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RESUMEN 

La Psicosis es un estado mental donde se presentan alteraciones conductuales y/o alteraciones 

formales a nivel del pensamiento (en donde en varias ocasiones se acompaña de trastornos 

senso-perceptivos). Sin embargo, muchas veces la sintomatología que florece inicialmente 

puede llegar a ser subestimada o pasar desapercibida, pues podría tratarse solo de una 

alteración en el patrón de sueño o un poco de irritabilidad en su afecto por ejemplo.   

Un Primer Episodio Psicótico no representa forzosamente el inicio de una enfermedad mental 

mayor, pues como veremos más adelante, es una condición con múltiples etiologías, entre 

las cuales se encuentran el consumo de drogas u otra alteración a nivel médico (física o 

metabólica); por lo que no se debe olvidar realizar una completa exploración clínica, así como 

un preciso diagnóstico diferencial. Independientemente de la causa de fondo del trastorno, se 

ha logrado evidenciar que un abordaje temprano y transdisciplinario, representa para el 

paciente una mejor evolución y pronóstico; razón por la cual se han desarrollado programas 

y guías de manejo para pacientes que presentan un Episodio Psicótico. 

Con la presente investigación, se pretende realizar una revisión sistemática de los principales 

conceptos acerca del tema así como de su tratamiento tanto farmacológico como no 

farmacológico. A su vez, se pretende rescatar la importancia de realizar una captación 

temprana  de estos pacientes con un adecuado abordaje transdisciplinario, proponiendo un 

protocolo de manejo y seguimiento de los mismos en un segundo nivel posterior a la 

conclusión del periodo crítico para evitar recaídas, monitorizando un adecuado apego al 

tratamiento y eficacia del mismo; además de controlar factores de riesgo modificables que 

podrían representar el reinicio de una condición mental similar.   
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Introducción 

Hernández, Ruiz y García (2015) proponen que “la psicosis como ente, no existe… como no 

existen los números ni la bondad. La Psicosis es un constructo; es un síntoma que proviene 

de muchas causas y no todas son inicialmente cerebrales” (12). Es por esto que se establece 

que el estudio de un paciente con brote psicótico se inicia con la historia clínica completa, 

con el fin de descartar una patología subyacente, pues no se trata de una entidad nosológica, 

sino que constituye una sintomatología común a varias entidades psiquiátricas (13).  

Se ha descrito también un modelo de vulnerabilidad en salud mental (ver figura 1), donde se 

describe que “todo individuo participa de un determinado grado de vulnerabilidad a la 

esquizofrenia, que bajo determinadas circunstancias (agentes estresógenos), se traducirá en 

un episodio psicótico esquizofrénico” (13). Tal como lo cita Pedrosa (13. P.10), Zubin define 

la vulnerabilidad como “la predisposición a desarrollar un episodio esquizofrénico cuando 

las circunstancias vitales (tanto externas como internas) producen el suficiente grado de 

estrés que supera (el umbral) la tolerancia al estrés de una persona. La vulnerabilidad se 

entendería como un rasgo relativamente permanente y duradera, y  los episodios psicóticos 

se considerarían como estados que aparecen y desaparecen, teniendo un carácter 

esencialmente temporal” (13).  Este modelo de vulnerabilidad propone que el concepto de 

esquizofrenia no implica un desorden crónico, sino una vulnerabilidad permanente a 

desarrollar un episodio psicótico; por lo que se entendería a la esquizofrenia como una 

enfermedad episódica en el mismo sentido que otras patologías como la depresión, alergia o 

epilepsia (13).  
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Figura 1. Modelo de vulnerabilidad en salud mental. Tomado de Pedrasa, V. Recuperación tras un 

primer brote psicótico (PEP). Trabajo de grado de psicología. 2014. Barcelona, España. 

Tal como lo menciona Montealegre, la esquizofrenia es una enfermedad grave que afecta a 

millones de personas a nivel mundial, repercutiendo en la calidad de vida de la persona y su 

entorno socio-familiar. Aproximadamente un 1% de la población mundial padece esta 

enfermedad con sus consecuentes repercusiones económicas y sociales; siendo la primera 

causa de internamiento entre los trastornos psiquiátricos en el Hospital Nacional Psiquiátrico 

(3). 

Debido al desconocimiento general de las distintas manifestaciones que pueden darse en 

cuadros psicóticos, tanto los pacientes como sus familias pueden recibir una mala atención 

por la ignorancia generalizada de estos trastornos. Es por esto que es de suma importancia 

concientizar a la sociedad y capacitar al personal de salud (aunque no sean específicamente 
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del área de salud mental) para que aborden los síntomas tempranos que pueden presentar los 

pacientes con un primer episodio psicótico.  
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1. Marco Metodológico 

1.1 Justificación de la investigación.  

Según el DSM-5, en Estados Unidos, el Trastorno Psicótico Breve puede suponer el 9% de 

los casos de los primeros episodios psicóticos; los cuales usualmente aparecen en la 

adolescencia o en la vida adulta temprana (1).  

Si bien es cierto, cuando se trata de un brote psicótico agudo se logra una recuperación 

completa de la funcionalidad del individuo en un corto tiempo (usualmente en un periodo 

menor a un mes), esto no se obtiene en la totalidad de los casos, ya que podría representar el 

inicio de una enfermedad mental mayor, como la Esquizofrenia.  

Se ha evidenciado a lo largo de los años, que los trastornos mentales han sido subestimados 

posiblemente por desconocimiento, estigma u otras variables. Se sabe que las condiciones 

psiquiátricas sólo aportan el 1% de las muertes a lo largo del mundo, pero aportan cerca del 

11% en materia de discapacidad, representando la mitad de las 10 principales causas de 

discapacidad alrededor del mundo, las cuales son: depresión mayor, uso de alcohol, Trastorno 

Afectivo Bipolar, Esquizofrenia y Trastorno Obsesivo-Compulsivo (50).  

Tal como lo mostró la OMS en un documento sobre política en salud mental en el 2005 (50):  

§ La mayoría de los países en Latinoamérica invierten menos del 2% del presupuesto 

de salud en salud mental.  

§ Aún existe un gran estigma a la la salud mental, donde la vergüenza, la cultura popular 

y la culpa llevan a muchas personas a no buscar ayuda para sus problemas mentales 

o a detener el desarrollo en esta área. Es frecuente encontrar pacientes con psicosis 

que consultan años después de haber iniciado su patología.  
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§ Hace falta gran cantidad de servicios de atención a la salud mental.  

§ Existe en muchos casos violaciones a los derechos humanos y a la dignidad de los 

enfermos mentales, en donde se observa mala alimentación, falta de tratamiento, 

hacinamiento y negligencia social.  

§ Los recursos en salud mental son escasos y la mayor parte de ellos están en áreas 

urbanas (50).  

Tal como se destacará en la presente investigación, las personas que presentan un Primer 

Episodio Psicótico presentan diversas repercusiones a nivel psicosocial (tanto en el ámbito 

personal como en sus redes de apoyo); es por ello que un adecuado, temprano e integral 

abordaje desde niveles básicos de atención en salud; son fundamentales para un buen 

pronóstico y evolución. Se ha visto por ejemplo el impacto que hay a nivel familiar debido 

al rechazo o incluso agresiones que provoca la familia hacia el paciente por desconocimiento 

de su patología o la poca productividad que ellos también sufren por la necesidad de cuido y 

supervisión del paciente especialmente en la fase aguda de la crisis (estado psicótico).  

Muchos familiares en ocasiones a lo único que tienen acceso por limitaciones económicas o 

geográficas es a la atención en centros de salud como clínicas o EBAIS y es precisamente en 

estos niveles de atención donde se debe insistir y preparar para la captación y seguimiento de 

estos pacientes por el estigma que existe aún de los centros hospitalarios psiquiátricos o del 

solo médico especialista en enfermedades mentales; muchas veces la relación terapéutica se 

mantiene por la confianza que se ha desarrollado a lo largo de los años con “su médico de 

cabecera o con su familia” y es de suma importancia mantener un estricto control de la 

sintomatología y efectos adversos que podría provocar el tratamiento neuroléptico en 

pacientes con PEP; sin embargo no es una acción que se haya tomado hasta el momento y la 
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mayoría de casos son derivados a una consulta especializada de psiquiatría, saturando el 

servicio y provocando a su vez un menor compromiso de parte del paciente y su familia para 

su estricto seguimiento; ya sea por el estigma que aún existe, por dificultades para trasladarse 

o por la incapacidad de los servicios de salud para mantener un adecuado seguimiento de 

incluso hasta 5 años con estos pacientes, debido a la creciente demanda de personas con otros 

trastornos mentales.  

 

1.2 Metodología de la Investigación  

La investigación realizada fue de tipo observacional y descriptiva. Se realizó una búsqueda 

de artículos científicos de distintas bases de datos disponibles, entre ellas: MD Consult, 

Elsevier, Scielo, Pubmed, Binnass.  

Se utilizaron las palabras clave: Psychosis, First Episode Psychosis, Prevention, Treatment, 

Management.   

 

1.3 Planteamiento del Problema  

Tal como se ha podido identificar a lo largo de los años, las enfermedades mentales tienen 

un importante impacto no solo en la persona, su funcionalidad y calidad de vida; sino en la 

sociedad como tal.  

Intervenciones tempranas y multidisciplinarias han mostrado una importante evolución y 

mejor pronóstico en las personas que han experimentados Trastornos Psicóticos; sin embargo 

su presentación clínica puede ser tan variada que muchas veces no se logran identificar los 



 18 

factores de riesgo o los primeros síntomas sugestivos de un estado mental psicótico, debido 

a un reconocimiento tardío de las redes de apoyo, lo cual lleva a un diagnóstico tardío de la 

enfermedad o por desconocimiento del manejo y seguimiento de estos pacientes en los 

segundos niveles de atención, donde la mayoría de veces es que consultan primero.  

Por esta razón es que con la presente revisión bibliográfica, se pretende establecer un 

protocolo de manejo y seguimiento de pacientes con primer episodios psicóticos, para así 

asegurar una adecuada relación terapéutica y buen apego a su tratamiento; para lograr así la 

mayor recuperación de su funcionalidad y una adecuada reinserción a la sociedad.  

 

1.4 Definición del Problema  

¿Cuál es el manejo y el seguimiento que deben tener los pacientes con un primer episodio 

psicótico desde el segundo nivel de atención?. 

 

1.5 Objetivo General  

Desarrollar un protocolo de manejo y seguimiento en el segundo nivel para pacientes que 

presenten un Primer Episodio Psicótico.  

 

1.6 Objetivos Específicos  

• Revisar el concepto, etiología y formas de presentación clínica de la Psicosis y 

Primeros Episodios Psicóticos.  
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• Determinar el manejo farmacológico y no farmacológico recomendado, que según 

la literatura es el que ha demostrado mayor beneficio en cuanto a la evolución y 

pronóstico de pacientes con un Primer Episodio Psicótico.  

• Establecer y plantear una guía de manejo (criterios de inclusión, exclusión y 

hospitalización) de pacientes con un Primer Episodio Psicótico.   
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2. Marco Teórico 

2.1 Concepto, definición y etiología de psicosis.  

El término psicosis etimológicamente proviene del griego psykh(ē) que significa alma o 

mente, y ō-sis que significa proceso patológico. Feuchtersleben (1845) definió la psicosis 

como una “enfermedad de la mente”, muy acorde a su época, ya que todavía no se pensaba 

en la enfermedad mental como producto de la interacción mente - cuerpo.  

Pedrasa (2014), define el brote psicótico como “una alteración grave en el juicio de la realidad 

que se asocia con la presencia de delirios, alucinaciones y cambios de conducta que van desde 

la agitación psicomotora hasta el estupor catatónico; en donde los síntomas prodrómicos, en 

los primeros episodios psicóticos suelen iniciar en un contexto de larga e inespecífica 

evolución; y en forma combinada y heterogénea en la presentación de los síntomas clínicos” 

(13).  

De acuerdo con los manuales diagnósticos DSM-V, y CIE-10, los principales síntomas de 

los trastornos psicóticos son: las ideas delirantes, las alucinaciones, los trastornos del 

pensamiento y de la conducta. (1,2).  

La psicosis puede afectar la calidad de vida tanto del paciente como del cuidador, y sus 

síntomas pueden reducir también la funcionalidad de los pacientes, así como la adherencia al 

tratamiento; tal como lo describe la OMS (2012) “en la psicosis, el deterioro de la función 

mental ha llegado a un grado que interfiere con la introspección y la capacidad para afrontar 

algunas demandas ordinarias de la vida o mantener un adecuado contacto con la realidad”(2); 

presentan un déficit cognitivo el cual se ha asociado a una franca disminución en su 

funcionamiento psico-social (14).  
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Conforme los modelos del neurodesarrollo empezaron a surgir como evidencia científica, se 

empezó a reconocer que el déficit cognitivo estaba presente desde los estadíos tempranos de 

la enfermedad. Esto llevó a los investigadores a un mayor interés en evaluar el papel y la 

naturaleza de la metacognición en la evolución de la enfermedad (15).  

