
INTRODUCCIÓN

El inicio de un episodio de esquizofrenia se ha basado
en la aparición de los primeros síntomas psicóticos1 du-

Actas Esp Psiquiatr 2003;31(2):53-5815 53

Funcionamiento premórbido por género 
y su relación con la duración de la psicosis no
tratada (DPNT) en el primer episodio psicótico

A. Fresána, R. Apiquiana, R. E. Ulloab, C. Loyzagaa, H. Nicolinia y L. Gómezc

aSubdirección de Investigaciones Clínicas. Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. 
b Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro. c Departamento de Bioestadística. Dirección de Servicios Clínicos. 

Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. Tlalpan. México

Premorbid functioning by gender and its relationship with duration 
of untreated psychosis in first psychotic episode

ORIGINALES

Resumen

Introducción. Existen dos fenotipos para los trastornos
psicóticos sustentados en el funcionamiento premórbido y
probablemente relacionados con la duración de la psicosis 
no tratada (DPNT). El objetivo del estudio fue establecer 
las diferencias de género en las características clínicas, el
funcionamiento premórbido y su relación con la DPNT 
en pacientes con primer episodio psicótico. 

Métodos. Se incluyeron 77 pacientes en su primera
admisión a un servicio de psiquiatría. Se realizó una
evaluación clínica con la PANSS, Escala Calgary de
Depresión, Escala de Hamilton de Depresión y Escala de
Evaluación de Manía y la Escala de Ajuste Premórbido para
evaluar el funcionamiento premórbido. 

Resultados. No hubo diferencias entre hombres y mujeres
en la severidad clínica. Los hombres mostraron mayor
deterioro en su funcionamiento premórbido. Los pacientes
con DPNT corta (<28 semanas), en comparación con los
que tuvieron DPNT larga (>28 semanas), presentaron un
mejor funcionamiento premórbido. 

C o n clusión. La DPNT está determinada por el  nivel de
funcionamiento premórbido y es posible que los hombres, 
al presentar con mayor frecuencia un bajo funcionamiento
p re m ó r b i d o, tarden más en buscar atención especializada
p a ra recibir un tratamiento específico pro l o n gando la DPNT.

Palabras clave: Primer episodio psicótico. Género.
Funcionamiento premórbido. Duración de la psicosis
no tratada.

Summary

Introduction. There are two phenotypes proposed for the
psychotic disorders based on premorbid functioning and
probably related with the duration of untreated psychosis
(DUP). The aim of this study was to compare the clinical
features, premorbid functioning and its relationship with
DUP by gender in a group of first episode psychosis patients.

Methods. We included 77 patients in their first admission
to a psychiatric facility. A clinical evaluation was performed
with the PANSS, Calgary Depression Scale, Hamilton
Depression Scale and Mania Rating Scale. Premorbid
functioning was rated with the Premorbid Adjustment
Scale. 

Results. There were no clinical differences between men
and women. Men had greater impairment in their
premorbid functioning. Patients with short DUP 
(< 28 weeks) showed better premorbid functioning
compared to those with long DUP (>28 weeks). 

Conclusion. Duration of untreated psychosis is
determined by premorbid functioning and it is possible that
male patients, who show a higher frequency of poor
premorbid functioning, have a longer delay in seeking
treatment, that conditions a longer duration of untreated
psychosis.

Key words: First episode psychosis. Gender. Premorbid
functioning. Duration of untreated psychosis.
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rante la adolescencia tardía o en la adultez temprana. Sin
embargo, se ha establecido que existen cambios del fun-
cionamiento que preceden al inicio de las fases prodró-
mica y psicótica de la enfermedad.

