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RESUMEN
El deterioro funcional en los pacientes con primer episodio psicótico puede ser empleado como factor pronóstico. O b j e t i v o: D e t e rm i n a r

el funcionamiento psicosocial y su relación con las características clínicas en un grupo de pacientes con primer episodio
psicótico. M é t o d o: Se incluyeron 76 pacientes en su primera admisión a un servicio de psiquiatría que fueron agrupados en
psicosis afectivas y psicosis no afectivas. Se realizó una evaluación clínica al inicio, a los 6 y 12 meses de seguimiento con la
Escala de Síntomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia. El funcionamiento psicosocial fue evaluado con la Escala de
Funcionamiento Psicosocial. R e s u l t a d o s: Se encontró una mejoría en el funcionamiento psicosocial de la muestra
independientemente del grupo diagnóstico a lo largo del estudio. Los pacientes con psicosis afectivas mostraron un mejor
funcionamiento social y económico a los doce meses de seguimiento. C o n c l u s i ó n: La evaluación del funcionamiento psicosocial
p e rmite contar con otra dimensión para el planteamiento y determinación de mejores estrategias de intervención y tratamiento
de los pacientes con primer episodio psicótico.

RESUMO
Recuperação funcional no primeiro episódio psicótico

O deterioro funcional nos pacientes com um primeiro episódio psicótico pode ser empregado como fator de pronóstico. O b j e t i v o:
D e t e rminar o funcionamento psicossocial e sua relação com as características clínicas em um grupo de pacientes com um primeiro
episódio psicótico. M é t o d o: Foram incluídos 76 pacientes em sua primeira admissão a um serviço de psiquiatria, os quais foram
a g rupados em psicoses afetivas e psicoses não afetivas. Foi realizada uma avaliação clínica com a Escala de Sintomas Positivos e
Negativos da Esquizofrenia (Escala de Síntomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia) no início e no 6º e 12º mese de
seguimento. O funcionamento psicossocial foi avaliado com a Escala de Funcionamento Psicossocial (Escala de Funcionamento
Psicosocial). R e s u l t a d o s: Foi encontrada uma melhoria no funcionamento psicossocial da amostra independentemente do gru p
diagnóstico ao longo do estudo. Os pacientes com psicoses afetivas apresentaram um melhor funcionamento social e econômico ao
final dos 12 meses de seguimento. C o n c l u s ã o: A avaliação do funcionamento psicossocial permite contar com outra dimensão para
f o rmular e determinar  melhores estratégias de intervenção e tratamento dos pacientes com um primeiro episódio psicótico.

ABSTRACT
Functional recovery in first-episode psychosis

Functional impairment in first-episode psychosis can be used as a predictive measure of outcome. Objective: To determine
psychosocial functioning and its relation to clinical characteristics in a group of patients with first-episode psychosis. Method:
Seventy-six patients in their first admission to a psychiatric facility were included and grouped by affective psychosis and non-affective
psychosis. Clinical evaluation was performed at the baseline, and at months 6 and 12 with the Postive and Negative Syndrome Scale
for Schizophrenia (Escala de Síntomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia). Psychosocial functioning was rated with the
Psychosocial Functioning Scale (Escala de Funcionamento Psicosocial). Results: The sample showed recovery in psychosocial
functioning independent of the diagnosis group. Patients in the affective psychosis group showed improved social and economic
functioning at the 12th month follow-up. Conclusion: The assessment of psychosocial functioning offers another dimension for the
establishment of better intervention and treatment strategies for first-episode psychotic patients.

Introducción 
A partir de la aparición de los psicofármacos, se han

encontrado una serie de incapacidades que impiden el
desempeño satisfactorio del paciente psicótico dentro de la

comunidad. Estas incapacidades pro v o c a ron el interés en el
estudio de los factores psicosociales como elementos cru c i a l e s
en el inicio, curso y tratamiento de los trastornos psicóticos. El
funcionamiento psicosocial se define como los roles que



desempeña el individuo en su interacción con otros individuos
d e n t ro del medio ambiente en que se desenvuelve.1