Tal como lo menciona Montealegre (2016), Frangou realizó un estudio en el cual examinó el 

perfil cognitivo de pacientes portadores de Esquizofrenia de inicio temprano (EOS, por sus 

siglas en inglés) en cuatro dominios principales: habilidad intelectual, atención, función 

ejecutiva y memoria; donde los resultados sugirieron que el grado de deterioro es comparable 

al de la Esquizofrenia de la etapa adulta, y que además este déficit se mantenía estable a lo 

largo de la enfermedad (al menos en los primeros 13 años después del inicio) (3).  

Tanto la psicosis incipiente como la psicosis crónica, presentan un perfil de afectación 

cognitiva similar, de lo que se ha concluido que las alteraciones en la cognición tiene un 

curso estable a lo largo del continuum de la enfermedad (16).  

Dentro de la etiología de la psicosis, tal como lo describe Montealegre (2016), Segarra 

propone que existen múltiples causas asociadas a los trastornos psicóticos, sin embargo en 

más del 90% de los casos se encuentra dentro del espectro o clúster Esquizofrénico. El 

porcentaje restante corresponde a trastornos de tipo afectivos (depresión unipolar con 

síntomas psicóticos y trastorno afectivo bipolar) u otras formas de psicosis breves y/o atípicas 

(3,16).  

En la siguiente tabla se enumeran las distintas causas de psicosis según las clasificaciones 

diagnósticas del DSM- V y el CIE-10, en donde se separan los trastornos psicóticos del 

espectro esquizofrénico de las psicosis de tipo afectivo (1,2). 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Tabla 1. Clasificación de los Trastornos Psicóticos en DSM-V y CIE-10. (4). 

 

Los distintos Trastornos Psicóticos están basados en la duración, grado de disfunción, uso de 

sustancias, tipo de los delirios y la presencia de síntomas afectivos como la manía o la 

depresión (16).    

Clasificación de los Trastornos Psicóticos según el DSM-V y el CIE-10 

DSM-V CIE- 10 

Espectro de la esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos 

Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

primarios 

Trastorno esquizotípico de la personalidad Trastorno esquizotípico 

Trastorno de ideas delirantes  Trastorno de ideas delirantes 

Trastorno psicótico breve Trastorno psicótico agudo y transitorio 

Trastorno Esquizofreniforme  

Esquizofrenia Esquizofrenia 

Trastorno Esquizoafectivo Trastorno Esquizoafectivo 

Trastorno Psicótico inducido por sustancias 

o medicación 

Por ser listado en CIE-11 dentro de las 

enfermedades mentales relacionadas al uso de 

sustancias.  

Trastorno Psicótico secundario a otra 

enfermedad médica 

Por ser listado en CIE-11 dentro de los trastornos 

mentales orgánicos.  

Catatonia  

Catatonia secundaria a otra enfermedad 

médica 

 

Catatonia no especificada  

Otros trastornos del espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

Otros trastornos del espectro de la esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos 

Espectro esquizofrénico no especificado  Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

primarios, no especificados.  
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Según Vispe, Hernández, Ruiz y García (2015) un tercio de los pacientes psicóticos agudos 

se recuperarán de forma completa; y esto es porque existen casos de personas que sufren 

experiencias psicóticas, que enloquecen, con psicopatología delirante y alucinatoria, con 

alteraciones en la vivencia del yo, en la afectividad, en el lenguaje, con una amplia riqueza y 

variedad de síntomas, que, muchas veces y como Bleuler defendió, hacía indistinguibles esos 

cuadros en la observación sincrónica y transversal de procesos psicóticos crónicos como la 

esquizofrenia o la paranoia (12). Pero la clave está en que por eso ocurre sólo en la 

observación sincrónica y trasversal; por lo que es necesario prestar también atención a la 

observación diacrónica y longitudinal. Dichas psicosis agudas pueden recidivar, 

encuadrándose o no a gusto del clínico en las siempre polémicas psicosis cicloides, pero equis 

número de psicosis agudas de repetición no transforman ese diagnóstico en esquizofrenia 

(12).  

Las comorbilidades médicas se deben descartar al inicio de la evaluación; si es posible  previo 

al inicio del tratamiento farmacológico en el caso de pacientes con abordaje intrahospitalario. 

Tal como menciona Freudenreich et al (2009): las causas orgánicas de la psicosis 

corresponden a un 3% de los casos, en donde la presentación clínica del paciente así como 

los datos obtenidos en el examen físico pueden orientar a descartar una causa  medica tratable 

subyacente (39). En la siguiente tabla (tabla 2) se resumen algunas recomendaciones del 

abordaje inicial (dentro de la historia clínica, examen físico y exámenes de laboratorio o 

gabinete) que se debe realizar como parte del estudio de la etiología del cuadro psicótico.   
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Recomendaciones del abordaje inicial 

Examen Físico Examen neurológico 

Peso 

Circunferencia de cintura  

Relación cintura/cadera 

Signos Vitales Presión arterial 

Pulso 

Temperatura 

Historia Clínica Historia Familiar (dislipidemia, problemas cardiacos y 

Diabetes Mellitus).  

Historia de tabaquismo 

Uso de licor u otras drogas 

Actividad Física 

Historia de ciclos menstruales y posibilidad de embarazo.  

Exámenes de 

Laboratorio 

Hemograma 

Electrolitos (incluso el calcio) 

Pruebas de función renal 

Pruebas de función hepática 

Velocidad de eritrosedimentación (VES) 

Anticuerpos antinucleares (ANA) 

Perfil de lípidos 

Niveles de prolactina 

Considerar hepatitis C si hay factores de riesgo presentes.  

Tóxicos en orina 

Nota: Los siguientes son los recomendados para aquellos pacientes que presenten 

PEP (primer episodio psicótico) 

Exámenes de 

Laboratorio 

Pruebas de función tiroidea 

Cobre sérico y ceruloplasmina para enfermedad de Wilson 

Niveles de Vitamina B-12 y ácido fólico 

HIV 
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FTA para neurosífilis 

Neuro-imágenes Resonancia magnética nuclear 

Otras pruebas EEG 

Rayos X 

Punción lumbar 

Cariotipo 

Examen de metales pesados 

Tabla 2. Recomendaciones para el abordaje inicial de un trastorno psicótico. Adaptado de: 
Freudenreich, O., Schulz, S.C. & Goff, D.C., Initial medical work- up of first-episode psychosis: a 

conceptual review. Early Intervention Psychiatry. 2009 
 

2.2 Primer episodio psicótico (PEP).  

El término de Primer Episodio Psicótico (PEP) se refiere a un trastorno caracterizado por la 

presencia de síntomas positivos (delirios y alucinaciones), negativos, cognitivos y afectivos, 

que aparecen por primera vez en la vida del paciente (5). En muchas ocasiones se utiliza 

erróneamente como sinónimo de esquizofrenia, sin embargo la aparición de un Primer 

Episodio Psicótico no garantiza el desarrollo de la misma y por el contrario, dadas las 

múltiples causas que pueden generarlo, incluso podría presentarse una única vez (por ejemplo 

si el cuadro se asocia al consumo de sustancias) sin acompañarse de repercusiones en el 

funcionamiento psicosocial ni en su calidad de vida.  

Estudios con una base empírica ponen de manifiesto la controversia que representa el 

concepto y la definición de un Primer Episodio Psicótico, ya que no se puede hacer referencia 

a un grupo homogéneo de pacientes en cuanto a presentación clínica, forma de inicio y 

contexto (13).  
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Jorge Salazar, psicólogo clínico y terapeuta familiar, en su artículo “Primeros indicadores de 

esquizofrenia o psicosis” del 2012, propone a la enfermedad como un proceso, donde además 

del brote psicótico o esquizofrénico implica una etapa denominada prodrómica, en la que le 

son propios signos y síntomas introductorios a la fase crítica de la enfermedad psicótica (13).  

Esta etapa como lo describe Pedrasa, citando a Hafner H y Maurer K (2005); se extiende 

desde la aparición de síntomas inespecíficos o prodrómicos (miedo, nerviosismo, inquietud, 

falta de energía, lentitud, depresión, desconfianza, disminución del rendimiento, retraimiento 

social, cefaleas, pérdida de la libido, irritabilidad, ideas de suicidio, promiscuidad sexual, 

comportamiento auto-agresivo, ansiedad, dificultades en el pensamiento y concentración, 

inseguridad, trastornos del sueño y apetito hipersensibilidad, cambios en los afectos 

habituales, disminución de la concentración y/o atención, falta de interés y síntomas 

obsesivos y/o compulsivos); hasta la aparición del primer síntoma positivo y que puede 

extenderse entre 2 y 6 años, con un promedio de 4 años (13).  

Pedrosa (2014), describe las fases del Trastorno Psicótico (ver figuras 2 y 3 a continuación), 

donde refiere que el Primer Episodio Psicótico representa la finalización de una fase 

prodrómica temprana del Trastorno Psicótico y el punto más álgido de la fase tardía de dicho 

Episodio Psicótico. La primera fase premórbida representa un periodo anterior al comienzo 

de los síntomas. En una segunda fase prodrómica aparecen síntomas atenuados, ya 

nombrados en el apartado anterior (cambios afectivos, cognitivos y cambios en la percepción 

física de uno mismo). La fase aguda se caracteriza por la aparición de un episodio psicótico: 

síntomas positivos (delirios y alucinaciones), pensamiento confuso, lenguaje desorganizado, 

conducta desorganizada, cambios en los sentimientos y síntomas negativos. En una última 

fase del trastorno psicótico se procede a la fase de recuperación del episodio psicótico, en la 
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que contribuyen factores como las redes de apoyo social y el familiar, el trabajo y las 

actividades de ocio, una mínima seguridad económica y estabilidad, el tratamiento 

farmacológico, los tratamientos psicológicos, conocimientos de la enfermedad, capacidad 

para manejar el estrés; y el aumento de la discapacidad social y personal por el 

empobrecimiento de la red social, la pérdida de la auto-estima, desempleo, etc. Es propio de 

esta fase de recuperación los síntomas resistentes al tratamiento a largo plazo (13).  

 
Figura 2. Fases de un trastorno psicótico. Tomado de: Pedrasa, V. Recuperación tras un primer brote 

psicótico (PEP). Trabajo de grado de psicología. 2014. Barcelona, España. 
 
 



 28 

 
Figura 3. Fases de un trastorno psicótico. Tomado de: Pedrasa, V. Recuperación tras un primer brote 

psicótico (PEP). Trabajo de grado de psicología. 2014. Barcelona, España. 
 
 
 
Tal como lo describe Pedraza (2014), los factores reportados como determinantes del 

pronóstico en primer episodio psicótico son: el tiempo de psicosis no tratadas (DUP), 

adaptación premórbida, predominio de síntomas negativos, consumo comórbido de 

sustancias psicoactivas y condiciones psicosociales asociadas; los cuales indican un peor 

pronóstico y se constituyen en factores de riesgo para la aparición de síntomas de la 

esquizofrenia (13).  

Taylor, Hutton & Wood (2014) en una revisión sistematizada, encontraron que los pacientes 

de alto riesgo (UHR) son más propensos a presentar conductas suicidas que aquellos durante 

un primer episodio psicótico; pues además asocian factores como una personalidad  inestable, 

impulsividad, historia familiar de patología psiquiátrica y abuso de sustancias (41).  

El uso de sustancias puede per se detonar síntomas psicóticos. Dentro de la población de alto 

riesgo (UHR)  puede ascender hasta el 40% de los individuos y hasta en un 70% en pacientes 

durante el primer episodio psicótico.  El paso de los estados mentales de alto riesgo (UHR) 
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al Primer Episodio Psicótico (PEP) puede relacionarse con vulnerabilidades inherentes a cada 

persona, así como al efecto de la droga misma (37). Está más comúnmente asociada al 

cannabis y la evidencia sugiere que la presencia de uso de sustancias conlleva a menor apego 

al tratamiento, aumento de ingresos intrahospitalarios y aumento de síntomas positivos así 

como conductas suicidas (37). 

El tiempo de psicosis no tratada (DUP) es el tiempo que transcurre entre la aparición de los 

síntomas psicóticos y el momento en que se inicia el tratamiento. La duración de ese periodo 

se ha relacionado con distintos indicadores de remisión como: recuperación global, 

disfunción cognitiva, severidad de síntomas, respuesta al tratamiento y riesgo de recaídas (6). 

Se ha visto que un periodo prolongado de psicosis previo al comienzo de la terapia 

farmacológica se asocia con más bajos niveles de recuperación sintomática y funcional; por 

este motivo se concluye que la DUP representa uno de los factores pronósticos a tener en 

cuenta; de ahí la importancia de identificar tempranamente los síntomas y establecer un 

esquema terapéutico adecuado (13).  

Perkins (2005) relaciona el funcionamiento premórbido caracterizado por un aplanamiento 

afectivo, la apatía y la pobreza del pensamiento, con una pobre respuesta al tratamiento; por 

eso es que los problemas en el funcionamiento o adaptación premórbida, representan otro 

factor a considerar como predictor del curso de la psicosis y se asociarían con una 

instauración más temprana del deterioro. Menezes y colaboradores describen que la 

adaptación premórbida del adolescente y la Escala Global del Funcionamiento (GAF) antes 

y después del PEP en adolescentes y adultos son los mejores predictores del curso de la 

psicosis (13). En esta misma línea lo menciona Montealegre, donde asegura que autores 

concluyeron que el funcionamiento premórbida es el factor más influyente en el 
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funcionamiento psicosocial del individuo, así un peor ajuste premórbido podría predecir una 

peor evolución de la enfermedad (3).  

