ellos por cambio de diagnóstico y los otros dos por desconocimiento de 

familiar cuidador primario de alguno de los datos solicitados; con un total de 146 personas 

con diagnóstico de esquizofrenia incluidas en el estudio (n=146), incluyendo a la misma 

cantidad en población de familiares cuidadores primarios; de los 146 pacientes, 99 (67.8%) 

son hombres, 47 (32.2%) mujeres; respecto a la edad en que los pacientes acuden por primera 

vez a centro de salud mental, se obtuvo una media de 24.89 años, con un valor mínimo de 12 
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y máximo de 70 años, desviación estándar de ± 9.34; la población respecto a pacientes se 

describe en la tabla 2. 

Tabla 2 

Población de pacientes 

  (n=146) 

Sexo 
Hombres Mujeres 

99 (67.8%) 47 (32.2%) 

 
 

n=146 

Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Edad 

X̅= 24.89 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 70 años 

S= ± 9.34 años 

X̅= 23.25 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 48 años 

S= ± 7.41 años 

X̅= 28.34 años 

Mínimo: 16 años 

Máximo= 70 años 

S= ± 11.84 años 

 

Diagnóstico  

De los 146 pacientes, el diagnóstico actual de 107 (73.3%) es de Esquizofrenia 

paranoide F20.0, 21 (14.4%) Esquizofrenia F20 y 14 (9.5%) de esquizofrenia indiferenciada 

F20.3, el resto de los resultados se muestra en la Tabla 2. Por otra parte, su diagnóstico inicial 

fue de 118 (80.8%) algún trastorno de tipo esquizofrénico, 10 (6.8%) psicosis no orgánica en 

estudio y 8 (5.5%) trastorno por uso de sustancia, el resto de los diagnósticos iniciales se 

muestra en la Tabla 3. 

 

Edad de inicio de síntomas, Duración de enfermedad no tratada, Duración de 

psicosis no tratada 

La edad de inicio de los síntomas tuvo una media de 19.13 años, valor mínimo de 8 

años y máximo de 47 años, con una desviación estándar de ±6.01 años; la DENT se obtuvo 

una media de 70.06 meses, mínimo de 0.06 meses y máximo de 480 meses, con una 
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desviación estándar de ±84.54 meses; la DPNT, reportada en 142 pacientes, tuvo una media 

de 37.90 

Tabla 3 

Diagnóstico 

 (n=146) 

Diagnóstico actual    

Esquizofrenia F20 21 (14.4%) 

Esquizofrenia paranoide F20.0 107 (73.3%) 

Esquizofrenia hebefrénica F20.1 2 (1.4%) 

Esquizofrenia catatónica F20.2 2 (1.4%) 

Esquizofrenia indiferenciada F20.3  14 (9.6%)  

    

Diagnóstico inicial    

Trastorno de tipo esquizofrénico 118 (80.8%) 

Trastorno psicótico agudo 3 (2.1%) 

Psicosis no orgánica en estudio 10 (6.8%) 

Trastorno afectivo 4 (2.7%) 

Trastorno por uso de sustancias 8 (5.5%) 

Otro  3 (2.1%) 

 

meses, presentando un valor mínimo de 0.06 meses y máximo de 480 meses, con una 

desviación estándar de ±72.58 meses; la descripción de resultados separado por sexo se 

describe en la Tabla 4. 

 

Características sociodemográficas de los pacientes 

Para las características sociodemográficas de los pacientes, se muestran los resultados 

completos en la Tabla 5, especificando en porcentaje por sexo. Respecto a su estado civil, 

135 (92.5%) son solteros, 5 (3.4%) son casados, 4 (2.7%) son divorciados y 2 (1.4%) viven 

en unión libre; respecto a su religión, 98 (67.1%) tienen religión católica, 18 (12.3%) 

cristiana; en su escolaridad, 32 (21.9%) cuenta con secundaria completa, 21 (14.4%) con 
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preparatoria completa, 32 (21.9%) con preparatoria incompleta; en cuanto años de estudio, 

la escolaridad en años de los pacientes tiene una media de 10.36 años, 

Tabla 4 

Edad de inicio de síntomas, Duración de enfermedad y psicosis no tratada 

 n= 146 
Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Edad de inicio 

de síntomas  

X̅= 19.13 años 

Mínimo: 8 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 6.01 años 

X̅= 18.48 años 

Mínimo: 11 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 5.32 años 

 

X̅= 20.48 años 

Mínimo: 8 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 7.11 años 

 

Duración de 

enfermedad no 

tratada 

X̅= 70.06 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 84.54 meses 

X̅= 57.90 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 360 meses 

S= ± 64.87 meses 

X̅= 95.70 meses 

Mínimo: 1 mes 

Máximo= 480 meses 

S= ± 112.14 meses 

 

Duración de 

psicosis no 

tratada 

=142 

X̅= 37.90 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 72.58 meses 

=96 

X̅= 27.92 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 324 meses 

S= ± 45.26 meses 

=46 

X̅= 58.72 meses 

Mínimo: 0.5 mes 

Máximo= 480 meses 

S= ± 107.36 meses 

 

valor mínimo de 3 años y máximo de 17 años, con una desviación estándar de ± +2.96 

años; en pacientes hombres la escolaridad tiene una media de 10.27 años, valor mínimo de 3 

años y máximo de 17 años, con una desviación estándar de ± +2.74 años; por otra parte en 

mujeres tiene una media de 10.55 años, valor mínimo de 4 años y máximo de 17 años, con 

una desviación estándar de ± +3.39 años. La ocupación al inicio del padecimiento, 88 

(60.3%) eran estudiantes, 20 (20.5%) tenía trabajo informal; por otra parte, la ocupación al 

momento del diagnóstico y recibir tratamiento era de 105 (71.9%) desempleado, 17 (11.6%) 

tenía un trabajo informal y 16 (11.0%) era estudiante; en la actualidad 121 (82.9%) son 

desempleados, 20 (13.7%) tiene un trabajo informal.  



28 
 

Tabla 5 

Características sociodemográficas de los pacientes 

 
 

(n=146) 

Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Estado civil    

Soltero (a) 135 (92.5%) 97 (98%) 38 (80.9%) 

Casado (a) 5 (3.4%) 0 (0%) 5 (10.6%) 

Unión libre 2 (1.4%) 0 (0%) 2 (4.3%) 

Divorciado (a) 4 (2.7%) 2 (2.0%) 2 (4.3%) 

Religión    

Católica 98 (67.1%) 68 (68.7%) 30 (63.8%) 

Cristiana 18 (12.3%) 10 (10.1%) 8 (17.0%) 

Testigo de Jehová 2 (1.4%) 1 (1.0%) 1 (2.1%) 

Agnóstico 9 (6.2%) 6 (6.0%) 3 (6.4%) 

Otra 5 (3.4%) 3 (3.0%) 2 (4.3%) 

Ninguna 14 (9.6%) 11 (11.1%) 3 (6.4%) 

Escolaridad    

Sin estudios 1 (0.7%) 1 (1.0%) 0 (0%) 

Primaria completa 5 (3.4%) 3 (3.0%) 2 (4.3%) 

Primaria incompleta 7 (4.8%) 3 (3.0%) 4 (8.5%) 

Secundaria completa 32 (21.9%) 23 (23.2%) 9 (19.1%) 

Secundaria incompleta 12 (8.2%) 9 (9.1%) 3 (6.4) 

Preparatoria completa 21 (14.4%) 15 (15.2%) 6 (12.8%) 

Preparatoria incompleta 32 (21.9%) 26 (26.3%) 6 (12.8%) 

Carrera técnica completa 7 (4.8%) 2 (2.0%) 5 (10.6%) 

Carrera técnica incompleta 2 (1.4%) 1 (1.0%) 1 (2.1%) 

Licenciatura completa 11 (7.5%) 5 (5.1%) 6 (12.8%) 

Licenciatura incompleta 15 (10.3%) 10 (10.1%) 5 (10.6%) 

Posgrado completo 1 (0.7%) 1 (1.0%) 0 (0%) 

Ocupación al inicio del padecimiento    

Desempleado 16 (11.0%) 8 (8.1%) 8 (17.0%) 

Empleado 12 (8.2%) 5 (5.1%) 7 (14.9%) 

Trabajo informal 30 (20.5%) 24 (24.2%) 6 (12.8%) 

Estudiante 88 (60.3%) 62 (62.6%) 26 (55.3%) 

Ocupación al momento del diagnóstico    

Desempleado 105 (71.9%) 69 (69.7%) 36 (76.6%) 

Empleado 8 (5.5%) 3 (3.0%) 5 (10.6%) 

Trabajo informal 17 (11.6%) 14 (14.1%) 3 (6.4%) 

Estudiante 16 (11%) 13 (13.1%) 3 (6.4%) 
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(n=146) 

 

 

Hombres 

(h=99) 

 

 

Mujeres 

(m=47) 

Ocupación actual    

Desempleado 121 (82.9%) 82 (82.8%) 39 (83.0%) 

Empleado 1 (0.7%) 0 (0%) 1 (2.1%) 

Trabajo informal 20 (13.7%) 16 (16.2%) 4 (8.5%) 

Estudiante 4 (2.7%) 1 (1.0%) 3 (6.4%) 

 

 

Características sociodemográficas de los pacientes, DENT y DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT por característica sociodemográfica; 

respecto al estado civil, los pacientes solteros y casados reportaron una menor DENT con 

