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" El psiquiatra ve demasiados
estados finales y trata
profesionalmente con demasiados
pocos estados presicoticos.....Siento
ciertamente, que muchos casos

incipientes pueden detenerse antes
de que se suspenda por completo un
eficiente contacto con la realidad y
sea hecesaria una larga estancia en
las instituciones”

Sullivan, H.S. 1927. The onset of schizophrenia




Por lo general, las personas
jovenes no reciben asistencia
hasta que manifiestan un riesgo
severo para si mismos o para los
demds, o desarrollan un patrén
cronico de enfermedad
recurrente y discapacidad que
requiere tratamiento continuado

Edwards & McGorry. 2002



Si pudiesemos reconocer el prodromo
prospectivamente y proporcionar
tratamiento en esta etapa, entonces,
podriamos minimizar la discapacidad y
producir una recuperacion antes de que se
afiancen los sintomas y un pobre
funcionamiento. Asi, surgiria la posibilidad
de prevenir, demorar o mejorar el inicio de
un trastorno psicotico

Yung, Phillips & McGorry. 2004




Antes de la lluvia el cielo se oscurece,
tomamos posiciones, construimos las
trincheras, antes de la lluvia adivinas la
tormenta... antes de la lluvia el futuro es
incierto....

Loquillo y Trogloditas
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Tratamiento preventivo de la esquizofrenia

Polémica sobre varios programas que tratan la enfermedad mental antes de que se produzca el brote psicotico

ERICA GOODE( NYT, Nueva York
Cuando la mayoria de los psiquiatras se
encuentran con la esquizofrenia, los sinto-
mas ya estan plenamente desarrollados.
Pero los cientificos llevan tiempo supo-

Comparando a aquellos sujetos de
alto nesgo sometidos a tratamien-
to con sujetos que no lo siguen, los
investigadores de la Facultad de
Medicma de Yale y de la Universi-
dad de Melbourne, en Australia,
esperan descubrir si el tratamiento
preventivo puede mantener contro-
lada la enfermedad y aprender
mas sobre los factores que predi-
cen la vulnerabilidad frente a ella.
Los investigadores utilizan los far-
macos antipsicoticos mas moder-
nos, que provocan menos efectos
secundarios. Aun asi, los estudios
son controvertidos y han tropeza-
do con no pocas criticas.

Thomas H. McGlashan, direc-
tor del estudio de Yale, decidio co-
menzar este experimento preventi-
vo al convencerse, tras muchos
afios de trabajo con pacientes de
esquizofrenia, que “el 80% del da-
fio, si no mas, se produce antes de
que el desorden se manifieste”.
McGlashan cita al menos doce es-
tudios que indican que, cuanto
mis pronto se trate la esquizofre-
nia, mas posibilidades hay de que
el paciente se recupere. Y e con-
venci6 de que podia haber “una
forma de prevenir Ja cronicidad
con los tratamientos ya disponi-
bles” tras visitar la experiencia aus-
traliana.

Tratar a las personas con firma-
cos contra una dolencia que toda-
via no padecen es algo muy infre-
cuente en psiquiatria, aunque hay
precedentes en otras patologias
—por ejemplo, el uso del tamoxi-
fén como tratamiento profilictico
para mujeres con alto riesgo de
cancer de mama—, y se estd pro-
bando también para la enferme-
dad de Alzheimer.

La esquizofrenia es una enfer-
medad mental tan devastadora
que pocos pondrian objeciones a
la meta final del tratamiento pre-
ventivo. Sin embargo, no. todos es-
tan de acuerdo en que éste sea un
momento adecuado para intentar
algo tan ambicioso porque, a pesar
de los esfuerzos cientificos, todavia
no hay un grupe de indicadores
que puedan predecir con fiabilidad
que se va a padecer la enfermedad.

Riesgo de estigma

cebarse en los jovenes

niendo que la enfermedad comienza mu-
cho antes, y que los demonios empiezana

que aparezca la psicosis flagrante. Ahora
los investigadores estan c«

ras fases de la
mucho antes de

doain- im

investigadores si los farmacos son
eficaces en cada caso concreto, “Si
se trata a personas sin sintomas
convincentes y nunca desarrollan
la enfermedad, ;en qué circunstan-
cias seria ético interrumpir el trata-
miento?”, pregunta Steven E. Hy-
man, diractor del Instituto Nacio-
nal de Salud Mental. Los detracto-
res expresan ademas su preocupa-
cién por el estigma que puede su-
poner el ser etiquetado de persona
con alto riesgo de padecer psicosis,
y también por los posibles efectos
secundarios incluso de los antipsi-
coticos mas avanzados.

Cuestiones éticas

“Es preciso que avancemos poco a
poca y con mucha precaucién”, in-
dica Laura Lee Hall, directora de
investigacion de la asociacion Na-
tional Alliance for the Mentally Ill

(Alianza Nacional de Enfermos’

Mentales). “Pienso que es muy im-
portante que determinemos cxpen—
mentalmente si podemos prevenir
las consecuencias mas discapacita-
doras de la esquizofrenia y del tras-
torno bipolar. Por la otra parte, me
preocupa que se medique innecesa-
riamente a nifios que quiza no lle-
guen a enfermar”. Una alternati-
va, sugiere Hall, podria ser contro-
lar a los pacientes considerados de
alto riesgo, pero administrarles el
tratamiento solo en la medida en
que sea necesario.

