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Estudio de seguimiento a cinco a�os de la psicosis aguda: 

evoluci�n diagn�stica y adaptaci�n psicosocial.

Five years follow-up study of the acute psychosis: diagnostic evolution and psychosocial 
adjustment.

dR]W\RfX#-%(&!.:  $@%,#R0$+('#:%#D&:1!#.'#1+$ !+$+#
agudas que presenta un pron�stico m�s favorable. Sin 
embargo, algunas de estas psicosis pueden evolucionar 
hacia enfermedades cr�nicas psic�ticas o afectivas. El 
objetivo de este trabajo es el estudio de la evoluci�n 
diagn�stica y pron�stico en psicosis aguda.
M�todo. Estudio observacional durante cinco a�os 
de una muestra poblacional de pacientes con psicosis 
aguda. 
d'+:*().!+,#N#*!+# $% !#)M!+#'*#eP,OJ#.'#*!+#IK#1)-
cientes analizados recibe un diagn�stico de enfer-
medad psic�tica o afectiva cr�nica, presentando 
mayor deterioro en su adaptaci�n y calidad de vida. 
N1&!0$").)"'%('#:%#SHJ#.'#*!+# )+!+# !%#1+$ !+$+#
<&'2'#)*#$%$ $!#.'*#'+(:.$!# !%($%;)#")%('%$'%.!#.$ 4!#
.$)D%@+($ !,#N:%C:'#%!#'0$+('%#.$3'&'% $)+#'%#*)#'2!-
luci�n diagn�stica en relaci�n al g�nero, las mujeres 
presentan un menor grado de deterioro con una mejor 
adaptaci�n.
Conclusiones. A los cinco a�os la mayor�a de los pa-
cientes han desarrollado una enfermedad psic�tica o 
)3' ($2)# &@%$ ),#R*#;%$ !#.$)D%@+($ !# !%#")5!&#'+()-
bilidad y mejor pron�stico es el de trastorno psic�tico 
breve, sobre todo con acontecimientos vitales desen-
cadenantes. Las mujeres presentan un menor deterioro 
y mejor adaptaci�n y calidad de vida que los hombres.
PALABRAS CLAVE: Psicosis aguda. Adaptaci�n so-
cial. Calidad de vida. Estudios de seguimiento.

ABSTRACT: Introduction. A group of acute ps-
ychosis presents a more favourable prognosis. 
However, some of these can develop into chronic 
psychotic or affective disorders. The objective is the 
study of diagnostic stability and prognosis in acute 
psychosis. 
Method. Five years follow-up study of acute psy-
chosis in a population sample. 
d'+:*(+,#o$(4$%#/2'#5')&+9#eP,OJ#!3#(4'#IK#1)($'%(+#
studied received a diagnosis of chronic psychotic 
or affective illness, presenting further deterioration 
$%#(4'$&#).)1()($!%#)%.#C:)*$(5#!%#*$3',#N11&!0$")-
('*5#SHJ#!3# )+'+#V$(4#<&$'3#1+5 4!+$+#)(#<)+'*$%'#
maintained that diagnosis. Although there were no 
differences in the diagnoses with respect to gender, 
V!"'%# '04$<$('.# )# *'++'&# .'D&''# !3# .'D&).)($!%#
along with better adjustment.
Conclusions. The majority of patients diagnosed 
developed a chronic psychotic or affective illness 
.:&$%D#(4'#/2'#5')&#1'&$!.,#64'#!%*5#.$)D%!+$+#V$(4#
a greater stability and better prognosis was that of 
brief psychosis disorder, especially triggered with 
*$3'#'2'%(+,#o!"'%#'04$<$('.#)#<'(('&#'2!*:($!%#)%.#
ability to adapt than men. 
KEY WORDS: Acute psychosis. Social adjustment. 
Quality of life. Follow up studies.
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Introducci�n