65.23 meses y 71 meses respectivamente, al igual que los pacientes solteros y casados 

reportaron una menor DPNT con 34.15 meses y 13 .4 meses respectivamente; en cuanto a su 

religión, los pacientes con religión testigo de Jehová y otra reportaron menor DENT con 42 

meses y 56.4 meses respectivamente, en relación a DPNT los pacientes testigo de jehová y 

agnósticos tuvieron una media de 18 meses cada uno; respecto a escolaridad y DENT los 

pacientes sin escolaridad y los que contaban con carrera técnica incompleta presentaron los 

menores valores de mediana, con 6 meses y 24 meses respectivamente, en cuanto a DPNT 

los pacientes sin escolaridad tienen una media de 1 mes, carrera técnica incompleta 12.5 

meses y los pacientes con secundaria incompleta una media de 21 meses; respecto a la 

ocupación al inicio de los síntomas, los pacientes con DENT menor son los que se 

encontraban desempleados, con 44.18 meses, seguido de los estudiantes con 59.97 meses de 

media, respecto a la DPNT los pacientes que eran estudiantes tienen una media menor con 

28.39 meses, seguido de los que se encontraban desempleados con 30.75; la ocupación al 

momento del diagnóstico, los pacientes con menor DENT son los que eran estudiantes, con 
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una media de 24.06, seguidos de los que se encontraban empleados con una media de 47.37, 

respecto a la DPNT los estudiantes y los desempleados tuvieron una media de 6.17 y 6.18 

respectivamente; la descripción de los datos se encuentra en la Tabla 6.  

 

Uso de sustancias psicoactivas 

Respecto al uso de sustancias, 85 (58.2%) pacientes negó consumo, mientras que 61 

(41.8%) refirieron que tenían uso de sustancias al momento de recibir tratamiento por primera 

vez. La sustancia de mayor impacto (calculado en porcentaje de los pacientes que usaban 

sustancias psicoactivas, es decir, 61 pacientes) era de cannabis 43 (70.5%), tabaco 6 (9.8%), 

la descripción del resto de las sustancias, así como su división por sexo se muestran en la 

Tabla 7.  

 

Uso de sustancias psicoactivas, DENT y DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT, en comparación a uso o no de sustancias 

psicoactivas y el tipo de sustancia. Los pacientes que cuentan con uso de sustancias 

psicoactivas presentan una media menor de DENT y DPNT, con 62.83 meses y 33.62 meses 

respectivamente; dentro de las sustancias utilizadas, los pacientes con uso de alcohol y 

estimulantes presentan una media menor de DENT con 55.6 meses cada una, respecto a la 

DPNT los pacientes con uso de estimulantes y otras sustancias presentan menor DPNT con 

13 meses y 12 meses respectivamente; la descripción del resto de resultados se describe en 

la Tabla 8.  
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Tabla 6 

Características sociodemográficas de los pacientes, DENT y DPNT 

 (n=146) DENT DPNT 

Estado civil    

Soltero (a) 135 (92.5%) X̅= 65.23 meses X̅= 34.15 meses 

Casado (a) 5 (3.4%) X̅= 71 meses X̅= 13.4 meses 

Unión libre 2 (1.4%) X̅= 282 meses X̅= 243.5 meses 

Divorciado (a) 4 (2.7%) X̅= 126 meses X̅= 88.5 meses 

Religión    

Católica 98 (67.1%) X̅= 69.02 meses X̅= 37.82 meses 

Cristiana 18 (12.3%) X̅= 85.72 meses X̅= 56.35 meses 

Testigo de Jehová 2 (1.4%) X̅= 42 meses X̅= 18 meses 

Agnóstico 9 (6.2%) X̅= 58.66 meses X̅= 18 meses 

Otra 5 (3.4%) X̅= 56.4 meses X̅= 22.8 meses 

Ninguna 14 (9.6%) X̅= 73.5 meses X̅= 27.69 meses 

Escolaridad    

Sin estudios 1 (0.7%) X̅= 6 meses X̅= 1 mes 

Primaria completa 5 (3.4%) X̅= 160.8 meses X̅= 108 meses 

Primaria incompleta 7 (4.8%) X̅= 193.1 meses X̅= 133.5 meses 

Secundaria completa 32 (21.9%) X̅= 59.31 meses X̅= 21.00 meses 

Secundaria incompleta 12 (8.2%) X̅= 40.16 meses X̅= 22.37 meses 

Preparatoria completa 21 (14.4%) X̅= 49.09 meses X̅= 25.45 meses 

Preparatoria incompleta 32 (21.9%) X̅= 45.68 meses X̅= 17.03 meses 

Carrera técnica completa 7 (4.8%) X̅= 112.5 meses X̅= 95.33 meses 

Carrera técnica incompleta 2 (1.4%) X̅= 24 meses X̅= 12.5 meses 

Licenciatura completa 11 (7.5%) X̅= 123.4 meses X̅= 71.36 meses 

Licenciatura incompleta 15 (10.3%) X̅= 64.33 meses X̅= 35.83 meses 

Posgrado completo 1 (0.7%) X̅= 70.06 meses X̅= 37.9 meses 

Ocupación al inicio de los 

síntomas 
   

Desempleado 16 (11.0%) X̅= 44.18 meses X̅= 30.75 meses 

Empleado 12 (8.2%) X̅= 88.75 meses X̅= 36.83 meses 

Trabajo informal 30 (20.5%) X̅= 106.8 meses X̅= 70.18 meses 

Estudiante 88 (60.3%) X̅= 59.97 meses X̅= 28.39 meses 

Ocupación al momento del 

diagnóstico 
   

Desempleado 105 (71.9%) X̅= 78.92 meses X̅= 45.81 meses 

Empleado 8 (5.5%) X̅= 47.37 meses X̅= 6.18 meses 

Trabajo informal 17 (11.6%) X̅= 69.35 meses X̅= 32.59 meses 

Estudiante 16 (11%) X̅= 24.06 meses X̅= 6.17 meses 

 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 
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Tabla 7 

Uso de sustancias psicoactivas en pacientes 

Uso de sustancias 
 

n=146 

Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Sí 61 (41.8%) 51 (51.5%) 10 (21.3%) 

No 85 (68.2%) 48 (48.2%) 37 (78.7%) 

Sustancia de mayor impacto 
=61  

(100%) 

= 51 

(100%) 

= 10 

(100%) 

Alcohol 5 (8.2%) 4 (7.8%) 1 (10%) 

Tabaco 6 (9.8%) 2 (3.9%) 4 (40%) 

Cannabis 43 (70.5%) 39 (76.5%) 4 (40%) 

Estimulantes 5 (8.2%) 4 (7.8%) 1 (10%) 

Otro  2 (1.4%) 2 (3.9%) 0 (0%) 

 

Tabla 8 

Uso de sustancias psicoactivas en pacientes, DENT y DPNT. 

 n=146 DENT DPNT 

Uso de sustancias    

Sí 61 (41.8%) X̅= 62.83 meses X̅= 33.62 meses 

No 85 (68.2%) X̅= 75.26 meses X̅= 40.95 meses 

Sustancia de mayor impacto 
=61  

(100%) 
  

Alcohol 5 (8.2%) X̅= 55.60 meses X̅= 21.2 meses 

Tabaco 6 (9.8%) X̅= 107.5 meses X̅= 78.66 meses 

Cannabis 43 (70.5%) X̅= 57.02 meses X̅= 32.11 meses 

Estimulantes 5 (8.2%) X̅= 55.6 meses X̅= 13 meses 

Otro  2 (1.4%) X̅= 90 meses X̅= 12 meses 

 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 

 

Características sociodemográficas de los familiares cuidadores primarios 

Respecto a los familiares cuidadores primarios,  38 (26%) eran hombres, 108 (74.0%) 

mujeres; la edad media es de 47.32 años, valor mínimo de 22 años y máximo de 96 años, con 

desviación estándar de ±12.39 años; el estado civil de los familiares 34 (23.3%) eran solteros, 
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73 (50%) casados, 17 (11.6%) vivían en unión libre; en su religión, 104 (71.2%) eran 

católicos, 18 (12.3%) eran cristianos; respecto a su escolaridad, 38 (26%) contaban con 

secundaria completa, 28 (19.2%) contaban con primaria completa, 17 (11.6%) con 

preparatoria completa; en la escolaridad en años del familiar se obtuvo una media de 8.95 

años, valor mínimo de 0 años y máximo de 24 años con desviación estándar de 4.52 años. 

En cuanto a su ocupación, 59 (40.4%) tenía trabajo informal, 45 (30.8%) estaba 

desempleado, 41 (28.1%) tenía empleo en un trabajo formal; el resto de los resultados se 

describe en la Tabla 9. 

