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Introduccion

La prevencién y la intervencién temprana para mejorar el pronéstico de diferentes condicio-
nes de salud potencialmente graves ha sido una practica comin en la medicina actual (1).

En el campo de la salud mental ha prevalecido por muchos afos una vision pesimista
que concibe a los trastornos mentales graves como crénicos, con un deterioro inevitable,
con pocas esperanzas de recuperaciéon y con un enfoque de tratamientos principalmente
paliativo (2). En las Ultimas décadas se ha fraguado un optimismo creciente sobre la posi-
bilidad de mejorar el prondstico de los trastornos mentales y reducir su impacto negativo a
largo plazo (3). Este gran paso hacia una psiquiatria preventiva parte del modelo de estadi-
ficacion clinica, que hace hincapié en la diferenciacién, afinidad diagndstica y tratamiento
de las fases tempranas de los trastornos mentales, distinguiendo los fenémenos clinicos
tempranos de aquellos que caracterizan la progresion y la cronicidad. De este modo, es
posible proporcionar tratamientos adecuados para cada fase, que sean acordes a la nece-
sidad clinica y al riesgo de progresion de la enfermedad, mas eficaces y menos dafiinos
que los proporcionados en las fases tardias (4,5).

Dentro de los trastornos mentales, los trastornos psicéticos se consideran los mas gra-
ves. Representan una importante carga global debido a los niveles de disfuncién psicoso-
cial, morbilidad fisica y a los grandes costos que generan a nivel personal, familiar, social
y sanitario (6,7). A partir del modelo de estadificaciéon clinica, surgié recientemente un
nuevo paradigma enfocado en la deteccién precoz de individuos con riesgo de desarrollar
psicosis antes del inicio de los primeros sintomas psicéticos francos, para implementar
intervenciones tempranas en un momento relativamente “libre” de las consecuencias de
la cronicidad, los efectos de la medicacion, la hospitalizaciéon y la marginacion social (8).
Este nuevo enfoque se ha extendido a nivel mundial y ha mostrado ser mas rentable que
otras modalidades de atencién (9). Actualmente, existen cada vez mas programas clinicos
y de investigacion centrados en el potencial prondstico de la deteccién e intervencién en
las fases tempranas de la psicosis que han generado una serie de innovaciones y avances,
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tanto en la evaluacién y el diagnéstico, como en los abordajes terapéuticos, en la reorga-
nizacién de los recursos asistenciales y de las politicas sanitarias de muchos paises (10,11).

En México existe todavia un importante rezago en este dmbito (12) y la brecha de tra-
tamiento para los trastornos mentales graves es de 80% (13). La mayoria de las personas
con trastornos psicéticos son atendidas en hospitales psiquiatricos concentrados en la ca-
pital o en las grandes ciudades, lo que dificulta el acceso de la poblacién rural e indigena,
aumenta los costos del tratamiento y amplia la brecha de atencién (14). Ademas, existe
una carencia importante de programas preventivos a nivel comunitario y servicios de aten-
cién temprana para la psicosis; esta carencia dificulta la deteccidn precoz y el tratamiento
oportuno (9,13). Aunado a esto, el estigma, la falta de informacién adecuada y el escaso
conocimiento acerca de los trastornos psicéticos, tanto de la poblacién general, como de
los profesionales de la salud, son importantes barreras para la busqueda de atencién pro-
fesional, la identificacion y atencién tempranas de las personas con riesgo de psicosis (14).

Tomando en cuenta lo anterior y con base en las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud y la reciente modificacién a la Ley General de Salud en materia de Sa-
lud Mental y Adicciones (15), es importante promover un modelo de atencién que priorice
la prevencién, la deteccién e intervencion tempranas de los trastornos mentales en los ser-
vicios de atencion primaria (16) y, con ello, contribuir a disminuir el tiempo que transcurre
desde que inician los primeros sintomas hasta que se recibe el primer tratamiento (17,18).

A pesar de que los trastornos mentales son muy prevalentes a nivel comunitario y que
los profesionales de salud del primer nivel de atencién suelen ser el primer contacto de la
mayoria de las personas que buscan atencién por una enfermedad mental, los indices de
deteccién por parte de los médicos generales son muy bajos (7). Se estima que entre el
10% y 20% de los adolescentes en el mundo tienen algun trastorno mental grave pero no
se diagnostican ni se tratan adecuadamente y pueden demorar, en promedio, entre 1y 5
afos en recibir tratamiento (19). Considerando que la mayoria de los trastornos mentales
suelen iniciar en la adolescencia o en la etapa de transicion a la edad adulta, los esfuerzos
de prevencion deben enfocarse especialmente en esta poblacién que es altamente vulne-
rable a desarrollar problemas de salud mental, que atraviesa por multiples cambios (fisicos,
emocionales, sociales) y comportamientos de riesgo (uso de drogas, conducta suicida) (7).

Esta guia fue creada por un equipo multidisciplinario de psiquiatras, psicélogas clini-
cas e investigadoras especialistas en psicosis, en respuesta a la necesidad de mejorar el
reconocimiento e identificacion temprana de las personas con alto riesgo de psicosis que
buscan ayuda profesional en los servicios de salud del primer nivel de atencién. Esta diri-
gida a los profesionales de salud que son agentes claves en la prevencion, con la finalidad
de brindarles informacién basada en la evidencia cientifica, en las recomendaciones de las
principales guias clinicas internacionales y en la eficacia de los programas especializados
en psicosis temprana de diferentes paises del mundo.



El contenido de esta guia tiene Unicamente fines educativos e informativos. Cualquier
decisién de diagndstico y/o tratamiento con respecto a cualquier paciente debe basarse
en los propios conocimientos, experiencia profesional, criterio clinico y practica asistencial,
considerando el contexto especifico y las circunstancias clinicas de cada paciente.

Para obtener més informacién sobre la identificacién y atencién de la psicosis, recomen-
damos consultar la pagina web: www.infopsicosis.org y acceder al programa psicoeducati-
vo en linea La CLAve (curso gratuito y de acceso libre, dirigido al publico general):

https://cursos.infopsicosis.org

Tecelli Dominguez
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Psicosis

La psicosis es un estado mental transitorio o permanente que se caracteriza por una des-
conexion o pérdida de contacto con la realidad.

Las personas que experimentan psicosis presentan diferentes sintomas
que distorsionan la percepcién de la realidad (alucinaciones) y provocan
alteraciones en el pensamiento (delirios), la comunicacién (lenguaje des-
organizado o incoherente), las emociones y el comportamiento (conduc-
tas inapropiadas).

Los sintomas psicoticos suelen aparecer de forma gradual y progresiva en la adolescen-
cia o al comienzo de la edad adulta, un periodo critico en el que se afecta el desarrollo
personal, educativo, laboral y social (20,21).

Cuando los sintomas persisten, provocan un intenso malestar y deterioro significativo
en las areas personal, familiar, social, educativa, laboral u otras areas importantes del fun-
cionamiento psicosocial (por ejemplo, aislamiento social, problemas en el rendimiento
académico y/o laboral) (22). No obstante, el prondstico y la calidad de vida pueden mejo-
rar si se identifican tempranamente los sintomas.

Los diagnésticos clinicos se suelen establecer a partir de un enfoque categérico basado
en la presencia o ausencia de una enfermedad o trastorno. Sin embargo, el fenotipo de la
psicosis se entiende mejor a partir de una visién dimensional porque se expresa a lo largo
de un continuum dindmico (Figura 1) que abarca un amplio espectro de manifestaciones
no clinicas (experiencias psicéticas), subclinicas (estados mentales de alto riesgo) y clinicas
(trastornos psicoticos), con diversos grados de disfuncion (23).
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Figura 1. Continuum de la psicosis (24)

La evidencia reciente de los estudios epidemioldgicos indica que las experiencias psicé-
ticas son frecuentes en la poblacién general y son un marcador de riesgo para el desarrollo
de trastornos mentales graves a lo largo de la vida (25,26).

Experiencias psicoticas . . . .
P P Prevalencia de experiencias psi-

coticas en la poblacion general:
Son transitorias en el 80%. Aumen-

tan 4 veces el riesgo de desarrollar un
5-7% en adultos

17% en nifios
7-8% en adolescentes (28)

trastorno psicético y 3 veces el riesgo
de padecer cualquier trastorno mental
a lo largo de la vida (27).

La adolescencia es una etapa clave para la deteccién e intervencién tem-
pranas, por ser un periodo vulnerable del desarrollo en el que se presen-
tan mayores tasas de incidencia (4.5 de cada 100 adolescentes cada ano)
y persistencia (35.8%) de las experiencias psicoticas que se asocian con
mal prondstico (25).




Las manifestaciones subclinicas de la psicosis se caracterizan por la presencia de sintomas
leves, sutiles y poco frecuentes o intensos que indican que existe un alto riesgo de desarro-

llar un episodio franco de psicosis.

Prevalencia de alto riesgo clinico

de psicosis (29): 17.3% prevalencia de sintomas

de alto riesgo clinico en una
muestra de poblacion general
mexicana (30).

1.7% en la poblacién general
1-8% en centros educativos
19.2% en muestras clinicas

La identificacion de los individuos con alto riesgo de psicosis que acuden a los servicios
del primer nivel de atencién es crucial para intervenir tempranamente, mejorar el pronds-
tico y retrasar la transicion a la psicosis u otros trastornos mentales graves.

Principales sintomas psicoéticos

Los principales sintomas psicoticos, conocidos como sintomas positivos son: ideas deliran-

tes, alucinaciones y desorganizacion del pensamiento, el lenguaje y el comportamiento.

Para facilitar el reconocimiento de los principales sintomas de psicosis se puede utilizar

como guia la nemotecnia CLAve (31):

La CLAve

Creencias falsas o ideas delirantes

Lenguaje desorganizado

Alucinaciones

ver cosas que no existen (tipo comun de alucinacion)
escuchar cosas que no existen (tipo comun de alucinacién)
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Creencias falsas, ideas delirantes o delirios se refieren a un trastorno del pensamiento,
creencias o interpretaciones que no corresponden con la realidad, que son firmemente
sostenidas por el sujeto, a pesar de que haya evidencia de lo contrario (no confundir con
delirium). La persona que tiene un delirio mantiene una conviccién subjetiva extraordinaria
e irreductible a la l6gica, basada en inferencias incorrectas de la realidad externa y esté ab-
solutamente convencida de que su interpretacion es real, a pesar de ser algo incompatible
con la légica o con su forma habitual de pensar. Hay muchos tipos de delirios y el conteni-
do varia de una persona a otra (entre los ejemplos estan el delirio de persecucién, delirio
de grandeza, delirio autorreferencial, delirio mistico-religioso y delirio somatico) (32).