# R0$+('%#'+(:.$!+#C:'#)1!5)%#*)#'0$+('% $)#.'#:%#D&:1!#.'#1+$ !+$+#)D:.)+#C:'#
suponen un mejor pron�stico. Se habla de psicosis con un inicio agudo (menos de 
dos semanas), sintomatolog�a dram�tica y polimorfa y una r�pida resoluci�n (1). 
R+()+#1+$ !+$+#)D:.)+#!#(&)%+$(!&$)+#.$/'&'%#.'#.$)D%@+($ !+#"8+#'+()<*'+# !"!#'+-
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C:$Q!3&'%$)9#'+C:$Q!)3' ($2!#!#<$1!*)&9#!<+'&28%.!+'#:%)#"'%!&#'+1' $/ $.).#=O?,#
A trav�s de trabajos de seguimiento se ha observado que estos episodios psic�ti-
cos agudos pueden ser el inicio de un posterior diagn�stico de trastorno psic�tico 
o afectivo de evoluci�n cr�nica. En estos casos es la evoluci�n en el tiempo, en 
! )+$!%'+#+'#4)<*)#.'# $% !#)M!+9#*)#C:'#'+()<*' '#:%#.$)D%@+($ !#"8+#.'/%$($2!,#R*#
an�lisis de la estabilidad diagn�stica de la psicosis aguda es de crucial importancia 
para el pron�stico (3-6). Por este motivo, resulta de especial importancia poder 
$.'%($/ )&#2)&$)<*'+#!#3) (!&'+#C:'#1:'.)%# !%(&$<:$&#)#:%#.$)D%@+($ !#3:(:&!#"8+#
favorable.
 El objetivo de este trabajo de investigaci�n es analizar la evoluci�n diag-
n�stica y funcionamiento a los cinco a�os de pacientes diagnosticados al inicio de 
1+$ !+$+#)D:.)#'#$.'%($/ )&#3) (!&'+#C:'#1:'.)%#$%A:$&#'%#'*#1&!%@+($ !,#

M�todo.

 Muestra.
 En un estudio previo se analiz� el diagn�stico a los dos a�os de 48 pacientes 
inicialmente diagnosticados de psicosis aguda (trastorno psic�tico breve, trastorno 
1+$ @($ !#%!#'+1' $/ ).!9#(&)+(!&%!#1+$ @($ !#$%.: $.!#1!&#.&!D)+?,#G!+#'1$+!.$!+#
psic�ticos deben cumplir adem�s los siguientes criterios: inicio agudo (menor a 
cuatro semanas), con o sin factores desencadenantes y sin haber recibido trata-
"$'%(!#%':&!*E1($ !#1&'2$!# )*# $%D&'+!,#G!+#  &$('&$!+#.'# '0 *:+$@%# +!%#.$)D%@+($-
co previo de psicosis cr�nica y sospecha de origen org�nico del episodio actual. 
Asimismo, se estudia un grupo de pacientes con trastorno esquizofreniforme que 
precisan de ingreso durante el mismo per�odo (7). 
 En este trabajo se presentan los resultados del estudio a los cinco a�os de 
seguimiento. Se contacta por tel�fono o correo con el paciente y se concierta una 
entrevista en el servicio de Psiquiatr�a del H. Llu�s Alcany�s de X�tiva (Valencia). 
Se realiza una valoraci�n mental y diagn�stico psiqui�trico de los pacientes y un 
'+(:.$!#.'#+:#3:% $!%)"$'%(!#1+$ !+! $)*#.:&)%('#'+(!+#)M!+,#G)#":'+(&)#/%)*#1)&)#
este seguimiento es de 41 pacientes (n = 41), tras 7 p�rdidas por abandono o recha-
Q!9#OL#4!"<&'+#=TL9PJ?#5#KP#":B'&'+#=PK9eJ?9# !%#:%)#'.).#"'.$)#.'#PO,L#)M!+#
(DE: 8,6 a�os, rango de 22 a 60 a�os).
 Procedimiento.
 La valoraci�n del estado mental se realiza mediante entrevista cl�nica abierta, 
aplicaci�n de la MINI Entrevista Neuropsiqui�trica Internacional (8) y la Escala 
para el S�ndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS) (9). El diagn�s-
($ !#.'/%$($2!#+'#&')*$Q)# !%# &$('&$!+#Z]\Y-i#=KH?9#&')*$Q8%.!+'#:%#)D&:1)"$'%(!#
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sindr�mico para el an�lisis estad�stico (psicosis cr�nica, afectivo cr�nico y psicosis 
aguda). 
 Para el estudio del funcionamiento del paciente se abordan distintos aspectos 
como: funcionamiento general (escala heteroaplicada OMS-DAS: total, cuidado 
personal, ocupacional, familia y social) (11), adaptaci�n social (escala autoaplica-
da SASS) (12) y calidad de vida (cuestionario autoaplicado CSCV) (13).
 An�lisis estad�stico.
 Se lleva a cabo un an�lisis descriptivo de las variables cuantitativas, median-
te medidas de tendencia central (medias) y de dispersi�n (desviaci�n est�ndar) y 
 :)*$()($2)+9#)#(&)2E+#.'#3&' :'% $)+#)<+!*:()+#5#&'*)($2)+9#'01&'+).)+# !"!#1!& '%-
tajes.
 Posteriormente, se realiza un an�lisis bivariante mediante contrastes de las 
escalas en relaci�n a diferentes variables de agrupaci�n (g�nero, grupo diagn�s-
($ !?9#.'<$.!#)*#<)B!#%;"'&!#.'#'3' ($2!+#+'#:($*$Q)# *)#W#.'#\)%%Yo4$(%'5#1)&)#
contrastes entre dos grupos (g�nero) y la prueba de Kruskal-Wallis para grupos de 
m�s de dos categor�as (diagn�stico). Finalmente, se  llevan a t�rmino correlaciones 
'%(&'#'+ )*)+#5#!(&)+#2)&$)<*'+#%:"E&$ )+#='.).?9#+'#'+($")%#*!+# !'/ $'%('+#.'# !-
rrelaci�n no param�tricos de Spearman (Rho) al no poder asumir la normalidad ni 
la linealidad de las correlaciones.
# ]'#:($*$Q@# !"!#%$2'*#.'#+$D%$/ ) $@%#:%)#1pH,HS,#6!.!+#*!+# 8* :*!+#+'#&')-
lizaron con el paquete estad�stico SPPS (versi�n 12.0).

