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RESUMEN

Antecedentes: El retraso en la atención especializada conlleva a
implicaciones pronósticas en los pacientes con trastornos psicóticos.
La duración de la Psicosis No Tratada (DPNT) es un parámetro
importante con valor pronóstico. Una DPNT larga se asocia con un
peor pronóstico clínico.
Objetivo: Determinar la DPNT en un grupo de pacientes con primer
episodio psicótico y determinar su influencia en los índices de
recuperación y recaída a un año de seguimiento.
Material y métodos: Se incluyeron 66 pacientes en su primer episodio
psicótico que agrupados en psicosis afectivas y no afectivas. El
diagnóstico se efectuó con el SCAN. Se registró la DPNT y se evaluó
la severidad de los síntomas psicóticos y afectivos con instrumentos
validados en nuestro medio.
Resultados: Se observó mejoría sindromática global en los grupos
diagnósticos. Los pacientes con DPNT larga presentaron menor ajuste
psicosocial global y menor índice de recuperación. La suspensión del
tratamiento fue el principal predictor de las recaídas.
Conclusiones: la DPNT es un importante factor asociado al pronóstico.
El modelo de los estudios de detección temprana permite reducir el
tiempo que tarda en tratarse la psicosis, e identificar oportunamente
a los pacientes que han tenido el primer episodio psicótico.
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SUMMARY

Background: The delay on the onset of specific treatment has several
prognostic implications for psychotic patients. Duration of untreated
psychosis (DUP) has been considered a prognostic variable. A longer
DUP has been associated with a poor clinical outcome.
Objective: To determine the DUP in a sample of first-episode psychotic
patients and its relationship with recovery and relapse on a one-year
follow-up study.
Material and methods: A sample of 66 first-episode psychotic patients
was recruited and divided according to their diagnoses in affective and
non-affective psychoses. Diagnoses were obtained with SCAN and
DUP was registered for each patient. A clinical assessment for psychotic
and affective symptoms was performed using standardized instruments.
Results: All patient studied showed clinical improvement during
follow-up. Patients with a longer DUP showed poorer psychosocial
adjustment and lower recovery indexes. Treatment suspension was the
main variable associated with relapse.
Conclusions: DUP is an important prognostic variable. Early detection
programs are required to decrease the period between illness onset,
diagnosis and treatment in first-episode psychotic patients.
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La esquizofrenia es una enfermedad que afecta entre  0.7
  y 1% de la población mundial y su curso es crónico con

un inicio temprano, generalmente durante la adolescencia
o durante la etapa productiva de un individuo. El principal
problema asociado a la esquizofrenia es la incapacidad que
ocasiona en diferentes áreas de funcionamiento general,
por lo que la Organización Mundial de la Salud la considera

como un problema de salud pública, situándola como la
novena causa de discapacidad en el mundo.1

La esquizofrenia es una enfermedad compleja y
multifactorial, el modelo Diátesis-Estrés postula la presencia
de una vulnerabilidad específica para la esquizofrenia
(diátesis), que puede ser precipitada por distintos factores
ambientales (estrés). En este modelo la diátesis o el estrés
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pueden estar involucrados tanto factores biológicos como
ambientales o ambos.2,3 El modelo se sustenta en el curso
intermitente que se observa en gran proporción de los pacien-
tes diagnosticados con esquizofrenia, hecho que sugiere que
es probable que exista una predisposición permanente que
condiciona la manifestación de los episodios psicóticos de-
bido al impacto de factores precipitantes. La vulnerabilidad a
la esquizofrenia es probablemente genética, afirmación sus-
tentada en los hallazgos de estudios genéticos en gemelos
y de adopción.4 Por otra parte se han asociado la exposición
al virus de la influenza en el embarazo,5 desnutrición durante
el embarazo6 y las complicaciones obstétricas7 como otros
factores de vulnerabilidad.