La evidencia actual respecto al deterioro temprano en
el funcionamiento del individuo que padece esquizofre-
nia proviene de las investigaciones centradas en el estu-
dio del funcionamiento premórbido2. El funcionamiento
premórbido se define como el ajuste psicosocial del in-
dividuo en las áreas escolar, laboral, social y de relacio-
nes interpersonales anterior a la aparición de síntomas



psicóticos como alucinaciones, delirios, trastornos del
pensamiento o trastornos del comportamiento en donde
los síntomas no son producto de una causa orgánica3. Un
bajo funcionamiento premórbido se refiere al deterioro
en la adaptación del individuo en estas áreas. El funcio-
namiento premórbido abarca un período de 6 meses an-
tes de la aparición de los síntomas psicóticos o 6 meses
antes de la primera hospitalización o contacto con un
servicio especializado de psiquiatría3. Uno de los mayo re s
p ro blemas metodológicos al determinar el funcionamiento
p remórbido es su evaluación con escalas que únicamente
va l o ran la adolescencia tardía o la adultez tempra n a4 - 6, eta-
pas donde ge n e ralmente se manifiestan los síntomas psi-
cóticos que condicionan un bajo funcionamiento, por lo
que es importante la evaluación de etapas tempranas del
c i clo vital, como la infancia y adolescencia temprana para
d e t e rminar el funcionamiento pre m ó r b i d o2.

Los estudios de pacientes que cursan con primer epi-
sodio psicótico facilitan la evaluación del funcionamien-
to premórbido y su relación con otras variables clínicas,
ya que permiten la observación directa de las fases tem-
pranas de la enfermedad. 

Se ha establecido que en comparación con las muje-
res, los hombres presentan un bajo funcionamiento pre-
mórbido, asociado a un mayor índice de síntomas nega-
tivos y un mayor intervalo entre el inicio de los síntomas
psicóticos y la hospitalización2,7-10. Por otro lado se ha 
observado que algunos pacientes con esquizofrenia pre-
sentan un marcado deterioro en el funcionamiento pre-
mórbido durante la adolescencia tardía, condicionado
probablemente por los cambios conductuales que se ob-
servan en la infancia. Estos cambios no se observan en
los pacientes con psicosis afectivas11. Se han propuesto
dos diferentes fenotipos de la esquizofrenia: el primero
se caracteriza por un bajo funcionamiento premórbido
y el segundo por un buen funcionamiento premórbido12.

Recientemente se ha establecido la duración de la psi-
cosis no tratada (DPNT) como un factor pronóstico. La
DPNT se refiere al intervalo de tiempo entre la aparición
de los síntomas psicóticos y el inicio de un tratamiento
adecuado (equivalencia a 5 mg/día de haloperidol du-
rante 4 semanas)13. Los pacientes que presentan una
DPNT larga (>54 semanas) tienden con mayor frecuen-
cia a ser hombres, a tener síntomas negativos y bajo fun-
cionamiento premórbido en la adolescencia tardía y en
la etapa adulta14.

El objetivo del presente estudio fue establecer las di-
ferencias de género en las características clínicas y el
funcionamiento premórbido, así como su relación con 
el período de psicosis no tratada en un grupo de pacientes
mexicanos con primer episodio psicótico.

MÉTODOS

Muestra

Se incluyeron 77 pacientes durante un período de 36
meses, que acudieron de forma consecutiva a los servi-
cios de consulta externa, urgencias y hospitalización,

con primer episodio psicótico definido como su primer
contacto en la vida con un servicio especializado de psi-
quiatría debido a su cuadro psicótico actual15. Los pa-
cientes fueron agrupados en psicosis no afectivas (es-
q u i z o f renia, tra s t o rno esquizofre n i fo rme, tra s t o rno esqui-
zoafectivo, trastorno delirante, psicosis reactiva breve y
psicosis inespecífica) y psicosis afectivas (depresión psi-
cótica y trastorno bipolar con síntomas psicóticos) de
acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV16 y con
una edad entre 15 y 65 años. Todos los pacientes y uno
de sus familiares aceptaron participar en el estudio por
medio de un consentimiento informado y escrito. Se ex-
cluyeron a los pacientes que habían recibido atención
psiquiátrica debido a problemas similares al actual, así
como aquellos que habían recibido tratamiento con an-
tipsicóticos durante más de un mes antes de su inclusión
en el estudio.