Es importante tener en cuenta que las creencias varian de una cultura a otra. Muchas
practicas religiosas o culturales en diferentes paises del mundo incluyen experiencias si-
milares a los delirios que no deben ser consideradas patoldgicas, porque a pesar de ser
extrafas o inusuales en algunas culturas, son comunes en otras (22).

El lenguaje desorganizado es el reflejo de la desorganizacion del pensamiento que di-
ficulta la comunicacion con los demas porque lo que se dice es incoherente, sin sentido o

tangencial. Se caracteriza por alteraciones en |la forma en la que fluyen o se estructuran las
ideas, y por dificultades para concentrarse o seguir una conversacién (33).

Las alucinaciones son fendmenos de la sensopercepcion que afectan cualquiera de los
cinco sentidos en ausencia de un estimulo externo real. Las mds comunes son las visuales

y auditivas (ver y/o escuchar cosas que no existen). Es importante considerar que algunas
alucinaciones pueden considerarse una experiencia religiosa o espiritual normal en deter-
minados contextos culturales (22).

En los diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

también pueden presentarse otros tipos de sintomas como los sintomas negativos que
se caracterizan por una disminucién en la intensidad, la capacidad de sentir y expresar
las emociones (aplanamiento afectivo, alogia o pobreza del habla, abulia, asociabilidad y

anhedonia), los sintomas cognitivos (problemas en la concentracion, atencién y memoria),
los sintomas afectivos (cambios en el estado de dnimo que incluyen depresiéon o mania),
los sintomas psicomotores (agitacion o enlentecimiento de los movimientos y el habla) y

comportamiento desorganizado (agitacidn, inactividad, hipervigilancia, soliloquios) (34).




Etiologia de la psicosis

La psicosis puede ser primaria cuando su origen es una condicién psiquiatrica (como los
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos) o secundaria cuan-
do su origen se asocia con otras condiciones médicas no psiquiatricas o al consumo de
sustancias (por ejemplo, debido a un tumor cerebral o a una enfermedad neurodegenera-
tiva como la demencia, infecciones, uso de alucindégenos o abstinencia de etanol) (22). Es
importante que los profesionales de la salud tengan en cuenta esta distincién para que el
diagndstico y el tratamiento se correspondan con la etiologia.

El modelo de vulnerabilidad al estrés (35) es el marco etiolégico méas aceptado en la
actualidad. Postula que los trastornos psicoticos son el resultado de la interaccion entre
multiples factores bioldgicos (vulnerabilidad genética, dafo cerebral) y ambientales (por
ejemplo, complicaciones obstétricas, experiencias de trauma en la infancia, eventos es-
tresantes, pobreza, marginacién social, consumo de drogas, etc.) que provocan diferentes
procesos fisiopatolégicos que impiden un desarrollo normal del cerebro y generan una
amplia gama de trayectorias de riesgo, endofenotipos y expresiones fenotipicas (36).

Se ha demostrado que el estrés estd involucrado en la etiologia de los trastornos psi-
céticos y que diversos factores psicosociales y eventos vitales estresantes, tanto a nivel
macro (por ejemplo, las condiciones sociales adversas relacionadas con la migracién o con
la pertenencia a una minoria étnica) como micro (por ejemplo, violencia, trauma, bullying,
discriminacién), interactdan con el riesgo genético y pueden influir a lo largo de estadios
posteriores de la vida desencadenando en el individuo la aparicién de un trastorno psicé-
tico. La exposicion prolongada a la adversidad en un periodo critico del desarrollo como la
infancia y la adolescencia da como resultado una alteracion de los mecanismos de regula-
cion del estrés del cerebro. En la medida en la que existe una mayor exposicién a sucesos
estresantes, pueden observarse mayores niveles de sintomatologia y tasas de recaida. La
intensidad del estrés ambiental necesario para desencadenar un trastorno psicético difiere
de una persona a otra, del mismo modo que el grado de vulnerabilidad (37,38).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo son caracteristicas, condiciones o comportamientos que aumentan
la probabilidad de desarrollar una enfermedad o trastorno mental. En los Gltimos afios, la
investigacion ha avanzado en la identificacién de biomarcadores o factores biolégicos, y
factores ambientales que pueden ayudar en la deteccién temprana de personas con riesgo
de desarrollar psicosis y en la planeacion de un tratamiento personalizado para mejorar el

pronostico.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de psicosis (28,39-51)

Biomarcadores o factores biolégicos

bioguimicos

Neurobiolbgicos y

Genéticos e
inmunoldgicos

Factores ambientales

Prenatales /
perinatales

A lo largo de la vida

e Cambios en

la conectividad
cerebral.

e Alteraciones
en la dopamina
evaluados con
tomografia por
emisiéon de posi-
trones (PET).

e Alteraciones
en niveles de
neurotransmiso-
res (dopamina,
glutamato).

* Variantes en genes
relacionados con la
dopamina y serotonina
(polimorfismos de nu-
cledtido Unico [SNPs]).
* Genes candidatos
(DTNBP1, NRG1,
DAOA, RGS4, COMT,
DISC1, DISC2, BDNF).
e |dentificacién de loci
asociados con riesgo
de psicosis (estudios
de asociacién genomi-
ca completa - GWAS).
* Marcadores de in-
flamacién - niveles de
citoquinas.

e Historia familiar de
trastornos psicoéticos.
* Trastorno esquizoti-
pico de la personali-
dad.

* Edad paterna
avanzada.

¢ Infecciones
maternas durante
el embarazo.

® Estrés emo-
cional materno
durante el emba-
razo.

e Deficiencias nu-
tricionales duran-
te el embarazo.

* Complicacio-
nes maternas del
embarazo, com-
plicaciones obs-
tétricas/trauma
perinatal (hipoxia
fetal o perinatal).
* Nacimiento en
invierno/primave-
ra en paises del
hemisferio norte.

* Ser migrante o
pertenecer a una
minoria étnica.

e Vivir en lugares
con alta densidad
poblacional.

* Pobreza o condi-
ciones de desven-
taja social.

e Consumo intenso
de Cannabis.

® Traumatismo cra-
neoencefélico.

¢ Experiencias
traumaticas en la
infancia y adoles-
cencia (abuso y/o
negligencia).

* Eventos vitales
estresantes.

* Mala calidad

del ambiente de
crianza en edades
tempranas.

* Bajo nivel escolar.
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Factores protectores

Se definen como cualquier caracteristica o condicién que disminuye la probabilidad de de-

sarrollar una enfermedad o trastorno, incluso cuando existen factores de riesgo. Los facto-
res protectores fortalecen la capacidad de las personas para enfrentar o mitigar situaciones
adversas, promueven la resiliencia, favorecen el desarrollo y el bienestar del individuo (52).

Principales factores protectores (53)

* Apoyo social solido: Tener una red de apoyo familiar, de amigos o comunitaria
reduce el riesgo de psicosis.

e Alta resiliencia: La capacidad de adaptacién ante el estrés disminuye la proba-
bilidad de progresién a un trastorno psicético.

e Estrategias de afrontamiento efectivas: Manejo adecuado del estrés.




Fases tempranas de la psicosis

Figura 2. Fases tempranas de la psicosis

Fase premérbida

Es la fase previa al inicio de los primeros sintomas y se caracteriza por el declive en el fun-
cionamiento social. La identificacién de las personas con alto riesgo de desarrollar psicosis
que estan en la fase premorbida se limita a los estudios de investigaciéon que dan segui-
miento a los familiares de primer grado de pacientes con algun trastorno psicético cuando
estan asintomaticos, para detectar el inicio del trastorno en algin momento de la vida. La
intervencion en estos individuos no es necesaria y no se considera ética porque el grado
de riesgo es bajo y no hay certeza de que vayan a desarrollar el trastorno. Sin embargo,
se pueden realizar intervenciones preventivas dirigidas a mejorar la alfabetizacién en salud
mental y psicoeducacion familiar (54).

Fase prodrémica, pre-psicética o de alto riesgo clinico

Antes del inicio de los sintomas psicéticos o del primer episodio de psicosis, hay un pe-
riodo que puede durar desde meses hasta afios, caracterizado por una disminucién evi-
dente del funcionamiento psicosocial y la presencia de los primeros sintomas inespecifi-
cos, subumbrales o atenuados que se conoce como fase prodrémica (55). El concepto de
prodromo es “retrospectivo” y se utiliza Unicamente cuando han aparecido los sintomas
psicoéticos que indican el inicio de un trastorno psicético (56). La fase prodromica puede
dividirse en el prodromo temprano cuando los sintomas son mas distantes al inicio del pri-
mer episodio psicético y en el prodromo tardio, cuando los sintomas estdn mas proximos
al debut del primer episodio psicético (57).

Los términos de alto riesgo clinico o estado mental de alto riesgo se utilizan para referir-
se a los individuos que tienen una alta propensién a desarrollar psicosis porque presentan
un deterioro en el funcionamiento psicosocial y sintomas psicéticos atenuados o subcli-



nicos/subumbrales que no son lo suficientemente graves o frecuentes para considerarse
psicoticos. Sin embargo, la evolucién clinica es incierta y no necesariamente implica la
inevitable progresién a un trastorno psicético. Los individuos con alto riesgo clinico suelen
presentar alteraciones del estado mental incluyendo sintomas inespecificos como humor
depresivo, ansiedad, retraimiento social, sintomas negativos y positivos atenuados (21-58).

Para identificar el riesgo clinico se han establecido tres principales agrupaciones con los
siguientes criterios especificos:

Tabla 3. Agrupacién de estados mentales de alto riesgo o riesgo clinico de psicosis (21,59)

Grupo Definicién

Personas sin sintomas psicéticos evidentes que tienen un riesgo
elevado debido a antecedentes familiares en primer grado con tras-
tornos psicéticos o por tener trastorno esquizotipico de la persona-
lidad (por ejemplo, desconfianza excesiva o pensamiento mégico).
Ademas, se considera vulnerable a quien, en los Ultimos 12 meses,
ha experimentado un deterioro significativo del funcionamiento psi-
cosocial (con relacién al funcionamiento premérbido), si tal deterio-
ro se ha mantenido durante al menos un mes.

Vulnerabilidad

Se caracteriza por un sindrome psicético subumbral, es decir, la pre-
sencia de sintomas positivos atenuados (subclinicos) que no alcan-
zan el umbral de psicosis porque no son lo suficientemente graves,
intensos y/o frecuentes.