Judge et al. (2005) señala como factores contribuyentes al atraso en el inicio del tratamiento 

un poco envolvimiento de cuidadores primarios en la búsqueda de ayuda, limitado 

conocimiento por parte de la comunidad sobre psicosis y síntomas identificables y falta de 

conocimiento por parte de los profesionales en salud sobre la importancia de el abordaje 

temprano en PEP. Generalmente las redes de apoyo del usuario son los primeros en 

identificar  síntomas y cambios comportamentales en las personas que experimentan una fase 

prodrómica o síntomas  de la psicosis, esto aún previo a que los pacientes puedan identificar 

por ellos mismos estos cambios (30).  De igual manera lo destacan Lincoln & McGorry 

(1998), pues señalan la importancia del rol de familiares y allegados durante la búsqueda de 

ayuda y el acceso a los servicios de salud, ya que los resultados sugieren que la demora en el 

abordaje en etapas iniciales de la enfermedad se debe en parte a la falta de conocimiento por 

parte de la población general (comunidad, familiares, amigos), sobre  enfermedades mentales 

y psicosis; las cuales se presentan en etapas cruciales de la enfermedad desde la búsqueda de 

ayuda, valoración inicial e inicio de tratamiento (31). 

Como  describen Yung y McGorry (1996), la aparición de ideación suicida o conductas auto 

lesivas durante el pródromo, aumenta el riesgo junto a la psicosis para provocar el suicidio; 

situación que además se ha identificado como un factor precipitante  para  la búsqueda de 

ayuda y captación en servicios de salud (40).  

Bechard-Evans et al (2007) comparan la relación de la duración de psicosis no tratada  entre 

factores relacionados con la demora en la búsqueda de ayuda y referencia  a servicios de 
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salud; y encuentran que un pobre ajuste pre mórbido a edades más tempranas,  asilamiento 

social y fallo académico, pasan más desapercibidas a lo largo del tiempo y por ende llevan a 

más duración en identificar un cambio comportamental en  presencia de síntomas psicóticos. 

Por otra parte, la demora en el proceso de referencia se ve relacionado  con el primer 

profesional al cual acude el paciente durante el PEP. Se observó que los pacientes que 

consultaron a médicos generales o servicios de emergencias tienen más probabilidades de 

recibir atención y tratamiento más temprano, aunque usualmente termine en un ingreso 

involuntario dada la presentación de los síntomas del PEP (como desorganización 

conductual, agresión o riesgo suicida) (32). 

Van der post et al. (2009) en un estudio prospectivo de cohortes, valoraron los factores más 

comúnmente asociados a ingresos involuntarios y de la muestra de 1970 pacientes,  

encontraron que un 18% corresponde a ingresos involuntarios, 21%  a ingresos voluntarios 

y se optó por  tratamiento ambulatorio en el 61% de los casos. Los factores mas comúnmente 

asociados a internamientos involuntarios, corresponden a: género masculino, referencia por  

la policía, historial de ingresos involuntarios, riesgo de auto o heteroagresión y severidad de 

la enfermedad durante la valoración en el servicio de emergencias (33) (34). 

Posterior a la remisión clínica de un Primer Episodio se debe continuar el tratamiento con 

antipsicótico a dosis terapéuticas entre 12 y 24 meses. La dosis se reducirá lentamente, 

aproximadamente un 20% cada seis meses si el paciente está estable (37). Una primera 

recaída significa repetir el mismo tratamiento realizado en el primer episodio, pero con una 

doble duración (3-5 años); mientras que una segunda recaída implica tratamiento indefinido.  
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Vispe, Hernández, Ruiz y García (2015) sugieren que ante un Primer Episodio Psicótico se 

debe realizar un diagnóstico preciso con el objetivo de reducir el estigma así como la 

exposición a los efectos adversos que se han reportado con el uso de la terapia neuroléptica 

(12); sin embargo Palma et al (2005) observó en su estudio que la Esquizofrenia Paranoide 

es uno de los tres diagnósticos clínicos con tasas más altas de prevalencia ante un Primer 

Episodio psicótico; al igual que el trastorno esquizofreniforme y el Trastorno Psicótico 

Breve. Al igual que se logró documentar en el estudio de Normal et al (2001), la 

Esquizofrenia representa el mayor porcentaje de los diagnósticos a los que evoluciona un 

primer episodio psicótico, con el 40% de los casos, seguido por el trastorno 

esquizofreniforme (13%), trastorno esquizoafectivo (7.4%) y el trastorno psicótico breve 

(1.9%) (13).   

Es importante tener en cuenta la repercusión emocional que pueden tener los pacientes que 

afrontan un Primer Episodio Psicótico, en donde se pueden generar sentimientos de 

vergüenza, minusvalía, culpa, ansiedad social o baja autoestima; que a su vez pueden 

asociarse a síntomas propios de un estrés post-traumático y pueden generar disfunción en 

otras esferas como a nivel psicosocial (empleo, adaptación a las exigencias de la vida en 

comunidad y la calidad de vida) (13).  

El tratamiento de los Episodios Psicóticos no se debe orientar solo hacia la remisión 

sintomática de la fase aguda, pues se pueden omitir las circunstancias que han generado la 

crisis (12).   

Tal como lo menciona Montealegre (2016), con el objetivo de justificar la intervención 

temprana en los Episodios Psicóticos, se propuso la inclusión en la última edición del Manual 
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DSM-V del síndrome de riesgo para Primeros Episodios Psicóticos o APS por sus siglas en 

inglés (Attenuated Psychosis Syndrome), el cual se basa en los seis criterios de la siguiente 

tabla:  

Síntomas característicos: al menos uno de los tres criterios A de la Esquizofrenia (Delirios, alucinaciones, 

desorganización del lenguaje) presentes de forma atenuada.  

Los síntomas deben ser de suficiente severidad y frecuencia, como para ser notados subjetivamente y por 

otros.  

El criterio de realidad debe mantenerse, y los síntomas no interfieren sustancialmente con el juicio, las 

relaciones sociales u otras conductas.  

A. Progresión: los síntomas que cumplen el criterio A, deben estar presentes en el último mes y han 

aumentado en el último año.  

B. Frecuencia: los síntomas que cumplen el criterio A, deben estar presentes al menos una vez a la 

semana, en el último mes.  

C. Malestar, discapacidad, búsqueda de tratamiento: los síntomas causan distrés en el paciente y/u 

otros, y/u están asociados a un deterioro en el funcionamiento social, cognitivo o vocacional.  

D. Lo síntomas positivos atenuados no pueden ser explicados por otros diagnósticos en el DSM-V.  

E. No cumple criterios de ningún otro trastorno de espectro psicótico según el DMS-V.  

Tabla 3. Criterios Propuestos para el Síndrome de Riesgo para desarrollar psicosis o APS (Attenuated 

Psychosis Syndrome). Montealegre Oviedo I. Abordaje integral de los primeros episodios psicóticos. 

Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. Costa Rica. 2016. 

 

 

3. Tratamiento: Generalidades 

El interés de la comunidad científica a nivel mundial hacia los programas de intervención 

temprana han ido en aumento en los últimos diez años (3). Así como en otras enfermedades 

médicas, la detección precoz implica disminuir complicaciones. Tal como se ha descrito, la 

intervención temprana  en el primer episodio psicótico y la disminución del DUP son factores 

predictivos para un mejor pronóstico (28). No  basta con solo captar a los pacientes sino  

proveer el tratamiento adecuado para la resolución de los síntomas. Según la literatura la 
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mayoría de pacientes van a presentar recaídas en los siguientes años posterior al diagnostico, 

ya sea asociada al abandono del tratamiento o a la diminución del mismo; pero  se ha 

encontrado porcentajes de recuperación funcional y resolución de síntomas psicóticos  tan 

bajos como un 15% en seguimientos a los 2 años (28). 

Los lineamientos internacionales recomiendan el tratamiento ambulatorio siempre y cuando 

sea posible de acuerdo con el riesgo individual de cada paciente, con el objetivo de minimizar 

la experiencia negativa durante el primer contacto con los servicios de salud mental tanto 

para el paciente como para la familia. El servicio  de internamiento deberá  ser  utilizado 

solamente cuando exista riesgo de violencia, agresión, suicidio o  que sea imposible la 

contención familiar durante la crisis (42). 

Durante los últimos años se han publicado  diversas guías y estudios  para el abordaje  de los 

Primeros Episodios Psicóticos. Cuando hablamos de primeros episodios psicóticos, una 

detección temprana de las etapas prodrómicas (o estados mentales de alto riesgo), abre la 

posibilidad hacia mejores intervenciones terapéuticas, una mejoría en en funcionamiento 

psicosocial y mejor respuesta al tratamiento (3). Sheitman B. et al (1998) señala que la 

duración de la psicosis no tratada,  así como la aparición de episodios psicóticos sucesivos,    

provoca un peor funcionamiento del individuo, aumento en el  tiempo de recuperación y 

pobre respuesta a largo plazo (26). 

De acuerdo con la Segunda edición de las Guías Australianas de Intervención Temprana en 

Psicosis (2016), se describen tres principios para lograr un acceso a tiempo a los servicios de 

salud: 

1- La valoración del caso debe ser en menos de 48 horas posterior a su referencia 
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2- La valoración psiquiátrica ha de ser en el período de una semana  

3- La asignación de un encargado del caso debe hacerse en los primeros 5 días, siendo 

éste el responsable y quien mantiene una vía de comunicación directa con el equipo 

de salud mental que aborda el caso (37). 

Estas guías recomiendan también al momento de la evaluación inicial, la formación de una 

adecuada alianza terapéutica, señalando la importancia de lograr un vínculo que permita una 

adecuada valoración, obtención de información necesaria para el diagnóstico; y citan como 

factores relacionados a una mayor probabilidad de formar un vinculo terapéutico en el primer 

contacto los siguientes: 1) personal bien entrenado y con experiencia, 2) entrevistas 

individualizadas adaptadas a cada individuo, 3) consistencia en el manejo  durante las 

valoraciones y en el tratamiento, 4) una técnica de entrevista apropiada; en donde el enganche 

terapéutico refuerza el compromiso del paciente con el servicio de salud así como el apego 

al tratamiento con el potencial de prevención de nuevas recaídas (37). 

Dentro de los aspectos de la historia clínica, las guías (2016) recalcan que para lograr una 

mejor comprensión de la situación especifica del paciente, se recomienda recolectar datos 

pertinentes como: 

1- La rapidez en la evolución del pródromo y la aparición de la psicosis. 

2- La egosintonía de los síntomas y ¿a qué otras causas lo atribuye el paciente?. 

3-  ¿Quién se ve afectado con la psicosis y cómo la afronta?. 

4- La  personalidad pre mórbida del paciente, auto concepto y fase del desarrollo en la 

que se encuentra. 
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5- Los mecanismos de afrontamiento y resolución de problemas, problemas actuales y 

sus recursos; además de situación económica, vivienda y factores culturales. 

6- ¿Cómo la situación actual se asocia con sus síntomas?. 

7- La existencia de apoyo familiar y ¿cómo lidian con los síntomas del paciente? (37).  

 

McGorry (1999) refiere que durante la valoración del estado mental del paciente se debe  

prestar especial atención a la introspección sobre la enfermedad, explicación atribuida a los 

síntomas psicóticos y la necesidad de tratamiento para la enfermedad. Además recomienda 

un periodo libre de antipsicóticos de hasta 48 horas con valoraciones diarias previo al  inicio 

de neurolépticos con el fin de confirmar el diagnóstico (38).  

Marshall y colaboradores (2005) en una revisión sistemática, encuentran  asociación 

significativa entre una mayor duración de la psicosis no tratada y pronósticos menos 

favorables para los individuos en términos de funcionamiento, síntomas positivos y calidad 

de vida en seguimientos a 6 meses, así como menos probabilidad de lograr una adecuada  

remisión de síntomas (27).  

De acuerdo con Craig y colaboradores (2004), quienes realizaron un estudio controlado 

aleatorizado, demostraron que el grupo que recibió un control especializado por parte de un 

equipo en salud mental a diferencia de un control estándar, logran menores tasas de abandono 

a  los servicios de salud mental, mayor apego tratamiento, menor número de ingresos 

hospitalarios, mejoría de síntomas psicóticos y menor deterioro funcional en seguimientos 

subsecuentes con respecto al grupo control (28). 

El proyecto de intervención y el tratamiento temprano (TIPS) en Noruega, mediante la 

intervención temprana logró reducir la media de DUP de 114 a 26 semanas implementando 
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un fácil acceso a los servicios de salud, abordaje por equipos de detección temprana, 

psicoeducación dirigida a la comunidad, público en general y capacitación a los servicios de 

salud para una identificación efectiva de síntomas de psicosis incipiente. Lo cual demuestra 

que la atención temprana y el inicio de tratamiento efectivo en conjunto con un seguimiento 

cercano periódico e intervenciones dirigidas a familiares y la comunidad, resultan en un 

mejor funcionamiento global del individuo y menor disfunción a largo plazo (29). 

Tal como lo describe Montealegre en su trabajo; Lambert y su grupo investigativo (2007), 

proponen que los siguientes son algunos de los principios generales a la hora de evaluar y 

tratar a los pacientes que sufren PEP (3): 

- Crear programas asistenciales en Primeros Episodios Psicóticos, con el objetivo de 

disminuir el número de hospitalizaciones.  