La muestra consistió en 40 hombres (51,9%) y 37 mu-
jeres (48,1%), con una edad promedio de 27,8 ± 9 años
(rango: 15-58). La mayoría de los pacientes se encontra-
ba sin pareja en el momento del estudio (n = 56, 72,7%),
predominando los sujetos pertenecientes a los niveles
socioeconómicos bajo y medio (49,4 y 48,1%, respec-
tivamente). Más de la mitad de los pacientes tenía algún
tipo de ocupación (n = 48, 62,3%). La escolaridad pro-
medio fue de 11 años ± 2,82 (rango: 6-19 años). Al inicio
del estudio, 39 (50,6 %) pacientes estaban hospitaliza-
dos, el resto acudió al servicio de consulta externa. 

Instrumentos y procedimiento de evaluación

El diagnóstico inicial se efectuó con los cuestionari o s
p a ra la evaluación clínica en neuropsiquiatría (SCAN)1 7 - 1 9. 

Se registraron los datos sociodemográficos de cada
uno de los pacientes, para lo cual se utilizó un instru-
mento ad hoc diseñado previamente20. La recolección
de datos se hizo por medio de un interrogatorio directo
al paciente y sus familiares. 

Posteriormente se procedió a evaluar la severidad clí-
nica de cada una de las condiciones diagnósticas inclui-
das en el estudio mediante escalas clínicas validadas en
nuestro medio21.

Los síntomas psicóticos se evaluaron con la escala de
síntomas positivos y negativos de la esquizofre n i a
(PANSS)21,22. Para la exploración de síntomas depresivos
en los pacientes con psicosis no afectivas se utilizó la es-
cala de Calgary de depresión en esquizofrenia23,24 y en
los pacientes con psicosis afectivas la escala de depre-
sión de Hamilton25. La severidad de los síntomas de ma-
nía de los pacientes con trastorno bipolar se cuantificó
con la escala de evaluación de manía26.

Para la evaluación del funcionamiento premórbido se
empleó la escala de ajuste premórbido (EAP)3,27, que es-
tá diseñada para evaluar el nivel de funcionamiento en
cuatro aspectos: 1. socialización y aislamiento; 2. rela-
ciones de amistad y compañerismo; 3. capacidad para
funcionar fuera del núcleo familiar, y 4. capacidad para
la vinculación sociosexual a través de cuatro períodos
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del ciclo vital: a) la infancia (hasta los 11 años); b) la ado-
lescencia temprana (12-15 años); c) la adolescencia tar-
día (16-18 años), y d) la edad adulta (19 años en adelan-
te). En la sección final de la escala se encuentra una va-
loración de aspectos globales de funcionamiento general
que pretende estimar el nivel más alto de funcionamien-
to alcanzado por el sujeto antes del inicio del cuadro psi-
cótico. La puntuación de la escala va de 0 a 1, en donde
1 representa el más bajo funcionamiento. La puntuación
media de la calificación total de la EAP fue 0,31, punto
de corte que se utilizó para dividir la muestra en bajo
funcionamiento premórbido y buen funcionamiento pre-
mórbido, definición propuesta por Haas y Sweeney2.

La duración de la psicosis no tratada (DPNT) se evaluó
de acuerdo a los criterios propuestos por Larsen14 y se
definió como el período comprendido entre el inicio de
los síntomas psicóticos y el inicio del tratamiento espe-
cífico con antipsicóticos. El inicio de los síntomas se de-
finió como la presencia de alucinaciones, delirios, suspi -
cacia y trastornos del pensamiento calificados con tres o
más puntos de acuerdo a los reactivos P1, P2, P3, P5, P6
y G9 de la escala PANSS; esta información se obtuvo me-
diante una evaluación retrospectiva teniendo como fuen-
tes de información al paciente y sus familiares.

