Psiquiatria.com. 2017 VOL 21 p S i q u i a t r 'i a

LCOITI

Articulo de Investigacion

Trastorno psicético agudo en nuestro medio

Dulcinea Vega; Héctor Hernandez Sudrez; Francisco Acosta; Alejandro Alvarez.
Resumen

Los trastornos agudos y transitorios (TPAT) son aquellos trastornos psicoticos que presentan
remisién en un plazo de uno a tres meses segun la clasificacion diagndstica. Si bien
histéricamente se les ha otorgado un buen pronéstico, la tendencia actual es a equipararlos
al primer episodio de un TMG. No obstante, no existen suficientes estudios evolutivos en
nuestro medio, por lo que es objetivo de este trabajo el observar la evolucién de un grupo
de pacientes con TAT tras recibir el alta hospitalario, e identificar los factores que influyen
en el prondstico de los mismos, con la finalidad de elaborar un Programa terapéutico que
los aborde.

Material y métodos

Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo con los pacientes con diagndstico de
TPAT que ingresaron en la Unidad de Internamiento Breve del Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil desde enero de 2013 a junio de 2015. Las variables
sociodemograficas y clinicas al ingreso se obtuvieron del informe de alta de la UIB y se sigui6
la evolucién de los pacientes a través de la historia clinica de su USM mediante un
Cuestionario Estructurado de Seguimiento (CES).El estudio de independencia entre las
variables ambulatorias y las variables prondsticas (cambio diagndstico, remision
sintomatoldgica, reingreso, abandono de tratamiento y calidad de vida) se realizé por medio
del test de la Ji-cuadrado empleando el programa SPSS versién 20.0.

Resultados

El 38.5% de los pacientes con TPAT cambian de diagndstico, mayoritariamente hacia
esquizofrenia (48.6%), manteniendo la estabilidad del TPAT en un 61.5%. La remision
sintomatoldgica sélo la consigue el 28.6% y hasta un 31.9% reingresan. La tasa de abandono
de tratamiento alcanza el 41,1%. La calidad de vida se considera inadecuada en el 67.0% de
los pacientes. Como factores de riesgo mas comunes asociados a las anteriores variables
prondsticas encontramos el abuso de sustancias y la presencia de ideas/intentos de suicidio
mientras que como factores asociados a un mejor prondstico funcionalidad laboral,
actividades rehabilitadoras y una adecuada calidad de vida.

Conclusiones
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Se recomienda un Programa Terapéutico enfocado en los factores de riesgo identificados y
modificables en nuestro medio (subprograma de patologia dual, deteccion y abordaje de
ideas suicidas y actividades rehabilitadoras).

Abstract

Acute and transient psychotic disorders (ATPD) are psychotic disorders with complete
recovery in a one to three month period according to diagnosis classification. Historically,
ATPD were considered disorders with good prognosis but the overall view that prevails
nowadays is to consider first psychotic episodes as the initial state of a severe mental
disorder, without enough evolutive surveys in our region. For this reason, the objective of
this study was to observe the evolutive of a group of patients with ATPD at hospital
discharge and identify aspects which determine its prognosis in order to recommend a
Treatment Programme which approach these factors.

Methods and Materials

A retrospective descriptive study with ATPD patients admit in the Brief Admit Unit (UIB) of
CHUIMI from January 2013 to June 2015 was designed. Socio-demographic and clinical
variables were obtained with UIB admission report and evolution patients throughout their
clinical history in the MHU through a structured follow up questionnaire (CES).
Independence study was carried out with X 2 test among the different prognosis variables
(diagnosis change, symptomatology remission, readmission, treatment interruption and
quality of life) and the outpatient care variables using SPSS programme version 20.0.

Results

The 38.5% of ATPD patients suffer a diagnosis change being schizophrenia the most
frequent (48.6%) so 61.5% of patients conserve their initial diagnosis. Only 28.6% of patients
present symptomatology remission and 31.9% readmit. Treatment interruption rate
observed is 41.1%. Furthermore 67.0% of patients consider its quality of life non-suitable.
Risk factors more common associated with prognosis variables are drugs abuse and
presence of autolytic ideas or attempts whereas labour functionality, rehabilitation activities
and quality of life were associated with a better prognosis.

