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Actualización por temas

Impacto de la duración de la psicosis no tratada (DPNT)
en el curso y pronóstico de la esquizofrenia
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SUMMARY

The duration of Untreated Psychosis (DUP), defined as the period of

time between the onset of psychotic symptoms, such as hallucinations

and delusions, and the first effective treatment, has been associated

to prognosis of schizophrenia.

It has been demonstrated that although psychotic symptoms

are initially detected by relatives of patients with schizophrenia, they

take a long time to seek specialized attention, which in turn leads to

a delay in the diagnosis and treatment of the disorder.

Schizophrenia has been considered by the World Health

Organization as a public health problem and has been placed as the

ninth cause of incapacity in the world. Thus, DUP represents part of

this public health problem. In Mexico, the average DUP lasts 64 weeks,

which is very similar to the average observed in other countries, where

the mean DUP in psychotic patients varies between one and two years.

One of the main reasons of a prolonged DUP is that patients

and their families first assist with a general practitioner which, in

many cases, does not perform an adequate diagnosis with the

subsequent referral to a psychiatric facility, and the treatment given

for the patient is based on sedative medication. This is also Mexico’s

case, where seeking help primarily involves religious groups, with

very few referrals to psychiatric facilities and with inadequate treatment

support, which delays care in specialized services.

It has been established that early treatment is related to a better

prognosis and outcome, while treatment delay has been related to a

longer time to achieve symptom remission. These results support the

hypothesis that the presence of psychotic symptoms for a long period

of time may predispose to biological damage, which may in turn

lead to predominant negative symptoms and severe cognitive deficits

after the first psychotic episode.

Also, some studies have found that a longer DUP is related to a

more insidious illness onset, frequent relapses and psychiatric

hospitalizations during the course of the disorder, with a poor response

to antipsychotic medication.

Through the use of neuroimaging, several studies have found

the relation between DUP and brain morphology in patients with

schizophrenia. Studies using Magnetic Resonance Imaging (MRI) have

reported that patients with longer DUP show a significant reduction

in the gray matter of the temporal planum, in the left middle, inferior

temporal, left occipital and left fusiform cortices, with an increase of

grey matter in the left basal ganglia, and a volume reduction of the

caudate nucleus. These results may be related to the clinical course

of the disorder in terms of a higher symptom severity and poor

treatment response.

In regard to psychosocial variables related to DUP, it has been

observed that men have a longer DUP when compared to women and

patients that are single and unemployed also have a longer DUP.

Consequently, it has been found that there is a relationship

between DUP and premorbid adjustment in patients with schizophrenia.

Premorbid adjustment is defined as the psychosocial functioning in

the educational, occupational, social and interpersonal relations areas

before the evidence of positive characteristic symptomatology, where

symptoms are not secondary to an organic cause and cover a period

of six months before the first psychiatric hospitalization or contact with

a psychiatric facility. In addition, it has been found that a prolonged

DUP is related to a poor premorbid adjustment, especially during late

adolescence and adulthood. This association may suggest the presence

of prodromic symptoms secondary to the physiopathological process

of psychosis. Consequently, if a patient shows some of the initial

symptoms of the disorder, including psychosocial impairment, his/her

abilities to be aware of the symptoms may be limited to seek for medical

care, which may in turn increase DUP.

Furthermore, some authors have reported that some variables

related to the patient’s environment are related with DUP. The main

variable pointed out is: the previous experience with mental disorders

and psychiatric facilities. Patients whose families had previous

experience of a mentally ill relative, report a shorter DUP when

compared to families with no previous history of an ill relative. Also,

it has been analised that patients with an adequate social network

have a shorter DUP compared to those patients whose social network

is inadequate or limited.