- Crear una alianza terapéutica con los pacientes.  

- Identificar la psicosis y sus dimensiones sintomáticas según el entorno o contexto en 

el que de desenvuelve el paciente.  

- Tratar las comorbilidades asociadas a los primeros episodios (por ejemplo consumo 

de sustancias, ansiedad, insomnio).  

- Establecer un plan de manejo a nivel multidisciplinario. 

- Individualizar cada caso, según las distintas evaluaciones diagnósticas: historia 

longitudinal, evaluación cognitiva.  

McGorry y colaboradores proponen un estadiaje clínico de los trastornos psicóticos, desde 

un modelo Heurístico de la Psiquiatría, donde se proponen posibles estrategias de 
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intervención más amplias, tempranas y efectivas, tal como se muestra en la siguiente tabla 

(tabla 4) (17): 

Modelo de estadiaje de los Trastornos Mentales según Mc Gorry et al. 

Estadío Definición Población diana y fuentes 

de referencia 

Potenciales 

Intervenciones 

Estadío 0 Riesgo aumentado de 

padecer psicosis en un 

individuo asintomático.  

Período premórbido 

Individuos con familiar 

de primer grado 

diagnosticado de una 

psicosis 

Educación en salud 

mental en general.  

Educación a la familia 

Educación respecto al 

consumo de tóxicos.  

Entrenamiento en 

habilidades cognitivas 

Estadío 1a Individuos en estado 

prodrómico.  

Síntomas moderados e 

inespecíficos de psicosis o 

trastornos del afecto 

severo (incluyendo déficit 

neurocognitivo o síntomas 

psicóticos like y cambios 

leves en el funcionamiento 

cotidiano) 

Población adolescente 

Individuos derivados de 

la atención primaria o 

servicios educativos y/o 

escolares.    

Educación estructurada 

en salud mental.  

Psicoeducación familiar.  

Terapia cognitivo-

conductual.  

Trabajo activo sobre la 

reducción del uso de 

sustancias.  

Estadío 1b  Individuos UHR (ultra 

high risk).  

Síntomas psicóticos 

atenuados (intensidad y/o 

duración) sin llegar a 

conformar un diagnóstico 

establecido de psicosis, 

Médicos de atención 

primaria, servicios 

educativos, servicios de 

urgencias y centros de 

salud mental.  

Psicoeducación a la 

familia.  

Terapia cognitivo-

conductual.  

Trabajo activo sobre la 

reducción del uso de 

sustancias. 
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junto con cambios 

moderados en su función 

cognitiva y en la 

funcionalidad en el último 

año, uno o más familiares 

de primer grado afectados 

por un trastorno psicótico, 

antecedentes de 

complicaciones obstétricas 

o perinatales y la 

concurrencia de un 

trastorno esquizotípico de 

la personalidad. 

Ácidos omega-3 

Dosis bajas de 

antipsicóticos atípicos, 

antidepresivos o 

estabilizadores del 

ánimo.  

Estrategias de 

rehabilitación funcional.  

Estadío 2 Primer episodio psicótico 

con síntomas moderados a 

severos, con déficit 

neurocognitivo y deterioro 

en el funcionamiento 

global.  

Médicos de atención 

primaria 

Servicio de Urgencias 

Servicios de Adicciones 

Psicoeducación a la 

familia.  

Terapia cognitivo-

conductual.  

Reducción en el uso de 

sustancias. 

Agentes antipsicóticos, 

antidepresivos, 

estabilizadores del ánimo 

Terapia ocupacional. 

Estadío 3a Recurrencia incompleta 

del PEP 

Médicos de atención 

primaria  

Servicios especializados  

Estrategias del estadío 2 

y énfasis adicional en 

estrategias 

farmacológicas y 

psicosociales.  

Estadío 3b Recurrencia o recaída del 

trastorno psicótico o del 

afecto 

Servicios especializados  Estrategias del estadío 3a 

y énfasis adicional en 

prevención de recaídas y 



 40 

Tabla 4. Estadiaje clínico de los Trastornos Psicóticos.  McGorry P, Purcell R, Hickie I, Yung A, 
Pantelis, Jackson H. Clinical staging: a heuristic model for psychiatry and youth mental health. Aust N Z 

J Psychiatry. 2007. 187(1), 40-42. 
 

Sin embargo, posteriormente McGorry describe otro modelo de estadiaje más detallado, tal 

como se muestra a continuación en la siguiente tabla:  

Estadío 0: Individuo “normal” sin síntomas o escasos síntomas 

Estadío 0.5: Estrés subumbral. Síntomas subumbral de ansiedad y/o depresión. Equivale a una 

depresión subumbral.  

Estadío 1a: Estadío de estrés. Equivale al estadío 1a del modelo anteriormente citado.  

Estadío  1b: Individuos UHR 

Estadío 2: Primer episodio psicótico, clínicamente diagnosticable 

Estadío 2a: Primer episodio psicótico en remisión total, tras 6 meses de tratamiento específico.  

Estadío 2b: Recurrencia de un PEP, tras al menos 6 meses de tratamiento específico. 

Estadío 3: Resistencia al tratamiento. Sin respuesta a este tras 6 meses de tratamiento fase 

especifico.  

Estadío 4: Trastorno Psicótico Persistente.  
Tabla 5. Modelo de estadiaje de Primeros Episodios Psicóticos. McGorry, P. Prevention in patients at 

risk of developing psychosis. XVII International Symposium, Advancing Psychiatry. Madrid. 2008. 

estrategias para detectar 

“signos de alarma”.  

Estadío 3c Múltiples recaídas Servicios especializados Estrategias del estadío 3b 

haciendo énfasis en la 

estabilización a largo 

plazo.  

Estadío 4 Enfermedad resistente, 

severa o persistente, por 

criterios sintomáticos, 

neurocognitivos y de 

disminución en el 

funcionamiento.  

Servicios especializados Estrategias del estadío 3c 

haciendo énfasis en 

clozapina u otros 

tratamientos terciarios así 

como participación 

social.  
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Tal como lo describe Montelagre, McGorry propone que uno de los beneficios del estadiaje 

de la enfermedad, es permitir un abordaje orientado a la prevención; así la clave es prevenir 

la progresión a etapas más avanzadas de la psicosis o por el otro lado, la regresión a una etapa 

más temprana. Según McGorry (2008) un modelo de estadiaje de la enfermedad permite 

relacionar mascadores biológicos con la etapa de la enfermedad, puede ayudar a delimitar 

nuevas entidades clínicas, distinguir procesos vitales de epifenómenos y permitir la 

representación y el entendimiento del conocimiento actual (18).  

 McGorry señala que los componentes principales del programa de detección 

temprana en los primeros episodios psicóticos son: la detección temprana, el tratamiento en 

la fase aguda y la continuación del tratamiento; tal como se demuestra en la siguiente tabla 

(19):  

Detección temprana 1. Educación a la comunidad en temas de salud mental y población 

cercana a jóvenes.  

2. Fácil acceso a servicios de salud.  

3. Asesoría a nivel domiciliar por parte de un equipo que pueda 

realizar la intervención. 

Manejo de la fase 

aguda 

4. Equipos de salud en la comunidad o en una unidad. 

5. Acceso a cuidados especializados después de un episodio agudo.  

Continuación del 

tratamiento 

6. Abordaje del caso por personal de salud que brinda un 

tratamiento, así como psicoeducación.  

7. Intervenciones médicas, principalmente farmacoterapia a dosis 

bajas.  

8. Intervenciones psicoterapéuticas: terapia cognitivo conductual, 

psicoeducación. 
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9. Programas de recuperación funcional: con énfasis en el retorno al 

funcionamiento social y educativo.  

10. Terapias de grupo: que refuercen la recuperación a nivel 

psicosocial. 

11. Programas a nivel familiar 

12. Participación y soporte por parte de grupos de pares 

13. Servicios domiciliares para personas jóvenes que tengan difícil 

acceso a los centros de salud.  

14.  Alianzas con otras organizaciones que brinden soporte a la salud 

mental en jóvenes.  

15. Capacitación para crear recurso humano especializado en salud 

mental 

16. Individuos de alto riego o UHR: deben ser tratados en un centro 

especializado con el objetivo de disminuir los síntomas y 

mantener un adecuado nivel de funcionamiento.  
Tabla 6. Componentes principales de los programas de detección temprana en pacientes con psicosis de 
primer vez. McGorry, P. Early Intervention in Psychosis: Obvious, Effective, Overdue. J Nerv Ment Dis. 

2015. 203, 310-318. 

 

Se ha logrado identificar la eficacia del tratamiento farmacológico con antipsicóticos a  bajas 

dosis en primeros episodios, en términos de una mejoría a nivel sintomática y de 

funcionamiento; sin embargo es importante aclarar que todo tratamiento farmacológico debe 

ser complementado con otras estrategias a nivel psicosocial, con el objetivo de alcanzar la 

mayor efectividad posible (remisión sintomática, recuperación funcional, mayor calidad de 

vida y menos tasa de recaídas) (3).  

En el contexto de un ingreso hospitalario, se debe procurar ofrecer un servicio con personal  

capacitado para atender pacientes agresivos o en estados maniacales; minimizando el riesgo 

para sí mismos como para otros usuarios, un ambiente poco amenazante y restrictivo 
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adecuado a las necesidades individuales (y acorde al neurodesarrollo de tratarse de 

adolescentes). La intervención familiar durante la crisis ha de ser concomitante al 

internamiento del usuario (42). 

 

3.1 Tratamiento farmacológico: Antipsicóticos típicos y atípicos.  

Desde el punto de vista farmacológico, los objetivos de un tratamiento antipsicótico son la 

mejoría de la sintomatología psicótica positiva, la negativa, los síntomas afectivos y los 

cognitivos que acompañan a la psicosis. Una intervención farmacológica precoz en pacientes 

con un primer episodio psicótico, aumenta las posibilidades de conseguir una mejor 

evolución a largo plazo.  

En general, la respuesta clínica al tratamiento psicofarmacológico en el  primer episodio  

psicótico puede tomar de 8 a 16 semanas en comparación con psicosis recurrentes. Existe el 

consenso general que los pacientes con PEP usualmente responden a dosis menores de 

antipsicóticos así como presentan más sensibilidad a los efectos secundarios (principalmente 

síntomas extra piramidales, aumento de peso y alteraciones metabólicas). (43).  

Como lo describe Montealegre (2016); Lieberman y colaboradores en el 2002 fueron los 

pioneros en estudiar la respuesta al tratamiento antipsicótico, en pacientes con primeros 

episodios (naive). Ellos realizaron un estudio randomizado a doble ciego, en el cual 

compararon la respuesta al tratamiento a largo plazo, tomando los prototipos de las dos clases 

de antipsicóticos: atípicos y típicos (clozapina y clorpromazina respectivamente); donde se 

demostró que los pacientes tratados con Clozapina remitían más rápido que los tratados con 
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Clorpromazina (8 semanas vs 12 semanas). Además encontraron que la Clozapina podía estar 

asociada a mayor remisión, menos efectos adversos y mejor adherencia al tratamiento (3).   

Pocos años después; Lieberman, Tollefson y Charles (2005) realizaron otro estudio, donde 

compararon pacientes tratados con Olanzapina y con Haloperidol por un periodo de 12 

semanas y encontraron que en el grupo tratado con Haloperidol, se observó una disminución 

en el volumen de la sustancia gris, lo que podría correlacionarse a un peor funcionamiento 

de la esfera cognitiva (20).  

Schooler y colaboradores (2005) mediante un estudio controlado aleatorizado a doble ciego, 

compararon la efectividad del tratamiento a largo plazo entre risperidona y  haloperidol, 

utilizando dosis medias de risperidona  a 3.3 mg por día vs haloperidol  a 2.9 mg por día.  

Evaluaron la efectividad con 5 parámetros: a) recaídas,  b) psicopatología, c) seguridad, d) 

calidad de vida y e) funcionamiento neurocognitivo.  En cuanto a la mejoría  inicial de los 

síntomas psicóticos 75%  de los pacientes experimentaron una disminución del 20% o más 

de síntomas en la escala PANSS en ambos grupos de tratamiento sin diferencia significativa; 

sin embargo sí encontraron una diferencia estadísticamente significativa en el porcentaje de 

recaídas,  siendo la risperidona responsable de menores tasas de recaídas con un 42% en una 

media de 466 días; a diferencia del haloperidol con un 55% en una media de 205 días. Por 

los resultados anteriores es que asocian al grupo de haloperidol con mayor  incidencia de 

síntomas extrapiramidales como disquinesia y acatisia; lo que provoca a su vez, la 

prescripción de más fármacos para disminuir los efectos secundarios. Finalmente concluyen 

que la risperidona demuestra ventajas sobre el haloperidol en  disminución de  nuevos 

episodios y en síntomas extrapiramidales (43). 
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Lieberman et al (2003) compararon la eficacia y seguridad entre antipsicóticos típicos y 

atípicos en PEP. Determinaron la efectividad del tratamiento en la fase aguda y a largo plazo 

por un periodo de 104 semanas con el uso de Olanzapina (9mg/día) y Haloperidol (4mg/día). 