Conclusions
Therapeutic Programme which approach modifiable factors identified in our study was

recommended (Dual Pathology subprogramme, detection and treatment of autolytic ideas
and rehabilitation activities).
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Introduccion

Definicion

La psiquiatria a lo largo de su historia ha empleado distintos términos para referirse a los
cuadros psicéticos agudos. En la guia DSM se habla de trastorno psicético breve si la
duracidon es menor de un mes, y trastorno esquizofreniforme si es mayor de un mes pero
menor a seis’. En cambio en la CIE en su décima revisidon?> emplea el concepto Trastorno
psicotico agudo y Transitorio (TPAT), refiriéndose a aquellos trastornos psicoticos de
reciente comienzo (menos de 2 semanas) desde un estado no psicético a otro con
sintomatologia delirante o alucinatoria, asi como alteraciones conductuales y otros sintomas
posibles como lenguaje disgregado. Puede haber cambios emocionales o sintomas afectivos
ocasionalmente en primer plano, pero sin llegar a configurar un episodio maniaco o
depresivo. Cuando la sintomatologia es rdpidamente cambiante se usa el subtipo
“polimorfo”. Es posible que haya habido presencia de estrés agudo previo o no y la
evolucidn serd a una recuperacion completa en un plazo de uno a tres meses?. Para la OMS
un posible acontecimiento estresante cercano en el tiempo juega un papel fundamental,
aunque hay autores que ponen en duda este hecho?®.

Prevalencia y caracteristicas clinicas

La prevalencia de los TPAT varia de 3.9 a 9.6 por 100.000 habitantes?, y resulta dos veces
mas frecuente en mujeres que en hombres®. Los primeros episodios psicoticos tienen una
prevalencia en pacientes de 18 afios de 17.6 por 10.000 habitantes® y el 9.0% de los
pacientes con un primer episodio psicético en poblacion estadounidense es diagnosticado
de un trastorno psicético agudo®. Marneros y Pillman® muestran que estos trastornos son
mas frecuentes en paises en desarrollo que en los paises industrializados. Los TPAT se
diferencian de la esquizofrenia, entre otras cosas, en la mayor frecuencia en mujeres, la
edad de inicio mas tardia (aunque pueden iniciarse a cualquier edad son mas frecuentes
entre los 30 y 50 afios) y el mejor nivel premédrbido de funcionamiento e interaccién social.
También se sabe que el nivel de funcionamiento tras el episodio y la evolucidon es mas
favorable en el TPAT que en la esquizofrenia®

Revision historica

Historicamente se distinguen dos tendencias a la hora de valorar la evolucién de estos
cuadros psicoticos. Por un lado nos encontramos los que defienden la existencia de
trastornos psicéticos agudos que se resuelven completamente aunque con posibilidad de
recidiva. Para otros autores’ el trastorno psicotico agudo es el preludio de una enfermedad
mental de mayor gravedad y, en muchos casos crénica o recurrente.

Situacion actual

Aquellos que defienden la existencia del trastorno psicético agudo como entidad
diferenciada y de muy buen prondstico, estableciendo la necesidad de protocolos de
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tratamiento farmacoldgico y seguimiento, creen que la anterior es la “corriente que parece
predominar en los ultimos tiempos en los que se han empezado a considerar como muy
poco frecuentes estos cuadros de resolucion completa, considerando los primeros episodios
psicoticos como el estadio inicial de un proceso psicdético crénico de tipo esquizofrénico, con
lo que ello implica, por ejemplo, a nivel de estigma o de necesidad de tratamiento
antipsicotico de forma indefinida, con el riesgo de efectos secundarios y, no lo olvidemos
tampoco, el coste econdmico que ello conlleva®”. La deteccién precoz y la disminucion del
tiempo de psicosis sin tratar son uno de los objetivos primordiales en el abordaje de los
primeros episodios en tanto que estda ampliamente demostrado que estos factores se
relacionan con un buen prondstico en caso de desarrollar un TMG. Asi mismo, es clara la
eficacia de Programas Terapéuticos como del Tratamiento Psicoldgico Integrado
(intervenciones psicoeducativas y psicoterapéuticas como terapia complementaria al
tratamiento farmacoldgico y psiquidtrico) en tanto que mejoran la adherencia
farmacoldgica, la satisfaccién y calidad de vida de los pacientes y el funcionamiento social y
reduce la sintomatologia negativa, la tasa de recaidas y el tiempo de hospitalizacion’. Por
otro lado, se conocen variables asociadas a un peor pronostico de forma significativa como
son: persistencia sintomatoldgica, cambio de diagndstico, inadecuada calidad de vida,
reingreso y abandono de tratamiento.

Objetivos

Identificar factores que influyen en el prondstico durante la evolucion de pacientes que han
sido previamente ingresados por un TPAT.

Definir el grupo de mejor prondstico entre los que se encuentran los pacientes que
mantienen estabilidad diagndstica.

Describir el grupo de peor prondstico y factores modificables que han intervenido en su
evolucién.

Establecer caracteristicas de un Programa de Intervencidn Precoz sobre posibles factores
modificables de prondstico identificados en nuestro estudio.

Metodologia

Disefio del estudio: Se lleva a cabo un estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyen
todos los pacientes con diagnéstico al alta hospitalaria del CHUIMI de TPAT desde enero de
2013 a junio de 2015, segun criterios de la CIE 10. El periodo de seguimiento concluyd en
enero de 2016.