Based on these results, some authors have proposed two

phenotypes for psychotic disorders: the first one characterized by

males, poor premorbid adjustment, long DUP, insidious onset of the

disorder and a stable pattern of negative symptoms. The second

phenotype was one characterized by the following variables: females,

good premorbid adjustment, a shorter DUP, acute illness onset and

absence of a stable pattern of negative symptoms. This definition

may be useful to determine the course of the disorder in patients with

schizophrenia and may be able to predict the clinical outcome. Thus,

DUP can be used as an indicator of prognosis in patients with
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La duración de la psicosis no tratada (DPNT), definida como
el intervalo de tiempo entre la aparición de los síntomas
psicóticos y el inicio de un tratamiento farmacológico ade-
cuado, es un factor asociado al pronóstico de la
esquizofrenia. La importancia de su estudio se relaciona
con una grave situación a la que se enfrenta la población:
el retraso en la búsqueda de tratamiento especializado. A
este respecto, se ha demostrado que las personas tardan
mucho tiempo en buscar ayuda especializada una vez que
comienzan los síntomas psicóticos, siendo los familiares
los primeros en reconocer dichos síntomas.1

Se ha observado que una de las principales causas por
las que la DPNT se alarga, es que la primera ayuda que

reciben los pacientes proviene del médico general, el cual
no realiza un diagnóstico oportuno ni la correspondiente
canalización al servicio de psiquiatría. Esto retrasa el inicio
del tratamiento adecuado.1,2 Es importante señalar que en
países en los que el primer nivel de atención está capacita-
do para la detección oportuna, no se observa el mismo pa-
trón de retraso.3,4 Además se ha visto que los pacientes que
mantienen contacto con el médico general, en compara-
ción con aquellos que no lo tienen, presentan una DPNT
más corta.5

Actualmente se considera que la DPNT es más larga
de lo que se suele reconocer, es por eso que representa un
problema de salud pública importante.1 Según el Estudio

schizophrenia and its evaluation should be promoted. Although these

two phenotypes are very useful, caution should be warranted in their

use to avoid generalization.

By and large, the studies related to the clinical impact of DUP

emphasized the need to reduce DUP through early detection

programs, including psychoeducation. We believe that this approach

will be useful to identify individuals at an early development of a

psychotic illness so that interventions can begin before symptoms

have reached a level of significant impairment for the patient and

warranting referrals by the family, school or health providers.

Based on the studies reviewed above, we can conclude that

DUP has a definitive impact on the prognosis of patients with

schizophrenia and that future studies should be performed including

it not only as a predictor of clinical outcome, but also as an specific

clinical target for mental health research.

Increasing the knowledge about the relationship between DUP

and clinical course of schizophrenia is crucial to create and promote

early detection and intervention programs such as the ones that have

started all over the world, where the main objective is to identify

young people who are at risk of developing psychotic disorders,

specially schizophrenia.

Key words: Duration of untreated psychosis, schizophrenia, psychosis,

early detection.

RESUMEN

La duración de la psicosis no tratada (DPNT), definida como el pe-

ríodo de tiempo entre la aparición de los síntomas psicóticos y el

inicio de un tratamiento adecuado, está asociada al pronóstico de

la esquizofrenia, enfermedad que ha sido considerada por la Orga-

nización Mundial de la Salud, como un problema de salud pública.

El atraso en la búsqueda de tratamiento especializado conlleva

a un retraso en el diagnóstico y tratamiento adecuados de la

enfermedad. En México, el promedio de la DPNT es de 64 semanas,

siendo éste similar al reportado en otros países, donde la media

varía entre uno y dos años.

Se ha comprobado que el retraso en el tratamiento adecuado

del padecimiento está relacionado con un pobre pronóstico, lo cual

apoya la hipótesis de que la presencia de síntomas psicóticos

durante un largo período de tiempo puede predisponer a un daño

biológico, generando así un predominio de síntomas negativos y

mayores déficit cognitivos después del primer episodio psicótico.

