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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 acompaia de trastornos
senso-perceptivos). Sin embargo, muchas veces la sintomatologia que florece inicialmente
puede llegar a ser subestimada o pasar desapercibida, pues podria tratarse solo de una

alteracion en el patrén de suefio o un poco de irritabilidad en su afecto por ejemplo.

Un Primer Episodio Psicético no representa forzosamente el inicio de una enfermedad mental
mayor, pues como veremos mas adelante, es una condicion con multiples etiologias, entre
las cuales se encuentran el consumo de drogas u otra alteracion a nivel médico (fisica o
metabolica); por lo que no se debe olvidar realizar una completa exploracion clinica, asi como
un preciso diagndstico 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 evolucion y prondstico; razéon por la cual se han desarrollado programas

y guias de manejo para pacientes que presentan un Episodio Psicotico.

Con la presente investigacion, se pretende realizar una revision sistematica de los principales
conceptos acerca del tema asi como de su tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacologico. A su vez, se pretende rescatar la importancia de realizar una captacioén
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
conclusion del periodo critico para evitar recaidas, monitorizando un adecuado apego al
tratamiento y eficacia del mismo; ademas de controlar factores de riesgo modificables que

podrian representar el reinicio de una condicion mental similar.
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Introduccion

Hernandez, Ruiz y Garcia (2015) proponen que “la psicosis como ente, no existe... como no
existen los numeros ni la bondad. La Psicosis es un constructo; es un sintoma 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 psicdtico se inicia con la historia clinica completa,
con el fin de descartar una patologia subyacente, pues no se trata de una entidad nosoldgica,

sino que constituye una sintomatologia comun a varias entidades psiquiatricas (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 estresogenos), se traducira en
un episodio psicotico esquizofrénico” (13). Tal como lo cita Pedrosa (13. P.10), Zubin define
la vulnerabilidad como “la predisposicion 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
entenderia como un rasgo relativamente permanente y duradera, y los episodios psicoticos
se considerarian como estados que aparecen y desaparecen, teniendo un caracter
esencialmente temporal” (13). Este modelo de vulnerabilidad propone que el concepto de
esquizofrenia no implica un desorden croénico, sino una vulnerabilidad permanente a
desarrollar un episodio psicético; por lo que se entenderia a la esquizofrenia como una
enfermedad episddica en el mismo sentido que otras patologias como la depresion, alergia o

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

primer brote psicotico (PEP). Trabajo de grado de psicologia. 2014. Barcelona, Espafia.

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 poblacion mundial padece esta
enfermedad con sus consecuentes repercusiones econdmicas y sociales; siendo la primera

causa de internamiento entre los trastornos psiquiatricos en el Hospital Nacional Psiquiatrico

3).

Debido al desconocimiento general de las distintas manifestaciones que pueden darse en
cuadros psicoticos, tanto los pacientes como sus familias pueden recibir una mala atencién
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 especificamente
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del area de salud mental) para que aborden los sintomas tempranos que pueden presentar los

pacientes con un primer episodio psicotico.
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1. Marco Metodolégico

1.1 Justificacion de la investigacion.

Segun el DSM-5, en Estados Unidos, el Trastorno Psicotico Breve puede suponer el 9% de
los casos de los primeros episodios psicéticos; los cuales usualmente aparecen en la

adolescencia o en la vida adulta temprana (1).

Si bien es cierto, cuando se trata de un brote psicético agudo se logra una recuperacion
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 podria representar el

inicio de una enfermedad mental mayor, como la Esquizofrenia.

Se ha evidenciado a lo largo de los afios, que los trastornos mentales han sido subestimados
posiblemente por desconocimiento, estigma u otras variables. Se sabe que las condiciones
psiquiatricas so6lo 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: depresién mayor, uso de alcohol, Trastorno

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

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

* La mayoria de los paises en Latinoamérica invierten menos del 2% del presupuesto
de salud en salud mental.