Hall y Comblatt estaban entre
un grupo de especialistas en ética
médica, representantes de organi-
zaciones de defensa e investigado-
res psiquiatricos — incluidos
McGlashan y Patrick D. McGo-
rry,  director del -estudio

19 y 20 de noviembre en un congre-
s0 convocado en Washington para
tratar las cuestiones éticas y cientifi-
cas suscitadas los estudios de inter-
vencién precoz en psiquiatria. En-
tre las cuestiones analizadas esta-
ban el consentimiento informado,
la confidencialidad y el impacto de
los farmacos antipsicoticos.

Se trata de cuestiones apremian-
tes, segin los expertos en salud
mental, y no solo por los estudios
que ya se estin Jlevando a cabo. En
un futuro no muy lejano, es posi-

vestigar de manera sisteméhca las prime-

descubrir signos que pudieran ayudar a
preded.r su aparicién, Y dos grupos de
ion estin adoptando una estra-

frenia, intentando

Jardines de un centro psiquidtrico de Madm:l / MARISA FLOHQ

ble que los investigadores descu-
bran los genes que predisponen a
dolencias como la esquizofrenia y
la psicosis ~maniacodepresiva,
abriendo el camino al anilisis gené-
tico, como los que hay disponibles
para la enfermedad de Hunting-
ton. Y ¢s probable que se produzca
una nueva generacion de antipsico-
ticos mas eficaces y seguros.

Estos avances haran mas fécil
determinar y cuantificar el riesgo,
y ofreceran nuevas posibilidades
de tratamiento precoz. Pero los es-
pecialistas en ética y los investiga-
dores afirman que también suscita-
rin decisiones mas complicadas a
pacientes, familiares y médicos,
que deberan sopesar los pros y los

contras en una sociedad cuya acti-
tud hacia los enfermos mentales
dista mucho de ser neutral.

“Los riesgos del tratamiento
precoz en psiquiatria son diferen-
tes de los del tratamiento de cancer
de mama u otras enfermedades”,
afirma Paul S. Appelbau, director
de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina de la Universidad de
Massachusetts, en Worcester. “‘De-
‘bemos plantearnos qué consecuen-
cias tendra etiquetar a una perso-
na como presquizofrénica”. Entre
esas consecuencias, sefialdé Appel-
bau, se pueden incluir reacciones
negativas de empresarios, seguros
médicos, colegios “y cualquiera
que tenga que decidir si arriesgarse

tegia mucho mas audaz: identificar jove-
nes con riesgo de padecer la enfermedad y
tratarlos con dosis bajas de farmacos an-
tipsicoticos, incluso cuando no muestran
todos los sintomas de la misma.

o no con una persona”. Ademas,
explico, el saber que uno tiene un
alto riesgo de padecer esquizofre-
nia u otra enfermedad mental gra-
ve puede afectar drasticamente a
la propia imagen, especialmente en
los adolescentes. Un adolescente
calificado de alto riesgo, afirmo
Appelbaum, podria preguntarse:
“iDeberia decidir no casarme, no
ir a la universidad, rebajar mis pro-
pias expectativas?”.

Sin embargo, McGlashan cree
firmemente que las personas tie-
nen derecho a saber si son vulnera-
bles a la esquizofrenia o a cual-
quier otra enfermedad grave. “;De
qué libertades publicas estamos ha-
blando?”, pregunta. “Si son las de
las personas que padecen el riesgo,
parece que deberian conocer la in-
formacién. Pueden decidir negarse
si lo desean, pero al menos deberia
darseles la oportunidad de negar-

Acerca del consentimiento in-
formadeo, los investigadores estan
también divididos. Los escépticos
dicen que la cuestion de si los suje-
tos incluidos en los experimentos
de prevencion son plenamente
conscientes de las consecuencias
de aceptar el tratamiento es espe-
cidlmente delicada en estudios en
los que se trata a adolescentes o
nifios pequeiios, en los que son los
padres quienes deben dar el con-
sentimiento.

A McGorry, el director del estu-
dio australiano, no le cabe duda de
que los sujetos de su estudio —los
menores con mis de 15 afios, y los
mayores de treinta— estaban ple-
namente capacitados para dar un
consentimiento informado. Me-
Cory, coautor de The Recognition
and Management of Early Psycho-
sis (Cambridge University Press,
1999), afirma que su estudio ha
suscitado  poca controversia en
Australia, quizd porque dicho pais
d]SpDnE de una red comunitaria
mas avanzada para las enfermeda-
des mentales en adolescentes, y
porque alli no son tan graves las
consecuencias sociales del diagnés-
tico de una enfermedad mental.
Aun asi, tantc él como McGlas-
han son conscientes de las dificiles
cuestiones planteadas por sus estu-
dios.
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El titulo de este articulo gque comen-
2mos se pregunta si podemos utilizar
goresivos para tratar los sintormas
prodi'® de |a esquizofrenia. Es un
titulo que (13T i
empiezas a leerlo no puedes parar. Ni
que fuera una novela de misterio. Lo
aconsejamos a cualquier lector y les
aseguramos que si los autores hubieran
sido espanoles lo mas probable es que
lo hubieran rechazado.