Participantes

Criterios de inclusidn:

Inicio del cuadro psicdético en un periodo menor de dos semanas.

Presencia de sintomatologia delirante o alucinatoria, asi como alteraciones conductuales y
otros sintomas posibles como lenguaje disgregado.

Remisién del cuadro en un periodo de 1 a 3 meses.

Criterios de exclusidn:
Pacientes diagnosticados previamente de psicosis crénica.
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Sospecha de origen organico como causante del cuadro.
No se excluyeron del estudio los pacientes que presentaban abuso de sustancias.

Se partié inicialmente de una muestra de 104 pacientes. Durante el seguimiento se
produjeron una serie de pérdidas, quedando la muestra final definida en 91 pacientes,
contabilizandose un total de 13 pérdidas.

Procedimiento

Se obtuvieron las variables sociodemograficas y clinicas al ingreso del informe de alta de la
Unidad de Internamiento Breve (UIB) y se siguio la evolucion de los pacientes a través de la
historia clinica de su Unidad de Salud Mental (USM), en la que participan Psiquiatras,
Psicélogos y DUE, mediante un Cuestionario Estructurado de Seguimiento (CES) disefiado
para este estudio (ANEXO N21).

Variables del estudio
En la muestra final de pacientes se recogieron las siguientes variables:

1. Variables de pronéstico:
Remisién sintomatoldgica.
Cambio de diagndstico.
Calidad de vida.

Reingreso.

Abandono de tratamiento.

2. Variables no pronodsticas:

Variables sociodemograficas y clinicas.

Consumo de toxicos.

Conciencia de enfermedad.

Funcionamiento laboral y rehabilitacion.

Ideas/intentos autoliticas o suicidas, secundarismos al tratamiento farmacoldgico,
psicoterapia y tipo de seguimiento durante el evolutivo.

Abandono de seguimiento y tipo de tratamiento farmacoldgico durante el seguimiento.

Analisis estadistico

Las variables categdricas fueron resumidas en frecuencias absolutas y porcentajes y las
variables numéricas (Unicamente edad en nuestro estudio) fueron expresadas como mediay
desviacidn tipica. Posteriormente se llevé a cabo un estudio de independencia, mediante el
test de la Ji-cuadrado entre las diferentes variables de prondstico y las variables
ambulatorias. El nivel de significacion estadistica que se considerd fue del 5%. Todos los
calculos estadisticos se realizaron con el programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 20.0. para Windows.

Resultados
De las variables de ingreso destaca el mayor porcentaje de hombres (52.9%), de pacientes
con antecedentes personales (66.3%) y familiares psiquidtricos (56.7%). Ademas, destaca el

alto porcentaje de pacientes con abuso de téxicos (61.5%) siendo el cannabis el tdxico
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aislado mds consumido (34.4%) asi como el alto porcentaje de pacientes, 67.3%, que
carecen de conciencia de enfermedad (Tablas 1 y 2). La edad media de los pacientes fue de
36.13 (DT=13.488).

TABLA 1. VARIABLES DE INGRESO EN UIB

n (%)
Hombre 55 (52.9)
Sexo Mujer 49 (471)
Total 104 (100.0)
Sin Pareja 62 (59.6)
Estado Civil Con Pareja 42 (40.4)
Total 104 (100.0)
Si 69 (66.3)
Antecedentes 35 (33.7)
Psiquiatricos
Total 104 (100.0)
Si 34 (32.7)
Patologias
Concomitantes No 70 (67.3)
Total 104 (100.0)
Si 59 (56.7)
Antecedentes
Familiares No 45 (43.3)
Psiquiatricos
Total 104 (100.0)

TABLA 2. VARIABLES DE INGRESO EN UIB

n (%)
Si 64 (61.5)
Abuso Toéxicos No 40 (38.5)
Total 104 (100.0)
Alcohol 5(7.8)
THC 22 (34.4)
Tipo Toxico Tabaquismo 8 (12.5)
Policonsumo 29 (45.3)
Total 64 (100.0)
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Oral 91 (87.5)
Tratamiento Depot/Combinado 13 (12.5)
Farmacolégico
Total 104 (100.0)
Si 35(33.7)
Diagnostico
Comérbido Eje 1 |_NO —)
Total 104 (100.0)
Si 23 (22.1)
Diagnéstico
Comérbido Eje 2 | _NO )
Total 104 (100.0)
Parcial 34 (32.7)
Conciencia
Enfermedad No =
Total 104 (100.0)

En cuanto al seguimiento destaca la alta tasa de abandono de tratamiento en algun
momento del mismo (41.1%) y que casi el 30.0% de los pacientes abandonasen el
seguimiento con la USM. Ademds, se observa un incremento en el nimero de pacientes que
reciben tratamiento combinado durante el seguimiento con respecto al ingreso en UIB
(26.4% y 12.5% respectivamente). Resaltamos también la alta prevalencia de secundarismos
al tratamiento farmacoldégico presente en mas del 50% de los pacientes.