 Las principales manifestaciones de la esquizofrenia in-
volucran alteraciones del pensamiento como la incapacidad
para establecer conexiones lógicas, o en la aparición de
delirios. Se presenta con alucinaciones, principalmente
auditivas, que son la principal alteración de la percepción.
Además involucra alteraciones emocionales, manifestando
una incapacidad de expresar las emociones o éstas son
inapropiadas. También pueden presentarse en la esquizo-
frenia alteraciones del movimiento, manifestándose como
catatonia o movimientos estereotipados.8

Sin embargo, la esquizofrenia cursa con síntomas
prodrómicos que ocurren antes del inicio de los síntomas
descritos anteriormente. En 1861 el pionero de la psiquiatría
moderna orientada científicamente, Wilhelm Griesinger,9

describió este periodo prodrómico. Posteriormente Kraepelin10

describió cambios en el estado de ánimo previo al inicio de
los síntomas psicóticos, los principales síntomas descritos
fueron irritabilidad, inquietud, disminución en la motivación,
anhedonía y atención disminuida. Bleuler11 denominó a esta
etapa como esquizofrenia latente y mencionó que cuando
termina prematuramente le siguen síntomas no psicóticos
como los trastornos esquizoides o esquizotípicos. Durante la
Primera Guerra Mundial la investigación dirigida al inicio de
la esquizofrenia perdió fuerza y fue Sullivan,12 precedido por
la teoría psicoanalítica que describe la presencia de reaccio-
nes neuróticas como la histeria, neurastenia y reacciones
obsesivo-compulsivas durante la fase prodrómica como
mecanismos de defensa neuróticos adoptados para com-
pensar la presencia de síntomas ya presentes en esta etapa.
Cameron es quien estudia a detalle la fase prodrómica y
evalúa por primera vez el impacto de la duración de la psicosis
no tratada,13 mencionando que 32.4% de los pacientes pre-
sentaban síntomas psicóticos durante seis o más meses
antes de su primera admisión y observó que 83% de estos
pacientes presentaban una fase prodrómica prepsicótica.14

El primer modelo del inicio de la esquizofrenia fue propuesto
por Conrad,15 quien describió 5 etapas. A la primera la deno-
minó trema y se caracterizaba por depresión, ansiedad,
suspicacia, delirios atenuados y aislamiento social. La se-
gunda etapa, apophany se caracterizaba por la presencia de
experiencias extrañas que el paciente no puede explicar
como alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento y
desrealización; en esta etapa se pierde el insight y el control
de la realidad. La tercera etapa, anastrophae, presentaba
trastornos formales del pensamiento y una atribución delirante
a causas externas inexplicables que Conrad interpretaba como
delirios secundarios. La cuarta etapa, llamada apocalypse,

corresponde a la presencia de síntomas psicóticos severos
asociados con desorganización, ansiedad, inquietud y sínto-
mas catatónicos. En ocasiones seguía una quinta etapa,
catastrophae, que representaba un incremento de los sínto-
mas psicóticos, agitación, desorganización y alteraciones
físicas. Conrad mencionaba que esta fase, al terminar, des-
encadenaba la muerte y correspondía a lo que se denomina-
ba fiebre catatónica o catatonia perniciosa en las épocas
donde se carecía del tratamiento antipsicótico y se manifes-
taba con deshidratación, desequilibrio electrolítico, incre-
mento de la temperatura y catabolismo proteínico muscular
secundario a una tensión psicótica.

La fase prodrómica tiene en promedio una duración de un
año y generalmente se presenta durante la adolescencia
temprana. El inicio de la esquizofrenia durante la adolescen-
cia sustenta la intervención temprana ya que se ha estable-
cido que el tratamiento oportuno condiciona un mejor pronós-
tico. En estudios donde se han incluido pacientes con un
primer episodio psicótico se ha observado remisión de los
síntomas psicóticos en 80% de los pacientes tratados con
antipsicóticos,16,17 mientras que los programas de detección
temprana de pacientes psicóticos han logrado disminuir la
tasa de hospitalizaciones.18 A pesar de que estos hallazgos
son alentadores, hay dos puntos importantes a considerar: el
primero es que se ha observado que 80% de los pacientes
diagnosticados con un primer episodio de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo presentan dos recaídas en prome-
dio en los primeros cinco años de evolución19 y el segundo es
que el tiempo entre el inicio de los síntomas psicóticos y el
comienzo del tratamiento es aún prologando asociándose a
un pronóstico poco favorable, periodo denominado como
duración de la psicosis no tratada (DPNT).