El deterioro en el funcionamiento psicosocial se re l a c i o n a
con la presencia de síntomas negativos2 - 5; principalmente con
la anhedonia, la anergia, la abulia y el afecto aplanado y se
considera que el aislamiento social es un reflejo de este
d e t e r i o ro .6 Debido a la sintomatología característica de la
e s q u i z o f renia, y de algunos trastornos psicóticos, estos
pacientes muestran una menor adaptación a las demandas de
la comunidad en donde viven y sus relaciones interpersonales
son inadecuadas.7

En la actualidad, el deterioro en el rendimiento laboral
y social se utilizan como pre d i c t o res de un pro n ó s t i c o
d e s f a v o r a b l e ,5 , 8 , 9 siendo evidente el deterioro pro g re s i v o
en el desempeño laboral de los pacientes con trastorn o s
psicóticos, principalmente en los pacientes con psicosis
no afectivas en comparación con los pacientes con
psicosis afectivas.5 , 9

Hasta ahora, no existen conclusiones claras respecto al
d e t e r i o ro en el funcionamiento psicosocial, debido a que la
mayoría de los estudios han sido re t ro s p e c t i v o s ,3 y los
resultados pueden encontrarse influenciados por el deterioro
p ropio del trastorno psicótico.1 0

Las alteraciones en el desempeño social y laboral pueden
ser observadas en los pacientes que cursan con su primer
episodio psicótico y pueden ser empleadas como factore s
p re d i c t o res del funcionamiento psicosocial posterior. Esto
aún no está comprobado y sólo se ha observado que el
funcionamiento previo a una hospitalización, sobre todo en el
á rea laboral, se encuentra relacionado con el funcionamiento
laboral posterior.1 1

A pesar de que ninguno de los hallazgos ha sido
concluyente, es importante la evaluación del funcionamiento
psicosocial para poder establecer estrategias a futuro en el
manejo de los trastornos psicóticos.1 2 , 1 3

El objetivo del presente estudio fue determinar el
funcionamiento psicosocial y su relación con las
características clínicas en un grupo de pacientes con primer
episodio psicótico a un año de seguimiento.

Material y método 
Se incluyeron 76 pacientes con primer episodio psicótico,

definido como el primer contacto en la vida con un serv i c i o
especializado de psiquiatría debido al cuadro psicótico
a c t u a l ,1 4 que acudieron a los servicios de hospitalización y
consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón
de la Fuente. El diagnóstico inicial se efectuó con los
Cuestionarios para la Evaluación Clínica en Neuro p s i q u i a t r í a
( S C A N ) .1 5 - 1 7 Los pacientes fueron agrupados en psicosis no
afectivas (esquizofrenia paranoide [n=19], esquizofre n i a
d e s o rganizada [n=3], esquizofrenia indiferenciada [n=6],
t r a s t o rno esquizofre n i f o rme [n=11], trastorn o
esquizoafectivo [n=8], trastorno delirante [n=2], psicosis
reactiva breve [n=2], psicosis inespecífica [n=2]) y psicosis
afectivas (depresión psicótica [n=15] y trastorno bipolar con
síntomas psicóticos [n=8]) de acuerdo a los criterios
diagnósticos del Manual de Diagnóstico y Estadístico de los
Tr a s t o rnos Mentales, Te rcera Edición-Revisada [D S M - I I I -
R],)1 8 y con una edad entre 15 y 65 años. Se excluyeron a los
pacientes que habían recibido atención psiquiátrica debido a
p roblemas similares al actual, así como aquellos que habían
recibido tratamiento con antipsicóticos durante más de un
mes antes de su inclusión en el estudio, de acuerdo a los
criterios propuestos por Keshavan y Schooler para
caracterizar un primer episodio psicótico.1 4

Se re g i s t r a ron los datos sociodemográficos de cada uno de
los pacientes, para lo cual se utilizó un instrumento ad hoc,
diseñado pre v i a m e n t e .1 9 La recolección de datos se hizo por
medio de un interrogatorio directo al paciente y sus
f a m i l i a res. La severidad clínica de cada una de las condiciones
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Tabla 1
Características clínicas por grupo diagnóstico