Características sociodemográficas de los familiares cuidadores primarios, DENT y 

DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT, en relación a características 

sociodemográficas de los familiares; respecto al sexo, los familiares de los hombres tuvieron 

una DENT menor, con una media de 61.37 meses en comparación a las mujeres con una 

media de 73.12, respecto a la DPNT los hombres tuvieron una media menor con 28.27 meses 

respecto a los 41.30 meses de las mujeres; respecto al estado civil, los familiares con menor 

DENT eran los que se encontraban viudos o divorciados, con una media de 32.75 meses y 

57.35 meses respectivamente, respecto a la DPNT los familiares viudos contaban con una 

media de 7.62 meses y los casados con una media de 28.22 meses; respecto a su religión, los 

que tenían religión testigo de Jehová y agnósticos tuvieron una menor DENT con 58.88 y 

64.8 meses respectivamente, respecto a su escolaridad, los familiares que contaban con 

escolaridad con carrera técnica completa y primaria incompleta tuvieron medias de DENT 

menores, con 35.5 meses y 41.92 meses, respecto a la DPNT los familiares con carrera 

técnica completa y preparatoria incompleta tuvieron un valor de media menor con 10.85 y 

12.21 meses; respecto a la ocupación, los familiares con menor DENT eran los estudiantes y 
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los que tenían trabajo informal, con una media de 12 meses y 47.30 meses, los que tuvieron 

menor DPNT tuvieron las mismas características, con una media de 12 y 21.47 meses los 

estudiantes y los de trabajo informal, respectivamente; el resto de los resultados se encuentra 

en la Tabla 9.  

Tabla 9  

Características sociodemográficas del cuidador primario, DENT y DPNT 

 (n=146) DENT DPNT 

Sexo    

Hombre 38 (26.0%) X̅= 61.37 meses X̅= 28.27 meses 

Mujer 108 (74.0%) X̅= 73.13meses X̅= 41.30 meses 

Estado civil  

Soltero (a) 34 (23.3%) X̅= 93.47meses X̅= 62.60meses 

Casado (a) 73 (50.0%) X̅= 63.81meses X̅= 28.22meses 

Unión libre 17 (11.6%) X̅= 78.17meses X̅= 42.67meses 

Viudo (a) 8 (5.5%) X̅= 32.75meses X̅= 7.62 meses 

Divorciado (a) 14 (9.6%) X̅= 57.35meses X̅= 39.61meses 

Religión  

Católica 104 (71.2%) X̅= 71.64 meses X̅= 38.89 meses 

Cristiana 18 (12.3%) X̅= 66.61 meses X̅= 43.06 meses 

Testigo de Jehová 3 (2.1%) X̅= 52 meses X̅= 16 meses 

Agnóstico 9 (6.2%) X̅= 58.88 meses X̅= 39 meses 

Otra 5 (3.4%) X̅= 64.8 meses X̅= 36 meses 

Ninguna 7 (4.8%) X̅= 84 meses X̅= 21 meses 

Escolaridad  

Sin estudios 8 (5.5%) X̅= 105.7 meses X̅= 71 meses 

Primaria completa 28 (19.2%) X̅= 62.78 meses X̅= 23.77 meses 

Primaria incompleta 14 (9.6%) X̅= 41.92 meses X̅= 17.84 meses 

Secundaria completa 38 (26.0%) X̅= 87.84 meses X̅= 63.29 meses 

Secundaria incompleta 6 (4.1%) X̅= 66 meses X̅= 29.66 meses 

Preparatoria completa 17 (11.6%) X̅= 52.53 meses X̅= 29.59 meses 

Preparatoria incompleta 7 (4.8%) X̅= 50.42 meses X̅= 12.21 meses 

Carrera técnica completa 8 (5.5%) X̅= 35.5 meses X̅= 10.85 meses 

Carrera técnica 

incompleta 
0 (0%) - - 

Licenciatura completa 13 (8.9%) X̅= 86.53 meses X̅= 36.12 meses 

Licenciatura incompleta 4 (2.7%) X̅= 88.5 meses X̅= 48.0 meses 

Posgrado completo 3 (2.1%) X̅= 104.0 meses X̅= 51.33 meses 
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Ocupación  (n=146) DENT DPNT 

Desempleado 45 (30.8%) X̅= 89.44 meses X̅= 60.61 meses 

Empleado 41 (28.1%) X̅= 82.97 meses X̅= 37.96 meses 

Trabajo informal 59 (40.4%) X̅= 47.30 meses X̅= 21.47 meses 

Estudiante 1 (0.7%) X̅= 12 meses X̅= 12 meses 

 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 

 

Características sociodemográficas generales 

En esta sección se incluyen los resultados respecto a las características 

sociodemográficas que comparten tanto pacientes como familiares, clasificadas en 

características de la vivienda, antecedentes y motivo de acudir a centro de salud mental. 

 

Vivienda 

En cuanto a las características generales tanto de paciente como familiar; el tipo de 

asentamiento 118 (80.8%) era de tipo urbano y 28 (19.2%) de tipo rural; el estado de 

residencia 73 (50%) residía en la Ciudad de México, 56 (38.4%) en el Estado de México y 

17 (11.6%) en otro estado del país; respecto a los ingresos económicos al mes, se obtuvo una 

media de 6,127.60 pesos, valor mínimo de 700 pesos y máximo de 50,000 pesos, con 

desviación estándar de 7064.06 pesos. En cuanto al número de personas de habitan el hogar, 

la media fue de 4.05 personas, valor mínimo de 1 y máximo de 11 personas. Los resultados 

se detallan en la Tabla 10, incluyendo diferencia entre pacientes hombres y pacientes 

mujeres. 

Características de la vivienda, DENT y DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT, así como las características de la vivienda; 

los pacientes que viven en un medio urbano tienen menor DENT y DPNT con una media de 
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67.22 meses y 36.76 meses respectivamente, en comparación a los que viven en medio 

urbano quienes tuvieron una DENT de 82.07 meses y 42.57 meses de DPNT; respecto al 

estado de residencia, los pacientes que viven en el Estado de México tuvieron menor DENT 

y DPNT, con una media de 56.73 meses y 25.77 meses respectivamente; por otra parte, los 

que provenían de otro estado que no fuera la Ciudad de México ni el Estado de México tenían 

una media mayor de DENT y DPNT con 94.11 meses y 71.51 meses respectivamente; los 

resultados se detallan en la Tabla 11. 

 

Tabla 10 

Características sociodemográficas generales: vivienda 

 
 

n=146 

Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Tipo de asentamiento  

Urbano 118 (80.8%) 77 (77.8%) 41 (87.2%) 

Rural 28 (19.2%) 22 (22.2%) 6 (12.8%) 

Estado de residencia  

Ciudad de México 73 (50%) 49 (49.5%) 24 (51.1%) 

Estado de México 56 (38.4%) 38 (38.4%) 18 (38.3%) 

Otro 17 (11.5%) 12 (12.1%) 5 (10.5%) 

Ingresos económicos 

al mes 

X̅= 6,127.60 pesos 

Mínimo: 700 pesos 

Máximo= 50,000 

pesos 

S= ± 7064.06 pesos 

X̅= 5,881.11 pesos 

Mínimo: 800 pesos 

Máximo= 50,000 

pesos 

S= ± 6703.28 pesos 

X̅= 6,646.80 pesos 

Mínimo: 700 pesos 

Máximo= 35,000 

pesos 

S= ± 7,820.59pesos 

Número de personas 

que habitan el 

domicilio 

X̅= 4.05 personas 

Mínimo: 1 persona 

Máximo= 11 

personas 

S= ± 1.67 personas 

X̅= 4.08 personas 

Mínimo: 1 persona 

Máximo= 8 

personas 

S= ± 1.63 personas 

X̅= 3.98 personas 

Mínimo: 2 persona 

Máximo= 11 

personas 

S= ± 1.78 personas 
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Tabla 11 

Características sociodemográficas generales: vivienda; DENT y DPNT 

 n=146 DENT DPNT 

Tipo de asentamiento  

Urbano 118 (80.8%) X̅= 67.22 meses X̅= 36.76 meses 

Rural 28 (19.2%) X̅= 82.07 meses X̅= 42.57 meses 

Estado de residencia  

Ciudad de México 73 (50%) X̅= 74.70 meses X̅= 39.27 meses 

Estado de México 56 (38.4%) X̅= 56.73 meses X̅= 25.77 meses 

Otro 17 (11.5%) X̅= 94.11 meses X̅= 71.51 meses 

 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 

 

Antecedentes y motivo de acudir a centro de salud mental 

Respecto antecedentes heredofamiliares, 105 (71.9%) no contaban con antecedentes 

heredofamiliares de enfermedad mental, mientras que 41 (28.1%)  contaban con 

antecedentes; de las 42 personas, 28 (66.7%) tenían antecedentes de trastornos del especto 

de la esquizofrenia, 6 (14.3%) antecedente de trastornos afectivos, 6 (14.3%) otro tipo de 

trastornos; la decisión de acudir a centro de atención en salud mental fue tomada en 60 

(41.1%) por la madre de la persona, 26 (17.8%) por su hermano o hermana y 21 (14.4%) fue 

por indicación de alguna institución; el motivo de acudir al centro de salud mental fueron 49 

(32.9%) por agresividad física o verbal, 27 (18.5%) por errores de juicio y conducta, 21 

(14.4%) por comportamiento suicida y 21 (14.4%) por indicación de una institución; 82 

(56.2%) de las personas recibió atención o tratamiento previo, dentro de los cuáles 36 

(43.9%) fue atendido por servicio médico no psiquiátrico, 29 (35.4%) por servicio no médico 

como centros de rehabilitación o psicología y 17 (20.7%) por otro tipo de atención, como 

medicina alternativa, instituciones religiosas o atención por curanderos o brujos; la 
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descripción de los resultados se realiza en la Tabla 12, incluyendo separación de datos por 

sexo. 