Estamos de acuerdo que lo ideal es tratar
los sintormas prodrémicos v la tendencia
natural es utilizar antipsicoticos. A estos
autores se les ha ocurrido utilizar
antidepresivos comparandolos con
antipsicoticos en un estudio naturalistico,
pero ya advierten de los muchos
problemas que hay en este tipo de
estudios como son el cumplimiente de
la medicacion o muchos falsos positivos
{la mitad de los que tienen sintomas
prodrémicos nunca desarrollan un
proceso psicotico) con lo cual tenemos
problemas de estigmatizacion y de
producir efectos indeseables innecesarios
(discinesias tardias, aumento de peso,
dislipidemias, diabetes, etc.). Bueno,
pues se animan, cogen un grupito pe-
quefo de jovenes (48) con sintomas
prodromicos positivos o negativos, a 20
les dan antidepresivos solos o asociados
a reguladores del humor y a 28 antipsi-
coticos de sequnda generacion solos o
asociados a antidepresivos. Sin embargo,
cuando vemos la tabla de lo que les han
dado, resulta que hay 4 antipsicoticos
distintos, 9 antidepresivos y 3 regulado-
res del humor mezclados segun arte,
pero los autores lo simplifican y dividen
los pacientes en dos grupos: los gque
han tomado antipsicoticos y los que han
tomado antidepresivos, aungue
reconocen gue algunos también habian
tomado ansioliticos, benzodiacepinas y
estimulantes.

Mas vale prevenir que curar o
“virgencita déjame como estoy”

Cuando vamos a |odPtsultados ya es el
caos. jLos antg@Presivos son los que
j Wque no se produzca el
s0dios psicotico! Sise va a las
Plicaciones, posiblemente tendran que
tomarse un antidepresivo o un anti-
psicotico. Aseguran gue ninguno de los
gue tomaba antidepresivos era un falso
positivo (¢ 7) y reconocen que la mayoria
de quienes tomaban antipsicoticos no
cumplian con la medicacion y, esto ya
lo sablamos; que cuando se interrumpe
un tratamiento con antipsicéticos puede
aparecer un primer episodio.

Total, concluyen que, para prevenir, lo
mejor antidepresivos. Candidato al Oscar
de los articulos confusos, difusos y
profusos.

(1) Cornblatt, B et al.: Can antidepressants
be used to treat prodromal the
schizophrenia prodrome? Result of a
prospective, naturalistic treatment study
of adolescents. [/ Clin Psychiatry, 2007;
68: 546-557
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INTERVENCION TEMPRANA EN | 22:°

PSICOSIS o

Expert brefing

Sumrmer 2003
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Dm Department

- of Heglth Natonal Isttte for
Poley Reseac Pogranme - Mental Health in England

Fary Infervention for people with

Un modelo de atencion que se dirige a
promover la recuperacion de la psicosis
a través de la prevencion, la deteccion
temprana y los tratamientos mas
efectivos para los inicios de la
enfermedad

La deteccion temprana y la utilizacion
de tratamientos especificos para cada
fase la distinguen de los servicios
habituales

Se dirige a los tres primeros afios de
la Fsucosus en pacientes con edades
entre 14 y 35 afos

En la fase prodromica exige:

o La presencia de sintomas psicoticos
atenuados perturbadores

Un funcionamiento psicosocial deficitario
Solicitud de ayuda por quien los padece



A E N Guia de Practica

Clinica sobre

la Esquizofrenia

y el Trastorno
Psicotico Incipiente

Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria

e Atencion Temprana
Asoclacion I"'-_rw|'hi_\['l'.![.il
de Neuropsiquiatria 2009
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—+ Protocolo de evaluacion

n |
Lé Universidad de Oviedo Programa para CAP

Protocolo Farmacoldgico

Intervencion familiar

] . .
Psicoterapia STOPP/TCBP
Programa de Prevencion de Psicosis
Prevention Program of Psychosis

Psicoterapia COPE/TCIT

TCC para EMAR

Desarrollo comunitario

[J Hospital Sierrallan:
| , Torvelaveg

Investigacion




PROTOCOLO CLINICO ASISTENCIAL PARA LA
INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS

Centro de atencion
primaria

}
DERIVACION

DE ESTADOS MENTALES DE PRIMEROS EPISODIOS
DE ALTO RIESGO PSICOTICOS

TRATAMIENTO

4 :
DE ESTADOS MENTALES DE PRIMEROS EPISODIOS

l’ DE ALTO RIESGO "
EMAR inespecificos EMAR I Tto farmacoldgico
e

Antecedentes Fami Iiares a'renuados Psicoeducacion
v Intervencion familiar

Andlisis funcional Tto farmacologlco
Tto especifico Psicoeducacion
Seguimiento IF y TCC
[ )

\{
SEGUIMIENTO <

COPE-TCI-TCBP ‘

Vallina. 2002




EQUIPO DE ATENCION TEMPRANA A
LA PSICOSIS DE TORRELAVEGA
(EATAP)

