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“Los hombres, no obstante se les hace imposible
existir en el aislamiento, sienten como un peso
intolerable los sacrificios que la civilizacién

les impone para hacer posible la vida en comun”
(Sigmund Freud, 1927).

1.INTRODUCCION

1.1. Deteccion de la Psicosis Incipiente en Salud Mental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) insiste en la importancia de
proteger la Salud Mental (SM), especialmente en tiempos de crisis econdmica.
En el informe redactado el aflo 2011, titulado “Impact of economic crises on
mental health” (OMS, 2011), promueve la toma de conciencia respecto la
importancia de intervenir en SM y, asimismo, propone planes de accién para
mitigar los efectos de la situacion econémica actual sobre los problemas de SM

de la poblacion.

La relacion entre crisis econdémica y SM es, sin embargo, bidireccional, debido
a gue no sélo la crisis afecta de manera negativa a salud, incluida la mental,
sino que también los mismos problemas de SM repercute en el desarrollo
econdémico de los paises. Concretamente, sabemos que supone un gasto
econdémico del orden del 3 al 4% del Producto Interior Bruto (PIB) de un pais,
(OMS, 2011). Por esos motivos, en el mencionado informe se insiste en la
necesidad de proteger la SM de las personas, principalmente en este momento
de crisis econdmica. Todas las medidas propuestas, enfocadas hacia la mejora
del acceso a los servicios de SM y los programas activos del mercado de
trabajo, contemplan la importancia de los programas de intervencion

psicologica.

Otro aspecto gque se destaca en él, es la propuesta dedicada a la intervencién

con las personas que presentan un elevado riesgo de padecer problemas de



SM y que son atendidas por los servicios de Atencién Primaria (AP). Se sefala
la necesidad de una mejora en la formacion de los profesionales sanitarios que
trabajan en estos servicios para poder detectar problemas de SM, ideacion
suicida y abuso de alcohol. De la misma manera, consideran conveniente
reestructurar los servicios de AP para que puedan ajustarse a las necesidades

reales de los usuarios.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2011), la calidad en la AP
facilitaria el acceso al tratamiento de los pacientes y, asimismo, supondria una

deteccion y atencion precoz de los trastornos mentales.

Concretamente en Catalufia, hemos sufrido — y desgraciadamente aun
estamos sufriendo — el cierre de centros sanitarios, de camas, de plantas y de
quiréfanos, las medidas dirigidas a reducir los ingresos y a anticipar las altas, la
supresion de pruebas diagndsticas y de programas especializados, asi como
también la reduccion del personal contratado, entre otras afectaciones. Un
ejemplo de cierre de centro sanitario, perteneciente al Insitut Catala de la Salut
(ICS), fue el Equipo de Atencién Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis
(EAPPP) de Barcelona.

En el &mbito de las psicosis, es importante sefialar el factor de riesgo para
padecer un trastorno psicético, concepto estudiado y fomentado. Es un
constructo que engloba diferentes acontecimientos vitales que nos alertan de
una posible patologia, especialmente si se acumulan a lo largo del tiempo, por
lo que conlleva una probabilidad elevada respecto a la poblacion general de
padecer un trastorno mental. (Amigé et al., 1999, Tizén et al., 2008). Asimismo,
se postula que el factor de riesgo integra dos tipos de variables; las individuales
y las contextuales y que existen diversos modelos explicativos, como el de
estrés-vulnerabilidad, el modelo traumagénico del desarrollo, el modelo del
apego y el modelo psicoanalitico. Todos los modelos tienen como elemento
comun que las exposiciones continuas de estresores incrementan la respuesta
a estresores menos intensos de la vida cotidiana, denominado efecto
acumulativo o sensibilizacién conductual. En concreto, en los trastornos

psicoticos se sefala que, las variables contextuales mantenidas en el tiempo



son las responsables de los sintomas psicoéticos, denominado trayectorias del
desarrollo alteradas (Bentall y Fernyhough, 2008).

El Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) fue
creado en el afio 2005 y dedicado exclusivamente a la deteccion precoz y
tratamiento de la psicosis, con el fin de captar y facilitar el acceso al sistema
sanitario de aquellas personas que, por ejemplo, permanecian inaccesibles
hasta que no eran diagnosticadas en un servicio de urgencias de un hospital
general. Estas personas que permanecen “ocultas” para el sistema sanitario
hasta que no presentan sintomas claros de un trastorno psicotico, son las que
presentan un riesgo mas elevado de sufrir el trastorno. En la literatura
internacional se discute respecto a su delimitacién y conceptualizacién (Vallina,
Lemos y Fernandez, 2006; Yung, 2006). Asi, como estrategia para identificar a
esas personas que llevan experimentando sintomas y conflictos especificos de
un trastorno psicético sin llegar a desarrollarlo pero con mayor riesgo de
evolucion hacia el mismo, se utiliza el término Ultra High Risk (UHR). En
nuestro pais, se ha propuesto el término EMAR (Estado Mental de Alto
Riesgo), pero aun no queda claro si este término debe englobar exactamente

los mismos criterios.

El EAPPP, pues, trabajaba con el objetivo de prevenir, detectar y atender
precozmente a las primeras manifestaciones de un posible trastorno de tipo
psicotico, que engloban los EMAR y a los sindromes prodromicos de los
Primeros Episodios Psicoéticos (PEP) y, asimismo, de reducir el sufrimiento

mental individual, familiar y social que comportan estos trastornos.

Actualmente sabemos que, antes de un primer contacto con los servicios de
Salud Mental (SM), las personas que sufren un trastorno psicotico llevan
tiempo sufriendo y emitiendo sintomas; periodo que oscila entre meses y/o
afnos, dependiendo del caso. No obstante, en realidad hay una falta de
informacion sobre cémo viven las personas en las fases tempranas del
trastorno (fase prodromica), antes de un primer ingreso o del contacto con las

redes de Salud Mental (SM). Aun asi, lo que si sabemos es que el deterioro



funcional psicosocial empieza en estas primeras etapas (Gonzalez-Ortega et
al., 2011).

A pesar de la importancia en la deteccion de prédromos, debemos tener
presente que es una tarea complicada debido a la misma complejidad de los
trastornos psicoticos, ya que los sindromes prodrémicos se solapan facilmente
con los de otros trastornos, como por ejemplo la depresion mayor, el trastorno
bipolar, algunos trastornos de personalidad y los trastornos generalizados del
desarrollo, sobre todo el autismo. Por ese motivo, detectar de manera
preventiva y prospectiva una fase prodrémica con profesionales cualificados
puede contribuir a la reduccion de las dificultades de concentracion, el estado
de animo depresivo, el retraimiento emocional y la desconfianza, entre otros.
Asi, la deteccion temprana de un trastorno psicético permite disminuir el riesgo
de aparicion de psicosis y, en consecuencia, reducir el deterioro funcional y

social que conlleva (Hafner y Maurer, 2006).

1.2. Justificacion del estudio

En la actualidad, se sabe que la limitacién exclusiva al trastorno psicético,
centrado sélo en los sintomas, no tiene en cuenta la fase prodrémica pre-
psicotica, habitualmente muy prolongada, acompafiada en ocasiones de
alteraciones cognitivas y funcionales, con un claro deterioro en las relaciones
sociales. Por ese motivo, muchos de los pacientes que padecen sintomas
graves van perdiendo progresivamente su calidad de vida en la fase
prodrémica, ya que no conciben un tratamiento precoz (Mingote et al., 2007).

Nuestro objetivo y aportacion con este estudio es detectar la percepcion
subjetiva del funcionamiento psicosocial de pacientes que se visitaban en el
EAPPP y que presentan Psicosis Incipiente (PI), bien una sintomatologia
psicotica especifica como un Primer Episodio Psicético (PEP) o bien un Estado
Mental de Alto Riesgo (EMAR).



El Equipo de Atencién Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), fue
un equipo con una larga trayectoria en investigacion en Pl. Se han realizado y
publicado investigaciones sobre la observacion de bebés en una unidad
funcional de atencion a la Salud Mental (SM) de la primera infancia (Tizon,
Artigue, Goma, Parra y Marzari, 2004) sobre hijos de pacientes psicoticos
(proyecto SASPE, de Tizén et al.,, 2006), referente a los trastornos
esquizofrénicos en la Atencién Primaria (AP) a la Salud Mental (SM) (Tiz6n et
al., 2007) y sobre los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), de Quijada,
Tizén, Artigue y Parra (2010), entre otras publicaciones. Durante mi periodo de
participacion en el EAPPP, en 2010 colaboré en la presentacion de un poster
en las Jornadas del XV Curso Anual de Esquizofrenia en Madrid (Tizén,
Artigue, Quijada, GassoO y Morales, 2010) y hasta el cierre del centro en 2011
contribui a la correccion de articulos de investigacién y la publicacion de un
articulo (Tizon et al., 2013), y realicé una exposicion interna sobre el enfoque
de investigacion del presente estudio y en las Jornadas Baetulae de Badalona
(2012), cuya publicacion del contenido se efectu6 a finales de 2012 (Morales,
Tizon, Cabré y Artigue, 2012).

Asi, partiendo de la base de que el EAPPP es un equipo con una amplia
trayectoria en el estudio de la Psicosis Incipiente (PI), enfocamos la linea de
investigacibn en este estudio al preguntarmos: ¢como viven de manera
subjetiva su experiencia los pacientes con PI, sin hospitalizar, a pesar de no
presentar una clara sintomatologia? y ¢.es posible detectar un sujeto en riesgo
de padecer psicosis antes de que tenga un contacto directo con los servicios de
la red de Salud Mental (SM)?

De este modo, este estudio favorece el conocimiento de la propia vivencia de
pacientes con un elevado riesgo de padecer psicosis y, ademas, el
conocimiento de su perfil diagnéstico, lo que podra ayudar a los profesionales
de Atencién Primaria (AP) a detectar aspectos disfuncionales de pacientes que,
a pesar de no presentar una sintomatologia psicotica especifica, son sujetos de
riesgo. La experiencia personal y la derivada aportacion de un conocimiento
directo con pacientes no hospitalizados y en riesgo de padecer psicosis, ya

conlleva, en si misma, una finalidad terapéutica en SM.
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“Una deteccion da muchas puertas, y un seguimiento cercano

de grupos similares seleccionados que estan en riesgo

de desarrollar una psicosis, minimizaria los indices de falsos positivos”
(Bell, 1992).

2. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

2.1. Deteccién del funcionamiento psicosocial y clinico de los pacientes

con Psicosis Incipiente

¢Pueden tener la misma percepcion subjetiva de su propio funcionamiento
psicosocial dos sujetos en riesgo de padecer un trastorno psicotico, pero con

diferencias en cuanto a sintomatologia?

En el caso de los Primeros Episodios Psicéticos (PEP), se ha descrito en
numerosos estudios un importante deterioro en el funcionamiento psicosocial
(Gonzalez-Ortega et al.,, 2011). Ademas, las dificultades observadas en la
funcionalidad a largo plazo, sugieren que el deterioro funcional no se limita a
episodios agudos, es decir, que los pacientes pueden mostrar deterioro
funcional pese a la recuperacion sintomatica (Vargas, Jimeno-Bulnes y Jimeno-
Valdés, 1995; Novak-Grubic y Tavcar, 2002; Tizén et al., 2008). Estos
resultados reflejan la importancia de evaluar el funcionamiento psicosocial en
los PEP, donde el deterioro psicosocial persiste durante el seguimiento a corto
plazo puede ser un precursor de la cronicidad o la resistencia al tratamiento a

largo plazo (Novak-Grubic y Tavcar, 2002).

El diagnéstico temprano podria permitir que muchas personas en riesgo de
padecer psicosis pudieran beneficiarse del tratamiento temprano. Sin embargo,
se sabe que cabe la posibilidad de una discriminacién diagndstica respecto a
otras enfermedades, dando lugar a los denominados falsos positivos. Asi, ante
esta cuestion, una posible solucion es conocer mas directamente los sintomas

prematuros y los factores de riesgo premorbidos. (Hafner y Maurer, 2006).
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De este modo, sabemos que, por ejemplo, la distincion entre una psicosis y un
trastorno del estado de &nimo no es posible hasta que aparecen los sintomas
positivos, pero sin embargo se sabe que la investigacion temprana es
necesaria porque en ambos trastornos la alteracién funcional produce graves

consecuencias sociales (Hafner et al., 1998).

Estas fases constituyen el periodo denominado “psicosis no tratada”, en inglés
Duration of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry, Edwards, Mihalopoulos,
Harrigan y Jackson, 1996; Hafner y Der Heiden, 1997; Mc Glashan, 1999;
Johanessen, Larsen, McGlashan y Vaglum, 2000; Edwards y McGorry, 2004;
Johanessen, 2004). Asi, se postula que periodos de psicosis no tratados mas
prolongados se asocian a un curso del trastorno mas desfavorable (Marshall et
al., 2005), con el consecuente aumento de los costes que la psicosis genera
(McGorry et al., 1996), incluyendo, factiblemente, los costes econdmicos totales

del trastorno (Mangalore y Knapp, 2006).

Investigaciones realizadas por el equipo se corroboré que la mayor parte de las
personas que sufren un trastorno psicético se visitan en los dispositivos
comunitarios de salud y de Salud Mental (SM) si estos se hacen accesibles
(Tizon et al., 2007), modelo denominado Atencién Primaria a la Salud Mental
(Tizon, SanJosé y Nadal, 1999). También se mostr6, a través de una
investigacibn de base poblacional, como el trastorno esquizofrénico y los
trastornos psicéticos no afectivos estan fuertemente influenciados por los

factores psicosociales. (Tizén et al., 2010)

El trastorno psicético resulta dificil detectar y tratar cuando solamente han
aparecido algunos sintomas en positivo. Es decir, la presencia activa de delirios
y alucinaciones no tiene por qué alterar los comportamientos externos aunque
los procesos internos de pensamiento lo estén. Asi, son las personas cercanas
las que detectan estas situaciones. Sin embargo, son pocas las personas que
reconocen que les esta sucediendo pensamientos extrafios a ellos mismos, ya
gue conservan su capacidad de autoconocimiento. Por ese motivo, no

acostumbran a consultar. (Artigue y Tizén, 2012).
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Por otro lado, los pacientes que son claramente sintomaticos y/o que necesitan
algun tipo de ayuda, incluso aquellos que no reunan los criterios diagnosticos
de esquizofrenia, se sabe que seran susceptibles de otros diagndsticos de
Salud Mental (SM) (Yung, 2007).

2.2. Objetivos

En este estudio, detallaremos los conceptos que engloban el término de
Psicosis Incipiente (PI): Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), Primer Episodio
Psicotico (PEP), Psicosis y calidad de vida y funcionamiento psicosocial,
términos basicos para la deteccién de las primeras manifestaciones de un
posible trastorno psicotico. Asi, la finalidad y objetivo de este estudio es adquirir
mas informacion sobre coémo viven las personas que presentan una fase

prodrémica (EMAR), en comparacion con las que presentan un PEP.

Tendremos presente que la mencionada fase prodrémica antes de un PEP, va
acompafada de un deterioro progresivo a nivel biopsicosocial y de la calidad
de vida, asi como también que hay una falta de informacién sobre como viven
estas personas antes de un primer ingreso o contacto con las redes de Salud
Mental (SM) y, ademds, insistiremos en la importancia, sefialada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sobre la necesidad de proteger la SM

de las personas.

Esta finalidad de desglosa en los objetivos generales siguientes:

1. Evaluar la percepcion subijetiva de la calidad de vida de los pacientes segun
presenten un EMAR o un PEP. La descripcion de las caracteristicas de los
EMAR, susceptibles de convertirse en un PEP, es el primer paso para la
prevencion primaria y secundaria efectuada en los servicios de nuestro
sistema sociosanitario. SOlo de esta manera se pueden poner en red

medios, herramientas y sistemas fiables para detectarlo de manera precoz y
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asi ayudar a estos pacientes y a los grupos de personas que conviven con
ellos, desde los primeros momentos, desde los estados de riesgo (Mc
Glashan, 1999; Larsen, 2006; Yung, 2006). Para los profesionales que
trabajan en contacto estrecho con estos pacientes y sus familiares, una
primera preocupacion es la de clarificar cémo, todos juntos, conviven y

soportan un trastorno tan grave y doloroso.

En especial, conocer como y desde cuando empezoé el trastorno y cuales
fueron sus sintomas y calidad de vida, asi como también sus percepciones,
cogniciones, conflictos y capacidades de contencion y de resiliencia con la
finalidad de poder desarrollar futuras estrategias de intervencidn que
permitan abordar estos sintomas para asi reducir la vulnerabilidad y mejorar

la calidad de vida del paciente.

Evaluar las condiciones psicosociales de los pacientes segun presenten un
EMAR o un PEP. Se estudiaran las variables psicosociales para conocer
mas detalladamente la muestra y las posibles diferencias o semejanzas
entre los grupos diagnésticos de EMAR y PEP.

Por otro lado, a raiz del solapamiento de los sindromes prodromicos con
otros trastornos, en este estudio también se propone conocer mas a los
sujetos con un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), por lo que se
detallara el diagnéstico segun los cddigos de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10, de la Organizacion Mundial de la Salud, 19994)
de cada paciente, segun presente un EMAR o un Primer Episodio de
Psicosis (PEP).
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2.3. Estructura de la tesis

En cuanto a la estructura de la tesis, la fundamentacion tedérica de la misma

esta organizada en tres bloques:

1. Psicosis: en el que se explica la evolucién del término psicosis en los
manuales de psicopatologia; en los manuales de psiquiatria y desde una

perspectiva psicodinamica.

2. Psicosis Incipiente (Pl): se detallan las fases de la PI; la fase
premoérbida; la fase prodromica; la fase del Primer Episodio Psicético

(PEP) y la fase de recuperacion tras el PEP.

3. Perfiles diagnésticos en Psicosis Incipiente (Pl): se detalla y amplia el
término de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de Primer Episodio
Psicaotico (PEP).

4. Funcionamiento psicosocial y percepcion subjetiva de la calidad de vida:
se describe el funcionamiento psicosocial y percepcion subjetiva de la
calidad de vida de pacientes con Psicosis Incipiente (Pl) y pacientes

diagnosticados de trastorno psicotico.

5. Tendencias de diagndstico en las etapas del desarrollo evolutivo: se
explican los trastornos mentales de riesgo en la etapa de la primera
infancia (hasta los 6 afios de edad); en la segunda infancia (6-12 afios

de edad); en la adolescencia y en la edad adulta.

6. Medidas preventivas en psicosis: en psicosis es importante la deteccion
precoz, por lo que se detalla la prevencién y la Atencion Precoz a la
psicosis; los niveles de prevencion en psicosis; se explica la importancia
de la Atencion Primaria (AP) y, finalmente, se concretan las funciones
desarrolladas por el Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de
Psicosis (EAPPP).
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En referencia a la fundamentacién metodoldgica, se detalla el disefio del
estudio realizado, el &mbito y marco de trabajo, mi participacion en el EAPPP,
asi como también el material y métodos utilizados, la muestra del estudio, el
procedimiento y recogida de datos. Del mismo modo, de detallan los objetivos

formulados, las preguntas de trabajo y el andlisis estadistico.

Consecutivamente, se exponen el andlisis y los resultados del estudio,
caracterizado por una descripcion sociodemografica y clinica de la muestra; la
discusion de los resultados, relacionados con investigaciones previas; se
describen las implicaciones clinicas y, por ultimo, se detallan las conclusiones
del estudio, sus limitaciones y la propuesta de futuras investigaciones.
Finalmente, se citan las referencias bibliograficas utilizadas para la realizacion

del estudio y los anexos.
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3.FUNDAMENTACION TEORICA

En este apartado se va a exponer, en primer lugar, una revision del concepto
de psicosis desde diferentes perspectivas. En segundo lugar, se detallara la
definicion de Psicosis Incipiente (Pl). Seguidamente, se especificaran los
perfiles diagnosticos de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de Primer
Episodio Psicotico (PEP), asi como también el funcionamiento psicosocial, las
tendencias de diagnostico de estos perfiles y, finalmente, las medidas

preventivas en psicosis.

3.1. PSICOSIS

“En la psicosis, el deterioro de la funcion mental

ha llegado a un grado que interfiere con la introspeccion

y la capacidad para afrontar algunas demandas ordinarias
de la vida o mantener un adecuado contacto

con la realidad” (OMS)

En este apartado, hacemos una introduccion del concepto de psicosis, desde
su concepcion en los manuales de psicopatologia, en los manuales de
psiquiatria, como en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) y
CIE-10 y, asimismo, desde una perspectiva psicoanalitica y psicodinamica,
siguiendo los criterios ideolégicos y metodoldgicos del Equipo de Atencién
Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) y a la literatura usada en el

mismo ambito clinico.
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3.1.1. La evolucion de la psicosis en los manuales de psicopatologia
(Jarne y Talarn, 2005)

A finales del siglo XIX y gran parte del XX, la psicopatologia estuvo marcada
por la divisién diagnéstica de los trastornos mentales en dos grandes grupos; la
psicosis y la neurosis. Ambas categorias parecian totalmente opuestas tanto en
Su expresion sintomatolégica y clinica como también en los métodos, técnicas
de tratamiento y circuitos asistenciales; basados en los manicomios y atencion
psiquiatrica todo aquello referente a la psicosis y, la neurosis, relacionada con
aquello ambulatorio y psicolégico.

Desde una perspectiva fenomenoldgica, en la década de los afos treinta se
definié la psicosis como la pérdida del contacto con la realidad debido a la
dificultad observada de los pacientes para diferenciar entre el mundo interno
(pensamientos, sentimientos, etc.) y la realidad externa, confundiendo ambos
en lo simbdlico, en conducta y en funcionamiento cotidiano. En el manual de
psicopatologia utilizado como referencia, muestra el planteamiento de si esta
tendencia de nivel maximo de distorsion entre el mundo interno y la realidad
objetiva del paciente pueda ser motivo de la tendencia de identificar la psicosis
con la presencia de delirios y alucinaciones. Cabe destacar que el mudo interno
propio del paciente a veces no concuerda con la percepcion del clinico, en
cuanto a la propia vivencia de la enfermedad. De este modo, es comun en la
practica de la psicologia clinica esta diferencia perceptiva con pacientes

psicoticos.

Tradicionalmente, también se ha sefialado la falta de conciencia de
enfermedad en sujetos psicéticos, pero sin embargo no existe claridad del
término, ya que hay pacientes que tienen una buena percepcion de la
extrafieza de sus pensamientos y percepciones del ambiente, pero no son
capaces de establecer la falsedad de los mismos. A veces, este aspecto
conduce a que se confunda con la poca predisposicion de los pacientes a

involucrarse de manera voluntaria en un tratamiento.
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Otro punto importante es la valoracién de la psicosis, ya que a veces queda
determinada por los graves trastornos de conducta a los que va asociado. Por
ejemplo, llama la atencion pautas sociales relativamente primarias de
comportamiento, como gritar o hablar solo por la calle, lo que supone un

deterioro en la calidad de vida.

En la década de los setenta, a raiz de las clasificaciones del DSM-IV-TR y CIE-
10, se rompio la gran division existente hasta el momento. Se diferenciaron los
trastornos de la afectividad, acogiendo cuadros antes considerados psicoéticos
(psicosis maniaco-depresivas/trastorno  bipolar) o neur6ticos (neurosis
depresival/trastorno  distimico), se individualizaron  otros  cuadros
psicopatologicos de dificil cabida en clasificaciones anteriores, como los
trastornos del suefio o del control de impulsos, y se rompid el concepto unitario
de neurosis, separada en trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos.

Como sucede en casi todos los trastornos psicopatolégicos, carecemos de
marcadores biolégicos y/o psicolégicos sensibles y fiables para definir y
caracterizar objetivamente la psicosis, por lo que esta definida de forma
descriptiva por la presencia de una serie de sintomas muy poco especificos.
Sin embargo, la categorizacion de la psicosis alcanza valores altos de fiabilidad
diagndstica, aunque la fiabilidad desciende cuando se pormenorizan subtipos
de psicosis (esquizofrenia, paranoia, etc.). Por ese motivo, se postula esta
razon como motivo de que en los sistemas actuales de clasificacion diagndstica
se mantengan criterios estrictamente descriptivos. Asi, tanto en el CIE-10 y en
el DSM-IV-TR, se mantiene la descripcion del término por la presencia de

sintomas determinados y caracteristicos de la psicosis.

No obstante, el interés de la practica de la psicologia clinica se centra en las
denominadas psicosis funcionales. Su definicibn permanece a la alteraciéon en
el funcionamiento del psiquismo del individuo. En general, es una mencion al
hecho de que no existen todavia datos suficientes ni suficientemente
contrastados como para disponer de una hipétesis concreta respecto al origen

organico y la etiologia especifica de la psicosis. Su definicion, por lo tanto, se
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mantiene a un nivel de descripcion de las alteraciones mentales y conductuales

evidenciables de los sujetos con psicosis.

3.1.2. La evolucidn de la psicosis en los manuales de psiquiatria: el DSM-
IV-TR y el CIE-10

Como sucede en casi todos los trastornos psicopatolégicos, carecemos de
marcadores biolégicos y/o psicologicos sensibles y fiables para poder
determinar y caracterizar objetivamente la psicosis, por lo que descriptivamente
estd definida por la presencia de sintomas muy poco especificos. En los
manuales de psiquiatria, tales como el CIE-10 y el DSM-IV-TR, mantienen el
concepto de psicosis para indicar la presencia de alucinaciones, de ideas
delirantes o de un numero limitado de comportamientos claramente anormales,
como la excitacion o hiperactividad, aislamiento social grave y prolongado no
debido a la depresion o ansiedad, una marcada inhibicibn psicomotriz y
manifestaciones catatonicas. Por lo tanto, en ambos manuales se engloban la
esquizofrenia y los trastornos psicéticos debido a los sintomas psicéticos que

presentan en comun.

La definicion mas restrictiva del término psicético se refiere a las ideas
delirantes y a las alucinaciones manifiestas, presentandose en ausencia de
conciencia de su naturaleza patolégica. Del mismo modo, en manuales como el
CIE-10 y el DSM-IV-TR, se consideran las definiciones utilizadas en anteriores
clasificaciones demasiado amplias, debido a que se centraban en la gravedad
funcional, de forma que un trastorno mental psicético se consideraba que
ocasionaba en la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la

vida, promoviendo asi, un deterioro funcional de la persona.

Actualmente, en el DSM-IV-TR, en la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno psicético breve, el
término psicotico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinacion

manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o
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catatonico. En el trastorno psicotico debido a una enfermedad médica y en el
trastorno psicotico inducido por sustancias, psicotico se refiere a las ideas
delirantes o Unicamente a aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia
de patologia. Y, finalmente, en el trastorno delirante y en el trastorno psicoético

compartido, el término psicotico es equivalente a delirante.

Referente a la esquizofrenia, la mayoria de estudios sugieren que su curso es
variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que
otros persisten cronicamente enfermos. Del mismo modo, algunos sujetos
parecen tener un curso estable, mientras que otros presentan un deterioro

progresivo, asociado a una incapacidad grave.

En cuanto a un patron familiar, se sabe que los familiares biol6gicos de primer
grado de los sujetos con esquizofrenia presentan un riesgo de padecer el

trastorno diez veces superior al de la poblacion general.

Los criterios diagnésticos del CIE-10 y el DSM-IV-TR, son similares en muchos
aspectos, pero no idénticos. Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la
CIE-10 proponen dos caminos distintos para llegar a cumplir los criterios
diagnésticos de la esquizofrenia: la existencia de un sintoma de Schneider de
primer rango o delirios extrafios, o presencia de al menos dos de los otros
sintomas caracteristicos (alucinaciones acompafadas de delirios, trastorno del
pensamiento, sintomas catatonicos y sintomas negativos). La definicion de
esquizofrenia de la CIE-10 tan sé6lo exige una duracion de los sintomas de 1
mes, abarcando de esta forma las categorias diagnésticas del DSM-IV-TR de
esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme. Ademas, la definicién de la CIE-10
no requiere afectacion de la actividad del individuo.

Para los psiquiatras de orientacién psicodinamica, se reconoce la causa
organica de la neurosis y la psicosis, pero ademas se plantea como se llega a
ser neurotico o psicoético. Como se ha mencionado en el apartado anterior, no
existen todavia datos suficientes ni suficientemente contrastados como para
disponer de una hipétesis concreta respecto al origen organico y la etiologia

especifica de la psicosis. Asi, la perspectiva psicoanalitica o psicodinamica no
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s6lo se centra en su evolucién, sino que trata de hallar sus raices. El
psicoandlisis se convierte en la indagacion de las funciones mentales en el
contexto de la relacion humana desde las primeras relaciones del nifio con su

madre a partir del nacimiento o incluso antes.

3.1.3. La evolucién de la psicosis desde una perspectiva psicodinamica
(Hernandez, 2008)

Desde la perspectiva psicodinamica, la psicosis es la aparicion manifiesta de
un funcionamiento mental arcaico persistente en todo tipo de personalidad que,
cuando resurge en forma consciente, puede parecer incomprensible por su
caracter arcaico y primitivo, lo que hace extrafio el comportamiento mental

consciente y relacional.

Se plantea, asi, la existencia de funcionamientos mentales que en condiciones
normales estarian equilibrados o inhibidos, pero que pueden observarse en
situaciones primitivas (primera infancia, pueblos primitivos o regresiones
psicoticas) y en situaciones de sufrimiento mental en las que se produce un
estado de regresion y, asimismo, en los suefios, por su alejamiento de la
realidad. Es decir, se postula un nucleo psicético de la personalidad que, en
condiciones normales resta asilado, pero que, cuando se activa, repercute en la
conducta mental del sujeto (en las funciones de querer, percibir, sentir y actuar)

y modifica la vida afectiva y relacional.

Se defiende un funcionamiento mental que no corresponde al nivel madurativo
del self (o de si mismo), que perturba el criterio de la realidad del sujeto en
cuanto a su captacibn y a situarla en un contexto material, emocional,
relacional y social dotandola de significado. De esta manera, el funcionamiento
psicotico se manifiesta de forma directa o indirecta observable a través de
pensamientos, juicios o conductas sintoméaticas que revelan un caracter de

funcionamiento mental primitivo.
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Asi, los modelos psicoanalitico y psicodinamico proponen el concepto de self (o
de si mismo) y de objetos internos y plantean el concepto de psicosis como un
trastorno global de la persona. Hoy en dia se sustenta que el sentimiento de
identidad, de coherencia e integridad personal, parece estar amenazados en el
proceso psicotico. De esa manera, el psicotico convierte su relacion con el
mundo real en una relacion consigo mismo, en una relacién narcisista en la que
se borran diferencias con objetos externos y se adquiere un poder magico
sobre ellos. La desconexion es aparente y relativa, ya que la existencia de los
objetos externos es negada por el psicético, o s6lo reconocida en funcién de la
relacion que tenga con si mismo y sus objetos internos. Precisamente, en la

psicosis, el mundo interno del sujeto invade al externo y lo reemplaza.