De acuerdo con los resultados tanto Olanzapina como Haloperidol demostraron una eficacia 

similar en la diminución de síntomas psicóticos al inicio de tratamiento, comprobando que el 

uso de dosis bajas de ambos agentes en PEP es efectiva en el manejo del cuadro, con una 

discreta ventaja en efectividad  de Olanzapina  vs Haloperidol.    Olanzapina fue superior en 

términos de adherencia, demostrando menor porcentaje de abandono durante el estudio en 

comparación al haloperidol. La presencia de síntomas extrapiramidales fueron más altas en 

el grupo de Haloperidol (aún en dosis bajas),  asociándose una mayor tasa de abandono. Por 

último, a pesar de que la Olanzapina fue superior en la incidencia de aumento de peso, 

concluyen que los antipsicóticos atípicos  muestran un mejor perfil de eficacia, tolerabilidad, 

adherencia y prevención de recurrencias en los primeros episodios psicóticos (45). 

Las guías actuales no recomiendan un agente farmacológico en específico para el tratamiento 

inicial del PEP; pero la literatura sí recomienda el inicio de tratamiento con    antipsicóticos 

de segunda generación por tener un perfil de mayor seguridad, menor cantidad de efectos 

secundarios extrapiramidales, mayor tasa de respuesta (entre 46% y 96%) y mayor 

prevención de recaídas en etapas de mantenimiento (1). La APA apoya el uso de 

antipsicóticos de segunda generación (risperidona, olanzapina, quetiapina, zaprizidona o 

aripiprazol) como primera elección de tratamiento de primeros episodios psicóticos (1). 

Algunos autores justifican el uso de los antipsicóticos atípicos en un “primer” episodio de 

esquizofrenia y durante la enfermedad, basándose en las hipótesis de una disminución de las 

tasas de recaídas, de la morbilidad asociada y de una mejoría en los resultados a largo plazo 
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(11); por ejemplo la risperidona, que presenta un buen perfil de efectividad clínica, de 

tolerancia y de seguridad; constituyendo así una alternativa farmacológica de primera línea 

en este tipo de trastornos (13).  

Es importante tener en cuenta las dos características que describió Segarra (2014) de los 

pacientes con Primer Episodio Psicótico a la hora de iniciar el abordaje de estos pacientes; 

en donde la primera de ella es que tienen una mejor respuesta al tratamiento con neurolépticos 

que las psicosis crónicas (60% de respuesta clínica a las 8 semanas) y la segunda es que son 

más sensibles a los efectos extrapiramidales de estas moléculas, por lo que se recomienda el 

inicio a dosis bajas (16).  

Montealegre (2016) menciona los factores McGorry, Allot y Jackson proponen que podrían 

anticipar una falta de respuesta a las 12 semanas, ante la falla terapéutica a las 4 semanas; 

dentro de los cuales están:  

 

Menor gravedad sintomática en la evaluación basal 

Diagnóstico inicial de Esquizofrenia 

Mayor tiempo de enfermedad no tratada (DUI) 

Mayor tiempo de psicosis no tratada (DUP) 

Peor ajuste pre-mórbido durante la etapa adolescente-inicio de la etapa adulta 

Historia familiar de psicosis e internamiento en instituciones psiquiátricas 

Tabla 7. Factores predictores de escasa respuesta al tratamiento antipsicótico. Tomado de: Montealegre, 
I. Abordaje integral de los Primeros Episodios Psicóticos. Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. Costa 

Rica. 2016 
 

En la siguiente tabla se establecen las dosis recomendadas de los principales antipsicóticos 

según el consenso Internacional (21).  
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Fármaco Dosis de inicio Dosis Media Dosis Máxima 

Amisulpiride 100 mg/día 400-800 mg/día 1000 mg/día 

Aripiprazol 10 mg/día 15-30 mg/día 30 mg/día 

Asenapina 5 mg/día 10-15 mg/día 20 mg/día 

Clozapina  25 mg/día 200-500 mg/día 800 mg/día 

Haloperidol 3 mg/día 5-10 mg/día 20 mg/día 

Levomepromazina 50 mg/día 150-400 mg/día 500 mg/día 

Paliperidona 3 mg/día 6-9 mg/día 12 mg/día 

Perfenazina  8 mg/día 12-24 mg/día 42 mg/día 

Olanzapina  5 mg/día 10-20 mg/día 30 mg/día 

Quetiapina 200 mg/día 400-600 mg/día 800 mg/día 

Risperidona 2 mg/día 4-6 mg/día 8.5 mg/día 

Sertindol 4 mg/día 12 mg/día 20 mg/día 

Trifluoperazina 5 mg/día 10-20 mg/día 35 mg/día 

Ziprasidona  80 mg/día 120 mg/día 160 mg/día 
Tabla 8. Antipsicóticos Atípicos más utilizados en el Tratamiento de Primeros Episodios Psicóticos. 

Tomado de: Gardner D, Murphy A, O'Donnell H, Centorrino F, Baldessarini R. International Consensus 
Study of Antipsychotic Dosing. Am J Psychiatry. 2010. 167, 686-693. 

 

 Segarra (2014) propone que el aumento de dosis debe realizarse en las tres primeras semanas 

de tratamiento, donde si no se obtiene una respuesta terapéutica adecuada, se recomienda 

aumentar la dosis en las próximas dos semanas; y si después de ocho semanas de tratamiento 

no hay remisión de síntomas, se recomienda cambiar de molécula por otro antipsicótico de 

segunda generación, mediante una disminución gradual. Si a pesar del cambio, todavía no se 

observa respuesta, se recomienda considerar otras opciones terapéuticas tales como clozapina 

y evaluar la adherencia del paciente al tratamiento (16).  

Gardner y colaboradores (2010) plantean las situaciones clínicas especiales en las que de 

requiere realizar ajuste de la dosis del antipsicótico, tal como se muestra en la siguiente tabla:  
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Situaciones clínicas especiales que requieren ajuste de la dosis del antipsicótico 

Edad: infantes, adolescentes y adultos mayores 

Mujeres 

Deterioro en la función renal y hepática 

Primer Episodio Psicótico (con menos de 6 meses de inicio de tratamiento) 

Síndrome Orgánico Cerebral 

Cardiopatía Isquémica 

Bajo peso (IMC menor o igual a 18.5) 

Agentes intramusculares de acción corta  

Raza asiática 

Diabetes Mellitus  

Trastorno Psicótico Severo y Disfunción.  
Tabla 9. Situaciones clínicas especiales que requieren de ajuste de la dosis del antipsicótico. Tomado de: 

Gardner D, Murphy A, O'Donnell H, Centorrino F, Baldessarini R. International Consensus Study of 
Antipsicotic Dosing. Am J Psychiatry. 2010. 167, 686-693. 

 

Las Guías de la Asociación Británica de Psicofarmacología (BAP) (2009), propone que otro 

de los factores a considerar es el diagnóstico correspondiente; ya que el tratamiento puede 

variar si se trata de una psicosis del espectro esquizofrénico o si estamos ante una psicosis 

afectiva; por ejemplo el manejo de las psicosis de tipo afectivo incluye (22):  

- TAB fase maniacal con psicosis: inicio de un estabilizador del estado de ánimo (Litio 

o Valproato) con un antipsicótico de primera línea (Olanzapina, Quetiapina, 

Aripiprazol).  

- Trastorno Depresivo con síntomas psicóticos: se recomienda el inicio de un 

antidepresivo asociado a un antipsicótico atípico a dosis bajas.  
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- Depresión bipolar: se incluye un estabilizador del estado de ánimo con un 

antipsicótico a dosis bajas.    

Con respecto al tiempo de tratamiento, la Asociación Internacional de Primeros Episodios 

Psicóticos (IEPA) (2005), recomienda que se debe abarcar el periodo crítico de la 

enfermedad, el cual comprende los primeros cinco años. Además brinda las siguientes 

recomendaciones (23):  

§ Si los síntomas remiten en un periodo menor a un mes, se recomienda suspender 

gradualmente la dosis del antipsicótico a partir del primer año de tratamiento. La 

suspensión debe ser gradual y realizarse en un periodo de tres a seis meses, 

manteniendo la observación y supervisión del paciente durante el periodo crítico.  

§ En episodios psicóticos graves se recomienda mantener el tratamiento por al menos 

dos años, suspendiendo luego gradualmente  en un periodo de tres a seis meses. SE 

debe mantener supervisión activa del paciente por al menos 5 años.  

§ Si existen recaídas, se recomienda continuar el tratamiento farmacológico 

indefinidamente, manteniendo un seguimiento cercano del paciente durante el 

periodo crítico.  

Tal como describe Pedrasa (2014), en el 2002 se realizó un estudio por Gutiérrez y 

colaboradores, donde se valoró la efectividad, tolerancia y seguridad del tratamiento precoz 

con risperidona en pacientes con un primer episodio psicótico. En sus menciones, resaltan la 

eficacia de los antipsicóticos convencionales en el tratamiento de los trastornos psicóticos, 

en especial para los síntomas psicóticos positivos, aunque niegan que lo sean frente a los 

síntomas negativos y por tanto dificultan la rehabilitación psicosocial del paciente (13).   
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La risperidona es un derivado del benzisoxazol que combina un potente antagonismo hacia 

los receptores de serotonina (5-HT2) y la dopamina (D2). Está indicada para el tratamiento 

de la psicosis esquizofrénicas agudas y crónicas y otros trastorno psicóticos en los que los 

síntomas positivos (alucinaciones, ideas delirantes, hostilidad y desconfianza) y los síntomas 

negativos (embotamiento afectivo, retardo motor y retirada emocional y social) son 

destacados. La sedación es un efecto secundario que puede ser útil en la fase inicial del 

tratamiento de los pacientes agitados, pero es un problema para la mayoría de los pacientes 

durante la terapia prolongada y puede ser la razón para la interrupción del medicamento (10).   

Está indicada también para el alivio de los síntomas afectivos tales como depresión, 

sentimientos de culpa y la ansiedad, asociados a la esquizofrenia. La posible acción 

antidepresiva asociada con el antagonismo hacia los receptores para 5-HT2 puede 

desempeñar un papel en el tratamiento de los pacientes psicóticos con rasgos depresivos 

prominentes (10).  

La risperidona administrada oralmente se absorbe bien, alcanza concentraciones pico en el 

plasma en 1 hora aproximadamente y se distribuye con rapidez y amplitud dentro del cuerpo. 

Se metaboliza completamente y su metabolito principal, la 9-hidroxirrisperidona, muestra un 

perfil de fijación al receptor y una actividad farmacológica similares a ella (10).  

Se ha logrado concluir que el tratamiento a largo plazo con risperidona se asocia con una 

disminución significativa en la gravedad de síntomas extrapiramidales preexistentes y una 

incidencia baja de discinesia tardía en los pacientes ancianos con psicosis; además de mejorar 

la discinesia tardía preexistente (10).  
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Wang  et al. (2010) en un estudio controlado aleatorizado, evaluaron la respuesta al 

tratamiento en la fase de mantenimiento con risperidona. Compararon las tasas de recaídas 

en grupos a los cuales se les realizó reducción del tratamiento a las 4 y 26 semanas versus el 

grupo al cual no se realizó modificación alguna del tratamiento y  encontraron tasas de 

recaídas del 24%, 15% y 7%  respectivamente; con lo que concluyeron  que el mantenimiento 

de las dosis iniciales de risperidona por un año es segura y más efectiva en prevenir recaídas 

que las estrategias de disminución del tratamiento (44). 

Si bien es cierto existe amplia evidencia de la eficacia del tratamiento farmacológico, existe 

el riesgo de recaídas que puede aumentar de 2 a 6 veces si el paciente se encuentra sin 

medicación. Debido a la alta tasa de abandono del mismo, el uso de antipsicóticos de depósito 

se vuelve una importante opción en el manejo de estos trastornos (24).    

Los primeros antipsicóticos de depósito se introdujeron en los años sesenta; a partir de donde 

se han desarrollado al menos cinco antipsicóticos de depósito de primera generación y tres 

de segunda, mientras que dos más se encuentran en vías de comercialización (Aripiprazol y 

Paliperidona) (16).  

Kishimoto y colaboradores (2014) en su meta-análisis; por medio de un estudio doble ciego 

randomizado, compararon los antipsicóticos de depósito con antipsicóticos vía oral en 

términos de riesgo de recaídas, eficacia, tolerabilidad, hospitalización y adherencia al 

tratamiento y concluyeron que no existía una diferencia significativa en cuanto a los factores 

asociados a recaídas; excepto que el decanoato de flufenazina sí mostró superioridad 

comparado con el grupo que recibió tratamiento vía oral (24).   
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Según lo plantea Segarra (2014), el tratamiento con antipsicóticos de depósito, es una opción 

en el contexto de tratamiento involuntario (TAI) cuando existen las siguientes condiciones 

(16): 

a. Trastorno Mental Grave  

b. Efectividad Documentada de plan terapéutico 

c. Negativa del paciente a cumplir tratamiento farmacológico 

d. No competencia en el proceso de toma de decisiones 

e. Ausencia de criterios urgentes de hospitalización 

f. Control Judicial. 

Sin embargo, también destaca que puede llegar a ser una útil herramienta en el sentido de 

que con un adecuado cumplimiento terapéutico, se podría traducir en aspectos beneficiosos 

para el paciente tales como mayor tasa de respuesta, prevención de recaídas, disminución del 

riesgo de heteroagresividad, evolución del déficit cognitivo, entre otras (16).  