* Aun existe un gran estigma a la la salud mental, donde la vergiienza, 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 area. Es frecuente encontrar pacientes con psicosis

que consultan afios después de haber iniciado su patologia.
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= Hace falta gran cantidad de servicios de atencion 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 alimentacion, falta de tratamiento,
hacinamiento y negligencia social.

= Los recursos en salud mental son escasos y la mayor parte de ellos estan en areas

urbanas (50).

Tal como se destacara en la presente investigacion, las personas que presentan un Primer
Episodio Psicético presentan diversas repercusiones a nivel psicosocial (tanto en el ambito
personal como en sus redes de apoyo); es por ello que un adecuado, temprano e integral
abordaje desde niveles basicos de atencion en salud; son fundamentales para un buen
pronostico y evolucion. 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 patologia o la poca productividad que ellos también sufren por la necesidad de cuido y

supervision del paciente especialmente en la fase aguda de la crisis (estado psicotico).

Muchos familiares en ocasiones a lo tinico que tienen acceso por limitaciones econdmicas o
geograficas es a la atencion en centros de salud como clinicas o EBAIS y es precisamente en
estos niveles de atencion donde se debe insistir y preparar para la captacion y seguimiento de
estos pacientes por el estigma que existe aun de los centros hospitalarios psiquiatricos o del
solo médico especialista en enfermedades mentales; muchas veces la relacion terapéutica se
mantiene por la confianza que se ha desarrollado a lo largo de los afios con “su médico de
cabecera o con su familia” y es de suma importancia mantener un estricto control de la
sintomatologia y efectos adversos que podria provocar el tratamiento neuroléptico en

pacientes con PEP; sin embargo no es una accion que se haya tomado hasta el momento y la
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mayoria de casos son derivados a una consulta especializada de psiquiatria, 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 aun existe, por dificultades para trasladarse
o por la incapacidad de los servicios de salud para mantener un adecuado seguimiento de
incluso hasta 5 afios con estos pacientes, debido a la creciente demanda de personas con otros

trastornos mentales.

1.2 Metodologia de la Investigacion

La investigacion realizada fue de tipo observacional y descriptiva. Se realizd una busqueda
de articulos cientificos 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 afios, 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 evolucion y
mejor prondstico en las personas que han experimentados Trastornos Psicéticos; sin embargo

su presentacion clinica puede ser tan variada que muchas veces no se logran identificar los
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factores de riesgo o los primeros sintomas sugestivos de un estado mental psicético, debido
a un reconocimiento tardio de las redes de apoyo, lo cual lleva a un diagnostico tardio de la
enfermedad o por desconocimiento del manejo y seguimiento de estos pacientes en los

segundos niveles de atencion, donde la mayoria de veces es que consultan primero.

Por esta razén es que con la presente revision bibliografica, se pretende establecer un
protocolo de manejo y seguimiento de pacientes con primer episodios psicéticos, para asi
asegurar una adecuada relacion terapéutica y buen apego a su tratamiento; para lograr asi la

mayor recuperacion de su funcionalidad y una adecuada reinsercion a la sociedad.

1.4 Definicion del Problema

(Cudl es el manejo y el seguimiento que deben tener los pacientes con un primer episodio

psicoético desde el segundo nivel de atencion?.

1.5 Objetivo General

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

presenten un Primer Episodio Psicotico.

1.6 Objetivos Especificos
* Revisar el concepto, etiologia y formas de presentacion clinica de la Psicosis y

Primeros Episodios Psicoticos.

18
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Determinar el manejo farmacoldgico y no farmacolégico recomendado, que segiun
la literatura es el que ha demostrado mayor beneficio en cuanto a la evolucion y
pronostico de pacientes con un Primer Episodio Psicético.

Establecer y plantear una guia de manejo (criterios de inclusion, exclusion y

hospitalizacion) de pacientes con un Primer Episodio Psicoético.