CSM

2y 1 PSC 1PSQ 2 ENE




PROGRAMA DE ITP PARA CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA

Taller educativo ‘

Materiales ‘

Itinerario ‘

asistencial

* Informacion bdsica: mitos

» Inicio de la psicosis: prodromos

- Descripcion programa de tratamiento
» Estudio de casos clinicos

* Hoja perfil de derivacion

* Hoja evaluacion prodromos

- Guia informativa

* Protocolos: captacion, tto, domicilio

- Profesionales de referencia
- Acceso directo e inmediato
- Reuniones seguimiento de casos




Brvysitiar Piog ! Pigeliss

CRITERIOS DE DERIVACION

LISTA DE SINTOMAS

PUNTUACION

Preocupacion familiar

Consumo excesivo de alcohol

Consumo de drogas

Discusiones con familiares y amigos

Pasar mas tiempo solo

——————— Un punto cada uno --------------——---

Dificultades para dormir

Perdida de apetito

Animo depresivo

Escasa concentracion

Inquietud

Tension o Nerviosismo

Perdida de interés por las cosas

———————————— Dos puntos cadauno ————————

Sentir que la gente le mira *
Sentir o escuchar cosas que otros no perciben®

———— 1res puntos cada uno

Ideas de referencia

Creencias extraiias. Suspicacia

Maneras extranas de hablar o de pensar
Afecto inadecuado
Apariencia o conducta extraiia

Historia familiar de psicosis en primer grado mas

aumento de estrés o deterioro en el funcionamiento *

-————————— Cinco puntoes cada uno

20 PUNTOS O MAS CONSIDERAR DERIVACION

AL PROGRAMA DEL CSM

SI PUNTUA EN ALGUNO DE LOS ITEMS EN
NEGRITA DERIVAR AL PROGRAMA AUNQUE LA

PUNTUACION NO SEA DE 20

UNIDAD DE SALUD MENTAL. PROGRAMA DE DETECCION E INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS (ITP).

SI HAY SIGNOS FiSICOS
CONSIDERAR

Abuso de sustancias
Anomalias en funcion hepatica
Infeccion sistémica

Carencias nutricionales
Anomalias del SNC
Trastornos metabdlicos
Anomalias cardiacas

Toxicidad por drogas

SI HAY:
Diagnostico incierto
Claro episodio psicotico
Riesgo inmediato

DERIVAR

TELEFONO SM:
942847400
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GUIA DE
INTERVENCION
TEMPRANA EN
PSICOSIS PARA

ATENCION PRIMARIA

1] Hospital Sierrallana

L1 ¥ Torrelavega

CENTRO DE SALUD MENTAL DE
TORRELAVEGA

* &

® & & & B &

GUIA DE ITP PARA 3T,
ATENCION PRIMARIA

¢Que es la psicosis?

¢Porqué es importante la
intervencion temprana?

Un marco para la intervencion
temprana

¢A quien afecta?

¢Como se puede presentar un
paciente?

El prédromo

La fase activa

Realizando la entrevista
Preparando el tratamiento
Tratamiento inicial

Resumen



Pravamsisn de Psicosis

ENTREVISTA ESTRUCTURADA | sss.

Frevention Frogram o1 Feycnosis P A R A sIN DR O ME s : : o

PRODROMICOS : SIPS -

4.3. Entrevista Estructurada para Sindromes Prodrémicos 1
(Structured Interview for Prodromal States, SIPS)

SIPS

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA SINDROMES PRODROMICOS (idioma espafiol)

VERSION PARA SIND BOMES PRODROMICOS ACTUALES

PEIME Clinica de Investigacidn
Escuela de Medicina de Yale
New Haven, CT

Themas H. McClashan, M.IL
Tandy |. Miller. Ph.DD.
Scote W Woods, M.

Joanna L. Rosen. Pav.D.
Ralph E. Heffran, M.D.
Larry Davidsan, PhD.

Paris, 3 de mnarzc, 2002 - Version en espaficl 3.1

Julic Bobes*. Celso Arango®*, Teresa Bobes-Bascarin,
I Teresa Bascardn® y Mara Percllida®™
Copyright *20001 Thomas H. MeGlashan, M. *Universidad de Chviedo. **Hospital Gregorio Maradicn, Madrid.
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SOPS. Escala de Sintomas
Prodromicos

DSM. Trastorno
Esquizotipico de la
Personalidad

FH. Historia Familiar

GAF. Evaluacion Global de
Funcionamiento



SIPS / SOPS: ESCALAS DE 444
il SINDROMES PRODROMICOS oo

» S. Positivos: P.1. Contenido inusual del pensamiento/ ideas delirantes
P.2. Suspicacia / ideas persecutorias
P.3. 6randiosidad
P.4. Anomalias perceptivas / Alucinaciones
P.5. Comunicacion desorganizada
* S. Negativos: N.1. Anhedonia social o aislamiento
N.2. Abulia (apatia)
N.3. Expresion de emociones disminuida
N.4. Experiencia de emociones y del yo disminuida
N.5. Pensamiento empobrecido
N.6. Deterioro del funcionamiento de roles
¢ S. Desorganizacion: D.1. Apariencia y comportamiento raro
D.2. Pensamiento extraiio
D.3. Problemas de atencion y concentracion
D.4. Higiene personal / Habilidades sociales
» S. Generales: 6.1. Alteraciones del sueiio
6.2. Humor disforico
6.3. Alteraciones motoras
6.4. Tolerancia disminuida al estrés normal