En la siguiente tabla se exponen algunos antipsicóticos de depósito disponibles y las dosis 

recomendadas (21):  

 

Antipsicóticos de depósito y dosis recomendadas 

Antipsicóticos de depósito de Primera Generación 

Decanoato de Flufenazina 125 mg IM cada 2 semanas 

Palmitato de Pipotiacina 150 mg IM cada 4 semanas 

Decanoato de Flupentixol 140 mg IM cada 2 semanas 

Decanoato de Zuclopentixol 200 mg IM cada 2 semanas 

Decanoato de Haloperidol 100 mg IM cada 4 semanas 
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Antipsicóticos de depósito de Segunda Generación 

Risperidona LAI (Risperidona Consta ® Presentaciones de 25 mg, 37,5 mg y 50 mg 

IM cada 14 días.  

Olanzapina LAI (Zypadhera ®) Presentaciones de 210 mg, 300 mg y 405 

mg IM cada 14 o 28 días en función de la 

dosis deseada. 

Paliperidona LAI (Xeplion ®) Presentaciones de 50 mg, 75 mg, 100 mg y  

150 mg IM cada mes. 
Tabla 10. Antipsicóticos de depósito y dosis recomendadas. Tomado de: Gardner D, Murphy A, 

O'Donnell H, Centorrino F, Baldessarini R. International Consensus Study of Antipsicotic Dosing. Am J 
Psychiatry. 2010. 167, 686-693. 

 

Segarra (2014), describe algunas ventajas y desventajas del uso de Antipsicóticos de depósito 

en los Primeros Episodios Psicóticos, dentro de las cuales menciona (16): 

Ventajas:  

• Prevención de recaídas por incumplimiento terapéutico 

• Preferencia por algunos de los pacientes con buen funcionamiento basal.  

• Disminución de picos plasmáticos con niveles sostenidos que puede favorecer la 

adherencia al tratamiento.  

• El momento más adecuado puede ser antes de dar el alta después del primer ingreso 

hospitalario.  

Desventajas:  

• Puede ser estigmatizante, debido a la inestabilidad diagnóstica de los PEP.  

• Puede resultar desesperanzador, al asociar la prescripción de un antipsicótico de 

depósito con la gravedad del cuadro.  
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• Podría no funcionar la estrategia de disminución gradual de la dosis en pacientes con 

predominio de síntomas positivos.  

• Es difícil ajustar la dosis después de la aparición de efectos secundarios.  

Tal como se pudo establecer en párrafos anteriores, existe vasta evidencia clínica relacionada 

a la eficacia del tratamiento farmacológico en pacientes con primeros episodios psicóticos; 

sin embargo como todo en tratamiento se han identificado efectos secundarios que en la 

población pueden representar una causa de abandono o mal apego al tratamiento, como se 

mencionan a continuación.  

Así como lo describen Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009), las patologías 

psiquiátricas severas condicionan un estilo de vida menos saludable, con despreocupación 

por la imagen corporal, sedentarismo y menores recursos económicos para acceder a una 

alimentación balanceada y apoyo de los sistemas de salud. Las alteraciones reportadas en 

estos pacientes tiene probablemente una etiología multifactorial, existiendo cambios 

biológicos asociados al desarrollo de psicosis, efecto secundarios de los fármacos empleados 

y deterioro en el estilo de vida (7)  

Los antipsicóticos atípicos han demostrado ser una importante herramienta terapéutica, con 

efectos significativos en la disminución de los síntomas negativos de la esquizofrenia y 

menor incidencia de los efectos extrapiramidales (7). Sin embargo, el creciente uso de los 

antipsicóticos, produce un aumento en los efectos secundarios en el metabolismo de la 

glucosa y de los lípidos, ocasionando un incremento del peso. El incremento de peso corporal 

al cabo de 10 semanas de tratamiento con risperidona es de 2 kilos aproximadamente (9). 
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Estas repercusiones son más notorias en los antipsicóticos de segunda generación (atípicos), 

aunque el riesgo suele variar según los diferentes principios activos utilizados (8). 

El desarrollo de la obesidad en pacientes psiquiátricos es un hallazgo frecuente. En la 

población norteamericana se describe 40% a 60% de obesidad en pacientes esquizofrénicos, 

el doble de la población general (7). Los factores etiológicos ligados a la enfermedad parecen 

ser múltiples: predisposición genética, hábitos alimentarios, factores psicosociales, 

desequilibrios del tejido adiposo, alteraciones en los neurotransmisores que intervienen en la 

regulación del peso o la asociación de determinados fármacos (8).  

El incremento del depósito de grasa subcutánea y abdominal, así como el aumento de peso 

se produce desde las primeras semanas del uso de estos medicamentos, siendo progresivo y 

mantenido en terapias a largo plazo, alcanzando en ciertos casos, niveles de obesidad (7).  

Se plantea que los fármacos que tiene una mayor potencia antipsicótica tiene un mayor efecto 

sobre el peso; efecto que según Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009) es 

explicado “por la interacción que estos medicamentos tiene con algunos neurorreceptores a 

nivel central, presentando distintos niveles de agonismo y antagonismo para cada uno de 

ellos. Se ha postulado que el bloqueo de receptores de histamina H1, sertonina 5-HTC2C y 

de dopamina D2, induce algunos de los cambios en la conducta alimentaria detectados como 

son aumento de apetito y disminución de la saciedad (9). La clozapina y la olanzapina tienen 

un efecto antagónico sobre el receptor H1 más acentuado que la ziprasidona y el aripiprazole, 

explicando así la mayor ganancia de peso asociada a su uso (7).  
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Tal como lo describe Bolaños (2008), los antipsicóticos atípicos inducen una disminución de 

la función tiroidea, con la disminución de los niveles de T3 y T4, modificando así el gasto 

metabólico, en donde la quetiapina es el fármaco que más reduce los niveles de T4 (9).  

Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009), hacen referencia los hallazgos 

encontrados a nivel metabólico que están relacionados con el uso de la terapia neuroléptica 

y describen que las insulinemias muestran constantemente niveles elevados en estos 

pacientes, lo mismo que el cortisol plasmático. La participación de moléculas mediadoras en 

la regulación del apetito y la función del tejido adiposo ha sido estudiada, sin embargo la 

falta de consistencia en los resultados puede estar relacionada con la heterogeneidad clínica 

de la enfermedad y las diferentes características de los pacientes seleccionados para estudio 

en cuanto a tiempo de evolución, uso de terapia antipsicótica y otros fármacos asociados (7).  

Se han determinado niveles de adiponectina (proteína que regula la sensibilidad a la insulina) 

y de leptina (cuyo efecto central es disminuir el apetito) y de ghrelina (aumenta el apetito); 

en donde se ha encontrado un aumento en los niveles de esa proteína en pacientes en terapia 

prolongada con olanzapina y risperidona; aunque en un estudio posterior no se encontró 

diferencias significativas en los niveles de adiponectina pero sí una elevación de la leptina y 

un disminución de la ghrelina en pacientes expuestos a olanzapina por periodos menores a 4 

semanas (7).    

Sierras, Rejas, Navarro, Blanca (2008) realizaron un estudio (retrospectivo-multicéntrico) 

donde se valoró la asociación de la obesidad con el uso de antipsicóticos típicos y atípicos en 

pacientes adultos que fueron atendidos por cinco equipos de atención primaria en un ámbito 

poblacional español (la población era mayor de 15 años, que había sido atendida entre el 1 
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de julio del 2004 y el 30 de junio del 2005). Como resultados, ellos obtuvieron que la 

obesidad se asoció con el uso de antipsicóticos; mientras que la hipertensión, la diabetes y la 

dislipidemia se mostraron como factores independientes con el aumento de peso (8).  

Con respecto a los estudios realizados que evalúan el desarrollo de la Diabetes Mellitus 

asociado al uso de antipsicóticos, no son igualmente concluyentes que los hallazgos 

relacionados con la obesidad; pues describen que “las glicemias al azar no son útiles y en 

algunos casos se cuestiona la fiabilidad de las glicemias obtenidas en ayunas” (7).; sin 

embargo han encontrado hiperglicemias en pacientes con un primer brote psicótico previo al 

inicio del tratamiento farmacológico; alteraciones que se asociarían a un aumento de la grasa 

intra-abdominal y a niveles elevados de insulina y cortisol; por lo que se plantea que la 

esquizofrenia se acompaña de alteraciones metabólicas previas al uso de medicamentos, las 

que condicionarían a un mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus (7). 

Se realizó un estudio, donde se hizo un seguimiento longitudinal de 82 pacientes 

esquizofrénicos, en donde el 37% de ellos desarrolló Diabetes Mellitus a 5 años de haber 

iniciado la clozapina; en donde también encontró que la clozapina y la olanzapina presentan 

niveles más elevados de glicemia en ayunas y de insulinorresistencia que en los pacientes 

tratados con risperidona (7).  

Con respecto a la dislipidemia, aunque según Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman 

(2009); los datos disponibles al respecto son escasos, los resultados sugieren que el aumento 

de peso se asocia a cambios en el perfil lipídico, con efectos más marcados para clozapina y 

olanzapina; que son los que muestran mayor elevación del colesterol LDL, disminución del 

colesterol HDL y aumento de triglicéridos.  
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En la población psiquiátrica (especialmente en pacientes psicóticos), la prevalencia del 

síndrome metabólico se encuentra aumentada; en donde se documentó que se presenta en el 

19% de los pacientes esquizofrénicos compadrado con 6% en la población general (7).  

En la siguiente tabla (tabla 2) se resumen las alteraciones metabólicas que se asocian con los 

nuevos antipsicóticos, en donde se observa que la clozapina y la olanzapina con los que tiene 

un efecto más marcado en cuanto al aumento de peso y aparición de diabetes mellitus, 

mientras que con la risperidona y la quetiapina se observa un riesgo intermedio; con la 

ziprasidona y aripiprazol se observan los menores efectos (7).  

Fármaco Aumento de peso Riesgo de diabetes 

mellitus 

Riesgo de 

dislipidemia 

Clozapina 

Olanzapina 

Risperidona 

Quetiapina 

Aripiprazol 

Ziprasidona 

+++ 

+++ 

++ 

++ 

+/- 

+/- 

+ 

+ 

D 

D 

- 

- 

+ 

+ 

D 

D 

- 

- 
Tabla 11. Alteraciones metabólicas con nuevos antipsicóticos. Tomado de: Rojas P, Poblete C, Orellana 

X, Rouliez K, Liberman C. Alteraciones metabólicas asociadas al uso de la terapia antipsicótica. Rev 
Méd Chile. 2009. 137, 106-114 

 
 

Dentro de los posibles mecanismos involucrados en la génesis del síndrome metabólico, se 

ha encontrado evidencia, tal como lo describen Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman 

(2009): que vincula la inflamación crónica con insulino resistencia, disfunción endotelial y 

enfermedad ateroesclerótica. En pacientes esquizofrénicos se han evaluado niveles de 

citoquinas inflamatorias, en donde la mayoría muestran aumento de IL-2, IL-6, IL-1, TNFa 
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y de la proteína inflamatoria PCR (asociándose los niveles a mayor gravedad y compromiso 

psiquiátrico) (7).     

3.2 Tratamiento no farmacológico: 

Tal como lo establece Montealegre (2016), las personas que experimentan trastornos 

psicóticos sufren una serie de problemas a nivel psicosocial tales como: conflictos a nivel 

familiar, aislamiento social, desempleo, disminución en el rendimiento académico, falta de 

interés en actividades sociales, relaciones interpersonales y falta de autocuidado, entre otros; 

de donde deriva la importancia de realizar otro tipo de intervenciones que complementen el 

abordaje farmacológico, con el objetivo de ayudar al paciente y a su familia a superar estas 

dificultades, teniendo en cuenta que se recomienda que exista un adecuado apego a la realidad 

como un cierto nivel de insight, en orden para que el tratamiento sea efectivo (3).  

McGorry en su libro “Intervención precoz en la psicosis”, explica los principios a tener en 

cuenta en el tratamiento inicial de un primer episodio psicótico, donde señala que además del 

tratamiento farmacológico y la terapia cognitiva conductual, todo debe formar parte de un 

tratamiento integrado de los aspectos biológicos, sociales y psicológicos. La naturaleza de la 

intervención biológica sería un tratamiento farmacológico, las intervenciones psicológicas 

tendrían el objetivo de explicar al paciente en qué cosiste la enfermedad, dar apoyo y 

confianza de cara a la recuperación, a la vez que dar una explicación acerca de por qué es 

preciso tomar la medicación y cuáles son los efectos de ésta; y finalmente los aspectos 

sociales incluirían el trabajo con la familia, la red social del paciente y ayudarle en la 

resolución de problemas (13).  
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Se ha observado que el tratamiento integrador (tratamiento asertivo, psicoeducación y 

habilidades sociales), seguido a lo largo de los dos primeros años, facilita una mayor 

recuperación tanto sintomática como funcional, así como menos carga familiar. Así mismo, 

tras cinco años de tratamiento integral permiten al paciente obtener mayor autonomía y un 

menor numero de hospitalizaciones (13).  

Tal como lo menciona Pedrasa (2014), los tratamientos psicológicos son de utilidad para 

potenciar los efectos de los fármacos y entre las formas actuales de intervención más 

convencionales se destacan cuatro modelos psicoterapéuticos: dinámico, cognitivo-

conductual, familiar y grupal; así mismo de aconsejan intervenciones integradas orientadas 

a la necesidades de cada paciente (13).  

