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RESUMEN 

 Antecedentes: La esquizofrenia de inicio temprano se define como aquella que 

inicia antes de los 18 años. Frecuentemente este tipo de pacientes tienen 

alteraciones del desarrollo, antecedentes familiares de la enfermedad, pobre 

funcionamiento premórbido, mayor gravedad de los síntomas y recaídas 

frecuentes por lo que diversos estudios  evidencian la necesidad de identificar a 

los pacientes que responden de forma temprana al tratamiento ya que esto tiene 

una implicación directa en el mantenimiento de la mejoría de los síntomas llevando 

a un mejor pronóstico además de identificarse que a mayor persistencia de 

síntomas negativos peor será  su funcionalidad psicosocial. Objetivo: Evaluar 

prospectivamente la funcionalidad global de los adolescentes con persistencia de 

síntomas negativos a los 6 meses del tratamiento farmacológico, con los que 

presentan remisión de los síntomas negativos. Métodos: Se trata de un estudio de 

escrutinio,  comparativo, homodémico, longitudinal y prolectivo que consistió en la 

valoración de 61 pacientes adolescentes con diagnósticos de trastorno 

esquizofreniforme y esquizofrenia paranoide realizado en los diversos servicios del 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N Navarro”. Resultados: La población de 

estudio estuvo constituida en su mayoría por pacientes del sexo masculino. El 

análisis de productos cruzados (OR) mostró cierta tendencia de asociación entre 

las variables a lo largo del estudio sin llegar a ser estadísticamente significativo al 

final del estudio (OR= 1.59 p=0.84). Conclusiones: Se encontró una asociación 

fuerte en el periodo de los seis meses en donde se observó que las personas con 

disminución  de persistencia de síntomas negativos por   PANSS  tienen casi el 

doble de posibilidades de presentar un PSP favorable, sin embargo esta 

asociación podría deberse al azar tras no  ser estadísticamente significativa. 

  

 

 

Palabras Clave: Esquizofrenia, adolescentes, tratamiento, PSP, PANSS.  
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I. INTRODUCCIÓN  

La esquizofrenia de inicio temprano, es una de las enfermedades mentales más 

graves, con un impacto significativo en el funcionamiento psicosocial y calidad de 

vida del individuo. Debido a que la esquizofrenia es un padecimiento que puede 

iniciar a una edad temprana, es de vital importancia generar información relativa al 

diagnóstico, tratamiento, pronóstico y funcionamiento de estos enfermos.  

Actualmente el tratamiento tiene como objetivo la detección oportuna, el control 

sintomático mediante el uso de fármacos antipsicóticos y la reducción de la 

discapacidad psicosocial del paciente mediante un enfoque multimodal siendo de 

suma importancia conocer el funcionamiento social de las personas con 

esquizofrenia, con especial atención en la población adolescente, ya que está 

documentado que a menor edad peor es el pronóstico. En respuesta ante esta 

necesidad se han diseñado guías clínicas cuyo objetivo es la elaboración de 

recomendaciones para la atención de niños y adolescentes con diagnósticos de 

esquizofrenia, aplicables en los servicios de salud mental sobre actualizaciones 

diagnósticas, terapéuticas y rehabilitación, para dar apoyo al profesional en la 

toma de decisiones. 

Como se sabe, la esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico grave, devastador y 

común (alrededor del 1% de la población general). La esquizofrenia de inicio 

temprano se define como un inicio antes de los 18 años con una subcategoría 

infantil de comienzo antes de los 13 años.1 La esquizofrenia infantil es una entidad 

rara que representa el 1% del total de la esquizofrenia, con una prevalencia de 1 

en 10.000 nacimientos Prevalencia que aumenta notablemente durante la 

adolescencia con el 4% de todos los trastornos esquizofrénicos antes de los 10 y 

12 años a 34% antes de los 18.2 La prevalencia a los largo de la vida se ha 

reportado de 0.3% a 1.6% con una proporción de 2:1 a favor de los varones. No 

existen estudios sistemáticos de la prevalencia antes de los 13 años de edad.3 

Dentro de los últimos 5 años se ha reportado incidencia dentro del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Juan N Navarro de 0.75% a 1.18%.4 
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 Los pacientes con inicio de la enfermedad previo a la edad adulta frecuentemente 

tienen alteraciones del desarrollo, antecedentes familiares de la enfermedad 

(Kumra 2008)5  pobre funcionamiento premórbido, mayor gravedad de los 

síntomas y recaídas frecuentes. Estas  últimas se han asociado a pobre pronóstico 

(Fleischhaker 2005, Marshall 2005, Merry 2001)6 por lo que el tratamiento de este 

padecimiento en niños y adolescentes debe incluir todas las modalidades que han 

mostrado eficacia en estudios controlados. A la fecha, asociaciones psiquiátricas, 

colegios médicos y ministerios de salud de países de los cinco continentes han 

publicado guías clínicas para el manejo de la esquizofrenia en adultos. Dichas 

guías contemplan tanto el manejo farmacológico como el psicosocial y coinciden 

en sus recomendaciones para el manejo farmacológico de esta condición, en 

particular en las dosis de antipsicóticos. En cuanto al manejo de niños y 

adolescentes con esquizofrenia, la Academia Americana de Psiquiatría de Niños y 

Adolescentes emitió recomendaciones que hacen énfasis en el diagnóstico 

oportuno y  la evaluación médica y psiquiátrica de los pacientes, así como un  

tratamiento multimodal que incluya psicofármacos e intervenciones psicosociales.7 

Siendo todo lo anterior de vital importancia para  la identificación y relación de la 

gravedad de los síntomas y su repercusión en la funcionalidad en la población 

mexicana, ya que no se cuenta con estudios de este tipo, lo cual aportaría 

información a los clínicos para el seguimiento y pronóstico por el cual se considera 

importante el presente estudio. 

 

II. MARCO TEÓRICO 
“La locura de los adolescentes” es un diagnóstico elaborado en 1873 por Thomas 

Clouston. La condición que describía se caracterizaba  por  tener un alto factor de 

herencia y que la cual podría terminar en dos maneras diferentes: en 

aproximadamente 30% de los pacientes en asilo con demencia secundaria 

(Clouston) mientras que en 50% -60% de los sujetos presentaban recuperación. 

Más tarde Kraepelin definió como demencia precoz el concepto absorbido de 

“locura en el adolescente”.8 Sin embargo, en 1904, Clouston  argumentó que el 

término demencia no se debe utilizar para la enfermedad potencialmente curable. 
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Existen criterios para esquizofrenia de inicio  temprano en el DSM-IV9 y CIE 1010 

que son las mismas que para los adultos. Curiosamente, en comparación con los 

casos con inicio en la adultez, la esquizofrenia de inicio temprano muestra las 

siguientes características: 1) es más frecuente en los varones; 2) el inicio es más a 

menudo insidioso; 3) signos neurológicos menores, síntomas negativos y catatonia 

son más frecuentes; 4) un historial de problemas de desarrollo (que van de 

trastorno de la coordinación motora menor hasta trastornos del espectro autista) 

se produce hasta en el 50% de los casos; 5) el proceso de la enfermedad tiene un 

mayor impacto sobre la cognición; 6) Los factores de riesgo genéticos  son más 

frecuentes.  Los tratamientos como estándar de oro son los medicamentos 

antipsicóticos, que son aprobados por su  administración hasta iniciados los 13 

años según las guías clínicas estandarizadas en Francia.11 En México, 

específicamente en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N, Navarro”  la guía 

clínica actualmente utilizada menciona lo siguiente: Inicio de tratamiento mediante 

risperidona, esperando 6 semanas antes de su posible cambio existiendo los 

siguientes parámetros: 1) Respuesta: Reducción mayor al 30% en escalas con 

mejoría en el funcionamiento psicosocial sugiriendo mantener el tratamiento por 2 

años. 2) Respuesta parcial: reducción menor al 30% en escalas con presencia de 

disfunción psicosocial sugiriéndose re-evaluación de diagnóstico, y ajustar dosis o 

cambio de antipsicótico valorando respuesta a las 6 semanas posteriores. 3) No 

respuesta: Escalas sin cambios con disfunción psicosocial, sugiriendo revisar 

adherencia y diagnósticos así como cambiar de antipsicótico y esperar 6 semanas 

para evaluar cambios. Estos períodos de espera para determinar la respuesta se 

respaldan en las observaciones acerca de que la medicación antipsicótica alcanza 

su nivel terapéutico después de un período  de dos a tres semanas después de 

iniciar su administración12, lo anterior es de mucha importancia ya que se sabe 

que la esquizofrenia  se encuentra entre las cinco principales causas mundiales de 

discapacidad por lo que el diagnóstico y tratamiento  temprano reducirían en gran 

medida la disfunción psicosocial. Esto ha llevado a que investigadores y clínicos 

se centren en la identificación de los factores asociados con la discapacidad a 

largo plazo y que puedan ser evaluados en el primer contacto para el tratamiento 
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(Faerden y cols, 2010).13 Los estudios de pacientes que entran para iniciar 

tratamiento del primer episodio psicótico, muestran que la severidad de los 

síntomas psicóticos durante la primera evaluación, así como el diagnóstico tiene 

una asociación relativamente débil con el pobre funcionamiento psicosocial y es 

un pobre predictor de discapacidad en el futuro, mientras que los síntomas 

negativos, sexo masculino, pobre ajuste premórbido, tiempo prolongado para el 

tratamiento de la psicosis y la disfunción cognitiva, han sido identificados como 