Puntuacion: Sint. Positivos: 0=ausente a 6=grave y psicotico
Sint. Negativos, Desorganizacion y Generales: 0=ausente a 6=extremo



ESTADOS MENTALES DE ool
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ALTO RIESGO (EMAR)

SINTOMAS PSICOTICOS ATENUADOS

» Contenido inusual del pensamiento/ideas delirantes
Humor delirante, sintomas de primer rango, ideas sobrevaloradas,
referencialidad no persecutoria

> Ideas persecutorias/suspicacia
Hipervigilancia, desconfianza, ideas sobrevaloradas de peligro

» Ideas de grandiosidad
Pensamientos privados de superioridad, planes irreales, actuar
ignorando las consecuencias

» Percepciones anémalas/alucinaciones
Tlusiones, alucinaciones vagas

» Comunicacion desorganizada
Habla vaga, extraia, tangencial, uso inadecuado de palabras,



e 2. SUSPICACIA / IDEAS PERSECUTORIAS o |
3 4 5 6
Moderado Moderadamente Grave pero no Grave y psicotico
grave psicotico

Siente que la gente
piensa sobre él de
manera negativa

desde hace 6 meses.

También tiene una
leve sensacion de
estar siendo
observado. Esto le
pasa alguna vez a la
semana pero afirma
saber que esas
sensaciones no son
reales

Siente varias veces a
la semana que desde
hace 4 meses que la
gente habla de él y a
veces teme que alguien
le quiera hacer dailo.
Se dice asi mismo que
no es real, pero su
suspicacia permanece Yy
se siente inseguro
durante mucho tiempo.
Ha consultado con
compafieros de trabajo
y estos le han negado
la existencia de tal
situacion

Desde hace varios
meses y en varias
ocasiones a la semana
piensa que la gente
habla mal de él y que
existe un complot para
hacerle confesar todo
lo que hizo mal en su
vida.También cree que
se rien de él en el
trabajo. Ultimamente
se ha agitado en el
trabajo porque creia
que alguno de sus
compafieros era un
policia secreta y le
han enviado a casa.
En la entrevista
reconoce que sabe que
no es cierto pero que
lo siente real y afirma
estar confundido.

Desde hace seis
meses piensa que su
compatiero le ha
entrado en su
ordenador y ha
tomado sus claves e
identidad. Piensa que
sus amigos han tomado
imdgenes suyas
desnudo y las ha
distribuido por
internet. Se siente
traicionado por ellos
aunque lo nieguen.
Esta absolutamente
convencido de que eso
esta pasando y cada
vez que usa su
ordenador lo siente
asi. Ahora evita a sus
amigos y pasa mas
tiempo solo en casa




... 6RUPOS DE ULTRA ALTO RIESGO | ee-°
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(6RDS) -Jovenes con un familiar de primer grado con trastorno

Sindrome pro drémico psicotico, y/o padeciendo ellos un trastorno esquizotipico

con riesgo genético y
disfuncion global

-Deterioro funcional con reduccion en la GAF de un 30%
durante el dltimo mes en comparacion con el dltimo aiio

(APSS) -Al menos uno de los sintomas psicéticos atenuados con

ind drémi una severidad y frecuencia sinfomdtica entre 3 y 5
Sindrome prodromico s y escalada en entrevista clinica SOPS

positivo atenuado -Los sintomas han empezado en el afio pasado o han

empeorado su intensidad respecto a hace un afio y se
presentan al menos una vez a la semana en el dltimo mes

(BIPSS) -Sintomas positivos con intensidad psicotica transitorios
que no implican desorganizacion o peligro o no duran al
menos una hora al dia, cuatro dias a la semana durante

Sindrome prodromico
breve intermitente ECIUCE

-Empiezan en los dltimos tres meses y estdan presentes al
menos varios minutos al dia y una vez al mes
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(A)

- DEFINICION DEL SINDROME | ¢

PSICOTICO

Se requieren criterios Ay B

Sintomas positivos en un nivel de intensidad psicotico (6)

Contenido del pensamiento inusual, suspicacia/persecucion o
grandiosidad con ideas delirantes

y/o

Percepcion anormal con alucinaciones

y/o
Lenguaje inenteligible

Cualquier criterio A con una frecuencia o duracion y urgencia
suficiente

Al menos un sintoma A ha estado presente una hora al dia y
cuatro dias a la semana durante un mes

o
El sintoma indica desorganizacion o peligro
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@ International Early Psycheosis Association

#mn Intermati =nal metyeene for the study anel reatment o carke pepehes i

[ DIRECTRICES CLINICAS PARA

LA FASE PRESICOTICA

Si la persona con EMAR busca ayuda para la discapacidad y el
malestar asociado con sus sintomas se debera:

Implicar a la persona en su tratamiento
Evaluar y supervisar regularmente su estado mental

Ofrecer tratamiento especifico (psicoeducacion y afrontamiento)
para sinfomas psicoticos subumbral y sindromes que puede
presentar y ayudar en sus problemas laborales, interpersonales,
familiares

Proporcionar informacion de manera clara, flexible y cuidadosa
sobre su riesgo de desarrollar psicosis y sobre su estado actual

Ofrecer psicoeducacion y apoyo familiar
Realizar la asistencia en entornos no estigmatizantes