Antecedentes y motivo de acudir a centro de salud mental, DENT y DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT, así como las características sobre 

antecedentes previo a acudir y recibir tratamiento por primera vez; respecto a la persona que 

decide acudir al centro de salud mental, los que tuvieron menor media de DENT fueron los 

que eran padre y madre, con una media de 43.85 meses y 49.50 meses respectivamente, 

respecto a DPNT los valores de media menor se encuentran en los padres y los que eran 

madre, con 20.50 meses y 22.06 meses de media, respectivamente; el motivo por el cual 

acuden a centro de salud, los que acudieron por síntomas negativos y por negativismo a la 

vía oral tuvieron los menores valores de media de DENT CON 31 y 34.25 meses 

respectivamente, en cuanto a DPNT los que acudieron por síntomas negativos y negativismo 

a la vía oral tuvieron los menores valores de media, con 2 y 7.75 meses respectivamente; los 

que no tuvieron atención o tratamiento previo presentaron menores valores de DENT y 

DPNT con 64.65 meses y 33.19 meses respectivamente, a diferencia de los que sí tuvieron; 

respecto al tipo de atención previa, los que tuvieron atención por servicio médico tuvieron 

una media de 62.41 meses de DENT, por otra parte, los que tuvieron atención por servicio 

no médico tuvieron una menor DPNT con una media de 32.66 meses; respecto a antecedentes 

heredofamiliares de salud mental, los paciente que contaban con antecedentes, en general 

presentaron mayor DENT con una media de 73.97 meses y DPNT con una media de 40.20; 

si se estudia por el tipo de antecedente de enfermedad mental, los pacientes con antecedente 

familiar de algún trastorno del espectro de la esquizofrenia tienen menor DENT con 47.55 

meses de media, y una menor DPNT con una media de 21.83 meses, el resto de los resultados 

se describe en la Tabla 13. 
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Tabla 12  

Características sociodemográficas generales: antecedentes 

 n=146 
Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Persona que decide acudir a centro de 

atención en salud mental 
   

Paciente 7 (4.8%) 5 (5.1%) 2 (4.3%) 

Madre 60 (41.1%) 40 (40.4%) 20 (42.6%) 

Padre 20 (13.7%) 18 (18.2%) 2 (4.3%) 

Hermano (a) 26 (17.8%) 14 (14.1%) 12 (25.5%) 

Pareja 4 (2.7%) 1 (1.0%) 3 (6.4%) 

Referido por institución 21 (14.4%) 15 (15.2%) 6 (12.8%) 

Otro 8 (5.5%) 6 (6.1%) 2 (4.3%) 

Motivo por el cual acuden a centro de 

salud mental 
 

Errores de juicio y conducta 27 (18.5%) 13 (13.1%) 14 (29.8%) 

Agresividad física o verbal 48 (32.9%) 37 (37.4%) 11 (23.4%) 

Síntomas catatónicos 5 (3.4%) 4 (4.0%) 1 (2.1%) 

Comportamiento suicida 21 (14.4%) 13 (13.1%) 8 (17.0%) 

Negativismo a vía oral 4 (2.7%) 3 (3.0%) 1 (2.1%) 

Ideas delirantes/ alucinaciones 12 (8.2%) 8 (8.1%) 4 (8.5%) 

Síntomas negativos 2 (1.4%) 1 (1.0%) 1 (2.1%) 

Disfunción social o laboral 6 (4.1%) 5 (5.1%) 1 (2.1%) 

Indicado por institución 21 (14.4%) 15 (15.2%) 6 (12.8%) 

Atención o tratamiento previo     

Sí 82 (56.2%) 56 (56.6%) 26 (55.3%) 

No 64 (43.8%) 43 (43.4%) 21 (44.7%) 

Servicio de atención previo Total= 82 =56 =26 

Atención por servicio médico 36 (43.9%) 25 (44.6%) 11 (42.3%) 

Atención por servicio no médico 29 (35.4%) 21 (37.5%) 8 (30.8%) 

Otro 17 (20.7%) 10 (17.9%) 7 (14.9%) 

Antecedentes heredofamiliares de 

enfermedad mental 
n=146 

Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Sí 41 (28.1%) 29 (29.3%) 12 (25.5%) 

No 105 (71.9%) 70 (70.7%) 35 (74.5%) 

Tipo de antecedente de enfermedad 

mental 
Total= 42 Hombres =29 Mujeres =12 

Espectro de la esquizofrenia 28 (66.7%) 17 (58.6%) 10 (83.3%) 

Trastorno afectivo 6 (14.3%) 5 (17.2%) 1 (8.3%) 

Comportamiento suicida 2 (4.8%) 2 (6.9%) 0 (0%) 

Otros 6 (14.3%) 5 (17.2%) 1 (8.3%) 
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Tabla 13  

Características sociodemográficas generales: antecedentes, DENT y DPNT 

 n=146 DENT DPNT 

Persona que decide acudir a 

centro de atención en salud mental 
   

Paciente 7 (4.8%) X̅= 59.42 meses X̅= 27.28 meses 

Madre 60 (41.1%) X̅= 49.40 meses X̅= 22.06 meses 

Padre 20 (13.7%) X̅= 43.85 meses X̅= 20.50 meses 

Hermano (a) 26 (17.8%) X̅= 107.5 meses X̅= 58.23 meses 

Pareja 4 (2.7%) X̅= 79.50 meses X̅= 24.50 meses 

Referido por institución 21 (14.4%) X̅= 82.76 meses X̅= 49.07 meses 

Otro 8 (5.5%) X̅= 140.1 meses X̅= 116.1 meses 

Motivo por el cual acuden a 

centro de salud mental 
 

Errores de juicio y conducta 27 (18.5%) X̅= 93.07 meses X̅= 63.81meses 

Agresividad física o verbal 48 (32.9%) X̅= 63.04 meses X̅= 31.98 meses 

Síntomas catatónicos 5 (3.4%) X̅= 37.20 meses X̅= 20.40 meses 

Comportamiento suicida 21 (14.4%) X̅= 55.80 meses X̅= 29.85 meses 

Negativismo a vía oral 4 (2.7%) X̅= 34.25 meses X̅= 7.75 meses 

Ideas delirantes/ alucinaciones 12 (8.2%) X̅= 57.33 meses X̅= 15.95 meses 

Síntomas negativos 2 (1.4%) X̅= 31.00 meses X̅= 2.00 meses 

Disfunción social o laboral 6 (4.1%) X̅= 117.3 meses X̅= 46.60 meses 

Indicado por institución 21 (14.4%) X̅= 82.95 meses X̅= 48.72 meses 

Atención o tratamiento previo     

Sí 82 (56.2%) X̅= 74.29 meses X̅= 41.55 meses 

No 64 (43.8%) X̅= 64.65 meses X̅= 33.19 meses 

Servicio de atención previo Total= 82   

Atención por servicio médico 36 (43.9%) X̅= 62.41 meses X̅= 38.85 meses 

Atención por servicio no médico 29 (35.4%) X̅= 74.06 meses X̅= 32.66 meses 

Otro 17 (20.7%) X̅= 99.82 meses X̅= 61.76 meses 

Antecedentes heredofamiliares de 

enfermedad mental 
n=146   

Sí 41 (28.1%) X̅= 73.97 meses X̅= 40.20 meses 

No 105 (71.9%) X̅= 68.54 meses X̅= 36.97 meses 

Tipo de antecedente de 

enfermedad mental 
Total= 42   

Espectro de la esquizofrenia 28 (66.7%) X̅= 47.55 meses X̅= 21.83 meses 

Trastorno afectivo 6 (14.3%) X̅= 77.83 meses X̅= 59.50 meses 

Comportamiento suicida 2 (4.8%) X̅= 270 meses X̅= 252 meses 

Otros 6 (14.3%) X̅= 123.6 meses X̅= 33.0 meses 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 



41 
 

 

Características clínicas al momento de acudir a centro de salud mental e inicio de 

tratamiento 

Respecto a la sintomatología, 138 (94.5%) presentaron ideas delirantes al momento 

de acudir a valoración a centro de salud mental y recibir tratamiento de primera vez, 129 

(88.4%) presentaron alucinaciones, 83 (56.8%) pensamiento desorganizado,  117 (80.1%) 

presentó comportamiento gravemente desorganizado o síntomas catatónicos, 142 (97.3%) 

síntomas negativos, 144 (98.6%) disfunción social o laboral, 58 (39.7%) se identificaron 

síntomas prodrómicos, 107 (73.3%) contaba con personalidad premórbida y  94 (64.4%) 

ameritó hospitalización; se describe la presencia de síntomas en la Tabla 14; posteriormente 

se detallan los síntomas presentados. 