predictores más fuertes (Foussias y Remington, 2010).14 

DeVylder y col en su estudio publicado en 2013 revelaron que pacientes con pobre 

apoyo social tuvieron una duración media de la psicosis no tratada de 20 semanas 

p=0.04, además de estar más propensos a experimentar síntomas principalmente 

negativos.15 Los síntomas negativos son relativamente comunes hasta un 57.6% 

de los pacientes ambulatorios estables tratados con antipsicóticos de segunda 

generación, presentan al menos un síntoma negativo (Bobes et al., 2010).16 El 

complejo de síntomas negativos se compone de varios síntomas que incluyen la 

apatía, anhedonia, la restricción afectiva, sociabilidad y alogia. De todos los 

síntomas negativos, la apatía se ha encontrado tiene la asociación más fuerte con 

un mal funcionamiento (Medalia y Casey, 2001).17 La apatía se define como la 

disminución de la motivación que lleva a la reducción de la conducta dirigida a 

metas, no se atribuye a una disminución del nivel de conciencia, deterioro 

cognitivo o la angustia emocional (Marín y cols, 1991).18 

En un ensayo europeo de primer episodio de esquizofrenia, reportan que sujetos 

con un promedio de edad de 26 años, los cuales presentaron una mejoría en la 

sintomatología negativa como respuesta al tratamiento con antipsicóticos atípicos, 

versus pacientes multitratados, con persistencia de síntomas negativos a lo largo 

de la enfermedad (Samaha y cols, 2007).19 Observando que la presencia de 

síntomas negativos se mantienen muy estables a lo largo de la evolución, estando 

presentes en un primer episodio hasta en un 24% en estado basal y hasta en un 

26% a las 4 semanas posteriores (Rapado-Castro y cols, 2010).20 Esto plantea la 

hipótesis de que la duración o persistencia de los síntomas negativos, tienen un 

papel crucial en el pronóstico a largo plazo (Marder y cols, 2013).21 Sin embargo 
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no se deja de intuir que el compuesto de síntomas negativos tienen un impacto 

mayor en los pacientes que son más jóvenes y que tienen un inicio más temprano 

de la enfermedad (Marder y cols, 2013). La gravedad de los síntomas negativos es 

mayor en el inicio del episodio psicótico durante la infancia o adolescencia 

temprana  (r = 0,24, pb.05), mientras que para la adolescencia tardía los síntomas 

negativos se asocian directamente con un peor funcionamiento social (r = 0,38, 

pb.01) (Monte y cols, 2008).22 

La gravedad de los síntomas negativos y la desorganización se correlaciona con el 

deterioro cognitivo, sin embargo correlaciones son generalmente modestas 

(Nieuwenstein y cols, 2001).23 Esto se replica en sujetos adolescentes (Rhinewine 

y cols, 2005).24 Los predictores más fuertes para lograr la remisión clínica en el 

31% de adolescentes a 1 año de seguimiento a partir de un primer episodio 

psicótico son la duración de la psicosis no tratada, la gravedad de la 

sintomatología negativa y el nivel educativo al inicio de la evaluación (Díaz y cols, 

2012).25 El funcionamiento premórbido académico y social debe ser considerado 

como un predictor de la respuesta y evolución de la enfermedad. (Schenkel y col, 

2004).26 El deterioro cognitivo es considerado como el elemento central de la 

esquizofrenia, presente tanto iniciada la adultez, como la psicosis de inicio 

temprano (Szöke y cols, 2008).27 La capacidad intelectual general en la 

esquizofrenia de inicio temprano es 0,7 a 1,3 desviaciones estándar por debajo de 

la media normativa. Funciones de memoria, atención y ejecutivos también están 

deteriorados (Vyas y cols, 2011).28 El perfil de deterioro cognitivo en la 

esquizofrenia de inicio temprano, parece ser al menos tan amplio como en 

población adulta y posiblemente antes el inicio del trastorno está asociado con 

déficits más pronunciados (Rajji et al., 2009).29 

La atención selectiva o bloqueo acondicionado se demostró está reducido en 

pacientes con predominio de ideas de referencia y síntomas negativos medidos 

por PANSS, condicionando un mal rapport y alteraciones en la atención, p= 0.10 

(Bender y cols, 2001).30 La puntuación total del PANSS se correlacionó 

negativamente con la puntuación de fluidez fonológica verbal, principalmente con 

la sub-escala para síntomas negativos con efecto directo de forma negativa sobre 
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la puntuación CGI (Clinical Global Impression Scale‐Severity)  con una p<0.05. 

(Remberk y cols, 2013).31 El número de errores de perseveración en WCST 

(Wisconsin Card Sorting Test) correlacionó positivamente con la sub-escala 

negativa de la PANSS, pero sin ningún otro índice psicopatológico p<0.05. La 

puntuación total TLC (Thought, Language and Communication Scale) no se 

correlacionó con ninguna de las puntuaciones PANSS, pero se correlacionó con 

CGI con una p<0.01. En todos los análisis de correlación el más alto nivel de 

psicopatología se asoció con peores resultados de las pruebas (Remberk y cols, 

2013). 

No solo la presencia de síntomas negativos tiene una repercusión sobre la 

funcionalidad,  su persistencia  y resistencia al tratamiento a lo largo de la 

enfermedad, conducen a un mal pronóstico, sin embargo aún no se cuentan con 

criterios específicos para su identificación (Havington y cols, 2012).32 

Históricamente los síntomas negativos, son asociados con la resistencia al 

tratamiento (Gourevitch y cols, 2004;  Lysaker y Davis, 2004).33 Todavía no está 

claro si la mejora de los síntomas negativos refleja un efecto específico del 

tratamiento o es secundaria a una mejora de los síntomas positivos, o una 

reducción de los síntomas concomitantes de depresión o ansiedad, o un alivio de 

los efectos extrapiramidales de una terapia previa (Stauffer y cols, 2010).34 Se 

debe tener cuidado durante los estudios clínicos para evitar la confusión potencial 

de esta "pseudoespecificidad". En consecuencia, el Instituto Nacional de Salud 

Mental (NIMH) en la declaración del consenso sobre los síntomas negativos, 

sugiere que los estudios clínicos de nuevos medicamentos para tratar de forma  

predominante, los síntomas negativos persistentes deben incluir pacientes con 

síntomas negativos primarios, y que los efectos del tratamiento sobre los síntomas 

negativos deben distinguirse como debido a los efectos secundarios (Kirkpatrick y 

cols, 2006).35 Se debe prestar atención a la duración y severidad de los síntomas 

negativos al momento de su identificación, proponiendo los siguientes criterios: 

síntomas negativos por lo menos de intensidad moderada, que los síntomas 

positivos, depresivos o extrapiramidales sean insignificantes y la estabilidad clínica 

se mantenga durante un período prolongado de tiempo (Buchanan y cols, 2007).36 
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Los síntomas negativos pronunciados son predictores de un mal pronóstico como 

se muestra en un análisis de 21 estudios que examinaron el desarrollo y 

pronóstico de la esquizofrenia (Lang y cols, 2013).37 En un reciente meta -análisis, 

se informó de que sólo los síntomas negativos se relacionan con la neurocognición 

y el resultado funcional (Ventura y cols, 2009).38 Lang y cols en 2013 encontraron 

que los síntomas negativos son mediados por el vínculo entre la función cognitiva 

y los resultados funcionales en pacientes con esquizofrenia crónica. La puntuación 

del déficit motivacional y déficit del deseo es una variable que se asocia de forma 

independiente con el funcionamiento global. A pesar de que se ha informado que 

el desempleo está relacionado con altos niveles de síntomas negativos, la relación 

con los subtipos aún no se ha investigado (Ergül y col, 2013).39  

El sexo se ha reportado también como un factor predictor de funcionalidad, siendo 

los hombres quienes corren más riesgo de desarrollar altos niveles persistentes de 

mal funcionamiento (Chan y cols, 2010).40 Los hombres también tienen mayor 

persistencia de altos niveles de apatía (Faerden y cols, 2010).41 Resultados 

univariados revelan un efecto principal y significativo del sexo sobre los síntomas 

negativos solamente (p < 0,01), siendo los varones quienes muestran síntomas 

ligeramente más severos (21,74 ± 6,27) con respecto a las mujeres (19,97 ± 6,22). 

También hay una interacción entre los antecedentes familiares de psicosis y el 

sexo, el cual es significativo para los síntomas negativos (p < 0.01). Entre los 

pacientes con antecedentes familiares, los varones (25,50 ± 3,50) presentaron 

síntomas negativos significativamente más graves en relación con las mujeres 

(16,67 ± 6,04; t = 3.98, p < 0,01). Dicho de otra manera, los varones con  

antecedentes familiares tenían síntomas negativos significativamente más severos   

(25,50 ± 3,50) con respecto a los varones sin antecedentes familiares (21,21 ± 

6,39; t = 3,78, p < 0,01) (Esterberg y Compton, 2012).42 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

¿Se puede valorar y describir de manera confiable el funcionamiento psicosocial 

de los pacientes adolescentes con esquizofrenia y predecir la funcionalidad 

psicosocial al correlacionar la PSP en aquellos que tienen persistencia de 

síntomas negativos por PANSS? 