Se ha documentado que el promedio de la DPNT en los
pacientes con algún trastorno psicótico, es de uno a dos
años.20-22 Sin embargo, es importante destacar que existe una
gran variabilidad en torno a este fenómeno, ya que algunos
pacientes pueden acudir a recibir atención en semanas o
meses posteriores al inicio de los primeros síntomas psicóticos
o pueden permanecer sin ser atendidos durante años.23 Es
importante resaltar que existe un grupo de trastornos psicóticos
agudos o transitorios que tienen sus raíces históricas en la
Bouffee Delirante y en las Psicosis cicloides términos acuña-
dos por la psiquiatría francesa y alemana, respectivamente,
que por definición tienen una DPNT breve, presentan una
evolución favorable con remisión de los síntomas, predomi-
nan síntomas afectivos, la fase prodrómica es similar a la
esquizofrenia pero más breve y por lo tanto no se incluyen en
los estudios recientes donde se ha evaluado la DPNT en los
trastornos psicóticos.24-26

Este retraso en el diagnóstico y el inicio oportuno de un
tratamiento específico se ha asociado con un mayor tiempo
para lograr la remisión de los síntomas27 y con una pobre
respuesta al tratamiento con antipsicóticos.28 Dichos hallaz-
gos sustentan la hipótesis de que la presencia de síntomas
psicóticos por un tiempo prolongado condicionan un daño
biológico,29 generando el predominio de síntomas negativos
y disfunciones cognoscitivas,30,31 manifestaciones que pre-
sentan respuesta parcial al tratamiento farmacológico dispo-
nible en la actualidad.32-34 Además este retraso en la atención
y el tratamiento especializado puede aumentar el riesgo de
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conductas suicidas y condicionar problemas legales como
resultado de la conducta violenta, manifestación común en un
paciente psicótico.35 Por otro lado, las implicaciones sociales
de un diagnóstico tardío son importantes ya que se ha
observado mayor disfunción familiar e incremento en el
deterioro psicosocial del paciente.36

Ante estas evidencias es importante contar con la informa-
ción que se pueda obtener del período comprendido entre el
inicio del padecimiento y el momento en que el paciente
recibe un tratamiento especializado, ya que se podrían esta-
blecer algunos de los mecanismos fisiopatológicos asocia-
dos a los trastornos psicóticos37 y permitiría planificar progra-
mas de detección oportuna para disminuir el impacto nega-
tivo de la psicosis no tratada en el pronóstico a largo plazo.

El objetivo del presente estudio fue determinar la duración
de la psicosis no tratada (DPNT) en un grupo de pacientes con
primer episodio psicótico y determinar su influencia en los
índices de recuperación y recaída a un año de seguimiento.

Métodos

Sujetos

Se incluyeron pacientes de uno y otro sexo, entre 15 y 45 años
de edad con primer episodio psicótico, definido como el
primer contacto en la vida con un servicio especializado de
psiquiatría debido al cuadro psicótico actual,38 que acudieron
a los servicios de hospitalización y consulta externa del
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. Se
excluyeron los pacientes con antecedentes previos de trata-
miento farmacológico específico para la presencia de sínto-
mas psicóticos, que tuvieran una evolución de la enfermedad
mayor a 5 años, pacientes con retraso mental, demencia,
delirium, trastornos psicóticos secundarios a condición médi-
ca o abuso de sustancias y con dificultad para comunicarse
y cooperar.

Debido a que algunos trastornos psicóticos tienen una
baja prevalencia, los pacientes fueron agrupados en dos
grupos diagnósticos de acuerdo a sus características clíni-
cas. El primer grupo se integró por pacientes con el diagnós-
tico de psicosis no afectivas (esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno deli-
rante, psicosis reactivas breves, y psicosis inespecífica) y el
segundo grupo lo formaron pacientes con psicosis afectivas
(trastorno bipolar y depresión mayor con síntomas psicóticos).

Instrumentos y procedimiento de evaluación

El diagnóstico inicial se efectuó con los Cuestionarios para la
Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría (SCAN).39,40 Se regis-
traron los datos demográficos y la DPNT de cada uno de los
pacientes, para lo cual se utilizó un instrumento ad hoc
diseñado previamente.41 La recolección de datos se hizo por
interrogatorio directo al paciente y sus familiares.