Tabla 14 

Síntomas al momento de acudir por primera vez a centro de salud mental 

 n=146 
Hombres 

(h=99) 

Mujeres 

(m=47) 

Síntomas    

Ideas delirantes 138 (94.5%) 95 (96%) 43 (91.5%) 

Alucinaciones 129 (88.4%) 89 (89.9%) 40 (85.1%) 

Pensamiento desorganizado 83 (56.8%) 57 (57.6%) 26 (55.3%) 

Comportamiento desorganizado o 

síntomas catatónicos 
117 (80.1%) 77 (77.8%) 40 (85.1%) 

Síntomas negativos 142 (97.3%) 96 (97%) 46 (97.9%) 

Disfunción social o laboral 144 (98.6%) 97 (98%) 47 (100%) 

Síntomas prodrómicos 57 (39.0%) 32 (33.3%) 25 (53.2%) 

Personalidad premórbida 107 (73.3%) 74 (74.7%) 33 (70.2%) 

Paciente hospitalizado posterior a la 

valoración 
94 (64.4%) 67 (67.7%) 27 (57.4%) 
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Características clínicas al momento de acudir a centro de salud mental e inicio de 

tratamiento, DENT y DPNT 

Se reporta la media de la DENT y DPNT, así como las características clínicas al 

momento de acudir por primera vez a centro de salud mental y recibir tratamiento; respecto 

al síntoma que presentó menor DENT fueron los pacientes que tuvieron síntomas 

prodrómicos con 61.01 meses de media, al igual que tuvieron una menor DPNT con 22.65 

meses; en cuanto a personalidad premórbida, los pacientes tuvieron una DENT y DPNT 

media de 80.61 meses y 44.02 meses, respectivamente; respecto a los pacientes que fueron 

hospitalizados en su primer valoración, tuvieron una DENT y DPNT media de 58.40 y 

28.91 meses respectivamente; el resto de los resultados se describe en la Tabla 15. 

 

Tabla 15  

Síntomas al momento de acudir por primera vez a centro de salud mental, DENT y 

DPNT 

 n=146 DENT DPNT 

Síntomas    

Ideas delirantes 138 (94.5%) X̅= 71.32 meses X̅= 38.35 meses 

Alucinaciones 129 (88.4%) X̅= 72.27 meses X̅= 40.68 meses 

Pensamiento desorganizado 83 (56.8%) X̅= 70.18 meses X̅= 42.37 meses 

Comportamiento 

desorganizado o síntomas 

catatónicos 

117 (80.1%) X̅= 69.16 meses X̅= 36.06 meses 

Síntomas negativos 142 (97.3%) X̅= 72.01 meses X̅= 38.69 meses 

Disfunción social o laboral 144 (98.6%) X̅= 70.95 meses X̅= 38.15 meses 

Síntomas prodrómicos 57 (39.0%) X̅= 61.01 meses X̅= 22.65 meses 

Personalidad premórbida 107 (73.3%) X̅= 80.61 meses X̅= 44.02 meses 

Paciente hospitalizado 

posterior a la valoración 
94 (64.4%) X̅= 58.40 meses X̅= 28.91 meses 

 

Nota: DENT (Duración de enfermedad no tratada), DPNT (Duración de psicosis no tratada). 
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Ideas delirantes 

Del total de pacientes, 138 reportaron la presencia de ideas delirantes previo a su 

atención, la edad de inicio del síntoma ideas delirantes fue de 21.97 años, valor mínimo de 

12 años y máximo de 48 años, desviación estándar de ±7.02 años; la duración del síntoma 

ideas delirantes previo a su atención tuvo una media de 37.15 meses, valor mínimo de 0.06 

meses y máximo de 480 meses, con una desviación estándar de ±73.88 meses; el resto de 

los resultados se describe en la Tabla 16, separándose la información por sexo.  

Tabla 16 

Presencia de ideas delirantes 

 
Total 

= 138 

Hombres 

=95 

Mujeres 

=43 

Edad de inicio 

de ideas 

delirantes 

X̅= 21.97 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 48 años 

S= ± 7.02 años 

X̅= 21.20 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 48 años 

S= ± 6.40 años 

X̅= 23.69 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 8.05 años 

Tiempo de 

duración de 

ideas 

delirantes 

previo a 

atención 

X̅= 37.15 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 73.88 meses 

X̅= 26.54 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 336 meses 

S= ± 46.07 meses 

X̅= 60.60 meses 

Mínimo: 0.30 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 110.63 meses 

 

Alucinaciones 

Del total de pacientes, 129 pacientes presentaron alucinaciones auditivas, la edad de 

inicio de alucinaciones auditivas tuvo una media de 22.21 años, valor mínimo de 7 años y 

máximo de 48 años, con una desviación estándar de ±7.27; la duración de las alucinaciones 

previo a su atención médica tuvo una media de 36.55 meses, valor mínimo de 0.06 meses y 

máximo de 480 meses, con una desviación estándar de ±74.57 meses; el resto de los 

resultados se describe en la Tabla 17, separándose la información por sexo.  
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Tabla 17 

Presencia de alucinaciones 

 
Total 

= 129 

Hombres 

=89 

Mujeres 

=40 

Edad de inicio 

de 

alucinaciones 

X̅= 22.21 años 

Mínimo: 7 años 

Máximo= 48 años 

S= ± 7.27 años 

X̅= 21.70 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 48 años 

S= ± 6.71 años 

X̅= 23.35 años 

Mínimo: 7 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 8.38 años 

Tiempo de 

duración de 

alucinaciones 

previo a 

atención 

X̅= 36.55 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 74.57 meses 

X̅= 23.91 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 312 meses 

S= ± 42.65 meses 

X̅= 64.66 meses 

Mínimo: 0.50 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 113.89 meses 

 

Pensamiento desorganizado 

Del total de pacientes, 83 pacientes presentaron pensamiento desorganizado, la edad 

de inicio con media de 22.57 años, valor mínimo de 12 años y máximo de 43 años, con una 

desviación estándar de ±7.1 años, la duración de este síntoma previo a su atención tuvo una 

media de 32.25 meses, valor mínimo de 0.06 meses y máximo de 480 meses, desviación 

estándar de ±78.94; el resto de los resultados se describe en la Tabla 18, separándose la 

información por sexo.  

 

Comportamiento desorganizado o síntomas catatónicos 

Del total de pacientes, 117 presentaron comportamiento desorganizado o síntomas 

catatónicos, la edad de inicio tuvo una media de 23.17 años, valor mínimo de 12 años y 

máximo de 49 años, con una desviación estándar de ±7.67 años, la duración de este síntoma 

tuvo una media de 18.43 meses, valor mínimo de 0.06 meses y máximo de 480 meses, con 

desviación estándar de ±58.21 meses; el resto de los resultados se describe en la Tabla 19, 

separándose la información por sexo. 
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Tabla 18 

Presencia de pensamiento desorganizado 

 
Total 

= 83 

Hombres 

=57 

Mujeres 

=26 

Edad de inicio 

de 

pensamiento 

desorganizado  

X̅= 22.57 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 7.1 años 

X̅= 21.50 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 6.28 años 

X̅= 24.92 años 

Mínimo: 16 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 8.29 años 

Tiempo de 

duración de 

pensamiento 

desorganizado 

previo a 

atención 

X̅= 32.25 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 78.94 meses 

X̅= 18.61 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 180 meses 

S= ± 34.34 meses 

X̅= 62.14 meses 

Mínimo: 0.25 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 128.24 meses 

 

 Tabla 19 

Presencia de comportamiento desorganizado o síntomas catatónicos 

 
Total 

= 117 

Hombres 

=77 

Mujeres 

=40 

Edad de inicio 

de 

comportamiento 

desorganizado o 

síntomas 

catatónicos 

X̅= 23.17 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 49 años 

S= ± 7.67 años 

X̅= 22.12 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 6.77 años 

X̅= 25.20 años 

Mínimo: 16 años 

Máximo= 49 años 

S= ± 11.84 años 

Tiempo de 

duración de 

comportamiento 

desorganizado o 

síntomas 

catatónicos 

previo a 

atención 

X̅= 18.43 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 58.21 meses 

X̅= 13.09 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 156 meses 

S= ± 25.22 meses 

X̅= 28.71 meses 

Mínimo: 0.10 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 93.13 meses 
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Síntomas negativos 

Del total de pacientes, 142 presentaron síntomas negativos, la edad de inicio tuvo 

una media de 19.69 años, valor mínimo de 12 años y máximo de 47 años, con una 

desviación estándar de ±5.95 años, la duración de este síntoma previo a su atención fue de 

64.84 meses, valor mínimo de 0.50 meses y máximo de 480 meses, con una desviación 

estándar de ±84.82 meses; el resto de los resultados se describe en la Tabla 20, separándose 

la información por sexo.  

Tabla 20 

Presencia de síntomas negativos 

 
Total 

= 142 

Hombres 

=96 

Mujeres 

=46 

Edad de inicio 

de síntomas 

negativos 

X̅= 19.69 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 5.95 años 

X̅= 18.76 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 5.36 años 

X̅= 21.50 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 6.74 años 

Tiempo de 

duración de 

síntomas 

negativos 

previo a 

atención 

X̅= 64.84 meses 

Mínimo: 0.50 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 84.82 meses 

X̅= 56.14 meses 

Mínimo: 0.50 meses 

Máximo= 360 meses 

S= ± 65.89 meses 

X̅= 83.02 meses 

Mínimo: 1.00 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 113.49 meses 

 

Disfunción social o laboral 

Del total de pacientes, 144 presentaron disfunción laboral o social, la edad de inicio 

tuvo una media de 20.77 años, valor mínimo de 12 años y máximo de 47 años, con 

desviación estándar de ±6.80 años, la duración de este síntoma previo a su atención fue de 

50.52 meses, valor mínimo de 0.06 meses y máximo de 480 meses, desviación estándar de 

±79.06 meses; el resto de los resultados se describe en la Tabla 21, separándose la 

información por sexo.  
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Tabla 21 

Presencia de disfunción social o laboral 

 
Total 

= 144 

Hombres 

=97 

Mujeres 

=47 

Edad de inicio 

de disfunción 

social o laboral 

X̅= 20.77 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 6.80 años 

X̅= 20.01 años 

Mínimo: 12 años 

Máximo= 47 años 

S= ± 6.36 años 

X̅= 22.42 años 

Mínimo: 15 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 7.39 años 

Tiempo de 

duración de 

disfunción 

social o laboral 

previo a 

atención 

X̅= 50.52 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 79.06 meses 

X̅= 40.09 meses 

Mínimo: 0.06 meses 

Máximo= 360 meses 

S= ± 54.51 meses 

X̅= 72.05 meses 

Mínimo: 0.50 meses 

Máximo= 480 meses 

S= ± 111.93 meses 

 

Síntomas prodrómicos 

Respecto a síntomas prodrómicos, se presentaron en 57 pacientes, con una edad de 

inicio media de 17.91 años, rango mínimo de 8 años y máximo de 43 años, con desviación 

estándar de 6.26 años, la duración de los mismos se encuentra con una media de 14.79 

meses, valor mínimo de 0.10 meses y máximo de 96 meses, desviación estándar de ± 19.79 

meses; el resto de los resultados se describe en la Tabla 22, separándose la información por 

sexo.  