Evaluación Psicosis no afectiva (DE) Psicosis afectiva (DE) Estadística

Basal
PANSS positivo 24.7 (4.7) 23.0 (5.5) t=1.3, 74 gl, P=.19
PANSS negativo 22.0 (7.8) 17.6 (5.7) t=2.3, 74 gl, P=.02
PANSS general 45.7 (8.3) 45.7 (9.1) t=0.01, 74 gl, P=.99
PANSS total 92.4 (16.6) 87.3 (17.7) t=1.2, 74 gl, P=.21

Mes 6
PANSS positivo 10.7 (5.7) 10.0 (4.5) t=0.5, 71 gl, P=.57
PANSS negativo 13.2 (5.6) 10.6 (5.1) t=1.8, 71 gl, P=.06
PANSS general 26.6 (8.8) 26.1 (7.3) t=0.2, 71 gl, P=.81
PANSS total 50.6 (18.7) 46.7 (13.7) t=0.8, 71 gl, P=.38

Mes 12
PANSS positivo 9.9 (4.6) 10.1 (5) t=0.16, 66 gl, P=.87
PANSS negativo 12.1 (5.1) 9.8 (4.4) t= 1.7, 66 gl, P=.08
PANSS general 25.7 (9.4) 26.0 (11.3) t=0.12, 66 gl, P=.90
PANSS total 47.2 (17.6) 46.6 (20.2) t=0.12, 66 gl, P=.90

DE=desviación estándar; PANSS=Escala de Síntomas Positivos y Negativos de la Esquizofre n i a.
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diagnósticas incluidas en el estudio se evaluó mediante escalas
clínicas validadas en nuestro medio.1 0

Los síntomas psicóticos se evaluaron con la PANSS.19 El
funcionamiento psicosocial se evaluó con la Escala de Fun-
cionamiento Psicosocial, que incluye 5 áreas de evaluación:
ocupacional, social, económica, sexual y familiar. La escala
comprende un total de 35 reactivos y un sistema de cali-
ficación que incluye cinco niveles: 1, muy satisfecho; 2,
satisfecho; 3, neutral-indiferente; 4, insatisfecho y 5, muy
insatisfecho. Se obtiene un promedio de cada área en donde

“1” indica un adecuado funcionamiento y “5” indica un
mayor deterioro en el funcionamiento psicosocial.1 L a
evaluación clínica y de funcionamiento psicosocial se
realizó al inicio del estudio, a los seis meses, y a los doce
meses de seguimiento.

La muestra consistió en 41 hombres (53.9%) y 35 mu-
j e res (46.1%), con una edad promedio de 27.9+/-9 años
(15–58 años). La mayoría de los pacientes se encontraba
sin pareja en el momento del estudio (n=55, 72.4%),
p redominando los sujetos pertenecientes a los niveles
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Tabla 2
Areas del funcionamiento psicosocial entre grupos diagnósticos

Area del Psicosis no 
funcionamiento psicosocial afectiva n=53 (DE) Psicosis afectiva n=23 (DE) Estadística entre grupos ANOVA*
Ocupacional †

Basal 4.3 (1.00) 4.0 (1.17) F=0.09, 2 gl, P=.91
6º mes 3.6 (1.45) 3.3 (1.25)
12º mes 3.5 (1.17) 3.1 (1.22)

Social ‡

Basal 3.4 (0.85) 3.0 (0.89) F=0.78, 2 gl, P=.46
6º mes 2.9 (0.83) 2.9 (0.89)
12º mes 2.8 (0.87) 2.4 (0.81)

Económica §

Basal 3.6 (0.95) 3.5 (1.09) F=1.79, 2 gl, P=.17
6º mes 3.1 (0.73) 2.8 (1.03)
12º mes 3.0 (1.03) 2.3 (0.90)

Sexual ||

Basal 3.9(1.02) 3.1 (1.04) F=0.52, 2 gl, P=.59
6º mes 3.6 (1.04) 3.1 (0.94)
12º mes 3.6 (1.18) 3.1 (1.11)

Familiar ¶

Basal 2.4 (0.83) 2.7 (1.13) F=1.42, 2 gl, P=.24
6º mes 1.9 (0.76) 2.4 (1.12)
12º mes 2.0 (0.95) 2.0 (1.01)

Mejoría global del funcionamiento del total de la muestra a través del tiempo:
*F=valor de ANOVA.
†F=12.7, gl 2, P<.001
‡F=7.88, gl 2, P<.001
§F=16.5, gl 2, P<.001
||F=0.63, gl 2, P=.53
¶F=9.50, gl 2, P<.001
ANOVA=análisis de varianza de medidas repatidas.