Posteriormente, se procedió a evaluar la severidad clínica
de cada una de las condiciones diagnósticas, mediante
escalas clínicas validadas en nuestro medio.42 Se valoró a
todos los pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia y

diagnósticos afines (esquizofreniformes, esquizoafectivos,
psicosis reactivas breves y trastornos delirantes) con la Esca-
la de Síntomas Positivos en Negativos de Esquizofrenia
(PANSS)43 y para explorar la presencia de síntomas depresi-
vos en estos pacientes se utilizó la Escala de Calgary de
Depresión en Esquizofrenia.44 A los pacientes con cuadros de
depresión mayor complicados con síntomas psicóticos se les
evaluó con la PANSS y la Escala de Hamilton de Depresión.45

En cuanto a los pacientes con el diagnóstico de Trastorno
Bipolar en fase maníaca con síntomas psicóticos se les aplicó
la PANSS y la Escala de evaluación de Manía.46

La evaluación clínica se realizó al inicio del estudio y
trimestralmente hasta completar los 12 meses de seguimien-
to. Para determinar el curso clínico y el pronóstico de los
pacientes se aplicaron en cada evaluación los criterios de
recaída y recuperación descritos por Tohen47 y Frank.48 Al
finalizar el seguimiento a un año se aplicó la escala pronóstica
de Strauss–Carpenter,49 para determinar la recuperación de
los pacientes en diferentes dimensiones (número de hospi-
talizaciones en un año, relaciones sociales, funcionamiento
laboral y presencia de síntomas psicóticos activos en el último
mes). La escala se califica de 0 a 4, en donde 4 representa una
recuperación completa y 0 representa al paciente con sínto-
mas continuos, con múltiples hospitalizaciones y mínimo
funcionamiento tanto laboral como social.

Análisis estadístico

La descripción de las características demográficas y clínicas
se realizó con frecuencias y porcentajes para las variables
categóricas y con medias y desviación estándar (D.E.) para
las variables continuas. Como pruebas de hipótesis en la
comparación de los distintos grupos diagnósticos se utiliza-
ron la χ2 para contrastes categóricos y la “t” de Student para
contrastes continuos. Se realizó un análisis de varianza
simple (ANOVA) con corrección de Bonferroni para el análisis
de las dimensiones del PANSS, utilizando el grupo diagnós-
tico como variable independiente. La comparación de la
DPNT entre grupos diagnósticos se realizó con estadística no
paramétrica debido a la distribución de la DPNT. Para evaluar
el índice de recaída y recuperación se realizaron análisis de
sopervivencia de Kaplan-Meier y para la determinación de
variables asociadas a la recuperación y recaída se realizó
regresión de Cox con intervalos de confianza a 95%. El nivel
de significancia se fijó con una p <0.05.

Resultados

Características demográficas y clínicas de la
muestra

Se incluyeron 66 pacientes con primer episodio psicótico. La
mayoría de los pacientes tuvieron el diagnóstico de psicosis
no afectivas (n=43, 65%) y los pacientes restantes correspon-
dieron al grupo de psicosis afectivas (n=23, 35%), la duración
de la psicosis no tratada de estos pacientes fue de 54 ± 65.9
semanas, con una mediana de 27 semanas. No se observa-
ron diferencias entre el grupo de pacientes con psicosis
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afectivas y no afectivas con respecto al periodo de la DPNT.
Sin embargo, al considerar a los pacientes con esquizofenia
como un grupo independiente se observó que el promedio de
la DPNT fue de 85.6 ± 86.8 semanas, mientras que en el grupo
de las psicosis no afectivas fue de 33.4 ± 4.2 semanas y en las
psicosis afectivas de 53.1 ± 75.4 (Kruskal-Wallis x2= 7.9,
p=0.018)

Las principales características clínicas y demográficas de
los pacientes incluidos en el seguimiento de los distintos
grupos diagnósticos se muestran en el cuadro I. Se perdieron
durante el seguimiento siete pacientes: un paciente en el
tercer mes que se negó a continuar en el estudio, un paciente
al sexto mes que cambió de residencia y cinco pacientes en
el noveno mes (dos pacientes se cambiaron de residencia y
tres se negaron a continuar en el estudio). El índice final de
seguimiento fue de 89.3%.