 

IV. JUSTIFICACION. 
La esquizofrenia se encuentra entre las cinco principales causas mundiales de 

discapacidad. Esto conlleva que investigadores y clínicos se centren en la 

identificación de los factores asociados con la discapacidad a largo plazo y que 

puedan ser evaluados en el primer contacto para el tratamiento (Faerder y cols, 

2010). Los estudios de pacientes que entran para iniciar tratamiento del primer 

episodio psicótico, muestran que la severidad de los síntomas psicóticos durante 

la primera evaluación, así como el diagnóstico tiene una asociación relativamente 

débil con el pobre funcionamiento psicosocial y es un pobre predictor de 

discapacidad en el futuro, mientras que los síntomas negativos, sexo masculino, 

pobre ajuste premórbido, tiempo prolongado para el tratamiento de la psicosis y la 

disfunción cognitiva, han sido identificados como predictores más fuertes 

(Foussias y Remington, 2010). Por lo anterior es vital  conocer el funcionamiento 

social en pacientes esquizofrénicos y con mayor atención en la adolescencia dado  

que está documentado que a menor edad de inicio, peor será el pronóstico. 

Además se pretende tener la oportunidad de valorar la eficacia de las 

intervenciones que se realizan en este grupo de pacientes ya que es de gran 

importancia para incidir en su adecuada evolución. 

 

V. HIPÓTESIS 

- Adolescentes con persistencia de síntomas negativos desde el primer episodio 

psicótico de esquizofrenia, a los 6 meses, tendrán un peor pronóstico en base al 

funcionamiento global en comparación con los que presentan síntomas 
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negativos en el primer episodio psicótico con remisión de estos al inicio del 

tratamiento farmacológico. 

  VI. OBJETIVOS   

Objetivo General   

Comparar la funcionalidad global de los adolescentes con persistencia de 

síntomas negativos a los 6 meses del tratamiento farmacológico, con los que 

presentan remisión de los síntomas negativos. 

Objetivos Específicos   

1. Determinar la frecuencia de la persistencia de síntomas negativos a los 6 

meses a pesar del tratamiento farmacológico 

2. Determinar el efecto de la persistencia de síntomas negativos a 6 meses en la 

funcionalidad global 

Objetivos secundarios: 

- Determinar el efecto del sexo en esta relación 

- Determinar el efecto de los síntomas positivos en la funcionalidad global. 

VII.  MATERIAL Y MÉTODOS 

 

A) Tipo de estudio y muestra: Se trata de un estudio de escrutinio,  

comparativo, homodémico, longitudinal y prolectivo que consistió en la 

valoración de 64  pacientes adolescentes con diagnóstico de esquizofrenia 

realizado en los diversos servicios del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan 

N Navarro” en el intervalo de tiempo comprendido de Marzo del 2014  a 

Marzo del 2015.  

 

B) Diseño del estudio y descripción de la población: Se trata de un estudio de 
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seguimiento a 12 meses sobre la funcionalidad global de los pacientes que 

presentan persistencia de síntomas negativos por PANNS en los 

adolescentes con diagnóstico de esquizofrenia.  

 

C)  Criterios de inclusión:  

 

• Adolescentes de 12 a 17 años 5 meses de ambos sexos.   

• Diagnóstico de esquizofrenia o trastorno 

esquizofreniforme de acuerdo al DSM IV, obtenido por 

medio de una entrevista diagnóstica semiestructurada.   

• Pacientes en su primer episodio psicótico (definido como 

el primer contacto con un servicio de salud mental por la 

presencia de síntomas psicóticos), o previamente 

diagnosticados que cumplieran con los siguientes criterios 

de severidad: Puntaje de al menos 4 (moderado) en 3 de 

los siguientes elementos del PANSS (P1 delirios, P3 

comportamiento alucinado, P6 desconfianza, G9 

contenido del pensamiento inusual), puntaje ≥ 70 en la 

puntuación total de  PANSS; que se encuentren 

“moderadamente enfermos”, lo que se define por la 

gravedad del CGI-S con puntuación ≥ 4 de los síntomas 

positivos.   

• Sin  tratamiento  farmacológico  específico  (antipsicótico  

a dosis terapéuticas en tomas regulares) en las cuatro 

semanas previas.   

• Que contaran con un padre o tutor responsable.   
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I. Criterios de exclusión:   

• Enfermedades médicas concomitantes inestables.   

• Cambio de diagnóstico a lo largo del estudio (en 

particular a trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar, 

trastorno por estrés postraumático, trastorno de 

personalidad, psicosis no específica, trastorno obsesivo 

compulsivo).   

• Comorbilidad con abuso o dependencia a sustancias, 

excepto abuso de Cannabis.   

II. Instrumentos (variables e instrumentos de medición).   

1.-  MINI KID versión en Español (MINI International Neuropsychiatric Interview, 

MINI) El MINI es una entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que 

explora los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10. 

Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el 

SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por 

la Organización Mundial de la Salud para entrevistadores no clínicos para la CIE-

10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una 

puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser 

administrada en un período de tiempo mucho más breve (promedio de 18,7 ± 11,6 

minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser 

utilizada por clínicos tras una breve sesión de entrenamiento. La versión en 

español de esta entrevista mostró validez concurrente significativa, así como 

buena confiabilidad inter evaluador (Kappa para TDAH 0.64) y temporal (Valores 

Kappa de 0.36-0.66) (Munguía 2004, Palacios 2004)43. (Ver Anexo E) 

2.- Escala de síndromes positivos y negativos (PANSS): La escala de síndromes 

positivos y negativos valora la severidad de los síntomas en el momento actual y 
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se evalúa mediante una entrevista semi estructurada de  30-40 minutos de 

duración. Consta de 30 reactivos que se puntúan de 1 (ausente)  a 7 (extremo). 

Está conformada por tres subescalas: positiva (PANSS-P) de 7 ítems, negativa 

(PANSSN) de 7 ítems y la de psicopatología general (PANSS-PG) de 16 ítems. 

Sus propiedades psicométricas han sido ampliamente estudiadas presentando 

buena elevada consistencia interna (alfa de Cron Bach de 0,73 para la escala 

positiva, de 0,83 para la negativa y de 0,87 para la de psicopatología general) y 

adecuada estabilidad temporal. El coeficiente de correlación intraclase es de 

alrededor de 0,80 para las tres subescalas (Kay 1987, Peralta 1994)44. (Ver Anexo 

C) 

3.-  Escala de Funcionamiento Personal y Social (PSP) es un instrumento corto 

que se califica del 1 al 100. Una puntuación de 1 a 10 representa falta de 

autonomía en el funcionamiento básico y una puntuación de 91 a 100 refleja el 

funcionamiento excelente. Las calificaciones se basan en la evaluación de los 

cuatro indicadores objetivos: (a) actividades socialmente útiles, incluyendo el 

trabajo y estudio, (b) relaciones personales y sociales, (c) auto-cuidado, y (d) 

conductas perturbadoras y agresivas. Estos se clasifican en una de seis puntos en 

escala de severidad, siguiendo específicas definiciones operativas. En 2008 se 

publicó su validación en español, el coeficiente alfa de Cronbach de la PSP fue 

0,843. Las puntuaciones de PSP mostraron una correlación positiva con la GAF y 

una correlación negativa con los factores cognitivos, negativos y positivos 

derivados de la PANSS. Las puntuaciones de PSP mostraron también una 

correlación significativa con la gravedad y la mejora de las puntuaciones CGI en el 

seguimiento. Finalmente se evidenció buena fiabilidad entre evaluadores (Apiquian 

2009).45 (Ver Anexo D). 

 

VIII. PROCEDIMIENTO.   

A) El presente trabajo es una derivación de un proyecto general cargo de la 

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores,   denominado “Estudio comparativo del 

tratamiento recomendado por la guía clínica de esquizofrenia vs el 
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tratamiento habitual en el hospital psiquiátrico Dr. Juan N. Navarro. Efecto 

sobre la adherencia al tratamiento, la eficacia sobre los síntomas, la 

frecuencia y severidad de efectos colaterales y funcionamiento global del 

paciente”.  

 

B) Reclutamiento de los pacientes: 
 

• Los pacientes fueron reclutados en los servicios de urgencias, 

consulta externa (Programa de Seguimiento a Pacientes 

Hospitalizados (PROSERP) o la Clínica de adolescencia) y las 

unidades de hospitalización para mujeres (UAM) y varones (UAV) del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N Navarro. 

 

• Los pacientes con síntomas psicóticos fueron evaluados para su 

posible inclusión, se les explicó el procedimiento a seguir y se realizó 

el procedimiento de consentimiento informado. (Anexos A,B) 

C) Asignación del grupo de tratamiento: 

Los pacientes se aleatorizaron para recibir tratamiento habitual (TH) o tratamiento 

según la Guía Clínica del HPIJNN (GUIA) por medio del programa 

www.randomizer.org/ y se les realizó la evaluación basal. Los pacientes del grupo 

GUIA que no ameritaron hospitalización fueron tratados dentro de la unidad de 

psicofarmacología hasta que iniciaron su tratamiento en los servicios de consulta 

externa; los pacientes del grupo TH se enviaron al servicio asignado en la consulta 

externa del hospital. 

D) Tratamiento habitual: 

Se define como el conjunto de medios que se utilizan con fin de tratar los 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme. Es 

establecida de forma crítica posterior a la evaluación que reciben los pacientes 

asignados en los distintos servicios del HPIJNN, basado en el uso consciente, 

explícito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de decisiones para el 

cuidado individual de los pacientes. Puede consistir en tratamiento farmacológico 
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con antipsicóticos aprobados para uso en población pediátrica y/o tratamiento 

psicosocial. 