Si la persona no busca ayuda mantener contacto regular con
alguien de su familia



"~ TERAPIA COGNITIVA PARA ESTADOS | 2°:°

Early Detection and
Cognitive Therapy
for People at High Risk
of Developing Psychosis

MENTALES DE ALTO RIESGO oo

Enganche
Formulacion del caso
Normalizacion

Generar y evaluar
explicaciones alternativas

Conductas de seguridad

Creencias centrales "soy
diferente”

Creencias metacognitivas
Aislamiento social

Prevencion de recaidas
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CARACTERISTICAS DE LA 4+
- INVESTIGACION PIONERA SOBRE EL | ¢
SINDROME DE RIESGO DE PSICOSIS

Se ha centrado en el desarrollo y validacion de
herramientas de evaluacion especificas y en la delineacion
de criterios de alto riesgo

Busca el examen de las tasas de conversion a la psicosis en
cohortes seqguidas de manera naturalista

Busca la identificacion de predictores de conversion a la
psicosis

Estudia que intervenciones son capaces de abortar o
demorar el desarrollo de una psicosis

Correll, Hauser, Auther & Cornblatt. 2010
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Introduccion. Se realiza un analisis factorial explorato-
rio de los items de la escala de sintomas prodromicos (SOPS)
para conocer sus propiedades psicométricas y su validez de
constructo, asi como para la validez de criterio o predictiva
de las subescalas clinicas de la SOPS en la transicion desde
el estado prodromico a la psicosis de los sujetos de riesgo
durante el seguimiento de 1 afo.

Metodo. A partir de la administracion de la entrevista
estructurada de sindromes prodromicos (SIPS), que incluye
Ia SOPS, a 30 pacientes remitidos para evaluacion por la
sospecha de presentar signos prodromicos de psicosis se
realizo un andlisis factorial con rotacion varimax, se obtu-
vieron indices de Cronbach de coherencia interna y se anali-
70, mediante regresion logistica, la validez predictiva de las
subescalas que componen este instrumento.

Resultados. Se obtuvieron tres factores de primer orden,
siendo el mas homogéneo y coincidente con investigaciones
anteriores el que incluye los sintomas negativos, y se observa-
ron niveles mas altos en los sintomas negativos, de desorga-
nizacion y generales en los varones. Los indices o de Cron-
bach de [a escala fueron 0,880 en |a fase de captacion de los
pacientes de riesgo y 0,952 un afio después. Con una tasa de
incidencia de psicosis del 26,67% en la muestra estudiada
durante el sequimiento de 1 afio se comprobd que las subes-
calas de la SOPS presentaron excelente valor predictivo posi-
tivo, siendo los sintomas negativos los que mostraron mejores
indices de especificidad (95,5%) vy de sensibilidad (100%).

Conclusiones. Los criterios diagnosticos basados en la
SIPS{SOPS permiten identificar a las personas de alto riesgo
de psicosis y predecir con bastante precision la aparicion de
episodios psicoticos a medio plazo, siendo un instrumento
wvalido, economico y de facil utilizacion en sistemas sanita-
rios de atencion primaria.

Palabras dave:
Pricusis. Prevencian, Deteccion temgrana. Signas prodrimicos

Actas Esp Psiquiatr 2006;34(4):215-223

Camespandensia

Serafin Lemas-Giriidez

Facultad de Picologia

Universidad de Oviedo

Plaza Feijoo, sin

33001 Oviedo

Carren slectronica: slemos@uniovi.es

Predictive validity of the Scale of Prodromal
Symptoms (SOPS)

Introduction. We conduct an exploratory factor
analysis with the Scale of Prodromal Symptoms (SOPS)
items, to determine its psychometric characteristics and
construct validity, as well as we analyze criterion or pre-
dictive validity of its clinical subscales in the conversion
of high mental risk subjects from prodrome to psychosis
in a 1 year follow-up period.

Method. The subjects were 30 patients referred for
evaluation with the Structured Interview of Prodromal
Syndromes (SIPS), which includes the SOPS, because of
a suspected psychosis prodromal syndrome, a factor
analysis with varimax rotation was carried out: Cron-
bach internal coherence indices were obtained, and pre-
dictive validity of the subscales comprising this instru-
ment were analyzed using logistic regression.

Results. Three first-order factors were found, one of
them was a homogeneous component made up of negative
symptoms, consistent with previous studies, and higher
scores were observed in negative, disorganized and gene-
ral symptoms in males. Cronbach’s alpha indices were
0.880, in the recruitment phase of risk patients, and 0.952
one year later. With an incidence rate of psychosis of
26.67 % in the sample studied. during the 1 year follow-up
period, an excellent positive predictive value of the SOPS
subscales was found, with negative symptoms having the
best specificity (95.5 %) and sensitivity (100 %] indices.

Conclusions. Diagnostic criteria based on the SIPS/
SOPS make it possible to identify persons at high risk of
psychosis, and to make an accurate prediction of medium
term psychotic episodes. It is a valid, economical and easy
to use instrument in primary health care systems.

Ky words:
Poychoses. Prevention. Early detection. Prodromic sigrs.