2. Marco Teoérico

2.1 Concepto, definicion y etiologia de psicosis.

El término psicosis etimoldgicamente proviene del griego psykh(€) que significa alma o

mente, y 0-sis que significa proceso patoldgico. Feuchtersleben (1845) definio la psicosis

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

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

Pedrasa (2014), define el brote psicotico como “una alteracion grave en el juicio de la realidad
que se asocia con la presencia de delirios, alucinaciones y cambios de conducta que van desde
la agitacion psicomotora hasta el estupor catatonico; en donde los sintomas prodromicos, en
los primeros episodios psicoticos suelen iniciar en un contexto de larga e inespecifica

evolucion; y en forma combinada y heterogénea en la presentacion de los sintomas clinicos”

(13).

De acuerdo con los manuales diagnosticos DSM-V, y CIE-10, los principales sintomas de
los trastornos psicéticos 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
sintomas pueden reducir también la funcionalidad de los pacientes, asi como la adherencia al
tratamiento; tal como lo describe la OMS (2012) “en la psicosis, el deterioro de la funcién
mental ha llegado a un grado que interfiere con la introspeccion y la capacidad para afrontar
algunas demandas ordinarias de la vida o mantener un adecuado contacto con la realidad”(2);
presentan un déficit cognitivo el cual se ha asociado a una franca disminucion en su

funcionamiento psico-social (14).
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Conforme los modelos del neurodesarrollo empezaron a surgir como evidencia cientifica, se
empezd a reconocer que el déficit cognitivo estaba presente desde los estadios tempranos de
la enfermedad. Esto llevo a los investigadores a un mayor interés en evaluar el papel y la

naturaleza de la metacognicion en la evolucion de la enfermedad (15).

Tal como lo menciona Montealegre (2016), Frangou realiz6 un estudio en el cual examind el
perfil cognitivo de pacientes portadores de Esquizofrenia de inicio temprano (EOS, por sus
siglas en inglés) en cuatro dominios principales: habilidad intelectual, atencion, funcion
ejecutiva y memoria; donde los resultados sugirieron que el grado de deterioro es comparable
al de la Esquizofrenia de la etapa adulta, y que ademas este déficit se mantenia estable a lo

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

Tanto la psicosis incipiente como la psicosis cronica, presentan un perfil de afectacion
cognitiva similar, de lo que se ha concluido que las alteraciones en la cognicidn tiene un

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

Dentro de la etiologia de la psicosis, tal como lo describe Montealegre (2016), Segarra
propone que existen multiples causas asociadas a los trastornos psicéticos, sin embargo en
mas del 90% de los casos se encuentra dentro del espectro o clister Esquizofrénico. El
porcentaje restante corresponde a trastornos de tipo afectivos (depresion unipolar con
sintomas psicdticos y trastorno afectivo bipolar) u otras formas de psicosis breves y/o atipicas

(3,16).

En la siguiente tabla se enumeran las distintas causas de psicosis segun las clasificaciones
diagnosticas del DSM- V y el CIE-10, en donde se separan los trastornos psicéticos del

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

Clasificacion de los Trastornos Psicoticos segiin el DSM-V y el CIE-10

DSM-V
Espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos
Trastorno esquizotipico de la personalidad
Trastorno de ideas delirantes
Trastorno psicotico breve
Trastorno Esquizofreniforme
Esquizofrenia
Trastorno Esquizoafectivo
Trastorno Psicotico inducido por sustancias
o medicacion
Trastorno Psicotico secundario a otra
enfermedad médica
Catatonia
Catatonia secundaria a otra enfermedad
médica
Catatonia no especificada
Otros trastornos del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Espectro esquizofrénico no especificado

CIE- 10

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
primarios

Trastorno esquizotipico

Trastorno de ideas delirantes

Trastorno psicotico agudo y transitorio

Esquizofrenia

Trastorno Esquizoafectivo
Por ser listado en CIE-11 dentro de las
enfermedades mentales relacionadas al uso de
sustancias.

Por ser listado en CIE-11 dentro de los trastornos

mentales orgéanicos.

Otros trastornos del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos
trastornos

Esquizofrenia y otros psicoticos

primarios, no especificados.