Resultados.

 Estabilidad y evoluci�n del diagn�stico de psicosis aguda a los cinco a�os.
# N#*!+# $% !#)M!+#:%#eP,OJ#.'#*!+#1) $'%('+#&' $<'#:%#.$)D%@+($ !#.'#1&! '-
+!#1+$ @($ !#!#)3' ($2!# &@%$ !9#"$'%(&)+#C:'#:%#OT,LJ# !%($%;)#")%('%$'%.!#'*#
diagn�stico de psicosis aguda inicial. En esta evoluci�n se debe destacar el cambio 
)#'+C:$Q!3&'%$)#=PI,OJ?9#+'D:$.!#.'#'+C:$Q!)3' ($2!#=K_,SJ?#=()<*)#K?,#N*#)%)*$Q)&#
la evoluci�n de los diagn�sticos de forma individualizada se observa que los pa-
cientes diagnosticados como esquizofreniforme evolucionan en su mayor�a a es-
quizofrenia. Frente a ello, m�s de la mitad de pacientes con diagn�stico inicial de 
psicosis breve mantiene dicho diagn�stico (remitido) a los cinco a�os (tabla 2).
 6*-"*78&' ',1",4&+,2-9:1*' 5 4"*2($'%"1, * 8,' 1"(1, *;,'/
# ]'# )%)*$Q)%# (&'+# 2)&$)<*'+# C:'#1:'.'%# ('%'&# $%A:'% $)# '%# *)# '2!*: $@%#.'*#
diagn�stico (edad, g�nero y acontecimientos vitales previos al inicio de la psico-
+$+?,#G)#'.).#)*# $%$ $!#.'*#'1$+!.$!#1+$ @($ !#)D:.!#%!#1)&' '# $%A:$&#'%#'*#.$)D-
n�stico a los cinco a�os. En los hombres se observa, una mayor tendencia a sufrir 
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una enfermedad psic�tica cr�nica (en su mayor�a esquizofrenia y esquizoafectivo), 
):%C:'#+$%#+$D%$/ ) $@%#'+().>+($ )#=1#q#H,KK?,#G)#'0$+('% $)#.'#) !%(' $"$'%(!+#
vitales en la precipitaci�n del episodio psic�tico agudo inicial se asocia con el man-
tenimiento de un diagn�stico de psicosis aguda (remitida) a los cinco a�os, mien-
tras que la mayor�a de los pacientes sin acontecimientos vitales desencadenantes 
=LI,TJ?#'2!*: $!%)%#4) $)#'+C:$Q!3&'%$)#!#'+C:$Q!)3' ($2!#=1#q#H,HL?#=()<*)#P?,

Tabla 1. 
Diagn�stico individual a los 5 a�os.