La persona suele reconocer el carécter inusual de los sintomas y
mantiene cierto grado de conciencia de la realidad. Por ejemplo,
puede experimentar anomalias perceptivas, pero es consciente de
que no son reales; o puede tener creencias extrafas sin una verda-
dera conviccién delirante.

Ademas, presenta un deterioro significativo del funcionamiento psi-
cosocial (con relacién al funcionamiento premérbido), en los Ultimos
12 meses, y que se ha mantenido durante al menos un mes.

Psicosis atenuada
(Attenuated
Psychotic
Symptoms [APS])

Se define a partir de la presencia reciente de sintomas psicéticos
breves que se resuelven espontaneamente (sin medicacion antipsi-

Sintomas psicéticos Cética) en menos de una semana.

breves limitados
intermitentes (Brief
Limited Intermittent
Psychotic Symp-
toms [BLIPS])

Los sintomas psicéticos son més graves que los atenuados, pero

su corta duracién impide que se diagnostique como un episodio
psicético y generalmente se identifican de forma retrospectiva.
Quien presenta estos sintomas, también muestra un deterioro
significativo del funcionamiento psicosocial (con relacién al funcio-
namiento premérbido) en los Ultimos 12 meses, y que se ha mante-
nido durante al menos un mes.
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Figura 3. Criterios para el alto riesgo clinico de psicosis (60)

ALTO RIESGO CLINICO O ESTADO
MENTAL DE ALTO RIESGO
RASGO ESTADO
VULNERABILIDAD APS BLIPS

grado con psicosis

Trastorno esquizotipico de la
personalidad o familiar de primer

Sintomas psicoticos
francos < 1 semana

Sintomas psicoticos
atenuados

Se requiere cumplir con los criterios de al menos UNO de los grupos anteriores junto con

Edad entre
15-25 anos

todas las siguientes caracteristicas

Deterioro significativo

del funcionamiento en

los ultimos 12 meses
o mas

Buscar atencion

Cuando los sintomas de alto riesgo de psicosis se intensifican, se vuelven mas persistentes
y afectan significativamente el funcionamiento cotidiano y la conciencia de realidad, se
considera que hay una transicién a la psicosis (61,62). Sin embargo, es importante desta-
car que no todas las personas con alto riesgo clinico desarrollan un trastorno psicético. En
algunas personas los sintomas se pueden estabilizar o remitir, sobre todo si se identifican
y tratan oportunamente (63). Otras personas pueden desarrollar trastornos del estado de
animo, de ansiedad u otros trastornos psiquiatricos (64). Para proporcionar un diagnéstico
preciso y un tratamiento adecuado se debe evaluar individualmente cada caso (65).



De acuerdo con los resultados de un metaandlisis reciente con 130 estudios longitudi-
nales, que incluyen una muestra representativa a nivel mundial de 9,222 individuos con
alto riesgo clinico de psicosis provenientes de 74 cohortes, el riesgo de desarrollar psicosis
continda aumentando después de 2 afios (de la primera evaluacién), alcanzando un 25%
después de 3 afos y 35% a los 10 afos. La mayoria de los individuos con alto riesgo de
psicosis que no transitan a la psicosis continlan presentando sintomas persistentes, co-
morbilidades y una gran necesidad de atencién en salud mental (66).

Primer episodio de psicosis o fase aguda

Se considera un primer episodio de psicosis cuando aparecen por primera vez los sintomas
que cumplen todos los criterios clinicos de psicosis. Suele aparecer en la adolescencia o
durante los primeros afios de la edad adulta y requiere atencion psiquiatrica inmediata. En
muchas ocasiones la persona requiere de una hospitalizacion psiquiatrica y de tratamiento
farmacoldgico para estabilizar los sintomas. La duracién de un primer episodio de psicosis
es variable y la recuperacion puede tardar semanas o varios meses, dependiendo de la gra-
vedad con la que se presente (67,68).

Las personas con trastornos psicéticos pueden presentar varios episodios a lo largo de
la vida que se consideran recaidas.

Figura 4. Evoluciéon de las fases tempranas de la psicosis (57)
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Fase crdnica o residual

En esta fase los sintomas se vuelven graves y persistentes. La persona pierde la capaci-
dad de cuestionar la veracidad de sus percepciones y acepta las distorsiones como rea-
les (69,70). Los sintomas provocan un importante malestar y afectan significativamente el
comportamiento, el funcionamiento cotidiano y el bienestar general (62).

Los trastornos dentro del espectro psicotico tienen cursos clinicos heterogéneos que in-
cluyen: un episodio Unico, multiples episodios, remisién parcial, remisién total o continuo

(crénico) (22).

Diferencias entre los sintomas de alto riesgo clinico (atenuados)

y los sintomas psicéticos francos

Figura 5. Sintomas de alto riesgo vs. psicosis

Sintomas de alto riesgo (atenuados)

e Alteraciones subjetivas, sutiles e
inespecificas en el pensamiento,
la percepcion, las emociones, el
lenguaje y el comportamiento.

* Pueden provocar malestar y
problemas en el funcionamiento.

* Se experimentan con duda,
extrafieza y se reconocen como
propios de la mente.

Sintomas psicéticos francos

e Alteraciones graves y
persistentes en el pensamiento,
el lenguaje y el comportamiento.

® Malestar y deterioro en el
funcionamiento.

* Desconexion o pérdida de
contacto con la realidad que se
vive con completa conviccion.

Alto riesgo
psicotico

SI EL PACIENTE PRESENTA SINTOMAS PSICOTICOS FRANCOS ES
NECESARIO DERIVARLO A UN SERVICIO DE SALUD MENTAL PARA QUE
RECIBA UN TRATAMIENTO ESPECIALIZADO.




Tabla 4. Ejemplos de las diferencias entre los sintomas de alto riesgo clinico de psi-
cosis y los sintomas psicéticos presentes en los trastornos psicéticos (21,61,62,64,69)

Sintoma

Alto riesgo clinico de psicosis

Psicosis

Creencias falsas

Ideas extrafas e inusuales, vagas y
transitorias, pensamiento magico.

Ejemplos:

* Estar preocupado porque alguien
puede leer o controlar su pensamien-
to.

* Pensar que las cosas que suceden
a su alrededor tienen un significado

Delirios persistentes y estructu-
rados.

Ejemplos:

* Creencia firme de que una
fuerza externa estéd insertando
pensamientos en la mente.

¢ Estar convencido de que
senales en el entorno (como

perceptivas o
alucinaciones

de los sentidos.

e Percibir cambios en el color, brillo,
tamafio o forma de algunos objetos.
e Ver sombras, destellos, escuchar
pitidos o murmullos, percibir mas
intensos los olores.

¢ Tener sensaciones extrafnas o in-
usuales en el cuerpo como hormi-
gueos, ardor y/o vibraciones.

o ideas especial o que alguien intenta comuni- anuncios de television o co-
delirantes carle un mensaje a través de la televi- mentarios de terceros) les estan
sion o redes sociales. comunicando un mensaje.
* Suspicacia y desconfianza hacia * Creencia clara de que fami-
otros. Creer que los demés podrian liares envenenan su comida o
estar hablando mal de ellos o sentir que alguien (ej. vecinos o el
que la gente los observa y estar en gobierno) los espia.
estado de alerta. * Estar seguro de ser un perso-
* Sentirse especial o poseer habilida- naje famoso o una celebridad.
des que otras personas no tienen.
, . . Alucinaciones auditivas, visua-
Anomalias perceptivas leves e in- . .
o : ; les, olfativas y/o tactiles claras,
usuales, ilusiones intermitentes que ) g
. persistentes, intensas.
generan desconcierto, pero a las que
la persona puede dar una explicacion .
. - Ejemplos:
plausible, desestimandolas. L
* Verdaderas alucinaciones
. que la persona considera reales
Ejemplos:
. . G o y que causan malestar.
Anomalias * Hipersensibilizacion o agudizacion

* Escuchar claramente voces o
conversaciones que los demas
no pueden ofir.

* Percibir un olor desagrada-
ble como algo en estado de
putrefaccion que no esté en el
entorno o nadie mas percibe.
* Sentir que algo toca el cuer-
po, sensaciones de descargas
eléctricas o sentir que un bicho
camina por debajo de la piel.
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Sintoma

Lenguaje
desorganizado

Alto riesgo clinico de psicosis

Dificultades para darse a entender.
Circunstancialidad, tangencialidad o
irrelevancia en el discurso, como si el
habla y el pensamiento estuvieran leve-
mente desconectados.

Psicosis

El lenguaje puede ser poco
fluido, incoherente, incompren-
sible y afecta el funcionamiento
académico/laboral y social.

Ejemplo: Hablar de temas
inconexos, no responder a las
preguntas, cambiar de una idea
a otra sin concretar.

Conducta
desorganizada

Comportamientos extrafios o excéntri-
cos ocasionales.

Ejemplo: Descuido de la higiene per-
sonal, hablar solo, hacer movimientos
corporales extrafos, mirada fija en un
punto distante, acumulacion de obje-
tos.

Comportamiento altamente des-
organizado, inusual, inapropiado
y con impacto significativo en el
funcionamiento.

Ejemplo: hipervigilancia, soli-
loquios, mirada perdida, risas
inapropiadas, mala higiene en
general.

Funcionamiento
cognitivo

Dificultad para concentrarse, problemas
de memoria, bloqueo del pensamien-
to, sensacién de que los pensamientos
estan acelerados, confusos o enlente-
cidos, dificultad para comprender las
conversaciones.

Problemas marcados de aten-
cion, concentracion y memoria
que afectan el funcionamiento
diario.

Ejemplo: dificultad para seguir
instrucciones y tomar decisiones,
hacer las mismas preguntas una
y otra vez, distraccion e incapa-
cidad para mantener la atencién,
no entender las emociones de
los demas.




Sintoma

Funcionamiento

Alto riesgo clinico de psicosis

Deterioro funcional leve, descuido de
la higiene personal, retraimiento social,
dificultad para realizar actividades co-

Psicosis

Deterioro significativo y proble-
mas graves en el funcionamiento

sicosocial . e social (aislamiento), escolar
P tidianas, problemas en el rendimiento ( ) y
, laboral.
académico o laboral.
Anhedonia grave, afecto apla-
Alteracion emocional o afecto restrin- nado, retraimiento emocional
gido. severo, abulia.
Ejemplos: Ejemplos:
Sintomas Sentir un vacio en las emociones, no Dificultad para expresar las
negativos poder expresar tristeza o alegria, dismi- | emociones (inexpresion facial),

nucion del interés y placer por las cosas
que antes disfrutaba.