E) Tratamiento de grupo GUIA: El grupo GUIA recibió el tratamiento 
farmacológico recomendado en el algoritmoincluido en la guía clínica, que 
aparece a continuación. 

 

Se permitió el uso de medicamentos para el tratamiento en caso de: 

• Agitación (Benzodiazepinas, antipsicóticos de acción aguda IM) 
• Ansiedad e insomnio (Benzodiazepinas) 
• Parkinsonismo (Biperideno) 
• Depresión o ansiedad (ISRS) 
• Otros medicamentos prescritos por un especialista (Ej. 

Anticonvulsivos). 

 

F) Tratamiento psicosocial: 

El grupo GUIA recibió el tratamiento psicosocial recomendado en el algoritmo 

incluido en la guía clínica: psicoeducación, entrenamiento en habilidades sociales 

y en hábitos de vida saludable. 

- Psicoeducación: para la intervención se desarrolló un programa de grupo en 

donde se integró padres de familia, hermanos o tutores que tuvieran bajo cuidado 

algún paciente con esquizofrenia. El programa se realizó dentro de las 
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instalaciones del HPIJNN, consistió en tres sesiones con duración de 1 ½ horas 

cada una; en las cuales se abordaron los siguientes temas: 

Sesión No.1: 

• Definición de la enfermedad 
• Características de la enfermedad 

Sesión No.2: 

• Tratamiento Integral 
• Manejo y prevención de recaídas 

Sesión No.3: 

• Familia, Sociedad y Esquizofrenia (manejo del estigma) 

• Entrenamiento en habilidades sociales (EHS): el modelo de EHS 

para adolescentes con esquizofrenia desarrollado, fue desglosado en 

tres fases: 

1.- Fase educativa: se impartió a los usuarios un programa de psicoeducación 

breve en el cual se explicaron las causas, síntomas y tratamiento del trastorno. 

2.- Fase de entrenamiento: ejercicios básicos con el fin fue el incidir sobre el 

lenguaje no verbal. 

3.- Fase social activa: producción de respuestas adecuadas y evitación de 

situaciones problemáticas. 

Consistió en un programa de nueve sesiones, cada sesión con un tiempo de 

ejecución de 45 minutos, todas ellas con una estructura de cuatro momentos: 

1. Bienvenida: en cada una de las sesiones se realizó la presentación de los 

integrantes de la sesión así como del entrenador. Con el fin de posibilitar la 

inserción de nuevos miembros y facilitar su integración. 

2. Expresión de emociones: los integrantes expusieron sus emociones y cómo se 

sintieron físicamente, tanto al inicio como al final de la sesión, en esta última, se 

dio la posibilidad de exponer el sentir ante la sesión. Esto con el fin de estimular el 
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reconocimiento de sus emociones e identificar las emociones en los demás 

integrantes de la sesión. 

3. Fase activa: en este momento de la sesión se dio paso al contenido temático 

correspondiente de la sesión. 

4. Despedida: se aclararon los objetivos cumplidos y se les motivo a continuar con 

las sesiones. 

• Programa de hábitos de vida saludable: este programa se realizó a lo largo 

de 9 sesiones que siguieron a las de EHS, en las cuales se proporcionó 

orientación básica sobre nutrición, se hizo un registro de los hábitos de 

alimentación de los pacientes y se realizaron ejercicios en conjunto durante 

30 minutos. 

 

Cronograma de actividades (evaluaciones):   

  

Evaluación   Basal   Sem 3   Sem 6   Sem 9   Mes 3   Mes 4   Mes 5   Mes 6   

PANSS   x   x   x   x   x  x   x   x   

Mini Kid   X                 

CGI X X X X X X X X 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

El análisis incluyó estadística descriptiva para las variables demográficas, clínicas 

y los tipos de antipsicóticos administrados. Se consideró que la calificación basal 

no satisfactoria en el PSP fue  determinada con calificaciones totales menores a 

60 puntos y la persistencia de sintomatología negativa en PANSS con valores 

negativos los cuales fueron calculados con la resta de síntomas positivos y 

síntomas negativos totales por la PANSS al inicio del estudio y a los 3 y 6 meses. 

Se utilizó la prueba chi2 para comparar las frecuencias y la T de Student para 

comparar promedios entre grupos. Se utilizó una ANOVA de medidas repetidas 

para comparar las calificaciones promedio de la escala PANSS a lo largo del 

seguimiento. Se utilizó como software estadístico el programa SPSS. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS.   

  

• Se siguieron todos los lineamientos marcados en la 

declaración de Helsinki.   

• Confidencialidad: Tanto casos como controles fueron 

manejados con un número interno cuya identidad fue 

conocida únicamente por el investigador.   

• Consentimiento y asentimiento informado: El padre o 

tutor que acompañó al menor firmó el consentimiento y 

el menor el asentimiento; habiendo estado presentes 

dos testigos.   

• Justicia: Todos los casos y controles recibieron 

tratamiento adecuado y probado para su patología de 

base.   
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• Autonomía: El sujeto fue libre de abandonar la 

investigación en cualquier momento y sus datos fueron 

borrados de la misma.   

• Beneficencia y no maleficencia: Los paciente se 

beneficiaron de una exhaustiva evaluación de su 

problema lo cual repercutió en un mejor entendimiento y 

tratamiento de su problema.   

• El proyecto principal y el presente estudio fueron 

evaluados por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (Se 

añaden cartas en anexos). 
  

• Según el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud el presente 

estudio es considerado con riesgo mínimo38 
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IX. RESULTADOS. 

 
Se incluyó una  muestra total de 64 pacientes que completaron un seguimiento a 6 

meses. El 67 % (n=43)  perteneció al sexo masculino con una  edad promedio de 

15 + 1.53 años. El 87.5% (n=56) cursaba con  primer episodio psicótico y los  

diagnósticos  más  frecuentes fueron  trastorno esquizofreniforme con 37.5% 

(n=24)   y esquizofrenia paranoide con 40.6% (n=26),  seguido de  esquizofrenia 

indiferenciada con el 18.5% (n=12) y esquizofrenia desorganizada con el 3.25% 

(n=2). La risperidona fue el antipsicótico que se indicó con mayor frecuencia con el 

84.3% (n=54), seguido por la olanzapina con un 7.8 % (n=5),  la quetiapina 

utilizada  en el 4.6% (n=3)  y la perfenazina y trifluoperazina utilizada únicamente  

con 1.5%  (n=1). La dosis promedio, en equivalentes de clorpromazina fue de 

221.65 + 64.53 mg/día. Un  total de 61 pacientes (95.3%)   presentó una 

calificación basal no satisfactoria en el PSP determinada con calificaciones totales 

menores a 60 puntos clasificándolos en disfunción marcada a muy grave. El 

PANSS basal arrojó que únicamente el 39.06% (n=25) presentó predominio de 

síntomas negativos mientras que un 45.3% (n=29) presentó persistencia de 

síntomas positivos y el resto de los pacientes arrojó calificaciones neutrales con un 

10.93%. 

 

En la tabla número 1 se describen en porcentajes las características clínicas 

obtenidas en valores totales en el mes 3 y mes 6 del PSP de mejoría (mayor a 60 

puntos) y la persistencia de sintomatología negativa en el PANSS. 

Tabla 1. 

ESCALAS MES 3 MES 6 

PSP 50.0% 56.25% 

PANSS 26.56% 26.56% 
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El grafico 1 muestra los porcentajes del PSP de mejoría con respecto al PANSS 

negativo a lo largo del estudio. El análisis de productos cruzados (OR) mostró 

cierta tendencia de asociación entre las variables a lo largo del estudio sin llegar a 

ser estadísticamente significativo al final del estudio (OR= 1.59 p=0.84). 

Grafico 1. 

 

 

No se observaron diferencias en la frecuencia de sujetos que alcanzaron por tipo 

de antipsicótico recibido ni por dosis. Tampoco se observaron diferencias por sexo 

o entre los pacientes que cursaban el primer episodio psicótico vs. los que 

cursaban con recaídas. 
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En los gráficos 2 y 3 se muestra la distribución de los resultados totales del PSP Y 
PANSS a lo largo del estudio. 
 
 
Grafico 2.  Distribución de los resultados del instrumento PSP basal a los 3 y 6 
meses. 
 

 

 

 
 

Grafico 3.  Distribución de los resultados del instrumento PANSS basal a los 3 y 6 
meses. 
 
 

 
 

 
 



27 
 

MEDIDAS DE ASOCIACIÓN 
 
Utilizando los resultados del PSP como medida de resultado se evaluó la 

predeterminación de los resultados del PANSS en las tres mediciones, estos se 

muestran en la siguiente tabla: 

 
 

 

Periodo OR 
Intervalo de confianza 

LI LS 

Basal 1.38 0.068 85.163 

3 meses 1.29 0.3986 4.197 

6 meses 2.07 0.595 7.81 

 

 

 

La asociación más fuerte se observa en el periodo de los seis meses en este se 

observa que las personas con disminución  de persistencia de síntomas negativos 

por   PANSS  tienen casi el doble de posibilidades de presentar un PSP favorable, 

sin embargo esta asociación podría deberse al azar. 