Las distintas subescalas de la escala PANSS disminuye-
ron durante el año de seguimiento, sin embargo no se

encontraron diferencias en las puntuaciones de los distintos
grupos diagnósticos (Cuadro II). Al dividir a los pacientes en
psicosis no tratada larga y corta de acuerdo a la mediana
obtenida en la muestra total, las puntuaciones del PANSS
positivo mostraron diferencias significativas (Figura 1). La
subescala de síntomas negativos y la PANSS total no mostra-
ron diferencias entre los grupos de DPNT.

La presencia de síntomas afectivos se evaluó con escalas
específicas para cada grupo diagnóstico. Se observó que
inicialmente los síntomas fueron severos. En el grupo de las
psicosis no afectivas la escala de Calgary de depresión fue
de 6.1  ± 4.1 y en un paciente con trastorno esquizoafectivo
en fase maníaca de este grupo la escala de manía fue de 24
puntos. En el grupo de las psicosis afectivas la escala de
Hamilton de depresión al inicio fue de 29.8 ± 5.6 y el promedio
de la escala de manía fue de 37 ± 5.6 inicialmente. Las
puntuaciones finales de estas escalas señalan una mejoría al
final, escala de Calgary 2.8 ± 4.6 (margen 0-17), escala de

Cuadro I. Características demográficas y clínicas al inicio del estudio entre psicosis afectivas y no afectivas

Psicosis no afectiva Psicosis afectiva
n=43 n=23 Significancia

n % n % estadística

Variables categóricas con corrección de Yates
Género

Hombres 27 63 7 30 χ2=5.05, p=0.02
Mujeres 16 37 16 70

Estado Civil
Con pareja 8 19 11 48 χ2=4.8, p=0.02
Sin pareja 35 81 12 52

Nivel Socioeconómico
Alto 0 2 9 N.S.
Medio 23 53 10 44
Bajo 20 47 11 47

Ocupación
Con ocupación 26 60 17 74 N.S.
Sin ocupación 17 40 6 26

Servicio de atención
Hospitalización 20 47 16 70 N.S.
Consulta externa 23 53 7 30

Tratamientoa

Antipsicóticos atípicos 12 28 2 9 N.S.
Antipsicóticos típicos 31 72 21 91
Recaídab 19 44 12 52 N.S.
Recuperaciónc 33 77 22 96 N.S.
Suspensión del tratamientod 17 40 10 44 N.S.

Variables continuas con I.C. 95% Media D.E. Media D.E.
Edad 27.7 7.9 28.9 11.2 N.S.
Edad de inicio 26.7 7.8 28.0 11.2 N.S.
Escolaridad (en años) 11.8  2.9 9.7 1.8 p=0.001
PANSS

Positivo 24.8 5.0 23.0 5.5 N.S.
 Negativo 21.7 8.1 17.7 5.7 p=0.03
Total 92.0 17.3 87.3 15.7 N.S.

Calgary de Depresión 6.1 4.1  -- -- --
Young Manía -- -- 37.0 7.8 --
Hamilton Depresión  -- -- 29.8 5.6 --
DPNT (semanas) 55.7 65.9 50.9 67.4 N.S.

a, b, c, d Variables evaluadas al final del estudio N.S.  = no significativo
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manía 0.70 ± 1.4 (margen 0-4) y escala de Hamilton de
depresión 11.3 ± 9.6 (margen 0-31). Al inicio del estudio, 17
pacientes (40.4%) del grupo de psicosis no afectiva presenta-
ron puntuación mayor o igual a 7 en la escala de Calgary. Al
final, de 34 pacientes evaluados con la escala de Calgary se
registró una puntuación mayor o igual a 7 puntos en 5 pacientes
(14.7%). Al final, de 14 pacientes evaluados con la escala de
Hamilton de depresión se registraron a 4 (28.5%) con puntua-
ción mayor o igual a 18 puntos. Ambas mediciones permitieron
establecer la presencia de síntomas depresivos, los cuales
tendieron a predominar en los pacientes con una DPNT larga
en comparación con la DPNT corta (n=7,28% vs n=2, 8.3%
respectivamente, χ2=3.1, p=0.07).

