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VIA HACIA LA ATENCION DE PERSONAS CON PRIMER EPISODIO DE ESQUIZOFRENIA, EN CHILE
PATHWAY TO CARE OF PEOPLE WITH FIRST EPISODE OF SCHIZOPHRENIA, IN CHILE
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Resumen

Antecedentes. Se ha considerado que la duracion del primer episodio de psicosis es un periodo critico para
la evolucion clinica y psicosocial de personas con diagnéstico de esquizofrenia. Sin embargo, se conoce
poco de esta situacion en paises de bajos y medianos ingresos. Objetivo. Describir las caracteristicas clini-
cas y de los contactos con servicios en personas con primer episodio de esquizofrenia antes del diagndstico
e inicio de tratamiento. Material y método. La muestra correspondio6 a la totalidad de las personas con di-
agnostico de primer episodio de esquizofrenia, en cinco centros de atencion psiquiatrica del norte, centro y
sur de Chile. El diagndstico se confirmé con criterios CIE-10 y los sintomas psicopatolégicos se exploraron
utilizando la PANSS. Resultados. La muestra fue de 48 pacientes (79,2% varones, edad promedio de 23,4
anos). El sintoma de depresion fue el primero en aparecer (mediana de 15 meses, previo al diagnéstico).
Los sintomas positivos aparecen en el afo previo al diagndstico (ideas delirantes, con mediana en 6 me-
ses). Los sintomas positivos motivan la consulta en el 77,1% de los casos. 91,7% de los casos tuvieron
atenciones médicas en esta etapa (en centros de APS y centros comunitarios de salud mental). La mediana
de consultas previas fue de 3,5, pero en ellas no se hizo el diagnéstico correcto. Conclusion. La mayoria de
los pacientes tienen consultas médicas por sintomas psicoéticos, pero el diagndstico no se realiza oportuna-
mente, retardando el inicio del tratamiento. Es necesario desarrollar estrategias para mejorar la capacidad
de diagnéstico.

Abstract

Background. It has been considered that the duration of first episode of psychosis is a critical period influ-
encing the clinical and psychosocial evolution in people with diagnosis of schizophrenia. However, there
is little knowledge about this issue in Low and Middle Income Countries. Objective. To describe the clinical
characteristics and contacts with health services of people with first episode of schizophrenia, prior to their
diagnoses and initiation of treatment. Sources and methods. The sample included all persons with diagno-
sis of first episode of schizophrenia, in five psychiatric care centers, located in the North, Center and South
of Chile. Diagnosis was confirmed with ICD-10 criteria and psychopathology symptoms were explored using
PANSS. Results. The sample was constituted by 48 patients (79.2% men, average age in 23.4 years). The
symptom of depression was the first to appear (median of 15 months, before diagnosis). Positive symptoms
started in the previous year before diagnosis (delusions, median of 6 months). Positive symptoms triggered
the first contact in 77.1% of the patients. Of these cases, 91.7% had medical care in this period (in Primary
Health Care Centers and Mental Health Centers). The median for previous contacts was 3.5, but the correct
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diagnosis was not done at that time. Conclusion. Most of the patients had medical contacts for their psychotic
symptoms, but their diagnosis were not made within that period, delaying the start of treatment. There is a
need to develop strategies to improve diagnosis capabilities in these centers.

Introduccién

Se ha estimado que la esquizofrenia y sus trastor-
nos afines tienen una prevalencia de vida cercana
al 1% 2. Aunque la frecuencia es relativamente
baja, su relevancia para la salud publica esta dada
por su tendencia a generar importantes grados de
discapacidad y pérdida de funcionamiento psicoso-
cial @, en especial cuando no recibe cuidados ad-
ecuados y efectivos “%. De esta forma, se afecta
la calidad de vida en quienes la padecen y en sus
cuidadores ©78. Ademas, si su evolucién tiende a
ser prolongada y con mayores grados de discapa-
cidad, se requeriran mas recursos para la atencion
de sus necesidades, con los consecuentes costos
que esto conlleva (89,