En el desarrollo normal es importante el papel del objeto intermediario que
tiene la funcion de vincular los objetos internos que forman parte de uno mismo
con los externos que contribuyen al sentimiento de identidad, coherencia e
integridad, es decir, a la construccién del self. Por ese motivo, el papel
fundamental de la institucion para un paciente psicotico, sobre todo en las
fases iniciales del trastorno, es ofrecerle un objeto de transicion para ayudarle a
reintegrarse en el momento en que se sienten las primeras ansiedades

psicoticas de desintegracion y de pérdida de la coherencia o la identidad.

Ademas, desde una perspectiva dinamica, se postula que el sufrimiento mental
siempre es relacional, por lo que las medidas asistenciales para su alivio
deberian ser siempre relacionales y fundamentarse en la comprensién de
dichos fendbmenos relacionales. Sin embargo, desde la perspectiva de la
psicopatologia o la cientifica es posible hablar de psicosis como una entidad
abstracta, pero en la practica clinica no hay psicosis, sino psicéticos;
conductas, personas y sintomas calificados como tal. En ese sentido, la
perspectiva psicoanalitica o dinamica sefiala que psicotico es una cualidad,
pero hoy en dia sabemos que hay sintomas que poseen por Si mismos
cualidad de psicoticos, como los delirios y alucinaciones, que no siempre se
pueden clasificar como sintomas psicéticos si se entiende por psicético el
indicador de la existencia de una estructura mental psicética, sin aislarlo de su

contexto humano y relacional.
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Sabemos, también, que la presencia de un delirio o una alucinacién puede ser
indicativa de un trastorno psicético, pero también puede ser pasajero y reactivo
que lo explique sin necesidad de recurrir a un diagnéstico estructural de
psicosis, como ocurre en ciertos tipos de intoxicacion por drogas, en
situaciones de sufrimiento y estrés intensos o incluso en estados pasionales

transitorios.

Cuando las experiencias relacionales y emocionales de un sujeto adquieren un
significado que las asocia al significado del ndcleo psicoético, se produce la
activacion de dicho nucleo y aparece la situacion clinica de estado psicético
manifiesto. Se habla, asi, de personalidades psicéticas o prepsicoticas que,
debido a las experiencias que activan el nucleo, nutren la clinica hospitalaria de
sindromes psicéticos o borderline. Mismamente, a la predisposicion biol6gica,
se le suma la predisposicion emocional relacionada con la experiencia y, la
suma de ambas, conforman una predisposicién que contienen por si mismas la

tendencia hacia una u otra formas basicas de sufrimiento psicopatologico.
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3.2. PSICOSIS INCIPIENTE (PI)

La International Early Psychosis Association (IEPA)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda

el abordaje precoz y preventivo en psicosis.

Al considerar la historia natural y el curso de la esquizofrenia, no se puede
ignorar la investigacion producida en las Ultimas décadas que postula el
establecimiento secuencial de la psicosis desde los momentos prodromicos
hasta las diferentes fases del trastorno (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2009).

Asi, se diferencian dos etapas en la evolucion de los trastornos psicéticos:

+ Etapa 1: Fases precoces de las psicosis (Psicosis Incipiente)

+ Etapa 2: Fases del trastorno de la esquizofrenia

Las fases precoces de la psicosis engloban el término de Psicosis Incipiente
(PI). De esta manera, se desplaza el foco de atencion desde la fase estable o
residual de los Trastornos Psicéticos (TP) hacia los inicios de los mismos,
suponiendo una serie de avances en evaluacion, diagndstico, modalidades
terapéuticas y, como consecuencia, la reordenacibn de los servicios

asistenciales (Vallina, Lemos y Fernandez, 2003).

Entendemos por TP la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, la psicosis inducida por toxicos,
la psicosis reactiva breve, las psicosis organicas y el trastorno delirante. En la
fase de Psicosis Incipiente (PI), los pacientes suelen oscilar entre periodos de
ausencia de sintomas, de sintomas inespecificos y/o de sintomas psicoticos
atenuados. Los sintomas reactivos pueden desarrollarse como respuesta a los
sintomas psicoticos atenuados y los cambios conductuales como respuesta a

cualquiera de los demas sintomas (Alvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007).
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En las primeras manifestaciones de un TP no hay un acuerdo sobre la
predominancia de un sintoma especifico, ya que suelen ser distinguibles.
Ademas, se estima que entre un 10-15% de los pacientes en poblacion general
experimenta fendmenos psicoticos y hay evidencias de que hay personas que
pueden desarrollar sintomas psicoticos después de un suceso traumatico,
como por ejemplo el abuso. De hecho, destacados investigadores explican que
existe una relacion estadisticamente significativa entre las adversidades
sufridas en la infancia y la psicosis, como por ejemplo el abuso sexual, el
maltrato fisico, el maltrato psicoldégico o emocional, la negligencia en los
cuidados del menor, la muerte parental y el acoso escolar. Asi, sufrir una o
varias de estas situaciones esta fuertemente relacionado con el riesgo de

desarrollar un trastorno psicotico. (Varese et al., 2012).

Asimismo, en la adolescencia también se manifiestan experiencias psicoticas
transitorias, no asociadas necesariamente con la presencia de psicopatologia o
riesgo de padecer psicosis, por lo que se sugiere que el fenotipo psicético se
extiende mas alla de las fronteras propuestas por los sistemas clasificatorios
internacionales. Estas premisas, concuerdan con lo mencionado en apartados
anteriores, acerca de que sabemos que un delirio o una alucinacién pueden ser
indicativos de un trastorno psicotico, pero también puede ser pasajero y
reactivo que lo explique sin necesidad de recurrir a un diagnostico estructural
de psicosis, como ocurre en ciertos tipos de intoxicacién por drogas, en
situaciones de sufrimiento y estrés intensos o incluso en estados pasionales

transitorios (Hernandez, 2008).

Por ese motivo, distinguir clinicamente un Trastorno Psicético (TP) en la fase
temprana de su desarrollo resulta clinicamente muy complicado. No se puede
predecir la evolucién diagndstica del mismo TP debido a estas dificultades, por
lo que se utilizan terminologias como el enfoque sindrémico. Del mismo modo,
un diagnostico establecido desde el inicio puede suponer una estigmatizacion
del mismo, dafiando al propio paciente y a su familia. Asi, se sabe que el
diagnéstico de psicosis temprana es inestable y entre el 30-40% de los

diagndésticos cambian en tres meses. El prédromo es el periodo de trastorno no
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psicotico, en experiencia o conducta, que precede a la aparicion de sintomas
(Alvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007).

En los afios noventa se desarroll6 un interés creciente por los Primeros
Episodios (PE) de los trastornos mentales, lo que supuso trasladar una mayor
atencién desde los trastornos mentales graves ya establecidos hacia sus fases
iniciales. En el terreno de los trastornos psicoticos, se paso del interés centrado
en trastornos como la esquizofrenia y el trastorno bipolar, entre otros, a una
mayor atencién por los Primeros Episodios Psicéticos (PEP). Este interés se
basaba en la hipé6tesis de que un abordaje inicial de los trastornos mentales
MAas graves mejoraria su curso clinico y, en consecuencia, su pronostico. Esta
idea se fortalecia, ademas, por el conocimiento de que entre el inicio del
trastorno psicético y su reconocimiento e intervencién terapéutica transcurrian
periodos muy largos. Este amplio periodo de tiempo ha sido denominado por
los anglosajones como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al.,
1996; Hafner y Der Heiden, 1997; Mc Glashan, 1999; Johanessen et al., 2000;
Mc Gorry, 2000; Edwards y Mc Gorry, 2004; Johanessen, 2004). Por
consiguiente, se incrementd progresivamente el interés hacia las
manifestaciones prodromicas de los trastornos psicoticos, dando lugar a
terminologias como sindromes prodrémicos o Estados Mentales de Alto Riesgo
(EMAR). De este modo, al considerar la historia natural y el transcurso de la
esquizofrenia u otras psicosis, no se puede ignorar toda la investigacion
producida en las ultimas décadas, que permite establecer una secuencia desde
los momentos prodrémicos hasta el establecimiento del diagndéstico y su

evolucion posterior.

En la Psicosis Incipiente (PI), se incluye la fase premérbida, la fase prodrémica,
conocida como la fase de los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), la fase
del Primer Episodio Psicotico (PEP) y la fase de recuperacién tras el Primer
Episodio Psicotico (PEP). (Ver figura 1).
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Figura 1 — Desarrollo de un trastorno psicoético
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3.2.1. Fase premorbida

La fase premérbida es la etapa anterior al comienzo de los sintomas. El
funcionamiento premorbido es uno de los indices con mayor perseverancia
como precursor comportamental del inicio de sintomas agudos en la
esquizofrenia. Ademas, en estudios se ha sefialado la asociacion entre la
presencia y gravedad de sintomas premadrbidos y un inicio insidioso o gradual,
un curso cronico y peor pronéstico de la enfermedad. En cambio, una etapa
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premérbida benigna se relaciona con una mayor edad de inicio de un trastorno
psicotico, de consumo de neurolépticos y de la primera hospitalizacién. (Strous,
Alvir, Robinson y Sheitman, 2004).

La esquizofrenia que empieza en la infancia y la adolescencia se describe por
un pobre funcionamiento premdrbido y precoces retrasos del desarrollo, con
sintomas negativos mas persistentes en la fase prodromica y sintomas

afectivos.

En los nifios, la esquizofrenia generalmente empieza de manera insidiosa con
un curso clinico que tiende a no remitir y a cronificarse. La mayoria de los nifios
presentan retraimiento social y aislamiento, problemas del lenguaje, dificultades
en el rendimiento y en el desarrollo. Ademas, suelen presentar una etapa
premdrbida y una prodrémica, que puede derivar en un trastorno psicético de

manera progresiva. (Medina, Moreno y Arango, 2007).

Por otro lado, cabe sefalar que la adolescencia es la edad preferente de
aparicién de la mayoria de los trastornos mentales, potencialmente crénicos.
Asi, es en esta etapa donde el clinico debe investigar la dimension
psicopatologica de los sintomas que observa, como también elaborar un
diagndstico y un prondstico, ya que el inicio de la esquizofrenia se presenta
mayoritariamente en esta edad. Por ese motivo, es importante conocer los
prédromos de esta enfermedad y los modos de tratamiento y prevencion.
(Botbol y Speranza, 2004).
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3.2.2. Fase prodromica

El prodromo inicial de la psicosis es visto como la fase prepsicotica mas
temprana de un trastorno psicético. Se considera una forma atenuada de
psicosis que conforma un factor de riesgo para su desarrollo, especialmente si
se combina con otros factores de riesgo propios del mismo trastorno, como por
ejemplo antecedentes familiares diagnosticados de psicosis. Durante la fase
prodromica se producen cambios en la sintomatologia, lo que supone una
inestabilidad diagnéstica. Ademas, se sabe que los prodromos consisten en
una mezcla de los siguientes componentes: (Yung y McGorry, 1996).

1. Sintomas psicoticos atenuados: Estudios longitudinales han mostrado
que la presencia de experiencias psicéticas atenuadas pueden
desarrollar un trastorno psicolégico grave. Asimismo, en poblacion
general se ha determinado que los sujetos con puntuaciones elevadas
en autoinformes que evallian aspectos como el pensamiento mégico, las
aberraciones perceptivas o0 la ideacion delirante, tienen mayor
posibilidad de desarrollar un trastorno del espectro esquizofrénico.
(Chapman, Chapman, Raulin y Eckblad, 1994; Kwapil, Miller, Zinser,
Chapman y Chapman, 1997; Poulton et al., 2000; Hanssen, Bak, Bijl,
Vollebergh y van Os, 2005). Sin embargo, también hay sujetos que no
evolucionan necesariamente hacia un trastorno psicotico, sino que
presentan problemas afectivos o abuso de sustancias. (Verdoux et al.,
1998; Dhossche, Ferdinand, Van der Ende, Hofstra y Verhulst, 2002).
Asimismo, estudios de riesgo genético en sujetos que presentan
sintomas psicoticos atenuados muestran una predisposicién hacia
trastornos del espectro esquizofrénico. (Mason et al., 2004; Johnstone,

Ebmeier, Miller, Owen y Lawrie, 2005; Morrison et al., 2006).

Actualmente se sabe que existe una tendencia de puntuaciones mas
elevadas de sintomas negativos en los hombres en comparacién con las
mujeres (Fonseca-Pedrero et al., 2008) y, del mismo modo, los sintomas

psicoticos atenuados se asocian una edad mas temprana, en la
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adolescencia o juventud (Kendler, Gallagher, Abelson y Kessler, 1996;
Scott, et al., 2008; van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul y
Krabbendam, 2009).

2. Sintomas inespecificos afectivos y neuréticos: Por ejemplo, pueden
presentar miedo, nerviosismo, falta de energia, lentitud, depresion,
desconfianza, disminucion del rendimiento, retraimiento social, cefaleas
y otras molestias somaticas, pérdida de la libido, irritabilidad, ideas de
suicidio, comportamiento autoagresivo, ansiedad, dificultades de
pensamiento y concentracion, sintomas obsesivos y/o compulsivos,

entre otras. (Monchablon, Derito y Martinez, 2006).

3. Cambios conductuales: Muestran dificultades importantes en distintas
areas del funcionamiento, tales como la propia autonomia (déficit para
manejar las propias decisiones o tareas), las relaciones interpersonales
(falta de red social, falta de motivacion o interés, etc.), los logros
profesionales y académicos (fracaso laboral o académico, expectativas
laborales o académicas desajustadas, faltas de habitos y dificultades de
manejo sociolaboral), el ocio (nula utilizacion del ocio y tiempo libre o
inadecuado manejo del ocio), la actividad sexual (aplanamiento afectivo)
y el funcionamiento cognitivo (dificultades de atencién, percepcion,
concentracion, procesamiento de informacion, etc.). (Gonzalez-Ortega et
al., 2011).

Yung y McGorry (1996), modifican el término de fase prodromica por el de
Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), en la que el factor de riesgo inicial
precisa de otros para desarrollar psicosis y describe un modelo interactivo que
va desde los periodos asintomaticos a los cambios conductuales que conducen

a sintomas psicoticos.
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Asi, de acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los sujetos en riesgo de desarrollar

psicosis, conocidos como “Ultra High-Risk” (UHR) o EMAR, presentan:

A. Sintomas positivos subumbral que no son lo suficientemente graves o
persistentes para cumplir los criterios de primer episodio, o0 trastorno
psicotico breve segun el DSM-IV-TR o CIE-10.

B. Historia familiar de trastorno psicético en familiar de primer grado o
trastorno esquizotipico del sujeto, mas un declive funcional persistente o
significativo dentro del ultimo afio (disminucion de 30 puntos en la escala
Global Functioning Scale, GAF).

C. Sintomas psicoéticos breves intermitentes y limitados (BLIPS) que no

tengan mas de una semana de duracion y remitan espontaneamente.

Actualmente, se halla la necesidad de disponer de dispositivos que detecten los
Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de psicosis, es decir, a los pacientes
que son claramente sintomaticos y necesitan algun tipo de ayuda, incluso
aguellos que no reuniran el criterio de diagndstico de esquizofrenia segun los
manuales diagndsticos y que seran susceptibles de otros diagndsticos de Salud
Mental (SM) (McGlashan et al., 2007).

3.2.3. Fase del Primer Episodio Psicético (PEP)

La aparicion abrupta, por primera vez en la vida, de un episodio de sintomas
psicoticos se conoce como Primer Episodio Psicético (PEP). Actualmente se
sabe que la adaptacion premorbida del adolescente y la Escala Global del
Funcionamiento (GAF) antes y después del PEP en adolescentes y adultos son

los mejores predictores del curso de la psicosis. Asimismo, se conoce que en
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los tres o cuatro afios previos a la aparicion del PEP se presentan una serie de
sintomas psicoldgicos poco especificos y/o hay un declive en ciertas areas del
funcionamiento del individuo (prédromos). Un PEP es un cuadro de tipo
sindromatico que se aclara, en cuanto a un diagndéstico especifico, solo
después de seguir la evolucién clinica. Un buen porcentaje de los casos
reciben, con el tiempo el diagnéstico de esquizofrenia. En cambio para otro
grupo de pacientes, el PEP es el Unico episodio psicotico en su vida y no se
acompafa de repercusiones en el funcionamiento psicosocial ni en la calidad
de vida. (Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006; Olsen y Rosembaum,
2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007).

3.2.4. Fase de recuperacion tras el Primer Episodio Psicético (PEP)

Existe una fase altamente vulnerable que abarca de los tres a los cinco afios
después de presentar un episodio psicotico, denominado periodo critico
(Birchwood, Todd y Jackson, 1998).

Es en esta etapa donde la vulnerabilidad alcanza su punto maximo y donde los
factores personales, sociales y biolégicos influyen en la evolucion del trastorno.
Son comunes las recaidas durante los primeros afios posteriores al comienzo
del trastorno psicético y la vulnerabilidad a las recaidas permanece en el 80%

de los pacientes (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

En la fase del periodo critico y de recuperacioén, los pacientes pueden mejorar y
mantenerse en la misma fase del trastorno, incluso presentar una remision, o
pueden evolucionar a formas cronicas de la enfermedad. El nivel de
recuperacion alcanzado en los dos primeros afios puede ser tomado como
predictor del funcionamiento 15 afios después. Las intervenciones en el periodo
critico deben centrarse en los sintomas, pero también deben estar dirigidas a
los aspectos psicolégicos y psicosociales (Yung, Phillips y McGorry, 2004;
Klosterkdotter, 2008).
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Habitualmente, los prédromos sélo se identifican de manera retrospectiva, por
lo que resulta dificil identificar a las personas que presentan sindromes
prodromicos, especialmente en poblacion adolescente. En general, los
sintomas prodromicos individuales predicen un 50% de los casos de
esquizofrenia y hasta un 20% de los trastornos esquizofreniformes. Por ese
motivo, la utilidad de estos sintomas prodromicos para el diagnostico especifico
de trastornos psicoticos es muy limitada, pero son importantes signos de
“alarma temprana” de psicosis incipiente. Asi, debido a la limitacién del
concepto de prodromo, se sustituye por el de Estado Mental de Alto Riesgo
(EMAR). Desde esta perspectiva, el prédromo inicial de la psicosis pasa a ser
visto como la forma mas temprana de un episodio psicotico, es decir, de una
forma atenuada de psicosis a otra segun la cual conforman un factor de riesgo
para su desarrollo, especialmente si se combina con otros factores de riesgo,
pero donde las manifestaciones prodromicas no conducen necesariamente a la
psicosis. Asimismo, en la literatura internacional existe una amplia discusion
sobre la delimitacidbn y conceptualizacion (caracteristicas, instrumentos y
evolucién) de los sindromes prodrémicos. (Vallina, Lemos y Fernandez, 2006;
Yung, 2006). Por ese motivo, el constructo de “alto riesgo”, Ultra High Risk
(UHR) o Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) es una estrategia para

identificar a las personas con mayor riesgo de evolucion a la psicosis.

Hasta que no se obtenga una informacién mas detallada sobre el estado
prodrémico, las estrategias preventivas deben ser conservadoras, sobre todo
en lo que se refiere a la administracion de psicofarmacos. Sin embargo,
mejorar el prondéstico de la enfermedad mediante intervenciones tempranas
debe ser un objetivo prioritario, ya que se sabe y no cabe duda que, en caso de
que se hayan manifestado sintomas psicoéticos, reducir el tiempo de Duration of
Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 1996; Hafner y Der Heiden, 1997),
mejora el prondstico de los pacientes (Marshall et al., 2005). Sin embargo, a
pesar de las limitaciones de intervencion en la fase prodromica, se
recomiendan estrategias para los médicos de familia y otros profesionales de
Atencion Primaria (AP), ya que suelen ser el primer punto de contacto cuando
los pacientes jovenes o sus familiares deciden expresar por primera vez sus

quejas 0 su temor. Estos profesionales sanitarios desempefan una funcion
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esencial para reducir al minimo la demora en el inicio de una intervencion

temprana. (Alvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007).

Asi, los tratamientos psicologicos y psicosociales deben ser los elementos
principales en el periodo critico para ayudar en la resolucion de sintomas
positivos y negativos persistentes y asi promover la recuperacion de una Salud
Mental (SM) positiva. Del mismo modo, cabe destacar que el mayor grado de
discapacidad se da durante los primeros afos, pero a partir de entonces tiende
a estabilizarse, con lo cual el nivel de funcionamiento conseguido dos afios
después del diagnéstico es un buen indicador del nivel de funcionamiento
quince afos después. Sin embargo, los servicios suelen ofrecer una menor
intensidad de tratamiento en los periodos que hay entre las fases agudas, lo
gue constituye un modelo poco adecuado para atender las necesidades de
pacientes que se encuentran en el periodo critico. Precisamente, en la fase de
recuperacion, los objetivos de tratamiento deben estar enfocados hacia el

alcance de: (basado en Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

- Fines académicos o laborales realistas

- Desarrollo de relaciones sociales y sexuales

- Apoyo para conseguir una vida independiente

- Fomento de valores personales y de la propia identidad

- Apoyo para minimizar la interrupcion del trastorno en la vida del
paciente

- Limitacién del sufrimiento y las repercusiones negativas de la
conducta psicotica

- Atencion a las familias

- Sensibilizaciéon de los impedimentos en el seguimiento del
tratamiento

- Ofrecimiento de tratamiento para problemas asociados

- Refuerzo del concepto de enfermedad bioldgica

- Compromiso del paciente y la familia

- Apoyo continuo a la adherencia al tratamiento

- Ofrecimiento de la psicoeducacion en los sintomas positivos y

negativos
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- Ensefianza de estrategias de afrontamiento

- Facilitacion de oportunidades para la reduccion del aislamiento
social

- Ayuda para la recuperacion de la autoestima

- Formacién en habilidades sociales

Actualmente se sabe que la intervencion en las fases mas tempranas de la
enfermedad puede disminuir el impacto en el funcionamiento de la persona que
la padece. Pero, a pesar de su importancia, la evaluacion temprana presenta
dificultades inherentes al reconocimiento de sintomas antes de la aparicion de

la enfermedad de forma franca.

Por ese motivo, se proponen dos fases en la intervencion temprana de la

psicosis (basado en Alvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007).

Primera fase: Intervenciones realizadas antes de la apariciéon de un PEP, con
el objetivo de identificar e intervenir en jévenes con manifestaciones clinicas

significativas, que se hallan en fase prodromica o de riesgo para un PEP.

Segunda fase: Intervenciones cuando el paciente presenta un PEP. Se
distingue un periodo previo a la deteccién de la psicosis, reduciendo la Duration
of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 1996; Hafner y Der Heiden,
1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; Mc Gorry, 2000; Edwards y
McGorry, 2004; Johanessen, 2004) y, mas adelante, se concreta la
intervencién en el momento en que se considera el inicio de un Trastorno
Psicético (TP), concretando un tratamiento farmacoldgico y psicosocial para la

recuperacion sintomatica y funcional del paciente y la prevencion de recaidas.

La deteccidn temprana consiste en la identificacion de aquellas personas que
se consideran Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de desarrollar una
psicosis, como por ejemplo quienes presentan sintomas prodrémicos, sin antes

haber presentado sintomas psicéticos, o la identificacion de personas que
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hayan desarrollado una psicosis pero aun no hayan recibido un tratamiento
adecuado.

La evolucion del trastorno en estas fases precoces y la demora en el
tratamiento puede ocasionar alteracién en las circunstancias vitales, como
fracaso escolar y laboral, autoagresiones, cambios en las relaciones
personales o conflictos familiares, entre otros. Estas alteraciones pueden
producir lo que se denomina “toxicidad psicolégica”, cuyos efectos pueden
limitar el nivel posterior de recuperacion del trastorno, aunque después, en el
momento de presentar el primer episodio psicotico, se haya tratado de forma
eficaz. Por ese motivo, la intervencidbn en las fases precoces o0 Psicosis
Incipiente (PI) va dirigida a detectar el trastorno con la mayor precocidad

posible e instaurar el tratamiento adecuado para cada persona.

3.3. PERFILES DIAGNOSTICOS EN PSICOSIS INCIPIENTE (PI)

En las fases precoces de las psicosis o Psicosis Incipiente (PI), se distinguen
dos perfiles diagndsticos diferenciados en cuanto a la sintomatologia
presentada; los pacientes denominados Estados Mentales de Alto Riesgo
(EMAR) y los que presentan un Primer Episodio Psicotico (PEP).

3.3.1. Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR)

Como resultado de los nuevos enfoques asistenciales sobre las psicosis y los
pacientes en riesgo de padecer psicosis, las investigaciones orientadas a
estudiar las fases iniciales de los trastornos psicoticos han aumentado
considerablemente. Una de las evidencias con repercusiones inmediatas, a
nivel preventivo y de intervencion precoz, es que antes del primer contacto con
los servicios de Salud Mental (SM), las personas afectadas pasan un largo

tiempo sufriendo y emitiendo sintomas. Ese lapso de tiempo puede durar desde
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meses hasta afios. Es el periodo que se ha denominado Duration of Untreated
Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al.,, 1996; Hafner y Der Heiden, 1997,
McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y
McGorry, 2004; Johanessen, 2004).

En Europa, Hafner y Maurer (2006) y Klosterkétter (2008), vienen estudiando
ese periodo desde hace mas de una década, trabajo en el cual les acompafian
investigadores de diversas latitudes y programas (Yung, Phillips y McGorry,
2004; Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006; Olsen, 2006). A pesar de las
dificultades metodoldgicas de dichos estudios y de su disparidad tanto cultural
como metodoldgica y de enfoque, casi todos ellos muestran que pasan varios
afos entre los primeros sintomas prodromicos y el primer tratamiento, es decir,
que el periodo de Psicosis no tratada dura varios afios en nuestras sociedades.
Por lo tanto, los datos actuales muestran que, cuando un paciente es
diagnosticado de psicosis en nuestra cultura, lleva al menos un afo
experimentando los sintomas y conflictos propios del trastorno. Ese dato seria
especialmente relevante si se confirmaran los controvertidos estudios que
sefialan que DUP mas prolongadas se asocian a un curso del trastorno mas
desfavorable, con todos los sufrimientos y costes que ello conlleva (Yung,
Phillips y McGorry, 2004; Larsen, 2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007; Van
Zelst, 2009).

Se sabe cada vez mas sobre los sintomas prodrémicos de la esquizofrenia, es
decir, del amplio periodo que pasa entre sus primeras manifestaciones y el
reconocimiento y primeros tratamientos del trastorno (Menezes y Milovan,
2000; Edwards y McGorry, 2002; Melle et al., 2004; Marshall, 2005; Cullberg,
2006; Mingote et al., 2007; Klosterkotter, 2008). Sin embargo, en la literatura
internacional se discute respecto a la delimitacion y conceptualizacion
(caracteristicas, instrumentos y evolucion) de estos sintomas prodromicos
(vallina, Lemos y Fernandez, 2006; Yung, 2006). Como estrategia para
identificar a esas personas que llevan experimentando sintomas y conflictos
especificos de un trastorno psicotico sin llegar a desarrollarlo pero con mayor
riesgo de evolucién hacia el mismo, se utiliza el término Ultra High Risk (UHR).

En nuestro pais, se ha propuesto el término EMAR (Estado Mental de Alto
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Riesgo), pero aun no queda claro si este término debe englobar exactamente

los mismos criterios.

Un factor de riesgo es un constructo que engloba diferentes acontecimientos
ocurridos en la vida de una persona y que nos alteran sobre la posible
aparicién de un sufrimiento o patologia, en especial cuando se acumulan a lo
largo del tiempo. Desde esta perspectiva, el prodromo inicial de la psicosis
pasa a ser visto como la forma pre-psicética mas temprana de un trastorno
psicotico, es decir, una forma atenuada de psicosis, lo cual comporta un factor
de riesgo para su desarrollo, especialmente si se combina con otros factores de

riesgo propios del trastorno.

Diversos estudios han concretado una serie de factores de riesgo, en la
infancia, de padecer esquizofrenia en la adolescencia y en la edad adulta. La
perspectiva es multicausal, debida a factores biolégicos, psicolégicos o

sociales, acompafiado de factores de contencidn, resiliencia o proteccion.

Siguiendo las orientaciones del Programa del Nifio Sano de la Generalitat de
Catalunya (Amigé et al., 1999), entendemos por Factor de riesgo para la Salud
Mental (SM) de la infancia toda aquella caracteristica o circunstancia del nifio o
nifia que comporte una mayor posibilidad de trastorno psicopatolégico que la
observada en la poblacion general. Y, por Sefal de alarma, todo signo, sintoma
o conjunto de manifestaciones que, si aparecen en determinada edad, deben
alertar de la posibilidad de un trastorno psicopatologico. Para la apreciacion de
las sefiales de alarma, es necesario tener en cuenta elementos contextuales y
ambientales, tales como el momento del desarrollo del nifio, la intensidad y la
duracion del sintoma y la influencia desadaptativa de los trastornos.

Concretamente, en trastornos psicéticos se han hallado factores de riesgo y
sefales de alarma en la infancia o indicadores de un desequilibrio en el sistema
biopsicosocial de la persona, tales como factores de riesgo perinatales
(complicaciones obstétricas, exposicion materna a infecciones virales durante
el segundo trimestre del embarazo, bajo peso al nacer, infecciones en el

sistema nervioso central, uso de la incuvadora, mala nutricibn durante el
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embarazo, uso de sedantes por parte de la madre durante el embarazo, signos
de asfixia neonatal, depresion materna durante el embarazo, depresiones
puerperales y uso o habito de toxicos durante el embarazo), antecedentes
familiares (uno o dos de los progenitores padecen un trastorno psicotico),
situaciéon familiar (familia monoparental, edad avanzada de los padres,
situacién familiar de bajo nivel econdmico o déficit de integracién social),
problemas de salud (ingresos o intervenciones frecuentes), alteraciones en las
primeras relaciones entre los progenitores y el bebé (dificultades emocionales,
depresion postparto, dificultades de alimentacion precoces, separaciones
frecuentes, etc.), desarrollo cognitivo (déficits de atencion, problemas en el
aprendizaje, alteraciones en el lenguaje y mutismo selectivo), alteraciones en el
desarrollo de los habitos psicosomaticos (continuo despertar del bebé durante
la noche) y relaciones con los demas (inhibicién o pasividad, baja expresividad
emocional, pocas amistades o habitos solitarios). (Tizén et al., 2008).

La acumulacion de factores de riesgo genéticos y ambientales puede aumentar
la tendencia a la aparicion de trastornos de Salud Mental (SM) (Leiderman,
2004). Dichos factores, pueden determinar la vulnerabilidad o predisposicion y

facilitar ain mas las evoluciones desfavorables (Parellada, 2001; Tizon, 2004).

Entendemos por vulnerabilidad la predisposicion de un individuo a desarrollar
un episodio psicético cuando las circunstancias vitales externas y/o internas
producen un grado de estrés que provoca la superacion del umbral de
tolerancia al estrés que tiene la persona. Por ese motivo, se asume que la
esquizofrenia y los trastornos psicéticos en general implican una persistente

vulnerabilidad a desarrollar dichos trastornos. (Zubin y Spring, 1977).

Este modelo de vulnerabilidad relacionado con el estrés, combina diversos
factores causales. El modelo explicativo parte del supuesto de que existe una
predisposicion a la psicosis de naturaleza genética o adquirida como
consecuencia del dafio cerebral. Sin embargo, la vulnerabilidad necesita ser
desencadenada por factores ambientales para manifestar el trastorno. Dichos

componentes pueden ser biolégicos (debido al consumo de sustancias) o
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psicoldgicos (situaciones vitales estresantes, estrés por exdmenes, cambios de

residencia, etc.).