INTRODUCCION

La investigacion sobre |a predisposicion a la psicosis y en
particular sobre la deteccion temprana de marcadores neu-
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The current re port assesses the clinical, functioning and de mographic data of a cohort enrolled
in the P3 prevention program for psychosis; a Spanish National Health System and Ministry of
Science funded program. Com parisons are made between those individuals who had converted
to psychosis and those who had not at 3 years after an average of 24 treatment sessions.
Subjects included 61 participants meeting Structured Interview for Prodromal Syndromes
criteria, with ages ranging from 17 to 31, and all meeting criteria for ultra-high risk of
psychosis. Prospe ctive foll ow-up data are reported for patients re-evaluated at 1 and 3 years. At
1-year follow-up, the conversion rate to psychosis was 18%, but inareased to 23% at 3-year
follow-up. The converted sample was older than the non-converted sample and more likely to
have higher ratings on subsyndromal psychotic (positive and disorganized), negative and
general sympmms, and lower levels of functioning at baseline assessment. Analyses of change
over time indicated a clear clinical improvement in both clinically stable patients and in those
who showed a fransient psychotic state over ime. No gender differences in symptom oc
functioning levels at the three follow-up time points were found; however, the interactions
among conversion < gender x SOPS tral scorex time pointssignificantly reflect that the growth
profiles of the four groups (no conversion males, no conversion females, conversion males and
conversion females) in the SOPS total score are not parallel and that, consequently, the four
groups involved different patterns of change over time, males experiencing faster and longer
deterioration when psychotic symptoms arise.

© 2009 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

detection and treatment of psychotic disorders represents
one of the most stimulating and significant challenges of the

The scientific interest and activity in the prodrome of
psychosis is worldwide, and literature regarding this realm is
expanding rapidly (Addington et al. 2007) since the early

* Cormesponding author. Uiniversity of Oviedo, Department of Psychology, Plaza
Feijon, 5/n, 33003 Oviedo, Spain. Tel: +34 985103254; fax: 4 34 985104144
E-mail address slemosfuniovies (S Lemos-Girdldez).

0920-9964/% - see front matter © 2009 Elsevier B.V. Al rights reserved.
doi:10.1016/j.schres 2009.09.01 1

last few years in all areas of mental health care (McGlashan
et al,, 2007; McGorry et al, 2008).

While research is trying to elucidate the etiopathogenesis
of psychotic disorders as a possible clue to the universal or
selective primary prevention strategies for these severe and
disrupting illnesses, clinical intervention programs have tried
to enhance indicated primary prevention through eary de-
tection of at ultra-high risk (UHR) individuals.




Variables

Hombres

((E:0)]

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Edad
Media (SD), rango

Educacion

Primaria

Bachiller

Formacion profesional
Universidad

DUI
Meses, media (SD)

Consumo de drogas

Historia familiar de
psicosis

GAF

Ultimo aho, media,
rango

Abandonos al
seguimiento

22.25
(3.64) 17-31

42.7% (17)
22.5% (9)
22.5% (9)
12.5% (5)

20.63
(25.41)
60% (24)

32.5% (13)

68.58
(18.32) 31-100

22.5% (9)

Mujeres
(n=21)
20.67 21.70
(4.05) 15-30 (3.38) 15-31
33.3% (7) 39.3% (24)
28.6% (6) 21.3% (15)
19.0% (4) 24.6% (13)
19.0% (4) 14.8% (9)
26.19 22.54
(31.18) (27.40)
33.3% (7) 50.8% (31)
38.1% (8) 34.4% (16)
68.86 52.30

(18.99) 37-100 (12.55) 31-100

33.7% (7) 26.2% (16)




DESARROLLO GENERAL DEL coeo

ESTUDIO oo

103 pacientes derivados al programa
2002-2008

61 cumplen criterios
de UHR.3 afos de Tto

47 No transitan 14 Desarollan un primer
a la psicosis episodio psicotico

22 siguen UHR 11 Esquizofrenia

2 sin diagnostico 1 Trastorno
esquizofreniforme
7 Evolucionan a
otros diagnodsticos 2 Psicosis

16 pierden sustancias

contacto
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DISTRIBUCION DE LOS eecs
GRUPOS DE RIESGO °2

85,2% (N=52)

APS
w BLIPS
GR or SPD + DF



¢QUE TIPO DE TRATAMIENTO | ee::

RECIBIERON LOS PACIENTES? | :°

M Farmacol6gico M Psicolégico m Combinado



¢CUANTOS PACIENTES

"~ DESARROLLARON UNA PSICOSIS? | 3¢

© 22.95%

25 «
r 18,03%

20 -

15 -

10 7

® Primer afio W Tercer ano



¢QUE GRUPOS DE RIESGO
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" TUVIERON MAYOR TRANSICION?