Apatia, poca energia o estar “sin ga-
nas”.

apatia, falta de empatia, falta

de energia, pérdida de interés y
placer por actividades que antes
disfrutaba.
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Recomendaciones para la
identificacion y manejo de personas
con alto riesgo clinico de psicosis en

el primer nivel de atencion
(véase Figura 6)

1. Historia Clinica:

e |dentificar los antecedentes familiares: Se debe indagar sobre los antecedentes
familiares de trastornos psicéticos para confirmar o descartar una predisposicion ge-
nética al trastorno (3).

* Explorar las comorbilidades: Examinar la presencia de trastornos como depresion,
ansiedad, estrés post-traumatico o uso de sustancias, que pueden incrementar la vul-
nerabilidad del individuo y ayudar a definir el tratamiento (71).

2. Deterioro en el funcionamiento académico/laboral y social:

* Explorar si ha habido una disminucion o deterioro reciente en el funcionamiento
del individuo, en los dmbitos académico, social y laboral durante el Ultimo ano, que
indiquen una disminucién o deterioro en su desempefio, ya que esto podria ser un
signo de alarma de riesgo de progresion a la psicosis (72).

3. Identificacién de sintomas subumbrales:

* Explorar la presencia de sintomas atenuados o subclinicos de psicosis como
cambios sutiles o alteraciones en la percepcién, estado de animo, funcionamiento
emocional, cognitivo, conductual y social. Por ejemplo, pensamientos paranoides
transitorios o anomalias perceptivas, problemas para expresar las ideas (para mas
ejemplos, véase Tabla 4). Es importante considerar que los sintomas subumbrales in-
dicativos de un alto riesgo clinico de psicosis no cumplen con los criterios completos
de psicosis (73).



4. Tamizaje para confirmacién de sintomas subumbrales con el Inventario de deteccién
precoz ERIraos o el Cuestionario Breve de Sintomas Prodrémicos de Psicosis (véase
Tabla 5):

* Para detectar y confirmar la presencia de sintomas subumbrales se puede adminis-
trar el cuestionario de tamizaje checklist ERIraos (74) o el Cuestionario de sintomas
prodrémicos breve (PQ-B) (75). Estos cuestionarios son Utiles para facilitar la répida
identificacion temprana, pero no deben utilizarse para definir un diagnéstico y los
resultados deben interpretarse con cautela porque puede haber falsos positivos. En
caso necesario se debe realizar una evaluacion mas profunda con entrevistas semi-es-
tructuradas especializadas por parte de un especialista capacitado para este tipo de
evaluaciones.

5. Monitoreo regular:

* Dar seguimiento periddico de la evolucién clinica y funcional cada dos o cuatro
semanas si se presentan sintomas subumbrales o deterioro funcional (69).

6. Derivacion a un servicio especializado:

* Sise identifica un riesgo elevado es importante referir al paciente a un servicio
especializado o profesional de la salud mental capacitado para realizar una evalua-
cién mas detallada que permita confirmar el riesgo de psicosis a través de entrevistas
clinicas especializadas (véase Tabla 6).

* Implementacién de intervenciones psicosociales tempranas para prevenir y ami-
norar riesgos: Si se confirma un riesgo clinico de psicosis a través del tamizaje con el
ERIraos, el PQ-B o la evaluacién clinica, es importante derivar a un servicio que pue-
da ofrecerle al paciente y a su familia intervenciones psicosociales tempranas como
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y/o psicoeducacién (71,76).

7. Tratamiento y seguimiento continuo:

* Una vez confirmado el riesgo de psicosis se debe crear un plan de tratamiento indi-
vidualizado (farmacolégico o no farmacolégico) de acuerdo a la presentacion clinica
y caracteristicas psicosociales de cada paciente, asi como dar seguimiento continuo
para ajustar el tratamiento y detectar oportunamente si hay una transicién a la psico-
sis que requiere derivacién a un servicio especializado (77).

* Es esencial que haya una coordinacién entre los equipos de atencién primaria y los
servicios especializados para el manejo integral, cuando se requiera una derivacion
por transicién a la psicosis o un tratamiento especifico que no pueda brindarse en el
primer nivel de atencién (69).

* Es importante evitar el uso de los antipsicéticos para las personas con alto riesgo
de psicosis debido a sus posibles efectos secundarios. Para mayor informacién sobre
las recomendaciones del uso de tratamientos farmacolégicos en personas con alto
riesgo de psicosis, véase el apartado sobre Intervenciones farmacoldgicas en la po-
blacién con alto riesgo de psicosis (pagina 43).
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Figura 6. Identificacién y manejo de personas con alto riesgo clinico de psicosis




Instrumentos para la evaluacion de los sintomas de alto riesgo clinico
de psicosis

Existen diferentes instrumentos de tamizaje y evaluacién de la presencia, gravedad vy fre-
cuencia de los sintomas de alto riesgo clinico de psicosis que permiten identificar tem-
pranamente, dar seguimiento y orientar el plan de atencién integral que requiera cada
persona.

Los instrumentos de tamizaje proporcionan un panorama general sobre la presencia y
gravedad de los sintomas de alto riesgo para facilitar la deteccién temprana en poblacion
general o en personas que buscan atencién profesional en los servicios del primer nivel de
atencion. Las entrevistas clinicas proporcionan una mayor certeza diagnéstica y una eva-
luacién clinica exhaustiva, pero requieren de una capacitacion especializada y certificacion
para su uso. Ambos tipos de instrumentos se utilizan en investigacion para la identificacion
y seguimiento de personas con alto riesgo clinico de psicosis.

A continuacioén, se describen algunos instrumentos de tamizaje y entrevistas clinicas que
son los mas utilizados y que estan disponibles y validados en espafol.

Tabla 5. Instrumentos de tamizaje

Inventario de Deteccidn Precoz ERIraos

Descripcion

Recomendado para ser utilizado por personal de salud del primer nivel de atencion.
Contiene preguntas sugerentes para explorar los sintomas a modo de entrevista.

* 15 Reactivos.

* Evalla la presencia de sintomas psicéticos atenuados en los Ultimos 12 meses.

* Mayores puntuaciones indican una mayor gravedad.

Puntaje de 6 a 10 indica un incremento del riesgo de psicosis.

Puntaje mayor a 11 indica signos de una psicosis incipiente (74).
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Cuestionario de Sintomas Prodrémicos Breve PQ-B

Descripcion

* Autoinforme.
e 21 reactivos.
* Evalla la presencia de sintomas de riesgo de psicosis en el Gltimo mes y el males-

tar asociado a los sintomas.

* Mayores puntuaciones indican una mayor frecuencia, gravedad y malestar.

* Punto de corte utilizado por los autores para establecer la presencia de alto riesgo
clinico: =6 en el nimero de sintomas y =29 en el malestar.

Es importante considerar que existen diferentes puntos de corte de acuerdo con el
tipo de poblacién, contexto cultural, etc. (75)

Tabla 6. Entrevistas clinicas semiestructuradas

Entrevista para la evaluacién general de los estados
mentales de alto riesgo (CAARMS)
Entrevista estructurada para sindromes prodrémicos (SIPS-SOPS)

Descripcion

La CAARMS (21) y la SIPS-SOPS (79) son entrevistas clinicas semiestructuradas que
fueron disefiadas para determinar si un individuo cumple criterios de alto riesgo de
psicosis, descartar o confirmar los criterios de psicosis aguda, valorar la gravedad
actual de los sintomas de alto riesgo y evaluar el desarrollo psicopatolégico y funcio-
nal a lo largo del tiempo. También permiten obtener una visién general de la historia
del cambio clinico desde el estado premérbido y descartar psicosis actual y/o en el
pasado.



Estas entrevistas sélo pueden ser utilizadas por psicélogos o psiquiatras previamente
capacitados y certificados en su uso.

Estructura CAARMS y SIPS-SOPS:

Cada dimensién de sintoma incluye una guia con diferentes preguntas para explorar
los sintomas, una escala de gravedad, la fecha de inicio y fin de cada sintoma. La
CAARMS también incluye una escala de frecuencia, una escala para evaluar el patrén
de sintomas con o sin uso de sustancias para cada dimensién de sintoma y una esca-
la de malestar para los sintomas positivos.

Dimensiones de sintomas evaluados por la CAARMS: Sintomas positivos, cambio
cognitivo-atencién/concentracion, alteracion emocional, sintomas negativos, cambio
conductual, cambios motores/fisicos, psicopatologia general.

Dimensiones de sintomas evaluados por la SIPS-SOPS: Sintomas positivos, sintomas
negativos, sintomas de desorganizacion, sintomas generales.

Ambos instrumentos son muy similares pero presentan algunas diferencias que difi-
cultan la comparacién de resultados entre los estudios de investigacion. La PSYCHS
es una nueva versioén que busca integrar ambos instrumentos. Actualmente esta en
proceso de validacién en inglés (80).
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Evaluacioén de factores biolégicos

Como parte de la evaluacién global es importante incluir el uso racional de pruebas de
laboratorio y gabinete que deben ser elegidas de acuerdo con los factores de riesgo, an-
tecedentes y caracteristicas individuales.

Estudios complementarios para la evaluacién de factores bioldgicos en perso-
nas con alto riesgo de psicosis (54,69).

e Clinimetria hematica

* Electrolitos séricos

* Funcién hepatica

* Funcién renal

* Perfil de lipidos

* Glucosa

* Niveles de prolactina

* Deteccién de drogas en orina (en casos de sospecha)
* VDRLYy ETS (en caso de sospecha)

NO EXISTEN PRUEBAS BIOLOGICAS QUE CONFIRMEN O
DESCARTEN POR COMPLETO UN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

El diagnéstico de alto riesgo clinico de psicosis y de otros trastornos psiquia-
tricos se centra en la evaluacién clinica, complementada con estudios que
descartan otras posibles causas.




ldentificacion de comorbilidades

Comorbilidad de sintomas de alto riesgo clinico de psicosis
con sintomas de otros trastornos mentales

Los estudios empiricos han demostrado que los trastornos mentales graves comparten una
variedad de sintomas durante sus periodos prodrémicos. Estos fenotipos clinicos tempra-
nos suelen ser altamente indiferenciados y difusos porque incluyen una mezcla heterogé-
nea de sintomatologia (sintomas del estado de animo, ansiedad, experiencias psicoticas,
alteraciones de la personalidad y deterioro funcional) que dificultan el diagndstico (70,81).