Se ha desarrollado bastante evidencia y consenso
que apoya la necesidad de brindar atencion efecti-
va en forma temprana durante el primer episodio de
psicosis (%1, Los estudios muestran que periodos
mas prolongados de psicosis no tratada durante el
primer episodio se asocian con peores resultados
en la evolucion clinica y funcional (121314 Birch-
wood et al. ® desarrollaron la “hipétesis del perio-
do critico”, en la que plantean la existencia de una
fase que seria crucial para la evolucion posterior de
la enfermedad, ubicada en un periodo que va entre
poco antes del inicio de la psicosis y alrededor de
3 a 5 anos después de que esta ha comenzado.
Durante este periodo se producirian importantes
cambios a nivel neurobioldgico y psicosocial, que
determinarian el pronéstico futuro ®. Ademas, en
este periodo predominan fuertes sentimientos de
ansiedad y depresion, ocasionando un alto riesgo
de suicidio y consumo de drogas, lo que compli-
caria el curso posterior de la enfermedad (%)

Si bien, aun se mantiene debates conceptuales y
metodoldgicos acerca de esta asociacion (1817, ex-
iste un amplio consenso en la necesidad de desar-
rollar servicios que realicen la deteccion y el trata-
miento temprano de personas con primer episodio
de psicosis ") Varios estudios han demostrado
que proveer servicios de deteccion temprana me

jora los resultados clinicos y reduce el riesgo sui-
cida, manteniendo estos resultados en el tiempo,
lo que permitiria reducir los efectos negativos de la
enfermedad y lograr un mejor funcionamiento so-
cial 111819 Esta idea se consolida con la publicacién
de las International Clinical Practice Guidelines for
Early Psychosis, que recomienda el desarrollo de
este tipo de intervenciones en todo el mundo, en la
medida de los recursos que los paises disponen 0,
Uno de los elementos claves para el logro de inter-
venciones tempranas es el contacto precoz entre
pacientes y sus servicios de salud. Para esto, es
fundamental conocer como y dénde se produce el
primer contacto de estos pacientes con el sistema
sanitario, conocer la capacidad de sus profesion-
ales para identificar el problema y hacer un buen
diagnéstico, al igual que conocer el camino y las
barreras para llegar a una atencién que permita co-
menzar un tratamiento precoz y efectivo. Los es-
tudios han demostrado que la mayoria de las per-
sonas con trastornos mentales consultan primero
en centros de medicina general y esta situacion es
igual para las personas con trastornos mentales
severos 22 Existen pocos estudios que han anal-
izado esta situacion en personas con primer epi-
sodio de psicosis, mostrando que la mayoria tiene
varios contactos previos al diagndstico, y entre los
factores que determinan esta dilacion se encuen-
tran: la menor capacidad de los médicos genera-
les para hacer el diagndstico, la presencia de otras
conductas que encubren el diagndstico (como el
consumo de drogas), la menor accesibilidad de los
servicios, las diversas manifestaciones del estigma
y la resistencia a aceptar el diagndstico 22324, To-
dos los estudios se han realizado en paises de-
sarrollados, no existiendo informacion de este tipo
para paises en vias de desarrollo.

En Chile, el Sistema Publico de Salud atiende a
cerca del 70% de la poblacién, incluyendo los gru-
pos mas pobres. Este Sistema tiene un primer nivel
de atencion formado por Centros de Atencion Pri-
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maria (en zonas urbanas y rurales), en el que traba-
jan médicos generales, junto a otros profesionales
y técnicos. Tienen a su cargo la atencion basica
de salud de una poblacién que habita en un ter-
ritorio definido y son ellos los encargados de hacer
el primer diagnéstico de los problemas de salud,
resolver aquellos de menor complejidad y derivar
a un nivel de atencion especializado los de mayor
complejidad. Desde el afio 2005, el pais imple-
mentd una nueva politica de salud que se basa en
la definicion de garantias explicitas de acceso, de
oportunidad, de calidad y de proteccion financiera,
para un grupo de problemas de salud considerados
prioritarios, entre los cuales se encuentra el primer
episodio de esquizofrenia y los Centros de Aten-
cion Primaria deben hacer el diagnostico correcto
y oportuno, para luego derivar a estas personas a
servicios especializados de psiquiatria.