Existe un descenso en el nimero de pacientes que abusan de tdxicos con respecto al ingreso
disminuyendo del 61.5% al 38.5%. El cannabis sigue siendo el toxico aislado mas consumido
con un 34.3%. La esquizofrenia es con gran diferencia el diagndstico mas frecuente entre
aquellos pacientes que cambian de diagnéstico durante el seguimiento con un 48.6%
seguido del trastorno esquizoafectivo (14.3%). Por otra parte, resulta preciso indicar el alto
porcentaje de reingresos pues hasta el 31.9% de los pacientes vuelve a ingresar al menos en
una ocasion. La remision sintomatoldgica presente es escasa ya que el 71.4% de los
pacientes continla presentando sintomatologia en el seguimiento siendo en la mayor parte
de los casos sintomas positivos (38.5%), afectivos (21.5%) o la combinacidon de ambos (20
%). En la Tabla 5 se observan estos datos.

TABLA 3. VARIABLES DE USM

n (%)
Si 39 (41.1)
Abandono
Tratamiento No 56 (58.9)
Total 95 (100.0)
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Si 27 (28.4)
Abandono
Seguimiento No 68 (71.6)
Total 95 (100.0)
Al Alta 4 (14.8)
Tipo Abandono = Antes de 6 meses 11 (40.7)
Seguimiento
Después de 6 meses 12 (44.4)
Total 27 (100.0)
Oral 67 (73.6)
Tratamiento
Seguimiento Depot/Combinado 24 (26.4)
Total 91 (100.0)
Si 46 (50.5)
Secundarismos No 45 (49.5)
Total 91 (100.0)
TABLA 4. VARIABLES USM
n (%)
Si 35 (38.5)
Abuso
Seguimiento No 56 (61.5)
Total 91 (100.0)
Alcohol 4 (11.4)
THC 12 (34.3)
Tipo Toxico Tabaquismo 3 (8.6)
Seguimiento
Policonsumo 16 (45.7)
Total 35(100.0)
Si 29 (31.9)
Reingreso No 62 (68.1)
Total 91 (100.0)
1 18 (62.1)
N° Reingresos | 2 8 (27.6)
3 2 (6.9)
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4 1(3.4)
Total 29 (100.0)
Si 35 (38.5)
Digs:c]ﬁzlt(i)co No 56 (61.5)
Total 91 (100.0)
Esquizofrenia 17 (48.6)
T. Esquizoafectivo 5(14.3)
Depresién 4 (11.4)
T. Bipolar 1(2.9)
Nuevo Diagndstico
T. Personalidad 2 (5.6)
T. Esquizofreniforme 1(2.9)
Otros 5(14.3)
Total 35(100.0)
TABLA 5. VARIABLES DE LA USM
n (%)
Si 21 (23.1)
Psicoterapia No 70 (76.9)
Total 91 (100.0)
Psiquiatra 38 (41.7)
Tipo Psiquiatra y Psicélogo 20 (22.0)
Seguimiento - b iatra y DUE 33 (36.3)
Total 91 (100.0)
Positivos 25 (38.5)
Negativos 3(3.1)
Remision Afectivos 14 (21.5)
sintomatolégica = Positivos y Negativos 9 (13.8)
Positivos y Afectivos 13 (20.0)
Negativos y Afectivos 2(3.1)
Total 65 (100.0)
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Si 34 (37.4)

Funcionalidad
Laboral No 57 (62.6)
Total 91 (100.0)
Si 11 (12.1)
Rehabilitacion No 80 (87.9)
Total 91 (100.0)
Si 23 (25.3)

Ideas / Intentos
automaticos No 68 (74.7)
Total 91 (100.0)
Adecuada 30 (33.0)
Calidad de vida  No Adecuada 61 (67.0)
Total 91 (100.0)

Las variables que consideramos con cardacter prondstico en el estudio se cruzaron con el
resto de variables del estudio obteniéndose como resultados estadisticamente significativos
los siguientes:

En relacién a la remision sintomatoldgica (Tabla 6) destaca que el 37.3% de los que siguen
un tratamiento oral tienen remision sintomatoldgica frente al 4.2% que han tomado
depot/combinado. De los pacientes seguidos a nivel ambulatorio remiten el 42.1% de los
que son seguidos exclusivamente por psiquiatras, el 35.0% de aquellos que han tenido
seguimiento comun por psiquiatra y psicélogo y el 9,1% de los que el seguimiento comun
fue realizado por psiquiatra y DUE. Ademas, el 86.0% de los pacientes que no trabajan
siguen presentando sintomas frente al 47.1% de los que trabaja y el 72.7% de los pacientes
que han acudido a actividades de rehabilitacion han remitido en sus sintomas frente al
22.5% de los que no han acudido a rehabilitacion.