El sindrome de psicosis atenuada representa un conjunto de conexiones transfenotipi-
cas centrales entre varias areas de la psicopatologia que pueden evolucionar con el tiem-
po en diferentes trastornos mentales. Por eso, los sintomas psicéticos atenuados son un
fenomeno transdiagndstico que no se limita a los trastornos psicéticos, sino que pueden
predecir y coexistir con una variedad de trastornos mentales no psicéticos (23,82).

En un estudio de revision sistematica y meta-andlisis reciente en el que se incluyeron
312 estudios con una muestra de 7,834 sujetos, se encontré que en comparacién con los
sujetos controles, los individuos con alto riesgo de psicosis tienen un 78% de comorbilidad
con otros trastornos mentales no psicéticos (70).

La comorbilidad psiquiatrica representa un reto diagndstico y requiere una evaluacién
clinica exhaustiva para poder abordar adecuadamente las comorbilidades y optimizar su
tratamiento (83).

Se recomienda un enfoque transdiagnéstico que contemple las diferentes dimen-
siones de psicopatologia para abordar las necesidades de las personas con riesgo
de psicosis, asi como integrar intervenciones que mejoren el funcionamiento so-
cial, académico/laboral y familiar.
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A continuacién, se presenta una tabla con la prevalencia de las comorbilidades psiquia-
tricas mas comunes en la fase de alto riesgo clinico de psicosis y algunas consideraciones
para su manejo en el primer nivel de atencion.

Tabla 7. Prevalencia de comorbilidades de sintomas psiquiatricos en individuos con
alto riesgo de psicosis (54,61,69,70,84,85)

Prevalencia de comorbilidad

60% riesgo de suicidio

Consideraciones/recomendaciones para el

manejo de las comorbilidades

Los periodos de mayor riesgo de suicidio en perso-
nas con alto riesgo clinico de psicosis son:

* Transicion a la psicosis

Fase de recuperacion temprana

Recaida temprana

Durante fluctuaciones rapidas del estado mental

Antes del egreso hospitalario

* Tras presentar conductas autolesivas

Tras haber sufrido pérdidas personales

Factores asociados con el riesgo de suicidio:
sexo masculino, ser soltero, depresién, estreso-
res recientes, funcionamiento premérbido alto,
preocupacion respecto al deterioro mental, uso
de sustancias y mayor conciencia de enferme-

dad.

60% trastornos de ansiedady
trastornos del estado de animo

44% trastornos del
estado de dnimo

38% trastorno/episodio
depresivo

34% trastornos de ansiedad

30% trastorno depresivo mayor

Se requiere manejo integral y multidisciplina-
rio que combine tratamientos farmacolégicos
(antidepresivos y ansioliticos) con intervenciones
psicosociales (terapia cognitivo-conductual)




Consideraciones/recomendaciones para el

Prevalencia de comorbilidad TS o T S e

La comorbilidad de sintomas de trauma y psicosis
son muy dificiles de abordar y requieren de mayor
nivel de atencidn, por lo que se recomienda derivar
estos casos a servicios de atencién especializada que
ofrezcan intervenciones integrales con abordajes de
terapia cognitivo-conductual individual centrada en
29% trastorno relacionado el trauma y terapia familiar.

con trauma Se sugiere que los médicos tratantes determinen si
el trauma es un elemento central significativo o un
factor que complica y agrava los sintomas de psicosis
del individuo. Es importante involucrar a los padres,
familiares o personas allegadas a los pacientes para
mejorar su red de apoyo social y protegerlos de fac-
tores estresantes adicionales.

La comorbilidad con trastornos de la personalidad
suele complicar la evolucién clinica y dificultan la
23% trastornos de recuperacién funcional.

la personalidad Las terapias cognitivo-conductuales y los tratamien-
tos basados en la mentalizaciéon han mostrado ser
eficaces para reducir la ansiedad social y promover
estrategias emocionales mas adaptativas.

Diversas sustancias (licitas e ilicitas) pueden contri-
buir con la aparicién de sintomas psicéticos y provo-
car alteraciones en el funcionamiento.

El riesgo de transicién a la psicosis es particularmen-
te alto con el uso de cannabis en todas sus presen-
7- 40% uso de sustancias taciones (hasta 5 veces mas riesgo de transicién a un
trastorno psicotico).

Es esencial un abordaje individualizado y se debe
informar a los usuarios sobre riesgos inherentes al
uso de sustancias, en particular con el uso de can-
nabis.
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Comorbilidades de sintomas de alto riesgo de psicosis con
condiciones médicas no-psiquiatricas

Los individuos con alto riesgo clinico de psicosis suelen tener una mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiometabdlico en comparacion con personas de la poblacion general
de la misma edad (por ejemplo, aumento de la presién arterial, del perimetro de cintura y
de glucemia en ayunas). Esta vulnerabilidad se ha asociado con niveles bajos de actividad
fisica, mayores tasas de tabaquismo y el abuso del alcohol (86). Por esto, es importante
monitorizar los indicadores de salud fisica y promover los habitos de vida saludables en
los jovenes con riesgo de psicosis, para prevenir la aparicién de diferentes condiciones
médicas que pueden complicar el prondstico (87).

Sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular:
El riesgo elevado de desarrollar sindrome metabdlico, cardiometabdlicos y diabetes tipo 2
pueden atribuirse al uso de antipsicéticos y a los habitos de vida poco saludables (69,88).

Es fundamental realizar un monitoreo de la salud fisica para identificar tempranamente
estos factores, brindar un manejo adecuado y mejorar el pronéstico a largo plazo.

Tabaquismo y consumo de alcohol:

El consumo de tabaco y alcohol, especialmente en niveles moderados o altos de depen-
dencia incrementa el riesgo de transicion a la psicosis. Estos habitos junto con otros facto-
res de riesgo agravan el prondstico clinico y dafian la salud fisica general (89).

Sobrepeso y actividad fisica:

Es esencial promover hébitos de vida saludables en personas con riesgo de psicosis, ya
que el sobrepeso y la falta de actividad fisica son importantes factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas y el incremento de la vulnerabilidad a la
psicosis (89,90).




Prevencion e intervencion
temprana de personas con alto
riesgo de psicosis en el primer

nivel de atencion

La prevencién tiene como objetivo crear estrategias para reducir los factores de riesgo,
evitar la aparicién o controlar el avance y disminuir las secuelas de las enfermedades o
trastornos mentales. (16,91)

Existen tres niveles de prevencién:

Prevencion primaria, secundaria y terciaria

Prevencion primaria: se enfoca en disminuir la prevalencia o evitar el desarrollo
de enfermedades o trastornos mentales antes de que se manifiesten. Incluye la
promocién de la salud y la proteccién especifica, por ejemplo, reduciendo los
factores de riesgo, aumentando la resistencia o los mecanismos de defensa y
modificando conductas que pueden provocar enfermedades/trastornos.
* Prevencion universal: consiste en intervenciones dirigidas al publico en
general, personas sanas o a un grupo completo de la poblacién que no ha
sido identificado con un riesgo especifico. Generalmente incluye acciones
que disminuyen la exposicién a factores de riesgo o fortalecen mecanis-
mos de defensa.
* Prevencion selectiva: dirigida a individuos o subgrupos de la poblacién
con un alto riesgo de desarrollar una enfermedad o trastorno mental de
acuerdo con evidencia comprobada por los factores de riesgo biolégicos
y/o psicosociales.
* Prevencion indicada: dirigida a personas con alto riesgo que presentan
signos o sintomas minimos detectables que pronostican el inicio de una
enfermedad o trastorno mental pero que no tienen la gravedad suficiente
para establecer un diagndstico.
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Prevencion secundaria: se centra en reducir el impacto de enfermedades o tras-
tornos mentales que ya se han manifestado, a través de la deteccién y trata-
miento tempranos para disminuir su prevalencia.

Prevencion terciaria: tiene el objetivo de mejorar la salud de la persona y reducir
el riesgo de complicaciones después de que una enfermedad o trastorno men-
tal se ha manifestado y se ha realizado un diagnéstico especifico.

En las Ultimas décadas se ha producido una reforma sustancial en la practica clinica 'y en el
desarrollo de estrategias de intervencién temprana para la psicosis en diversos paises que
buscan identificar y tratar oportunamente individuos con alto riesgo de desarrollar psicosis
para prevenir la progresién a un trastorno psicético, promover la recuperacion de aquellos
que ya han presentado un primer episodio y reducir su impacto a largo plazo.

El personal de salud del primer nivel de atenciéon tiene un papel crucial en la pre-
vencién primaria y secundaria en la poblacién con alto riesgo de desarrollar psicosis,
principalmente en adolescentes o adultos jévenes (normalmente de 13 a 30 afos)
que buscan ayuda en los servicios de salud y que presentan sintomas psicéticos
atenuados, problemas en el funcionamiento psicosocial, déficits neurocognitivos y
diversos factores de riesgo asociados a la psicosis.

El personal de salud del primer nivel de atencién puede contribuir:

1) Identificando de forma temprana a jovenes con riesgo de psicosis, que buscan
ayuda profesional por primera vez en los servicios de atencién primaria o que reciben
atencién por otras condiciones de salud.

2) Monitoreando la evolucién de los sintomas.

3) Brindando un tratamiento oportuno antes de que los sintomas progresen a un
primer episodio.

4) Derivando oportunamente a los servicios especializados en salud mental.
A continuacion, se presenta informacion basada en la evidencia actual de los estudios de
investigacion internacionales sobre las principales estrategias preventivas e intervenciones

tempranas que han mostrado su eficacia en la poblacion con alto riesgo de psicosis y que
pueden ser implementadas por profesionales de la salud del primer nivel de atencion.



Intervenciones farmacolégicas
en poblacion con alto riesgo de psicosis

El tratamiento de personas con alto riesgo clinico de psicosis se centra en mejorar la cali-
dad de vida, reducir los sintomas y la discapacidad psicosocial. El objetivo de este trata-
miento es reducir el riesgo de transicion a la psicosis, en la medida de lo posible.

Consideraciones generales del tratamiento farmacolégico

Tratamiento individualizado: Es importante trabajar con un profesional de la
salud mental para desarrollar un plan de tratamiento individualizado que se
adapte a las necesidades especificas de cada paciente.

Participacién activa del paciente: Se recomienda involucrar a los pacientes en el
proceso de toma de decisiones sobre su tratamiento. Es importante que com-
prendan los beneficios y riesgos de los diferentes tratamientos y que se sientan
cémodos expresando sus preocupaciones.

En un inicio, es recomendable dar seguimiento y evitar un tratamiento farma-
colégico, mientras no sea necesario. Las intervenciones psicolégicas pueden
reducir la necesidad del tratamiento con antipsicéticos en personas con alto
riesgo de psicosis.