El objetivo de este estudio fue conocer el recor-
rido que hacen los pacientes con primer episodio
de esquizofrenia, que son beneficiarios del sistema
publico de salud, hasta llegar al diagndstico y trata-
miento de su enfermedad, asi como las principales
barreras para lograr una rapida atencion.

Material y Método

Se trata de un estudio descriptivo, de tipo clinico —
social, cuya muestra estuvo constituida por la totali-
dad de los personas a quienes se les diagnostico
un primer episodio de esquizofrenia, que fueron
atendidas en cinco centros especializados de at-
enciodn psiquiatrica del sistema publico de salud de
Chile, ubicados en los hospitales de Iquique (en el
norte del pais), Barros Luco, El Pino y Padre Hurta-
do (en la ciudad de Santiago, centro del pais), y
en el hospital de Castro (en el sur del pais). Es-
tos hospitales atienden al 12,04% de la poblacién
adscrita al sistema publico de salud de Chile. Los
casos corresponden a todos aquellos que fueron
diagnosticados durante un afio, entre abril 2003 y
marzo 2004.

Se excluyeron aquellos pacientes en los cuales no
se pudo asegurar que el actual episodio psicético
fuese el primer episodio, aquellos donde se sos-
pechd una causa organica o donde el episodio
psicotico fue producido por consumo de alguna
sustancia psicoactiva.

Se aplicd una entrevista que contenia una encues-
ta de datos socio-demograficos del paciente, una
lista de chequeo para confirmar los criterios diag-
nosticos de la CIE — 10, otra lista para verificar los
criterios de inclusién y los de exclusion para el estu-
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dio, la PANSS @9 para la identificacion de sintomas
positivos, negativos y de psicopatologia general (su
existencia al momento del diagnostico y el tiempo
transcurrido previo a este), y una entrevista sobre
uso de servicios desde el inicio de los primeros sin-
tomas psicoticos hasta el comienzo del tratamiento
actual. En esta entrevista se pregunté por los fac-
tores y barreras que habian dilatado la atencion
especializada después de la derivacion que habia
hecho el médico general.

Las entrevistas fueron realizadas por médicos
psiquiatras de los diferentes centros clinicos, pre-
via firma de un consentimiento informado. Se aplicé
una entrevista al paciente y a su cuidador mas cer-
cano (habitualmente la madre), para cotejar la in-
formacion y estimar la concordancia respecto del
tiempo que el paciente presenta sintomas posi-
tivos, negativos y de psicopatologia general. No
hubo rechazos.

Los datos fueron analizados utilizando SPSS 15.0.
El analisis descriptivo se realizo a través de distri-
bucién de frecuencias, estimaciones de promedios
y desviaciones estandar, o medianas, dependiendo
del tipo de variable.

ResultadosCaracteristicas del grupo estudiado
La muestra estuvo constituida por 10 mujeres
(20,8%) y 38 varones (79,2%). El rango de edad
fluctud entre los 15 y los 54 afios, con un prome-
dio en 23,4 anos y una desviacion estandar de 7,2
afnos (el RI25-75 estuvo entre 19,3 y 26,8 afos,
dado que el caso de 54 afios es excepcional)

44 casos se encontraban solteros (91,7%), 2 esta-
ban casados y vivian con su pareja (4,2%) y otros
2 estaban separados (4,2%). 39 de ellos vivian con
sus padres (81,3%) y otros 7 lo hacian con otros fa-
miliares (14,6%). Habia 2 personas que vivian con
su pareja.

Respecto del tamano del grupo familiar, el rango
para el numero de personas que vivian en la casa
(incluyendo a la persona entrevistada) fluctuaba
entre 2y 13 personas, con una mediana de 4 (RI25-
75 entre 3 y 6 personas).

En cuanto al nivel educacional: 29,1% alcanzaron
la ensefianza basica, un 56,3% llego hasta la ense-
Aanza secundaria y 14,6% tenia estudios superi-
ores (técnicos o universitarios).