Esta apreciación se puede observar de mejor manera en la siguiente gráfica en 

donde el color  rojo se aprecia la unidad (la medida que cruza en este no es 

significativo) 

 
Grafico 4.  Razón de momios de acuerdo al periodo basal, 3 y 6 meses entre PSP 
y PANSS. 
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X. DISCUSION  

La esquizofrenia es una enfermedad mental crónica y debilitante que ha sido 

clasificada entre las diez principales causas de años perdidos por discapacidad 

por lo que su precoz diagnóstico y tratamiento influirá en el pronóstico del 

individuo. Diversos estudios señalan que la  presencia de síntomas negativos tiene 

una repercusión sobre la funcionalidad,  su persistencia  y resistencia al 

tratamiento a lo largo de la enfermedad conduciendo a un mal pronóstico por lo 

que el objetivo del presente estudio fue comparar la funcionalidad global de los 

adolescentes con persistencia de síntomas negativos a los 6 meses del 

tratamiento farmacológico, con los que presentan remisión de los síntomas 

negativos ya que se sabe que a mayor persistencia de síntomas negativos peor 

será el pronóstico en relación al funcionamiento psicosocial y calidad de vida del 

paciente.  La población de estudio estuvo constituida en su mayoría por pacientes 

del sexo masculino, con edad promedio de 15 + 1.53 años. El 87.5% cursaba con 

un primer episodio psicótico  y el tipo de diagnóstico  que se presentó con mayor 

frecuencia fue la de trastorno esquizofreniforme y esquizofrenia paranoide. El 

medicamento más usado fue la risperidona usado en dosis terapéuticas 

equivalentes en mg de clorpromazina (Lexi - Comp, 2009).46 

Se visualizó que la población estudiada estaba de moderada a gravemente 

enferma al inicio del estudio al encontrarse que   61 pacientes (95.3%)   presentó 

una calificación basal no satisfactoria en el PSP determinada con calificaciones 

totales menores a 60 puntos clasificándolos en disfunción marcada a muy grave lo 

que refleja que el funcionamiento de estos individuos se caracterizaba por 

dificultades severas y marcadas en al menos una de las áreas evaluadas 

(actividades socialmente útiles, relaciones sociales y personales o bien el cuidado 

personal, y comportamiento agresivo). Estos datos contrastan a lo reportado por 

Apiquian en el 2009 en donde la puntuación media obtenida en adolescentes es 

menor  en pacientes adultos hospitalizados de 52.68 ±14.78 y en pacientes 

ambulatorios de 64.54 ±24 valorados igualmente con la escala PSP.45 
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Tras correlacionarse la escala de  PSP  con los sintomas negativos del PANSS 

indicaron  que a mayor gravedad de la enfermedad, peor será el funcionamiento 

del individuo lo cual se reflejó  en las puntuaciones del PSP tras encontrarse una 

asociación fuerte en el periodo de los seis meses en donde se observo que las 

personas con disminución  de persistencia de síntomas negativos por   PANSS  

tienen casi el doble de posibilidades de presentar un PSP favorable, sin embargo 

esta asociación podría deberse al azar.  

Existen algunos estudios previos realizados en adultos donde se exploraron la 

relación entre el funcionamiento psicosocial y la gravedad de la enfermedad de los 

cuales Apiquian describió una correlación negativa con todos los factores del 

PANSS encontrando una mayor correlación con el factor negativo siendo de r= -

0.74, p<0.01 en nuestro estudio la correlación del PANSS con la calificación global 

del PSP al final del estudio fue de OR= 2.07, p<0.595 siendo no significativa para 

nuestro estudio. Por otra parte, Juckel encontró también una correlación negativa 

mayor con el factor negativo de la PANSS siendo de r= -0.47, p<0.1 y con la 

calificación total del PANNS y global de PSP de r= -0.30, p<.0525.47 

Con respecto a la variable del sexo en la literatura  no se especifica si  es un factor 

predictivo de mejoría y tampoco mencionan si existe evidencia de mejora con un 

antipsicótico específico, aunque si se especifica que la falta de adherencia al 

tratamiento es un  fuerte predictor de recaída. Wenyu Ye reportó que la duración 

de la enfermedad (pacientes crónicos), así como pacientes no tratados parecen 

ser importantes predictores de mala respuesta, esto muy probablemente 

relacionado que a mayor duración de la psicosis no tratada y múltiples recaídas se 

ha asociado con una mayor reducción en la materia gris temporal, aumentando la 

posibilidad de que la psicosis puede ser tóxica para el cerebro.48,49 Esto se 

contrasta con el presente estudio donde no se encontraron diferencias  con la 

frecuencia de sujetos que alcanzaron respuesta temprana por tipo de antipsicótico 

recibido ni por dosis y tampoco se observaron diferencias por sexo o entre los 

pacientes que cursaban un primer episodio psicótico vs. los que cursaban con 

recaídas.   
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XI. CONCLUSIONES 

 

 Se encontro una asociación fuerte en el periodo de los seis meses en 

donde se observo que las personas con disminución  de persistencia de 

síntomas negativos por   PANSS  tienen casi el doble de posibilidades de 

presentar un PSP favorable, sin embargo esta asociación podría deberse al 

azar tras no no ser estadisticamente significativa. 

 

 No se observaron diferencias  en la frecuencia de sujetos que alcanzaron 

un PSP favorable ni por tipo de antipsicótico recibido ni por dosis. 

 

 No se observaron diferencias de mejoría en relación al tipo de sexo. 

 

 Tampoco se observaron diferencias entre los pacientes que cursaban el 

primer episodio psicótico vs. los que cursaban con recaídas. 

 
XII. RECOMENDACONES. 

El presente estudio se realizó ya que actualmente es necesario que los médicos y 

personal del área de salud mental cuenten con instrumentos de valoración 

validados y fiables para medir la severidad de los síntomas de la enfermedad, su 

evolución a lo largo del tiempo y con ello evaluar la efectividad  de las 

intervenciones terapéuticas realizadas. Lo anterior, ayudará a cumplir con uno de 

los principales objetivos a largo plazo, que es mejorar el funcionamiento 

psicosocial y la calidad de vida del paciente. Según los resultados obtenidos en el 

estudio evidenciamos que no existen elementos suficientes para decir que 

adolescentes que presenten persistencia de síntomas negativos desde el primer 

episodio psicótico de esquizofrenia, a los 6 meses, tendrán un peor pronóstico en 

base al funcionamiento global en comparación con los que presentan síntomas 

negativos en el primer episodio psicótico con remisión de estos al inicio del 

tratamiento farmacológico. Para estudios posteriores se deberá incluir un mayor 
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numero de muestra y tiempo ya que probablemente esto incrementaría la 

asociación y la haría significativa. 

XIII. LIMITACIONES. 

Los resultados de este estudio deben interpretarse dentro de sus limitaciones. 

Estos incluyen el número relativamente bajo de pacientes, falta de entrevistas de 

diagnóstico formales y fiabilidad entre evaluadores. No existen estudios que 

evalúen pacientes adolescentes para determinar el funcionamiento psicosocial y 

calidad de vidad en relación al PANSS  por lo que los datos a comparar deberán 

de tomarse con cautela ya que las comparaciones que se hacen  en la literatura 

son con población adulta.  
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XV. ANEXOS.  
  
ANEXO “A”  

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N Navarro” 
Consentimiento Informado 

 

Autorización para participar en un proyecto de investigación 
 

Título del Estudio: ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO 

RECOMENDADO POR LA GUÍA CLÍNICA DE ESQUIZOFRENIA VS EL 

TRATAMIENTO HABITUAL EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR 

JUAN N NAVARRO”: EFECTO SOBRE LA  ADHERENCIA  AL TRATAMIENTO, 

LA EFICACIA SOBRE LOS SÍNTOMAS,  LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE 

EFECTOS COLATERALES Y EL FUNCIONAMIENTO GLOBAL DEL PACIENTE 

   
1.-Naturaleza y objetivo de este estudio  
Se nos ha pedido a mí y a mi hijo (a) que participe en un estudio de investigación 

donde se incluirán 80 adolescentes. Este estudio se realiza con el fin de comparar 

la eficacia del tratamiento marcado en las guías clínicas de tratamiento vs la del 

tratamiento habitual que reciben los pacientes dentro de este hospital. Se nos ha 

informado que la esquizofrenia es un padecimiento que tiene como síntomas 

principales problemas en el pensamiento, alucinaciones (percibir sonidos o 

imágenes que no existen), desorganización de la conducta y de las emociones. 

Puesto que mi hijo (a) tiene  estos síntomas, el médico le ha diagnosticado 

esquizofrenia. Esta enfermedad se trata con medicamentos antipsicóticos, que 

ayudan a reducir las alucinaciones, organizan el pensamiento y la conducta de los 

pacientes; el tratamiento también puede  incluir terapias y programas 

especializados (educación sobre la enfermedad, escuelas, actividades, etc.), que 

forman el tratamiento psicosocial.  
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2.- Explicación de  los procedimientos a seguir  
El estudio tendrá una duración de seis meses, a lo largo de este tiempo mi hijo (a) 

seguirá un  tratamiento y será evaluado con regularidad para determinar cambios 

en sus síntomas. Mi hijo(a) será valorado(a) en esta institución, se le hará una 

entrevista inicial con un médico psiquiatra para confirmar el diagnóstico y 

determinar la severidad de la esquizofrenia. Después será asignado a uno de dos 

tratamientos al azar, llamados tratamiento habitual (TH) o tratamiento de acuerdo 

a la guía (GUIA). Si se le asigna TH recibirá el tratamiento que su médico tratante 

determine, ya sea medicamentos que el médico recetará o una combinación de 

medicamentos con terapia o servicios de rehabilitación; si se le asigna GUIA se le 

recetarán medicamentos y recibirá orientación sobre su enfermedad y cómo 

manejarla; el equipo de investigación  nos comunicará a qué grupo fuimos 

asignados.  