La terapia cognitiva tiene como objetivos aumentar en el paciente la capacidad de controlar 

los síntomas psicóticos, educarle sobre la naturaleza de los mismos, identificar pensamientos 

negativos o molestos y que sepan en qué contextos surgen, además de aprender a manejarlos 

ante situaciones estresantes (13).  

La terapia cognitivo conductual es la que cuenta con mayor evidencia empírica acerca de su 

utilidad en “sujetos de alto riesgo” (gran probabilidad para desarrollar psicosis), pues como 

se observó en el estudio EDIE, inhibió la transición a psicosis en personas a las que se le 

aplicó terapia cognitiva a largo plazo (por un periodo de 3 años) (25).  

De la misma manera, las guías australianas del manejo de la psicosis (2015) describen que 

se ha demostrado la reducción del riesgo de avanzar de UHR al PEP hasta en un 54% en un 

periodo de 12 meses (37).   
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En esta intervención se controlan algunos síntomas cognitivos (incontrolabilidad de 

pensamientos no deseados y miedo al rechazo y citicismo), a la vez que reduce 

significativamente la prescripción de antipsicóticos (13); es decir, se trabaja sobre los 

pensamientos y creencias del paciente que causan que la sintomatología empeore (25), 

tratando de proveer una manera de afrontar la angustia relacionada con la presencia de 

sintomatología positiva por medio de (37): 

§ Comprensión de los síntomas experimentados por medio de psicoeducación al 

normalizar las experiencias al cuestionar pensamientos irracionales y alucinaciones.  

§ Refuerza estrategias de afrontamiento. 

§ Monitoreo de los síntomas y su relación con el estrés.  

§ Restructuración cognitiva.  

Usualmente consiste en sesiones semanales, donde cada sesión tiene una duración de 30-60 

minutos por un lapso de 12 semanas (25).  

Turkington y colaboradores (2006) establecen las etapas que ha de seguir la terapia cognitivo 

conductual: 1) desarrollo de una alianza terapéutica basada en la perspectiva del paciente; 2) 

desarrollo de explicaciones alternativas a los síntomas de esquizofrenia; 3) reducir el impacto 

de síntomas positivos y negativos; 4) ofrecer alternativas al modelo médico para facilitar la 

adherencia al tratamiento (13).  

Tal como lo describe Pedrasa (2014), la intervención familiar incluye dinámicas 

intrafamiliares, recopila información acerca del comportamiento aportada por el familiar, se 

tratan de solventar los conflictos existentes, se analizan las emociones más comunes que 

aparecen tras los primeros episodios y se da soporte e información; lo cual acorta el tiempo 
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de hospitalización y evita recaídas (13); todo esto con el fin además de mejorar los patrones 

relacionales y la comunicación (25).  

Compton y Broussard (2009) también mencionan otras intervenciones a nivel psicosocial 

tales como: la terapia grupal (la cual consiste en una actividad liderada por uno o dos 

profesionales en salud mental en la cual se aprende sobre psicosis de manera estructurada o 

bien se exploran otros temas como estresores psicosociales o relaciones interpersonales); 

rehabilitación vocacional y soporte para encontrar trabajo, (con lo cual se trata de ayudar a 

los pacientes a encontrar y mantener un trabajo, así como su entrenamiento de habilidades 

sociales y ocupacionales), tratamiento a nivel comunitario (enfocado a favorecer la 

reinserción social en la comunidad), programas de rehabilitación de drogas y hospitales de 

día (que son unidades que trabajan a nivel ambulatorio que ayudan a prevenir 

hospitalizaciones).  

En la siguiente tabla, se resumen las principales recomendaciones de manejo en cuanto al 

abordaje de los Primeros Episodios Psicóticos según la IEPA (International Early Psychosis 

Association) (2005); las cuales deben ser evaluadas y desarrolladas según la fase de la 

enfermedad.  

Recomendaciones de manejo a nivel farmacológico y no farmacológico 

Fase de la enfermedad Tratamiento Farmacológico Tratamiento no 

Farmacológico 

Fase pre-psicótica Los fármacos antipsicóticos 

no están indicados a menos 

que la persona cumpla 

criterios de Trastorno 

Existe evidencia de la 

efectividad de otras 

estrategias en esta etapa de 

la enfermedad tales como:  
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Psicótico según el DSM-V/ 

CIE-10.  

Se deben considerar algunas 

excepciones como: el 

rápido deterioro, riesgo 

suicida y el riesgo de 

auto/hetero agresividad.  

Si se inicia el tratamiento 

farmacológico, se 

recomienda que se usen 

antipsicóticos atípicos a 

dosis bajas, por un periodo 

limitado.  

Si existe mejoría 

sintomática a las 6 semanas 

de tratamiento, debe 

continuarse la medicación 

por un periodo de 6 meses a 

dos años, brindando la 

psicoeducación respectiva 

sobre los riesgos y 

beneficios del uso de la 

misma.   

-Terapia Cognitivo 

Conductual 

-Psicoeducación  

-Estrategias de reducción 

del consumo de sustancias  

-Terapia Familiar 

 

Primer Episodio Psicótico Antes de iniciar el 

tratamiento, realizar un 

adecuado Diagnóstico 

Diferencial.  

Evitar efectos 

extrapiramidales, para 

asegurar adherencia al 

tratamiento.  

-Terapia Cognitivo 

Conductual 

-Psicoeducación 

-Terapia de Familia 

-Psicoeducación a la familia 

-Brindar información al 

entorno social-laboral del 
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Los antipsicóticos atípicos, 

son considerados de 

Primera Línea y deben 

comenzarse a dosis bajas. 

Pueden utilizarse 

benzodiacepinas como 

coadyuvantes en el manejo 

de otros síntomas como el 

insomnio y la agitación.  

paciente, acerca de la 

naturaleza del problema.  

-Terapias de Grupo 

estructuradas.   

Fase de recuperación y 

período crítico.  

Monitorizar los efectos 

adversos de los 

antipsicóticos que pueden 

retardar la recuperación del 

paciente: sedación, aumento 

de peso, disfunción sexual.  

Una vez que se alcance la 

remisión, se puede valorar 

la disminución de la 

medicación, buscando la 

mínima dosis efectiva.  

Existe mucha discusión en 

cuanto al tiempo necesario 

de continuar el tratamiento, 

sin embargo existe 

consenso de mantener el 

tratamiento durante mínimo 

un año.  

-Terapia Cognitivo 

Conductual 

-Intervenciones sociales 

-Grupos familiares: donde 

se brinde un enfoque 

psicoeducativo.  

-Educación al paciente y a 

la familia acerca de los 

signos de alarma de las 

recaídas.  

-Continuar tratamiento en 

un centro especializado en 

salud mental.  

- Mantener una alianza 

entre el especialista y los 

otros niveles de atención 

que puedan dar un futuro 

seguimiento al caso.  
Tabla 12. Recomendaciones de manejo a nivel farmacológico y no farmacológico según las Guías de 

Manejo de la IEPA. Tomado de: International Early Psychosis Association Writing Group. International 
Clinical Practice Guidelines for Early Psychosis. British Journal of Psychiatry. 2005. 187, 120-124. 
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4. Seguimiento de los pacientes en un segundo nivel.  

Gerson y colaboradores (2009) encontraron mediante la entrevista a familiares de pacientes 

que experimentan su primer ingreso hospitalario, que la experiencia durante el episodio 

psicótico generalmente tiende a experimentarse como angustiante y traumática; (en el 

contexto de un ingreso involuntario), afectando negativamente su primer contacto con un 

servicio en salud mental y señalan cómo la falta de información recibida es una queja  común 

entre los familiares. Además identificaron cómo un difícil acceso en el seguimiento por 

especialistas después de su egreso hospitalario conlleva a una disminución de compromiso 

afectando su seguimiento en los servicios de salud (35).   

El  centro de prevención e intervención en psicosis temprana (EPPIC) en Melbourne 

(Victoria, Australia) implementa un modelo de detección temprana, prevención de 

morbilidad secundaria y mantenimiento de la funcionalidad tanto en el ámbito ocupacional 

como social durante la fase crítica. Provee además tratamiento específico para la fase de la 

enfermedad de cada individuo, apunta a intervenciones enfocadas a la comunidad,  

psicoeducación, abordaje a familiares y evaluaciones continuas hasta por un período de 2 

años; y demuestra una disminución del deterioro funcional y de la presencia de síntomas 

negativos en escala de calidad de vida en comparación a un abordaje convencional (14). 

La mayoría de los autores recomiendan un mantenimiento del tratamiento antipsicótico por 

al menos 2 años previo a considerar la disminución del mismo; evaluando los factores 

específicos del paciente, midiendo riesgo-beneficio y tras dar amplia información a la 

familia. No definen predictores de diminución de tratamiento, sin embargo, señalan que la 

ausencia o mejoría de síntomas negativos y cognitivos puede ayudar en la practica clínica  
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para identificar quienes podrían beneficiarse de la disminución del  tratamiento 

farmacológico (46). 

Según Gleeson y colaboradores (2010) la “recaída”  se define como la  presencia de síntomas 

psicóticos positivos de significancia clínica por un periodo sostenido en el tiempo posterior 

a un periodo de remisión parcial o total. En su mayoría, los pacientes presentarán recaídas en 

un periodo de 2 a 5 años posterior al diagnóstico. Ellos en una revisión sistemática de 16 

estudios controlados aleatorizados, encontraron datos divergentes en describir criterios de 

recaída; pero en su mayoría la define como el reingreso a una unidad psiquiátrica. Evaluaron 

criterios operacionalizados de recaída como severidad de síntomas, duración de síntomas, 

instrumentos de evaluación utilizados de adecuada validez clínica, adecuado tiempo entre 

controles, concordancia diagnóstica entre evaluadores y frecuencia  en valoraciones 

subsecuentes. De los 16 estudios solo 3 cumplieron los 6 criterios específicos que definen 

recaídas; por lo cual concluyen y destacan la importancia de estandarizar los criterios de 

recaída con mecanismos de medición apropiados para próximos estudios controlados 

aleatorizados, en donde se utiliza la recaída como un factor pronóstico en el seguimiento de 

los pacientes (47).  

Se sugiere que la remisión y las recaídas tienen un papel crucial dependiendo si se instaura 

en periodos tempranos de la enfermedad versus en etapas más crónicas. Las intervenciones 

tempranas apuntan a un mejor control, remisión de síntomas y mejor apego al tratamiento; 

siendo esto un factor predictor importante para la resolución temprana del episodio psicótico. 

Las recaídas durante el primer año de enfermedad, tal como lo mencionan Robinson y 

colaboradores (1999) ascienden hasta el 80% de los casos. El abandono de tratamiento o la 



 67 

disminución del mismo, perfilan como los mayores predictores de recaídas y aumenta hasta 

5 veces el riesgo de presentar una nueva crisis durante los primeros 5 años de la enfermedad. 

También se asocian factores como un pobre funcionamiento pre mórbido,  sexo masculino, 

aislamiento social durante la adolescencia e historia de trauma obstétrico.  Como factores 

asociados a una pobre remisión mencionan además la tendencia de los pacientes a mostrar 

resistencia al tratamiento entre más número de crisis y cómo esta respuesta puede ser variable 

dependiendo del estadío de la enfermedad psicótica. Con respecto a los factores predictores 

asociados a la respuesta al tratamiento, Robinson et al concluyeron que de los pacientes con 

un primer episodio psicótico, hasta el 87% de ellos responden durante el primer año desde el 

inicio de tratamiento (48) (49).    

Según Robinson et al (1999), con una media de respuesta de 9 semanas, en términos del 

primer episodio psicótico las mujeres tienden a tener una mejor respuesta que el sexo 

masculino. Además señala que pese al gran porcentaje de respuesta en PEP, existen casos  

que impresionan ser resistentes al tratamiento farmacológico donde puede tratarse de un 

mecanismo neurobiológico subyacente (49). 

Con respecto a esta resistencia al tratamiento, Sheitman y Lieberman (1998) describen dos 

mecanismos: el primero consiste en una predisposición en el neurodesarrollo del paciente  en 

donde el sexo masculino, historia de trauma obstétrico y un bajo funcionamiento pre 

mórbido; se asocian a esa resistencia aún en pacientes que toman antipsicóticos por  primera 

vez.  El segundo mecanismo se refiere a cambios neuroquímicos producidos por una mayor 

duración de la psicosis no tratada y por recaídas consecutivas durante el primer año de la 

enfermedad; lo cual conlleva a un menor tiempo de remisión y un menor porcentaje de 
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recuperación funcional. Describen además un modelo de deterioro progresivo asociado a 

sensibilización neuroquímica, proporcional al número de tratamientos preexistentes (26). 

Freudenreich, Schulz y Goff (2009) proponen dos algoritmos para el abordaje de los primeros 

episodios psicóticos (ver anexos 1 y 2), donde hacen énfasis en la importancia de diferenciar 

entre una psicosis afectiva de una psicosis no afectiva. Si se trata de un primer episodio 

psicótico, es importante realizar un adecuado diagnóstico diferencial tomando en cuenta 

patologías como un desorden bipolar tipo I, un trastorno esquizoafectivo o una depresión 

mayor. Se recomienda el inicio del tratamiento antipsicótico “empezando lento y avanzando 

lento” (aumentando la dosis según tolerancia y eficacia) y recomiendan el uso de 

benzodiacepinas en caso se agitación-agresividad, ansiedad o trastornos del sueño.  