Recuperación y recaída al año de seguimiento

Los pacientes se clasificaron como recuperados al registrar-
se puntuaciones en el margen de 3 a 4 puntos y como no
recuperados los que presentaron calificaciones entre 0 a 2
puntos en las distintas dimensiones de la escala pronóstica
de Strauss–Carpenter. No se observaron diferencias en las
distintas dimensiones de recuperación (persistencia de sín-
tomas, funcionamiento social, funcionamiento laboral y hos-
pitalización) evaluadas con la clasificación descrita anterior-
mente entre ambos grupos diagnósticos. Sin embargo estas
dimensiones fueron diferentes en los pacientes con DPNT
larga al compararlos con los DPNT corta (Figura 2).

Índices de recaída y recuperación

En la muestra total el índice de recaída fue de 47% y el tiempo
promedio para presentar la recaída fue de 41 semanas con
una mediana de 52 semanas. El índice de recuperación
registrado fue de 83% y el tiempo para alcanzar la recupera-
ción fue de 22 semanas con una mediana de 10 semanas.

La recaída de acuerdo al grupo diagnóstico presentó un
índice de supervivencia acumulada en el grupo de psicosis
no afectivas de 0.53, tiempo de supervivencia de 10 meses
(IC 95% 9-11) vs índice de 0.47, tiempo de supervivencia de
10 meses (IC 95% 9-11) en el grupo de psicosis afectivas
(prueba de logaritmo de margen 0.08, p=0.78). La recupera-
ción de acuerdo al grupo diagnóstico presentó un índice de
supervivencia acumulada en el grupo de psicosis no afectivas
de 0.18, tiempo de supervivencia de 4 meses (IC 95% 3-5) vs
índice de 0.04, tiempo de supervivencia de 4 meses (IC 95%
3-5) en el grupo de psicosis afectivas (Prueba de logaritmo de
margen, 5.08, p=0.02).

La recaída de acuerdo a la DPNT presentó un índice de
supervivencia acumulada en la DPNT larga de 0.45, tiempo
de supervivencia de 9 meses (IC 95% 8-10) vs índice de 0.57,
tiempo de supervivencia 10 meses (IC 95% 9-11) en la DPNT
corta. La prueba de logaritmo de rangos no mostró diferencias
(1.09, 1 gl, p=0.29). La recuperación de acuerdo a DPNT
presentó un índice de supervivencia acumulada en el grupo
de DPNT larga de 0.19, tiempo de supervivencia de 6 meses
(IC 95% 5-8) vs índice de 0.08, tiempo de supervivencia de 4

Cuadro II. Evolución de los síntomas positivos y negativos evaluados con la escala PANSS en los pacientes con primer episodio
psicótico por grupo diagnóstico a lo largo del año de seguimiento

Psicosis no afectivas Psicosis afectivas
(n=37) (n=22)

Media D.E. Media D.E.

PANSS Positivoa

Basal 24.7 5.1 23.4 5.4
3º Mes 11.0 4.5 9.4 3.8
6º Mes 11.3 6.2 10.0 4.6
9º Mes 12.5 6.6 11.3 6.7
12º Mes 9.7 4.1 10.1 5.0

PANSS Negativob

Basal 21.2 8.1 17.7 5.9
3º Mes 13.4 4.6 10.7 4.1
6º Mes 14.2 5.9 10.6 5.2
9º Mes 14.0 6.6 10.4 6.1
12º Mes 11.9 4.9 9.8 4.4

PANSS Totalc

Basal 90.7 18.0 87.7 15.9
3º Mes 52.2 13.4 45.9 11.8
6º Mes 53.3 19.3 46.4 14.0
9º Mes 55.7 21.2 48.9 22.7
12º Mes 46.7 17.0 46.6 20.2

aEntre grupos: F=0.59, p=0.66; efecto del tiempo F=60.2, p=0.0001
bEntre grupos: F=0.30, p=0.87; efecto del tiempo F=19.9, p=0.0001
cEntre grupos: F=0.69, p=0.59; efecto del tiempo F=55.5, p=0.0001
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meses (IC 95% 3-5) en el grupo DPNT corta (prueba de
logaritmo de rangos 4.4, p=0.03). En la figura 3 se muestran los
resultados en función del riesgo acumulado de recuperación
entre ambos grupos divididos de acuerdo a la DPNT.