Antes de fijar un tratamiento especifico para los sintomas psicéticos atenuados,
se debe considerar el tratamiento farmacolégico de las comorbilidades que
puedan estar causando los sintomas psicéticos atenuados o contribuyendo a su
intensidad (60,92).

Existen cada vez mas investigaciones sobre los tratamientos farmacoldgicos en las fases
de alto riesgo de psicosis y algunos estudios sugieren que los antipsicéticos ayudan a
prevenir y retrasar la transicién a la psicosis. Sin embargo, la evidencia continda siendo
insuficiente. El uso generalizado de antipsicéticos NO estd indicado en esta poblacion
porque generan efectos secundarios graves (aumento de peso, disfuncién sexual y efectos
secundarios extrapiramidales) que pueden provocar un importante malestar.
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Se recomienda iniciar con intervenciones psicosociales y prescribir antipsicoticos Unica-
mente cuando las intervenciones psicosociales no han sido efectivas, cuando hayan trans-
currido al menos una semana de sintomas psicéticos francos continuos o si los sintomas
atenuados estan asociados a riesgo de agresion, dafio hacia uno mismo u otros (51,90).

NO SE RECOMIENDA EL USO DE ANTIPSICOTICOS PARA REDUCIR EL RIES-
GO DE TRANSICION EN PERSONAS QUE NO TIENEN PSICOSIS

Consideraciones importantes:
* NO todas las personas con alto riesgo clinico de psicosis desarrollan un
trastorno psicotico.
* Los riesgos del uso generalizado de antipsicéticos sobrepasan los be-
neficios.
e Los antipsicéticos pueden tener efectos secundarios significativos,
especialmente en adolescentes y jévenes que estan en proceso de desa-
rrollo.

Los antipsicéticos ayudan a controlar los sintomas, pero no curan la psicosis
y no son la Unica opcién de tratamiento para personas con riesgo clinico de
psicosis (66,93,94).

En los casos que ameritan el uso de antipsicéticos, se deben considerar los riesgos y bene-
ficios que este uso tendra en el paciente y sus familiares. Se recomienda referir al paciente
a un servicio especializado para el inicio del tratamiento farmacoldgico y se debe recurrir
a dosis muy bajas en combinacién con intervenciones no farmacoldgicas (93).

Considerando que muchos individuos con riesgo clinico de psicosis terminan desarro-
llando diferentes trastornos psiquiatricos, el objetivo del tratamiento a largo plazo no debe
limitarse a prevenir la transicién a la psicosis, sino que debe enfocarse en mejorar la calidad
de vida y brindar tratamiento temprano para otros posibles trastornos mentales (77). En
caso de identificarse sintomas psiquiatricos comérbidos es pertinente iniciar un tratamien-
to farmacoldgico especifico, siempre en conjunto con intervenciones no farmacolégicas.

Las investigaciones recientes en esta poblacién han mostrado que el uso de antide-
presivos y los complementos de acidos grasos omega-3 se asocian a una menor tasa de
transicion a la psicosis (54). Los requladores del estado de animo y los antidepresivos pue-
den utilizarse para tratar los sintomas asociados con fluctuaciones del estado de animo o
ansiedad (54). A pesar de que el uso de omega-3 se ha estandarizado como medida de



prevencién primaria y secundaria para otras condiciones médicas, actualmente no existe
suficiente evidencia que sustente el uso rutinario en jévenes con riesgo de psicosis (95,96).

Las principales guias de intervencién temprana en la psicosis sugieren priorizar las in-
tervenciones psicosociales en la poblacion con alto riesgo (por ejemplo, la terapia cogniti-
vo-conductual, el manejo del estrés y las estrategias de afrontamiento) y, en algunos casos
que lo requieran, se pueden combinar con el tratamiento farmacolégico (3,54,97).

Tabla 8. Manejo de antidepresivos disponibles en México (92,98)

Antidepresivo

Fluoxetina

Dosificacion

Iniciar 20 mg/dia
Dosis maxima
recomendada 80
mg/dia.

Sertralina

Iniciar 25 mg/

dia, escalar
gradualmente a 50
mg/dia.

Dosis maxima
recomendada 200
mg/dia.

Observaciones

Se debe considerar que los efectos terapéuti-
cos pueden tardar alrededor de 4 semanas.

Antes de incrementar la dosis o cambiar de
farmaco se debe esperar un tiempo minimo de
2-4 semanas con una dosis minima efectiva.

Principales efectos secundarios: sedacion,
xerostomia, mareo, cefalea, sintomas gastroin-
testinales, disfuncién sexual.

La mayoria de estos efectos desaparecen en
las primeras semanas de uso.

Escitalopram

Iniciar 5 mg/

dia, escalar
gradualmente a 10
mg/dia.

Dosis maxima
recomendada 20
mg/dia.

Antidepresivo con pocas interacciones far-
macoldgicas por lo que se prefiere su uso
en personas con polifarmacia (por cualquier
enfermedad).

Se debe considerar que los efectos terapéuti-
cos pueden tardar alrededor de 4 semanas.

Antes de incrementar la dosis o cambiar de
farmaco se debe esperar un tiempo minimo de
2-4 semanas con una dosis minima efectiva.

Principales efectos secundarios: sedacién,
xerostomia, mareo, cefalea, sintomas gastroin-
testinales, disfuncién sexual.

La mayoria de estos efectos desaparecen en
las primeras semanas de uso.
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Principales efectos secundarios de los psicofarmacos

Antidepresivos: sedacién, mareo, cefalea, sintomas gastrointestinales (nduseas, vomi-
tos), insomnio, somnolencia, xerostomia, aumento de peso, ansiedad, disfuncién se-
xual. La mayoria de estos efectos desaparecen en las primeras semanas de uso.
Benzodiacepinas: sedacién, dependencia, deterioro cognitivo, riesgo de caidas.
Estabilizadores del animo: nduseas, vémitos, temblor, sedacién, aumento de peso, hi-
ponatremia, trastornos tiroideos.

Figura 7. Manejo farmacolégico en personas con alto riesgo clinico de psicosis




Uso racional de antipsicéticos en el primer episodio de psicosis

Recomendaciones para el uso racional de antipsicéticos en el primer epi-
sodio de psicosis (54,92,93)

* Los antipsicéticos se utilizan para controlar los principales sintomas psi-
coticos como las alucinaciones, los delirios y reducir las conductas de
riesgo derivadas de estos sintomas.

* NO son efectivos para el manejo de sintomas negativos, cognitivos o
del deterioro funcional.

* Todos los antipsicoticos de primera linea son igualmente efectivos.

* Deben iniciarse con dosis bajas y ajustar gradualmente las dosis.

e Utilizar dosis en rango efectivo y por tiempos adecuados.

* Mantener tratamiento al menos un afio después de que haya remitido
el episodio psicético.

* Laeleccién del antipsicético debe ser personalizada, tomando en cuen-
ta el perfil de efectos adversos, tolerabilidad individual, disponibilidad y
preferencia del paciente.

* El mejor antipsicético es el que el usuario puede obtenery tolerar mejor.
* Es importante identificar las comorbilidades psiquiatricas y no psiquia-
tricas para definir el tipo de tratamiento especifico.

* En el primer nivel de atencién debe intentarse siempre el uso de mono-
terapia y evitar la polifarmacia antipsicética.

* Es importante derivar a un servicio de tercer nivel de atenciéon para el
uso de combinaciones de antipsicoticos.

* El antipsicotico oral debe administrarse diariamente de acuerdo con el
esquema especifico de cada farmaco.

e |a dosificacion intermitente incrementa el riesgo de recaida y de efec-
tos adversos.

e Monitorear la adherencia al tratamiento: identificar factores que afectan
la adherencia, como la implicacién y decisién informada del paciente, el
apoyo de familiares o el uso de inyectables de larga accioén.

* Monitorear y atender los efectos adversos.

* Precaucion en poblaciones de caracteristicas especiales: infancia, em-
barazo, lactancia, comorbilidad metabdlica.
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Después de un primer episodio de psicosis existe un riesgo incrementado de presentar un
nuevo episodio a lo largo de la vida sin importar la causa. En esquizofrenia y otros trastor-
nos del espectro psicético el riesgo de recaida sin antipsicético es mucho mayor (casi del
100%), por lo que se recomienda un seguimiento continuo por parte de un especialista.

Dado que el riesgo de recaida es mayor durante el primer afio posterior al episodio
psicético, se debe de trabajar con el paciente y su familia para mantener el antipsicético
durante al menos un afno para evitar recaidas.

Principales efectos adversos de los antipsicéticos

* Motores (mas frecuentes en antipsicéticos de primera generacioén): par-
kinsonismo, rigidez, discinesia tardia, acatisia.

* Cardiometabdlicos (mas frecuentes en antipsicéticos de segunda ge-
neracién): prolongacién del QTc, ganancia de peso, hiperglicemia, disli-
pidemia.

* Otros efectos adversos que pueden ser comunes con ambas generacio-
nes de antipsicéticos: sialorrea, sedacion, hiperprolactinemia (que puede
derivar en otros efectos como galactorrea, amenorrea, ginecomastia, os-
teoporosis).

El tratamiento debe evitar o reducir en la medida de lo posible los efec-
tos adversos, porque pueden afectar el apego al tratamiento farmaco-
l6gico.




Tabla 9. Antipsicéticos disponibles en México y dosis minimas recomendadas para el
primer episodio de psicosis (54,69,92)

Primera generacion

Haloperidol 2 mg
Zuclopentixol 20 mg
Sulpirida 400 mg

Segunda generacién

Risperidona 2 mg
Aripiprazol 10 mg
Quetiapina 150 mg
Olanzapina 5 mg
Paliperidona (oral) 3mg
Amisulpirida 300 mg

Brexpiprazol 2 mg
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Tabla 10. Manejo de los antipsicéticos disponibles en México (69,92,98,99)

Principales efec-

Antipsicético Dosificacion . Observaciones
tos secundarios

Risperidona Iniciar 1 mg/dia Parkinsonismo, * Presentacién en tabletas (1y
Dosis méaxima hiperprolacti- 2 mg), solucién oral (Tmg/ml) e
recomendada en nemia, seda- inyectable de larga accién.
primer nivel de cién, acatisia.
atencion 6 mg/dia.