TABLA 6. VARIABLES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CON REMISION
SINTOMATOLOGICA

Remisién Sintomatoldgica
Si No Total p-Valor
n (%) n (%) n
Tratamiento | O'@l 25 (37.3) | 42 (62.7) 67 oo
Seguimiento ' no 1 oCombinado 1(4.2) | 23(95.8) 24 '
Cambio Si 1(29) | 34(97.1) 35 .
. L g <0.
Diagnostico R\, 25 (44.6) | 31 (55.4) 56
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Psiquiatra 16 (42.1) | 22 (57.9) 38
: - - . 0.007
Tipo Seguimiento  Psiquiatra y Psicologo 7 (35.0) 13 (65.0) 20
Psiquiatra y DUE 3(9,1) 30 (90.9) 33
Funcionalidad | S 18 (52,9) | 16 (47.1) 34
<0.001
Laboral No 8 (14.0) | 49 (86.0) 57
Rehabilitacion S 8 (72.7) 3(27.3) 11
<0.001
No 18 (22.5) | 62 (77.5) 80

En cuanto al cambio de diagndstico (Tabla 7) el 19.4% de los pacientes que presentan
diagndstico comorbido del eje 1 han cambiado de diagndstico frente al 48.3% de los que no
tienen este diagndstico y el 45.6% de los que contindan en seguimiento sufren un cambio de
diagndéstico mientras que sélo ocurre en el 17.4% de los pacientes que abandonan el
seguimiento. Ademas, los pacientes que presentan abuso de tdxicos sufren un cambio de
diagndstico en un 22.9% llegando a un 48.2% entre los que no consumen. Sélo el 23.5% de
los pacientes que trabajan han sufrido un cambio de diagndstico llegando hasta el 47.4% de
los que no trabajan. Se observa también que el 9.1% de aquellos que acuden a actividades
rehabilitadoras presentan un cambio de diagnéstico frente al 42.5% de los que no acuden a
estas actividades. Por ultimo, se aprecia como el 20% que presentan una adecuada calidad
de vida cambian de diagndstico frente al 47.5% en los que la calidad de vida es inadecuada.

TABLA 7. VARIABLES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CON CAMBIO DIAGNOSTICO.

Cambio Diagnéstico

Si No Total p-Valor
n (%) n (%) n
Diagnéstico = O 6(19.4) | 25(80.6) 31
Comorbido Eje 11, 29 (48.3) | 31(51.7) 60 0.007
Abandono | S 4(17.4) | 19 (82.6) 23
Seguimiento No 31 (45.6) | 37 (54.4) 68 0.016
AbuSo Si 8(22.9) | 27(77.1) 35
Seguimiento No 27 (48.2) | 29 (51.8) 56 0.016
Funcionalidad =~ O 8(23.5) | 26(76.5) 34
Laboral No 27 (47.4) | 30 (52.6) 57 0.024
Si 1(9.1) 10 (90.9) 1
Rehabilitacion 0.033
No 34 (42.5) | 46 (57.5) 80
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Adecuada 6 (20.0) | 24 (80.0) 30

Calidad de Vida

0.011
No Adecuada

29 (47.5) | 32 (52.5) 61

Las variables que resultaron estadisticamente significativas con la calidad de vida pueden
observarse en la Tabla 8. El 40.3% de los pacientes con tratamiento oral tienen una
adecuada calidad de vida frente al 12.5 de los que llevan tratamiento depot/combinado. De
los pacientes que reingresan hasta en 82.8% tienen una calidad de vida no adecuada frente
al 59.7% de los que no reingresan. Los pacientes en seguimiento con DUE y psiquiatria
presentan una calidad de vida no adecuada en un 84.8%, porcentaje superior al que
presentan los pacientes seguidos por psiquiatria Unicamente (60.5%) o por psiquiatras y
psicélogos conjuntamente (50%). Ademas el 92.3% de los pacientes que muestran remisiéon
de sintomas tiene una adecuada calidad de vida frente al 9.2% de los que contintian con
sintomas. La calidad de vida es adecuada en el 72.7% de los pacientes que ha acudido a
actividades rehabilitadoras, mientras que solamente el 27.5% de los que no tienen
rehabilitacion presentan una adecuada calidad de vida. Asimismo, el 64.7% de los que
presentan funcionalidad laboral tienen una adecuada calidad de vida pero en sélo el 14.0%
de los que no trabajan su calidad de vida es buena.