Respecto de la situacion ocupacional, 26 se de-
claraban cesantes (54,2%), 8 eran estudiantes
(16,7%), 4 tenian un trabajo ocasional o inestable
(8,3%), 3 tenian un trabajo estable (6,3%), otros 3
hacian trabajo doméstico no remunerado (6,3%) y

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2015; 73(3):220-226



4 tenian otra situacion (8,3%).

Respecto de la principal fuente de ayuda econémi-
ca, solo en 5 casos eran los ingresos por su tra-
bajo (10,4%), en 2 casos era una pension o ayuda
economica (4,2%) y en los 41 restantes eran los
aportes que recibia de la familia (85,4%).
Presencia de sintomas psicéticos previo al di-
agnostico

Todos los pacientes sefalaron presentar alguno de
los sintomas de la sub-escala de psicopatologia
general de la PANSS. El sintoma de depresion es
el primero en aparecer (con una mediana de 15
meses previo al diagnéstico) y esta presente en
94,7% de los pacientes.

De igual forma, la totalidad de los pacientes se-
falaron experimentar al menos uno de los sinto-
mas negativos que se exploran dentro de esta
sub-escala de la PANSS. El mas frecuente fue el
retraimiento social (97,7%), y este sintoma, junto
al retraimiento emocional y el contacto pobre, son
los primeros en aparecer dentro de este grupo (con
una mediana de 12 meses).

Todos los pacientes manifestaron sufrir al menos un
sintoma positivo de esta sub-escala de la PANSS.
El primer sintoma en aparecer fueron las ideas deli-
rantes (mediana de 6 meses previo al diagnéstico).
La secuencia temporal referida por los pacientes
y expresada como valor de la mediana en meses,
fue la siguiente: ideas delirantes (6 meses previos);
suspicacia (3,5 meses previos); comportamiento
alucinatorio, hostilidad, grandiosidad y desorga-
nizaciéon conceptual (3 meses previos); y excitacion
(2 meses previos).

En la Figura N° 1 se muestra en forma grafica la
secuencia de los principales sintomas positivos,
negativos y de psicopatologia general, que fueron
detectados previo al diagndstico e inicio del trata-
miento.

Figura 1
Secuencia de aparicion de los principales sintomas
del episodio psicdtico antes del diagndstico
(n =48)
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Motivo de consulta

Los principales motivos de consulta que llevaron a
los pacientes y sus familiares a solicitar atencion
médica en su centro de atencién primaria fueron: el
comportamiento alucinatorio (37,5% de los casos),
seguido de los delirios (14,6%), las conductas hos-
tiles (14,6%) y en cuarto lugar las conductas extra-
nas (10,4%). Estas cuatro categorias representan
al 77,1% de los motivos de consulta (Tabla 1).

Motivo de consulta n %
Comportamiento alucinatorio 18 37,5
Delirios 7 14,6
Hostilidad 7 14,6
Conductas extrafas 5 10,4
Suspicacia — Ideas de perjuicio 2 4,2
Retraimiento social 2 4,2
Desorganizacion conceptual 1 21
Embotamiento afectivo 1 21
Depresion 1 21
Intento suicida 1 2,1
Manierismos y posturas 1 21
Otro 2 4,2
TOTAL 48 100
Tabla 1

Motivos de consulta en personas con primer episodio de esquizofrenia
en Centros de Atencion Primaria. (n = 48)

Se puede observar que existen tres grupos de sin-
tomas que inducen o motivan la consulta en la ma

yoria de los casos:

1. la productividad alucinatorio — delirante (con un
52,1% de los casos);

2. el comportamiento paranoide, con la suspicacia,
ideas de perjuicio y hostilidad que le son propias
(con un 18,8% de los casos); y

3. las conductas extranas (con un 10,4% de los ca-
S0S).

Contactos con servicios sanitarios previos al
diagnéstico

Se estudio el nUmero de contactos del paciente con
diferentes dispositivos sanitarios, previo a que se
planteara la sospecha del diagndstico de primer
episodio de esquizofrenia y ocurridos dentro del
periodo en que ellos presentaban sintomas posi-
tivos. En la tabla 2 se muestran los resultados. Se
puede apreciar que 44 de ellos (91,7%) habian
tenido al menos un contacto previo con un médico
durante esta etapa y donde no se sospeché este
diagnostico.