Normalmente, los métodos de potenciacion del riesgo, limitados a la
enfermedad psicética y centrados en los signos tempranos de la psicosis,
pasan por alto la fase prodrémica prepsicotica, habitualmente muy prolongada,
que se acompafia a menudo de alteraciones cognitivas y funcionales, con
deterioro en las relaciones sociales. Muchos de los pacientes que sufren
sintomas graves y que pierden progresivamente su calidad de vida en la fase
prodromica de la psicosis no reciben tratamiento. La primera fase de
potenciacion genérica del riesgo esta fundamentada, principalmente, en las
personas que consultan a los servicios de medicina primaria, debido al
padecimiento de problemas mentales. Por ese motivo, es necesaria la
aplicacion de instrumentos que permitan la identificacion de las personas con
riesgo moderado, en servicios especializados de Salud Mental (SM) o en

centros de intervencion temprana (Hafner y Maurer, 2006).

Hoy en dia, equipos de investigacion trabajan para determinar sefiales de
alarma y factores de riesgo ya especificos desde la infancia. Por ejemplo,
existen instrumentos como el “Alarm Distress Baby Scale” (ADBB) (Guedeney,
Charron, Delour, Fermanian, 2001) traducida al castellano como “Alarma: Bebé
en apuros”. Es una escala de evaluacion muy util para la consulta pediatrica ya
gue detecta los primeros signos de alarma del bebé que presenta retraimiento
relacional. Otros instrumento utilizados son el “Children’s Behaviour Checklist”
(CBCL) (Achenbach, 1992), en el que se proporcionan datos obtenidos por los
padres sobre la presencia (0 no) de patologia emocional, y el Listado de items
en Salud Mental (LISMEN) (Artigue, 2013), desarrollado para realizar la
exploracién y detectar posibles factores de riesgo de trastornos mentales

graves en la infancia y en la adolescencia, entre otros instrumentos.

Se sabe que pueden existir diversas causas en un solo contexto o distintas
causas en varios contextos. De ahi las hipotesis sefialadas en estudio sobre
factores de riesgo: a mayor numero de factores de riesgo, mayores dificultades

en el neurodesarrollo, mayor sufrimiento emocional y mayor probabilidad de
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aparicion de un trastorno de Salud Mental (SM) (Artigue, 2013). No obstante,
un aspecto importante a sefialar son las diferencias individuales en cuanto a la
afectacion de cada persona segun su vulnerabilidad y su capacidad de
resiliencia ante los factores de riesgo, entendida como las condiciones que
favorecen el desarrollo del nifio o nifia. De este modo, una persona que
acumule diversos factores de riesgo, pero tenga una baja vulnerabilidad y unos
adecuados factores de proteccion, no desarrollara un trastorno mental como lo
haria una persona con una elevada vulnerabilidad y pocos factores de
proteccion. Los factores de proteccidbn pueden ser personales (inteligencia,
habilidades sociales o capacidades para resolver problemas) y ambientales
(apoyo familiar o social) y pueden atenuar el riesgo de psicosis en personas
con predisposicion o vulnerabilidad de un trastorno psicotico. (Ezpeleta, 2005;
Cyrulnik, 2007).

La descripcion de las caracteristicas de los Estados Mentales de Alto Riesgo
(EMAR), que son susceptibles de convertirse en un Primer Episodio Psicético
(PEP), es el primer paso para la prevencion primaria y secundaria efectuada en
los servicios de nuestro sistema sociosanitario. S6lo de este modo se pueden
poner en marcha medios, herramientas y sistemas fiables para detectarlo de
manera precoz, para poder ayudar a estos pacientes y a los grupos humanos
desde el primer momento, desde los estados de riesgo (McGlashan, 1999;
Larsen, 2006; Yung, 2006). Para los profesionales que trabajan en estrecho
contacto clinico con esos pacientes y sus allegados, una primera preocupacion
es aclarar como, los pacientes psicéticos y sus familias, conviven y soportan
un trastorno tan grave y doloroso. En especial, como y desde cuando comenzé
el trastorno y cuales fueron sus sintomas y su calidad de vida, asi como
también sus percepciones, cogniciones, conflictos, capacidades de contencion
y resiliencia, con el fin de poder desarrollar estrategias de intervencion que
permitan abordar estos sintomas para disminuir la vulnerabilidad y mejorar la
calidad de vida del paciente (Peralta y Cuesta, 1994; Vargas, Jimeno-Bulnes y
Jimeno-Valdés, 1995).

En realidad, se sabe poco de como viven las personas que padecen un Estado

Mental de Alto Riesgo (EMAR) antes del primer ingreso o contacto con las
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redes de Salud Mental (SM), pero lo que si se sabe es que el deterioro en el
funcionamiento psicosocial comienza en las primeras etapas de la enfermedad
(Gonzalez-Ortega et al., 2011). Se ha planteado que el tiempo de psicosis no
tratada, entendida como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et
al., 1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al.,
2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004), la
adaptacion premorbida, el predominio de sintomas negativos, el consumo
comorbido de sustancias psicoactivas y las condiciones psicosociales (calidad
de vida), especialmente la pobreza, destacan como los mas importantes en la
determinacion del prondstico en la esquizofrenia (Cano et al., 2007).

En ese sentido, desplegar estrategias para reducir la Duration of Untreated
Psychosis (DUP) e intervenir lo antes posible, se convierte en un objetivo
necesario y prioritario para la atencion en Salud Mental (SM) de estas personas
y sus familias (IEPA, 2003; Yung, Phillips, McGorry, 2004; Emsley, Rabinowitz
y Medori, 2007; Lalucat y Tizén, 2007). Si esa atencidon precoz no existe, se
retrasa la instauracion de tratamientos eficaces, las intervenciones iniciales
suelen ser bruscas, trauméaticas, alienantes, con poca continuidad de la
atencion y con escasa colaboracion del paciente (y, a veces, de la familia) en
el tratamiento. La consecuencia general del modelo de atencién a las psicosis
actualmente imperante en los paises “desarrollados” es que los afectados,
generalmente jovenes, no reciben asistencia hasta que presentan un riesgo
severo para si mismos o para los demas, o evolucionan hacia un patrén crénico
del trastorno y diversas discapacidades biopsicosociales (Edwards y McGorry,
2002; Cullberg, 2006; Tizén, 2007; Tizén et al., 2008).

3.3.2. Primer Episodio Psicético (PEP)

Estudios epidemioldgicos actuales muestran que, las personas que se hallan
en el periodo inicial de la Psicosis no tratada; Duration of Untreated Psychosis
(DUP) (McGorry et al., 1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999;
Johanessen et al.,, 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004,
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Johanessen, 2004), pueden presentar sintomatologia inespecifica (como por
ejemplo ansiedad, insomnio o depresion), o bien primeros sintomas psicoticos
atenuados (delirios y/o alucinaciones) (Johannessen, Martindale y Cullberg,
2006; Olsen y Rosenbaum, 2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007;
Klosterkdtter, 2008).

Las experiencias clinicas descritas, son conocidas como sintomas pseudo-
psicoticos, sin necesidad de estar vinculados a una alteracion meédica,
psicopatologica u otro tipo. Estos sintomas se consideran un comienzo del
continuum de un trastorno psicotico; trastorno caracterizado, por un lado, por
sintomas positivos, tales como las alucinaciones (auditivas, cenestésicas,
olfatorias o visuales), las ideas delirantes (delirios de persecucion, de culpa,
religiosos, sométicos, de referencia, de control o lectura, difusion, insercion o
robo del pensamiento), comportamiento extravagante (vestido y apariencia
inusual, comportamiento social y sexual inapropiado, comportamiento agresivo
0 agitado, o conducta repetitiva), y/o trastornos formales del pensamiento de
tipo positivo (asociaciones laxas, tangeciabilidad, esquizoafasia o incoherencia,
ilogicalidad, circunstancialidad, presion del habla, distraibilidad o asociaciones
fonéticas). Y, por otro lado, caracterizado por la presencia de sintomas
negativos, como la pobreza afectiva (expresion facial inmutable, movimientos
espontaneos disminuidos y escasez de demandas expresivas, escaso contacto
visual, incongruencia afectiva y ausencia de respuesta, o ausencia de
inflexiones vocales), alogia o empobrecimiento del pensamiento y las
cogniciones (pobreza del lenguaje, pobreza del contenido del lenguaje, bloqueo
o latencia de respuesta incrementada), abulia o apatia (disminucion de la
atencién al aseo e higiene, falta de persistencia en el trabajo o en la escuela o
anergia fisica), anhedonia o insociabilidad (poco o nulo interés por actividades
recreativas, descenso de la actividad o interés sexual, incapacidad para sentir
intimidad o proximidad, o restriccion en la relacibn con amigos o0 semejantes)
y/o alteracion de la atencion (dificultades de concentracion o distraccion,
incluso en las situaciones sociales). (Basado en el DSM-IV-TR).

Debido a la gran variabilidad de sintomas y el caracter continuo de la psicosis,

actualmente se define un Primer Episodio Psicotico (PEP) como un cuadro
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sindromatico que se determina después de seguir una evolucion clinica en el
tiempo, por lo que puede sufrir grandes modificaciones, al menos a lo largo del

primer afio de aparicion (Cano et al., 2007).

El concepto de PEP presenta una serie de controversias sobre su presentacion
clinica, formas de inicio y contexto de cada paciente. Por ese motivo, cuando
hablamos de un PEP no nos referimos a un grupo uniforme de personas,
debido a que puede iniciarse de distinto modo; como por ejemplo de manera
aguda o insidiosa, en un contexto de inespecifica evolucibn de sintomas
prodromicos y, asimismo, con distintas combinaciones en la sintomatologia
clinica de ideas delirantes, alucinaciones, alteracion de la conducta y
desorganizacion del pensamiento. Existen, pues, dos modos de considerar un
PEP en la practica clinica; como el periodo comprendido entre la aparicion de
los sintomas prodrémicos y la aparicion de los primeros sintomas psicoticos
(entendido como un primer brote psicético), o bien el momento en el que el
paciente presenta todos los criterios diagnoésticos de un trastorno especifico,
explicitados en los manuales de psiquiatria. (Palma, Farriols, Cebria y Cariete-
Crespillo, 2006).La realidad heterogénea que engloba el término de Primer
Episodio Psicético (PEP) respecto a la aparicibn de sintomas (agudo o
insidioso), edad de inicio, sintomatologia y otras variables, supone que resulte
cada vez mas ineludible conocer como se produce el inicio de psicosis.
(Barajas et al., 2007). Por ejemplo, teorias sobre alteraciones en el
neurodesarrollo o en la interaccion con factores de vulnerabilidad genética
(Weinberger, 1987; Murray, 1994) sustentan dificultades en el funcionamiento
global antes de la aparicion de los sintomas positivos. Del mismo modo, hay
estudios que postulan diferencias del trastorno esquizofrénico segun el género,
siendo los hombres los que desarrollan un PEP en inicio mas temprano que las
mujeres, presentando ambos una serie de signos y sintomas prodromicos de
manera insidiosa incluso dos afios antes del comienzo de los sintomas
psicoticos francos (Escobar, 2000). Se sabe que las mujeres tienen un mejor
funcionamiento premdérbido y, especialmente en seguimientos a largo plazo, un
curso mas favorable (Usall, 2003). Segun estudios previos (Hafner, Hambrecht,
Loffler, Munk-Jorgenson y Reicher-Rossler, 1998) los europeos tienden a

presentar el primer signo del trastorno a los 22,5 afios (los hombres) y 25,4
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afos (las mujeres), pero el 73% de los mismos experimentan una fase
prodrémica, de uno a cinco afios de duracion, con sintomas psicoticos ya
manifiestos, sin diagnostico ni tratamiento. Por este motivo, se decide avanzar
la edad de captacion desde los 15 a los 12 afos, en coincidencia con
resultados de investigaciones internacionales (Cornblatt et al., 2003). Se
conoce que durante el periodo de la adolescencia es donde se suelen
presentar frecuentemente sintomas psicoticos atenuados, similares a los
pacientes con un trastorno de esquizofrenia, pero en menor intensidad,
persistencia, frecuencia y discapacidad asociada, sin estar vinculados a una
alteracién médica, psicopatoldgica o de otro tipo (Yung, 2006).

De este modo, la dificultad de considerar un Primer Episodio Psicético (PEP)
como sinénimo de cumplimiento de todos los criterios diagndésticos radica en
que, cuando un paciente consulta y es diagnosticado por primera vez por un
psiquiatra, extra o intrahospitalario, probablemente lleva evolucionando con sus
sintomas entre uno y cinco afos, y ha padecido diversas agudizaciones de
dicho proceso. Asimismo, hoy en dia sabemos que la sintomatologia
plenamente psicética (tanto los sintomas positivos como negativos) han

aparecido afos antes. (Tizén, 2004).

La subjetividad de la definicion de la psicosis se hace patente si la aplicamos a
patologias cuyos sintomas pueden parecer psicéticos, como algunos trastornos
obsesivos-compulsivos, trastornos de la alimentacion, episodios disociativos,
flash-backs traumaticos, fobias sociales extremas, trastornos dismorficos y
algunos trastornos de personalidad. Ante estas dificultades que plantea el
diagnéstico por categorias del DSM-IV-TR, el DSM-V propone para la
esquizofrenia y algunos trastornos la opcidon de “diagndsticos dimensionales”,

reconociendo asi la heterogeneidad de los sintomas psicoticos (Hueso, 2011).

Actualmente, se conoce que la duracion de Duration of Untreated Psychosis
(DUP) (McGorry et al., 1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999;
Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004;
Johanessen, 2004), es uno de los factores prondsticos mas importantes en un

trastorno psicotico. (Larsen, Johannessen y Opjordsmaen, 1998; Amminger,
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Edwards, Brewer, Arrigan y McGorry, 2002; Kalla, Aaltonen, Lehtinen, Garcia
Cabeza y Gonzalez de Chavez, 2002; Norman, Townsend y Malla, 2004;
Skeate, Jackson, Birchwood y Jones, 2004; Friis et al., 2004; Harris et al.,
2005; Malla, Norman, Scholten, Manchanda y McLean, 2005). Diversos
estudios sustentan la hipétesis de que la presencia de sintomas psicoticos
durante un tiempo prolongado suponen un dafio biolégico y generan sintomas
negativos, disfunciones cognoscitivas y una respuesta parcial al tratamiento
farmacoldgico, asi como también supone un riesgo de conductas suicidas y
problemas legales debido a una conducta violenta. Asimismo, se ha observado
una mayor disfuncion familiar y un incremento del deterioro psicosocial del
paciente y, ademas, se sabe que los sintomas psicéticos se manifiestan en un
rango de severidad, que depende de la frecuencia, duracién, grado de
implausibilidad o desviacion, creencia en la experiencia y deterioro funcional

(Kwapil, Chapman y Chapman, 1999).

Es importante tener presente lo sefialado en investigaciones en las que se
postula que gran parte de las personas que han presentado alguna vez
sintomas pseudo-psicéticos, nunca desarrollan trastornos psicéticos, sino que
permaneceran clinicamente compensadas, pero con mayor probabilidad de
presentar manifestaciones clinicas, como por ejemplo cumpliendo criterios para
trastornos del espectro esquizofrénico o de menor severidad como la

esquizotipia (Gooding, Tallent y Matts, 2005).

Como sefialamos, un numero considerable de casos después de sufrir un
Primer Episodio Psicético (PEP) evoluciona hacia trastornos como la
esquizofrenia, pero también hay grupos de pacientes que Unicamente
presentan un episodio en su vida y no les comporta ningun deterioro
psicosocial ni en la calidad de vida (Cano et al.,, 2007). No obstante, cabe
destacar que los sintomas pseudo-psicéticos se asocian con una disminucién
de la calidad de vida (Svirkis et al, 2007), malestar emocional y
comportamientos violentos (Mojtabai, 2006). En caso de que persistan los
sintomas a lo largo del tiempo, puede suponer un deterioro social y del
funcionamiento general (Rossler et al., 2007). Dicha persistencia de los

sintomas, se suele situar entorno al 10-35% durante la etapa adolescente y
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adulta (De Loore et al., 2008; Van Os, Linscott, Myin-Germys, Delespaul y
Krabbendam, 2009), debido a los factores de riesgo ambientales o genéticos.

3.4. FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL Y PERCEPCION SUBJETIVA DE LA
CALIDAD DE VIDA

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otros trastornos psicoticos,
muestran dificultades importantes en distintas areas del funcionamiento, tales
como la propia autonomia (déficit para manejar las propias decisiones o
tareas), las relaciones interpersonales (falta de red social, falta de motivacion o
interés, etc.), el ocio (nula utilizacion del ocio y tiempo libre o inadecuado
manejo del ocio), los logros profesionales y académicos (fracaso laboral o
académico, expectativas laborales o académicas desajustadas, faltas de
habitos y dificultades de manejo sociolaboral), la actividad sexual
(aplanamiento afectivo) y el funcionamiento cognitivo (dificultades de atencion,
percepcion, concentracion, procesamiento de informacion, etc.). Estas
dificultades son muy comunes entre las personas que padecen un trastorno
psicotico y pueden dar lugar a una discapacidad sostenida, con el consecuente
sufrimiento personal y elevados costes indirectos que supone para la sociedad,
por lo que deben estudiarse de manera detallada (Knapp, 2000; Tizén 2004;

Gonzalez-Ortega et al., 2011).

En la esquizofrenia y otras psicosis, la compleja sintomatologia puede
ocasionar importantes limitaciones en la autonomia personal (Awad vy
Voruganti, 2008; Nicholl et al., 2010). Asimismo, esta pérdida no afecta
exclusivamente a los enfermos, sino que el alcance de esta enfermedad llega
también a su entorno afectivo. La atencion y cuidados que requieren, suponen
ademas un esfuerzo para la persona que los presta. Concretamente en
Espafa, se estima que el cuidado de personas con pérdida de autonomia
personal supone un 47% de los costes totales de esta enfermedad (Olivia-
Moreno, LoOpez-Bastida, Montejo-Gonzéalez, Osuna-Guerrero y Duque-
Gonzalez, 2006).
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Los pacientes con esquizofrenia cuentan con escasas redes sociales,
conformadas mayoritariamente por familiares. Como consecuencia, suelen
tener una percepcion pobre de apoyo social, especialmente de las personas
gue no forman parte de su ndcleo familiar, motivo por el que mantienen escaso
contacto con la comunidad (Jiménez, Vazquez y Vazquez, 2007; Schomerus et
al., 2007; Huang, Sousa, Tsai y Hwang, 2008). Se asocia una mayor red social
de las mujeres en comparacion con los hombres (Kimura, 1999) y una
disminucién de habilidades sociales con la edad debida a un deterioro cognitivo
(Mueser et al.,, 2010). Del mismo modo, se postula que las personas
diagnosticadas de esquizofrenia que trabajan y tienen un buen nivel educativo
tienen mas facilidades de ampliar su red social. Asimismo, la escasez de redes
sociales también les supone una disminucion de actividades de ocio y tiempo
libre (Heider et al., 2007).

El conjunto de dificultades pueden conllevar que algunas personas presenten
problemas en el manejo de las exigencias de la vida personal y social, y en el
desempefio normalizado de roles sociales. También, estas dificultades, en
interaccibn con diferentes factores y barreras sociales (estigmatizacion,
rechazo social, insuficiencia de recursos de atencion y soporte social, etc.),
pueden dar lugar a que entren en riesgo de desventaja social y marginacion
(aislamiento social, desempleo, falta de vivienda o exclusién social). Ademas,
la mayoria de personas con un trastorno psicotico, estan desempleadas o
excluidas del mundo laboral y presentan importantes dificultades para acceder
y mantenerse en puestos de trabajo remunerados. Y, en el caso de las
personas con trastornos mentales graves y persistentes suelen producirse
varias manifestaciones en el terreno laboral, como las faltas al trabajo,
desmotivacién y disminucion en el rendimiento laboral, desobediencia e
incumplimiento de las tareas propias del rol laboral, conflictos interpersonales y
conductas violentas en el trabajo y falta de colaboracién y aislamiento.

(Mingote, del Pino, Huidobro, Gutiérrez, de Miguel y Galvez, 2007).

Gabay, Fernandez y Roldan (2006), hacen una revisién de la sexualidad y la
esquizofrenia. Sefalan que diversos estudios muestran que los pacientes que

padecen esquizofrenia no mantienen relaciones sexuales, o presentan una tasa
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de disfunciones sexuales elevada. Asimismo, algunos concluyen que sélo un
pequefio grupo de pacientes ha mantenido una pareja sexual v,
frecuentemente, muestran escaso deseo sexual. Es importante destacar que la
disfuncion sexual de la esquizofrenia se asocia con la calidad de vida percibida
y es uno de los principales factores de falta de adherencia al tratamiento y una
de las areas con necesidades menos satisfechas. De hecho, los
antidepresivos, los ansioliticos, los antipsicéticos y los tranquilizantes pueden
afectar a la salud sexual, ya que todos influyen en la aparicién del deseo y en la
capacidad para mantener ereccion. Ademds, también pueden provocar

disfunciones en la eyaculacion e irregularidades menstruales.

Por otro lado, Napal el al. (2012) hacen una revision de la literatura del curso
evolutivo de la esquizofrenia y su impacto en la cogniciéon. Determinan que
diversas investigaciones se han centrado en el estudio de la memoria de
trabajo, postulando que se trata de una caracteristica central de la
esquizofrenia, y sugieren alteraciones en pruebas de memoria de trabajo
visuoespacial. En consecuencia, se concluye que la memoria de trabajo es la
principal afectacion deficitaria cognitiva, limitando a su vez otras areas
cognitivas para una adecuada funcionalidad. Del mismo modo, sefialan la idea
interpretada por diversos autores, en la que se defiende que los dominios mas
afectados en el inicio de la enfermedad (como por ejemplo las funciones
ejecutivas, habilidad visuoespacial y fluidez verbal), no presentan un registro de
progresion, mientras que aquellos que aparecen mas tarde son mas
progresivos y continlan deteriorandose en el tiempo. Asimismo, las personas
con un inicio temprano de esquizofrenia presentan déficits cognitivos generales
severos, mientras aquellas con inicio tardio, presentan disfunciones cognitivas
relativamente conservadas, sufriendo de manera mas restringida una
afectacion en la atencién, fluidez verbal, cognicion global, Cociente Intelectual
(Cl) y habilidades visuoespaciales. Ademas, el patrén cognitivo encontrado
sugiere gue estos déficits son especificos y no solo resultado de la edad

avanzada.

La percepcion subjetiva que tienen sobre su vida los pacientes diagnosticados

de enfermedades cronicas como la esquizofrenia, entendida como la
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percepcion subjetiva de la propia calidad de vida, debe ser uno de los objetivos
prioritarios a la hora de abordar el tratamiento, sobre todo si se tiene en cuenta
gue el avance de los antipsicoticos de segunda generacion y la introduccion de
conceptos como rehabilitacién y atencion comunitaria en el campo de la salud,
han promovido la calidad de vida como una importante medida de eficacia en el
tratamiento de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Bobes, Garcia-
Portilla, Bascaran, Saiz y Bousofio, 2007; Mohr, 2007).

Por otro lado, cabe sefialar que la politica de los afios sesenta impulsé el
interés por la calidad de vida, especialmente en psiquiatria, a raiz de la
desinstitucionalizacion de pacientes con trastornos mentales que fueron
movilizados de hospitales psiquiatricos hacia otras alternativas residenciales
comunitarias. No obstante, para conocer la relacion y el verdadero impacto que
la calidad de vida tiene en pacientes con esquizofrenia, es necesario abordar el
estudio de la calidad de vida no solo de manera objetiva desde el punto de
vista del profesional, sino sobre todo desde la experiencia subjetiva del propio
paciente. (Minguez, Gonzélez, Alonso, Sanguino y Garcia, 2005). Desde esta
perspectiva, se ha descrito la calidad de vida como la evaluacion cognitiva y
afectiva de la situacion de si mismo percibida por el propio paciente en un
momento determinado de su vida, por lo que su estudio debe desarrollarse con
la intencién de realizar y difundir métodos terapéuticos que pretendan ir mas
alla de la mera descripcion del trastorno, tratando de mejorar la percepcion que
tiene la propia persona sobre su situacién, con la intencién de integrarlo, en la
medida posible, al entorno social que cubra mejor sus necesidades (Gémez y
Botella, 2007).

Las dificultades en las distintas areas del funcionamiento psicosocial de los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia son facetas de la enfermedad que
pueden afectar a la percepcion de la propia calidad de vida. Por ejemplo, el
desemperio de los roles sociales y la capacidad de autonomia pueden afectar
de manera positiva (Gonzalez, Villanueva, Garcia y Arias, 2003), como también
una buena percepcién individual, las expectativas personales y el nivel de

independencia (Giner, Ibafiez, Cervera, Sanmartin y Caballero, 2001).
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Ademas, se sabe que la calidad de vida de las personas diagnosticadas de
esquizofrenia puede verse afectada tanto por los sintomas positivos como por
los negativos, pero es necesario ir mas alla de la sintomatologia clasica y se
debe conocer la experiencia subjetiva del paciente (sintomatologia basica) para
poder llevar a cabo su abordaje terapéutico desde intervenciones mas
cognitivas que tratan las deficiencias mas béasicas de la persona (Peralta y
Cuesta, 1994).

Diversos estudios postulan un indice elevado de percepcién subjetiva del
deterioro en el funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia. Sin
embargo, actualmente, también se conoce que los pacientes en situacién de
alto riesgo (Ultra High Risk), que evolucionan hacia la esquizofrenia muestran
un perfil de deterioro mas severo que aquellos que permanecen estables en el
diagndstico (Brewe et al., 2006).

En el caso de los Primeros Episodios Psicoéticos (PEP), se ha descrito en
numerosos estudios un importante deterioro en el funcionamiento psicosocial
(Cano et al., 2007). Asimismo, investigaciones recientes han hallado que el
deterioro de los pacientes con un PEP, no es significativamente diferente en
comparacion con otros pacientes que presentan diversos episodios (Strakowski
et al., 1998; Tohen et al., 2003; Goetz et al., 2007). Las dificultades observadas
en la funcionalidad a largo plazo, sugieren que el deterioro funcional no se
limita a los episodios agudos, es decir, que los pacientes pueden mostrar
deterioro funcional pese a la recuperacion sintomatica (Strakowski, Williams,
Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000). Estos resultados reflejan la
importancia de evaluar el funcionamiento psicosocial en los PEP, donde el
deterioro psicosocial persistente durante el seguimiento a corto plazo, puede
ser un precursor de la cronicidad o la resistencia al tratamiento a largo plazo.
Por ese motivo, evaluar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con un
PEP, ademas de los sintomas, es importante para comprender las
consecuencias fisicas, personales y sociales y su proceso de recuperacion.
Asimismo, permite la identificacion de los factores de riesgo y de los
tratamientos mas eficaces para mejorar el deterioro que conllevan. Sin

embargo, la mayoria de estudios se centran en los sintomas, prestando una
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menor atencion a la recuperacion funcional psicosocial, a pesar de que éste es
mas debilitante y duradero a largo plazo en comparacién con los sintomas
positivos que marcan el inicio del trastorno psicotico. (Pinkham, Penn, Perkins,
Graham y Siegel, 2007).

Conocer el funcionamiento psicosocial de los pacientes con Primeros Episodios
Psicoticos (PEP) es, por lo tanto, fundamental para perfilar el pronostico del
trastorno e identificar factores de riesgo que permitan mejorar el
funcionamiento global y la calidad de vida de los pacientes. Pero, aunque las
investigaciones apunten a que el deterioro en el funcionamiento psicosocial
comienza en las primeras etapas del trastorno, dado que antes de un PEP hay
un declive en ciertas areas del funcionamiento del individuo, tales como el
afecto depresivo, el aislamiento social, la disminucién de la concentracion y
motivacion, alteraciones en el suefio y suspicacia (Mingote et al., 2007), en
realidad se sabe poco de cémo viven las personas con un PEP y con Estado
Mental de Alto Riesgo (EMAR) antes del primer ingreso o contacto con las
redes de Salud Mental (SM) (Gonzalez-Ortega et al.,, 2011). Ademas, se
desconocen estudios que evallen la percepcién subjetiva de la calidad de vida,
entendida como funcionamiento psicosocial, que tiene la persona en la fase
prodrémica del trastorno. Por ese motivo, es importante la tarea que se realiza
desde los equipos de atencidén precoz con pacientes que pueden estar en
riesgo de padecer psicosis, para asi poder atender el sufrimiento de los propios
pacientes y de sus familiares (Tizon, 2009). Una de las maneras de evaluar la
recuperacion de estos pacientes es, precisamente, observar si su percepcion
subjetiva se asimila a la que observa el propio clinico, motivo por el que a mejor
funcionamiento global, mayor percepcion subjetiva de la calidad de vida. De
acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA), en la
intervencidon de una persona joven con Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR)
gue busca activamente o0 acepta ayuda para su malestar asociado a los
sintomas, se debe proporcionar informacion de una manera flexible, cuidadosa
y clara sobre los riesgos del desarrollo de los trastornos mentales, asi como de
sus sintomas y problemas actuales (Tizon, 2009). Conocer y aclarar cémo y
desde cuando empieza el trastorno psicotico y cuales son las percepciones,

cogniciones, conflictos y capacidades de contencién y de resiliencia de una
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persona en riesgo de padecer un trastorno psicotico, supone una informacion
relevante para los profesionales que trabajan en contacto estrecho con esos
pacientes y sus familiares. La deteccion precoz de los sintomas permitiria una
atencion inmediata, disminuyendo los niveles de pérdida de la calidad de vida.
Pero, aun asi, normalmente se atribuye un papel fundamental a la red sanitaria
en esta deteccion, lo que implica pensar que la mayoria de pacientes visitan los
dispositivos de Salud Mental (SM) durante un afio, cosa que esta actualmente

por demostrar.

En resumen, se sabe poco de como viven en nuestras sociedades las personas
con EMAR y PEP, y sus familias, cuando no estan hospitalizadas y, aun
menos, antes del primer ingreso o contacto con las redes de SM. Tampoco se
puede determinar la magnitud de los costes directos o indirectos (Knapp,
2000). Estudios internacionales muestran como un tratamiento integral, en el
gue se incluye psicoterapia, medicacion y trabajo con los familiares, todo ello
combinado con estrategias de deteccion precoz, reduce de forma significativa
la duracion de la psicosis no tratada, aunque el primer afio no se pueda
detectar su efecto en el area de sintomas positivos (Larsen, 2006). Algunos
estudios también sefialan que en estos grupos el efecto de la psicoterapia se
detecta a partir de los doce meses (Morrison et al., 2004)y como esta técnica, a
veces combinada o no con el uso de los psicofarmacos, reduce la transicién de
los EMAR a PEP y provoca una mejora significativa en los sintomas (Bechdolf
et al., 2006). Acorde con las lineas generales de consenso IEPA, promoviendo
la identificacién temprana, la educacion a la comunidad (informacién sobre el
comienzo de la psicosis, tratamiento y apoyo), los programas de atencion
especificos para cada fase, los tratamientos farmacoldgicos prudentes, las
intervenciones psicosociales y la incentivacion de la investigacién en psicosis,
asi como también el contar con las familias y las asociaciones para validar
experiencias, se puede reducir de manera importante el impacto de los
sintomas y permitir una recuperacion inicial mas rapida y concreta
(International Early Psychosis Association Writing Group, 2005). El abordaje
terapéutico, por lo tanto, ha de integrar intervenciones psicofarmacolégicas e
intervenciones psicosociales, incluyendo aspectos como la autonomia, la

calidad de vida, el bienestar personal o la participacion, es decir, la
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recuperacion personal. Por ese motivo, es importante sefialar que la
intervencién temprana en los primeros episodios no se debe reducir solo a la
remision de los sintomas, sino también a las dificultades de la funcionalidad
consecuentes, ya que, como ya se ha dicho, algunos estudios sugieren que el
deterioro funcional no se limita a pacientes en fase aguda del trastorno, sino
que el deterioro funcional se puede presentar pese a la recuperacion
sintomatica (Strakowski, Williams, Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000).