Haloperidol Iniciar 2.5 mg/dia Parkinsonismo, * Presentacion en tabletas (5
Dosis méaxima acatisia, disci- mg), solucién oral, inyectable
recomendada 20 nesia, hiper- de accién inmediata e inyecta-
mg/dia. prolactinemia, ble de larga accién.

sedacion. . -
Al ser de primera generacién
se cuenta con extensa expe-
riencia en nifios, adultos mayo-
res y durante el embarazo.

Aripiprazol Iniciar 7.5 mg/dia Acatisia, par- * Difiere de los demas antip-
Dosis maxima kinsonismo. sicéticos por su mecanismo de
recomendada 30 agonismo parcial de recepto-
mg/dia. res dopaminérgicos, por lo que

es mas tolerable, pero tiene
menor potencia.

No causa elevacién de pro-
lactina y no genera efectos

metabdlicos.

Olanzapina Iniciar 2.5 mg/dia Sedacion, * Presentacion oral (tableta),
Dosis méaxima incremento de orodispersable (obleas), inyec-
recomendada 20 apetito, ga- table de accién inmediata.
g/, TEMEE El2 (9650 Debido a su perfil de efectos

(subsecuente L
. ; adversos metabdlicos no se re-
riesgo incre- : i .
comienda uso de primera linea
TERLE PElE en primer episodio psicético
comorbilidades : :
- ni en personas con alto riesgo
metabdlicas) . o
clinico de psicosis.
Debido a su efecto sedante es
util en pacientes con agitacion.




Intervenciones psicosociales

El tratamiento farmacolégico es el tratamiento estandar para el control de los sintomas
psicoticos, pero tiene poco efecto sobre los sintomas negativos, los déficits cognitivos,
funcionales, y sus efectos secundarios suelen empobrecer |la adherencia al tratamiento. Por
esto, las intervenciones psicosociales son una parte fundamental del tratamiento integral y
continuo de las diferentes fases de la psicosis y, en especifico, de la fase de alto riesgo cli-
nico, ya que ayudan a mejorar la socializacién, los déficits cognitivos, el manejo del estrés,
la resolucion de problemas y el funcionamiento social, laboral/académico.

Las intervenciones psicosociales buscan disminuir el impacto psicolégico negativo que
provocan los trastornos psicéticos en la persona que la padece (sintomas, interrupcion del
proyecto de vida, estigma, etc.) y resolver las limitaciones del tratamiento farmacoldgico,
tales como respuestas insatisfactorias en el control de los sintomas, efectos adversos y
problemas en la adherencia al tratamiento (100).

Principales objetivos de las intervenciones psicosociales (100)

* Reducir los sintomas y su impacto en la vida cotidiana

e Disminuir el malestar emocional

* Fortalecer los factores protectores para disminuir la vulnerabilidad de la persona
* Aprender a manejar el estrés para reducir su impacto

* Mejorar la adherencia al tratamiento

* Mejorar las estrategias de afrontamiento

* Mejorar las habilidades de comunicacién

¢ Disminuir los niveles de discapacidad

* Mejorar la calidad de vida

Las intervenciones psicosociales estan enfocadas en diversos aspectos de la recuperacién
como la mejoria de la sintomatologia, la funcionalidad, el pronéstico, la calidad de vida y
el bienestar general (101).

Es importante considerar que la poblacion con alto riesgo de psicosis tiene una mayor
sensibilidad al estrés y requiere menos niveles de estrés que la poblacién general para
desencadenar la aparicién o exacerbacion de los sintomas. Por esto, se deben de tener en
cuenta los factores de riesgo psicosociales, los factores de proteccién y la vulnerabilidad
biolégica subyacente para orientar los planes de tratamiento individualizados, incluyendo
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estrategias de afrontamiento adecuadas para manejar el estrés, reducir la vulnerabilidad
de la persona y el nivel de malestar (54).

En poblacion con alto riesgo de psicosis se recomienda implementar programas psicoe-
ducativos para ensefiar estrategias de afrontamiento y manejo del estrés que son esencia-
les para reducir el riesgo de transicién a la psicosis y la apariciéon de sintomas psicéticos
francos (48). También es muy importante fortalecer las redes de apoyo social, comunitarias
y familiares que conforman un entorno protector para reducir los factores de riesgo aso-
ciados con la apariciéon de sintomas psicéticos. Aunado a esto, las terapias psicoldgicas
pueden ayudar a prevenir o retrasar la transicién hacia una psicosis completa y ofrecen un
enfoque multidimensional para el manejo eficaz del riesgo de psicosis (65).

Recomendaciones para la implementacién de intervenciones psicosociales por
parte del personal de salud (101,102):

1. Es necesario brindar atencién y escucha genuina a las preocupaciones del
paciente, desarrollar empatia, rapport y una buena relacién terapéutica.

2. Todas las intervenciones deben llevarse a cabo dentro del marco de la recu-
peracién para que el paciente pueda mejorar su calidad de vida.

3. El equipo clinico, el paciente y los miembros de la familia deben desarrollar
una vision compartida a corto y largo plazo de los objetivos para el tratamien-
to y la recuperacion.

4. Es esencial que el personal que proporciona servicios psicosociales esté ade-
cuadamente capacitado.

5. Se debe apoyar a los pacientes para que desarrollen habilidades de auto-
control para mejorar sus sintomas, funcionamiento y calidad de vida.

6. Identificar y abordar con un enfoque psicosocial las comorbilidades comunes
como el abuso de sustancias, los trastornos de ansiedad y la depresién.

/. Considerar las preferencias del paciente y de la familia para establecer los
objetivos y procedimiento del tratamiento.




Intervenciones psicosociales para la fase de alto riesgo clinico de psicosis

A continuacién, se describen las principales intervenciones psicosociales para psicosis
cuya efectividad esta respaldada por evidencia cientifica. De acuerdo con el consenso de
expertos, deben ser contempladas de manera rutinaria siempre que se cuente con las con-
diciones para implementarlas. Cada una de ellas puede adoptar un abordaje multimodal
que se ajuste a las necesidades especificas de cada persona a partir del cumplimiento de
los objetivos previamente planteados por el personal de salud, la persona afectada y sus
familiares.

Tabla 11. Intervenciones psicosociales (6,54,60,100,103,104)

Intervencién Objetivos y caracteristicas generales

¢ Consiste en brindar informacion clara, sencilla y especifica de
acuerdo con las necesidades del paciente y sus familiares para
mejorar el conocimiento, comprensién y manejo de los sintomas,
sus consecuencias en la vida cotidiana, los tipos de tratamiento, el
proceso de recuperacién, y conocer los signos de alerta para crear
un plan de accion.

Psicoeducacion
para el paciente

y la familia * Ayuda a promover el autocuidado y desarrollar habilidades
interpersonales para la persona con alto riesgo de psicosis y sus
familiares.

* Contribuye a disminuir el estigma y los estereotipos negativos
sobre la enfermedad mental y los servicios de salud mental.
* Emplea estrategias para ayudar al paciente a darle sentido y
normalizar las experiencias psicéticas, reevaluar sus percepciones y
creencias, afrontar el malestar asociado a los sintomas y mejorar su
funcionamiento.

Terapi * Debe ser administrada por un psicoterapeuta con formacién y

erapa experiencia en esta modalidad terapéutica y en psicosis.
cognitivo * La relacion terapéutica se basa en la empatia, colaboracion y
conductual 0 hy :
S respeto. Busca facilitar un entorno de aceptacién y cuidado en el
para psicosis que la persona sienta la confianza de compartir y hablar sobre sus
(TCCp), T
idividual o experiencias.

| * Puede ser implementada en cualquier fase de la psicosis, pero
grupa las personas con alto riesgo tienen mejores posibilidades de
involucrarse de manera efectiva en la terapia, porque los sintomas
no estan completamente consolidados y tienen la capacidad de
introspeccién y auto-cuestionamiento de sus creencias.

* Es una intervencion altamente recomendada para prevenir la
progresion de los sintomas subclinicos o atenuados y mejorar la
calidad de vida de las personas con riesgo de desarrollar psicosis.
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Intervencion
familiar

* En el contexto de la prevencién e intervencién temprana, el
trabajo con la familia es crucial, ya que los familiares son los
principales cuidadores informales y son una parte fundamental para
la recuperacion del paciente.

* Buscan capacitar y proporcionar herramientas a los integrantes de
la familia para manejar de manera eficaz al paciente en su entorno,
hacer frente a los problemas asociados, hacerlos participes del
tratamiento para que contribuyan con la adherencia al tratamiento o
el manejo de una crisis.

* Ayuda a mejorar las estrategias de afrontamiento del estrés,

las habilidades de resolucién de problemas y de comunicacién
interpersonal entre los diferentes miembros de la familia, con el
objetivo de reducir los niveles de estrés y las respuestas emocionales
negativas que pueden incidir en el empeoramiento de los sintomas.
* Esta intervencién puede ser muy Util en las primeras etapas de la
psicosis.

* Se debe incluir Unicamente a personas que forman parte de la red
de apoyo, tienen un vinculo emocional significativo o cohabitan con
el paciente. Es especialmente importante incluir en la intervencién a
la persona con el padecimiento.

* Puede administrarse de manera unifamiliar o multifamiliar.

Intervencion
psicologica
integral

Consiste en integrar diversos elementos (terapia cognitivo
conductual, entrenamiento en habilidades sociales y remediacion
cognitiva) para trabajar la cognicién, los pensamientos
sobrevalorados y la percepcién.




¢ Considerar la posibilidad de alto riesgo clinico
en cualquier persona que experimente un deterioro
funcional inexplicable combinado con sintomas psi-
céticos atenuados o que tenga un familiar de primer
grado con psicosis.

* Brindar atencién individualizada con base en las
experiencias de cada persona.

* La informacién sobre el nivel de riesgo debe pro-
porcionarse cuidadosamente teniendo en cuenta
factores sociales, educativos y culturales.

* Considerar los factores de riesgo de la persona
que podrian contribuir a la aparicion de la enferme-
dad (bioldgicos, psicoldgicos, sociales, etc.).

* Considerar en el plan de tratamiento los proble-
mas asociados como consumo de sustancias, ansie-
dad, depresion, problemas de salud fisica.

* Realizar seguimientos rutinarios de peso e indica-
dores de morbilidad metabdlicos y cardiovasculares.
* Adoptar un enfoque dirigido a la normalizacién de
la experiencia psicética, proporcionando informa-
cion sobre experiencias inusuales o extrafias razona-
blemente comunes en la poblacién general.

e Ser cauteloso con el uso de diagndsticos, sobre
todo con los casos de alto riesgo de psicosis, ya que
no se tiene la certeza de la evolucién clinica.