Factores pronósticos de recaída y recuperación

Se analizaron los siguientes factores como posibles predictores
de recaída y recuperación: género, duración de la psicosis no
tratada, y suspensión del tratamiento para realizar la regre-
sión de Cox con intervalos de confianza de 95%. La variable
que se asoció con la recaída fue la suspensión del tratamiento
(riesgo=5.5, I.C. 2.4-12.7, p<0.001). Mientras que el género
femenino se asoció con una mayor probabilidad de recupe-
ración, (riesgo= 1.8, I.C. 1.02-3.18, p=0.03).

Discusión

La definición de la Duración de la Psicosis no Tratada (DPNT)
comprende el tiempo entre el inicio de los síntomas psicóticos
positivos y el inicio del tratamiento adecuado, que se define
como la medicación antipsicótica en suficiente cantidad
(haloperidol 5mg/día) administrado por un periodo suficiente
(3-4 semanas) para condicionar una respuesta clínica signi-
ficativa en pacientes no crónicos y sin resistencia al tratamien-
to.50 Aún cuando se ha descrito que los pacientes con psicosis
afectivas tienen una menor DPNT debido a que los síntomas
afectivos son más fáciles de identificar, en el presente estudio
no se observaron diferencias entre el grupo de pacientes con
psicosis afectivas y no afectivas. Sin embargo, al considerar
a los pacientes con esquizofrenia, como un grupo, se observó
que la DPNT fue mayor en comparación con las otras catego-
rías diagnósticas, lo que concuerda con los hallazgos infor-
mados por otros autores.21,51

Se ha sugerido que la DPNT puede ser producto de varios
factores como la negación de la enfermedad por el paciente
y sus familiares, aislamiento social, percepción negativa de
los servicios de salud mental y presencia de síntomas nega-
tivos (pérdida de la motivación, dirección o voluntad para

contactar con personas que le asistan); sin embargo, estos
factores son especulativos sin suficientes datos acerca de
correlatos clínicos y no clínicos con la DPNT.52

En el presente estudio los pacientes presentaron severi-
dad importante de los síntomas psicóticos al ser evaluados
con la PANSS, aproximadamente la mitad de los pacientes
fue hospitalizada. Los pacientes con psicosis no afectivas
mostraron predominio de síntomas negativos, específicos de
este tipo de pacientes, y tendencia a mayor severidad de los
síntomas psicótico, asociados probablemente a una mayor
duración de la psicosis no tratada, específicamente en los
pacientes con esquizofrenia. El hallazgo de la presencia de
síntomas depresivos en las psicosis no afectivas puede
relacionarse con el modelo propuesto por Crow.53 En éste, la
esquizofrenia y los trastornos afectivos están genéticamente
determinados en un continuo de severidad, con la expresión
fenotípica dependiente de variaciones en la forma del gen y
con antecedentes familiares de esquizofrenia y depresión.54

El 42% de los pacientes suspendieron el tratamiento sin
indicación médica, hallazgo que concuerda con otros estu-
dios de seguimiento.55 Aun cuando la frecuencia de recupe-
ración fue mayor en las psicosis afectivas en comparación
con las psicosis no afectivas, la mitad de los pacientes con
psicosis afectivas presentó recaída en el año de seguimiento
en nuestro estudio.

La severidad de los síntomas psicóticos disminuyó al final
del estudio, no encontrando diferencias entre los grupos
diagnósticos. Sin embargo, al dividir la muestra en DPNT
larga y corta se observó que los pacientes con una DPNT corta
(<27 semanas) presentaron una mayor reducción de los
síntomas positivos al final del estudio en comparación con los
pacientes con una DPNT larga, hallazgo que sustenta que la
DPNT es el principal factor asociado al pronóstico. A pesar de

Figura 1. Curso de los síntomas positivos evaluados con la escala
PANSS de los pacientes con primer episodio psicótico divididos de
acuerdo al periodo de psicosis no tratada en un año de seguimiento