3.5. TENDENCIAS DE DIAGNOSTICO EN LAS ETAPAS DEL DESARROLLO
EVOLUTIVO

Se han realizado diversos estudios con el objetivo de investigar los indicadores
precoces de esquizofrenia. Las conclusiones generales indican que los
indicadores tempranos consisten en alteraciones motoras, cognitivas,
conductuales y sociales. En cuanto a las alteraciones que se presentan, las
motoras son visibles desde la primera infancia y muestran un desarrollo neural
patolégico. Sin embargo, se sabe que estas alteraciones se silencian en la
adolescencia, donde aparecen mas evidenciadas las alteraciones cognitivas,
que persisten hasta el inicio del trastorno. Y, en referencia a las alteraciones
sociales, se expresan a partir de la pubertad.

Asi, existen indicadores tempranos de esquizofrenia, pero esto no implica que
pueda predecirse un trastorno psicético en base a los mismos. Del mismo
modo, la presencia de un nimero importante de indicadores de diferentes
trastornos psiquiatricos nos debe permitir actuar sobre este grupo y observar su
evolucion para que nos permita prevenir trastornos mentales. (Bonanni et al.,
2003).

En nuestra sociedad, ¢qué diagnosticos prevalecen segun las diferentes

etapas del desarrollo evolutivo?
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3.5.1. En la primera infancia (hasta los 6 afios de edad)

Basados en los criterios utilizados actualmente en nuestro ambito clinico en
Barcelona (Fundacio Nou Barris, 2006), cabe destacar que en esta etapa el
Trastorno Mental Grave (TMG) esté relacionado con la aparicion de trastornos
del desarrollo, trastornos de la vinculacion y la comunicacion, trastornos

psicoticos, trastornos del habla y del lenguaje, entre otros.

Las sospechas de un TMG en un bebé son detectadas por acciones como por
ejemplo la falta de interaccion, rasgos de desconexion, indiferencia, cambios de
humor no motivados, relaciones sociales complicadas o actitudes interactivas
pobres o nulas. Sin embargo, muchos bebés mejoran con una intervencion
terapéutica precoz, por lo que no siempre evolucionan hacia un trastorno grave

del desarrollo.

En el caso de las psicosis, no siempre se cumplen criterios de diagndstico
especifico, pero si se puede diagnosticar un Trastorno Generalizado del
Desarrollo sin especificar (segun CIE-10) o el trastorno multicéntrico del

desarrollo.

No obstante, como sefialamos (siguiendo a Fundacié Nou Barris, 2006), no
todos los trastornos psicoticos infantiles quedan abarcados bajo la sombra de
los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TDG). Hay nifios que tienen
capacidad de interaccibn y comunicacion, por lo que clinicamente su
sintomatologia suele ser interpretada como neurética. Aun asi, manifiestan
conductas psicéticas y dificultan el abordaje terapéutico y, ademas, se observa
que evolucionaran a descompensaciones graves durante las etapas claves del
desarrollo. (Alcami, 2005).

Basandonos en Alcami (2005), en los Hospitales de Dia, por ejemplo, se
describen muchos niflos caracterizados por la impulsividad y la inquietud,
motivo por el que son diagnosticados frecuentemente como Trastornos del
Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), lo que supone no parar atencion a

conductas de aislamiento, de desorganizacion del pensamiento y de la
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utilizacién del mundo de la fantasia que hacen determinados nifios en la
primera infancia. Ademas, subraya la cantidad de nifios inhibidos, cuya
ansiedad es poco movilizable y parecen cerrados a la actividad cognitiva del
aprendizaje, que pasan desapercibidos a pesar de tener unas pautas de

interaccion no saludables.

Por otro lado, se enfatiza que la gran mayoria de nifios que reciben tratamiento
en la primera infancia reciben el diagnostico de TGD. En el Hospital de Dia,
observan nifios psicoticos no autistas, en los que el lenguaje parece estar
“pegado al propio objeto que representa”, impidiendo su dimensién simbdlica,
lo que implica un habla con una funcion comunicativa muy limitada y que
habitualmente refleja una gran desorganizacion del pensamiento. También, se
sefiala la presencia de una minoria de nifios con trastornos propiamente

neurdticos en una situacion de crisis.

Se resalta, sin tener en cuenta el diagnéstico que cumplen las Clasificaciones
Internacionales (CIE-10 y DSM-IV-TR), la creacion de patrones nuevos y
diferentes de relacion. Se promueve, asi, la creacion de una zona intermedia
entre su realidad exterior y su realidad interior para que resurja el juego y el
lenguaje. Asimismo, en la primera infancia el trabajo con los padres es
fundamental para el abordaje terapéutico de los nifios. Cuanto mas pequefo
es, mas inmerso se halla en el modelo relacional con sus padres. Y, si ademas
se habla de psicosis, los padres no pueden quedar excluidos en dicho proceso.
Sin embargo, también es frecuente que la existencia de un nifio con trastorno

psicotico desestructure las dinAmicas familiares.

Desde un punto de vista psicodinamico, en el autismo, esquizofrenia y psicosis
de inicio en la primera infancia, existe un fallo en la simbolizacion que les
supone repercusiones en ambitos de la vida. Estan particularmente afectados
la vivencia del espacio y el tiempo en que se despliega la estructura, la
construccion del cuerpo, la coordinacion entre lo psiquico y lo somatico y la
relacion con el semejante. Por esta razén, estd también comprometido el
vinculo con el otro, lo cual sumerge al sujeto en una dimension de soledad en

relacion a sus vivencias que no puede compartir. La presencia del otro puede
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resultar muy intrusiva y amenazante y desencadenar crisis de desesperacion,
agitacion, agresiones, etc. Se ve afectado de forma especial por el vacio, el
rechazo y la segregacion en relacion con la familia, compafieros y maestros
que, por su parte, también se ven afectados, de una u otra forma, por la
dificultad para entender su légica y relacionarse con él. (Fundacié Nou Batrris,
2006).

Asi, como hemos comentado en apartados anteriores, el papel fundamental de
la institucion para un paciente psicotico, sobre todo en las fases iniciales del
trastorno, es ofrecerle un objeto de transicion para ayudarle a reintegrarse en el
momento en que se sienten las primeras ansiedades psicéticas de

desintegracion y de pérdida de la coherencia o la identidad. (Hernandez, 2008).

3.5.2. En la segunda infancia (6-12 afios de edad)

Siguiendo a Fundacié Nou Barris (2006), en esta etapa, el Trastorno Mental
Grave (TMG) a menudo toma la expresion de los trastornos del
comportamiento o de la conducta. La sintomatologia presentada a veces
resulta dificil de determinar debido a que la estructura de personalidad no esta
del todo definida. Asimismo, a veces presentan sintomas inespecificos de
angustia, humor y afectividad, e inhibiciones en las relaciones sociales o en el

aprendizaje.

Desde un punto de vista psicodindmico, la segunda infancia, es el periodo en el
que continba la formacion del yo y de la personalidad a partir de las
identificaciones sociales. Es en esta etapa donde pueden aparecer trastornos
con una clinica poco clara y, ademas, muchas veces se engloban bajo la idea
de trastornos del comportamiento. Sin embargo, ademas pueden aparecer los
primeros sintomas de los denominados trastornos del humor, es decir, de las
psicosis que cursan sintomas de depresidbn o maniacos y la paranoia, no

sistematizada como en la adolescencia.
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En la segunda infancia, se trata de estados paranoides en los que no suele
haber la presencia de un delirio, pero si las ideas fijas y caracteristicas, como
por ejemplo “me quieren matar’, “se burlan de mi”’, “me persiguen”, etc.
Presentan una conducta reactiva destinada a apartarse de los otros para
protegerse (no ir al colegio, no salir,...) o a defenderse (pegar, insultar,...). Por
ese motivo, se enfatiza la importancia de hacer un diagndstico precoz cuando
aparecen esta clase de sintomas, o también cuando el sujeto presenta
conductas de descarga motriz descontrolada, impulsividad excesiva,
agresiones repetidas a si mismos o a los demas, ausencia del sentido de las
normas, conductas de riesgo, fugas, etc. o, por otro lado, manifestaciones
conductuales opuestas, tales como la tristeza o inhibicion, ideas persistentes
relacionadas con la propia muerte o de su familia, restricciones alimentarias
importantes, ideas hipocondriacas o de desconexion del entorno. Debemos
parar atencién a estos sintomas porque pueden ser, precisamente, los posibles

sintomas de un TMG en etapas posteriores.

La deteccion tardia de un trastorno psicotico, acostumbra a ser un drama para
la familia: para entonces, a menudo los cuadros clinicos estdn tan
estructurados que hay que pronosticar graves sufrimientos para el nifio y su
familia durante como poco, afios. En muchos casos, la deteccion no se realiza
hasta la pubertad o adolescencia; como pronto, en la segunda infancia, cuando
ya se estan produciendo alteraciones severas del comportamiento, fracaso
escolar, TDAH u otros sintomas de inestabilidad emocional. Por ello, la
deteccidn precoz trata de evitar esos importantisimos sufrimientos tanto de los
sujetos y sus familias, como de los profesionales asistenciales. (Tizon et al.,
2008).

3.5.3. En la adolescencia

En esta etapa se producen cambios fisicos y en la esfera psicologica y
relacional, y se desarrolla la propia identidad individual y social, motivo por el

que es un momento favorecedor de diversas patologias, como los brotes
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psicoticos, la depresion, Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) y trastornos
bipolares. (Fundacioé Nou Barris, 2006).

Puede ser la etapa de un inicio de un trastorno como tal, pero también el
momento de descompensacion de trastornos infantiles que permanecian
estables. De este modo, se manifiesta la desconexion de la realidad y, en
muchos casos, el inicio de la construccion de delirios o alucinaciones para
entender el mundo. En otros casos, hay sujetos que presentan sintomas de

inhibicion, de aislamiento y desconexion de si mismos y de los demas.

Es en esta etapa en la que se diagnostican trastornos graves de personalidad,
de tipo limite o antisocial, que estdn relacionados con una problematica
narcisista que produce fenomenos de fragilidad y extrafieza del yo,
sentimientos de amenaza del otro, dificultad para dar respuesta a situaciones
que, con frecuencia, manifiestan mediante el acto. No obstante, se sabe que
muchos de estos pacientes pueden tener descompensaciones psicoticas a lo
largo de su vida y, otros, en una precaria estabilidad mediante sus pasajes al
acto.

En la adolescencia hay profundas mutaciones internas y externas y es la edad
preferente de la aparicibn de la mayoria de las enfermedades psiquiatricas
potencialmente cronicas que, al principio, no suelen tener todas las
caracteristicas clinicas. Por lo tanto, en este periodo es cuando el clinico debe
investigar la dimensién psicopatoldgica de los sintomas que observa, asi como
su valor diagnéstico y pronoéstico. También, debe tener presente la frecuencia
de trastornos del estado de &nimo que aparecen en esta etapa, a menudo con
caracteristicas psicoticas engafiosas. Asi, es importante plantearse el valor de
las manifestaciones premoérbidas, los factores de vulnerabilidad o prédromos de
la enfermedad con modos de tratamiento o medidas preventivas. (Botbol,

Barrere y Speranza, 2004).

Se ha descrito la presencia de sintomas positivos, negativos y depresivos en la
adolescencia, lo que muestra que la psicosis debe ser entendida como un

continuum de variacion de distintas dimensiones correlacionadas de sintomas
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(Van Os, Hanssen, Bijl y Vollebergh, 2001; Stefanis et al., 2002). Hanssen,
Bak, Bijl, Vollebergh y van Os (2005), plantean la presencia de estos sintomas
como algo favorecedor de la continuidad de los mismos o de aumentar el
riesgo de evolucidon hacia trastornos psicoticos. Estos sintomas denominados
pseudos-psicoticos, a pesar de ser menos graves que los sintomas de un
trastorno esquizofrénico, por su intensidad, persistencia, frecuencia y
discapacidad asociada, se asocian con conductas violentas (Mojtabai, 2007),
dificultades sociales y alteraciones del funcionamiento general (Rdssler et al.,
2007).

Cabe sefialar que la revision de la literatura sobre las tasas de prevalencia de
las experiencias psicéticas en poblacion adolescente sugieren que los sintomas
psicoticos pueden ser un fendmeno psicologico frecuente en este grupo de
edad debido a los procesos madurativos y del desarrollo, por 1o que no tienen
por qué relacionarse con una alteracion psicopatolégica ni con un mayor riesgo
posterior de desarrollar trastornos del espectro esquizofrénico. Aun asi, a pesar
de que la mayor parte de las experiencias son de cardcter transitorio y
discontinuo, existe un porcentaje de sujetos que evolucionan de forma negativa
a lo largo del tiempo. De este modo, los sintomas psicéticos se distribuyen a lo
largo de un continuum de gravedad, cuya parte mas extrema es la propia

psicosis.

Ademas, la expresion de los trastornos psicoticos en la adolescencia, se
produce normalmente a través de cambios en sus capacidades, en la
personalidad o la conducta, especialmente cuando se refiere al adolescente
como “no es el mismo de siempre”. El trastorno psicético se manifiesta en
forma de pensamientos, sentimientos y conductas extrafias, y también con un
desinterés social y dificultad para experimentar placer. Asimismo, en
ocasiones, se observa un deterioro gradual en actividades escolares o
deportivas, en las relaciones sociales y en el cuidado personal. (Fonseca-
Pedrero et al., 2009).

La persistencia de un trastorno psicético durante las etapas adulta y

adolescente se situa alrededor del 10-35%. (Fonseca-Pedrero et al., 2011). Es
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importante sefialar que, las experiencias psicéticas, deben interactuar con otros
factores denominados de riesgo, tales como los ambientales, los hereditarios

y/o los psicologicos, para derivar en un caso clinico de trastorno psicético.

3.5.4. En la edad adulta

Otros trastornos mentales y enfermedades médicas generales pueden ser
comorbidas con la esquizofrenia. Junto con las enfermedades médicas
generales, el trastorno comoérbido mas frecuente seria el trastorno por abuso de
sustancias. Con frecuencia, entre las sustancias de abuso se incluye el alcohol;
estimulantes como la cocaina y las anfetaminas; la nicotina, el cannabis, la
fenciclidina y el LSD. Este tipo de comorbilidades pueden empeorar el curso de

la enfermedad y complicar el tratamiento.

Las personas con esquizofrenia también pueden experimentar sintomas de
otros trastornos mentales, sobre todo depresién, pero también sintomas
obsesivo-compulsivos, preocupaciones somaticas, sintomas disociativos y

otros sintomas del estado de animo o ansiedad. (Mingote et al., 2007).

Siguiendo a los autores, en el diagnostico diferencial una vez descartadas las
causas organicas y toxicas, se debe prestar atencion al proceso

psicopatologico de base, la forma de inicio y la duracion del episodio.

Por ejemplo, el Trastorno Psicético Breve, habitualmente de comienzo brusco,
presenta a diferencia de los Trastornos Psicéticos Crénicos (esquizofrenia,
paranoia) labilidad emocional, comportamiento extrafio, gritos o mutismos y
alteracion de la memoria reciente. Los autores europeos centran el patron
sintomatico en reacciones paranoides agudas, confusion reactiva, y extrema

ansiedad-inquietud o depresion reactiva.

Del mismo modo, los delirios polimorfos, perplejidad y vivencias de

despersonalizacion-desrealizacidon con alucinaciones ocasionales seria otro
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perfil, mas propio de las descompensaciones psicoticas en los Trastornos de
Personalidad Histridnicos graves.

De esta manera, si los sintomas psicéticos estan presentes durante mas de un
mes, debemos pensar en la posibilidad de que se trata de trastornos cronicos.
Ademas de la Esquizofrenia y la Paranoia ha de considerarse los Trastornos
Esquizoafectivos, Trastornos Esquizofreniformes y Trastornos del estado
Animo con sintomas psicéticos. En todo caso, se debe descartar previamente
los Trastornos Psicéticos causados por enfermedad somatica, Trastornos
Psicaticos inducidos por téxicos/medicamentos, los Episodios Psicoticos en los

Sindromes de Abstinencia y los Trastornos Facticios - Simulacion.

Actualmente, sabemos que detectar un trastorno psicético contindia siendo una
tarea dificil. Ademas, la presencia activa de delirios y alucinaciones no tiene por
qué alterar el comportamiento externo, aunque el pensamiento lo esté. Soélo las
personas cercanas a la persona que sufre algun tipo de trastorno psicético son
los que detectan estas situaciones, ya que no suelen consultar. Son pocas las
personas que reconocen que les suceden fendmenos extrafios del
pensamiento, siempre que conserven la capacidad de autoconocimiento.
(Artigue y Tizon, 2012).

De ahi parte la necesidad de detectar Estados Mentales de Alto Riesgo
(EMAR) de psicosis para ayudar a aquellas personas que no reuniran el criterio
diagnéstico de esquizofrenia segun los manuales diagnésticos, sino que seran

susceptibles de otros diagndésticos de Salud Mental (SM) (Yung, 2007).

En el Equipo de Atencién al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), se cred,
precisamente, para captar aquella poblacion que no consultaba a dispositivos
de SM comunitarios. Por ello, se seguian los criterios de estudios europeos
explorando biograficamente la evolucion de los pacientes y la acumulacion de
factores de riesgo. Asi, un diagndstico bien entendido y realizado constituye el
primer paso del tratamiento, ademas de la vinculacién con el profesional de la
SM, es fundamental para un buen abordaje terapéutico. De ahi que se dirigian

primeras entrevistas a pacientes con un Primer Episodio Psicotico (PEP), con
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una evolucién en el tiempo menor de un afio desde el primer diagndstico;
pacientes con un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR); y/o menores de doce
afios con acumulacion de factores de riesgo, denominados Menores Altamente
Vulnerables (MAV), como por ejemplo hijos de pacientes con Trastorno Mental

Severo (TMS) o de familias muy desestructuradas. (Artigue y Tizon, 2012).

En el presente estudio, la franja de edad de los pacientes se sitla en la
adolescencia. Cabe destacar que esta etapa del desarrollo evolutivo es la
poblacion diana de los inicios de un trastorno psicético, es decir, de los
Primeros Episodios Psicéticos (PEP), motivo por lo que en el EAPPP se estaba
en contacto con los profesionales de la educacion, los servicios sanitarios y los
servicios sociales. Asi, partiendo del seguimiento de la evolucion y la
vinculacién de estos pacientes con el equipo y los servicios educativos,

sanitarios y sociales, presentan un diagnéstico bien entendido y realizado.

3.6. MEDIDAS PREVENTIVAS EN PSICOSIS

3.6.1. Prevencion y Atencion Precoz a la psicosis

Estudios epidemioldgicos recientes muestran que existe un periodo de tiempo
antes de que los pacientes el tratamiento de su enfermedad, lo que se conoce
como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al., 1996; Hafner y
Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000;
Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Basado en Vallina, Lemos y

Fernandez (2006), este periodo de tiempo implica:
« El momento que va desde la primera aparicion sintomatica especifica

(como por ejemplo depresion, ansiedad o insomnio), hasta los primeros

sintomas psicéticos atenuados (aislamiento social, suspicacia,...), lo que
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se conoce como etapa prodrémica o Estado Mental de Alto Riesgo
(EMAR), que puede durar entre 2 y 5 afios.

o EIl periodo que el paciente pasa con su sintomatologia claramente
psicotica, pero no recibe tratamiento, lo que se conoce como Duration of
Untreated Psychosis (DUP)

Estos dos argumentos son los principales para justificar una intervencion en los
primeros momentos de desarrollo de un trastorno psicoético, debido a que se
sabe que son dos factores fundamentales para el transcurso de la evolucion de
la enfermedad. Ademas, se conoce que los pacientes en riesgo de padecer un
trastorno psicético tienen un elevado indice de abandono del tratamiento
(Turner, Boden, Smith-Hamel y Mulder, 2009), por lo que desplegar estrategias
para reducir la DUP e intervenir de la manera méas precoz posible es un
objetivo necesario y prioritario para la atencion en Salud Mental (SM) (Tizén,
2009).

La intervencion precoz puede, de este modo, contribuir a evitar un deterioro
bioldgico, social y psicolégico que puede producirse, generalmente, en los afios
posteriores al comienzo de un trastorno psicoético. Si se interviene de manera

precoz, se promueve (basado en Birchwood y MacMillan, 1993):

e Disminucién de la morbilidad

e Recuperacion mas rapida

« Conservacién de las habilidades psicosociales y del apoyo familiar
o Mejor prondstico

« Menor necesidad de hospitalizacion.
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Por el contrario, un retraso en el tratamiento puede implicar:

e Recuperaciéon mas lenta y menos completa

e Peor pronéstico

e Aumento del riesgo de depresion y suicidio

« Interferencias en el desarrollo psicolégico y social

e Aumento de las tensiones interpersonales

o Pérdida del apoyo familiar y social

« Alteracion de las habilidades parentales del paciente en caso de que
tenga hijos

e Angustia e incremento de los problemas psicoldgicos en el grupo familiar

e lrrupcién de los estudios o actividad laboral

e Aumento de abuso de sustancias

e Aumento de conductas violentas

« Hospitalizacién innecesaria

o Pérdida de la autoestima

o Coste del tratamiento

Por los motivos expuestos, delimitar un cuadro prodrémico antes de un estado
psicético es el primer paso para la prevencion, como medida de deteccion de
estos pacientes y la disminucién del sufrimiento individual, familiar y social que
conlleva (Tizon, 2009). Asi, los programas de la salud publica destinados a la
prevencion e intervencion de pacientes con un Primer Episodio Psicético
(PEP), actualmente ofrecen condiciones de tratamiento documentados e

informacion para los pacientes y sus familiares.

De este modo, conocer el curso longitudinal de un trastorno psicotico es una
informacion crucial para los propios pacientes, la familia, los médicos e
investigadores. Asi, se define la intervencion precoz como la atencion dirigida a
conocer la evolucion de los individuos identificados por su alto riesgo de

contraer un trastorno psicético (Mrazek y Haggerty, 1994).
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Sin embargo, la intervencidon precoz es un concepto que puede conllevar

confusiones: (Edwards y McGorry, 2004)

e Hasta un 85-90% de los pacientes con un Primer Episodio Psicotico
(PEP) pueden alcanzar una remision total o parcial de los sintomas
psicoticos positivos dentro de un lapso de 12 meses desde el inicio del

tratamiento.

e« EI curso precoz de un trastorno psicotico es variable y proclive a
recaidas (un 80% de lapso en 5 afos). Asi, la mayoria de pacientes
debe continuar el tratamiento farmacoldgico durante al menos 12 meses

después de la recuperacion de un PEP.

De este modo, se sabe que no existe una base etiopatologica para el
diagnostico de trastornos psicoticos, motivo por el que estos so6lo pueden
diagnosticarse por sus sintomas o combinaciones de sintomas. Asimismo, no
se conocen factores de riesgo causales maleables que predigan
especificamente la aparicién de un trastorno psicético. La propia psicosis es un
sindrome variable, definido por la presencia de sintomas psicéticos positivos,
en especial, delirios y alucinaciones, y que suele presentar una 0 mas
comorbilidades, como sintomas negativos, sindromes del estado de animo,
trastornos de la personalidad, trastornos de abuso de sustancias o
enfermedades clinicas. Ademds, la predominancia relativa de sintomas
positivos y comorbilidades varia, 1o que da lugar a un grupo muy heterogéneo
de pacientes, de manera que en los programas de abordaje precoz de las
psicosis se precisa un espectro mas amplio de recursos clinicos que en los
programas mas acotados para el tratamiento de la esquizofrenia. (McGorry,
Killackey y Yung, 2008).
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Siguiendo a los autores, se distinguen tres estadios de la psicosis precoz:

Estadio 1, riesqgo_ultraelevado: Se sabe que en los trastornos psicoticos

existe un estadio prepsicotico precoz en el que se produce gran parte de los
dafios psicosociales colaterales. Hablamos de un estadio prodrémico,
precursor del estadio psicético, en el que también se producen falsos positivos
del 60-80%, que se convierten en casos positivos de otros trastornos, como la

depresion o la ansiedad.

Es, en el estado 1, el punto mas precoz donde se conciben las intervenciones
preventivas de la psicosis. Sin embargo, en la actualidad se sabe que la
mayoria de los casos de Primer Episodio Psicotico (PEP), han sido pasados

por alto en la fase prodromica.

Estado 2, deteccion y tratamiento de un PEP: Se divide en dos momentos;

el previo y el posterior a la deteccion de la psicosis. El objetivo es reducir la
psicosis no tratada o Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al.,
1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000;
McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Después de la
deteccion, los objetivos de la intervencion son la implicacion del paciente, su
familia 0 ambos y el inicio de los tratamientos farmacol6gicos y psicosociales.
Durante las primeras semanas y meses de tratamiento se suministran
intervenciones intensivas destinadas a una recuperacion sintomatica y
funcional maxima y a la prevencion de las recaidas. Asimismo, diversos
estudios han establecido que una DUP més prolongada es tanto un marcador

como un factor de riesgo, independientemente de una mala evolucion.

Estadio 3, periodo critico de los cinco primeros afos tras el tratamiento:

El objetivo es el manejo de una medicacion eficaz y el uso de intervenciones
psicosociales efectivas para disminuir el desarrollo de discapacidades y

potenciar el funcionamiento.
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Més alla del Primer Episodio Psicotico (PEP), durante los primeros 2-5 afios
posteriores al diagndstico son muy importantes para predecir la evolucion a
largo plazo y la posibilidad de recuperacion. Es un periodo de riesgo maximo
de disgregacion, recaidas y suicidio, coincidiendo con una mayor dificultad para
crear una identidad estable, relaciones de amistad y de pareja y preparacion
laboral. Por ese motivo, es necesario maximizar las oportunidades de
implicacién, continuidad de la atencién, cambios apropiados en el estilo de

vida, cumplimiento del tratamiento, apoyo familiar y recuperacion laboral.

La mayor parte de los trastornos mentales de tipo adulto, como los trastornos
psicoticos, se instauran y presentan un mayor impacto a finales de la
adolescencia y la edad adulta. Una mayor focalizacion en la intervencion
precoz resolveria muchos de los temas de segundo orden planteados en el
proceso de reforma de la psicosis precoz, como la incertidumbre diagndstica a
pesar de una clara necesidad de atencion, los estigmas y la implicacién del
paciente y la familia, y deberia ser mas eficaz en movilizar el apoyo comunitario

para invertir y reformar la salud mental. (McGorry, Killackey y Yung, 2008)

Este planteamiento implica mejorar estrategias de captacion de los servicios de
Atencion Primaria (AP) de salud, incluyendo la ayuda de la propia personay la
disponibilidad de servicios de atencion en salud mental especializados
(Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006). Su mejora se puede desarrollar
mediante la sensibilizacién de la poblacién sobre el sindrome y el trabajo en
red con los diferentes equipos de los servicios comunitarios (Krstev et al.,
2004). En nuestro entorno, se ha estudiado como el trabajo con las redes
comunitarias sociales y pedagdgicas mejoran la deteccidén de casos de Estados
Mentales de Alto Riesgo (EMAR) (Quijada, Tizén, Artigue y Parra, 2010).

3.6.2. Niveles de prevencion en psicosis

Actualmente los principios de la psiquiatria comunitaria coinciden en una

preocupacion no solo por la curacion de una enfermedad, sino por una
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perspectiva integradora de la promocion e intervencion primaria de la salud, la
prevencion secundaria y la rehabilitacién, la integracion de los ciudadanos en la
atencion sanitaria, social y comunitaria y la consideracion de la calidad de vida
subjetiva del enfermo y las personas de su entorno, teniendo presente
conceptos como la resiliencia y la recuperacién. La comunidad se organiza
para la defensa de los derechos de los pacientes mentales, la integracion del
saber popular (grupos de autoayuda, etc.) y el reconocimiento de la importancia
de las actividades intersectoriales entre los diferentes proveedores de servicios
(sociales, sanitarios y comunitarios). Basado en Vallina, FernAndez y Lemos
(2012) y en referencia a los niveles de prevencion, se distinguen los siguientes:

+ Nivel de prevencion primaria: se reduce la incidencia, se promueven
medidas inespecificas (de contenido de salud mental en general) y
especificas (programas de prevencién de riesgos determinados, como
por ejemplo las toxicomanias) para prevenir un trastorno psiquiatrico. La
prevencion primaria abarca el fomento de la salud, la educacion sanitaria
y la intervencion en situacion de crisis. Por lo tanto, exige el
conocimiento previo de la situacién sanitaria comunitaria y, sobre todo,

la deteccion y estudio de los grupos de riesgo elevado.

+ Nivel de prevencidon secundaria: se reduce la prevalencia, se enfatiza
la deteccion precoz y el tratamiento reparador. Se trata de ir mas alla del
diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz, por lo que se enfatiza el
aumento de la disponibilidad y adecuacion de los servicios para que
estén al alcance de toda la poblacién. En ese sentido, es necesaria una

logistica de utilizacion optima de los recursos.

+ Nivel de prevenciéon terciaria: se reducen las secuelas de la
enfermedad y se promueve la rehabilitacion y reinsercion social. La

rehabilitacion psicosocial surge de carencias y técnicas asistenciales
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anteriores y enfatiza la creacion de herramientas para la recuperacion de

las habilidades de la propia persona con la mejor calidad posible.

Se deben identificar a los pacientes cronicos mediante la vinculacion de
los programas con recursos sociales normalizados, la atencion a al
integridad  funcional del individuo (medicacidén, psicoterapia,
rehabilitacion, socializacion,...), la utilizacion de personal con formacién
y motivacién, la adaptacion del programa al individuo y el

establecimiento de mecanismos de evaluacion interna.

En estos tres niveles de prevencion, se generan acciones especificas que
contribuyen al control de la enfermedad y sus secuelas en diferentes etapas de
su evolucion. Contra mas precoz sea la medida preventiva, mas efectividad

tendra en el desarrollo de la enfermedad. (Redondo, 2004).

3.6.3. Atencién Primaria de salud (AP)

La Atencion Primaria (AP) de salud es el primer punto de acceso a la asistencia
sanitaria. Al resto de servicios publicos se accede por interconsulta desde la
AP, excepto en urgencias hospitalarias, a las cuales se puede acceder
directamente en caso de necesidad de una atencion de emergencia
(Generalitat de Catalunya, 2013).