Análisis estadístico

La descripción de las características sociodemográfi-
cas y clínicas se realizó con frecuencias y porcentajes pa-
ra las variables categóricas y con medias y desviaciones
estándar (±) para las variables continuas. Se utilizó la chi
cuadrado (χ2) para contrastes categóricos y la «t» de Stu-
dent en las variables continuas para la comparación en-
tre hombres y mujeres y grupos diagnósticos. Para eva-
luar la relación entre el nivel de funcionamiento pre-

mórbido, el grupo diagnóstico y la DPNT por género se
utilizó la prueba Cochran Mantel-Haenszel con estima-
ción de razón de momios común para tablas de contin-
gencias de tres vías (2 × 2 × 2). Debido a que la DPNT no
tiene una distribución normal, se utilizó la U de Mann-
Whitney, prueba no paramétrica, para determinar dife-
rencias por género. La muestra se dividió en DPNT larga
y DPNT corta utilizando la mediana como punto de cor-
te, criterio propuesto por otros autores2,13.

RESULTADOS

Características demográficas 
y clínicas por género 

Las diferencias en las características demográficas y
clínicas por género se muestran en la tabla 1. 

Comparación del funcionamiento 
premórbido por género

Los promedios en la EAP de la mu e s t ra fueron los si-
guientes: infancia 0,22 ± 0,16; adolescencia tempra n a ,
0 , 2 5 ± 0,15; adolescencia tardía, 0,33 ± 0,19; edad adul-
ta, 0,39 ± 0,22; ge n e ral, 0,40 ± 0,18, y total, 0,31± 0 , 1 5 .
El 40,3 % de la mu e s t ra re p o rtó un bajo funcionamien-
to premórbido. Las mu j e res pre s e n t a ron un buen fun-
cionamiento premórbido con mayor frecuencia que
los hombres (73 % frente al 47,5 %; χ2 = 5,18; gl 1, 
p = 0,02).  

Se encontraron diferencias significativas en la evalua-
ción del funcionamiento premórbido por género, en
donde se observó que los hombres tuvieron un funcio-
namiento más bajo que las mujeres (fig. 1). 
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TABLA 1. Características demográficas y clínicas por género

Variable
Hombres Mujeres

Estadística
Intervalo de

p
(n = 40) (n = 37) confianza (95%)

Edad (años) 27,2 (8,4) 28,4 (9,7) t = 0,58; gl 75 –5,3-2,9 0,56
Solteros* 77,5 67,6 χ2 = 0,9; gl 1 0,32
Desempleo* 42,5 32,4 χ2 = 0,8; gl 1 0,36
Escolaridad (años) 11,4 (3,0) 10,5 (2,4) t = 1,38; gl 75 –0,38-2,1 0,17
Hospitalización* 37,5 64 χ2 = 5,7; gl 1 0,01
Edad de inicio (años) 26 (8,4) 27,5 (9,8) t = 0,75; gl 75 –5,7-2,5 0,45
Diagnóstico*

Psicosis no afectiva 62,3 29,2 χ2 = 7,2; gl 1 0,007
Psicosis afectiva 37,7 70,8

PANSS
Positivo 24,2 (4,5) 24,1 (5,5) t = 0,01; gl 75 –2,2-2,3 0,99
Negativo 20,3 (7,8) 21,5 (7,4) t = 0,71; gl 75 –4,7-2,2 0,47
General 44,4 (7,9) 47,5 (9,6) t = 1,58; gl 75 –7,1-0,8 0,11
Total 89,5 (16,7) 93,3 (17,2) t = 1,00; gl 75 –11,6-3,8 0,32

Escala de Calgary 6,4 (4,3) 4,9 (4,0) t = 1,20; gl 49 –0,9-3,9 0,23
Escala de Manía 31,7 (7,7) 38,5 (7,0) t = 1,44; gl 8 –17,5-4,0 0,18
Escala de Hamilton-D 31,2 (5,4) 28,7 (5,7) t = 0,81; gl 14 –4,1-9,0 0,43

* Porcentaje (DE).



Los resultados de acuerdo al género, grupo diagnósti-
co y nivel de funcionamiento premórbido se muestran
en la tabla 2. Se estableció que los grupos (hombres-
mujeres) no fueron diferentes a partir de la prueba de 
homogeneidad Breslow-Day Tarone (χ2 = 0,18; gl 1, 
p = 0,66) y se determinó que el riesgo de un bajo 
funcionamiento premórbido fue diferente por grupos
diagnósticos (estimado de la razón de momios = 6,4; 
p= 0,007).