Además, se ha encontrado que una DPNT larga se relaciona con

un inicio insidioso de la enfermedad, mayor número de recaídas y

rehospitalizaciones psiquiátricas durante el curso de la enfermedad,

además de una pobre respuesta al tratamiento farmacológico con

antipsicóticos.

En cuanto a las variables demográficas y psicosociales que se

asocian con una DPNT prolongada encontramos: al sexo masculino,

el no tener pareja u ocupación laboral. Asimismo, se ha reportado

que los pacientes que presentan un mayor deterioro en su

funcionamiento premórbido, son aquellos que muestran una mayor

DPNT. Esta asociación sugiere que los pacientes con esquizofrenia

pueden presentar síntomas prodrómicos mucho tiempo antes de que

su funcionamiento se vea totalmente afectado por el proceso

fisiopatológico de la psicosis.

Asimismo, se han reportado variables relacionadas con el

entorno del paciente asociadas a la DPNT. Entre ellas, destacan la

experiencia previa con trastornos mentales y las redes sociales. Se

ha observado que los pacientes de familias que han tenido una

experiencia previa con otro familiar diagnosticado con alguna

enfermedad mental, muestran una menor DPNT en contraste con

aquellos cuyas familias no han tenido experiencias previas de

enfermedades mentales. De igual forma, se ha informado que

pacientes con una adecuada red social tienen una menor DPNT,

comparados con aquellos cuya red social es limitada.

A partir de estos hallazgos se han propuesto dos fenotipos para

los trastornos psicóticos cuya definición puede ser útil para determinar

el curso clínico de la enfermedad en pacientes con esquizofrenia. En

este sentido, la DPNT se puede utilizar como un indicador para el

pronóstico de pacientes con esquizofrenia, por lo que se sugiere

promover su evaluación.

Los estudios que se han llevado a cabo sobre el impacto clínico

de la DPNT enfatizan la necesidad de reducirla mediante programas

de detección temprana. Estos programas serían útiles para identificar

personas en etapas iniciales de un trastorno psicótico y se podría

realizar una intervención profesional antes de que los síntomas

alcancen un nivel de deterioro significativo para el paciente.

Con base en lo anterior, se puede concluir que la DPNT tiene

un fuerte impacto sobre el pronóstico de los pacientes con

esquizofrenia y que en el futuro se deben realizar estudios que la

incluyan no sólo como un factor pronóstico, sino como un objetivo

clínico específico de la investigación en salud mental, ya que la

información que se genere puede ser la base para la creación y

promoción de programas de detección e intervención tempranas.

Palabras clave: Duración de la psicosis no tratada, esquizofrenia,

psicosis, detección temprana.
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Mexicano del Primer Episodio Psicótico, la DPNT prome-
dio de los pacientes es de 64 semanas, esto es similar al
reportado en diferentes estudios alrededor del mundo en
los que se establece que el promedio de DPNT es de entre
uno y dos años, con una mediana de alrededor de seis me-
ses.1,3,4,6-10

En 1988 la Organización Mundial de la Salud (OMS)
realizó un estudio multicéntrico para evaluar la trayecto-
ria que siguen los pacientes en la búsqueda de atención
antes de llegar a un servicio especializado de psiquiatría.
En general, se observó que el retraso en la búsqueda de
atención fue menor en los países que cuentan con servicios
descentralizados de psiquiatría y mayor en aquellos en los
que hay más curanderos y se recurre a la medicina alterna-
tiva.11 Igualmente, se mostró que las principales fuentes de
referencia son los médicos generales y los hospitales de
segundo nivel. De acuerdo con los resultados de este estu-
dio las principales causas del retraso en la búsqueda de
atención en México son: la carencia de recursos económi-
cos y la búsqueda de atención con algún otro profesional
de la salud mental (psicólogo y trabajador social) diferente
al psiquiatra, principalmente en los pacientes provenien-
tes de los Centros de Salud. También se observó que los
pacientes del Seguro Social mostraron retraso en el contac-
to con el psiquiatra debido a tratamientos incorrectos y
demora en la canalización al servicio de psiquiatría.11