El Centro de Atencién Primaria (CAP) es el primer lugar donde hay que ir en
caso de un problema de salud o cuando se quiere prevenir alguna enfermedad.
El CAP ofrece asistencia sanitaria y social, asi como también servicios de
promocion de la salud, de atencion preventiva y curativa rehabilitadora. En el
caso de los pueblos mas pequefios, sin CAP, la AP se ofrece en consultorios
locales (centros de las areas rurales donde el equipo de Atencion Primaria se

desplaza para ofrecer la atencion sanitaria basica).
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El CAP esta formado por un equipo de AP, la unidad de atencién al usuario y
otras consultas de atencidn especializada y servicios de diagnéstico por

imagen, en algunos centros.

El Equipo de Atencion Primaria (EAP) esta formado por un conjunto de
profesionales de la medicina de familia, psiquiatria, enfermeria, odontologia,
trabajo social y de atencidon al ciudadano, orientado para ofrecer una atencion
integral y fomentar los hébitos saludables, la prevencién y la orientacion en la
asistencia social. Ademas, cada EAP da un servicio a una poblacién determinada

de referencia, denominada Area Basica de Salud (ABS).

Los servicios que se ofrecen en el CAP, consisten en:

o Diagnostico y atencién a los principales problemas de salud agudos y
cronicos.

o Actividades de prevencion (deteccion precoz de enfermedades, etc.) y
promocion de habitos saludables.

« Atencion personalizada de confianza.

e Informacioén y consejos sanitarios y asistenciales.

e Servicio de atencion a domicilio para aquellas personas que no pueden
desplazarse al CAP o consultorio local debido a su estado de salud.

e Atencion urgente o continuada.

e Atencion sexual y reproductiva.

e Atencidn comunitaria.

Por otro lado, cabe destacar que, cuando un problema de salud requiere unos
servicios mas complejos de los que se puede establecer desde el CAP, el EAP
se encarga de hacer una interconsulta al recurso asistencial mas apropiado
para cada caso. Por ejemplo, para realizar pruebas diagnosticas o consultar

otros servicios especializados.

Hay, ademas, otros servicios de atencion especializada considerados dentro

del ambito comunitario que no requieren internamiento.
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Se proporciona una atencién especializada ambulatoria de apoyo a la Atencion
Primaria de salud, la cual es esencial en la deteccion precoz y la atencion de
problemas de salud mentales leves, como la ansiedad o depresion. En cambio,
las personas con trastornos mentales mas graves son derivadas a equipos
especializados en los Centros de Salud Mental (CSM) para nifios y
adolescentes hasta los dieciocho afios (Centros de Salud Mental Infanto
Juveniles, CSM1J), y los CSM para Adultos (CSMA) para los mayores de edad.

Por otro lado, hay servicios de hospitalizacion psiquiatrica donde atienden a
personas con enfermedad mental o adicciones, en situacion de crisis o
desestabilizacion psicopatolégica grave, que requieren atencion intensiva y
continuada en régimen de internamiento total (24 horas) o parcial
(exclusivamente diurno). Estos servicios estan ubicados en hospitales
generales, en centros sociosanitarios autorizados o en centros monogréficos.
Asimismo, disponen de recursos para la atencion a las urgencias psiquiatricas,
hospitalizacion para pacientes en fase aguda y unidades diferenciadas para la
atencién de pacientes en fase aguda, subaguda y pacientes crénicos. También
hay dispositivos especificos para pacientes con patologia dual (con trastornos
mentales y adicciones, o con co-morbilidad con discapacidad intelectual) que

necesitan hospitalizacion.

Otro servicio de atencion especializada considerado dentro del ambito
comunitario que no requiere internamiento son los Centros de Dia. Se
caracterizan por ser espacios relacionales y terapéuticos que permiten que los
usuarios sigan integrados en su medio sociofamiliar. Estdn enfocados a la
rehabilitacion psicosocial de las personas con trastorno mental severo o grave,
con cierta autonomia y estabilidad de la enfermedad y que no presentan
situaciones de descompensacion aguda. Del mismo modo, ofrecen apoyo
psicosocial y psicoeducativo a las familias pero, sobre todo, se encargan de la
rehabilitacion de las capacidades personales y sociales para potenciar la

maxima autonomia posible y asi promover la insercion social y laboral.

En referencia a las personas con problemas de adiccion, pueden recibir

tratamiento ambulatorio especializado en los Centros de atencion vy
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seguimiento de las drogodependencias, los cuales valoran la opcion de utilizar
recursos como las comunidades terapéuticas o las unidades hospitalarias de

desintoxicacion.

En resumen, como se puede observar, la Atencion Primaria (AP) tiene un papel
fundamental en la deteccién precoz y la atencién de problemas de Salud
Mental (SM). Asimismo, cabe sefalar que los trastornos mentales constituyen
uno de los problemas de salud mas frecuentes que los profesionales de AP

atienden en la consulta.

Los pacientes afectados por una psicosis y sus familiares y allegados son
consultantes frecuentes en AP. A menudo es el médico de familia quien recibe
las primeras comunicaciones del paciente e informacion sobre los sintomas por
parte de la familia. En la medida en que los pacientes con psicosis puedan
mantener sus niveles de autonomia social y relacional, consultan y consultaran
mas frecuentemente en AP. Del mismo modo, los familiares, a raiz de su
angustia y de busqueda de orientacion y contencién, también preguntaran
frecuentemente al médico de familia y mas al que manifiesta interés

personalizado por sus pacientes. (Tizén, 2009).

Actualmente se sabe que, antes de un primer contacto con los servicios de SM,
las personas que padecen un trastorno psicético llevan tiempo sufriendo y
emitiendo sintomas, periodo que oscila entre meses y/o afios dependiendo del
caso. Por lo tanto, el sufrimiento mental del propio paciente y su entorno,
acumulado durante este periodo de tiempo, el elevado consumo de drogas de
individuos con psicosis no tratada y el progresivo deterioro neuronal son
argumentos mas que importantes para realizar una deteccion precoz. Cuanto
menor es el periodo de duracion de la psicosis no tratada, mayor es la
frecuentacion de dichos pacientes a los centros de Atencion Primaria (AP), la
cual va disminuyendo a medida que se prolonga el tiempo sin recibir

tratamiento (Skeate, Jackson, Birchwood y Jones, 2002).

Por esos motivos, diversos estudios sefialan la relevancia de sospechar de la

existencia de un trastorno psicotico desde la AP (Lester, 2001; Mandel, Gozlan
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y Hamelin, 2005). En la practica, uno de las principales dificultades en la
evolucion esquizofrenia y otras psicosis es precisamente el retraso en el
diagnéstico y el inicio del tratamiento. Se conoce que el tiempo transcurrido
desde los primeros sintomas psicopatolégicos definidos y detectables y el
tratamiento de pacientes con esquizofrenia debe ser el minimo posible debido a
que su retraso supone un peor pronostico y un tratamiento menos efectivos.
(Orygen, Youth Health, 2002).

Diversas investigaciones trabajan sobre la idea de un marcador determinado
que pueda predecir el desarrollo posterior, pero hasta el momento no se han
encontrado. En la deteccion desde la infancia, los estudios mas aproximados
son, posiblemente, los de Olin y colaboradores, que determinan la importancia
de las calificaciones de los comportamientos de los nifios realizados por tutores
e informes escolares. (Tizon, 2009). Asimismo, hay instrumentos para poder
realizar la exploracion de posibles trastornos mentales desde la infancia, como
el ARBB (Guedeney, Charron, Delour y Fermanian, 2001; Guedeney,
Fermanian, 2001), el CBCL (Children’s Behaviour Checklist) (Achenbach,
1992), el RCQ de la propia Organizacion Mundial de la Salud, OMS, (Tiz6n y
Ciurana, 1994; Tiz6n et al., 1997; Tizon et al., 2003) y el LISMEN (Artigue,
2013), entre otros.

La dificultad radica en que es poco probable que en la Atencion Primaria (AP)
se utilicen estos instrumentos, por lo que es necesario prestar atencién a las
posibles sefiales de alarma desde la misma AP. Asi, es importante tener en
cuenta los factores de riesgo y desarrollo psicosocial, ya que sabemos que los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
muestran dificultades importantes en distintas areas del funcionamiento (Tizon,
2009; Gonzalez-Ortega et al., 2011).

Por ejemplo, se sabe que sobre la personalidad de los pacientes que consultan
en AP comienzan a producirse cambios a lo largo de varios meses; va
mostrando ideas estrafalarias, obsesiones por cuestiones abstractas, misticas,
y su vida social y laboral se va deteriorando. Asimismo, la conducta, las

percepciones Yy la afectividad se van volviendo paulatinamente mas extraias.
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Asi, en casos en que el paciente experimenta alucinaciones, expresa una
actitud variable; al principio puede expresar sorpresa, angustia y temor, o
incluso hay casos en que las ocultan, por lo que la proximidad del médico les
tranquiliza. Lo importante, pues, es tener en cuenta que, aunque la
sintomatologia de los enfermos psicéticos puede parecer muy clara y
abigarrada, hay casos en los que es necesario que el médico de Atencion
Primaria explore bien los cambios sutiles para tomar las medidas oportunas
(Piedra, 2002).

En los casos en que los médicos de AP se encuentran ante un paciente que
padece esquizofrenia, coinciden en darse cuenta del contenido absurdo de sus
ideas y de su conducta, de la ausencia del sentido critico ante los fenébmenos
perceptivos y la ausencia de la légica en el curso del pensamiento. Sefalan
una sensacion de extrafieza e incomodidad que produce la sensacion de la
presencia de un paciente con esquizofrenia. En cuanto al aspecto general,
coinciden en un abanico amplio de caracteristicas; un aspecto descuidado y
desaseado o0 extremadamente acicalado; actitudes autistas o de respuestas
cortas con inmovilidad; o bien agitacion. (Piedra, 2002).

Por otro lado, para el diagnéstico se precisa, ademas de la evolucion del
estado mental del paciente, su historia clinica. Estd descrita una historia
premorbida tipica, aunque no constante. Persona joven, con personalidad
retraida, introvertida, aislada, tal vez algo extrafia, de personalidad
esquizotipica (pensamiento magico y presencia de ilusiones y percepciones
particulares) o esquizoide (frialdad emocional, desinterés por el entorno y
aislamiento social). También sefialan una infancia con poco amigos Yy
preferencia de juegos individuales en lugar de colectivos. Desde hace afos, se
apunta la importancia del tratamiento precoz de los nifios que presentan déficit
funcional y relacional y se asocia las intervenciones precoces a un resultado
positivo (Meissels y Shonkoff, 1990). Ademas, los resultados se observan
cuando el tratamiento no solo es farmacoldgico sino también centrado en el
apoyo y contencién psicosocial de las familias y allegados. (Manzano, 2001;
Mental Health Europe- European Comision, 2000; Tizén, 2001; Manzano y

Palacio-Espasa, 2007).
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Una de las causas de que los pacientes y familias no sean tratados es por la
dificultad que los jovenes pueden tener para consultar y también por el estigma
con el que son vistos los servicios de Salud Mental (SM). Por ello es importante
realizar las entrevistas en el lugar mas aceptable para el paciente y familia,
como por ejemplo el domicilio o desde Atencién Primaria (AP) (Bravo et al.,
2009).

La AP puede desempefar un papel relevante en el nuevo concepto de
abordaje de trastornos psicolégicos, considerado por la Organizacibn Mundial
de la Salud (OMS) como una prioridad sanitaria, econémica y social; la
prevencion y el abordaje precoz son retos necesarios en los que el primer
ambito de atencion puede tener un papel clave; del mismo modo, la
corresponsabilidad de los profesionales de la SM y de AP en el seguimiento de
estos pacientes permitirdn su tratamiento en contextos mas integrados en la
familia y la comunidad. La accesibilidad, la continuidad de la atencion y las
multiples posibilidades de contacto hacen de la AP el lugar idéneo para la
deteccion de factores de riesgo y situaciones de vulnerabilidad, como las crisis
psicosociales o las situaciones vitales estresantes y conflictos, potencialmente

generadores de problemas de Salud Mental (SM). (Fernandez et al., 2007).

Las primeras entrevistas deben ir dirigidas a aclarar el motivo de demanda,
proporcionando un ambiente acogedor, sin prejuicios y promoviendo preguntas
abiertas: “; Qué le ha traido aqui?”; “; Como se siente?”; “; Como va el trabajo,
la escuela?”; “;Tienes confianza con tus padres?”. Si el paciente acude
acompafado es aconsejable buscar el momento mas oportuno para pactar una
entrevista a solas. Mas adelante, cuando esta vinculacion se haya establecido
estard indicado introducir en la entrevista preguntas mas cerradas como:
“¢ Siente que le ocurre algo extrano?”; “jHa pensado que pueda tener un
problema importante?”; “; Tiene dificultades en la relacion con los demas?”;
“¢ Ha notado alguna vez alguna voz que otros dicen no oir?”. Estas preguntas y
la observacion clinica sistematizada de los aspectos paraverbales ayudan al
profesional a situarse en un contexto donde orientar los principales aspectos a
explorar, como el funcionamiento social, el estado cognitivo, el estado de &nimo

y el curso del pensamiento, asi como también el posible consumo de drogas.
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Una vez orientado el caso se debe plantear la necesidad de derivar al paciente
a los servicios de Salud Mental (SM) en el momento mas oportuno. Es habitual
que el paciente se niegue abiertamente a tal derivacion o diga que se lo
pensara. En este punto existe la posibilidad de que el paciente no acuda
posteriormente por sintomas médicos diversos. En caso de que el paciente
acepte, es aconsejable establecer una derivacibn a estos servicios pero
mostrando la disponibilidad e interés por seguir viendo al paciente para saber
su situacion. En cambio, si el paciente no acepta, es conveniente mantener la
disponibilidad y dejar abierta la posibilidad de que medite la necesidad de ser
derivado a SM y concertar una entrevista en unos dias o semanas. Asimismo,
es conveniente realizar una interconsulta con los profesionales de SM
comunicando el caso y procurar contactar con algun familiar para que

mantenga informado al médico de familia de forma periddica.

En algun caso, cuando se cumplen los criterios diagndésticos y el médico no
tiene dudas de que se trata de una esquizofrenia (u otras psicosis) puede estar
indicado iniciar un tratamiento con neurolépticos, con la idea de reducir la
ansiedad y los sintomas positivos y derivar al paciente en una segunda fase.
Se debe tener en cuenta que cuidar los aspectos de la relacién entre el
profesional de AP y la persona con el diagnéstico de psicosis es o que mejor
puede facilitar y mantener el vinculo asistencial a corto y a largo plazo.
(Ciurana, 2011).

3.6.4. Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis
(EAPPP)

La clinica de los equipos de atencion precoz de al menos tres continentes
apunta a la importancia del tratamiento precoz de los nifios, puberes y
adolescentes que presentan déficits funcionales y relacionales. Y muestra
también, cada vez con mayor frecuencia, importantes resultados positivos tanto
de numerosas intervenciones precoces en la infancia (Who-OMS, 2005) como

del tratamiento precoz de las psicosis y los prodromos de psicosis (Zabala,
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1993; Martindale y Bateman, 2000; Manzano, 2001; Edwards y McGorry, 2004,
Jané-Llopis, 2004; Who-OMS, 2005; Garcia-lbafiez y Tizon, 2006). Ademas,
los resultados preventivos se observan cuando los tratamientos no son
meramente farmacologicos y, cuando, ademas de realizar el necesario apoyo
psicoldgico del nifio, puber o adolescente, se centran en el apoyo y contencion
psicosocial de la familia y los ndcleos vivenciales naturales de desarrollo del
nifio (Tizén, 2000; Manzano, 2001; Who-OMS, 2005), lo que se conoce como
“terapia combinada” en la que el tratamiento se adapta a las necesidades del

paciente y sus familiares dentro de la comunidad.

Todo eso hace pensar en la necesidad de instaurar procedimientos y equipos
para la deteccion y atencién precoz de los pacientes y las familias que estan
padeciendo esas graves y dolorosas situaciones, algunas de las cuales pueden
desembocar en una psicosis luego. Los equipos nordicos fueron pioneros en
este campo, asi como los australianos y algunos britanicos. En Espafa, el
Programa de Prevencion de las Psicosis de Cantabria tiene trece afios de
existencia (se inicid en el afio 2000). En el caso de Catalunya, se present6 al
Programa de Salud Mental del Departamento de Salud un anteproyecto, en
1999, de lo que se denominaba PAIPP (Programa de Atencién Integral al
Paciente con Psicosis), en el que se hacia hincapié en las actividades
preventivas y de atencion precoz integral (Tizén, 1999); y en el afio 2004, se
presentdé el Proyecto de Equipo de Atenciébn Precoz a los Pacientes con
Psicosis (EAPPP), que realizd sus primeros pasos a partir de octubre de 2005
y, con el programa integrado en marcha y el personal adscrito, comenz6 a
rodar el 1 de Junio de 2006.

Ademas, cabe sefalar la dificultad de deteccion y tratamiento de un trastorno
psicotico cuando solamente han aparecido algunos sintomas en positivo,
mientras que la presencia de delirios y alucinaciones no tiene por qué ser
motivo de alteracion del comportamiento externo a pesar de que estén en el
pensamiento interno. Debido a los fendmenos extrafios a las mismas personas
gue lo padecen y la conservacion de su capacidad de autoconocimiento, no
suelen consultar a los servicios. De ahi, la necesidad de disponer de

dispositivos que detecten Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de
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psicosis, es decir, a los pacientes con clara sintomatologia y que necesitan
algun tipo de ayuda, incluso los que no reunen criterios para un diagnostico de
trastorno psicético. Asi, el EAPPP se presentaba como un servicio para captar
la poblacion que no consulta a los dispositivos de Salud Mental (SM)
comunitarios, ofreciendo una via de entrada mas para la red de SM. (Artigue y
Tizén, 2012).

Uno de los objetivos del EAPPP era dedicar un equipo, unas actividades y un
tiempo a transformar la actividad de los profesionales, los dispositivos y el
pensamiento de administradores y politicos en el sentido de hacer hincapié en
la prevencion primaria y secundaria y no solo en las actividades rehabilitadoras

de atencidn y prevencion terciaria e institucional. (Tizén, 2009).

El EAPPP estaba formado por un director, el Dr. Jorge L. Tizon, un psicélogo,
dos psiquiatras con formacion psicoterapéutica y experiencia en el tratamiento
de pacientes con psicosis, una trabajadora social especializada en visitas
domiciliarias, un secretario/a en cada turno y un técnico de salud e
investigacién psicosocial a media jornada; personal calculado para una zona

geodemografica de 100.000 habitantes.

En el EAPPP se realizaban tareas asistenciales especificas que se

priorizan y enfatizan en estudios revisados sobre psicosis incipiente:

» Deteccion comunitaria precoz en Sujetos en Riesgo de Psicosis (SRP),

denominados Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR).
» Deteccion de Menores Vulnerables (MV): menores de 12 afios con

acumulacion de factores de riesgo, como por ejemplo hijos de pacientes

con Trastorno Mental Severo (TMS).

» Deteccion de Pimeros Episodios de Psicosis (PEP): de evolucion menor

a un afo desde el primer diagndstico y segun los grupos de diagndstico
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sefialados en el documento del Programa de Atencion Especifica al
Trastorno Psicético Incipiente (Lalucat y Tizén, 2007).

En cuanto a los objetivos generales del EAPPP, eran los siguientes:

e Disminucion del sufrimiento individual, familiar y social que supone tanto
en la duracién de los prédromos del primer episodio de psicosis (de 2 a
5 afios), como la cronificacion de un trastorno psicético, vinculado

actualmente a la ayuda integral de los pacientes y sus familiares.

¢ Disminuir los costes sociales de los trastornos esquizofrénicos.

Por otro lado, los objetivos especificos consistian en:

e Deteccion precoz de los pacientes y sus familiares que padecian durante

afos los primeros sintomas, prédromos o el trema psicético inicial.

e Atencidn psicosocial y psiquiatrica integral precoz, con la finalidad de
reducir los indices de cronicidad, cronificacion medicalizada y costes
sociales del trastorno. Se sabe que, en algunos casos, la realidad
asistencial implica que se apliquen sélo tratamientos biolégicos, por lo
que es importante integrar los diferentes dispositivos terapéuticos para

pacientes con psicosis de su area de influencia.

La actividad realizada por el EAPPP ha sido llevada a cabo con los equipos de
las Areas Primarias de Salud (APS), los equipos de urgencias y equipos
pedagogicos, sociales e instituciones comunitarias, etc. Asimismo, se han

promovido tareas tales como:
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Visitas a domicilio, en el Centro de Atencion Primaria (CAP) o en el
propio equipo para establecer un vinculo terapéutico con el paciente o

con el paciente y los familiares.

Intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales. En casos en que no
resultaban ser pacientes psicoticos o EMAR se aplicaban medidas
psicosociales de urgencia (en caso necesario) y se vinculaban con su
CAP y/o Centro de Salud Mental (CSM) correspondiente.

Delimitacion precoz de los grupos globales de pacientes con trastornos
psicoticos y prédromos. Se estimaba un 30-40% de Primeros Episodios

Psicoticos (PEP) de los casos detectados.

Seguimiento clinico mediante protocolos de investigacion empirica de la
cohorte “Grupo de intervencién” (entre 3 y 5 afios). La incidencia
estimada del servicio era de 10 a 30 pacientes y familiares al afio por
100.000 habitantes en el caso de PEP y entre 30 y 150 pacientes y
familiares en el caso de SRP.

Actividades de coordinacion con otros servicios (CAP y CSM

correspondiente o circuito correspondiente).

Programas de prevencion para hijos de pacientes diagnosticados de

Trastornos Mentales Severos (TMS).

Actividades de formacion y supervision de profesionales.

Actividades docentes y de investigacion para estudiar y mostrar la
realidad cotidiana de pacientes con estas caracteristicas en nuestra

sociedad.
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Los procedimientos basicos utilizados eran las interconsultas, que consistian
en ofrecer un espacio grupal en el que se ponian en comun todos los procesos
relacionales y asistenciales, o que promovia a la reflexion sobre las demandas
y expectativas entre servicios. Se realizaban a nivel sanitario, con médicos y
enfermeras de medicina familiar y pediatras y enfermeras pediatricas.
Asimismo, se realizaban interconsultas con los servicios sociales de cada
barrio y los Equipos de Atencion a la Infancia y Adolescencia (EAIA). A nivel
educativo, se realizaban también interconsultas con los Equipos de
Asesoramiento Psicopedagégico (EAP) de los centros y se ofrecia el
denominado Taller de Sensibilizacion a la Salud Mental (SM) (Manzano y Oriol,
2008), técnica destinada al espacio de tutoria, en la que se combinaba un
cuestionario de percepcion de salud, un espacio de lluvia de ideas sobre la SM,
una experiencia de dinamica grupal sobre una tematica y se ofrecia una breve
entrevista personal a quien lo requiriera. Precisamente, la vinculacion con estos
servicios permitia, mediante unos procedimientos especificos, a través de
puntuaciones de cuestionarios y de impresiones clinicas, detectar aquellas
personas que presentaban sintomas depresivos, aislamiento o una falta de
motivacion escolar y/o laboral, mostrando pocas habilidades relacionales;
sintomas que coinciden con los propuestos de ambito nacional como
identificadores de EMAR. (Artigue y Tizon, 2012).

Mas alla del juicio clinico, se procedia a objetivar los sintomas y las variables
personales, por lo que se utilizaban los cuestionarios siguientes: el cribado
Erizaos (rellenado por el personal derivante), el autoadministrado GHQ-28 de
percepcion de salud, la escala PANSS de Peralta y Cuesta (1994) de sintomas
positivos y negativos de la esquizofrenia, la entrevista semiestructurada de
sintomas prodromicos SIPS/SOPS de Lemos, Vallina y Fernandez (2006), la
escala de calidad de vida QLS de Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1984),
adaptada al castellano por Rodriguez et al. (1995), y un listado de factores de
riesgo en la infancia y adolescencia LISMEN de Artigue (2013), rellenado en
entrevista como minimo con un miembro familiar con conocimiento de detalles
de la crianza. Asimismo, se pedian pruebas diagndsticas para descartar un
posible trastorno mental debido a una enfermedad organica. (Artigue y Tizén,
2012).
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Por otro lado, cabe destacar la intervencion no soélo individual del propio
paciente, sino también el tratamiento familiar y la realizacion de grupos. Ofrecer
un espacio al propio paciente y a sus familiares, ayuda a la psicoeducacion de
las familias y a los propios pacientes para entender el propio trastorno y sus
consecuencias, recogiendo las ansiedades que se manifestaban en dichos
espacios y promoviendo la contencion. Ademds, las visitas domiciliarias
efectuadas para mostrar el acercamiento, entendimiento y su posible
tratamiento, ayudaba también a la comprension de los propios pacientes y sus

familiares.
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4, FUNDAMENTACION METODOLOGICA

En este apartado se presentan los objetivos y el disefio del estudio transversal
descriptivo de evaluacién de la percepcion de la calidad de vida, caracteristicas
clinicas y condiciones psicosociales segun el diagnostico establecido de los
pacientes con Psicosis Incipiente (PI); Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o
Primer Episodio Psicotico (PEP). La estructura seguira las directrices del
método cientifico en cuanto a la definicibn de los objetivos e hipoétesis, la
descripcion de la metodologia utilizada y las técnicas y procedimientos

utilizados para la evaluacion continuada del estudio.

4.1. Disefio

El estudio es transversal descriptivo, realizado con pacientes atendidos por el
Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), del
Institut Catala de la Salut (ICS) de Barcelona. Se han obtenido los primeros

datos de los pacientes, atendidos entre los afios 2006 y 2011.

4.2. Ambito de estudio

El Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP)
trabajaba en una zona sanitaria delimitada de la ciudad Barcelona, con una
poblacién asignada de 83.746 habitantes, en estrecha colaboracién con el
sector de servicios sanitarios de captacién (primario, secundario y terciario,
incluidos los servicios de Salud Mental), los servicios de educacion

(psicopedagogia, equipos de atencion y centros de educacidon primaria y
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secundaria) y los servicios sociales (equipos de atencidn preventiva, servicios
sociales de Atencion Primaria e instituciones de justicia para la proteccion de la
juventud en situacion de riesgo). Dentro de esta red social, el EAPPP trata de
estimular la implicaciéon de todo tipo de profesionales de los Servicios a la
Comunidad en la deteccion y tratamiento, tanto a nivel preventivo como
formativo. Concretamente, el EAPPP el distrito de St. Marti de la ciudad de

Barcelona (ver figura 2, figura 3 y figura 4).

Figura 2 — Mapa de los distritos de Barcelona
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Figura 3 — Mapa de los barrios de Barcelona
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4.3. Marco de trabajo

El Equipo de Atencién Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP)
estaba formado por dos médicos psiquiatras, un psicélogo-psicoterapeuta, una
trabajadora social, dos enfermeros especializados en salud mental y personal
administrativo. La poblacion asignada era de 83.746 habitantes, ubicados en un

sector urbano céntrico de la ciudad de Barcelona.

De la misma manera, el EAPPP trabajaba en red con los servicios sanitarios
(primarios, secundarios y terciarios), servicios educativos (equipos de atencién
psicopedagdgica y centros de educacién primaria y secundaria) y servicios
sociales (equipos de atencion precoz, equipos de atencién social primaria e
instituciones de justificar para la proteccion de menores en situacién de riesgo).
El EAPPP demostrd que la prevencion y la atencién integral a las personas en
riesgo de padecer una psicosis se puede hacer desde la comunidad, con unos
niveles mas ajustados en la administracion de psicofarmacos y trabajando con
y para las personas, de manera multidisciplinar y en red. Por otro lado, desde
un punto de vista asistencial y econémico, el EAPPP era un servicio rentable
en el sentido que suponia una reduccién del 20% de las hospitalizaciones de
personas con diagnostico psicotico especifico, lo que suponia un ahorro del
gasto sanitario e interdepartamental. Sin embargo, la viabilidad del servicio,
junto con los datos publicados en las investigaciones elaboradas por el equipo,
no pudieron evitar el cierre del centro, comunicado y aprobado el 11 de Julio de
2011 por la Gerencia de Primaria del Insitut Catala de la Salut (ICS) de

Cataluia.

En el periodo 2010-2012, tuve la oportunidad de colaborar con el ICS,
concretamente con el Equipo de Atencidon al Paciente en riesgo de Psicosis
(EAPPP), de Barcelona. Gracias a ello, me familiaricé con el equipo y su
funcidén, centrada en atender a pacientes con Psicosis Incipiente (Pl), de
manera multidisciplinar y conectada con la red de los dispositivos de Salud
Mental (SM). Asimismo, desarrollé un aprendizaje profundo en investigacion,

recogida de datos y utilizacion de los mismos, o que me supuso darme cuenta
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de la importancia del trabajo con Pl y la voluntad de trabajar la presente Tesis
Doctoral.

Las tareas que se llevaron a cabo en el Equipo de Atencion Precoz al Paciente
en riesgo de Psicosis (EAPPP) se desarrollaron en la direccion del informe de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011). En el centro se realizaba el
abordaje psicosocial en las fases mas tempranas de la psicosis, asi como
también se llevaba a cabo la prevencién y la sensibilizacion de estas personas,

por medio de profesionales cualificados.

En el EAPPP se atendian a personas que presentaban un Primer Episodio
Psicético (PEP), de no mas de un afio de evolucién, Estados Mentales de Alto
Riesgo (EMAR) y Menores Altamente Vulnerables (MAV), que representaban el
grupo de nifios y nifias con una acumulacion excesiva de factores de riesgo, ya
gue se sabe que los descendientes de las personas que padecen un trastorno
psicotico no acostumbran a visitar, a nivel preventivo, ningun servicio de Salud
Mental (SM), lo que se asocia con un factor de riesgo denominado genético o
familiar. EI motivo por el que se atendia a nifios, adolescentes y jovenes,
ademas de adultos es, precisamente, por la duracion de meses y afios antes
de un PEP, presentando sindromes prodromicos y descenso en la calidad de

vida.

4.4. Mi participacién en el Equipo de Atencion Precoz al Paciente en
riesgo de Psicosis (EAPPP)

Personalmente, me incorporé en el EAPPP en el afio 2010 hasta el afio 2012,

poco después del cierre del Centro en 2011.
La principal tarea que llevé a cabo fue colaborar en las investigaciones del

equipo, por lo que se me permitid el acceso a la base de datos del mismo, para

poder trabajar con la informacion registrada.
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En la presente investigacion, se utilizé las puntuaciones de los instrumentos
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Peralta et al., 1994), Early
Recognition Inventory checklist (ERIraos) (Maurer et al., 2006) y Quality of Life
Scale (QLS) (Rodriguez et al., 1995), la Evaluacion de Sintomas Psicoticos
Atenuados (APS) se realiza con la SIPS/SOPS (Miller et al., 1999) y el Global
Functioning Scale (GAF). Concretamente, se utilizaron las puntuaciones

registradas en las primeras visitas de los usuarios.