Tabla 2. 
Evoluci�n diagn�stica a los 5 a�os.

Tabla 3. 
 !"#!$%&'(')*#)+&,)-"./*!'(0(+#!-12'3#*)(!(%)'(4(!5)'6

Diagn�stico DSM-IV

Tno. esquizofr�nico desorganizado
Tno. esquizofr�nico paranoide
Tno. esquizofr�nico residual
Tno. esquizofr�nico indiferenciado
Tno. esquizofreniforme
Tno. esquizoafectivo
Tno. bipolar
Tno. delirante
Tno. psic�tico breve
6%!,#1+$ @($ !#%!#'+1' $/ ).!
6%!,#.'1&'+$2!#%!#'+1' $/ ).!

N (%)

K#=O9IJ?
L#=K_9SJ?
P#=e9IJ?
O#=I9_J?
O#=I9_J?
L#=K_9SJ?
I#=_9LJ?
K#=O9IJ?
e#=Ke9KJ?
I#=_9LJ?
K#=O9IJ?

   <= :(*8

   Dx inicial 

Tno. esquizofreniforme
Tno. psic�tico inducido por drogas
Tno. psic�tico breve
6%!,#1+$ @($ !#%!#'+1' $/ ).!
Total

Variable

Edad
G�nero
 Mujeres (13)
 Hombres (28)
Acontecimientos vitales
 No (13)
 S� (28)

Psicosis cr�nica

KP#=KHHJ?
P#=SH9H#J?
S#=PL9SJ?
I#=II9IJ?
OS#=TK9HJ?

Psicosis cr�nica

(n=25)

26,3 (6,5)

S#=OHJ?
OH#=LHJ?

KK#=LI9TJ?
KI#=SHJ?

Afectivo cr�nico

 

0
K#=KT9eJ?
K#=e9eJ?
P#=PP9PJ?
S#=KO9OJ?

Afectivo cr�nico

 (n=5)

29,6 (13,6)

O#=IHJ?
P#=THJ?

0
S#=Ke9_J?

Psicosis Aguda

0
O#=PP9PJ?
e#=SP9LJ?
O#=OO9OJ?
KK#=OT9LJ?

Psicosis Aguda

(n=11)

30,5 (10,3)

T#=SI9SJ?
S#=IS9SJ?

O#=KS9IJ?
_#=PO9KJ?

 Total

13
6

13
9

41

 p*

0,38
0,11
0,08

P = 0,008 (Ji cuadrado)

d'+:*().!+#'01&'+).!+# !"!#%#=J?9#'0 '1(!#'.).X#\'.$)#=ZR?
* Ji cuadrado; Edad: ANOVA
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 Diagn�stico, sintomatolog�a psic�tica y funcionamiento del paciente 
(adaptaci�n social, discapacidad y calidad de vida) a los cinco a�os.
# G!+# &'+:*().!+# !<('%$.!+#":'+(&)%# :%)#  !4'&'% $)# $%('&%)# 5# +$D%$/ ) $@%#
estad�stica, llegando a determinar una evoluci�n y funcionamiento diferente para 
cada grupo de diagn�stico. La sintomatolog�a psic�tica positiva y negativa en los 
pacientes con proceso psic�tico o afectivo cr�nico y los diagnosticados de psico-
+$+#)D:.)#1&'+'%()%#.$3'&'% $)+#'+().>+($ )"'%('#+$D%$/ )($2)+9#+!<&'#(!.!# :)%.!#
se analiza el s�ndrome negativo (p < 0.001). Al estudiar el funcionamiento de los 
pacientes, se obtienen tres niveles de adaptaci�n/satisfacci�n claramente delimita-
dos. Los pacientes con diagn�stico de psicosis cr�nica, presentan un mayor nivel 
de discapacidad (personal, ocupacional, familiar y social), un nivel de adaptaci�n 
social menor y un nivel de calidad de vida m�s desfavorable que los pacientes con 
diagn�stico de bipolar. Los pacientes que a los cinco a�os mantienen un diagn�s-
tico de psicosis aguda (remitida) muestran el mejor nivel de adaptaci�n social, con 
un menor grado de discapacidad y una valoraci�n m�s favorable de su calidad de 
2$.),#6!.)+#'+()+#)+! $) $!%'+#":'+(&)%#:%#")& ).!#%$2'*#.'#+$D%$/ ) $@%#'+().>+-
tica (tabla 4).