Figura 2. Pacientes no recuperados al 12º mes de acuerdo a la DPNT
evaluados con la escala pronóstica.
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que disminuyeron los síntomas psicóticos al final del estudio
los pacientes no presentaron una recuperación social y
laboral, lo que concuerda con lo descrito por otros autores.56,57

En nuestra muestra y específicamente en los pacientes con
una DPNT larga fue alta la frecuencia de síntomas depresivos
al final del estudio. Los síntomas depresivos se han asociado con
un desenlace desfavorable58 y son un problema común durante
la fase aguda y durante el primer año del padecimiento.59

La recuperación en este estudio se evaluó de una forma
dimensional estableciendo la recuperación sindromática y
funcional. Entre los grupos diagnósticos la recuperación fue
similar y los pacientes con una DPNT corta presentaron
menos síntomas, y un mejor funcionamiento al doceavo mes
del estudio. En la muestra total el índice de recaída fue de
47%, presentándose el mayor número de recaídas en el
doceavo mes. El índice de recuperación fue de 83% y el
tiempo para alcanzar la recuperación fue de 22 semanas. El
índice de recaída fue similar entre los grupos diagnósticos y
de DPNT. El índice de recuperación fue mejor en las psicosis
afectivas y en la DPNT corta, hallazgos que son similares a
los informados en estudios de primer episodio psicótico y que
sustentan su relación con un pronóstico favorable.57,60-65

El predictor más importante de la recaída fue la suspen-
sión del tratamiento. El género femenino fue la variable que
se asoció con la recuperación. En estudios similares se ha
establecido que la principal variable de la recaída es la
suspensión del tratamiento.65 Se ha establecido que los
índices de recaída durante el primer año se pueden reducir de
75% al 15% con un tratamiento profiláctico con antipsicóticos,66

mejorando la calidad de vida de los pacientes y disminuyen-
do el alto costo de este tipo de padecimientos,67 Por lo que es
muy importante mantener el tratamiento con una dosis ade-
cuada de antipsicóticos e incluir en el programa de tratamien-
to la intervención familiar y la psicoeducación para favorecer
el cumplimiento con el tratamiento.68

La DPNT registrada en nuestro estudio establece que los
patrones en la búsqueda de ayuda y fuentes de referencia no
han cambiado en nuestro país de acuerdo a lo informado

anteriormente.41,69,70 lo que sugiere que no existe un avance
en el reordenamiento de nuestros servicios de salud y existe
una pobre educación para detectar y tratar oportunamente
este tipo de trastornos.

Las principales limitaciones del presente estudio son que
se realizó en un centro especializado con corto tiempo de
seguimiento y muestra pequeña de pacientes en la fase de
seguimiento lo que hace difícil la generalización de los
resultados. Además no se controló el tratamiento farmaco-
lógico; sin embargo, todos los pacientes recibieron de acuer-
do al programa de tratamiento de la institución antipsicótico
en dosis adecuadas. Estas consideraciones tendrán que ser
tomadas en cuenta para el diseño de estudios similares.

En conclusión, los resultados de este estudio sugieren
que la DPNT es un importante factor asociado al pronóstico.
La importancia de detectar y tratar oportunamente a los
pacientes con primer episodio psicótico radica en prevenir el
desarrollo de alteraciones neurobiológicas que compliquen
el pronóstico. Los estudios de primer episodio psicótico
permiten realizar este tratamiento oportunamente, y se sugie-
re contar con un programa completo de evaluación, trata-
miento y rehabilitación. Por otro lado, el modelo de los
estudios de detección temprana permite reducir el tiempo que
tarda en tratarse la psicosis, e identificar oportunamente a los
pacientes que han tenido el primer episodio psicótico. El
desarrollo de intervenciones preventivas puede ser factible
gracias al conocimiento de los marcadores de vulnerabilidad
de psicosis. Los estudios de detección temprana que se
desarrollan en la actualidad se componen de un programa de
psicoeducación dirigido a la población general, maestros y
médicos generales, que son los primeros que tienen contacto
con el paciente esquizofrénico, incrementando el numero de
referencias permitiendo el diagnóstico y tratamiento oportu-
no. Finalmente es importante destacar que es deseable la
implementación de un programa de detección temprana de
psicosis y psicoeducación para disminuir el periodo de la
psicosis no tratada dirigido a favorecer la recuperación.
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