Debido a que la muestra recogida es desde 2006 hasta 2011, durante los afios
2010-2011 me encargué personalmente de pasar la Quality of Life Scale (QLS)
(Rodriguez et al., 1995) a los nuevos usuarios del centro y, asi, contribuir a la
recogida de datos y a la futura utilizacibn de los mismos para las

investigaciones realizadas. La escala utilizada se detalla posteriormente.

4.5. Material y métodos

En este estudio, se han utilizado los siguientes instrumentos:

+ Como instrumento de cribaje se utiliza el Early Recognition Inventory
checklist (ERIraos) (Maurer, Hérrmann y Schmidt, 2006), basado en el
Retrospective Assessment of the Onset and course of Schizophrenia

and others psychosis (Iraos).

La seccidn psicopatolégica comprende 110 elementos con puntuaciones
que van de 0 a 3. La escala valora la presencia/ausencia de sintomas
inespecificos, del prédromo tardio y de sintomas psicéticos durante los
altimos doce meses, asi como también sus cambios de intensidad y la

presencia o ausencia de algunos factores de riesgo.

+ La evaluacion de Sintomas Psicéticos Atenuados (APS) se realiza con la
SIPS/SOPS (Miller et al., 1999) en su version en castellano, que en

poblacion espafiola ha demostrado poseer una excelente validez

90



predictiva y una elevada coherencia interna (Vallina, Lemos vy
Fernandez, 2006).

La Entrevista Estructurada para los Sindromes Prodrémicos (SIPS) es
una entrevista semiestructurada disefiada por McGlashan, Miller y
Woods (2001) para diferenciar clinicamente los sindromes prodrémicos
y detectar a los pacientes con riesgo inminente de psicosis.

Se compone de cuatro elementos:

. Escala de sintomas prodromicos (SOPS): evalia la presencia e
intensidad de los signos y sintomas prodromicos a través de 19 items:
sintomas positivos, negativos, de desorganizacion y generales.

. Escala GAF de funcionamiento global del DSM-IV.

. Listado de criterios DSM-IV para el trastorno esquizotipico de
personalidad.

. Historia familiar de trastornos mentales y del comportamiento.

Para evaluar los Sintomas psicoticos breves, limitados o intermitentes
(BLIPS), se utiliza la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
(Peralta y Cuesta, 1994).

Esta escala fue construida originalmente por Kay, Fiszbein y Opler
(1987) y adaptada al castellano por Peralta y Cuesta (1994). Se trata de
una entrevista semiestructurada que se compone de 30 items

distribuidos en tres subescalas:
o Positiva (PANSS-P)
o Negativa (PANSS-N)

e General (PANSS-G).

Las dos primeras evallan siete sintomas mientras que la tercera

comprende dieciséis. Cada item de la PANSS se corresponde con un
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sintoma de la enfermedad y viene acompafiado de una completa

definicidn. La puntuacién oscila entre 1 y 7 en funcion de la intensidad.

Los autores pioneros del instrumento propusieron dos sistemas de
evaluacion simultaneos; uno de cuantificacion de los sintomas y otro de
clasificacion de los pacientes por tipologias. Asi, se puede realizar la

siguiente clasificacion: esquizofrenia positiva, negativa o mixta.

La escala PANSS muestra buenos indices fiabilidad (Alpha para
PANNS-P=0,73; Alpha para PANNS-N=0,83; Alpha para PANNS-
PG=0,87), ademas de una buena validez interobservador y de

constructo.

El funcionamiento global se evalia con el Global Assessment
Functioning (GAF).

Se utiliza para evaluar el funcionamiento global de los sujetos sobre un
continuo de salud y enfermedad psiquiatrica. El rango de la escala oscila
de 1 a 100, con definiciones para cada intervalo de 10 puntos. Una

mayor puntuacion indica un mayor nivel de salud.

Para la calidad de vida, se utiliza la Quality of Life Scale (QLS)
(Rodriguez et al., 1995). Los autores indican que disponer de una escala
que permita evaluar el nivel de ajuste social puede ser de gran utilidad
en el seguimiento de varios programas de rehabilitacién y reinsercion
gue en el contexto de la atencién comunitaria se estan aplicando y que
han demostrado tener una gran utilidad en relacion a los conocimientos
sobre la esquizofrenia y no soélo en la evaluacion final de los pacientes,
sino también fundamentalmente en el seguimiento de los mismos.
Asimismo, mencionan que la adaptacién al castellano de la QLS la
hicieron teniendo en cuenta el propio contexto cultural y lingiistico. Sin

embargo, encontraron una elevada fiabilidad y una gran consistencia
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interna de los items, lo que les permitid valorar que la escala es un
instrumento muy fiable para la evaluacion del deterioro social en

pacientes con esquizofrenia.

La escala esta disefiada para sujetos no hospitalizados. Consta de 21
items que se agrupan en 4 categorias o complejos sintomaticos, las
funciones intrapsiquicas (elaboran juicios clinicos respecto a las
dimensiones de cognicidn, conacion y afectividad, las cuales parecen ser
importantes en el deterioro en la esquizofrenia: items 13 - 17, 20-21), las
relaciones interpersonales (evalian en general la capacidad de
experiencia social del enfermo, no sélo en aspectos concretos como los
sociales, sino también en su significacidon psicologica como la capacidad
de intimar; items 1-8 ), el rol instrumental (se considera la valoracion del
paciente en el papel del estudiante, trabajador, ama de casa, etc. La
extension de su funcionamiento, su nivel de logros y la satisfaccion
alcanzada en los mismos; items 9 -11) y el uso de objetos comunes y
actividades cotidianas (se valora la utilizacion de objetos de uso diario,
basdndose en la creencia de que una fuerte participacion en la
comunidad se refleja por el nivel de compromisos y costumbres
comunes con otros miembros de la comunidad. ha seleccionado
aquellos objetos y costumbres mas representativos y habituales; items
18 y 19). El item 12 (satisfacciébn) no puntla en ninguno de estos
factores. Cada item se puntla segun una escala de tipo Likert de 7
valores, que oscilan entre 0 (mayor grado de disfuncion) y 6
(normalidad). Es una escala heteroaplicada, debe ser administrada por
un clinico mediante una entrevista semiestructurada. Proporciona una
puntuacion global que es la suma de las puntuaciones en todos los items
de la escala, excepto en el 12 (satisfaccion). No existen puntos de corte,
a mayor puntuacién, mejor funcionamiento del paciente en esa

categoria.
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4.6. Muestra

Se ha recogido una muestra de 46 pacientes distribuidos en dos grupos;
pacientes diagnosticados de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y pacientes
de Primer Episodio Psicético (PEP). Los sujetos de estudio son personas que
cumplen criterios de inclusion de los grupos EMAR y/o PEP utilizados en el
EAPPP. Suman un total de 23 pacientes EMAR y 23 pacientes PEP.

Se dispone de la informacion de variables clinicas y psicosociales de ambos

grupos. Los criterios de inclusion y exclusion de los mismos, son los siguientes:

+ Criterios de inclusién del grupo EMAR: Sujetos de edades

comprendidas entre los 12 y los 35 afios, que presenten signos y
sintomas prodromicos. Dada la variabilidad clinica y los diversos
encuadres de los equipos, se requiere el cumplimiento de al menos una

de las siguientes condiciones:

1. Sintomas psicéticos breves, limitados o intermitentes (BLIPS): si en al
menos uno de los sintomas siguientes ha alcanzado un nivel de
intensidad psicética en los uUltimos tres meses en la escala PANSS, es
decir, una puntuacion =4 en alucinaciones, contenido inusual del
pensamiento (delirios, grandiosidad, suspicacia y perjuicio) y/o

desorganizacion conceptual.

2. Sindrome de Sintomas Positivos Prodromicos: si en al menos uno de los
sintomas anteriores se ha alcanzado una puntuacion entre 3 y 5 en los
Sintomas Psicoticos Atenuados (APS) de la entrevista estructurada por
Sindromes  Prodromicos  SIPS/SOPS; contenido inusual del
pensamiento, ideas delirantes, suspicacia/ideas persecutorias,
grandiosidad, percepciones anormales/alucinaciones, comunicacion
desorganizada y/o conductas o aspecto extrafio. También si ha
empezado alguno de los sintomas en el dltimo afio o alguna frecuencia

mediana de al menos una vez por semana en el mes anterior.
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3. Vulnerabilidad familiar y funcionamiento global disminuido.

+ Criterios de exclusién del grupo EMAR: No reunir ninguno de los tres

criterios de inclusion como “estado prodromico” de la entrevista
SIPS/SOPS; diagnéstico de un episodio psicético anterior durante mas
de una semana; sintomas psicoticos como causa del abuso de
sustancias o0 trastorno mental organico; retraso mental; tomar la

medicacion antipsicética durante el periodo de estudio.

+ Criterios de inclusién del grupo PEP: Pacientes de ambos géneros,

de edades comprendidas entre los 12 y los 35 afos, diagnosticados de
PEP en los doce meses anteriores segun las clasificaciones o los
cédigos CIE-10 y DSM-IV-TR de esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno psicético breve,

trastorno psicético compartido o trastorno psicético no especificado.

+ Criterios _de exclusién del grupo PEP: Pacientes sin ningun

diagnéstico de los citados, en los doce meses anteriores a la primera
entrevista; pacientes con alguno de los diagndsticos citados y mas de
doce meses de evolucién desde la primera vez que se efectué el
diagndstico; o pacientes con diagnoéstico de “trastorno psicético debido a

enfermedad médica” o “inducido por sustancias”.

4.7. Procedimiento y recogida de datos
Desde la apertura del Equipo de Atencion al Paciente en riesgo de Psicosis

(EAPPP), en el aflo 2005, se cre0 una base de registro de los datos de los

pacientes, en la que constaban sus datos demogréficos y clinicos.
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4.7.1. Registro de datos

En cuanto a los datos demograficos, los administrativos del Equipo de Atencion

Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) eran los encargados de

registrar los siguientes datos:

Tabla 1 — Variables de los datos registrados en el EAPPP

Nombre de la variable Tipo Categoria

Numero de historia clinica | Nominal Ninguna

Fecha de registro Cuantitativa Ninguna

Clinico de referencia Nominal Psiquiatra/Psicologo/Enfermero o enfermera

Procedencia del usuario Nominal Iniciativa propia’/Adultos/Infantil y
Juvenil’/Ensefianza®/Drogodependencias®/
Servicios Sociales 'y Justicia/°Sanidad®/
Otros

Cobertura sanitaria Dicotémica Activo/Pensionista

Fecha de nacimiento/edad | Cuantitativa Ninguna

Género Nominal Nifio/Nifa
Hombre/Mujer

Perfil diagnostico Nominal Eje I, Eje I, Eje 1lI

Provincia de nacimiento Nominal Espafnola/Extranjera

Provincia de residencia Nominal Espafola/Extranjera

Pais de residencia Nominal Espafola/Extranjera

Estado civil Nominal Soltero/Casado o] casada primer
matrimonio/Casado o casada matrimonio
consecutivo/Con pareja estable/Separado o
separada/Divorciado o divorciada/Viudo o
viuda/Otras posibilidades

Edad de inicio de estado | Cuantitativa Ninguna

civil

Numero total de hermanos | Cuantitativa Numero de hombres/Nimero de mujeres

nacidos vivos

Ndmero de nietos Cuantitativa Ninguna

Personas con las que | Cuantitativa Solo/Acompafiado (especificar con quién)

convive actualmente

Total de personas Cuantitativa Namero de personas incluido el/la paciente

Ocupacion laboral Nominal Especificar ocupacion laboral
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Sector laboral Nominal Sector primario/Secundario/Terciario

Nivel o categoria laboral Nominal Industria/Servicios

Nivel de estudios Nominal Maximo nivel formativo alcanzado

Nivel socioeconémico Nominal Sin trabajo/Trabajo no cualificado/Nivel
medio-bajo/Nivel medio/Nivel medio-alto/Alto

Pais de nacimiento de la | Nominal Espafiol/Extranjero

madre

Ocupacion laboral actual | Nominal Especificar ocupacion laboral

de la madre

Nivel de estudios de la | Nominal Maximo nivel formativo alcanzado

madre

Pais de nacimiento del | Nominal Espafiol/Extranjero

padre

Ocupacion laboral actual | Nominal Especificar ocupacion laboral

del padre

Nivel de estudios del padre | Nominal Méaximo nivel formativo alcanzado

Otros datos Proporcionados por el propio
paciente/Familia/Amigos o]
comparieros/Otros

'CSMA St Andreu, CSMA St Martf, Hospital de Dia, Hospital de agudos, Unidad de Subagudos, Urgencias psiquiatricas
*CDIAP St Andreu, CDIAP St Marti, CSMIJ St Andreu, CSMIJ St Marti, Urgencia, Hospital de Dfa, Urpi, Unidad de
Subagudos, Urgencias Psiquiatricas Infantiles

*EAP St Andreu, EAP St Marti, IES, CEIP

*CAS

*SSAAP St Andreu, SAAD St Marti , EAID St Andreu, EAID St Marti, DGAID, Justicia, Justicia de menores

®ABS, Neurologia, Logopedia, Urgencias Hospital General, Psicoterapia primaria

Los datos mencionados, eran registrados y utilizados como informacion de
referencia para los clinicos y, asimismo, como muestra utilizada para realizar
estudios de investigacion. Un ejemplo de los diversos estudios elaborados con
la informacion de la base de registro de datos y publicados, es el denominado
“La esquizofrenia en atencién primaria: el estudio SASPE (Sefales de Alerta y
Sintomas Prodromicos de la Esquizofrenia en atencion primaria)”, de Tizén et

al., 2004, entre otros.
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Los clinicos de referencia eran los encargados de pasar los cuestionarios a los
usuarios y, posteriormente, los administrativos de registrar la informacién de los
resultados. Eran, entonces, cuestionarios heteroaplicados, en los que se
registraba informacion adicional si el propio paciente la proporcionaba,
fomentando, asi, el vinculo relacional terapéutico entre ambos. Asimismo, se
les proporcionaba una hoja de confidencialidad de datos adjunta y se
especificaba el grado de acuerdo en poder utilizar los datos registrados para

investigaciones del equipo.

4.7.2. Variables de estudio
En este estudio, se han utilizado las variables de informacién completa y de

importancia siguiendo las investigaciones del @mbito clinico. Asi, las variables

utilizadas son las siguientes:

Tabla 2 — Variables de estudio

Nombre de la variable Tipo Categoria
Numero de historia clinica | Nominal Ninguna
Fecha de registro Cuantitativa Ninguna
Género Nominal Nifio/Nifia

Hombre/Mujer

Perfil diagnostico Nominal Eje I, Eje I, Eje Il

Personas con las que | Cuantitativa Solo/Acompafado (especificar con quién)

convive actualmente

Total de personas Cuantitativa Numero de personas incluido el/la paciente

Nivel socioeconémico Nominal Sin  trabajo/Trabajo no cualificado/Nivel

medio-bajo/Nivel medio/Nivel medio-alto/Alto

Otros datos Proporcionados por el propio
paciente/Familia/Amigos o]
compafieros/Otros
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Se han descartado variables debido a la reducida media de edad de los
pacientes y a la dificultad para completar todos los datos de los mismos.

4.7.3. Heteroaplicacion de los cuestionarios

Los cuestionarios proporcionados a los pacientes del EAPPP, fueron
administrados y aplicados por los clinicos de referencia de los mismos. La
fecha de aplicaciébn coincidia con las primeras visitas que los usuarios

mantenian con los clinicos. Se aplicaron los siguientes cuestionarios:

+ Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Peralta y Cuesta,
1994)

+ Early Recognition Inventory checklist (ERIraos) (Maurer, Horrmann y
Schmidt, 2006)

+ Quality of Life Scale (QLS) (Rodriguez et al., 1995)

+ Evaluacion de Sintomas Psicéticos Atenuados (APS) se realiza con la
SIPS/SOPS (Lemos, Vallina y Fernandez; 2006),

+ Global Functioning Scale (GAF)

4.8. Objetivos

4.8.1. Objetivos generales

Los objetivos generales de este estudio son los siguientes:

1. Evaluar la percepcion subjetiva de la calidad de vida de los pacientes segun

presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer Episodio
Psicético (PEP).

99



2. Evaluar las condiciones clinicas de pacientes segun presenten un EMAR o un

PEP.

3. Evaluar las condiciones psicosociales de pacientes segun presenten un

EMAR o un PEP.

4.8.2. Objetivos especificos

En cuanto a los objetivos especificos, detallamos los siguientes:

1. Andlisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes con Psicosis

Incipiente (PI) antes de consultar los dispositivos de Salud Mental (SM).

2. Analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas y psicosociales de los

pacientes que presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer

Episodio de Psicosis (PEP).

3. Comparaciones entre grupos de las variables de estudio.

4.9. Preguntas de trabajo

En este contexto, se presenta un estudio con el objetivo de evaluar la
percepcion subjetiva de la calidad de vida, condiciones clinicas y psicosociales
de pacientes segun presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o un
Primero Episodio Psicotico (PEP). La descripcion de las caracteristicas de los
EMAR, que son susceptibles de convertirse en un PEP, es el primer paso para
la prevencién primaria y secundaria efectuada en los servicios de nuestro
sistema sociosanitario. S6lo de este modo se pueden poner en marcha medios,

herramientas y sistemas fiables para detectarlo de manera precoz, para poder
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ayudar a estos pacientes y a los grupos humanos desde el primer momento,
desde los estados de riesgo (Tizon, 2004; Larsen, 2006: Yung, 2006).

Para los profesionales que trabajan en estrecho contacto clinico con esos
pacientes y sus allegados, una primera preocupacion es aclarar como, los
pacientes psicoticos y sus familias, conviven y soportan un trastorno tan grave
y doloroso. En especial, como y desde cuando comenzé el trastorno y cuales
fueron sus sintomas y su calidad de vida, asi como también sus percepciones,
cogniciones, conflictos, capacidades de contencion y resiliencia, con el fin de
poder desarrollar estrategias de intervencidn que permitan abordar estos
sintomas para disminuir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de vida del
paciente (Peralta y Cuesta, 1994; Vargas, Jimeno-Bulnes y Jimeno-Valdés,
1996).

4.10. Anélisis estadistico

Se ha realizado estadistica descriptiva de las variables utilizando medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuantitativas y proporciones e

intervalos de confianza para variables categéricas.

Para analizar la relacién y asociacion entre las diferentes variables nominales
se ha utilizado el test de Chi-cuadrado y, para analizar la relacion y asociacion
entre las variables cuantitativas se ha utilizado la regresion lineal y la

correlacion de Spearman.
En caso de que no se cumplan las condiciones de aplicacion del test
estadistico, se utilizarian test no paramétricos (Fisher en variables nominales y

U de Mann Whitney para muestras independientes).

A continuacion, se expone una tabla-resumen de las pruebas utilizadas y sus

caracteristicas.
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Tabla 3 — Resumen de las pruebas estadisticas utilizadas para el estudio de la muestra

Tipo de prueba

Caracteristicas

Chi-cuadrado

Comparacion de variables categoricas

Spearman Asociacion o interdependencia entre dos
variables aleatorias continuas
Fisher Prueba no-paramétrica (baja frecuencia de la

muestra) para la comparacién de variables
categoéricas, no homogeneidad a través de
Levene

U Mann Whitney

Anadlisis no-paramétrico para muestras
independientes cuando las variables no

siguen una distribucién normal
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5.ANALISIS Y RESULTADOS

5.1. Descripcion de la muestra

La muestra total de 46 pacientes queda repartida con un 78,3% de hombres
(36) y un 21,7% de mujeres (10). El grupo de pacientes diagnosticados de
Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) se reparte en 19 hombres y 4 mujeres 'y,
el grupo de pacientes diagnosticados de Primer Episodio Psicotico (PEP), en

17 hombres y 6 mujeres.

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La edad de la primera visita entre los pacientes EMAR es inferior a la de los
gue presentan un PEP, resultado significativo entre ambos grupos (p=0,034).
La mayoria de los pacientes son hombres, tanto en EMAR como en PEP, lo
que destaca a nivel global (p=0,000). También se observa un nivel
socioeconémico similar en la muestra, caracterizado por un porcentaje mas
elevado de familias sin trabajo o no cualificadas, y un parecido nucleo familiar,
en el que hay una distribucién bastante homogénea de pacientes que conviven
en una familia nuclear, monoparental o bien con otros familiares o amigos (ver
tabla 4).
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Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas entre EMAR y PEP

EMAR: PEP? N estadisticos P
N=23 N=23
(50%) (50%)
Edad media primera visita 17,4 26,7 46 t=4,4 0,034*
Edad media primera visita segun
género
e Mujeres 180
* Hombres 17,3 23 t=0,217 | 0,212
Edad media primera visita segun
género
. Mujeres 31.3 23
. Hombres 25,1 t=1,638 0,535
Geénero
. Mujeres 4 6
. Hombres (17,4%) | (26,1%) 46 x2=0,511 | 0,475
19 17
(82,6%) (73,9%)
Género total de la muestra 46
. Mujeres 10
. Hombres (21,7%)
36
(78,3%) x2=14,696 | 0,000*
Nivel socioeconémico familiar
. Familias sin trabajo/no 14 15
cualificadas (60,9%) (65,2%)
. Nivel econémico o
medio/medio-bajo 9 8 46 X2=0.93 0.760
(39,1%) | (34,8%)
Convivencia familiar
. Familia nuclear 12 10
o Familia monoparental (52,2%) (43,5%)
. Convivencia con otros 6 5
. ; 46 2=0,965 0,617
familiares/amigos (26,1%) (21,7%) X
5 8
(21,7%) (34,8%)

‘Estado Mental de Alto Riesgo
2 Primer Episodio Psicético

*Resultados estadisticamente significativos
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Edad de la primera visita

Podemos observar, en la figura 6, la distribuciéon en funcion de la edad de la

primera visita, estadisticamente significativa entre ambos grupos diagnosticos.

Figura 6 — Descripcién de la muestra segun la edad de la primera visita

EMAR PEP

Género

En relacion al género, se registran mas hombres que mujeres, dato también

estadisticamente significativo.

Figura 7 — Descripcion de la muestra segun el género
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Nivel socioeconémico

De los 46 pacientes de la muestra, 17 (37%) no trabajan o tienen trabajos no

cualificados, mientras que 29 (63%) tienen un nivel econdmico medio-bajo.

Figura 8 — Descripcién de la muestra segln el nivel socioecondmico

17; 37%

29; 63%

Situacion familiar
En relacion a la convivencia familiar, la muestra queda repartida en 22 pacientes
gue conviven en familia nuclear (48%), 11 en familia monoparental (24%), y 13

que conviven con otros familiares y/o amigos (28%).

Figura 9 — Descripcion de la muestra segun la situacién familiar

13; 28%

22; 48%

11; 24%
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5.1.2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Los pacientes, tanto los del grupo EMAR como los del grupo PEP, han

obtenido resultados similares en la valoracion subjetiva de la calidad de vida
(QLS) y en el Funcionamiento Global (GAF).

No se detecta relacion alguna entre los resultados obtenidos en los dos grupos

en cuanto a la escala QLS y la escala PANSS, ni entre el GAF y la escala

PANSS, a pesar de obtener diferentes puntuaciones en PANSS. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre EMAR y PEP

EMAR: | PEP2 | N | estadisticos p

N=23 | N=23

(50%) | (50%)
Puntuacion media escala QLS 62,5 57,8 | 46 U=250 P=0,750
Puntuacion media GAF 52,0 459 | 46 U=174 p=0,053
Puntuacion media PANSS 8,8 17,0 | 46 U=94 p=0,000*
Correlacién entre QLS y PANSS 46 r=1,000 p=0,947
Correlaciéon entre GAF y PANSS 46 r=0,109 p=0,469

‘Estado Mental de Alto Riesgo
2 Primer Episodio Psicético

*Resultados estadisticamente significativos
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5.1.3. Diagnéstico clinico de EMAR y PEP

Se ha detallado el diagnéstico CIE-10 de los pacientes que presentaban un
Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y un Primer Episodio Psicotico (PEP),
para observar la tendencia diagndstica en su desarrollo evolutivo. Como hemos
mencionado en apartados anteriores, se sabe que las alteraciones motoras son
visibles desde la primera infancia y muestran un desarrollo neural patolégico y
que, sin embargo, estas alteraciones se silencian en la adolescencia, donde
aparecen mas evidenciadas las alteraciones cognitivas, que persisten hasta el
inicio del trastorno. Ademas, alteraciones sociales, se expresan a partir de la
pubertad. Del mismo modo, la presencia de un numero importante de
indicadores de diferentes trastornos psiquiatricos nos debe permitir actuar
sobre este grupo y observar su evolucion para que nos permita prevenir

trastornos mentales. (Bonanni et al., 2003).

A continuacién, se detallan los diagnosticos CIE-10 de cada grupo de
pacientes, EMAR y PEP.

EMAR:

Del grupo EMAR, los diagnosticos especificados son los siguientes (ver tabla 6):
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Tabla 6. Diagndsticos CIE-10 del grupo EMAR

Diagnostico CIE-10
F91.3 Trastorno negativista desafiante
F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado
F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F34.1 Trastorno distimico
F63.9 Trastorno del control de impulsos no especificado
F91.9 Trastorno de la conducta no especificado (tr.comportamient.perturb.)
F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F63.9 Trastorno del control de impulsos no especificado
F34.1 Trastorno distimico
F32.2 Trastorno depresivo mayor, grave sin sintomas psicoticos
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F44.81 Trastorno de identidad disociativo
F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
Fo4.1 Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia o la nifiez
F31.0 Trastorno bipolar I, hipomaniaco
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado
F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F32.9 Trastorno depresivo no especificado
F42.8 TOC
F40.1 Fobia social

Asi, agrupados segun los cédigos de CIE-10 de los 23 pacientes diagnosticados
de EMAR, 7 presentan Trastornos de ansiedad y somatomorfos (F40, F41, F42,
F44, FA5); 7 Trastornos del control de los impulsos (F63); 5 Trastornos del estado

de animo (F31, F32, F34) y 4 Trastornos de inicio en la infancia y adolescencia

(F81, F91, F94).

PEP:

Del grupo PEP, los diagnésticos especificados son los siguientes (ver tabla 7):
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Tabla 7. Diagnésticos CIE-10 del grupo PEP

Diagnostico CIE-10
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F23.80 Trastorno psicotico breve
F29 Trastorno psicético no especificado
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F29 Trastorno psicético no especificado
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F23.80 Trastorno psicotico breve
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.3 Esquizofrenia tipo indiferenciado
F20.5 Esquizofrenia tipo residual
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F29 Trastorno psicético no especificado
F23.80 Trastorno psicoético breve
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F29 Trastorno psicético no especificado
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F22.0 Trastorno delirante
F20.8 Trastorno esquizofreniforme

Asi, agrupados segun los cédigos de CIE-10 de los 23 pacientes diagnosticados
de PEP, 13 fueron diagnosticados de esquizofrenia (F20), 7 de trastorno psicético
(F23; F29) y 3 de otros trastornos. Concretamente, de estos 3 pacientes, 1 fue
diagnosticado de trastorno esquizoafectivo (F25), 1 de trastorno esquizofreniforme

(F20) v, el restante, de trastorno delirante (F22).
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5.2. Descripcion de la muestra de pacientes diagnosticados de Estado
Mental de Alto Riesgo (EMAR)

A continuacion, se detalla el género, la edad de primera visita, el nivel

econdmico y la situacion familiar del grupo EMAR.

Género

De los 23 pacientes diagnosticados de EMAR, 4 son mujeres (17,4%) y 19 son
hombres (83%).

Figura 10 — Descripcion de EMAR segun el género

4, 17%
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Edad de la primera visita

La edad de la primera visita se sitia entre los 10 y los 34 afios, obteniendo una

puntuacion media de 17,4 afios de edad.

Figura 11 — Descripcidon de EMAR segln la edad de primera visita

Nivel socioeconémico

De los 23 pacientes del grupo EMAR, 14 no trabajan o bien tienen un trabajo no
cualificado (60,9%) y 9 tienen un nivel econémico medio-bajo (39,1%).

Figura 12 — Descripcién de EMAR segun el nivel socioecondmico

14;
61%
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Situacion familiar
En cuanto a la situacion familiar, 12 pacientes conviven en familia nuclear (52%), 6

conviven en familia monoparental (26%) y 5 conviven con otros familiares y/o

amigos (22%).

Figura 13 — Descripcion de EMAR segun la situacion familiar

5.3. Descripcion de la muestra de pacientes diagnosticados de Primer
Episodio Psicotico (PEP)

A continuacion, se detalla el género, la edad de primera visita, el nivel

econdémico y la situacién familiar del grupo PEP.
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Género

De los 23 pacientes diagnosticados de PEP, 6 son mujeres (26,1%) y 17 son
hombres (73,9%).

Figura 14 — Descripcion de PEP segun el género

6; 26%

17, 74%

Edad de la primera visita

La edad de la primera visita se sitda entre los 15 y los 49 afios, obteniendo una

puntuacion media de 26,7 afios de edad.

Figura 15 — Descripcién de PEP segln la edad de primera visita
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Nivel socioecondémico
De los 23 pacientes del grupo PEP, 15 no trabajan o tienen un trabajo no

cualificado (65,2%), mientras que 8 tienen un nivel econdmico medio-bajo
(34,8%).

Figura 16 — Descripcidon de PEP segln el nivel socioecondmico

Situacion familiar
En cuanto a la situacion familiar, 10 pacientes conviven en familia nuclear (43%), 5

conviven en familia monoparental (22%) y 8 conviven con otros familiares y/o

amigos (35%).

Figura 17 — Descripcién de PEP segun la situacion familiar
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6.DISCUSION DE RESULTADOS

En este apartado comentamos los principales resultados obtenidos en funcion
del andlisis de los datos pertenecientes a la base de registro datos del Equipo
de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP). En primer
lugar, discutiremos las caracteristicas de la muestra y las diferencias entre los
dos grupos diagnoésticos; Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) y Primeros
Episodios Psicéticos (PEP). Posteriormente, responderemos a las preguntas de

trabajo.

6.1. Descripcion de la muestra

La muestra obtenida es de 46 pacientes diagnosticados de Psicosis Incipiente
(PI), repartidos en 23 del grupo EMAR y 23 del grupo PEP. Como hemos
detallado en apartados anteriores, el Equipo de Atencion Precoz al Paciente en
riesgo de Psicosis (EAPPP) era un equipo multidisciplinar, formado por
enfermeros, médicos-psiquiatras, un psicologo y asistentes sociales. Ademas,
se registraban los datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes,

fomentando y cuidando el vinculo terapéutico.

Segun el consenso de expertos, en Pl y en los trastornos psicéticos es
importante recoger la frecuencia y la calidad de las relaciones sociales que ha
mantenido el paciente a lo largo de su vida, como también las relaciones
significativas en el momento actual. Asimismo, la evaluacion de la estructura
familiar y el patron de las relaciones es importante para establecer un plan
terapéutico. También es importante recoger informacion sobre el

funcionamiento premdérbido, conociendo la historia laboral, el nivel académico o
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laboral alcanzado, el funcionamiento en el empleo, las relaciones significativas

y las dificultades especificas. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

Del mismo modo, en el EAPPP trabajaba en estrecha colaboracion con el
sector de servicios sanitarios de captacion (primario, secundario y terciario,
incluidos los servicios de Salud Mental), servicios de educacion y servicios
sociales. Se conoce que es importante la coordinacion con el médico de
Atencion Primaria (AP), ya que juega un papel fundamental en la deteccion y
derivacion rapida de los pacientes, asi como también en el seguimiento del
estado general de salud. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009). Asi,
también podemos interpretarlo en el sentido que la red de Salud Mental (SM) y
el EAPPP estaban vinculados y colaboraban bidireccionalmente, por lo que se
han cumplido las premisas para trabajar en la deteccion de Psicosis Incipiente
(PI) con pacientes no hospitalizados. Precisamente, se han podido detallar dos
perfiles diagndsticos: los pertenecientes al grupo de Estados Mentales de Alto
Riesgo (EMAR) y los pertenecientes al de Primeros Episodios Psicéticos
(PEP).