Tabla 4. 
Diagn�stico a los 5 a�os y puntuaciones en las escalas PANSS, SASS, OMS-DAS y CSCV.

Escala

PANSS-Positiva
PANSS-Negativa
PANSS-Compuesta
PANSS-General
SASS
OMS-DAS-Total
OMS-DAS-Personal
OMS-DAS-Ocupacional
OMS-DAS-Familiar
OMS-DAS-Social
CSCV-Favorable
CSCV-Desfavorable

Psicosis cr�nica

(n=25)

18,8 (12,5)
21,2 (10,9)
-2,6 (9,9)

39,8 (16,1)
33,4 (10,5)
8,5 (5,5)
1,2 (1,4)
2,5 (1,8)
2,2 (1,5)
2,6 (1,6)

41,6 (11,4)
109,2 (34,5)

Global

(n=41)

15,5 (11,2)
16,6 (10,9)
-1,3 (8,4)

32,7 (16,7)
38,0 (11,3)
6,0 (5,7)
0,8 (1,2)
1,8 (1,8)
1,6 (1,5)
1,9 (1,7)

46,1 (11,6)
95,5 (33,7)

Afectivo cr�nico

 (n=5)

14,4 (10,3)
12,8 (9,7)
1,6 (9,6)

29,0 (17,2)
40,4 (7,5)
3,4 (4,8)
0,4 (0,5)
1,2 (1,8)
0,8 (1,1)
1,0 (1,4)
44,8 (7,4)
86,0 (23,5)

Psicosis Aguda

(n=11)

8,2 (1,6)
7,8 (1,8)
0,4 (0,9)
18,1 (2,9)
47,4 (8,6)
1,6 (2,2)

0 (0)
0,6 (0,8)
0,6 (0,7)
0,8 (0,3)
56,7 (5,7)

68,7 (12,6)

 p*

0,01
<0,001

0,49
<0,001

0,01
0,002
0,007
0,009
0,005
0,001

<0,001
0,003

d'+:*().!+#'01&'+).!+# !"!#"'.$)#=.'+2$) $@%#'+(8%.)&?
* Kruskall-Wallis
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 La sintomatolog�a psic�tica positiva y negativa presenta una correlaci�n po-
+$($2)#5#+$D%$/ )($2)# !%#*)#.$+ )1) $.).9#).)1() $@%#+! $)*#5#2)*!&) $@%#.'+3)2!&)-
ble de la calidad de vida de los pacientes (Rho > 0.72 en todos los casos; p < 0.01). 
Asimismo, los s�ntomas psic�ticos positivos se correlacionan de forma positiva 
con los s�ntomas negativos (Rho = 0.79; p < 0.01). La adaptaci�n social de los 
1) $'%('+#+'# !&&'*) $!%)#.'#3!&")#1!+$($2)#5#+$D%$/ )($2)# !%#:%)#2)*!&) $@%#3)-
vorable de su calidad de vida y de manera negativa con la valoraci�n desfavorable 
de su calidad de vida (Rho = -0.61; p < 0.01).
 >&"(2-&','? @*-"*78&' ',1",4&+,2-9:1*' A&4*4 5 2B(&-,C? '"(%,+*%,8,2D* 
psic�tica y funcionamiento del paciente (adaptaci�n social, discapacidad y ca-
lidad de vida) a los cinco a�os.
 En cuanto a los reingresos psiqui�tricos como indicador de evoluci�n se ob-
($'%'#:%)#.$3'&'% $)#+$D%$/ )($2)#=1#q#H,HK?#'%(&'#*!+#D&:1!+#.$)D%@+($ !+,#R*#THJ#
(n = 15) de los pacientes diagnosticados de psicosis cr�nica reingresa durante el 
+'D:$"$'%(!9#3&'%('#)*#OHJ#=%#q#K?#.'#*!+#1) $'%('+# !%#(&)+(!&%!#<$1!*)&#5#()%#+@*!#
'*#_,KJ#=%#q#K?#.'#*!+#1) $'%('+#C:'#")%($'%'%#'*#.$)D%@+($ !#.'#1+$ !+$+#)D:.),#
Si se analiza el hecho de reingresar, sin considerar el diagn�stico, se observa que 
estos pacientes presentan una mayor sintomatolog�a psic�tica positiva y negativa, 
as� como una menor adaptaci�n social, mayor discapacidad y una valoraci�n m�s 
.'+3)2!&)<*'#.'#+:# )*$.).#.'#2$.)9#(!.!#'**!# !%#+$D%$/ ) $@%#'+().>+($ )#=()<*)#S?,