  

En la primera visita del estudio se hará una entrevista para evaluar los síntomas, 

se realizará un examen físico y se solicitarán exámenes de laboratorio para 

obtener información sobre el estado general de salud de mi hijo(a). Posteriormente 

se le citará  

a evaluación cada tres semanas y a partir del tercer mes, cada mes hasta la última 

evaluación, al terminar el mes 6. En estas evaluaciones se entrevistará a mi hijo(a) 

para preguntar sobre sus síntomas, si tiene molestias físicas y sus actividades 

dentro y fuera de casa.  Estas visitas para evaluación serán independientes de las 

visitas a su médico tratante o a los programas de tratamiento psicosocial que se le 

indiquen. Al terminar el mes 3 y el mes 6 de tratamiento se repetirán los exámenes 

de laboratorio.   

En sus visitas a su médico tratante, él extenderá las recetas para la compra del o 

los medicamentos que mi hijo(a) necesite.  En el caso de los tratamientos 

psicosociales, si mi hijo es asignado al grupo GUIA se nos pedirá que la familia 

acuda a tres sesiones de una hora y media para recibir información acerca de la 

esquizofrenia. Mi hijo deberá acudir a un programa  de nueve sesiones de una 
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hora y media para recibir adiestramiento en habilidades de comunicación y en 

hábitos de vida saludable. Si mi hijo es asignado al grupo TH su médico tratante le 

enviará a los servicios de psicoterapia o rehabilitación de acuerdo a su criterio. La 

participación en este estudio es totalmente voluntaria. Si decidimos no participar 

mi hijo recibirá la valoración y el tratamiento habitual dentro de este hospital.   

  

3.- Riesgos y malestares previsibles  
Mi hijo (a) puede experimentar molestias por los efectos colaterales de los 

medicamentos antipsicóticos, como por ejemplo somnolencia, temblor en las 

manos, inquietud, aumento en el apetito y el peso. Su médico tratante evaluará 

estas molestias y decidirá los pasos a seguir para disminuirlas o suspenderlas. Mi 

hijo(a) y yo podemos acudir al servicio de Urgencias de este hospital en cualquier 

momento si se presenta alguna molestia o sus síntomas empeoran.  

  

4.- Beneficios posibles del estudio  
Mi hijo (a) recibirá una evaluación de  memoria, capacidad  para concentrarse y 

resolver problemas específicamente diseñada para pacientes esquizofrénicos que 

solamente recibirán los pacientes participantes de este estudio. Se nos informó 

que las visitas de evaluación de mi hijo(a) no tendrá costo; tampoco tendrán costo 

las consultas relacionadas a su tratamiento psicoterapéutico o las sesiones de 

orientación sobre su enfermedad  durante los seis meses del estudio. Además de 

los beneficios para mi hijo (a), se espera que los resultados de este estudio 

ayuden a mejorar la atención de los adolescentes con esquizofrenia en este y 

otros hospitales.  

  

5.- Suspensión del estudio   
Se nos informó que el investigador a cargo  puede retirar a mi hijo(a) del estudio 

basándose en su criterio para mejorar la atención médica que recibe, o si él (ella) 

no puede seguir las instrucciones durante la evaluación o no toma el tratamiento 

como se le indique.  
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6.- Preguntas sobre el estudio  
Si tenemos preguntas podemos dirigirnos a la Dra. Rosa Elena Ulloa al teléfono 

5573-48-44 ext 233 o al psicólogo Julio César Flores Lázaro en el Comité de Ética 

en Investigación al teléfono 55-73-48-44 ext 123.  

  

7.- Derecho a retirarse del estudio  
Mi hijo (a) y yo podemos retirarnos del estudio en cualquier momento  y recibir el 

tratamiento  que ofrece esta institución sin que esto afecte la atención médica 

futura de mi hijo(a). Si deseo retirar a mi hijo(a) del estudio, debo notificarlo al 

investigador.  

  

8.- Confidencialidad  
Se nos mencionó que la información obtenida de mi hijo(a) se mantendrá 

confidencial y que en la divulgación de los resultados de la evaluación y el  

tratamiento de mi hijo(a) no se dará a conocer su identidad.   
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Título del Estudio: ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO 
RECOMENDADO POR  LA GUÍA CLÍNICA DE ESQUIZOFRENIA VS EL 
TRATAMIENTO HABITUAL EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. 
JUAN N. NAVARRO”: EFECTO SOBRE LA ADHERENCIA  AL TRATAMIENTO, 
LA EFICACIA SOBRE LOS SÍNTOMAS, LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE 
EFECTOS COLATERALES Y EL FUNCIONAMIENTO GLOBAL DEL 
PACIENTE. 

 
Consentimiento 

  
Mi hijo(a) y yo hemos leído la información anterior, se nos ha ofrecido amplia 
oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. 
Por la presente aceptamos participar en este estudio.   

  
  

  
  

_________________________________ 
Nombre y firma  del participante  

  
  

_________________________________ 
Fecha  

  
  

_________________________________ 
Nombre y firma del padre o tutor  

  
  

_________________________________ 
Fecha  

  
  

_________________________________ 
Nombre y firma de la madre o tutora  

  
  

________________________________ 
Fecha  

  
  

_________________________________ 

Nombre y firma del investigador  

  
  

_________________________________ 

Fecha  
  
  

_________________________________ 

Nombre y firma del testigo  

  
  

_________________________________ 

Fecha  
  
  

_________________________________ 

Nombre y firma del testigo  

  
  

_________________________________ 

Fecha  
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ANEXO “B” 

Asentimiento del Paciente Pediátrico  

Título del Estudio: ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO 
RECOMENDADO POR LA GUÍA CLÍNICA DE ESQUIZOFRENIA VS EL  

TRATAMIENTO HABITUAL EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR 
JUAN N NAVARRO”: EFECTO SOBRE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, 
LA EFICACIA SOBRE LOS SÍNTOMAS, LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE 

EFECTOS COLATERALES Y EL FUNCIONAMIENTO GLOBAL DEL PACIENTE. 
 

1.-Naturaleza y objetivo de este estudio  

Te pedimos que participes en un estudio de investigación donde se incluirán 80 
adolescentes. Este estudio se realiza con el fin de comparar la eficacia del 
tratamiento marcado en las guías clínicas de tratamiento en comparación con el 
tratamiento habitual que reciben los pacientes dentro de este hospital. Te 
informamos que la esquizofrenia es un padecimiento que tiene como síntomas 
principales problemas en el pensamiento, alucinaciones (percibir sonidos o 
imágenes que no existen), desorganización de la conducta y de las emociones. 
Puesto que tú tienes estos síntomas, el médico te ha diagnosticado esquizofrenia. 
Esta enfermedad se trata con medicamentos antipsicóticos, que te ayudan a 
reducir las alucinaciones, organizan tu pensamiento y conducta; el tratamiento 
también puede incluir terapias y programas especializados (educación sobre la 
enfermedad, escuelas, actividades, etc.), que forman el tratamiento.  

2.- Explicación de los procedimientos a seguir  

El estudio tendrá una duración de seis meses. A lo largo de este tiempo seguirás 
un tratamiento y serás evaluado(a) con regularidad para determinar cambios en 
tus síntomas. Serás valorado(a) en esta institución, un médico psiquiatra te hará 
una entrevista inicial para confirmar el diagnóstico. Después serás asignado(a) a 
uno de dos tratamientos al azar, llamados: tratamiento habitual (TH) o tratamiento 
de acuerdo a la guía (GUIA). Si se te asigna TH recibirás el tratamiento que tu 
médico tratante determine, ya sea medicamentos que el médico recetará o una 
combinación de medicamentos con terapia o servicios de rehabilitación; si se te 
asigna a GUIA se te recetarán medicamentos y recibirás orientación sobre tu 
enfermedad y cómo manejarla. El equipo de investigación te comunicará a qué 
grupo fuiste asignado. En la primera visita del estudio se hará una entrevista para 
evaluar tus síntomas, se realizará un examen físico y se solicitarán exámenes de 
laboratorio para obtener información sobre tu estado general de salud. 
Posteriormente se te citará a evaluación cada tres semanas y a partir del tercer 
mes, cada mes hasta la última evaluación, al terminar el mes 6. En estas 



43 
 

evaluaciones te entrevistarán para preguntarte sobre tus síntomas, si tienes 
molestias físicas y tus actividades dentro y fuera de casa. Estas visitas para 
evaluación serán independientes de las visitas a tu médico tratante o a los 
programas de tratamiento psicosocial que se te indiquen. Al terminar el mes 3 y el 
mes 6 de tratamiento se repetirán los exámenes de laboratorio. En las visitas a tu 
médico tratante, él extenderá las recetas para la compra del o los medicamentos 
que necesites. En el caso de los tratamientos psicosociales, si eres asignado al 
grupo GUIA pediremos a tu familia acuda a tres sesiones de una hora y media 
para recibir información acerca de la esquizofrenia. Tú deberás acudir a un 
programa de nueve sesiones de una hora y media para recibir adiestramiento en 
habilidades de comunicación y en hábitos de vida saludable. Si eres asignado al 
grupo TH tu médico tratante te enviará a los servicios de psicoterapia o 
rehabilitación de acuerdo a su criterio. Tu participación en este estudio es 
totalmente voluntaria. Si decides no participar recibirás la valoración y el 
tratamiento habitual dentro de este hospital.  