Duración de la psicosis no tratada

El promedio de la DPNT de la muestra fue de 60,5 ±
75,3 semanas, con una mediana de 28 semanas (rango: 
1-312 semanas); no se encontra ron dife rencias en la DPNT
entre hombres y mujeres (promedio =70,8 ±79,4 frente
a 49,4 ± 69,9, respectivamente; z = –1,66; p = 0,09). La
DPNT fue mayor en los pacientes con un bajo funciona-
miento premórbido en comparación con los que pre-
sentaron un buen funcionamiento premórbido (prome-
dio en semanas =96,1 ± 97,9 frente a 36,5 ± 41,5, res-
pectivamente; z = –2,5; p= 0,009). No se observaron di-

ferencias entre los pacientes con DPNT larga y corta en
la comparación por género y grupo diagnóstico. 

Los resultados de acuerdo al género, grupo diagnósti-
co y nivel de funcionamiento premórbido por DPNT se
muestran en la tabla 3. Se estableció que los grupos
(hombres-mujeres) no fueron diferentes a partir de la
prueba de homogeneidad Breslow-Day Tarone (χ2 =0,86;
gl 1, p= 0,35) y se determinó que el ri e s go de un bajo fun-
cionamiento premórbido fue dife rente por el tipo de
DPNT (estimado de la razón de momios: 2,6; p = 0,050).

DISCUSIÓN

En este estudio de pacientes con primer episodio psi-
cótico se observaron diferencias entre hombres y muje-
res con respecto a algunas variables clínicas y el funcio-
namiento premórbido. En nuestra muestra predomina-
ron los hombres en el grupo de psicosis no afectiva, ha-
llazgo reportado en otros estudios2,12. Sin embargo, otros
autores reportan una mayor frecuencia de mujeres28 y
otros una frecuencia de 1:129. Estas diferencias se deben
a que en algunos estudios se incluyen solamente pacien-
tes con esquizofrenia, mientras que en el presente estu-
dio se incluyeron pacientes con distintos trastornos 
psicóticos. No se observaron diferencias en otras carac-
terísticas demográficas y clínicas, lo que concuerda con
reportes previos2,10,12,30,31. Las mujeres fueron hospitaliza-
das con mayor frecuencia, lo que puede explicarse en
primer término porque el diagnóstico de psicosis afecti-
vas fue más común en este género. Se ha propuesto que
los síntomas afectivos son reconocidos con mayor fre-
cuencia por los familiares y el mismo paciente como par-
te de un problema de salud mental condicionando la
búsqueda de atención psiquiátrica29,32,33.

El bajo funcionamiento premórbido se presentó en el
40% de los pacientes incluidos y el deterioro fue pro-
gresivo a través  de las etapas del ciclo vital evaluadas
con la EAP, como era esperado, debido a que los sujetos
eventualmente presentarían el cuadro psicótico. Las eta -
pas de la adolescencia tardía y edad adulta fueron las que
mostraron un mayor deterioro en el funcionamiento pre-
mórbido, sugiriendo la presencia de los síntomas pro-
drómicos o el inicio de los primeros síntomas psicóticos
debido a la aceleración del proceso fisiopatológico ex-
presado en última instancia como un cuadro psicótico.
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TABLA 2. Distribución por género y grupo diagnóstico en el nivel de funcionamiento premórbido

Género
Bajo funcionamiento Buen funcionamiento Razón de Intervalo de

premórbido n (%) premórbido n (%) momios confianza 95%

Hombres
Psicosis no afectiva 20 (64,3) 13 (28,3) 9,23 0,99-85,77
Psicosis afectiva 1 (3,2) 6 (13,0)

Mujeres
Psicosis no afectiva 8 (25,8) 12 (26,1) 5,00 0,89-28,7
Psicosis afectiva 2 (6,5) 15 (32,6)

χ2 = 8,53; gl 1, p = 0,003.

Figura 1. Funcionamiento premórbido por tiempo.