Tabla 5. 
Reingresos y puntuaciones en las escalas PANSS, OMS-DAS, SASS y CSCV.

Escala

PANSS-Positiva
PANSS-Negativa
PANSS-Compuesta
PANSS-General
SASS
OMS-DAS-Total
OMS-DAS-Personal
OMS-DAS-Ocupacional
OMS-DAS-Familiar
OMS-DAS-Social
CSCV-Favorable
CSCV-Desfavorable

No (24)

11,6 (8,6)
13,0 (9,0)
-1,4 (7,0)

24,7 (13,6)
40,7 (9,7)
3,5 (4,6)
0,4 (0,9)
1,1 (1,6)
0,9 (1,2)
1,1 (1,5)

48,4 (10,6)
82,3 (29,3)

S� (17)

20,9 (12,5)
21,7 (11,5)
-1,2 (10,4)
43,9 (14,2)
34,1 (12,6)
9,7 (5,0)
1,4 (1,4)
2,8 (1,6)
2,6 (1,3)
2,9 (1,3)

42,8 (12,5)
114,2 (31,2)

Global

(n=41)

15,5 (11,2)
16,6 (10,9)
-1,3 (8,4)

32,7 (16,7)
38,0 (11,3)
6,0 (5,7)
0,8 (1,2)
1,8 (1,8)
1,6 (1,5)
1,9 (1,7)

46,1 (11,6)
95,5 (33,7)

 p*

0,02
0,009
0,99

<0,001
0,07

<0,001
0,005
0,003

<0,001
0,001
0,17
0,001

d'+:*().!+#'01&'+).!+# !"!#"'.$)#=.'+2$) $@%#'+(8%.)&?
* U de Mann-Whitney

Reingresos
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G)#'.).#)*#$%$ $!#.'*#'1$+!.$!#1+$ @($ !#%!#&'A'B)#%$%D:%)# !&&'*) $@%# !%#*)#+$%-
(!")(!*!D>)#1+$ @($ )#'0$+('%('#)#*!+# $% !#)M!+9#)+># !"!#'%#+:#).)1() $@%#+! $)*9#
.$+ )1) $.).#!# )*$.).#.'#2$.)#=d4!9#(!.!+#*!+#2)*!&'+#%!#+$D%$/ )($2!+9#1#r#H,HS?,
Al analizar las diferencias por g�nero, se obtiene que los hombres presentan ma-
yor sintomatolog�a psic�tica (positiva y negativa) a los cinco a�os (p = 0.09 y p 
=0.05, respectivamente). El nivel de adaptaci�n social es menor en los hombres 
(p = 0.01). El grado de discapacidad es mayor en los hombres que en las mujeres, 
+$'%.!#*)#.$3'&'% $)#+$D%$/ )($2)#'%# :$.).!#1'&+!%)*#=1#q#H,HIe?,#h$%)*"'%('9#*)+#
mujeres realizan una valoraci�n m�s favorable de su calidad de vida y los hombres 
la describen de forma m�s desfavorable, aunque en ambos casos sin presentar sig-
%$/ ) $@%#)#%$2'*#'+().>+($ !#=()<*)#T?,

Tabla 6. 
G�nero y puntuaciones en las escalas PANSS, OMS-DAS, SASS y CSCV.