Los distintos Trastornos Psicoticos estan basados en la duracion, grado de disfuncion, uso de

sustancias, tipo de los delirios y la presencia de sintomas afectivos como la mania o la

depresion (16).
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Segun Vispe, Hernandez, Ruiz y Garcia (2015) un tercio de los pacientes psicoticos agudos
se recuperaran de forma completa; y esto es porque existen casos de personas que sufren
experiencias psicoticas, que enloquecen, con psicopatologia delirante y alucinatoria, con
alteraciones en la vivencia del yo, en la afectividad, en el lenguaje, con una amplia riqueza y
variedad de sintomas, que, muchas veces y como Bleuler defendid, hacia indistinguibles esos
cuadros en la observacion sincronica y transversal de procesos psicoticos cronicos como la
esquizofrenia o la paranoia (12). Pero la clave estd en que por eso ocurre sélo en la
observacion sincrénica y trasversal; por lo que es necesario prestar también atencion a la
observacion diacronica y longitudinal. Dichas psicosis agudas pueden recidivar,
encuadrandose o no a gusto del clinico en las siempre polémicas psicosis cicloides, pero equis
numero de psicosis agudas de repeticion no transforman ese diagndstico en esquizofrenia

(12).

Las comorbilidades médicas se deben descartar al inicio de la evaluacion; si es posible previo
al inicio del tratamiento farmacologico en el caso de pacientes con abordaje intrahospitalario.
Tal como menciona Freudenreich et al (2009): las causas orgéanicas de la psicosis
corresponden a un 3% de los casos, en donde la presentacion clinica del paciente asi como
los datos obtenidos en el examen fisico 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 clinica, examen fisico y examenes de laboratorio o

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

Examen Fisico Examen neurologico
Peso
Circunferencia de cintura

Relacion cintura/cadera

Signos Vitales Presion arterial
Pulso
Temperatura
Historia Clinica Historia Familiar (dislipidemia, problemas cardiacos y
Diabetes Mellitus).

Historia de tabaquismo
Uso de licor u otras drogas
Actividad Fisica
Historia de ciclos menstruales y posibilidad de embarazo.
Examenes de Hemograma
Laboratorio Electrolitos (incluso el calcio)
Pruebas de funcion renal
Pruebas de funcién hepatica
Velocidad de eritrosedimentacion (VES)
Anticuerpos antinucleares (ANA)
Perfil de lipidos
Niveles de prolactina
Considerar hepatitis C si hay factores de riesgo presentes.
Toéxicos en orina
Nota: Los siguientes son los recomendados para aquellos pacientes que presenten
PEP (primer episodio psicotico)
Examenes de Pruebas de funcion tiroidea
Laboratorio Cobre sérico y ceruloplasmina para enfermedad de Wilson
Niveles de Vitamina B-12 y 4cido f6lico

HIV
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FTA para neurosifilis

Neuro-imagenes Resonancia magnética nuclear
Otras pruebas EEG
Rayos X

Puncion lumbar
Cariotipo
Examen de metales pesados

Tabla 2. Recomendaciones para el abordaje inicial de un trastorno psicético. 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 psicético (PEP).

El término de Primer Episodio Psicotico (PEP) se refiere a un trastorno caracterizado por la
presencia de sintomas positivos (delirios y alucinaciones), negativos, cognitivos y afectivos,
que aparecen por primera vez en la vida del paciente (5). En muchas ocasiones se utiliza
errobneamente como sindénimo de esquizofrenia, sin embargo la aparicion de un Primer
Episodio Psicotico no garantiza el desarrollo de la misma y por el contrario, dadas las
multiples causas que pueden generarlo, incluso podria presentarse una tinica vez (por ejemplo
si el cuadro se asocia al consumo de sustancias) sin acompanarse de repercusiones en el

funcionamiento psicosocial ni en su calidad de vida.