En otro estudio realizado por la OMS,12 en el cual fue
incluido México, se evaluaron los caminos que siguen los
pacientes antes de llegar a un servicio especializado de psi-
quiatría y se encontró, entre otras cosas, que los pacientes
mexicanos buscan ayuda principalmente por medio de gru-
pos religiosos, por lo que rechazan otro tipo de tratamien-
to, lo cual retrasa la atención en servicios especializados e
incluso se reporta que algunos pacientes no llegan a tener
contacto con este tipo de servicios. En este estudio también
se menciona que el retraso de tiempo en la búsqueda de
tratamiento psiquiátrico en las poblaciones estudiadas va-
ría entre cinco y veinte años. Además, la mediana del retra-
so entre el primer contacto de atención y la canalización a
un servicio especializado de salud mental, en México, fue
de 32 semanas, la cual es muy alta en comparación con otros
países como Kenia (Nairobi), donde fue de una semana.

Otro punto relevante del estudio se refiere al tipo de
tratamiento inicial que reciben los pacientes, el cual, en la
mayoría de los países evaluados, fue prescrito por médi-
cos generales y consistió principalmente en medicación
sedante. En México, se observó un desconocimiento en re-
lación a los síntomas de los padecimientos psiquiátricos,
ya que los pacientes acudieron a recibir atención médica
principalmente para el tratamiento de síntomas de enfer-
medades no psiquiátricas.12

En un estudio realizado en México13 en una muestra
de hogares a nivel nacional, sobre la utilización de servi-
cios tanto formales como informales de salud, se encontró

que los familiares y amigos constituyen el primer recurso
(54%) al que acude la población cuando padece problemas
emocionales, síntomas depresivos e ideación suicida, se-
guido por la automedicación (15%) y los sacerdotes (10%).
Lo anterior ejemplifica que las razones por las cuales las
personas no solicitan ayuda especializada son de tipo per-
sonal (relacionadas con prejuicios) y por desconocimiento
de los servicios especializados de salud mental.13

Por otro lado, se ha observado que la utilización de los
servicios de salud mental en las zonas rurales es muy limi-
tada debido a la carencia de éstos en dichas zonas, por lo
que las personas suelen acudir a servicios alternativos, como
amistades, sacerdotes o al empleo de remedios caseros para
la reducción o eliminación de los síntomas.14

La DPNT se ha establecido como un factor pronóstico
en pacientes con esquizofrenia. Diversos estudios han mos-
trado que una DPNT corta se relaciona con una menor se-
veridad de los síntomas positivos,15-17 y que una DPNT larga
está relacionada con la presencia de síntomas negativos más
pronunciados a lo largo del padecimiento.7,18,19 Así, la
DPNT puede predecir el curso de los síntomas negativos.20-

23 No obstante, existen hallazgos contradictorios en los cua-
les no se ha encontrado alguna asociación entre la DPNT y
la severidad de los síntomas negativos;24 incluso, se ha re-
portado que una DPNT corta se asocia con un mejor pro-
nóstico en los síntomas negativos, pero no con un mejor
pronóstico de los positivos.25 Igualmente, se ha observado
que los síntomas negativos y la DPNT son dos predictores
significativos de discapacidad psicosocial.26 Las diferencias
encontradas entre estos estudios pueden ser secundarias a
otras diferencias en la metodología empleada. Asimismo,
una DPNT larga se ha relacionado con una deficiente res-
puesta y remisión de síntomas de la esquizofrenia, así como
con un peor pronóstico.27-33

Además, se ha observado que aquellos pacientes con
una DPNT larga son más propensos a estados depresivos,
ansiedad, síntomas compulsivos y a mostrar alteraciones
en la percepción corporal.34