Los Centros de Atencion Primaria son el lugar
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Tipo de dispositivo sanitario

Centro de Atencién Primaria
Servicio de Urgencia de Atencién Primaria
Centro Comunitario de Salud Mental

Hospital General — Atencion ambulatoria en otras especialidades

Hospital General — Servicio de Urgencia
TOTAL — dispositivos del Sistema Publico de Salud

Consultas privadas de médicos

TOTAL — dispositivos del Sistema Publico de Salud y Consultas privadas de médicos

Tabla 2

Pacientes Mediana de contactos
n %

26 54,2 1

3 6,2 1

21 43,7 2

12 25 2

17 35,4 1

42 88,5 2,5

15 31,2 1

44 91,7 3,5

Contactos con centros sanitarios en personas con primer episodio de esquizofrenia, previo al diagnostico (n = 48)

donde mas frecuentemente se han realizado con-
sultas por estos pacientes (54,2%), seguidos de los
Centros Comunitarios de Salud Mental (43,7%) y
las Unidades de Urgencia en Hospitales Generales
(35,4%).

La mediana de consultas previas al diagnéstico fue
de 2,5 en dispositivos del sistema publico y si se in-
cluyen las consultas médicas privadas la mediana
sube a 3,5. Esto muestra que se producen varios
contactos previos en el sistema sanitario, pero que
no se realiza el diagndstico en forma oportuna, di-
latando el inicio del tratamiento.

Factores de afectan una rapida atenciéon espe-
cializada en estas personas

Esta informacion proviene de las entrevistas a los

pacientes y su familiar. En la Tabla 3 se presenta
una sintesis del analisis de las respuestas que ellos
dieron y se ordenan en torno a tres categorias: a)
las que corresponden a resistencias del paciente a
acudir a una consulta a un centro especializado, b)
creencias y opiniones de los familiares, y c) prob-
lemas derivados de la atencién y los servicios de
salud mental.

Discusion

Este estudio presenta dos limitaciones que deben
ser consideradas al momento de realizar el analisis
de sus resultados y comparar estos con los de otras
investigaciones. La primera corresponde al tamafio
de la poblacion estudiada (48 casos) y la segunda

Tabla 3

Opiniones de las causas por las que se retardé la atencién en un centro especializado (n = 48)

Categorias de las respuestas especificas

Resistencia del paciente a acudir a un centro especializado §
Creencias de la familia sobre la enfermedad 8§
Problemas relacionados con la atencién y los servicios sani- §
tarios
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Tipos de respuestas especificas

Por su resistencia general y no queria ir al médico.

No estaba convencido de que fuera una enfermedad mental.

El paciente se resistio y fue necesario hacer una internacion no voluntaria.
Pensaron que era un “estado depresivo”.

La familia no acepté el diagndstico presuntivo de esquizofrenia.

Les costo obtener una consulta con el médico especialista (psiquiatra).

Porque sdlo les dijeron que tenian que ir al especialista, pero no les expli
caron que era importante hacerlo en forma rapida.

Por discordancia entre los médicos que lo habian atendido (se plante
aban otros diagndsticos, como depresion o psicosis causada por con
sumo de drogas).
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al hecho de que sélo se incluyeron los casos con
diagnéstico de primer episodio de esquizofrenia.
Respecto de los primero, cabe sefalar que esta ci-
fra correspondio a la totalidad de los casos con este
diagnéstico confirmado, a lo largo de un ano, en los
servicios donde se realizo el estudio. Los servicios
que participaron en el estudio contaban con reg-
istro de estos casos (que les permite conocer los
datos del ingreso, seguimiento, abandonos, etc.),
razén por la cual consideramos que la informacion
es de buena calidad y que corresponde a todos
los casos que fueron atendidos en ese periodo de
tiempo. Ademas, gran parte de los estudios germi-
nales, que fueron realizados en otros paises, uti-
lizaron muestras de similar tamafo al nuestro (",
Por otra parte, la utilizacion de criterios CIE — 10 y
de instrumentos estandarizados (PANSS), permite
que nuestros resultados puedan ser comparados a
los de otros estudios. De igual forma, para valorar la
fiabilidad de la informacion, nosotros preguntamos
en forma independiente al paciente y a su cuidador,
acerca de los sintomas psicopatolégicos (PANSS).
Es importante destacar que el indice de concordan-
cia de la informacién sobre sintomas psicopatolégi-
cos entregada por pacientes y por sus cuidadores
fue elevada: entre 77,1% y 85,4% para sintomas
positivos, y entre 72,9% y 87,5% para sintomas
negativos. Esto confirma la buena calidad de la in-
formacion acerca de los sintomas psicopatologicos
y su secuencia de aparicion.