 

Escala BPRS 

A 39 pacientes se les aplicó escala de BPRS en su primer valoración, obteniéndose 

una media de 32.43, valor mínimo de 15 y máximo de 60, con desviación estándar de 

±9.27; 28 fueron hombres, con una media de puntaje de 31.17, un puntaje mínimo de 15 y 

máximo de 52, con desviación estándar de ±8.53; en el caso de las mujeres, un total de 11 



48 
 

pacientes, con una media de puntaje de 35.63, un puntaje mínimo de 18 y máximo de 60, 

con desviación estándar de ±10.71. 

 

Tabla 22 

Presencia de síntomas prodrómicos 

 
Total 

= 57 

Hombres 

=32 

Mujeres 

=25 

Edad de inicio 

de disfunción 

social o laboral 

X̅= 17.91 años 

Mínimo: 8 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 6.26 años 

X̅= 16.96 años 

Mínimo: 11 años 

Máximo= 35 años 

S= ± 5.13 años 

X̅= 19.12 años 

Mínimo: 8 años 

Máximo= 43 años 

S= ± 7.40 años 

Tiempo de 

duración de 

disfunción 

social o laboral 

previo a 

atención 

X̅= 14.79 meses 

Mínimo: 0.10 meses 

Máximo= 96 meses 

S= ± 19.79 meses 

X̅= 9.47 meses 

Mínimo: 0.10 meses 

Máximo= 36 meses 

S= ± 8.4 meses 

X̅= 21.6 meses 

Mínimo: 1 mes 

Máximo= 96 meses 

S= ± 27.15 meses 

 

Tiempo total de enfermedad no tratada hasta la actualidad  

Se logra identificar y describir la evolución en 82 pacientes hasta la actualidad 

respecto al tiempo que no han recibido tratamiento, con una media de 90.90 meses, mínima 

de 0.06 meses y máxima de 480 meses, con desviación estándar de ±94.82 meses; respecto 

a hombres, se identifican 53 casos, con una media de 77.68 meses, mínima de 0.06 meses y 

máxima de 360 meses, con desviación estándar de ±70.09 meses; respecto a mujeres, se 

identifican 29 casos, con una media de 115.05 meses, mínima de 12 meses y máxima de 

480 meses, con desviación estándar de ±126.31 meses. 
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6. DISCUSIÓN 

  

 La DENT en personas que viven con esquizofrenia y las características 

sociodemográficas de la población son el eje principal de este estudio, sin embargo, también 

es importante el estudio de la DPNT, ya que se ha visto que ambas variables impactan de 

forma negativa, cuando presentan mayor duración, en el pronóstico de la enfermedad, siendo 

la DPNT una variable más utilizada en su estudio por tener manifestaciones más evidentes. 

Así mismo, la información al respecto de DENT, es escasa en el mundo y en nuestro país. 

 En cuanto a la DENT se obtuvo una media de 70.06 meses ±84.54 meses, como se 

menciona anteriormente no existen muchos estudios al respecto, obteniéndose una media 

mayor en comparación a un estudio realizado por Nkire (Nkire, 2021) en una población 

irlandesa, en donde se encontró una media de DENT de 36.8 semanas; por otra parte llama 

la atención que la DENT es mayor es mujeres en nuestro estudio, llegando a presentar una 

media de 95.70 meses ±112.14 meses en comparación a hombres con una media de ±57.90 

meses, es decir, una diferencia mayor a 3 años; mismos resultados que se repiten en otras 

variables del estudio, siendo mayor la duración de síntomas en mujeres que en hombres.  

 Para la DPNT en nuestro estudio se obtuvo una media de 37.90 meses ± 72.58, siendo 

esperado un resultado menor que de DENT; la DPNT obtenida es mayor que el promedio 

global, siendo este de 61 semanas (Penttilä, 2014), mayor a la media estadounidense de 74 

semanas (Kane, J.M., et al., 2016), a la media mexicana reportada por García (García Isis, 

F.A., et al., 2008) de 64 semanas, y menor a la reportada en un estudio previo en nuestro 

hospital (Buchán-López, R., 2016) de 42.7 ± 48.8 meses en mujeres y 36.9 ± 30.5 en 

hombres, encontrándose en nuestro estudio una media menor en hombres y mayor en 

mujeres; comparándose la media por sexos, de igual forma se obtiene mayor DPNT en 
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mujeres que en hombres, mayor al doble, hombres con media de 27.92 ± 45.26 meses y 

mujeres de 58.72 ±107.36 meses.  

 Respecto a lo observado en variables sociodemográficas, en cuanto al estado civil 

encontramos que la mayor prevalencia es el estado civil soltero, siendo casi la totalidad en 

hombres con un 98%, a diferencia de mujeres con un 80.9%, y al compararse DENT y DPNT 

cobra mayor relevancia, al encontrarse en las personas solteras una media de 65.23 meses y 

34.15 meses respectivamente, en comparación de las personas casadas, cuya media de DENT 

es mayor al ser de 71 meses, pero la DPNT baja a 13.4 meses, son pocos los casos de personas 

casadas, siendo su totalidad cinco mujeres, sin embargo se describe que un mayor soporte 

familiar presenta una menor DPNT. En cuanto a religión, encontramos una prevalencia 

similar respecto a ambos sexos, siendo las más prevalentes la religión católica y cristiana; al 

valorar la media de DENT y DPNT se observan valores de media menor en religiones como 

testigo de jehová, agnóstico, en otras y ninguna. Respecto a escolaridad, se observó que la 

mayoría de las personas del estudio tenían una escolaridad básica y media, encontrándose el 

66.4% con una escolaridad entre secundaria y preparatoria, llama la atención que en general 

este grupo tiene los menores valores de DENT y DPNT, por el contrario, los que se 

encontraban con menor y mayor escolaridad a la referida presentan valores de media mayor 

al promedio general de DENT y DPNT, es decir, las personas que tenían una mayor 

escolaridad no presentaron menor DENT ni DPNT. En cuanto a vida laboral, al inicio de los 

síntomas la mayor parte de la población es estudiante con un 60.3%, observándose cómo la 

evolución del padecimiento condiciona disfunción laboral, presentando al diagnóstico un 

71.9% de población desempleada y en la actualidad un 82.9%, coincidiendo con los reportes 

previos de que el padecimiento condiciona en un 80% discapacidad (SSA, 2001), así mismo 

difiere el porcentaje de desempleo al inicio de la enfermedad con otros estudios (Neill, 2020) 
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en donde se reporta una prevalencia de desempleo de 65.3% y 71.10% al inicio de los 

síntomas.  

 En cuanto al uso de sustancias psicoactivas, el 41.8% lo presentaban, observándose 

diferencias respecto al sexo, con la mitad de la población de hombres con consumo referido, 

con una menor prevalencia en mujeres siendo del 21.3%, resultados que son similares a una 

revisión sistemática realizada por Hunt (Hunt, 2018), en donde se reporta un consumo de 

sustancias del 41.7%, 48% en hombres y 21.8% en mujeres; en cuanto a DENT y DPTN, se 

obtuvieron valores de media menores en las personas que tenían uso de sustancias 

psicoactivas; respecto al tipo de sustancia, en nuestro estudio encontramos diferencias entre 

sexos, teniendo la cannabis una mayor prevalencia de uso en hombres con el 76.5%, y en 

mujeres ocupando el 40% junto con alcohol en 40%, en comparación a otros estudios (Hunt, 

2018) en donde se encontraba una prevalencia de uso de cannabis del 23-35%, así como una 

prevalencia de uso de alcohol del 24.3%, no se realiza distinción por sexos en dicha revisión, 

en un estudio realizado en población australiana se encontró (Neill, 2020) una prevalencia de 

consumo de cannabis en personas con esquizofrenia de 81.3%  y 64.3% de hombres y mujeres 

respectivamente; en cuanto a la DENT y DPNT, las personas con consumo de tabaco tuvieron 

los valores de media mayores, seguido por los que consumían cannabis, presentando menores 

valores las personas con uso de estimulantes u otras sustancias.  