Por otro lado, la DPNT se ha relacionado con el núme-
ro de recaídas, mientras que el retraso en la búsqueda de
tratamiento psicosocial se ha asociado con un mayor nú-
mero de hospitalizaciones.18,35 Aunque en algunos casos
no se han observado diferencias en la DPNT entre pacien-
tes con y sin recaídas, se ha observado que las múltiples
recaídas se asocian con una DPNT larga en comparación
con los pacientes que no las presentan. Además, el tiempo
entre el alta hospitalaria y la rehospitalización es más cor-
to en pacientes con DPNT larga.36

En cuanto a la respuesta al tratamiento farmacológico,
se ha observado que la DPNT puede ser un importante
predictor de respuesta,10,22 de modo que una DPNT larga está
relacionada con una menor probabilidad de respuesta.7,37,38

También se ha estudiado la asociación entre la DPNT
y la función cognitiva, encontrándose que una DPNT larga



García et al.

Vol. 31, No. 6, noviembre-diciembre 2008482

está relacionada con un mayor deterioro cognitivo después
del primer episodio psicótico o por lo menos lo predice,39,40

aunque los hallazgos sobre el tema no pueden explicar si
la DPNT es causa o consecuencia de esta pobre ejecución.
A pesar de la evidencia que se ha encontrado sobre la rela-
ción que hay entre la DPNT y la función cognitiva, ésta no
es del todo apoyada, pues también se han encontrado es-
tudios en los que no existe dicha relación.20,41

Además se han realizado estudios sobre la relación en-
tre la DPNT y la morfología cerebral en pacientes con
esquizofrenia; por medio del uso de imagen por resonancia
magnética (IRM) se ha encontrado que la DPNT se
correlaciona negativamente con el volumen de la materia
gris en el plano temporal izquierdo, independientemente de
la edad, de la edad de inicio de la enfermedad y de la dura-
ción y dosis de la medicación neuroléptica. Los sujetos con
una DPNT larga presentan una reducción de la materia gris
en el plano temporal en contraste con los pacientes con una
DPNT corta. Estos datos indican que existe un proceso pa-
tológico progresivo en la materia gris en el plano temporal
izquierdo durante la fase inicial no tratada de la
esquizofrenia.42 Con el uso de la misma técnica, se ha obser-
vado que una DPNT larga se asocia con una reducción de la
materia gris en la corteza izquierda media e inferior tempo-
ral, occipital y fusiforme, y con un exceso de materia gris en
los ganglios basales izquierdos.43 También se ha encontra-
do, mediante el uso del BRAINS2 (software utilizado para
el análisis de neuroimágenes), que los núcleos caudados
derecho, izquierdo y total no difieren significativamente entre
pacientes que cursan su primer episodio de psicosis no
afectiva y sujetos controles. Sin embargo, los pacientes con
una DPNT larga presentan menor volumen de los núcleos
caudados, por lo que estas estructuras podrían estar relacio-
nadas con la severidad de la sintomatología psicótica.44

Asimismo, se ha reportado que una DPNT larga se
asocia con un inicio insidioso del padecimiento y que la
participación familiar en la búsqueda de ayuda se asocia
con una DPNT corta. De esta forma, se ha considerado que
en la DPNT influyen determinantes sociales.45

En cuanto a las variables psicosociales relacionadas con
la DPNT se ha encontrando una asociación entre una DPNT
larga y el sexo masculino y una DPNT corta y el sexo fe-
menino.17,19,26,28,39,46-48 Estos hallazgos han sido contradic-
torios, pues existen estudios en los que no se encuentra
dicha relación.49 También se ha observado que variables
como el estado civil y la ocupación se relacionan con la
DPNT. Así, por ejemplo, el ser soltero y desempleado, se
relaciona significativamente con una DPNT larga.9,50