Fresán A, Apiquian R, Loyzaga C, García-Anaya M, Ulloa RE, Nicolini H. Psiquiatría y Salud Integral. Vol 2. Num 2. 2002.

Tabla 3
Correlación del funcionamiento psicosocial y los síntomas positivos y negativos

Funcionamiento Funcionamiento Funcionamiento
psicosocial basal psicosocial 6º mes psicosocial 12º mes

Síntomas positivos
Basal p=0.002 p=-0.02 p=-0.12
6º mes p=-0.13 p=0.38, P<.001 p=0.30, P<.01
12º mes p=0.21 p=0.08 p=0.48, P<.01

Síntomas negativos
Basal p=0.21, P<.05 p=-0.88 p=-0.12
6º mes p=0.02 p=0.47, P<.01 p=0.24, P<.05
12º mes p=0.18 p=0.14 p=0.57, P<.001

p=correlación de Spearman.

Fresán A, Apiquian R, Loyzaga C, García-Anaya M, Ulloa RE, Nicolini H. Psiquiatría y Salud Integral. Vol 2. Num 2. 2002.



socioeconómicos bajo y medio (48.7% en ambos niveles).
Más de la mitad de los pacientes tenían algún tipo de
ocupación (n=47, 61.8%). La escolaridad promedio fue de
11 años (+/-2.7, 6–19 años). Al inicio del estudio 39 (51.3%)
pacientes estaban hospitalizados, el resto acudió al ser-
vicio de consulta externa. 

Durante el seguimiento se perd i e ron 8 pacientes: 4 pacien-
tes se negaron a continuar con el estudio (1 en el terc e r
mes, 1 en el sexto mes y 2 en el noveno mes de segui-
miento), 3 pacientes cambiaron de residencia (1 en el
sexto mes y 2 en el noveno mes de seguimiento) y 1 se
suicidó (11º mes de seguimiento). 

Análisis estadístico 
La descripción de las características sociodemográficas y

clínicas se realizó con frecuencias y porcentajes para las
variables categóricas, y con medias y desviaciones estándar
para las variables continuas. Se utilizó la t de Student para
contrastes de variables continuas. Se realizó un análisis de
varianza de medidas repatidas (ANOVA) para la evaluación
de las distintas áreas que comprende el funcionamiento
psicosocial, utilizando el grupo diagnóstico como variable
independiente. Para el análisis de la correlación entre las
distintas variables continuas se utilizó el coeficiente de
Spearman (p) de dos vías.

Resultados 
Características sociodemográficas y clínicas

El grupo de psicosis no afectivas estuvo conformado por 53
pacientes (69.7%) y el grupo de psicosis afectivas por 23
pacientes (30.3%). En el grupo de las psicosis no afectivas
p re d o m i n a ron los hombres (n=34, 64.2%, versus n=7, 30.4%,
x2=7.3, 1 grados de libertad (gl), P<.01) y los pacientes sin
p a reja (n=43, 81%, versus n=12, 52%, x2=6.7, 1 gl, P=.01). No
se observ a ron diferencias significativas en la edad y el nivel
socioeconómico entre ambos grupos diagnósticos. Al inicio
del estudio, los pacientes con psicosis no afectiva pre s e n t a ro n
mayor severidad en los síntomas negativos que los pacientes
con psicosis afectiva. A los seis y doce meses de seguimiento,
no hubo diferencias significativas en la severidad de los
síntomas psicóticos entre ambos grupos, sin embarg o
p re d o m i n a ron los síntomas negativos en el grupo de psicosis
no afectiva durante el seguimiento (Tabla 1).  

Funcionamiento psicosocial
El funcionamiento psicosocial global fue similar entre el

g rupo de psicosis no afectiva y el grupo de psicosis afectiva al
inicio del estudio (3.5+/-0.6 versus 3.3+/-0.7, t=1.65, 74 gl, P= . 1 0 )
y a los seis meses de seguimiento (3.1+/-0.6) versus 2.9+/-0.7,
t=0.97, 71 gl, P=.33), mostrando en ambas evaluaciones
d e t e r i o ro moderado en su funcionamiento. A los doce meses de
seguimiento se observó que los pacientes con psicosis afectiva
p re s e n t a ron un mejor funcionamiento psicosocial, en com-
paración con los pacientes con psicosis no afectiva, sin ser
significativo (2.6+/-0.7 versus 3.0+/-0.7, t=2.02, 66 gl, P=.47).  