Escala

PANSS-Positiva
PANSS-Negativa
PANSS-Compuesta
PANSS-General
SASS
OMS-DAS-Total
OMS-DAS-Personal
OMS-DAS-Ocupacional
OMS-DAS-Familiar
OMS-DAS-Social
CSCV-Favorable
CSCV-Desfavorable

Hombres (28)

17,8 (12,6)
19 (11,7)

-1,4 (10,1)
35,8 (17,3)
35,0 (11,4)
7,2 (6,0)
1,1 (1,4)
2,1 (1,9)
1,9 (1,5)
2,1 (1,8)

43,9 (12,3)
102,2 (36,8)

Mujeres (13)

10,4 (4,8)
11,5 (6,9)
-1,1 (2,5)

25,9 (13,8)
44,4 (8,3)
3,5 (4,0)
0,2 (0,4)
1,2 (1,4)
1,0 (1,2)
1,2 (1,3)

50,8 (8,6)
83,2 (22,2)

Global

(n=41)

15,5 (11,2)
16,6 (10,9)
-1,3 (8,4)

32,7 (16,7)
38,0 (11,3)
6,0 (5,7)
0,8 (1,2)
1,8 (1,8)
1,6 (1,5)
1,9 (1,7)

46,1 (11,6)
95,5 (33,7)

 p*

0,09
0,05
0,50
0,09
0,01
0,07
0,047
0,12
0,09
0.12
0,11
0,17

d'+:*().!+#'01&'+).!+# !"!#"'.$)#=.'+2$) $@%#'+(8%.)&?
* U de Mann-Whitney

Reingresos

Discusi�n.