Por otro lado, se ha encontrado que una DPNT larga
se asocia a un bajo ajuste premórbido, en especial durante
la adolescencia tardía y la edad adulta.36,37 El ajuste
premórbido ha sido tradicionalmente definido como el fun-
cionamiento psicosocial que presenta el sujeto en las áreas
escolar, laboral y de relaciones interpersonales antes de la

aparición de síntomas psicóticos evidentes, como alucina-
ciones, delirios, trastornos del pensamiento o del compor-
tamiento, en donde los síntomas no son producto de una
causa orgánica y abarca un periodo de seis meses antes de
la primera hospitalización o contacto con un servicio psi-
quiátrico especializado.51 No obstante, la definición tradi-
cional de la fase premórbida de la esquizofrenia también
incluye la fase prodrómica de la enfermedad. Esta fase se
define como el período de tiempo en donde se presentan
síntomas no específicos y un deterioro funcional progresi-
vo que precede a la aparición del cuadro psicótico caracte-
rístico de la esquizofrenia.52,53 De esta forma, la relación
encontrada entre un bajo ajuste premórbido en la adoles-
cencia tardía y la edad adulta con una DPNT larga, puede
ser secundaria a la presencia de síntomas prodrómicos.
Estos síntomas pudieran provocar a su vez que los pacien-
tes se vean incapacitados para solicitar atención especiali-
zada debido al deterioro conferido por los primeros sínto-
mas, lo que aumentaría la DPNT.

Existen otras variables relacionadas al entorno del pa-
ciente que se han asociado con la DPNT. Por ejemplo, se
ha observado que la experiencia familiar previa de enfer-
medad mental puede ser un predictor significativo de una
DPNT corta.54 Esto se debe a un reconocimiento más tem-
prano de los síntomas y a que los familiares acudan más
pronto a buscar ayuda especializada. Del mismo modo, se
ha visto que la decisión de buscar ayuda por parte de los
familiares de los pacientes que no han tenido contacto pre-
vio con algún enfermo, se reafirma sólo después de pre-
sentarse una emergencia, ya sea porque los síntomas
psicóticos se vuelven insoportables para ellos o porque el
paciente presenta conductas disruptivas.8 En este punto,
cabe mencionar que la esquizofrenia no sólo afecta a la per-
sona que la padece, sino a aquellos que mantienen contac-
to estrecho con el paciente, principalmente el cuidador pri-
mario, deteriorándose así no sólo la calidad de vida del pa-
cientes sino la de los familiares responsables de su cuidado.

La participación del factor social ha sido apoyada por
otros estudios, en los que se ha observado que la carencia
de una adecuada red social se asocia con una DPNT larga
en pacientes con un primer episodio psicótico.48

A partir de diversos hallazgos reportados en las inves-
tigaciones sobre DPNT y otras variables asociadas al pro-
nóstico, algunos autores consideran que existen dos
fenotipos para los trastornos psicóticos: el primero carac-
terizado por el sexo masculino, un pobre ajuste premórbido,
una DPNT más prolongada, el inicio insidioso de la enfer-
medad y un patrón estable de síntomas negativos; mien-
tras que el segundo está caracterizado por el sexo femeni-
no, un buen ajuste premórbido, un período más corto de
psicosis no tratada, el inicio agudo del padecimiento y au-
sencia de un patrón de síntomas negativos estable.46,55 La
diferenciación entre estos dos fenotipos es útil para cono-
cer el patrón de desarrollo de la esquizofrenia desde la fase
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premórbida hasta la fase residual y tal vez poder predecir
el pronóstico de los pacientes. Sin embargo, no deben ser
considerados como modelos para basar el tratamiento de
los pacientes y deben manejarse con cautela para evitar
hacer una generalización del padecimiento.