 Por otra parte, en las variables sociodemográficas de los familiares, encontramos una 

mayor prevalencia de familiares cuidadores primarios de sexo mujer, con un 74%, 

encontrándose diferencias respecto a la DENT y DPNT, con valores menores cuando el 

cuidador primario era hombre, con una diferencia de aproximadamente un año menor, con 

DENT de 61.37 meses (mujeres de 73.13 meses) y DPNT de 28.27 meses (mujeres 41.30 

meses); comparando los resultados de nuestro estudio con una revisión retomada por el 
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departamento de psiquiatría de San Antonio Texas (Kamil, 2019), el porcentaje de cuidadores 

primarios del sexo femenino oscila entre 42.3-87.7%. Respecto al estado civil de los 

familiares, el 50% eran casados, porcentaje menor comparado a estudios previos (Kamil, 

2019) en donde llega a presentarse del 61.6-89.1%, en nuestro estudio, el grupo de cuidadores 

primarios casados fue en donde se encontraron valores de DENT y DPNT media menores en 

comparación a otros con 63.81 meses y 28.22 meses respectivamente; el grupo de personas 

con estado civil viudo, también presentó menores valores, con DENT de 32.75 meses y 

DPNT de 7.62 meses, pero con un porcentaje de población menor, siendo de 5.5%; los 

pacientes que provienen de una familia integrada, presentan menores valores de DENT y 

DPNT; respecto a su religión, encontramos prevalencias similares respecto a los pacientes, 

de nueva cuenta los que no pertenecen al grupo de personas católicas o cristianas presentan 

menores valores de DENT y DPNT. Al hablar de escolaridad, encontramos resultados 

similares a los pacientes, los familiares que se encuentran con un nivel de escolaridad básico 

a media superior (representando el 80.8%) cuentan con menores valores de DENT y DPNT, 

a diferencia de los extremos (sin estudios, estudios de licenciatura o posgrado) quienes 

presentan valores similar a la media general o mayores; respecto a su ocupación, los 

familiares que no presentaban vida laboral de ningún tipo (desempleados) se encontraron con 

valores de DENT y DPNT por arriba de la media general, con 89.44 meses y 60.61 meses 

respectivamente; de nueva cuenta se describe que un mayor soporte social y familiar presenta 

valores menores de tiempo.  

 Al respecto de las condiciones de vivienda, los pacientes que viven en un medio 

urbano presentan valores similares a la media general de DENT y DPNT, en comparación a 

los que viven en un medio rural, con valores mayores, presentando una DENT de 82.07 meses 

y 45.57 meses respectivamente; por otra parte, los que vivían en la Ciudad de México 
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contaban con valores similares a la media general, los del Estado de México presentaban 

valores menores con una DENT media de 56.73 meses y DPNT de 25.77 meses, y los que 

provenían de otros estados presentan valores mayores llegando a una DENT de 94.11 meses 

y DPNT de 71.51 meses.   

 En cuanto a las condiciones y antecedentes que condicionaron acudir por primera vez 

a centro de salud mental y recibir tratamiento llama la atención que los porcentajes al respecto 

de la persona que decide acudir al centro de salud mental son similares en hombres y mujeres 

excepto cuando el que decide llevar al paciente es el padre, con mayor porcentaje si el 

paciente es hombre, con un 18.2%, a diferencia si es mujer, con un 4.3%, así mismo, cambia 

al referirse si la persona que decide llevarlo son los hermanos, al presentar los hombres un 

porcentaje de 14.1% en comparación de las mujeres con un 25.1%; se obtienen resultados 

similares a los reportados (Kamil, 2019), teniendo una mayor prevalencia que el familiar 

cuidador primario sea la madre, con porcentajes similares respecto a los padres y hermanos. 

En cuanto a la DENT y DPNT, tienen valores de media menores cuando el familiar es el 

padre, madre y pareja, inclusive el mismo paciente que acude por darse cuenta de su 

sintomatología, encontrándose los valores más altos cuando el que decide llevar al paciente 

es el hermano, indicado por una institución u otro.  

 Respecto al motivo por el que acuden a valoración, los que presentan más prevalencia 

son los que condicionan mayor disruptividad social, es decir la agresividad física o verbal y 

los errores de juicio y conducta con 32.9% y 18.5% respectivamente; teniendo en los 

pacientes que acuden por errores de juicio y conducta una media mayor de DPNT en 

comparación a otros motivos, con 63.81 meses y el segundo valor de DENT más elevado en 

esta categoría, con 93.07 meses de media; por otra parte, los que acuden propiamente por los 
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síntomas de la enfermedad, es decir, ideas delirantes, alucinaciones, síntomas negativos, son 

los que presentan menor DENT y DPNT.  

 Tratándose de atención previa a llegar a centro de salud mental y recibir tratamiento, 

los porcentajes respecto al sexo son similares; presentando, en general, atención previa el 

56.2%, un total de 82 pacientes. De éstos, el 43.9% fue atendido por personal médico no 

psiquiatra, siendo el principal servicio por el cual se solicita atención; al igual que lo referido 

en otros estudios en nuestro país (García Isis, F.A., et al., 2008), encontramos que las 

personas que acuden en primera instancia a centros religiosos o místicos, presentan mayores 

niveles de DENT y DPNT, con una media de 99.82 meses y 61.6 meses respectivamente, los 

que acuden a centros de atención médica no psiquiátrica tienen valores de media similar al 

promedio general. 

 En cuanto a antecedentes familiares de enfermedad mental, los valores de DENT y 

DPNT, en los pacientes que sí tenían antecedentes, fueron mayor al promedio general, con 

73.97 meses y 41.55 meses, sin embargo, al considerar el tipo de antecedente, se observan 

valores menores en los pacientes que tenían antecedente de familiar con diagnóstico del 

espectro de la esquizofrenia, con una media menor de DENT y DPNT siendo de 47.55 meses 

y 21.83 meses, por lo que haría pensar que el conocimiento de la enfermedad y sus 

características clínicas, haría que las personas acudieran antes a recibir tratamiento.  

 Por otra parte, al considerarse las características clínicas, la mayoría de pacientes 

cumple con todos los criterios clínicos propuestos por el DSM-5, siendo los síntomas 

prodrómicos los menos referidos por familiares, pacientes o el expediente clínico; al 

considerarse la media de DENT y DPNT por la prevalencia de los síntomas, se encuentran 

valores cercanos a la media general en ambos casos, exceptuando a los que presentaron o se 

identificaron síntomas prodrómicos, los cuales presentan valores de media menor, teniendo 
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una media de DENT de 61.01 meses y de DPNT de 22.65 meses. Es importante señalar, que 

el 64.4% de los pacientes, al momento de acudir a valoración por primera vez a una unidad 

de salud mental, ya contaban con gravedad suficiente que ameritaba tratamiento 

intrahospitalario; a su vez, los pacientes que contaban con personalidad premórbida, es decir 

el 73.3% de la población de este estudio, presentaron los valores de media mayor de DENT 

y DPNT, con 80.61 meses y 44.02 meses, lo que supondría una normalización del 

comportamiento previo al inicio de los síntomas  pudiera condicionar un mayor tiempo de 

evolución sin tratamiento.  

 En cuanto a la edad de inicio de instauración de los síntomas, se observa una edad 

media similar a lo descrito en estudios epidemiológicos previos a nivel mundial (Hafner, 

1994; Neil, 2020) así como en estudios realizados en nuestro hospital (Buchán-López, R., 

2016), siendo de 19.13 años, en hombres de 18.48 años y mujeres de 20.48 años; con una 

diferencia de 2-3 años por cada síntoma estudiado; se observa que en cuanto a duración de 

síntomas, estudiado por cada síntomas, tienden a presentarse valores mayores en la población 

de mujeres de nuestro estudio, lo que se también se observa al presentar valores mayores de 

DENT y DPTN en esta población.  El síntoma que presenta menor duración es el 

comportamiento desorganizado o síntomas catatónicos, teniendo una duración media de 

18.43 meses, observándose que síntomas que condicionan mayor disrupción social son los 

que presentan menor duración, a diferencia de los que no, como los síntomas negativos, 

llegando a presentar una media de 64.84 meses de duración previo a la atención.  

 En cuanto a la aplicación de la escala BPRS, 39 pacientes contaban con ella, como se 

menciona este estudio es transversal y retrolectivo, por lo que no se tiene conocimiento 

exacto de la forma de aplicación de dicha escala y fue realizada por distintos médicos; así 

mismo, respecto a la duración de enfermedad no tratada total, considerada como el tiempo 
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total sin tratamiento a la actualidad se obtiene un resultado mayor a la DENT que es esperado 

por definición, sin embargo dada la población heterogénea y el desconocimiento con 

exactitud de la evolución posterior a la primera valoración, es un dato que no se toma en 

cuenta para la discusión.   

 

 

7. CONCLUSIÓN 

 

 La DENT y la DPNT en la población de personas que viven con esquizofrenia de 

nuestro hospital es elevada, llegando a más del doble de la media global, lo que está 

relacionado con peor pronóstico en la evolución de estas personas, lo que condiciona peor 

calidad de vida para pacientes y familiares, con mayor intensidad de síntomas y mayores 

costos en atención, tanto para los pacientes y familiares como para las instituciones de salud; 

con este estudio se identificaron las características sociodemográficas y clínicas que 

presentaban mayor tiempo de DENT y DPNT, así como las de menor tiempo. Estas 

características están relacionadas, en su mayoría, a las determinantes sociales en salud 

mental.  