* Orientar las explicaciones hacia los objetivos, la
importancia de la familia como red de apoyo y tra-
bajar la recuperacién en conjunto.

* Recordar que la familia también esta bajo altos ni-
veles de estrés y estd afrontando la situacién de la
mejor manera dentro de sus posibilidades.

* Ofrecer informacién de servicios que brinden apo-
yo o atencion a las necesidades de los cuidadores,
cuya labor implica un elevado desgaste fisico y psi-
colégico.

Recomendaciones generales para la atencién de personas con riesgo de psicosis y sus familiares

* NO se debe prescribir antipsicé-
ticos a menos que haya transcurrido
una semana de sintomas psicoticos
francos continuos o los sintomas
atenuados estan asociados a riesgo
de agresion, dafio hacia otros o a
uno mismo.

* NO trivialice o invalide el males-
tar que experimenta el paciente.

* Evite manejar términos como
“transicién a la psicosis” o "alto
riesgo de psicosis” como algo te-
rrible.

* NO sugiera que las personas con
psicosis o esquizofrenia son peli-
grosas.

* NO use términos como “esqui-
zofrénico” o “psicédtico” para refe-
rirse a la persona.

* NO ignore o trivialice las preocu-
paciones de la persona o los pro-
blemas de salud fisica que reporta.
* NO culpe alos padres del estado
de salud mental de su hijo(a).
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Modelo de estadificacidn clinica

El modelo de estadificacion clinica se basa en el curso de la enfermedad o trastorno como
un continuum y considera las caracteristicas de cada fase clinica para seleccionar los tra-
tamientos o intervenciones mas adecuadas, con la finalidad de prevenir la progresion del
trastorno a la siguiente fase y promover la recuperacién. Ademas, los tratamientos e inter-
venciones dirigidas a las fases tempranas consideran los riesgos/beneficios de cada caso y
suelen ser més seguros, eficaces, aceptados y asequibles.

En la siguiente tabla se presenta un ejemplo de como se puede implementar el mo-
delo de estadificacion clinica en el tratamiento de las fases tempranas de los trastornos
psicoticos.

Tabla 12. Modelo de estadificacién clinica para las fases tempranas de los trastornos
psicoéticos (54,105)

Recomendacién de tipo

Fase clinica Caracteristicas .
de tratamiento
Prevencién indicada para adolescentes con
familiares de primer grado con algun trastor-
Mayor riesgo de psi- no psicotico:
Premérbida c9$is sin presencia de . o
sintomas * Mejorar alfabetizacién en salud mental
* Psicoeducacién
* Educacion sobre riesgo de consumo de
drogas
Prevencién secundaria para reducir el males-
tar, el deterioro funcional y el riesgo de un
Sintomas leves o primer episodio de psicosis:
Posible inespecificos, inclu-
prédromo yendo déficits neuro- * Alfabetizacién formal en salud mental
temprano cognitivos y deterioro * Psicoeducacion familiar
funcional leve * Terapia cognitivo-conductual
* Reducir activamente el consumo de
sustancias




Recomendacidn de tipo

Fase clinica Caracteristicas .
de tratamiento

Prevencién secundaria para reducir el males-
tar, el deterioro funcional y el riesgo de un
primer episodio de psicosis:

Alto riesgo de psico-

sis: sintomas subclini- * Psicoeducacién
Posible cos moderados con * Terapia cognitivo conductual
prédromo cambios cognitivos * Abordaje para cesar el consumo de sus-
tardio moderados y dete- tancias o reducir los dafios
rioro funcional en los * Acidos grasos omega-3 (evaluar riesgos/
Gltimos 12 meses beneficios de cada caso)

* Considerar tratamiento con antidepre-
sivos o estabilizadores del &nimo (evaluar
riesgos/beneficios de cada caso)

Intervencién temprana para el primer episo-
Sintomas psicéticos dio de psicosis:

francos moderados
y/o graves, déficits
neurocognitivos y
deterioro funcional.

Fase aguday
recuperacion
temprana del
primer episodio
psicotico

Psicoeducacion

Terapia cognitivo conductual

Atencion para el consumo de sustancias
Incluye periodos Antipsicéticos atipicos

agudos y de recupe- Antidepresivos o estabilizadores del
racion temprana estado de animo

* Rehabilitacion psicosocial y ocupacional

Consideraciones del contexto cultural y grupos especiales de la poblacién
Mujeres embarazadas

El embarazo y la maternidad son etapas criticas en la vida de una mujer que suponen
cambios importantes y tienen un impacto significativo tanto a nivel fisico como emocio-
nal. Se considera una condicién de alto riesgo para el desarrollo y/o empeoramiento
de los trastornos psiquiatricos, ya que incrementa los niveles de estrés emocional y la
vulnerabilidad a presentar sintomas de depresion, ansiedad y psicosis que pueden pasar
desapercibidos o ser atribuidos a los cambios temperamentales o fisiolégicos del emba-
razo y/o post-parto.

La presencia de un trastorno psiquidtrico en una mujer embarazada puede aumentar
las complicaciones asociadas al embarazo. Si no se trata adecuadamente puede poner en
peligro la salud y bienestar tanto de la madre como del feto.
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Cualquier intervencion terapéutica conlleva un riesgo tanto para la madre como para el
feto. Se recomienda valorar el plan de tratamiento en conjunto con la paciente y su familia,
considerando todos los riesgos y beneficios, brindédndoles informacién actualizada, fide-
digna y comprensible, para tomar una decisién informada que contemple los efectos ad-
versos de la medicacién, asi como los riesgos y ventajas de no usar dicha medicacién (106).

Poblacién infantojuvenil

Los problemas de salud mental emergen con frecuencia durante la adolescencia. La de-
manda de atencién generalmente no es directa de los menores y proviene de la familia, de
la escuela o por derivacién pediatrica.

El abordaje de menores de edad requiere consideraciones especiales por las particula-
ridades clinicas de esta poblacién, la condiciéon legal del menor en el marco terapéutico y
el manejo multidisciplinario que se necesita para integrar el trabajo con la familia, la insti-
tucion educativa, servicios sociales y, en algunos casos, judiciales.

Toda medida terapéutica a llevar a cabo con un menor requiere del consentimiento in-
formado del paciente y de los tutores legales. Para administrar el tratamiento farmacolégi-
co se debe tener en cuenta la mayor prevalencia de efectos adversos de los antipsicoticos
atipicos en poblacién infantojuvenil, especialmente a nivel metabdlico. Se recomienda
priorizar en el plan de tratamiento las modalidades psicoterapéuticas que hayan mostrado
ser eficaces en esta poblacion.

Los profesionales de la salud involucrados en el tratamiento de menores deben estar
familiarizados con las caracteristicas particulares de las etapas del neurodesarrollo, de las
implicaciones del internamiento psiquiatrico y/o incapacitacién de menores, asi como del
uso de medidas terapéuticas restrictivas e involuntarias en esta poblacién (106).

Poblacién LGBTIQ+

Se recomienda identificar y abordar los factores estresantes de las minorias sexogenéri-
cas que pueden ser factores de riesgo de psicosis (por ejemplo, discriminacién, margi-
nacién experiencias de acoso, trauma, estigma), y valorar la necesidad de derivarlos a
servicios especializados que les brinden apoyo para desarrollar estrategias de afronta-
miento y resiliencia.

Consideraciones generales del contexto sociocultural

Las creencias varian de una cultura a otra y lo que estd normalizado en una cultura puede
considerarse extrafio o inusual en otra. En el contexto de los sintomas psicéticos, es muy
importante considerar las creencias culturales y tradiciones especificas del grupo al que



pertenece la persona para poder determinar si se trata de sintomas o experiencias cultu-
ralmente normales.

Algunas culturas tienen creencias misticas o religiosas que pueden malinterpretarse
como evidencia de sintomas psicéticos. Por ejemplo, en diversas culturas de Latinoamé-
rica y del sur de China es comun esperar que el espiritu de un pariente fallecido visite las
casas de parientes vivos poco después de su muerte. Las personas pertenecientes a ese
contexto cultural pueden reportar escuchar, ver o interactuar con un espiritu sin que haya
secuelas patoldgicas notables.

Para determinar si estas experiencias deben considerarse sintomas psicoticos, puede
tomarse como criterio el nivel de malestar que provocan a la persona y cuanto afectan su
funcionamiento psicosocial.

Las minorias étnicas y los migrantes tienen un alto riesgo de desarrollar psicosis debido
a que suelen experimentar diversos eventos vitales altamente estresantes y traumaticos,
aislamiento social, estrés minoritario, racismo, discriminacién y victimizacién.

En personas que no comparten el idioma o dialecto del profesional de la salud que
lo atiende (por ejemplo, lenguas indigenas), se recomienda evaluar cuidadosamente los
sintomas psicéticos con ayuda de traductores o intérpretes para evitar malinterpretar me-
taforas desconocidas como delirios y la actitud defensiva natural como paranoia o embo-
tamiento emocional.

Si el profesional de la salud no cuenta con la experiencia en la atencién de personas con
psicosis de diversos origenes étnicos y/o culturales, o no comparte el contexto cultural del
paciente, debe considerar el origen étnico y la identidad cultural, la religién, la lengua ori-
ginaria y, de ser posible, obtener informacién adicional a través de informantes como fami-
liares o grupos religiosos de la comunidad para tener una referencia y comprender mejor
lo que experimenta la persona. También se recomienda buscar asesoria y supervision del
personal de salud que cuente con experiencia en el trabajo transcultural (54).
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Figura 8. Poblacion indigena




Recursos gratuitos y de acceso
libre con informacion
educativa sobre psicosis

https://infopsicosis.org/

En esta web se puede consultar informacion educativa y videos que abordan diferentes
temas sobre identificacién y atenciéon de la psicosis, con lenguaje accesible para todo tipo
de publico.

La web se divide en diferentes apartados que tienen contenidos especificos para jovenes,
familiares y amigos, personal educativo y personal de salud.

Programa psicoeducativo en linea La CLAve

La CLAve es curso en linea breve, de acceso libre y gratuito, que tiene como finalidad me-
jorar el conocimiento y reconocimiento de los sintomas de psicosis, disminuir el estigmay
promover la atenciéon temprana.

Contiene videos que abordan diferentes temas sobre la psicosis y cortometrajes de ficcion
para ejemplificar y llevar a la practica los conocimientos adquiridos.

Esta dirigido a todo tipo de publico, con especial interés en el personal de salud del pri-
mer nivel de atencidn, personas con alto riesgo de psicosis y sus familiares.

Se otorga un certificado de participacion.

Acceso al registro: https://cursos.infopsicosis.org/
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