TABLA 8. VARIABLES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CON CALIDAD DE VIDA

Calidad de Vida
No
Adecuada | Adecuada Total p-Valor
n (%) n (%) n
Tratamiento Ol 27 (40.3) | 40 (59.7) 67 Cora
Seguimiento | po ) ot/Combinado 3(12.5) | 21(87.5) 24 '
Si 5(17.2) | 24 (82.8) 29
Reingreso 0.029
No 25(40.3) | 37 (59.7) 62
Psiquiatra 15 (39.5) | 23 (60.5) 38
i imi 0.017
Tipo Seguimiento "o, . iatra y Psicologo | 10 (50.0) | 10 (50.0) 20
Psiquiatra y DUE 5(15.2) | 28 (84.8) 33
Remision Si 24(92.3) | 2(7.7) 26 oo
. s <0.
Sintomatolégica No 6(9.2) 59 (90.8) 65
Funcionalidad | S 22 (64.7) | 12 (35.3) 34 oo
<0.
Laboral No 8 (14.0) | 49 (86.0) 57
Si 8(72.7) | 3(27.3) 1
Rehabilitacion 0.003
No 22 (27.5) | 58 (72.5) 80

Psiquiatria.com — ISSN: 1137-3148

12



Psiquiatria.com. 2017 VOL 21

Ideas/Intentos O 3(13.0) | 20(87.0) 23

o 0.019
autoliticos No 27 (39.7) | 41 (60.3) 68

La Tabla 9 muestra que el 59.4% de los pacientes con diagndstico comédrbido del eje 1
abandona el tratamiento mientras que solo lo hace el 31.7% de quienes no presentan este
diagnéstico. De los pacientes que abusan de toxicos durante el seguimiento hasta un 57.1%
abandona el tratamiento mientras que Unicamente el 26.8% de los que no consumen lo
hacen. Por ultimo, se aprecia como el 17.4% de los que presentan ideas/intentos autoliticos
o suicidas abandona el tratamiento, porcentaje inferior a aquellos que no presentan estas
ideas, que abandonan en un 45.6%.

TABLA 9. VARIABLES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CON ABANDONO DE
TRATAMIENTO

Abandono Tratamiento
Si No Total p-Valor
n (%) n (%) n
Diagndstico Si 19 (59.4) | 13 (40.6) 32
Comorbido Eje 1 [, 20 (31.7) | 43 (68.3) 63 0010
Abandono | S 23(85.2) | 4(14.8) 27
Seguimiento [, 16 (23.5) | 52 (76.5) 68 <0.001
AbUSO Si 20 (57.1) | 15 (42.9) 35
Seguimiento =y, 15 (26.8) | 41(73.2) 56 0.004
Ideas/Intentos Si 4(17.4) 19 (82.6) 23
autoliticos [, 31 (45.6) | 37 (54.4) 68 0.016

Segun los datos que se presentan en la Tabla 10 el 41,1% de los pacientes que presentan
abuso de téxicos reingresa mientras que solamente lo hace el 17,1 de los pacientes que no
consumen. Lo mismo sucede con el consumo durante el seguimiento pues el 54,3% de los
gue consumen reingresan y Unicamente lo hacen el 17,9% de los que no consumen. Los
pacientes que toman tratamiento oral reingresan en un 25.4% mientras que lo hacen la
mitad de los pacientes que tienen tratamiento depot/combinado. Los pacientes que son
seguidos por psiquiatria presentan un porcentaje superior de no reingreso hospitalario
(81.6%) al de los pacientes evaluados por psiquiatra y psicélogo (75.0%) y por psiquiatria y
DUE (48,5%) por lo que el seguimiento por psiquiatria o psiquiatria y psicologia se asocia a
un menor reingreso que el seguimiento por psiquiatria y DUE. Los pacientes que remiten
sintomatoldgicamente no reingresan en un 88.5%, porcentaje superior a aquellos que aun
presentan clinica (60.0%). Por ultimo, el 52.2% de los pacientes con ideas autoliticas
reingresa mientras que sdélo lo hace el 25.0% de los pacientes que no presentan estas ideas.
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TABLA 10. VARIABLES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CON REINGRESO

Reingreso
Si No Total p-Valor

n (%) n (%) n
Si 23 (41.1) | 33 (58.9) 56

Abuso Toxicos 0.017
No 6(17.1) | 29 (82.9) 35
ADUSO Si 19 (54.3) | 16 (45.7) 35

us <0.001
Seguimiento [\, 10 (17.9) | 46 (82.1) 56
Tratamiento | Oral 17 (25.4) | 50 (74.6) 67

o 0.026
Seguimiento - no ) ot/Combinado 12 (50.0) | 12 (50.0) 24
Psiquiatra 7(18.4) | 31(81.6) 38

: imi 0.009
Tipo Seguimiento "o, . iatra y Psicologo | 5(25.0) | 15 (75.0) 20
Psiquiatra y DUE 17 (51.5) | 16 (48.5) 33

Remision | S 3(11.5) | 23(88.5) 26 s

Sintomatologica B, 26 (40.0) | 39 (60.0) 65 :
deas/Intentos S 12 (52.2) | 11 (47.8) 23 e
suicidio No 17 (25.0) | 51 (75.0) 68 '