Programa de Prevencion de Psicosis

Transicion

B APS mBLIPS mGR o SPD+DF




Programas

ESTUDIOS CON ULTRA ALTO RIESGO
DE TRANSICION A LA PSICOSIS

Estudio

Transicion

laio

3ainos

Clinica PACE 59 | TCC + Risperidona 10 25.8%
McGorry et al.2002; 2007 Terapia de apoyo +Antidepresivos 36% 40%
Clinica PRIME 60 | Tto psicosocial + Olanzapina 16.1% 25.7%
McGlashan et al. 2003; 2006 Tto psicosocial + placebo 37.9% 48%
Programa EDIE 60 | Terapia cognitiva 6% 26%
Morrison et al. 2004; 2007 Supervision mensual 26% 48%
Programa RAP 54 | Tto psicosocial + Neurolépticos 26%
Cornblatt et al. 2004; 2007 Tto psicosocial + Antidepresivos
Programa OPUS 79 | Tto integrado 8.15% 25%
Nordentoft et al. 2006 Tto standard 25% 48.3%
Programa P3 61 | TCC+ IFB+ Neurolépticos atipicos 18% 22.9%
Lemos et al. 2009 o Antidepresivos
Programa OASIS 44 | TCC+ Neurolepticos o IRSS 13.6
Broome et al. 2005 Apoyo+Neurolépticos o IRSS
Clinica PACE 115 | TCC + Risperidona 4,7%
Yung et al. 2011 TCC + Pacebo 9,7%
Terapia de apoyo grupal + placebo 7.1%
Clinica PRIME 51 | Terapia cognitivo conductual 0%
Addington et al. 2011 Terapia de apoyo 12%
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¢COMO EVOLUCIONO LA soss

SINTOMATOLOGIA ESPECIFICA? | <°

Entrada

12 meses

36 meses

== Positivos NT
=m=Positivos T

* Negativos NT
=#=Negativos T
== Desorganizados NT
=e=Desorganizados T
=== Generales NT
=#=Generales T
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¢COMO EVOLUCIONO LA cocs

SINTOMATOLOGIA TOTAL EN | o¢o

HOMBRES Y MUJERES? :

Entrada

12 meses

36 meses

= &= Mujeres NT
—&— Mujeres T

= oA~ Hombres NT
== Hombres T
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FUNCIONAMIENTO GLOBAL | :::
(GAF)?
=+=Hombres
-=-Mujeres

Entrada 12 meses 36 meses
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¢CUAL ES EL GRADO DE 3%

CON EL PROGRAMA?

IMPLICACION oo

26,2%

Desinteres
. Tto privado

|8,2% |

Desplazamiento

implicacion

Abandono
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A LOS TRES ANOS °

205 3% 3%

1%

2%

18%

36%0

M Perdidos M UHR W Esquizofrenia
Esquizofreniforme M Psicosis sustancias BT personalidad
M TOC T afectivos M Sin diagnostico
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* La deteccion temprana asegura iniciar el tratamiento al comienzo de
la psicosis, eliminando asi, prolongados periodos de enfermedad sin
recibir tratamiento

< Existen unos perfiles de pacientes con una clinica frontera entre el
trastorno esuizotipico y la psicosis que presentan un elevado riesgo
de transicion a la psicosis

@ Estos perfiles de riesgo se detectan adecuadamente desde los CAP
con una adecuada formacion de los médicos de familia

* Los porcentajes de transicion a la psicosis obtenidos (afo1:18% y
afio 3: 22.9%) parecen sugerir un efecto de detencion o de demora
tras la aplicacion de un tratamiento combinando

< El nivel de implicacion de los pacientes con estas nuevas formas de
tratamiento y de organizacion del servicio es optima, manteniendose
en el mismo el 92% tras el primer afio y el 73% a los tres afios

* Mayor edad al inicio,mayor carga sintomatologica y peor
funcionamiento social predice mayor riesgo de transicion a la psicosis
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A MAS CONCLUSIONES :

* Los pacientes con sintomatologia psicotica atenuada no demandan'ayuda
en los centros de atencion primaria

< Existe un nivel de confusion diagndstica con la psicosis del 21%
* Las transiciones a la psicosis se producen en el primer afio de captacion

* Este momento parece el momento idoneo para la prevencion del suicido
en la psicosis (No se han registrado casos)

* En los casos de transicion la necesidad de hospitalizacion es mas baja
que la habitual en los primeros episodios de psicosis (50%)

* La necesidad de Tratamiento involuntario se reduce drasticamente (7%)

* En aquellos casos en los que se produce transicion se consigue un estilo
de recuperacion integrador en el 74% desde el primer aio

* Las dosis de tratamiento farmacologico se reducen hasta en un 50% en
caso de transicion a un primer episodio

@ Parecen existir rutas de transicion distintas para hombres y mujeres
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PSICOSIS? :

(a) Sintomas caracteristicos: al menos uno de los
siguientes de forma atenuada con evaluacion de la
realidad intacta, pero de suficiente intensidad y/o

frecuencia para ser mds que una variacion normal:
D S M _V (i) Delirios
(ii) Alucinaciones

(iii) Habla desorganizada

b) Frecuencia/Extension: Los sintomas del criterio
Manual A deben estar presentes durante en el pasado

diagnoéstico mes y ocurrir con una frecuencia media de al

Z ok menos una vez por semana

¥ estadistico c) Evolucion: Los sintomas del criterio A debe
haber empezado o empeorado significativamente

trastornos en el ultimo aho

mentales d) Malestar/Discapacidad/Bisqueda de tratamiento:
los sintomas son suficientemente perturbadores
o discapacitantes para el paciente y/o para
otros como para llevar a la bisqueda de ayuda

e) Las caracteristicas de los sintomas psicdticos
atenuados no se explican mejor por otro
diagnéstico DSM-V

f) No se han cumplido nunca criterios clinicos
de ningin trastorno psicotico DSM-V

de los