Dentro de las opciones farmacológicas, proponen el uso de amisulpiride, aripiprazol, 

quetiapina, risperidona y ziprasidona. Si hay respuesta terapéutica, se recomienda mantener 

la medicación por al menos 2-5 años, pero si la remisión es incompleta, se considera un 

tratamiento a largo plazo. Si la respuesta es insuficiente  luego de 3 semanas, se debe 

aumentar la dosis durante las siguientes 2-3 semanas y se debe optimizar las intervenciones 

psicosociales. En caso de no haber respuesta luego de 6-8 semanas, se debe cambiar a otro 

antipsicótico y si este tampoco funciona, además de considerar la olanzapina y clozapina 

como una buenas opciones farmacológicas, se deben considerar las razones del fallo como 

mala adherencia al tratamiento, uso concomitante de otras sustancias y estresores familiares 

(39).   

Cuando se trata de un cuadro psicótico con elementos afectivos, es necesario considerar que 

en los episodios maniacales o mixtos, se debe utilizar además de un estabilizador del estado 
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de ánimo, un antipsicótico de segunda generación, titulando la dosis como sea necesario. 

Dentro de los estabilizadores del ánimo en estos casos, el carbonato de litio es la primera 

opción y si no hay respuesta se puede cambiar a valproato de sodio. Como tercera opción, se 

puede usar la carbamazepina, oxcarbazepina o una combinación de ellos (39).  

Si por el contrario se trata de una depresión psicótica, además de los antipsicóticos de 

segunda generación, se pueden utilizar antidepresivos (en una depresión mayor) o 

estabilizadores del ánimo, como carbonato de litio o quetiapina en el caso de una depresión 

bipolar (39).  

En caso de no haber respuesta ante los antipsicóticos de segunda generación, la terapia 

electro-convulsiva (TEC), con una periodicidad de 3 sesiones por semana, con máximo de 

14 sesiones.  

5. Conclusiones y Recomendaciones  

Un Primer Episodio Psicótico (PEP) se define como un trastorno caracterizado por la 

presencia de síntomas positivos, negativos, cognitivos y afectivos que aparecen por primera 

vez en la vida del paciente (5). La Esquizofrenia en particular, es una enfermedad mental que 

genera no solo estigma a nivel social, sino también una limitación muy importante a nivel 

funcional tanto del individuo como de su red de apoyo, provocando un deterioro en su calidad 

de vida. 

Tal como lo describen múltiples autores, la Psicosis consiste en un síndrome clínico de origen 

multifactorial, donde no todo inicia a nivel cerebral, pero sí se ha logrado determinar la 

relación que existe entre una condición de vulnerabilidad cerebral que bajo determinadas 

circunstancias puede generar esta alteración a nivel mental.  
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Se han identificado múltiples causas relacionadas a un Trastorno Psicótico, por lo que es 

importante descartar las comorbilidades médicas al inicio de la evaluación.  

El tiempo de Psicosis no tratada (DUP) se ha relacionado con distintos indicadores de 

remisión como: recuperación global, disfunción cognitiva, severidad de síntomas, respuesta 

al tratamiento y riesgo de recaídas (6); por lo que un DUP prolongado se asocia con menores 

niveles de recuperación sintomática y funcional.  

Una disminución en el DUP y una intervención temprana transdisciplinaria en un Primer 

Episodio Psicótico, son factores predictivos para un mejor pronóstico; en donde no solo 

consiste en el inicio del tratamiento farmacológico, sino en un abordaje integral tanto al 

usuario como a sus familias, con intervenciones de modelos psicoterapéuticos como la terapia 

cognitiva-conductual, terapia familiar y grupal.  

Desde el punto de vista farmacológico, el objetivo de la terapia neuroléptica es la mejoría de 

los síntomas positivos, negativos, afectivos y cognitivos que puede presentar. Actualmente 

las guías actuales no recomiendan un agente farmacológico en específico, pero sí en general 

los antipsicóticos de segunda generación por tener un perfil de mayor seguridad, menos 

efectos secundarios (principalmente extrapiramidales), mayor tasa de respuesta y mayor 

prevención de recaídas en etapas de mantenimiento (continuando así con el tratamiento a 

dosis terapéuticas por un periodo mínimo entre 12 y 24 meses posterior a la remisión clínica 

del PEP). 

En el Hospital Nacional Psiquiátrico existe una clínica de Primeros Episodios Psicóticos 

como parte de los servicios de la Consulta Externa, coordinada por la Dra. Iriana Montealegre 
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desde el año 2016; en donde se trabaja no solo con el usuario sino con su familia con los 

siguientes objetivos (51):  

§ Disminuir el número de hospitalizaciones y prevenir recaídas de los usuarios 

portadores de un Trastorno Psicótico.  

§ Mejorar la calidad de vida del usuario y sus familiares y/o redes de apoyo.  

§ Mejorar el entendimiento de la enfermedad desde un Enfoque Motivacional. 

§ Mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico. 

§ Fomentar la rehabilitación a nivel psicosocial y/o académica. 

El abordaje se hace por un Equipo Transdisciplinario, conformado por personal del área 

de Psiquiatría, Psicología Clínica, Trabajo Social, Medicina General, Nutrición y 

Enfermería en Salud Mental;  en donde incluso en algunas ocasiones se interviene de 

manera simultánea, para poder así cubrir aspectos farmacológicos y no farmacológicos 

con el usuario y su red de apoyo; lo cual como ya se estableció anteriormente, trae vastos 

beneficios para la evolución y pronóstico del paciente.   

Tal como lo menciona Montealegre (2018), la Clínica ha demostrado ser pionera en el 

campo de los Trastornos Psicóticos, captando gran cantidad de usuarios (288 pacientes 

que conforman la base de datos del año 2016) y logrando disminuir el número de 

hospitalizaciones y recaídas (0.02%, de los 100 casos que tuvieron un seguimiento 

cercano); teniendo un gran impacto en término de calidad de vida de los usuarios y costo 

efectividad (52).  

Existe un protocolo de Abordaje de un Primer Episodio Psicótico (realizado por la 

coordinadora de esta clínica) de la Consulta Externa del Hospital Nacional Psiquiátrico 



 72 

(ver anexo 3), el cual en concordancia con la literatura revisada, propone que inicialmente 

al abordar a un paciente con PEP primero se debe realizar una adecuada historia clínica, 

examen físico y se deben descartar causas orgánicas del cuadro por medio de exámenes 

de laboratorio y gabinete (incluso realizar una Tomografía Axial Computarizada o 

Punción Lumbar en los casos que se requiera) (52).  

Una vez con estos resultados, se debe determinar si el manejo se puede hacer de manera 

ambulatoria o si requiere de una hospitalización. Si se decide un manejo ambulatorio, se 

debe referir a la consulta externa para que se le asigne una cita de filtro en la Clínica de 

PEP; pero si requirió de una hospitalización para su manejo, al momento del egreso se 

debe valorar su referencia a la Clínica de PEP para su seguimiento (el cual consiste en un 

abordaje interdisciplinario y su seguimiento cercano por dos años); o por el contrario, 

una referencia al equipo del segundo nivel de atención (esto dependiendo de si cumple 

los criterios de inclusión que ya previamente están establecidos) (52).  

Tal como lo establece Montealegre, en el Protocolo de pacientes con PEP, los criterios 

de inclusión son (51):  

• Diagnóstico de un Primer Episodio Psicótico (Psicosis afectivas, no afectiva o 

secundaria al uso de sustancias).  

• Edad: de 18 a 65 años 

• Referido por Psiquiatra tratante del pabellón de agudos.  

• PEP de manejo ambulatorio (Visto Bueno de la jefatura de la consulta externa).  

Dentro de los criterios de exclusión se encuentran: 

• PEP secundario a una patología orgánica 
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• Menores de 18 años o mayores de 65 años (51). 

Tal como se mencionado en varias ocasiones y por múltiples autores, el éxito de la evolución 

de los pacientes con un Primer Episodio Psicótico está directamente relacionado con un 

abordaje temprano y multidisciplinario; así como mantener un estricto seguimiento y control 

por al menos dos años en una clínica especializada y luego ser referidos a un segundo nivel 

para su evaluación por los siguientes tres años (14, 46, 51).  

En Costa Rica, la atención especializada en Salud Mental se encuentra centralizada en el 

Hospital Nacional Psiquiátrico (HNP) y tal como lo determinaron Handal y Dodds (1997), 

las mayores tasas de ingreso inicial por Esquizofrenia se encuentra en zonas cercanas al 

Hospital Psiquiátrico (53). Esta demanda de atención dada la cantidad de pacientes que 

requieren seguimiento en el servicio de la Consulta Externa del HNP, es lo que lleva a 

plantear la necesidad de que desde este centro hospitalario se realicen capacitaciones al 

personal y áreas de salud para brindar el seguimiento de estos casos y así prevenir recaídas 

durante el período crítica de la enfermedad (hasta 5 años después de un PEP); y que las áreas 

de salud por su parte promuevan la creación de equipos de Salud que coordinen el 

seguimiento de los mismos. 

Es importante tener en cuenta que no solo el abordaje farmacológico es la clave para una 

adecuada recuperación del PEP y una buena reinserción social; es por esto que parte de los 

objetivos del seguimiento de estos pacientes en el segundo nivel de atención, debe ser 

mantener una evaluación constante de su red de apoyo, para así no solo asegurarnos un buen 

apego a su tratamiento sino la evolución que han presentado en cuanto a la recuperación de 

sus habilidades psico-sociales y cognitivas.  
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Una vez que el paciente haya completado su seguimiento tanto en la Clínica de PEP como 

en el segundo nivel de atención, es importante: 

§ Elaborar un plan de alta en conjunto con el paciente y sus familiares. 

§  Discutir el plan realizado con todas las redes de apoyo del usuario: familiares, médico 

general y otros profesionales en Salud Mental.  

§ Brindar recomendaciones en caso de requerir nuevo acceso a las redes de Salud 

Mental por reagudización de su sintomatología (brindando amplia psicoeducación 

acerca de las señales de alarma ante una posible descompensación de su estado 

mental; ya sea solo por un ajuste de la dosis de su tratamiento o que requiera una 

nueva hospitalización).  

§ Coordinar el caso al menos tres meses antes, en caso de ser referido al I nivel de 

atención para su seguimiento, para lograr así un adecuado periodo de transición (37) 

Dentro de los criterios de alta del seguimiento de estos pacientes en el Segundo Nivel de 

Atención, se encuentran:  

1. Una adecuada red de apoyo. 

2.  Remisión Clínica durante al menos un periodo de 6 meses (definida como la ausencia 

de síntomas positivos, negativos y de desorganización conductual, alcanzando una 

adecuada recuperación funcional). Se evalúan los siguientes ocho ítems de la escala 

de PANSS: delirios, desorganización conductual, comportamiento alucinatorio, 

embotamiento afecto, retraimiento social, espontaneidad y fluidez de la conversación, 

manierismos y posturas; además de contenidos inusuales del pensamiento; los cuales 
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deben ser igual o menor a 3 puntos (por al menos 6 meses) para considerar que se 

logra una remisión clínica (54). 

3. Mantener la dosis mínima efectiva para disminuir el riesgo de efectos adversos (si es 

que se han presentado a lo largo el tiempo) y por ende el abandono del tratamiento.  

4. Nivel de compromiso tanto del usuario como de su red de apoyo para mantener un 

seguimiento de al menos cada 6 meses, por medio de citas convencionales o de 

seguimiento por parte de los equipos de salud o Psiquiatría comunitaria.   

5. En caso de tratarse de un Episodio Psicótico secundario al uso de drogas, que haya 

completado o se encuentre en un proceso de rehabilitación para suspender el consumo 

de sustancias, además de tener resultados negativos de consumo en exámenes 

toxicológicos seriados (los cuales se deben realizar sin previo aviso para el paciente).  

 

En la siguiente figura se plantea el protocolo de manejo y seguimiento en el Segundo Nivel 

de atención de pacientes con un Primer Episodio Psicótico; anteriormente descrito.  
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Figura 4. Manejo y seguimiento en el Segundo Nivel de atención de Salud de personas con un Primer 

Episodio Psicótico. 
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Anexo 1. Tratamiento farmacológico para primeros episodios psicóticos no afectivos. 

 

Fuente:  Freudenreich, O., Schulz, S.C. & Goff, D.C., Initial medical work- up of first-episode 

psychosis: a conceptual review. Early Interven Psychiatry. 2009. 
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Anexo 2. Tratamiento farmacológico para las primeras psicosis afectivas. 

 

Fuente:  Freudenreich, O., Schulz, S.C. & Goff, D.C., Initial medical work- up of first-episode 

psychosis: a conceptual review. Early Interven Psychiatry. 2009. 
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Anexo 3. Protocolo de Abordaje de un Primer Episodio Psicótico de la Consulta Externa 

del Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Fuente: Montealegre, I. ; Jiménez, R; Carrera, S; Casasola, R. Protocolo Clínica de Primeros Episodios 

Psicóticos Hospital Nacional Psiquiátrico. 2016 
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