DISCUSION

1. Remisidn sintomatoloégica

En nuestros pacientes la remisidn sintomdtica se asocia favorablemente a funcionalidad
laboral, actividad rehabilitadora y no cambio de diagndstico (p<0.001), resultados que se
comparten con la bibliografia al uso, siendo mds controvertidas las asociaciones de remision
clinica con tratamiento oral (p=0.002) y seguimiento exclusivo con psiquiatra (p=0.007). La
remision sintomatoldgica en nuestro estudio fue del 28.6%, cifra que contrasta a la que
encuentran Turola et al.* en un estudio italiano con pacientes esquizofrénicos en el que mas
del 75% de los pacientes mostrd ausencia de sintomas o sintomas leves durante el
seguimiento y solamente un 5.3% de los pacientes mostraban sintomas severos. En nuestro
estudio resultd significativa también la relacion entre persistencia sintomatoldgica y cambio
de diagndstico (p<0.001). Pudiera parecer incongruente la relacion entre mejoria
sintomatoldgica entre aquellos con tratamiento exclusivo con Psiquiatra en relacién a
aquellos con un seguimiento mas multidisciplinar, combinando seguimiento con Psiquiatra y
DUE. Estos hallazgos podrian explicarse por el hecho de que Unicamente se envia a
seguimiento combinado con DUE a aquellos pacientes con sintomatologia mas grave que
requieren un seguimiento mas estrecho que se facilita por esta combinaciéon o donde se
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sospecha una falta de adherencia al tratamiento y precisan tratamiento farmacoldgico
combinado con depot, administrado por DUE.

2. Cambio de diagnostico

Conociendo que con mayor frecuencia este cambio se produce hacia una entidad de mayor
gravedad y cronicidad (siendo el cambio mds frecuente a Esquizofrenia), obtenemos que se
asocia a la ausencia de actividad rehabilitadora (p=0.033) e imposibilidad de funcionalidad
laboral (p=0.024), asi como con inadecuada calidad de vida (p=0.011), asociaciones
validadas en otros estudios como exponemos a continuacidn. Mas controvertida es la
asociacion desfavorable entre cambio diagndstico y adherencia al seguimiento (p=0.016),
ausencia de comorbilidad (p=0.007) y abstinencia a sustancias (p=0.016), siendo éstos
demostrados factores de mal prondstico en la bibliografia al uso.

En nuestro estudio el 61.5% de los pacientes no cambié de diagnostico durante el
seguimiento, cifras similares a las encontradas por A.Pedrds™® en el seguimiento durante
cinco afios de pacientes con psicosis aguda mostrando una estabilidad diagndstica para el
trastorno psicotico breve del 53,8%. En nuestro estudio el sexo no influye en el cambio
diagndstico (p=0,642) mientras que en el de Pedrds' existe una mayor tendencia en los
hombres al desarrollo de una enfermedad psicética crénica aunque sin significacion
estadistica. La edad no parece influir en la estabilidad diagnéstica asi como tampoco
Gutiérrez® encuentra ningln de relacion entre la edad y el sexo y el cambio de diagndstico.
En nuestro estudio el 48,6 % de los pacientes que cambiaron de diagndstico lo hicieron
hacia esquizofrenia, siendo éste el diagndstico mas frecuente.

3. Calidad de vida

Los resultados ponen de manifiesto que la calidad de vida es adecuada cuando se asocia con
remision sintomatoldgica (p<0.001), ausencia de ideas/intentos de suicidio (p=0.019),
ausencia de reingresos (p=0.029), apuntando en general a asociaciones cldsicas segun la
bibliografia al uso con mejor evolucion clinica asi como con mejoria funcional, también
validada con las asociaciones a actividad rehabilitadora (p=0.003) y funcionalidad laboral
(p=<0.001)*2, Nuevamente son mdas confusas las asociaciones desfavorables entre
adecuada calidad de vida con seguimiento con psiquiatra y DUE (p=0.017) y tratamiento
depot/combinado (p=0.013). Nuestros datos muestran que los pacientes manifiestan peor
calidad de vida con seguimiento conjunto por psiquiatria y DUE y aquellos que recibieron
tratamiento depot.

4. Abandono tratamiento

En los resultados se destaca que el abandono de tratamiento presenta mayor asociacion
entre los que abusan de sustancias (p=0.004) y los que presentan comorbilidad (p=0.010),
siendo ésta como ya vimos mayoritaria con Trastorno Mental con Abuso de toxicos.
También presenta una asociacion mds contradictoria con los que no presentan ideas
suicidas (p=0.016). En lo que se refiere a esta ultima asociacion con las ideas/intentos
suicidio, se constata con la bibliografia que entre las consecuencias descritas de la falta de
adherencia al tratamiento se encuentra el mayor riesgo de suicidio. Otras consecuencias de
la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico son el reingreso hospitalario, mayor
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tiempo para conseguir la remision sintomatoldgica, peor prondstico, pérdida de trabajo,
abuso de toxicos y baja satisfacciéon con la calidad de vida®. Nuevamente entendemos
nuestro resultado contradictorio pudiera ser un sesgo que viene propiciado porque se
fomenta mediante citas frecuente y rescate de abandonos a aquellos pacientes que
presentan este factor de riesgo. Identificar la causa de falta de adherencia es el primer paso
para establecer una adecuada intervencion encaminada a reducirla.