3.- Riesgos y malestares previsibles  

Puedes experimentar molestias por los efectos colaterales de los medicamentos 
antipsicóticos, como por ejemplo somnolencia, temblor en las manos, inquietud, 
aumento en el apetito y el peso. Tu médico tratante evaluará estas molestias y 
decidirá los pasos a seguir para disminuirlas o suspenderlas. Tú puedes acudir al 
servicio de Urgencias de este hospital en cualquier momento si se presenta alguna 
molestia o tus síntomas empeoran.  

4.- Beneficios posibles del estudio  

Recibirás una evaluación de memoria, capacidad para concentrarse y resolver 
problemas específicamente diseñada para pacientes esquizofrénicos que 
solamente recibirán los pacientes participantes de este estudio. Tus visitas de 
evaluación no tendrán costo; tampoco tendrán costo las consultas relacionadas a 
tu tratamiento psicoterapéutico o las sesiones de orientación sobre tu enfermedad 
durante los seis meses del estudio.  

 5.- Suspensión del estudio  

Es posible que el investigador a cargo pueda retirarte del estudio basándose en su 
criterio para mejorar la atención médica que recibes, si tienes vida sexual activa y 
no deseas usar métodos anticonceptivos, si eres mujer y te embarazas o si no 
puedes seguir las instrucciones durante la evaluación o no tomas el tratamiento 
como se te indique.  

6.- Preguntas sobre el estudio  

Si tienes preguntas puedes dirigirte a la Dra. Rosa Elena Ulloa al teléfono 55-73-
4844 ext. 233 o a la psicóloga Verónica Pérez Barrón en el Comité de Ética en 
Investigación al teléfono 55-73-48-44 ext. 123.  
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7.- Derecho a retirarse del estudio  

Tú y tu familia pueden retirarse del estudio en cualquier momento y recibir el 
tratamiento que ofrece esta institución sin que esto afecte la tu atención médica 
futura. Si desean retirarse del estudio deben notificarlo al investigador.  

 8.- Confidencialidad  

La información obtenida durante el estudio se mantendrá confidencial y en la 
divulgación de los resultados de la evaluación y el tratamiento no se dará a 
conocer tu identidad.  

He leído la información anterior y me han explicado su contenido. Estoy de 
acuerdo en participar en este estudio de investigación.  

  

    
    

_________________________________  _________________________________  
                    Nombre y firma  del participante                                 Fecha  

    
    

_________________________________  _________________________________  
                   Nombre y firma del padre o tutor                                     Fecha  

    
    

_________________________________  ________________________________  
                 Nombre y firma de la madre o tutora                                     Fecha  
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ANEXO “C” 

 

Slanley R Kay, Ph_D_ 
Lewis A _ Opler, M.D. , Ph_D_ 

Abraham Fiszbein, M_D_ 

T_ ' , _ T""" G. Gro!*s. 
Prof_1lor'id G. ~" T .... f'eHn>, P'1D 

CRITERIOS DE 
CALIFICACiÓN 

+/-

-, 

"'

!:m!i - .-----~--.-< ... ------~-"'--._---------_. . --, ._-
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ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA   
ESQUIZOFRENIA   

PANNS   
Nombre del paciente: ___________________________________Fecha________   
Evaluador ________________________________________________________   
Evaluación ________________________________________________________   
   
Instrucciones: Marque con un círculo la evaluación apropiada para cada ítem de la 
entrevista clínica que se específica a continuación. Consulte el manual de evaluación para 
las definiciones de los ítems, la descripción de los puntos concretos y el procedimiento 
para la puntuación. 1 = ausente; 2 = mínimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = 
severo; 7 = extremo.   
_________________________________________________________________  

1) SUBESCALA POSITIVA   

P1 Delirios       
P2 Desorganización conceptual     
P3 Conducta alucinatoria       
P4 Excitación      
P5 Grandiosidad    
 P6 Suspicacia/persecución       
P7 Hostilidad      
   

2) SUBESCALA NEGATIVA   

N1 Afecto adormecido o embotado    
 N2 Retirada emocional    
N3 Empatía limitada      
N4 Retirada social apática/pasiva       
N5 Dificultad para pensar en abstracto      
N6 Dificultad para la conversación fluida    
N7 Pensamiento estereotipado    

   
3) SUBESCALA PSICOPATOLOGICA GENERAL   

G1 Preocupación Somática       
G2 Ansiedad      
G3 Sentimiento de culpabilidad      
G4 Tensión       
G5 Manierismo y actitud postural       
G6 Depresión       
G7 Retraso motor      
G8 Falta de cooperación   
G9 Contenidos de pensamientos inusuales    
G10 Desorientación    
G11 Atención deficiente    
G12 Falta de juicio y discernimiento    
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G13 Alteración de la voluntad    
G14 Deficiente control de los impulsos    
G15 Preocupación    
G16 Evitación social activa   

   
   

ESCALA                                                           TOTAL                         PERCENTIL   

Positiva                                                              ______                         _______   

Negativa                                                             ______                         _______   

Psicopatología General                                      ______                         _______   

Compuesta                                                         ______                        _______   

TOTAL                                                               [_____]   
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ANEXO “D” 
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL. PSP. 

[xII, de flllCblamlento I'enonIl J Social (l'Sff J aliOOlmO de PIIlIUlCIOn, 

, . l'untút!!l ... ..., de d¡,fl«lón cI!!I pK~te .... ant~!!I ultimo 111ft «1 las liCulfntH ~ «m prW!paIH. ~an dotermiw 
!!I1'"1do de ,fufun;1On "" de utRIz..-1os crlttrlos /JPfrGfWOf ~ Je /ao;Mit.n I cOIIIIrwcIOn. 0tMrve que hay _ (~ 
00I'IIlIleS par. las nasl-c J otros crlteriol H¡)KificOl j)lra!!l «el d, .- ~ 

__ u - "- .l\Uf ,._ 

• AIAIICI'ld..:lo O O O O O O 

• RÑdOnt'i ptIlOfItk1 ~ 1OC1lltt1 O O O O O O ,. ~ oodII ... rIIobItuat .... lnduHloi utbop y ... ludlo O O O O O O , ~OI~J",H~Of O O O O O O 

_ ... ,._drtm ... , 
jI) Ausente 
ji ) leo., soI.Imtfltt oonocldo por 1I¡vitft IIUY CffCI/l(J I ti ptnOI\II 

ItII) /IIoInitinto: ~ d1nmeme ~ibIH por CUIt'l'JltrI. _ no 1ntMitrftI _1Mmtnto ton 11 capodcIod <lo 

ti ~ 1*"' ~II" ... su KIMcb:l ~, dk:1Ia "'tI, t~ ffI cuenta !!I oonte~to 1OC1oc1ltu"1I , f<Itd, IflO Y nIv!!I <lo 
tduc.IdOn <lo 11 ptnOI\II 

1"' ) 1II.Ir<1do, la dil\clAlldH lnl_ffI amlderlbl_e ton ... de....."..., <lo 11 1<_ ........ ir .. ; !In ..-¡o, 11 
ptnOI\II toda";" H tIPf.l<lo ftl l" .... lpIIS «MI.1n l'/udI profesional 11 1OC1aI , " bien ~ u oclltollltlnfflte: ¡t H 
~ por llau1en H tIPf.l die IlUir11i< !!I n~tl <lo hn:1onam1ento Inttrlor 

l') Gr ... , 1IiIIcU.~ "" """"" """ 11 ptnOI\II ... Incapll de .tll" ... CIIII'!"Irr 1<''''_ ffI ......... , " ro ... a)'Udoda 
prof ... lonIlrTIentt , 11 Ilev •• ti P!'"O"I • una 1<'~1d&d óestno:'~I: .In..-¡o, no,...,. rIe\9Of <lo supe!V~_1I 

Ivll /IIuy ....... , "",,moro. y <Iiftc ... ~ <lo üI i-K .... 13ad c"""' Pira _ ffI poIlaro 11 ~mda "" ti ptnOI\II _",,._or ... d 

(1) Ausente 
lll leoe,~, i"nodobI.loSA<I 0"")11 ¡,.,. ... 
ItIIl _to: haIIW __ lito o haM.- ''''' otrOl de una 1 ...... <IemHtIdo lamitar \1 <<mer de unalormll _ • .. -1"'1 /lWcldo: InIU.II • otro:! ffI po'.t.I.ico, """lIt o tlr. objctOl, octu. lrecueotmlCflte <lo unaloona oocloImcfl~ ~, 

1"""'110 ptli¡mY lp· e) ., ............... UOfln.vffl pUbllcol 
j' l Gr ... : arntI\lUI ...roa&e1 o '1If~ lisias frecuenlft, AA Intenclór1 ni poIIbll.13ad <lo lftIoo'Ie1,. ..... 
MI /IIuy ....... : 1CtOI .... hu frecuontft , 1IIif<I<n . c ....... lnione ........ 

l . Sele«ione ..... 1n' ..... 1o de 10 pi,IIIOI. la ~ecdÓn dellnl ..... 1o de 10 PIIlIOIIf boll ... Io< ... ao::b< de didon:iÓn q.>t 

ha detefminado para las ~ "eas princ!pal~: a/lIItOCuldado: bJ rebc:ionft penooat ... Y 1OCIa1ft: '1 Ktividadn socialft 
habitual ... , incluido! trabajo y ... tudio; Y di comporumioontOl .,..,-turbadores y 111 .......... . 