H o m b r e s
Mujeresa

b

c d e
f0,5

0,45

0,4

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15

0,1

a  n = 77 0,24 vs  0,19; t = 1,12; gl 71, p = 0,043
b  n = 77 0,27 vs  0,23; t = 1,16; gl 75, p = 0,041
c  n = 73 0,37 vs  0,26; t = 2,50; gl 71, p = 0,002
d  n = 61 0,43 vs  0,33; t = 1,85; gl 59, p = 0,011
e  n = 77 0,46 vs  0,33; t = 3,39; gl 75, p = 0,000
f  n = 77 0,34 vs  0,26; t = 2,73; gl 75, p = 0,001



El funcionamiento premórbido fue más bajo en los
hombres, siendo mayor el deterioro durante la adoles-
cencia tardía y la edad adulta, lo que sustenta las obser-
vaciones de un mejor funcionamiento premórbido re-
portado en las mujeres10,12,34,35. El diagnóstico de psicosis
no afectiva se relacionó con un bajo funcionamiento pre-
mórbido en donde el género no interactúa en esta aso-
ciación, ya que el riesgo de un bajo funcionamiento pre-
mórbido en presencia de psicosis no afectiva es similar
entre hombres y mujeres. Las hallazgos de este estudio
son consistentes con la asociación de un bajo funciona-
miento premórbido y psicosis no afectivas reportadas
por otros autores11,36,37.

Algunos datos sugieren una probable asociación entre
el género femenino con buen funcionamiento premórbi-
do y DPNT corta y el género masculino con bajo funcio-
namiento premórbido y DPNT larga38,39. En forma similar
a estudios previos10,40,41, los resultados de este estudio no
replicaron la asociación entre la DPNT y el nivel de fun-
cionamiento premórbido por género, la asociación en-
contrada fue en relación con una DPNT larga y un bajo
funcionamiento premórbido, en donde el género no re-
presentó una influencia significativa en este hallazgo.
Por otro lado, al dividir la muestra en bajo funciona-
miento premórbido y buen funcionamiento premórbido
se observó que los pacientes con una DPNT mayor a 28
semanas tuvieron un bajo funcionamiento premórbido.
Generalmente, la DPNT ha sido evaluada como una va-
riable con distribución normal, cuando en realidad no
tiene esta distribución, lo que genera inconsistencias en
los distintos datos42. Los resultados de nuestro estudio
apoyan la heterogeneidad en la DPNT convirtiéndola en
una variable dependiente que es determinada por el ni-
vel de funcionamiento premórbido. En consecuencia, un
bajo funcionamiento premórbido condiciona una dura-
ción de la psicosis no tratada prolongada, e inversamen-
te, un buen funcionamiento premórbido condiciona una
DPNT corta. 

En resumen, el período previo a la aparición de los
síntomas psicóticos es heterogéneo en su duración y se
e n c u e n t ra influenciado por dive rsos fa c t o res, entre los
cuales se encuentra el género. La evaluación del funcio-
namiento premórbido, dividiéndolo en bajo y buen fun-
cionamiento, para contar con una descripción más ho-
mogénea del período premórbido es útil para establ e c e r

las dife rentes características de los distintos fe n o t i p o s
p ropuestos para los tra s t o rnos psicóticos1 2 , 4 3. En concl u-
sión, la DPNT está determinada por el  nivel de funcio-
namiento premórbido y es posible que los hombres, al
p resentar con mayor frecuencia un bajo funcionamiento
p remórbido, tarden más en buscar atención especializa-
da para recibir un tratamiento específico prolongando la
D P N T. 

Los resultados de este estudio parecen sustentar la hi-
pótesis de que la DPNT no tiene influencia en el pro-
nóstico, sino que es el resultado del nivel de funciona-
miento premórbido independientemente del género44.

La hipótesis que se tendrá que probar de acuerdo a
nuestros hallazgos es que el pronóstico está determina-
do por el funcionamiento premórbido y no por la in-
fluencia de la DPNT. La principal limitación de este es-
tudio fue el número de pacientes incluidos y que fue
transversal, por lo que se propone realizar estudios de
seguimiento para determinar la influencia de la DPNT y
el funcionamiento premórbido en el pronóstico. 
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