5. Reingresos

Una de las variables prondsticas mas significativa es el Reingreso hospitalario. Nuestros
resultados destacan asociacidon de los reingresos con el consumo de téxicos en el primer
ingreso (p=0.017) y en el seguimiento (p<0.001), con mantenimiento de los sintomas
(p=0.008) y con ideacion/intento de suicidio (p=0.016). Nuevamente existe asociacién mas
controvertida con mayor reingreso cuando estdn en seguimiento por psiquiatria y DUE
(p=0.009) y tratamiento depot/combinado (p=0.026). El porcentaje de pacientes que
reingresa en nuestro estudio es del 31.9% cifras similares a las encontradas por Gutiérrez’
en el seguimiento de pacientes con psicosis agudo durante dos afios observando que el
39,2% de los pacientes presenté al menos un nuevo episodio psicético. Nuevamente la
asociacion controvertida entre mayor reingreso en aquellos pacientes con seguimiento y
tratamiento combinado lo explicamos por el sesgo en la seleccidn de pacientes mas graves y
de peor adherencia en estos grupos.

CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo era identificar los factores que determinan la estabilidad
diagndstica y el prondstico en nuestro grupo de pacientes con diagndstico al ingreso de
TPAT vy, a la vez, determinar cuales de estos factores eran susceptibles de ser modificados.
En base a ello podemos concluir que:

1. El grupo de buen prondstico en nuestra muestra es significativo. Existe una mayoria de
pacientes que mantiene el diagndstico inicial de TPAT y valida la estabilidad del mismo.
Ademads, parece influir positivamente la adecuada calidad de vida y presencia de
actividades rehabilitadoras y funcionalidad laboral. Estos resultados nos ayudan a mantener
una vision positiva sobre los TPAT y que, si bien necesitan un seguimiento adecuado,
estamos conforme con autores que intentan esclarecer sus caracteristicas diferenciales
desde el inicio para evitar de este modo la sobremedicacién de los pacientes y otras
intervenciones inadecuadas, asi como prondsticos pesimistas.

2. Existe otro grupo de pacientes, inicialmente diagnosticados de TPAT, cuyo primer ingreso
va a marcar el primer episodio de un TMG, con mayor frecuencia de Esquizofrenia. Ademas
del cambio diagndstico, otras variables destacables y asociadas a un prondstico menos
favorecedor serian la alta persistencia de sintomatologia clinica, el frecuente abandono de
tratamiento, los reingresos hospitalarios y la inadecuada calidad de vida. Entre los aspectos
modificables que se asocian comuUnmente a estos factores estarian el abuso de sustancias y
la aparicion de ideas/intentos autoliticos. Es en este grupo de pacientes donde creemos que
debemos aunar esfuerzos para conseguir un seguimiento y tratamiento éptimos.

3. El Programa de Intervenciéon Precoz debe abordar, fundamentalmente, los siguientes
aspectos: Actividades Rehabilitadoras y Programa de Apoyo al Empleo, Deteccion y
tratamiento de ideas suicidas y subprograma de Patologia Dual.
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PROPUESTAS DE FUTURO:

Partiendo de esta informacién recomendamos un Programa Terapéutico para Primeros
Episodios Psicéticos (PPE) Tratamiento Integral y Multidisciplinar, con subprogramas
adaptados a los factores de riesgo identificados:

Psicoeducacion de pacientes y familia: informar sobre qué es un primer episodio psicdtico,
reconocimiento de sintomas, manejo de la conciencia de enfermedad, prevencion de
recaidas, habitos de vida saludables (suefio, sexualidad y alimentacidn) y valorar y fomentar
calidad de vida.

Actividades Rehabilitadoras: Entrenamiento en habilidades sociales, recuperacién funcional
y Programas de Apoyo al Empleo.

Lograr la mas optima remisidon sintomatoldgica a través de tratamiento Psicoterapéutico
para abordar sintomas resistentes (Tratamiento cognitivo conductual para los delirios y
alucinaciones), deteccion y abordaje de ideas/intentos de suicidio y fomentando la
adherencia farmacolégica.

Subprograma de Patologia Dual, este subprograma seria uno de los que mas beneficiaria al
prondstico de nuestros pacientes tal y como hemos especificado en el estudio de las
variables relacionadas con el prondstico.
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