# N:%C:'#*)#":'+(&)#/%)*#'+#1'C:'M)#=%#q#IK?9#*)#1E&.$.)#'+#) '1()<*'#=%#q#e9#
KI,SJ?#1)&)#(&)()&+'#.'#:%#'+(:.$!#.'#+'D:$"$'%(!#)# $% !#)M!+,#R%#'+('# ($1!#.'#
trabajos las muestras habitualmente son peque�as y las p�rdidas mayores (6, 14).
# R%#'*#'+(:.$!#1&'2$!9#)#*!+#.!+#)M!+9#:%#IP,LJ#.'#*!+#1) $'%('+#+!%#.$)D%!+-
ticados de esquizofrenia, esquizoafectivo y bipolar (7). A los cinco a�os casi el 
eSJ#.'#*!+#1) $'%('+9# $%$ $)*"'%('#.$)D%!+($ ).!+#.'#1+$ !+$+#)D:.)9#&' $<'%#:%#
diagn�stico de enfermedad psic�tica o afectiva cr�nica. Esta tendencia es recogida 
en la revisi�n realizada recientemente por Castagnini y Berrios (15). La mayor 
estabilidad diagn�stica se observa en los pacientes con trastorno psic�tico breve 
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5#"8+#+$#'*#'1$+!.$!#>%.$ '#+'#$%$ $)#(&)+#*)#'0$+('% $)#.'#) !%(' $"$'%(!+#2$()*'+9#
en contra de los diagnosticados provisionalmente de trastorno esquizofreniforme. 
Z'#'+()#")%'&)9#'+('#;*($"!#.$)D%@+($ !#%!#+'#")%($'%'#'%#%$%D;%# )+!#)#*!+# $%-
co a�os, mientras que los que sufrieron un episodio psic�tico breve con factores 
.'+'% ).'%)%('+#$.'%($/ )<*'+9#*)#"$().#%!#4)#'2!*: $!%).!#4) $)#*)# &!%$ $.).,#
En otros estudios tambi�n se obtiene una mayor estabilidad para el diagn�stico de 
psicosis breve, sin bien el per�odo de seguimiento en estos trabajos es menor (16-
19).
 No se aprecian diferencias destacables en la evoluci�n diagn�stica respec-
to a g�nero o edad de inicio. Las puntuaciones en todas la escalas de la PANNS 
1&'+'%()%#(&'+#%$2'*'+#+$D%$/ )($2!+9#.'#")5!&#)#"'%!&9#'%(&'#*!+#.$)D%!+($ ).!+#
de psicosis cr�nica, afectivo cr�nico o psicosis aguda (remitida). Los resultados 
muestran, de nuevo, tres funcionamientos bien diferenciados. Aquellos que man-
tienen el diagn�stico original de psicosis aguda muestran a los cinco a�os una 
mayor satisfacci�n con su vida, menor discapacidad funcional y mayor calidad de 
vida al contrario de los diagnosticados de psicosis cr�nica, generalmente trastor-
no esquizofr�nico o esquizoafectivo. En una situaci�n intermedia se encuentran 
aquellos pacientes que han presentado una evoluci�n hacia enfermedades afectivas 
cr�nicas como el trastorno bipolar. Estos resultados coinciden con estudios sobre 
pron�stico y adaptaci�n en pacientes con esquizofrenia, esquizoafectivo y bipolar 
(20-25).
# R%#'*#'+(:.$!#&')*$Q).!#)#*!+#.!+#)M!+#+'#!<+'&2)#5)#:%#P_,TJ#.'#&' )>.)+#
=e?,#R%#'+('#+'%($.!#*)#'0$+('% $)#.'#&' )>.)+#1+$ @($ )+9#5)#!<+'&2).)+#.:&)%('#*!+#
.!+#1&$"'&!+#)M!+9# !%**'2)#:%# )"<$!#'%#'*#.$)D%@+($ !#1&!1!& $!%)*#)*#%;"'&!#
de ellas (7). Los reingresos a los cinco a�os son sensiblemente menores que en 
otros estudios (14, 26). En nuestro estudio se valora el reingreso como indicador 
indirecto de reca�da y evoluci�n cl�nica, obteni�ndose una marcada diferencia entre 
los tres grupos analizados, siendo mayor en los que presentan una psicosis cr�nica. 
El reingreso conlleva mayor puntuaci�n en la PANNS, menor satisfacci�n, mayor 
discapacidad y menor calidad de vida.
 Aunque no se observan diferencias respecto a g�nero en la evoluci�n cl�ni-
ca o diagn�stico a los cinco a�os, s� que se describe un mejor funcionamiento en 
las mujeres, de forma que �stas presentan menores puntuaciones en la PANNS, 
mayor satisfacci�n personal, menor grado de discapacidad en su actividad y una 
1'& '1 $@%#.'# )*$.).#.'#2$.)#"8+#3)2!&)<*',#^!.&>)#)/&")&+'#'%#'+('#+'%($.!9#C:'#
el diagn�stico a los cinco a�os es id�ntico entre hombres y mujeres, pero el funcio-
namiento, adaptaci�n y satisfacci�n con la vida y por lo tanto un pron�stico m�s 
3)2!&)<*'#'+#")5!&#'%#'*#+'0!#3'"'%$%!#=OeYPH?,

A. Pedr�s, J. M» Ten�as
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Conclusiones.

 Se observa que una mayor�a de los pacientes evolucionan hacia un diagn�s-
tico psic�tico o afectivo cr�nico, y que es necesario un seguimiento de al menos 
 $% !#)M!+9#1)&)#1!.'&#)1!&()&#:%)#")5!&#/)<$*$.).#5#'+()<$*$.).#)*#.$)D%@+($ !#
realizado. 
 Entre los criterios diagn�sticos utilizados en este estudio (DSM-IV), se puede 
concluir que un diagn�stico inicial y provisional de trastorno esquizofreniforme 
1)&' '#)+'D:&)&#)#*!+# $% !#)M!+#:%#.$)D%@+($ !#"8+#.'/%$($2!#.'#'+C:$Q!3&'%$)#!#
esquizoafectivo. Frente a ello, el haber padecido un trastorno psic�tico breve y la 
'0$+('% $)#.'#3) (!&'+#.'+'% ).'%)%('+#'%#'*#'1$+!.$!9# !%**'2)#:%#"'B!&#1&!%@+($-
co y funcionamiento general. 
 Finalmente, en nuestro estudio las mujeres presentan un funcionamiento y 
adaptaci�n m�s favorable que los hombres, aunque padezcan la misma enfermedad.
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