6.2. Diferencias entre los perfiles diagnésticos de EMAR y PEP

6.2.1. Caracteristicas sociodemogréficas

La media de edad de los pacientes diagnosticados de Estados Mentales de
Alto Riesgo (EMAR), muestra que, antes de la aparicion de un Primer Episodio
Psicoético (PEP), existe una larga fase prodrémica con sintomas ya manifiestos.
En ambos casos, tanto en EMAR como en PEP, se ha hallado una media de
edad ligeramente superior en mujeres que en hombres, lo que se asimila a lo
sefalado en estudios europeos, en los que se detalla que los hombres suelen
presentar un trastorno psicotico antes que las mujeres (Hafner, Hambrecht,
Loffler, Munk-Jorgenson y Reicher-Rossler, 1998; Usall, 2003).
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Conviene recordar que hay factores que determinan una vulnerabilidad sobre la
cual los factores de riesgo pueden facilitar aiun mas las evoluciones
desfavorables. Se sabe que existen factores de riesgo perinatales,
antecedentes familiares, situaciones familiares, de salud, alteraciones en las
primeras relaciones de los progenitores con el bebé, en el desarrollo cognitivo,
alteraciones en el desarrollo de los habitos psicosomaticos y en las relaciones
con los demas (Tizén al., 2008). Cada vez hay una mayor evidencia de que
existen manifestaciones desde los primeros afios de vida con ciertas
alteraciones que se pueden identificar como sujetos en alto riesgo de presentar
el trastorno. Por otro lado, existen investigaciones que relacionan vulnerabilidad
y estrés, en las que se defiende que la vulnerabilidad es un factor necesario,
pero no suficiente, para la manifestacion del trastorno, sino que es la
concurrencia del estrés (enddgeno y exdgeno), la personalidad premoérbida, el
nicho ecoldgico y el soporte social los que promueven a su manifestacion. Por
ello, la deteccion de marcadores de vulnerabilidad pueden ser de gran valor

para la prevencion del trastorno (Godoy, 1991).

Los datos obtenidos acerca de la situacion familiar, reflejan lo mencionado en
investigaciones anteriores, en las que se determina dicha situacion como un
factor de riesgo de padecer psicosis. Concretamente, la familia monoparental
(Jablenski, 1999) y una situacién de bajo nivel socioeconémico (Bennedsen,
1998; Jablenski, 1999). En la muestra del estudio, se puede observar un nivel
socioeconémico similar en la muestra, caracterizado por un porcentaje mas
elevado de familias sin trabajo o no cualificadas, y un parecido nucleo familiar,
en el que hay una distribucién bastante homogénea de pacientes que conviven

en una familia nuclear, monoparental o bien con otros familiares o amigos.

Hoy en dia, se especifican como factores de riesgo de disfuncion familiar y
psicopatologia, las situaciones de monoparentalidad, disputas continuas e
intensas por la custodia de los hijos en un proceso de separacion, situaciones
de violencia verbal o fisica hacia los hijos, aislamiento y pérdida de apoyos
sociales de ambos progenitores, dificultades de elaboracion del duelo por un
progenitor fallecido, mantenimiento de la ocultacién o el secreto en relacién a la

muerte de uno de los progenitores o circunstancias de ésta por parte de la
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familia, madre soltera con escaso apoyo familiar o importantes conflictos con la
familia, situaciones econémicas muy desfavorables, bajo grado de bienestar
psicologico de la madre, dinamica familiar conflictiva, presencia de nifios
pequefios y/o abuso de drogas en el progenitor conviniente o ausente.
(Fernandez et al., 2007).

Debido a los costes psicolégicos de los trastornos psicéticos, entendidos como
los costes individuales y familiares, en el EAPPP también se trabajaba en
estrecha colaboracion con los familiares. Asi, se realizaban talleres
psicoeducativos multifamiliares, psicoterapia individual, grupos
psicoeducativos, psicoterapia grupal de los pacientes, grupos paralelos de
familiares de pacientes, terapias de resolucion de problemas y grupos de
habilidades sociales, atencion psicoterapéutica familiar (psicoanalitica o
sistémica), grupos multifamiliar, atencién a los padres a través del hijo y, como
hemos comentado anteriormente, vinculacion con servicios educativos,

sociales y de salud.

6.2.2. Caracteristicas clinicas

En este estudio se ha observado la percepcion subjetiva de la calidad de
vida/funcionamiento psicosocial de los pacientes, segun presentaban un
Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o un Primer Episodio Psicético (PEP),
dado que en las investigaciones sobre la calidad de vida se enfatiza el
conocimiento de la subjetividad del propio paciente (Novak-Grubic y Tavcar,
2008).

No se han encontrado diferencias significativas ni en la percepcion subijetiva de
la calidad de vida (resultados obtenidos mediante las puntuaciones del
cuestionario Quality Life of Scale, QLS, de Rodriguez et al. (1995), ni en el
Funcionamiento Global (GAF) entre los dos grupos establecidos de EMAR y
PEP. Este hecho se puede asociar a la dificultad de introspeccién de los

propios pacientes que les caracteriza en la Psicosis Incipiente (Pl). Se sabe
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gue la informacion subjetiva acerca del desempefio de roles sociales y las
condiciones materiales y sociales de la vida puede estar distorsionada por
varias razones que podrian denominarse “falacias psicopatoldgicas”, como la
“falacia afectiva” (en la que el propio paciente valora el bienestar subjetivo
como excelente), la “falacia cognitiva” y la “falacia de distorsion de la realidad”
(las cuales se pueden reconocer con mayor facilidad debido a los sintomas

presentados por el paciente) (Katschnig, 2006).

Para conocer la percepcion subjetiva de la calidad de vida de los pacientes
diagnosticados de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer Episodio
Psicotico (PEP), una de las tareas que el equipo desarrolld, fue puntuar
globalmente la calidad de vida de los pacientes al mismo tiempo que se les
administraba la QLS. En todos los casos, tanto en EMAR como en PEP, se
observo una diferencia de percepcién entre el propio paciente y el clinico de
referencia. La ausencia de relacion entre la percepcion subjetiva de la calidad
de vida y el Funcionamiento Global con respecto a la puntuacion obtenida en la
escala PANSS, se explica por la alteracion de la percepcion que caracteriza el
funcionamiento psicético. Por ese motivo, el paciente tiene una mejor
percepcion de su calidad de vida en relacion o en comparacion a la que
observa el propio clinico. En diversas entrevistas realizadas por el equipo, se
ha observado una negacion de los conflictos y una dificultad de contacto con la
realidad por parte de los pacientes. En una de las sesiones, por ejemplo, un
paciente diagnosticado de EMAR valoro su calidad de vida con una puntuacion
bastante elevada. Concretamente, en una de las preguntas que se le hizo
sobre las relaciones sociales expresé no tener ningun tipo de problema a la
hora de hacer amigos, mientras que al profundizar en el tema se observé una
gran dificultad para poder hablar con los deméas. Tan sélo hablaba
esporadicamente con algun conocido por teléfono y evitaba el contacto directo
con los demas. Este ejemplo, como muchos otros, muestra la progresion del
deterioro en los inicios de un trastorno psicotico y la dificultad de introspeccion

que les caracteriza.

Tal y como hemos observado en este estudio, las personas que padecen un

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) tienen un Funcionamiento Global y una
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percepcion subjetiva de la calidad de vida similar a los que padecen de un
Primer Episodio Psicético (PEP), a pesar de no presentar sintomas claramente
psicoticos. Por ese motivo, conocer y aclarar como y desde cuando empieza el
trastorno psicotico y cudles son las percepciones, cogniciones, conflictos y
capacidades de contencién y de resiliencia de una persona en riesgo de
padecer un trastorno psicético, supone una informacion relevante para los
profesionales que trabajan en contacto estrecho con esos pacientes y sus

familiares.

La deteccion precoz de los sintomas permitiria una atencion inmediata,
disminuyendo los niveles de pérdida de la calidad de vida. Pero, aun asi,
normalmente se atribuye un papel fundamental a la red sanitaria en esta
deteccion, lo que implica pensar que la mayoria de pacientes visitan los
dispositivos de Salud Mental (SM) durante un afio, cosa que esta actualmente
por demostrar. En realidad, se sabe poco de como viven en nuestras
sociedades las personas con EMAR y PEP, y sus familias, cuando no estan
hospitalizadas y, aln menos, antes del primer ingreso o contacto con las redes
de SM. Tampoco se puede determinar la magnitud de los costes directos o
indirectos (Knapp, 2000).

Estudios internacionales muestran como un tratamiento integral, en el que se
incluye psicoterapia, medicacion y trabajo con los familiares, todo ello
combinado con estrategias de deteccion precoz, reduce de forma significativa
la duracion de la psicosis no tratada, aunque el primer afio no se pueda
detectar su efecto en el area de sintomas positivos (Larsen, 2006). Algunos
estudios también sefialan que en estos grupos el efecto de la psicoterapia se
detecta a partir de los doce meses (Morrison et al., 2004)y cémo esta técnica, a
veces combinada o no con el uso de los psicofarmacos, reduce la transicion de
los EMAR a PEP y provoca una mejora significativa en los sintomas (Bechdolf
et al., 2006).

Ademas, los estudios publicados relacionan la reduccion de la “psicosis no
tratada”, en inglés Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al.,
1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000;
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McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004) con una
sintomatologia psicotica de comienzo en una fase de psicosis activa mas corta,
un trastorno menos grave y el desarrollo de una menor cronicidad. (Vallina,

Lemos y Fernandez, 2006).

La exploracion y el conocimiento del propio paciente y la familia, debe transmitir
un enfoque optimista respecto a la recuperacion y el tratamiento de la psicosis.
No podemos olvidar que solo entre un 33% y un 58% aproximadamente hacen
una transicion a la psicosis y que aun no estan bien establecidos la intensidad,
tiempo y duracion de la intervencion. Por ese motivo, las intervenciones deben
ir dirigidas a sefalar que hay un riesgo para la psicosis, no a la interpretacion
de sintomas como prédromos, por lo que es importante el seguimiento de la

evolucién de estos pacientes. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

Como hemos comentado en apartados anteriores, la revision de la literatura
sobre las tasas de prevalencia de las experiencias psicoticas en poblacion
adolescente sugieren que los sintomas psicéticos pueden ser un fendmeno
psicoldgico frecuente en este grupo de edad debido a los procesos madurativos
y del desarrollo, por lo que no tienen por qué relacionarse con una alteracion
psicopatologica ni con un mayor riesgo posterior de desarrollar trastornos del
espectro esquizofrénico. Aun asi, a pesar de que la mayor parte de las
experiencias son de caracter transitorio y discontinuo, existe un porcentaje de
sujetos que evolucionan de forma negativa a lo largo del tiempo. De este modo,
los sintomas psicoticos se distribuyen a lo largo de un continuum de gravedad,

cuya parte mas extrema es la propia psicosis.

Ademas, los principales inconvenientes que pueden presentar los programas
de deteccién temprana de psicosis son los errores diagndsticos tipo 2,
(denominados falsos positivos, es decir, incluir a no enfermos en el tratamiento)
y tipo 1 (denominados falsos negativos, que consisten en no incluir a enfermos
en el tratamiento). La tasa de falsos positivos esperada en la identificacion de
casos especificos tiende a variar inversamente con la edad, mientras que, por

ejemplo, en las psicosis esquizofrénicas la tasa natural de falsos negativos
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puede alcanzar hasta un 25% porque no todos los casos van precedidos de
manera clara (Hafner y Der Heiden, 1997).

Aun asi, cabe sefalar que el instrumento SIPS/SOPS (Lemos, Vallina y
Ferndndez, 2006), utilizado en el diagndstico de pacientes en Estado Mental de
Alto Riesgo (EMAR) del presente estudio, tiene una validez predictiva que
reveld la probabilidad de transicion a la psicosis de personas diagnosticadas
como prodromos en el plazo de un afio alcanz6 hasta el 54%, frente a tasas
proximas al 0% de aquellos pacientes que no presentaban estas
caracteristicas. De este modo, el instrumento SIPS/SOPS para la deteccion de
EMAR se considera un instrumento valido, econémico, no estigmatizador y
facilmente incorporable a la evaluacion clinica estandar, siendo los sintomas
negativos y de desorganizacion los criterios que alcanzan el mayor poder
predictivo positivo de una posterior psicosis y los sintomas negativos los que

ofrecen una especificidad relativa mas elevada. (Lemos et al., 2006).

El abordaje preventivo realizado en equipos como el EAPPP, siempre conlleva
debates sobre la identificacién de personas, en especial nifios, que acumulan
factores de riesgo y que no desarrollan un trastorno posteriormente. Sin
embargo, tan solo la evidencia del sufrimiento emocional y los costes
econémicos que generan a los pacientes, a nivel familiar y social, justifican la

importancia de implantar programas de prevencion. (Artigue y Tizon, 2012).

No obstante, tampoco debemos obviar que la evidencia sugiere que la psicosis
puede ser entendida en términos de continuum de variaciones en distintas
dimensiones de sintomas independientes pero correlacionados. Asi, estudios
han indicado que la continuidad del fenotipo psicético se extiende desde la
normalidad, pasa por los trastornos depresivos y llega a la psicosis clinica.
(Van Os, Hanssen, Bijl y Vollebergh, 2001). Por ejemplo, Van Os et al. (1999)
hallaron, en pacientes con sintomas de ansiedad y depresion, puntuaciones
intermedias en el cuestionario Peters Delusions Inventory (PDI, de Peters,
Joseph y Garety, 1999) en comparacion con un grupo control y otro de sujetos
con psicosis. Hay investigaciones que sugieren que la depresion podria ser un

elemento que favorece el desarrollo de un trastorno psicotico (Verdoux et al.,
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1999), y otros postulan que es frecuente la coexistencia de sintomas
depresivos y sintomas psicéticos (Rosen, Miller, D’Andrea, McGlashan vy
Woods, 2006). Del mismo modo, estudios indican que la exposicion a traumas
infantiles, de cualquier tipo, aumenta el riesgo de desarrollar un trastorno
psicotico, por lo que defienden el abordaje psicoterapéutico del trauma infantil
en pacientes con vulnerabilidad genética para asi reducir el impacto de la
exposicion al trauma y la progresion de un trastorno psicotico (Freund, Garcia,

Harkous, Brafias y Pelaz, 2012).

Ademas, las personas que padecen psicosis pueden presentar molestias
somaticas inexplicables, por lo que rara vez los sintomas somaticos seran lo
suficientemente relevantes para cumplir los criterios de un trastorno de
somatizacion (Martin y Yutzy, 1996). Del mismo modo, se sabe que un paciente
con una importante somatizacion, pero sin evidencia de psicosis, puede
desarrollar posteriormente un cuadro clinico de esquizofrenia (Goodwin y Guze,
1989).

Como podemos observar en la tabla 6 (pagina 107) En la muestra de este
estudio, de los 23 pacientes diagnosticados de EMAR, 7 padecen Trastornos
de ansiedad y somatomorfos (F40, F41, F42, F44, F45); 7 Trastornos del
control de los impulsos (F63); 5 Trastornos del estado de &animo (F31, F32,
F34) y 4 Trastornos de inicio en la infancia y adolescencia (F81, F91, F94).

Estos resultados obtenidos coinciden con el perfil diagndstico de pacientes con
un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR). Sabemos que los prodromos o
Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), consisten en una mezcla de los
siguientes componentes: Sintomas psicoticos atenuados, como por ejemplo la
suspicacia y los cambios perceptivos; Sintomas inespecificos afectivos vy
neuréticos, como la ansiedad, humor deprimido y alteraciones del suefio; y
Cambios conductuales, que habitualmente son respuestas a otros fendmenos.
Normalmente, incluyen aislamiento y abandono de actividades habituales.
(Vallina, 2003).
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En cambio, de los pacientes diagnosticados de Primer Episodio Psicético
(PEP), podemos observar en la tabla 8 (pagina 108) que 13 fueron
diagnosticados de esquizofrenia (F20), 7 de trastorno psicoético (F23; F29) y 3
de otros trastornos. Concretamente, de estos 3 pacientes, 1 fue diagnosticado
de trastorno esquizoafectivo (F25), 1 de trastorno esquizofreniforme (F20) vy, el
restante, de trastorno delirante (F22).

Como podemos observar, en los pacientes del grupo PEP predomina el
diagndstico de trastorno psicoético o esquizofrenia. En cambio, en pacientes de
alto riesgo, denominados Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), no hay
predominancia de trastorno psicotico especifico, sino que alcanzan casi todo el
tamafio de la muestra los trastornos de ansiedad y somatomoformos, de
conducta y afectivos. Asi, seflalamos la importancia del continuum en los
trastornos psicoticos descrita en investigaciones y, del mismo modo, la

importancia de detectar las personas con EMAR.

Sabemos que el prédromo inicial de la psicosis pasa de ser visto de una forma
atenuada de psicosis a valorarse como factor de riesgo para su desarrollo,
especialmente si se combina con otros factores de riesgo, como por ejemplo
los antecedentes familiares. Se producen cambios en la sintomatologia en esta
fase que contribuyen a su inestabilidad diagndstica, pero, no obstante, también
sabemos que padecen sintomas atenuados, incapacitantes o perturbadores,
independientemente del diagndstico a largo plazo, que necesitan tratamiento.
La discapacidad asociada a los trastornos psicoticos se establece durante el
periodo de psicosis no tratada o Duration of Untreated Psychosis (DUP)
(McGorry et al., 1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999;
Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004;
Johanessen, 2004), que puede durar entre dos y cinco afios. (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2009).

Ademas, un hecho importante es la baja concordancia entre los diagnosticos
realizados en Atencién Primaria (AP) y Salud Mental (SM). En concreto,
destaca la dificultad para identificar adecuadamente los trastornos adaptativos,

y se observa una importante tendencia por parte de atencién primaria a filiar

125



como cuadros ansiosos o afectivos estos trastornos. (Landa, Goiii, Garcia y
Lizasoain, 2008).

Acorde con las lineas generales de consenso IEPA (International Early
Psychosis Association), promoviendo la identificacién temprana, la educacion a
la comunidad (informacion sobre el comienzo de la psicosis, tratamiento y
apoyo), los programas de atencion especificos para cada fase, los tratamientos
farmacoldgicos prudentes, las intervenciones psicosociales y la incentivacion
de la investigacion en psicosis, asi como también el contar con las familias y
las asociaciones para validar experiencias, se puede reducir de manera
importante el impacto de los sintomas y permitir una recuperacién inicial mas
rapida y concreta (International Early Psychosis Association Writing Group,
2005). El abordaje terapéutico, por lo tanto, ha de integrar intervenciones
psicofarmacoldgicas e intervenciones psicosociales, incluyendo aspectos como
la autonomia, la calidad de vida, el bienestar personal o la participacion, es
decir, la recuperacion personal. Por ese motivo, es importante sefialar que la
intervencién temprana en los primeros episodios no se debe reducir solo a la
remision de los sintomas, sino también a las dificultades de la funcionalidad
consecuentes, ya que algunos estudios sugieren que el deterioro funcional no
se limita a pacientes en fase aguda del trastorno, sino que el deterioro funcional
se puede presentar pese a la recuperacién sintomatica (Strakowski, Williams,
Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000).

6.3. Sintesis

La importancia otorgada en mayor medida a la recuperaciéon funcional y no
Unicamente a la reduccién de los sintomas psicoticos es un reflejo del cambio
gue esta sufriendo el enfoque de las intervenciones clinicas en psicosis en los
ultimos afios. Sin embargo, todavia hoy en dia existen diferentes abordajes en
la intervencion de la psicosis temprana, lo que dificulta el establecimiento de la

organizacién asistencial de estos pacientes.
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Para concluir, en la linea de lo expuesto, queremos remarcar la necesidad de
establecer dispositivos de salud mental especializados en la deteccion y el
abordaje de la psicosis temprana y de implantar modelos comunes de

intervencioén, para favorecer la evolucion y recuperacién de estos pacientes.

Asi, conocer el funcionamiento psicosocial de los pacientes con primeros
episodios de psicosis es, por lo tanto, fundamental para perfilar el prondstico
del trastorno e identificar factores de riesgo que permitan mejorar el
funcionamiento global y la calidad de vida de los pacientes (Gonzalez-Ortega et
al., 2011). Pero aunque las investigaciones apunten a que el deterioro en el
funcionamiento psicosocial comienza en las primeras etapas del trastorno,
dado que antes de un PEP hay un declive en ciertas areas del funcionamiento
del individuo, tales como el afecto depresivo, el aislamiento social, la
disminucién de la concentracidn y motivacion, alteraciones en el suefio y
suspicacia (Cano et al., 2007), se desconocen estudios que evalien la
percepcion subjetiva de la calidad de vida que tiene la persona en la fase
prodromica del trastorno. Por ese motivo, es importante la tarea que se realiza
desde los equipos de atencion precoz con pacientes que pueden estar en
riesgo de padecer psicosis, para asi poder atender el sufrimiento de los propios
pacientes y de sus familiares (Tizén, 2009). Una de las maneras de evaluar la
recuperacion de estos pacientes es, precisamente, observar si su percepcion
subjetiva se asimila a la que observa el propio clinico, motivo por el que a mejor
funcionamiento global, mayor percepcion subjetiva de la calidad de vida. De
acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA, 2003), en la
intervencién de una persona joven con Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR)
que busca activamente o acepta ayuda para su malestar asociado a los
sintomas, se debe proporcionar informacién de una manera flexible, cuidadosa
y clara sobre los riesgos del desarrollo de los trastornos mentales, asi como de

sus sintomas y problemas actuales (Bertolote y McGorry, 2005).
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7.IMPLICACIONES CLINICAS

Para ilustrar los beneficios reciprocos entre la investigacion y la clinica
queremos remarcar situaciones clinicas relevantes que se han producido a lo
largo de la investigacion. Como hemos descrito en apartados anteriores, el
Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) fue
creado y dedicado exclusivamente a la deteccion precoz y tratamiento de la
psicosis, con el fin de captar y facilitar el acceso al sistema sanitario de
aquellas personas que, por ejemplo, permanecian inaccesibles hasta que no

eran diagnosticadas en un servicio de urgencias de un hospital general.

Estas personas que permanecen “ocultas” para el sistema sanitario hasta que
no presentan sintomas claros de un trastorno psicético, son las que presentan

un riesgo mas elevado de sufrir el trastorno.

Actualmente sabemos que, antes de un primer contacto con los servicios de
Salud Mental (SM), las personas que sufren un trastorno psicotico llevan
tiempo sufriendo y emitiendo sintomas; periodo que oscila entre meses y/o
afios, dependiendo del caso. No obstante, en realidad hay una falta de
informacion sobre cémo viven las personas en las fases tempranas del
trastorno (fase prodrémica), antes de un primer ingreso o del contacto con las
redes de salud mental. Aun asi, lo que si sabemos es que el deterioro funcional

psicosocial empieza en estas primeras etapas (Gonzalez-Ortega et al., 2011).
El trabajo cercano y multidisciplinar del EAPPP permiti6 conocer
profundamente las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de cada

paciente, tanto los del grupo EMAR como los de PEP.

Me gustaria hacer referencia a una situacion clinica concreta para poder

explicar la relacion clinica y de investigacion que se ha dado a lo largo de este
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trabajo. En la indagacién del funcionamiento y percepcion subjetiva de la
calidad de vida de un paciente con perfil de Estado Mental de Alto Riesgo
(EMAR), mediante la entrevista semiestructurada y la heteroaplicacion de la
Quality of Life Scale (QLS), de Rodriguez et al. (1995), se detecta un chico que
puede expresar, a través de la exploracion de investigacién, una situacion

personal estable a pesar de no presentar sintomas psicéticos.

El paciente explica abiertamente que tiene un numero considerable de
amistades, con las que mantiene un contacto constante y cercano. Debido a la
cercania entre el clinico de referencia y el propio paciente, se explora
detalladamente las relaciones interpersonales vy, finalmente, se halla que el
paciente mantiene el contacto solamente con una persona por via telefonica,
con la que habla cada dos o tres meses. Asimismo, detectamos que el paciente
reconocio sentirse “raro” en ocasiones, sin darle importancia a ello. Al
enfrentarse él mismo a la realidad de su situacion emocional y personal,
confes6 la incapacidad para intimar y la dificultad para mantener un rol

instrumental y tener satisfaccion.

El caso de este paciente, es un claro ejemplo de la necesidad de la Atencion
Precoz de la Psicosis, ya que este paciente, partiendo de la dificultad de intimar
y de mantener un vinculo afectivo, puede ser detectado de otros trastornos
mentales en lugar de detallar que es un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR)
de padecer un trastorno psicético. Sabemos, ademas, que muchos de los
pacientes que sufren sintomas graves y que pierden progresivamente su
calidad de vida en la fase prodromica de la psicosis no reciben tratamiento. La
primera fase de potenciacion genérica del riesgo esta fundamentada,
principalmente, en las personas que consultan a los servicios de medicina

primaria, debido al padecimiento de problemas mentales.

Por lo tanto, conocer realmente a los pacientes en riesgo de padecer un
trastorno psicatico, sin incluir a falsos positivos, y averiguar sus percepciones y
cogniciones, puede contribuir a reducir el periodo denominado “psicosis no
tratada”, en inglés Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al.,
1996; Hafner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000;
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McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Sabemos que
periodos de psicosis no tratados mas prolongados se asocian a un curso del
trastorno mas desfavorable (Marshall et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva y
Lieberman, 2005), con el consecuente aumento de los costes que la psicosis
genera (McGorry et al., 1996), incluyendo, factiblemente, los costes
economicos totales del trastorno (Mangalore y Knapp, 2006).
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8.CONCLUSIONES

8.1. Conclusiones del estudio

Esta investigacion muestra la existencia de una larga fase prodromica antes de
un Primer Episodio de Psicosis (PEP). Asimismo, ha permitido observar y
analizar la percepcion subjetiva de los pacientes, diagnosticados de Estado
Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de PEP, en un ambito no hospitalario, en una
vision amplia que incluye funciones intrapsiquicas (cognicion, conacion y
afectividad), relaciones interpersonales (experiencia interpersonal y social),
papel instrumental (trabajo, estudio, deberes parentales) y el uso de objetos

comunes y actividades cotidianas.

En esta investigacion se han analizado las caracteristicas de cada grupo,
EMAR y PEP, para comparar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas a
pesar de la diferencia de sintomatologia entre ambos, basada en los resultados
de la escala PANSS. Asi, se obtuvieron las conclusiones siguientes en relacion

a las preguntas de trabajo formuladas en esta investigacion:

1. Tanto EMAR como PEP, presentan similitudes sociodemograficas,

caracterizadas por un nivel socio-econémico bajo y diferentes distribuciones
en cuanto a la convivencia familiar; familia nuclear, familia monoparental y

convivencia con amigos u otros familiares.
El perfil sociodemografico de EMAR y de PEP es similar, pero, sin embargo,

varia la edad de captacion. En EMAR las edades son significativamente mas

tempranas que en el grupo PEP.
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3. Hemos observado que hay mas hombres que mujeres, lo que sefiala la
presencia de sintomas psicoticos o sefiales de alarma mas tempranas en

hombres que en mujeres.

4. El impacto de la calidad de vida percibida de manera subjetiva por los propios
pacientes del EAPPP, segun presentaban un EMAR o un PEP, no supone
diferencias perceptivas entre ambos grupos. No obstante, si se diferencian en
cuanto a las puntuaciones del GAF y de la escala PANSS, lo que sefala la

presencia de sintomatologia especifica en el grupo de PEP.

5. Cabe destacar, también, la comparacion de los perfiles diagndsticos de la
muestra, segun presentaban un EMAR o un PEP. Asi, se detalla un perfil de
EMAR con tendencia a trastornos del comportamiento, como la conducta
explosiva, y a trastornos afectivos, como por ejemplo la distimia o la
depresion. Sin embargo, el grupo de PEP, presenta perfiles diagnosticos

propios de la esquizofrenia y la psicosis.

6. De este modo, se muestra la evolucion de diagnéstico de EMAR, vulnerables
de convertirse en un PEP, cuya presencia de sintomas son conductuales o
afectivos, sin sintomatologia psicotica, pero con un funcionamiento similar a
los PEP, y con una misma percepcién subjetiva de la calidad de vida, diferente

de la percibida por los clinicos de referencia de los propios sujetos.

No obstante, aunque contasemos con una muestra reducida, como ventajas, los
sujetos con un perfil o trastorno psicético comunmente en la praxis clinica
presentan una dificultad de adherencia al tratamiento, por lo que, a pesar de las
dificultades presentadas de entrada, se ha podido trabajar con una muestra que,
en psicosis, es dificil de alcanzar en pacientes no hospitalizados. Se sabe que las
cifras de incumplimiento en la psicosis oscilan entre un 40 y 80%. Gaebel y
Pietzcker (1983) hallaron, en su estudio aleman con pacientes de primer brote
psicotico, que las tasas de incumplimiento son del 75% y, asimismo, Kane (1985)
estima que las tasas de cumplimiento oscilan entre el 40% y el 50% en pacientes

ambulatorios.
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Finalmente, debemos tener presente que, en la percepcion subjetiva de la calidad
de vida, existen factores de influencia, como los determinantes sociales de salud
positivos 0 negativos. Asi, conocer i aclarar como y desde cuando empieza el
trastorno psicotico y cuales son sus percepciones, cogniciones, conflictos y
capacidades de contencion y de resiliencia de una persona en riesgo de padecer
un trastorno psicético, supone una gran informacién para los profesionales que
trabajan en contacto estrecho con estos pacientes y sus familiares. La deteccion
precoz de los sintomas supondria una atencion precoz al trastorno y a sus
prédromos y, asi, se podria atender antes y posiblemente la pérdida de la calidad

de vida seria menos notoria.

8.2. Limitaciones del estudio

Debido a la imposibilidad de abarcar todos los factores de riesgo que pueden
enfatizar una evolucidén hacia la psicosis, en este estudio se ha analizado el
factor psicosocial y el clinico, partiendo de la base de que en la actualidad, el
estudio de personas con trastornos psicoticos se ha ampliado desde el ambito
clinico hasta abarcar dimensiones del funcionamiento psicosocial y la calidad
de vida (Cano et al., 2007).