En general, todos los estudios enfatizan en la necesi-
dad de disminuir la DPNT mediante la implementación de
programas de detección oportuna temprana de los sínto-
mas psicóticos.1-55 Por ejemplo, los programas de
psicoeducación —dirigidos en su mayoría a los familia-
res, pero que pueden ser orientados a especialistas en sa-
lud, salud mental y población general— tienen la finalidad
de dar información acerca de lo referente a la enfermedad
y al trato del enfermo. Estos programas podrían ser impar-
tidos a personas que no tienen contacto con la enfermedad
mental o a los servicios de salud de primer nivel. Esto ayu-
daría a un mayor reconocimiento de los síntomas, una de-
tección temprana de la enfermedad, a una reducción de la
DPNT y por ende a una probable mejoría del pronóstico
de los pacientes.

A pesar de las diferencias entre los hallazgos reporta-
dos por la bibliografía, existe una evidencia clara de que la
DPNT por sí sola o acompañada por otras variables, es un
factor que influye en el pronóstico de los pacientes que
presentan su primer episodio de esquizofrenia.

Dado que la esquizofrenia es una de las enfermedades
mentales que ocasiona más discapacidad a nivel mundial,
el noveno lugar, según la OMS,28 es de suma importancia
el estudio de los factores asociados a su presentación, evo-
lución y pronóstico. De esta forma la investigación sobre
la DPNT como factor pronóstico resulta relevante para el
área de la salud, pues al lograr la reducción del tiempo de
psicosis no tratada se disminuye el impacto personal y
psicosocial que acompañan al padecimiento.

Del mismo modo, independientemente de los resulta-
dos de cada estudio, todos los autores concuerdan con la
realización de programas de detección temprana de los sín-
tomas psicóticos/prodrómicos, con la finalidad de reducir
la DPNT. Así pues se ha observado que las personas que
mantienen mayor contacto con el médico, aunque no sea
especialista, presentan períodos más cortos de DPNT, al
igual que aquellas que viven en países en donde los médi-
cos que brindan atención primaria están mejor capacita-
dos para realizar la detección y con ello la pronta canaliza-
ción a los servicios especializados. Por esta razón resulta
de primordial necesidad la capacitación del personal de
los servicios de salud de primer nivel, pues es éste el más
concurrido en cuanto a la búsqueda de ayuda por parte de
la población general y debe ser el encargado de la detec-
ción temprana y de la canalización al servicio de psiquia-
tría. De igual forma, dado el contacto que mantienen con
las personas, sería conveniente que en ellos recaiga la tarea
de informarles sobre los síntomas característicos de la
esquizofrenia. Así, serían capaces de reconocer los prime-

ros síntomas psicóticos y de esta manera se reduciría la
DPNT.

Como se puede observar en los reportes de la biblio-
grafía revisada, no existe un hallazgo contundente acerca
de la evolución de la esquizofrenia debido a que es una
patología multicausal o por lo menos para la cual, en la
actualidad, no se ha detectado una causa única, pues se le
ha asociado igual con causas sociofamiliares que con fac-
tores neuroanatómicos y neurofuncionales y con variables
clínicas. Por eso es de gran relevancia continuar con el es-
tudio de los factores con los que se le asocian,  no con la
finalidad de encontrar una explicación, sino con la de dis-
minuir las consecuencias que conlleva padecerla y así po-
der mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Por último, cabe mencionar que la DPNT es una varia-
ble que según se reporta en la bibliografía tiene un fuerte
impacto sobre el pronóstico de la esquizofrenia. Sin em-
bargo, la detección oportuna de los síntomas conllevaría a
una reducción en la DPNT y su impacto sobre el curso y
pronóstico de la enfermedad sería mínimo.

A partir de esta revisión, se puede tener un panorama
más claro del papel de la DPNT en la esquizofrenia y da
pie a la futura realización de estudios en los que las medi-
ciones, las muestras y las definiciones sean más homogé-
neas. Esto conllevaría a lograr una generalización de los ha-
llazgos para conocer mejor la enfermedad y de esta manera,
poder mejorar las condiciones de vida de las personas que
la padecen y más aún de las que puedan llegar a padecerla.
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