1(10.'1 f llldonMlionto .."elente ... 11. ~ .... 11 prlnclpol .... Se l. llene ... elNIdi ,,,,,,ilStrlClón por .... -... cuoIldAdtI, 

IfrontIldeclltdamente 101 prob!e1ll1 <lo 11 vida , ... ti ¡""CIucrado ffI UI\ Ifl"CllIo.NItO <lo ¡"tefftft Y octlt1clad!1 
'iO-I1 f!n:lc:Nmlento bueno ... ¡., ~ ¡, ... prindpoIn, prnmclltan .&0« proIIicmo. \1 cl'kU.lIdn COIIUICI 
111-71 OI'I< ... üónlPvn ......... o .... ir .... "C 
JltHil OI'I<"'üón fl'liflWlnla, pero no _cadII ......... o .... MuII"C o <liftcultadn IN ... ffI d 
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6O-S1 OH\I:"'~ nwc,tdtu-n "" 6e ~ Ntlll H, o dil\r; .... ~ mantlltltlll m d 
5Q-.41 Dific .... ~ nwcWI m 1 o mil WNI, o dit\c. ... ~ trlllft mll!ll dt liI iros 11:, con o Un diI'Icultldft manl1ItiW 

~, 

4(}.)1 OH\I: ... tIótIlfllle\ m "" Arta y dnlcutUodt$ nwC1Cl1II mil _ "" dt 1111 it~1II H , o otfIc ... ~ nwc.w m d 
lIl-lI 0ifIc ... ~ 1I'1IIe! mI ftllll-C, o dit\c. ... ~ trlllft m d, con o sin dtt!1b'o m la! itm 11: 
n.11 Dific ... lICIeIlJl'<et m tocIII ~¡ k9U·d o "'11111' .... " m d con o ¡in det!1b'o m la! Mm 11:. SI 11 ptnOIII f_deN 

t pt"OrI'OCICIont! e>:ttmllltl pult~ ~ Ion n.16: 1I no, 1.11 pultUICIone$ w¡erldtllon 1 S·11 

111-1 f tll.l dt lLtonomia tft el r\IIC1onIm1ttlto bilko ton compcIIUm\eonlD$ elCUttIIOI, p«(Ilin ritIp dt ~_II 
~1IU'II1IICboIts 6·10) o ton MIO dt ~¡'tneI.I, p. ej. ritllO dt mJtrU por mlllI'JUldOn, dt5IIIdratldlÍn , 
inrtcdonn, IruplcIQad r>l'"1 ftcQftO(tf $I1~ !le fItl'erO ,.,...lftHto Ipt,lltUICIonn I·S) 
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ANEXO “E” 

1.1. MINI Entrewta Neuropsiquiat rica Internacional 
(MINl lnternational Neuropsychiatric Interview. MINI) 

MINI 

MISIINnL,,"TlON.U. NEUIIOPSYOllAnlC INTU:\' IEW 

lU!U.OS· ~_Il"'. I[.II .. _!'· r.~ ... !! ' 
u · .... , ... __ -r-

fIl,\.'QA. t 1= , . .r. _ '111 ........ ' . • ioo, 1. ~_~ tu.-. 
HIpooI.101 % I 7 ..... 

_ .. ; I 

'L~':_:.:;:,: ~ _~c¡¡""., lo ..., __ ~ 

"'_0._ 
U ' ¡""J"' __ ~ 

_ .... ' :1 I.ro 'M 1. _ 

_ .. _- ' --"'-::':~::;"~-=::'::'¡";":'=:=2!' ---"--_ ' _ . 'f ._ ' o '"'_ _ ..... _ ,. I , .. _____ o· 5 __ • __ ~' I '" ' _~.o • o -. 
! o ............ _ .. ____ _ 
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ANEXO “F” 

 
 
 

-_ .. _ .. .-, ............ _,., _ .. _---_'0_--
'" ..... ., ~f¡ '" 
~-~ .. _ .. ,,~ 
M~x,oo, O.F" a l '; de QClubr~ d. \101 1 

ORA. liOSA I:: Ll::NA ULLOA FLOll ts 
INVESTIGAOüIl I' RINCI PA!. I> EI. I'ROYECTO 

Com"" .... , • ,~,..d "" •• 1 C"mM ,1< t'i," .n Im .. ,"¡¡o<iim . ... ~-.I",,¡" . 1 "",'ocolo 
'i'ul .... ' f~od", ",.""""'' ¡b/. 1M ... , ... ", ,..._J""" /'IJ' .. plo ,Un .. dt n,p""ofintU .. 
d tnt",."",m ialI,,,,./ no " // .. ,.14/ 1''-"1''''''''''' l'!foot'¡ '1.), J"". V ,\'., .. ",,'- ifn:1O _, .. 
#lo,r"" ... 1 ,"'''' ........ I.J tfo,,,,' .. _ lo< ,f."-~ .. ,,"""""" \ ~ " rI«"" 
",u",o¡'" J "¡''''''''''''''''''''' ~I okI ,..,,,,,U', el., .. "", ""'. tú-orlÓn ,n cl """1",.1 
IIMw '(IIj" ",,,,,1 ... 1>«"'''''''' P<l' "",,1 • .,,. C,~",t4', <o"., i""~,,p"'''' 1""""1 .. 1 

T<"J" • bo<" rt'OOf<lar1< q .... dro" "'''''ph, ron l. obhp.:r6n <Ir ""'rf ... , a ..... <O""t~ ..,. ... 
_ ",'"",,lO qr .. ""';if"l'" la> ""0.1",",,,,,,, ~'lea> .¡.,¡ 1'<01'''''''' <Ir """unle..- <1 0>1<"' ... , 

r",l"to ... n'" 111 fonali ......... <1<1 <~to-J"" 1 ¡¡,. ...,tr~ , •• "",n' " un i"~.",,, final 

L<>o «:>mprorru>oo fQn.1 ""INtal ; .... 1"1<" lo ¡ml ... ",rn.!i"" " .. "olL"':", d, lo_ ,,,,,,lu do • • 
.,. 1""';"'"'''' , • "lO ¡..Jre. u 'u,,,,,.,., 1"'" .. " .. " .... <t, <1 ,,,,,,,-,,,,10 ron., '''l''''''¡'' ""00", 

~ 
!'SIC. "ERÓN ICA l'tRI::Z 8AII IIÓN 
PII I:::.SIDENT E I> EI, cO,\IITi; nE ~:TIC" 
EN INVESTIGACiÓN 

('" ,,,., __ """, ... _L_ ..... _ ", ...... ~.,_._, .... _-,_ ........ _ ... t ... _ , __ .. 

• 
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ANEXO “G” 
 

 

70 
r. lo ole- 1Ml"''''~ 

SALUD 
I ...... Jrl\kt .iaI .... ..... 11*. \' ..... ~l ..... 

IIIIIfIilaI ~1I1ft 1 .... i1 0.._.' '.'un 
IU 14111 DI W1JO 

1'" 1111 ........ 
Ofldo: 01/0/936/1215 
Oictilmtn: AprONción 

M'.ko, O,f ., .10 Diciembre de 2015 

F'mlnclo Trtvlño del Cotmpo 
Pruentt 

Por rstt rntdio le i'lfonNnIos qut dtriYado del proyKtO "btudio ~ratlvo dtI tratamiento 
~ por ti luf¡ dlnia o. t$quilofrtnia vs. Trahmltnto NbitUlI tft ti HPIOJNN IAC:tRr, con \¡ 

dM IIlO4()Bll ti proyectO de iwtstlpcl6n "Pfnktt!ld. de sintomas ntpUYo$ tft 1M ptlmtf tpkodlo 

¡M:ótico de tsquizofrtnLI tft ~entfS como prtdictor de un nul ~tico "' I.J fvncion,11dad ~r 
QIIedJ rptiW'* ti! tsta ~ de InYtStipCión ron 11 dow AflAJ/UJS! dict,minado como: AproINdo. 

• Entregar una copla del presente a sus tub'es. 
• Oeber.i ""9" cad. 6 ..... ¡mayo y _'1 '" i1Ioone de .. avances de su 

proy<dO, ""9~ su ptJM! i11ooro _'Il0l dO _ dO esM. durM~ ~ prWnera 
semana del mes de Mayo en la ~ 
h.psjlsit ... goog~.,omIslto/hp/<omlslon l nv8StIga,1on dO ""'., cu ... , asl """ de 
.. ",od_ de<ivados (presentaciones en ""lresoo, e~.1 y ~ "9""" de _tes de SU 
inveStJgacl60 

• Al c:oocIw su Iesis no oMje lena!' ellnfonn. final en la pigina aTila mencionada para 
evítar soIcitarIe su inIoone fal1am8 

• ~ Iéfmioo de su pro)OCIo "'legar un .jem~" del p!odUdO final de ~ tesis, oomo ."",. 
para ~ _ dellios¡iitO incIJyeOOo .. seIos de t. ~bIoteca d. ~ UNAM y del 
HPIOJNN. 

Sin !NS por el momento, reciba un cordial saludo. 

Attnt.mtntt (\~ 

"' • . Ma. ,."'~, , .. "'" 
~f, de la Dlvlslón dt'lnvestIsacl6n 

~ Or 110l0I liInI lA:» florts, ~pdor pr1IIclpal HProm~. ~eJtll(t 

lItIoW"dt~ .... 

i 
I 
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