Los resultados sefalan que el periodo de psico-
sis no tratada en Chile es menor a la reportada en
paises con mayor desarrollo econémico. En este
estudio, la mediana para el primer sintoma posi-
tivo fue de 6 meses, en contraste con lo reportado
en otros lugares donde se han reportado cifras de
entre 1y 2 afios ("2, Esto pudiera explicarse por
un buen acceso al sistema sanitario publico, espe-
cialmente por la existencia de una extensa red de
centros de atencion primaria que viene desarrollan-
dose desde la década de los 60’. El hecho de que
el nimero de contactos con el sistema sanitario sea
similar al reportado en otros estudios ?>?* y que la
mayor proporcién de estos contactos se realizan en
la Atencion Primaria, junto a un menor tiempo de
psicosis no tratada, confirma nuestro planteamien-
to.

Los resultados que aqui se han reportado son im-
portantes para el desarrollo de estrategias futuras.
El hecho de que la mayor frecuencia de contactos
se realiza en centros de Atencion Primaria, nos ori-
enta a que este deberia ser el principal lugar para el

Atencion en primer episodio de esquizofrenia

desarrollo de intervenciones que busquen mejorar
la identificacion de casos. Esta también ha sido la
estrategia desarrollada por otros autores en paises
de mayores ingresos, pero donde el sistema pu-
blico cuenta con una buena cobertura de atencion
primaria, como es el caso de Inglaterra o los paises
nordicos en Europa. Adicionalmente, los equipos
de atencion primaria trabajan con un enfoque co-
munitario y familiar, tienen mejores contactos con
organizaciones de la comunidad que el resto del
sistema sanitario, y juegan un importante rol en
actividades de prevencion y deteccion temprana
de otros problemas de salud (como por ej., en el
cancer cérvico — uterino). En Chile, con un sistema
publico que tiene un fuerte componente de aten-
cion primaria, este es el lugar mas apropiado para
el desarrollo de acciones de deteccion temprana de
casos con primer episodio de esquizofrenia.

Otro hallazgo relevante corresponde a los factores
que configuran barreras para un diagnéstico y trata-
miento temprano, que nuevamente son similares a
las reportadas en otros estudios 1222324 Estos fac-
tores seran fundamentales para el disefio de una
intervencion, que deberia considerar al menos tres
componentes: 1) mejorar la sensibilidad y precision
diagnéstica por los médicos que trabajan en aten-
cién primaria; 2) incrementar la capacidad de estos
para educar acerca de la enfermedad y persuadir
al paciente y su familia respecto de la importancia
de iniciar un tratamiento en forma precoz; y 3) me-
jorar la coordinacion entre la atencion primaria y la
atencion especializada, con el objeto de disminuir
al maximo el tiempo en que el paciente es atendido
por un médico — psiquiatra.

Pensamos que uno de los aspectos mas valiosos
de este trabajo es que se haya realizado en un pais
en vias de desarrollo. Hasta la fecha, este uno de
los pocos estudios reportados en paises de bajo y
mediano ingreso, en el mundo. Los resultados con-
firman la existencia de problema en la identificacion
de los casos con un primer episodio de psicosis y
la consecuente dilacion en el inicio del tratamiento.
De igual forma, se establece la necesidad de im-
plementar estrategias de deteccidon temprana para
personas con primer episodio de psicosis, tal como

ya ha sido senalado por agencias internacionales
(10)
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