Las características en las que se vieron mayores niveles de DENT y DPNT fueron del 

paciente, ser soltero, mujer, religión cristiana, educación primaria o inferior y educación 

universitaria o superior, desempleo, consumo de sustancias como cannabis o tabaco; del 

familiar, mujer, estado civil soltero, no contar con estudios o estudios de licenciatura o 

superior, ser desempleado; de la vivienda, pertenecer a medio rural, fuera del área 

metropolitana; de los antecedentes, haber recibido atención previa diferente a la salud mental; 

contar con personalidad premórbida.  

Las características en las que se vieron menores niveles de DENT y DPNT fueron del 

paciente, estar casado, contar con educación secundaria o preparatoria, uso de sustancias 
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como estimulantes o alcohol; del familiar, hombre, estar casado, educación básica o media 

superior, contar con empleo; de la vivienda, medio urbano, vivir en área metropolitana; que 

el paciente viva con sus padres o pareja; así como tener conocimiento de la enfermedad 

previamente en la familia por antecedentes de familiar con diagnóstico de esquizofrenia. 

Con lo anterior, se hace visible que es necesario trabajar en medidas de atención 

primaria a la salud que incluyan estrategias de educación en salud mental para la 

identificación de inicio de síntomas de trastornos mentales, en este caso a los del espectro de 

la esquizofrenia, no sólo en lo que respecta a los síntomas psicóticos, sino a los que preceden 

al mismo que son indicadores del inicio de la enfermedad, encontrándose en nuestro estudio 

una diferencia de medias de 2.75 años entre el inicio de síntomas psicóticos y el inicio de la 

enfermedad, uno de los objetivos de estudio.  

La identificación oportuna de las personas que viven con esquizofrenia favorecería la 

instauración de tratamiento adecuado; para esto, las estrategias de educación para la salud 

mental, que están dirigidas a la población en general, deben hacer énfasis en los componentes 

de salud mental, definida como un “estado de bienestar en el que el individuo realiza sus 

capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y fructífera, y 

aporta al o a su co unidad” (OMS, 2018); con los resultados de este estudio, se observa que 

estas estrategias deben reforzarse en la identificación de los síntomas de esquizofrenia en 

poblaciones jóvenes, de poblaciones rurales, con menor soporte familiar y social, que cuenten 

con antecedentes de enfermedad mental, con uso de sustancias psicoactivas; a su vez, 

informar y educar a centros residenciales (centros de rehabilitación tipo anexo) y centros 

religiosos que pueden ser las primeras instancias a las que acuden las personas ante la 

presencia de síntomas de la enfermedad, y se observa que pueden retrasar el inicio del 

tratamiento. 
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Así mismo, es relevante la capacitación del personal de salud en general (personal de 

medicina, enfermería, trabajo social, psicología, entre otros) para la identificación y 

tratamiento inicial de trastornos psicóticos, de salud mental en general y los relacionados al 

uso de sustancias psicoactivas, desde un nivel de atención comunitario hasta centros de alta 

especialización, ya que muchas veces son el primer contacto con un personal de salud, antes 

de acudir a un centro de salud mental o incluso son el único recurso de salud con el que 

cuentan algunas poblaciones de nuestro país.  

Lo anterior se propone al observarse que las personas (pacientes o familiares) de 

nuestro estudio que tenían conocimiento previo sobre la enfermedad, presentaron menor 

temporalidad de DENT y DPNT. Por otra parte, se propone mejorar redes de soporte social 

y familiar de la población, mediante la implementación de políticas públicas en salud y 

seguridad social diseñadas y dirigidas poblaciones vulnerables. Así mismo, todas estas 

estrategias deberán incluir un enfoque de género, ya que se observa, en la población de 

mujeres de nuestro estudio, los tiempos de duración de la enfermedad, llegaban a ser 

mayores, incluso duplicarse.  

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran que es un estudio descriptivo, no 

se realiza correlación de variables, por lo que los datos se infieren por medio de estadísticos 

descriptivos; a su vez, una limitación es lo heterogéneo de la población, llegando a 

encontrarse diferencias entre los participantes por lo variado de sus determinantes sociales, 

que en algunos casos parecen influir en el resultado de su llegada a la atención a los servicios 

de salud mental (DENT y DPNT) de forma individual, presentando tiempos con gran 

diferencia, desde un día de evolución, hasta 40 años de evolución.  
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9. ANEXOS 

 

Anexo 1. Carta de consentimiento/asentamiento informado para paciente o familiar 
 

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Lugar y fecha: Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, Ciudad de México a ________de___________ del 20__. 

   
Protocolo: Duración de enfermedad no tratada en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia: características sociodemográficas y clínicas 

de pacientes y familiares 

  
Registrado ante el Comité de Investigación con número: 905 

 

Registrado ante el Comité de Ética e Investigación con número: ________________ 
 

Nombre del investigador principal: LUIS ENRIQUE DÍAZ MARENCO 

 

Dirección del sitio de investigación: Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Esquina San Buenaventura, Calle Niño de Jesús No. 

2, Tlalpan, colonia y Alcaldía Tlalpan, teléfono conmutador  5573-1889 o 5655-4405 

 
De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Título Segundo. De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14.-  

 
En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección 

de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigación se consideró como riesgo mínimo o mayor de acuerdo al artículo 17 y en 

cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Artículo 21: 
 

I. Yo: ______________________________________________________________ declaro que se me propone participar en el proyecto 

de investigación con el fin de evaluar la existencia de evaluar la duración de enfermedad no tratada en pacientes con esquizofrenia. 
  

II. Se me ha informado que se me realizará una entrevista.  

 
III. Se me explicó que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningún riesgo a mi salud o estado emocional 

y los resultados no tendrán repercusiones en mi salud. 
 

IV. Se me comentó que mi única responsabilidad es proporcionar información acerca de mi salud durante el estudio.  

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

 

VI. Se me aclaró que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de mis derechos legales al firmar este 
documento de consentimiento. 

 

VII. Autorizo la publicación de los resultados de mi estudio a condición de que en todo momento se mantendrá el secreto profesional y que 
no se publicará mi nombre o revelará mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales. 

 

Con fecha ____________________________________________________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se 
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el 

estudio titulado: Duración de enfermedad no tratada en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia: características sociodemográficas y 

clínicas de pacientes y familiares 
 

 

 
 

 

 
Firma de Consentimiento/Asentimiento                                                   Firma de quien Explicó el Procedimiento 

 

 
 

 

 
 

                              Testigo                                                                                                                   Testigo 

 

japer
Texto insertado

japer
Texto insertado

japer
Texto insertado
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Anexo 2. Instrumento 

Instrumento 

Encuesta de evaluación de duración de enfermedad no tratada, características 

sociodemográficas y clínicas de pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia 

Paciente: Expediente: 

Diagnóstico actual:  

Características al momento de acudir por primera vez a centro de atención en salud mental e 

iniciar tratamiento 

Sexo:  Estado civil:  

Religión:  Escolaridad:   

Consumo de 

sustancias: 

 De contestar sí, ¿cuál era 

la de mayor impacto? 

 

Ocupación al 

inicio de 

padecimiento: 

 Ocupación al 

momento del 

diagnóstico: 

 Ocupación 

actual: 

 

Edad de inicio de síntomas:  Tiempo en que acuden a centro 

de atención en salud mental por 

primera vez: 

 

Edad al momento de acudir a centro de atención psiquiátrica:  

Diagnóstico inicial:  

Síntomas previo a acudir a centro de atención en salud mental por primera vez (A. edad de 

inicio, B. tiempo de aparición desde el inicio de enfermedad y C. duración del síntomas hasta 

acudir a centro de atención en salud mental): 

SÍNTOMA A B C SÍNTOMA A B C 

Ideas delirantes:    Alucinaciones:    

Pensamiento 

desorganizado: 

   Comportamiento 

catatónico o gravemente 

desorganizado: 

   

Síntomas negativos:    Disfunción social/ 

laboral: 

   

Síntomas prodrómicos:        

¿Fue hospitalizado el 

paciente posterior a su 

valoración? 

 En caso de responder sí, resultado 

Escala breve de apreciación psiquiátrica 

(BPRS) a su ingreso 

 

Familiar responsable al inicio de padecimiento 
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Nombre y parentesco:  

Sexo:  Edad:  

Estado civil:  Escolaridad  

Religión:  Ocupación  

Otros 

Tipo de asentamiento de 

domicilio (rural/urbano) al 

inicio de padecimiento 

 Estado de residencia:  

Ingresos económicos al mes  Número de personas que habitan 

el domicilio 

 

Antecedentes 

heredofamiliares de 

enfermedad mental 

(previo al diagnóstico de 

esquizofrenia del paciente) 

 En caso de contestar sí, ¿cuál?  

¿Quién tomó la decisión de llevar al 

paciente a atención a centro de salud 

mental? 

 

Motivo por el cual acuden a centro de 

salud mental 

 

¿Recibió atención previa? En caso de contestar sí, 

por parte de quién  
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Anexo 3. Carta de aceptación de tutor 
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Anexo 4. Carta de aceptación de servicio de comité de investigación 
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Anexo 5. Carta de aceptación de servicio de comité de bioética 
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Anexo 6. Carta de solicitud de aplicación de instrumento en servicio de consulta externa 
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Anexo 6. Carta de solicitud de aplicación de instrumento en servicio de urgencias 
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