Del mismo modo, queremos sefialar que, las limitaciones del estudio debido al
reducido tamafio de la muestra, no nos permiten exponer conclusiones
definitivas, pero si nos ayuda a conocer mas acerca de los pacientes con
psicosis temprana que han sido diagnosticados y tratados por un equipo
especializado. Asimismo, debemos tener presente, como ya hemos sefialado
anteriormente, que existe una dificultad de adherencia al tratamiento de
pacientes con un perfil o un trastorno psicético en el ambito ambulatorio,
ademas de la existente distorsion entre el mundo interno y la realidad objetiva
del propio paciente, motivo por el que a veces no concuerda con la percepcion
del clinico, en cuanto a la propia vivencia de la enfermedad. Esto,

tradicionalmente se ha sefialado como la falta de consciencia de enfermedad

133



del paciente y, asimismo, a veces se confunde con la poca predisposicion de

los pacientes a involucrarse de manera voluntaria en un tratamiento.

Ademas, el cierre del centro Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo
de Psicosis (EPPP), por motivos externos al mismo, ha restringido de forma
marcada la continuacion de este estudio, en el que se pretendia comparar la
percepcion de la calidad de vida de los pacientes, tanto de EMAR como de

PEP, desde su inicio del tratamiento hasta tiempo después del mismo

Asi, las observaciones no permiten apreciar cambios duraderos, sino que mas
bien ofrecen una fotografia del estado inicial de las primeras consultas de los
pacientes realizadas por el Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de
Psicosis (EAPPP). Seria oportuno, entonces, contar con un futuro con una
muestra mas amplia de participantes y con un periodo de investigacion mas

amplio.

Por otro lado, el concepto de calidad de vida ha sido definido desde diferentes
perspectivas, teniendo en cuenta la evolucion histérica y contextual. Asi, existe
una amplitud de instrumentos para evaluar la calidad de vida en psiquiatria. Por
ese motivo, es dificil elegir un instrumento en concreto y, ademas, cabe sefialar
que ninguno de ellos puede considerarse como definitivo (Lehman, 1988).
Concretamente, para evaluar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia,
existen dificultades, entre otras razones, por la adaptacion y la validacion
cultural e idiomética (la mayoria de instrumentos han sido desarrollados fuera
de Espafia) y también la carencia de referencias sobre las propiedades
psicométricas en la mayoria de las escalas, excepto en la utilizada en este
estudio, la Quality Life Scale, QLS, (Rodriguez et al., 1995), cuya fiabilidad es
buena (r=0,84-0,97). En general, un buen nimero de instrumentos para evaluar
la calidad de vida se encuentra aun en fase de desarrollo, o bien sus
propiedades psicométricas no se han estudiado aun de manera exhaustiva, o,
asimismo, no existen datos normativos o0 la existencia de aplicabilidad

transcultural demostrada (Saxena, 1995).
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Asimismo, existiendo estas limitaciones, consideramos la validez del estudio en
referencia a los contextos referidos, es decir, en la practica clinica no
hospitalaria, y asumimos una limitada posibilidad de generalizacion de los

resultados.

8.3. Futuras investigaciones

Nuestra investigacion abre a nuevos interrogantes para futuras lineas de

investigacion a tener en cuenta.

1. Hay una amplitud de cuestionarios de evaluacion de la calidad de vida en

pacientes con trastornos psicoticos y ninguno de ellos puede considerarse

como definitivo (Lehman, 1988). Por esta razon, apreciamos la linea de

investigacion en la creacion de cuestionarios sobre la calidad de vida de los

pacientes con trastornos psicoticos que tengan una elevada fiabilidad y

validez.

2. Asimismo, debido a la subjetividad del término de calidad de vida, proponemos

la creacion de unos criterios establecidos para la evaluacion de la calidad de

vida.

3. Consideramos de importancia, también, la deteccion desde Atencién Primaria

de sujetos en riesgo de padecer psicosis, conocidos como Estados Mentales

de Alto Riesgo (EMAR), para conocer mas sobre sus caracteristicas clinicas y

sociodemogréficas y, asi, poder detectar un perfil mas concreto y especifico.

4. Seria interesante, ademas, la realizacibn de investigaciones desde

universidad u otros centros, que proporcionaran mas informacion de tipo

familiar, clinico y sociodemogréfico.
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5. Finalmente, un aspecto muy importante consistiria en hacer un seguimiento de
los pacientes, detectados de EMAR y de PEP, a lo largo de los afios.

Concretamente, estudios longitudinales de estos pacientes sin hospitalizar.
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'Inventario de Detggcién Precoz: Eariy Recognitiocs Inventorylv E-4

=ste cuestionario consiste en 15 items orientados a evaluar principalmente los sintomas
srodromicos presentes en los Ultimos 12 meses. Han de responderse con un “si” 0 un
‘no”, independientemente de la duracion del sintoma. La respuesta a estas preguntas
ntenta la deteccion temprana de trastornos mentales graves.

DIRECTRICES PARA LA ENTREVISTA

| redactado de las preguntas (pagina 2) y su secuencia le ayudara a ordenar la
antrevista. Se trata tan s6lo de una sugerencia para realizar una entrevista estructurada.
Si no hay entrevistador disponible (Médico, Psicélogo, Enfermero, Trabajador Social o
Maestro), el Paciente o Usuario puede usar el cuestionario marcando las respuestas en la
noja de resultados.

El entrevistador empieza normalmente por la pregunta impresa en negrita. Si la respuesta
no es clara, debera hacer mas averiguaciones, utilizando los ejemplos presentes en cada
oregunta (pagina 2), para una exploracion mas detallada.

Si el entrevistador esta familiarizado con el cuestionario y con la evolucién de los sintomas,

puede hacer las preguntas con sus propias palabras. Si el entrevistador se siente capaz de
realizar la entrevista usando sélo la hoja de resultados, también puede hacerlo asi.

INSTRUCCIONES PARA LA HOJA DE RESULTADOS

Por favor: En la hoja de respuesta, marque en la casilla correspondiente a cada pregunta
la respuesta adecuada, sea “SI™o “NO” (pagina 3). La hoja de respuestas termina con
una pregunta general acerca del curso de los sintomas durante el altimo ano.

En la pagina 4 se solicita informacién adicional sobre el entrevistado.

En esa pagina hay que marcar si el ERIraos se ha aplicado como una entrevista o como
un cuestionario.

EVALUACION Y RECOMENDACIONES

Si solo estan presentes los sintomas del grupo 1 — 5 probablemente significa que no hay
un riesgo extremo de una agudizacion psicética. Sin embargo, suele necesitarse algun
tipo de ayuda terapéutica.

Los sintomas del grupo 6 — 10 son los que indican un incremento del riesgo de psicosis.
En este caso se necesitan exploraciones diagnésticas especializadas. El experto en
deteccién e intervencion precoz decidira la estrategia de intervencion temprana mas
adecuada. Pénganse en contacto con el Equipo de Prevencién en Salud Mental (tfno.. 93-
4360004).

Los sintomas del grupo 11 — 15 son signos de una psicosis al menos incipiente. Debe
realizarse cuanto antes un diagnéstico y el tratamiento o tratamientos correspondientes.

Muchas Gracias por su interés y compromiso en la deteccion
temprana de problemas de Salud Mental.
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EJEMPLOS: Recuerde que las preguntas se refieren a la presencia de esos sintomas en los tltimos
12 meses.

®;Ha notado que se ha vuelto solitario o menos hablador? Ejemplos: ¢ Prefiere pasar la mayor parte del tiempo
solo? ¢ Habla menos que antes? ;Se ha empezado a apartar de su grupo de amigos? ¢ Ha dejado de hablar con otras
personas?

® ;Su humor se ha vuelto triste, depresivo o apagado durante semanas? Ejemplos: ;Ha llorado muy a menudo ¢
ha estado continuamente al borde del llanto?; Se siente triste a menudo, con menos interés por las cosas?

® ;Ha tenido problemas para dormir? O ¢Ha disminuido su apetito, ganas de comer? ¢Ha cambiado su interés
por el sexo?: Ejemplos: ¢Ha tenido dificultades para conciliar el suefio, para dormir durante la noche o se ha
despertado muy temprano? ;Todo le sabe insipido, de manera que no le apetece comer? ;Su deseo sexual ha
disminuido significativamente?

® ;Ha sentido que su pensamiento, lenguaje o movimientos son mas lentos? ¢Ha cambiado su vida emocional
y su empatia con los demas? Ejemplos: ;Se ha sentido demasiado cansado y débil para realizar las actividades del
dia a dia? ¢ Nota que ya no tiene sentimientos o que sus sentimientos parecen falsos o vacios?

® ;Ha disminuido significativamente la calidad, rendimiento o motivacion en el trabajo, la escuela, la formacior
o la busqueda de trabajo? Ejemplos: ;Su interés o motivacién por su trabajo (o por conseguirlo) se ha reducido?
¢ Siente que disfruta menos aprendiendo o formandose o qué disfruta menos de su trabajo?

10

® ;Le ha estado dando vueltas continuamente a ciertas ideas? Ejemplos: ;Le han venido una y otra vez ideas a
propdsito de cambios en su cara o en su cuerpo? ;Le han venido una y otra vez pensamientos violentos? ;O
pensamiento sobre el sexo que le gustaria dejar de lado pero no puede?

® ;Le ha costado mas contactar/relacionarse con otras personas y mantener el contacto? Ejemplos: ;Se ha
sentido mas inseguro, tenso o preocupado por si mismo en su relacién con los demas, aunque sigue deseando esas
relaciones?

® ; Le han interesado mucho algunos temas, ideas o ropas que los demas consideran raros? Ejemplos: ;Por

alguin motivo ha guardando y coleccionando cosas de las que antes se deshacia o ha guardado comida, basuras o
trastos? ¢ Ha hablado consigo mismo aln estando ante otra gente?

® En comparacion con el pasado ¢ha tenido mas a menudo la impresion de que los demas se aprovechaban de
usted, le engafnaban, o le explotaban? Ejemplos: ;Ha estado particularmente desconfiando, precavido, en alerta
ante los demas?

® ;A menudo se ha sentido nervioso,tenso o agitado? ¢ Eso ha hecho que discuta con los demas incluso por
cuestiones sin importancia, que normalmente no le preocuparian? ¢Ha estado mas activo de lo habitual? ¢Tal
vez tan activo que los demas pueden haber pensado que algo le pasaba? Ejemplos: ;Ha aumentado su interés
por el sexo? ¢Ha necesitado dormir menos de lo habitual? ;Se ha levantado mucho mas temprano que
habitualmente? ¢Ha tenido mucha mas hambre de la normal para usted, sintiendo que nunca comia suficiente, sin
importar lo que hubiera comido?

11

12

13

® ;Su entorno habitual le ha parecido a veces cambiado, irreal o extraino? O ¢en algin momento ha sentido
que usted no era usted mismo, o que usted era irreal o extrano para los demas o para si mismo? Ejemplos: ;Er
algunos momentos su entorno —paisaje, animales y personas —aparecian diferentes de lo habitual (por ejemplo, se le
han hecho diferentes, impresionantes, cambiantes o bien amenazantes y que asustan)? ;O ha tenido la impresion de
que todo era una imitacién de la realidad, similar a un teatro o una pelicula donde la gente actta en vez de ser ellos
mismos? ¢ Ha tenido sensacién de verse diferente cuando se ha mirado al espejo?

® ;Ha estado preocupado por pensamientos, ideas o hechos inusuales, secretos o sobrenaturales? Ejemplos:
¢ Ha tenido pensamientos especiales que otras personas dicen que son raros? ¢;Piensa mucho tiempo en esos temas?

® ;Ha sentido pensamientos que se le metian en la cabeza, interrumpiendo sus propias ideas? ¢Ha sentido que¢
esos pensamientos estaban a veces fuera de su cabeza? ¢Ha sentido que su pensamiento podia ser leido por
otras personas? ;Ha sentido que sus propios pensamientos de alguna manera se transmiten a otras personas, de
manera que ellas saben lo que ha estado pensando? ;Ha tenido la sensacién de que algunos pensamientos, que
usted sabe que no son suyos, han sido introducidos en su cabeza?

® ;Ha experimentado que las personas o cosas de su entorno parecen haber cambiado? ¢Algunas veces ha
visto, oido, olido o notado gustos que las otras personas no sentian? A veces ha oido ruidos o voces que sélo
usted podia oirlas? Esas experiencias: ¢{Se pueden explicar por causas naturales, habituales? Ejemplos: ;Ha
experimentado que su oido o visién era extraordinariamente intensa o sobrenaturalmente clara? ;O que a veces las personas o las
cosas parecian cambiar respecto a su color, forma o magnitud? ;Ha percibido las cosas particularmente intensas o deslumbrantes?.
¢A veces ha oido ruidos o voces solo para usted mismo? ;A veces ha sentido (oido, visto, olido) cosas que en realidad no estaban
presentes?

® ; Se ha sentido observado, perseguido, o amenazado por algo o alguien? Ejemplos: ¢ Ha tenido la sensacion
de que alguien estaba tratando de hacerle dano de alguna manera, envenenandolo o matandolo, o que le estaban
siguiendo?
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Servei d’Atencié Primaria - SAP Dreta de Barcelona
Prevenci6 en Salut Mental - EAPPP
(Equip d”Atencié Precoc al Pacient en Risc de Psicosis) Fecha:

% Institut Catala de la Salut

Cuestionario ERIraos
Early Recognition Inventory Presenciadelossintomas
HOJA DE ANOTACION durante los 12 meses anteriore:
a la entrevista: Por favor
marque Sl o NO
SINTOMA Si NO

01 Retraimiento Social

02 Humor Depresivo
03 Funciones Corporales Perturbadas

04 Enlentecimiento, falta de energia o falta de
sentimientos

05 Reduccion de la motivacién y el rendimiento en el
trabajo o en la escuela

06 Pensamientos recurrentes que no puede evitar
(rumiacion)

07 Disminucion de la capacidad para mantener o iniciar
relaciones sociales

08 Comportamiento raro

09 Suspicacia / Desconfianza

10 Sintomas de exaltacién, irritabilidad, excitacion...
(maniacos y disféricos)

11 Des-personalizacion y des-realizacion

12 Preocupacion por cosas misteriosas/pensamientos

con contenidos inusuales

13 Alteraciones del pensamiento (Trastornos (pre)
psicéticos del pensamiento)

14 Percepciones anormales y alucinaciones (voces,
visiones y otras percepciones especiales)

6 i Ideas de referencia y sintomas paranoides

Durante el ultimo ano, los sintomas en general han...

...empeorado ....no han cambiado ...mejorado
(por favor marque la flecha que se ajuste mejor)
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Por favor envie el cuestionario a la siguiente direccion:

Informacion General Sobre el Usuario (*puede
ponerla o no, segun usted mismo desee).

EAPPP - Prevenci6 en Salut Mental CIP:
C/Corsega, 544 Baixos Nombre y Apellido
08025 BARCELONA Direccién
Tel. 93 464 00 04
Fax. 93 435 53 03
e-mail: eappp.bcn.ics@gencat.cat sy
E-Mail

Soltero, Casado, Separado, Divorciado, Viudo, Otros (dar detalles), Estado Civil
sin informacién.

Sin educacién, Educacién Primaria, Educacién Secundaria, Ciclos Educacién
Formativos, Formacién Universitaria, Otros (dar detalles), sigue
estudiando, sin informacion.

Sin formacién, Formacion no cualificada, Formacion terminada, Titulo Formacioén Laboral
Universitario, otros (dar detalles), En formacion, Desconocido.

Preguntas al final de la entrevista

¢Sabe si hubo algunas complicaciones durante Qs AnNo Complicaciones durante el

su nacimiento o el embarazo de su madre? Embarazo/Parto
Ejemplo: Su madre estuvo enferma (Ejemplos: Con | po; favor
fiebres altas o mantenidas, convulsiones posparto o dé
tempranas, parto muy prolongado, nacimiento detalles!!

prematuro, presentacion de nalgas, nacimiento
traumatico, con asfixia o instrumentalizado,

septicemia, etc.

¢Alguien entre sus familiares cercanos ha Qs QAnNo Problemas de Salud Mental en
padecido algun tipo de problema de salud la familia ( por favor indique
mental (Padres, Hermanos, Hijos, Tios)? iiPor favor parentesco):

dé

detalles!!
¢Sabe qué tipo de trastorno mental o el Trastorno/Diagnéstico
diagnostico? D SI D NO

ijPor favor

dé

detalles!!
¢Ha usado usted el cuestionario como una Qs QAnNo Titulacion o especialidad del
entrevista? Entrevistador

;,Ha completado el/la paciente el cuestionario
é
por si mismo (sin ser entrevistado)? D S D NO
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: Institut Catala de la Salut’ Ir cognom 2n cognom
Servei d’Atencié Primaria
SAP Dreta de Barcelona :
Prevenci6 en Salut Mental - EAPPP Data d’ompliment Qui Pompla

Nom NHCAP

PANSS: Sintomas en positivo, en negativo y de psicopatologia genei'al.
INSTRUCCIONES. 2

HOJAS DE RESUESTﬁS ‘

b2 s b B 7

Ausente Mini;no Lige:ro Moderado M:g‘;a;?go 6: Severo Extrémo Tt

POSITIVA

NEGATIVA

P1: Delirios

P2: Desorganizacién conceptual
P3: Conducta alucinatoria

‘| P4: Excitacién

P5: Grandiosidad

P6: Suspicé&élPerjuido

P7: Hostiidad

N1: Embotamiento afectivo
N2: Retraccion emocional

N3: Pobre relacion

N4: Retraccion social

N5: Pensamiento abstracto
N6: |fiuidez en la conversacion
. | N7: Pensamiento estereotipado

PG1: Preocupéciones somaticas

PG2: Ansiedad '

PG3: Sentimientos de culpa

PG4: Tensién motora :

PG5: Manierismos y posturas

PGB6: Depresién

PG?7: Retardo motor

PG8: Falta de colaboracién

PGS9: Inusuales contenidos del pensamiento
PG10: Desorientacién

PG11:-Atencion deficiente

PG12: Ausencia de juicio e introspeccion
PG13: Trastornos de la volicién

PG14: Control deficiente de impulsos

ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL

PG15: Preocupacién

PG16: Evitacién social activa

(1) Total: es el niimero de items de esta seccién que puntﬁan igual o mas de 4.




Institut Catala de la Salut COGNOMS:

Servei d’Atencio Primaria

SAP Dreta de Barcelona
Prevencié en Salut Mental - EAPPP NHCAP:

NOM:

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA (QLS)

1 -Esta unido a alguna persona con la que viva habitualmente? puede discutir y comentar cosas con él? Como son esas
relaciones? Ellos tb discuten cosas o temas con usted? Suelen hacer actividades juntos?

. Practicamente no intiman
. Solo intiman intermitente o ocasionalmente
. Algunas interacciones, pero reducidas en nimero e intensidad

. Implicacién adecuada en las relaciones con los miembros del hogar o familia inmediata

[{e]

. Vive solo y no tiene familia directa.

2.-RELACIONES INTIMAS CON OTRAS PERSONAS (no familia directa ni profesionales salud mental)

Tiene amigos con los que esté ligado? Cuantos? Habla con ellos de temas personales? Con qué frecuencia? Ultimamente
los ha visto o por teléfono? Ellos le explican temas personales?

0. Practicamente no tiene

1.

2. Solo relaciones intermitentes ocasionales

3.

4. Algunas relaciones pero reducidas en numero e intensidad

5%

6. Desarrolo adecuado de relaciones intimas con mds de una persona

3.-ACTIVIDADES CON CONOCIDOS (actividades comunes, gustos, intereses pero sin implicaciéon emocional, no
miembros hogar y profesionales salud). Ademds de amigos, tiene personas que conozca que realice actividades?
Cuéntas veces? Qué actividades hacen? Forma parte de un club? Contacto con compafieros de trabajo no relacionado
con actividad laboral, comer, pasear...)

0. Practicamente ausentes

1.

2. Pocas actividades, algtin contacto poco frecuente

3.

4. Algunas actividades pero poco intensas, poco participativas
5
6

. Implicacién adecuada en actividades con personas conocidas.

4.- ACTIVIDAD SOCIAL (actividades con personas para distraccion o diversion, se excluye psicoterapia) -Frecuencia de
actividades para divertirse, qué actividades? algun club?

. Practicamente nunca
. Actividades sociales ocasionales, limitando casi siempre a familia inmediata
. Alguna actividad reducida

. Nivel adecuado de actividad social



5.-RED SOCIAL IMPLICADA (alcance de personas que se preocupan por ti, no profesionales salud) -Hay personas que
interesan por tiy por tu bienestar? Cuantas? Cémo lo demuestran?

A quien le contarias algo importante, o pedir ayuda si algo te pasara? Hay personas que te proporcionan ayuda
emocional o consejo, transporte, comida...?

. Practicamente ausente

o

1
2. Pocas personas implicadas o solo familia inmediata

3.

4. Presencia de alguna red pero reducida en implicacién
5.

6. Adecuada red social e implicacién en asuntos paciente

6.-INICIATIVAS SOCIALES (Nivel en que la persona se interesa en conseguir relaciones sociales, cuantas y con quién)
Propone algunas veces actividades con otras personas o espera que se las propongan, ha tenido ideas para realizar
cosas o las deja correr? ,Tiende a buscar gente o amigos, hace las cosas solo o con amigos, usa el teléfono?

0. Actividad social dependiente a otros

1

2. Iniciativa social ocasional, normalmente limitada a familia directa
3

4. Alguna reduccién en el nivel usual de iniciativa social

5

6. Iniciativa social adecuada

7.-RETRAIMIENTO SOCIAL (Grado que evita la interaccién social por incomodidad o falta interés) - Esta incémodo con
la gente? Rechaza proposiciones para hacer cosas? Ha evitado cosas importantes por no hacerlas con gente? Evita
responder o hablar por teléfono? De qué manera interfiere en su vida diaria? Prefiere estar solo en casa? Tendencia a
tratar con gente solo para pedir algo?

0. Evitacidn activa de todo contacto social

1.

2. Tolera contacto social para hacer frente a sus necesidades, suele ser familia directa
3
4. Algun contacto social satisfactorio, pero reducido por voluntad propia.
5

6. No retraimiento social

8.-RELACIONES SOCIOSEXUALES (relaciones intimas con el sexo opuesto y actividad sexual, en caso heterosexual o
adaptar preguntas en caso homosexual)

SOLTERO
Mantiene actividades en las que estén implicadas personas sexo contrario? las evita? tiene citas? Ha tenido o tiene
pareja fija? Han sido satisfactorias? Se ha enamorado? Ha mantenido relaciones sexuales satisfactorias?

CASADO
Es satisfactoria su relacidn de pareja? Hacen cosas juntos? Hablan mucho? Discuten mucho? Vida sexual satisfactoria?

Muestra signos de abrazar o besar?
0. No interés por el otro sexo o lo evita

1.

2. Algun contacto aislado pero superficial, evitando intimidad, caos afectivo

3:

4. Relaciones con cierta implicacion emocional, alguna expresidon sexual de afectividad
5
6

. Usualmente mantiene relaciones sexuales satisfactorias. expresidon sexual intima v afectiva anroniada.



9.-ROL OCUPACIONAL (responsabilidades y extensién de su funcionamiento tanto en casa como fueraoensu
busqueda de trabajo) ‘ /

Trabajadores Tiene trabajo? Cudntas horas? Estudias? Se encarga de la casa, nifios?

Estudiantes Qué estudias? Cuantas horas tienes clase? Cudntas horas estudias a la semana?

Amas de casa Cuanto tiempo dedicas al hogar y familia? Cria hijos? Qué responsabilidades tiene? Necesita ayuda de los
demas?

. No desempefia ninguin rol ocupacional

0
1.
2. Lo desempefia menos de media jornada
3:

4. Lo desempefia media jornada o mas

5
6

. Lo desempefia una jornada completa o mas

10. REALIZACION DEL ROL OCUPACIONAL

Trabajadores: Salario, aumentos , responsabilidades, interaccion con compaiieros, absentismos...

Estudiantes: Cursos, dificultades, elogios y criticas profesores, asistencia, actividades extraescolares.

Amas de casa: Adecuada ejecucién de actividades, lavar, comprar, limpiar, cuidado nifios, alabanzas y criticas de otros
miembros hogar.

0.-No despefia rol o un funcionamiento muy pobre
1.

2.-bajo nivel del rol

3.

4. Generalment e hay un funcionamiento adecuado
5

6. Muy buen funcionamiento

11.- GRADO DE RENDIMIENTO EN EL TRABAJO (tener en cuenta habilidades innatas, limitaciones fisicas, educacion,
factores sociales. No deben considerarse las limitaciones por la enfermedad mental).

0-.Fracaso casi completo en ejecutar sus potencialidades

1.

2. Infrautilizacidn significativa de las habilidades

3.

4. Rendimiento por debajo de la capacidad de la persona

Sl

6. Desarrolla su rol en consonancia con las habilidades de la persona

12.- SATISFACCION EN EL DESARROLLO DEL ROL OCUPACIONAL (nivel en que la persona se siente satisfecha con su rol
bienestar y plenitud que tiene)

-Le gusta su trabajo/estudios? Hubiera hecho otra cosa? Piensa en cambiar? Por qué?..

. Insatisfaccion y desagrado

. Cierta insatisfaccion e infelicidad. Cansancio y aburrimiento

. Ligero descontento con el rol. Algun placer en el desempefio del trabajo

[ T I TV S e

. Plenitud en el rol, aun con algunas quejas

9.-No estds implicado en ningun rol



13.-RESOLUCION (grado que la persona adopta postura realista con objetivos coherentes en la vida)
Qué vale la pena vivir? Piensa en el futuro? Tiene objetivos en la vida? Como cree que sera su vida en unos meses?
Planes para el afio que viene, personales y profesionales.

0.- No hay objetivos o es altamente irreal

1

2.- Posee objetivos vagos, un tanto irreales, de nulas consecuencias para la persona

3

4.- Posee proyectos realistas y concretos para el préximo afio, integrados pobremente en la vida de la persona
5.

6.-Planes realistas y concretos a corto y largo plazo

14.- NIVEL DE MOTIVACION (grado de la persona en mantener objetivos )Le cuesta cumplir los objetivos? ha tenido
tareas que no ha podido realizar? Motivado para hacer cosas? Tiende en caer en la rutina? Tendencia a aplazar cosas?
Tiene entusiasmo y energia?

0. Ausencia de motivacion

1.

2. Capaz de cumplir las demandas bdsicas para la vida pero ausencia de progreso o logro

3.

4. Capaz de cumplir demandas bdsicas y algunos logros nuevos, pero no motivacién por lo que bajo rendimiento
5

6.- No evidencia falta de motivacién

15.-CURIOSIDAD (Interés por el ambiente y lo que le rodea, y preguntar sobre cosas que no entiende)
Se preocupa por averiguar, escuchar? Qué cosas le interesan? Lee periddico, radio, TV? Le interesan temas actualidad,

deportes?...

0. Siente poco interés o curiosidad

1

2. Alguna curiosidad esporddica, pero no seguida de accion

3.

4. Hay alguna curiosidad con algtin esfuerzo por aprender algo

5.

6. Muestra curiosidad sobre algunas cuestiones y hace un esfuerzo por preguntar y aprender mas sobre ellas.

16.-ANHEDONIA (capacidad por placer y sentido del humor, no se mide la que se presenta por un sindrome depresivo)
Es capaz de divertirse? , Disfruta con lo que hace? La gente disfruta de cosas méas que Ud.? Pasa la mayor parte del dia
aburrido o desinteresado?
0. Incapacidad casi completa de diversidn
1
2. Algunas experiencias placenteras limitadas
3:
4. Algunas experiencias divertidas placenteras reducidas en nimero e intensidad
S5
6. No evidencia anhedonia o es explicable por sindrome ansioso o de depresién
17.- UTILIZACION DEL TIEMPO (cantidad de tiempo inactivo del paciente, durmiendo, sin hacer nada...)
Pasa mucho tiempo tumbado, viendo tele, dormido en sofd. Como emplea su tiempo, tiende a perderlo?
0. Pasa la mayor parte de los dias inactivo
1
. Pasa la mitad de su tiempo inactivo

2

3

4. Excesiva inactividad, menos de la mitad del tiempo
5

6

. Inactividad no excesiva



18.-USO DE OBJETOS CORRIENTES
Lleva o usa: cartera o bolso, llaves, permiso de conducir, reloj, tarjeta crédito, 5.5
Tiene en casa: Mapas, despertador propio, peine, neceser...?

0. Ausencia de casi todos los objetos(O)

1

2. Déficit de objetos (3,4)

3

4. Déficit moderado (7,8)

5.

6. Déficit pequefio (11,12)

19. ACTIVIDADES COTIDIANAS (Periodo de dos ultimas semanas)

1.Leer periédico 2.Pagar una cuenta 3.escribir carta 4.Ir al cine, teatro 5.Conducir coche o usar transporte solo 6.Ira
comprar comida 7.salir a comprar algo 8.Comer en restaurante 9.Sacar un libro biblioteca 10.Participar en acto
publico 11.Asistir a acontecimiento deportivo 12.Visitar parque o otra cosa

0. Ausencia-0

1

2.Déficit-3-4

3

4. Déficit moderado (7.8)
5.

6. Déficit pequefio

20. EMPATIA
Piense en alguien cercano: que le irrita de é1? Qué le gusta de éI? Qué cosas de las que hace le gustan? Si ellos se
preocupan que haces? Como solventan las diferencias de opiniones? Le afecta como se sienten los demas?

0. No muestra capacidad para evaluar los sentimientos de los demas

1.

2. Sus consideraciones por los sentimientos ajenos estan distorsionados por su egocentrismo
3.

4. Puede considerar los sentimientos ajenos pero tiende a cerrarse en su mundo

5:

6. Considera los sentimientos ajenos y puede responder afectivamente

21.- INTERACCION CON EL ENTREVISTADOR
(A lo largo de toda la entrevista)

0. El entrevistador se siente ignorado, poco implicado, poca comunicacion
1.

2. Contacto muy limitado

3:

4. Contacto limitado o presente esporadicamente

5

6. Contacto bueno y persistente, buena comunicacion

Entrevistado Valore su Calidad de Vida 0 1 2 3 4 5 6

Entrevistador  Valore la Calidad de Vida 0 1 2 3 4 5 6
Del Entrevistado



ESCALA DE QUALITAT DE VIDA: FULL DE RESPOSTES

Relacions Interpersonals i Xarxa Social

1. Membres de la unitat familiar 0 1
2, Amics y
4 Coneguts g A
4, Activitat Social g
5. Xarxa Social B
6. Iniciatives Socials g 1
vdl Retraiment Social 01618
8. Relacions Sociosexuals g

Rol Instrumental

9. Extensié g 1
10.  Idoneitat 0 1
11.  Atur v
12.  Satisfaccid e 1
Funcions Intrapsiquiques i Objectes i Activitats
Comunes

13. Proposit Briig
14.  Motivacié o
15.  Curiositat . 8uis
16.  Anhedodnia i
17.  Utilitzacié del temps g
18.  Objectes §-%]
19.  Activitats Q.nd
20. Empatia 6 1
21.  Interaccié g

Puntuacio dels factors

I Relacions Interpersonals (1-8):

[I.  Rol Instrumental(9-11):

[ll.  Funcions Infrapsiquiques (13-17,20-21):
IV. Objectes i Activitats Comunes (18-19):

Puntuacio Total ( items 1-11,13-21):

Entrevistado Valore su Calidad de Vida 0 1 2 3

Entrevistador Valore la Calidad de Vida 0 1 2 2
del Entrevistado
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