Aunque la mejoría observada en las áreas del funcio-
namiento psicosocial a través del tiempo fue independiente

del grupo diagnóstico (Tabla 2), se pudo observar que en la
evaluación correspondiente a los doce meses de seguimiento
hubo diferencias significativas entre las psicosis no afectivas y
las psicosis afectivas, al ser evaluado este periodo de form a
independiente, en el área social (2.8+/-0.8 versus 2.4+/-0.8,
t=1.92, 66 gl, P=.05) y el área económica (3.0+/-1.0 versus 2.3
+/-0.8, t=2.60, 66 gl, P=.01). 

Funcionamiento psicosocial y síntomas psicóticos
A lo largo del estudio se encontró asociación entre el

funcionamiento global de la muestra y la severidad de los sín-
tomas positivos y negativos. No se encontró asociación entre
los síntomas positivos y el funcionamiento psicosocial al ini-
cio del estudio (Tabla 3). 

Discusión 
Al inicio del estudio se encontró un grado considerable de

d e t e r i o ro en las áreas ocupacional, social, económica,
sexual y familiar. Los pacientes tendieron a mostrar un
mejor funcionamiento en el área familiar y un mayor
d e t e r i o ro en el área ocupacional, variable que se ha
asociado con el pronóstico.8

El nivel de funcionamiento psicosocial fue similar entre
ambos grupos diagnósticos al inicio del episodio psicótico y a
los seis meses de seguimiento. Esto sugiere que el deterioro en
el funcionamiento psicosocial en un primer episodio psicótico
no se encuentra determinado por el tipo de diagnóstico, sino
por la severidad de los síntomas psicóticos. 

Aunque se ha considerado que las psicosis afectivas tienen
mejor pronóstico, éste podría no ser tan favorable ya que
también presentan un elevado riesgo de incapacidad fun-
cional al momento de presentarse los síntomas psicóticos.2 0

Las diferencias encontradas entre grupos diagnósticos en las
á reas social y económica al final del estudio pueden ser expli-
cadas a partir de una mayor severidad, aunque no signi-
ficativa, de síntomas negativos en el grupo de psicosis no
afectivas y que se han relacionado con un mayor deterioro en
el funcionamiento psicosocial.2 , 4 , 5

Aunque ambos grupos diagnósticos pre s e n t a ron mejoría
global en las áreas del funcionamiento psicosocial a través del
tiempo, esta mejoría no fue total, ya que continuaban
p resentando deterioro en cada una de las áreas evaluadas y el
25% de los pacientes continuaban presentando sintomato-
logía psicótica al final del estudio, lo cual enfatiza la re l a c i ó n
existente entre los síntomas positivos, los síntomas negativos
y el funcionamiento psicosocial. 

La mayor parte de los pacientes que presentan por primera
vez un episodio psicótico re q u i e ren de varios meses antes de
lograr una recuperación sindromática (disminución del 50%
en la severidad de los síntomas psicóticos). La gran mayoría
de los pacientes pueden permanecer con una discapacidad
funcional durante al menos un año posterior a la pre s e n t a c i ó n
del episodio psicótico, por lo que la recuperación funcional y
s i n d romática puede no ser alcanzada por algunos de estos
pacientes por un largo período de tiempo.2 0

La principal limitación del estudio es el número de
pacientes incluidos, por lo que las diferencias en el
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funcionamiento psicosocial por grupo diagnóstico no puede
excluirse totalmente. En conclusión, la evaluación sistemática
del funcionamiento psicosocial al inicio de un episodio
psicótico permite contar con otra dimensión para el
planteamiento y determinación de mejores estrategias de
i n t e rvención y tratamiento que se adecuen a las necesidades
de cada paciente. Es importante realizar la evaluación del
funcionamiento psicosocial por un período más pro l o n g a d o
de tiempo. 
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