Estudios con una base empirica ponen de manifiesto la controversia que representa el
concepto y la definicion de un Primer Episodio Psicotico, ya que no se puede hacer referencia
a un grupo homogéneo de pacientes en cuanto a presentacion clinica, forma de inicio y

contexto (13).
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Jorge Salazar, psicologo clinico y terapeuta familiar, en su articulo “Primeros indicadores de
esquizofrenia o psicosis” del 2012, propone a la enfermedad como un proceso, donde ademas
del brote psicotico o esquizofrénico implica una etapa denominada prodromica, en la que le
son propios signos y sintomas introductorios a la fase critica de la enfermedad psicética (13).
Esta etapa como lo describe Pedrasa, citando a Hafner H y Maurer K (2005); se extiende
desde la aparicion de sintomas inespecificos o prodrémicos (miedo, nerviosismo, inquietud,
falta de energia, lentitud, depresion, desconfianza, disminucion del rendimiento, retraimiento
social, cefaleas, pérdida de la libido, irritabilidad, ideas de suicidio, promiscuidad sexual,
comportamiento auto-agresivo, ansiedad, dificultades en el pensamiento y concentracion,
inseguridad, trastornos del suefio y apetito hipersensibilidad, cambios en los afectos
habituales, disminuciéon de la concentracion y/o atencidn, falta de interés y sintomas
obsesivos y/o compulsivos); hasta la aparicion del primer sintoma positivo y que puede

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

Pedrosa (2014), describe las fases del Trastorno Psicotico (ver figuras 2 y 3 a continuacion),
donde refiere que el Primer Episodio Psicotico representa la finalizacion de una fase
prodromica temprana del Trastorno Psicético y el punto mas algido de la fase tardia de dicho
Episodio Psicotico. La primera fase premorbida representa un periodo anterior al comienzo
de los sintomas. En una segunda fase prodromica aparecen sintomas atenuados, ya
nombrados en el apartado anterior (cambios afectivos, cognitivos y cambios en la percepcion
fisica de uno mismo). La fase aguda se caracteriza por la aparicion de un episodio psicotico:
sintomas positivos (delirios y alucinaciones), pensamiento confuso, lenguaje desorganizado,
conducta desorganizada, cambios en los sentimientos y sintomas negativos. En una tltima

fase del trastorno psicotico se procede a la fase de recuperacion del episodio psicotico, 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 minima seguridad econdmica y estabilidad, el tratamiento
farmacologico, los tratamientos psicologicos, 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 recuperacion los sintomas resistentes al tratamiento a largo plazo (13).

Sintomas negativos e inespecificos B sintomas positivos
Primer
episodio
psicatico
. Primel’ agudo
l?rlmer sintoma
sintoma

. . ositivo
Comienzo  negativo P

4
|
|
|
|
|
|
|
|
|
:

w

2 & 2
2 S - 4

~

Fase prodromica temprana Tardia

Figura 2. Fases de un trastorno psicotico. Tomado de: Pedrasa, V. Recuperacion tras un primer brote
psicotico (PEP). Trabajo de grado de psicologia. 2014. Barcelona, Espana.
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‘ PRIMER EPISODIO I

Figura 3. Fases de un trastorno psicético. Tomado de: Pedrasa, V. Recuperacion tras un primer brote
psicotico (PEP). Trabajo de grado de psicologia. 2014. Barcelona, Espaifia.
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Tal como lo describe Pedraza (2014), los factores reportados como determinantes del
pronostico en primer episodio psicotico son: el tiempo de psicosis no tratadas (DUP),
adaptaciéon premorbida, predominio de sintomas negativos, consumo comoérbido de
sustancias psicoactivas y condiciones psicosociales asociadas; los cuales indican un peor
pronostico y se constituyen en factores de riesgo para la aparicion de sintomas de la

esquizofrenia (13).

Taylor, Hutton & Wood (2014) en una revision sistematizada, encontraron que los pacientes
de alto riesgo (UHR) son mas propensos a presentar conductas suicidas que aquellos durante
un primer episodio psicotico; pues ademas asocian factores como una personalidad inestable,

impulsividad, historia familiar de patologia psiquiatrica y abuso de sustancias (41).

El uso de sustancias puede per se detonar sintomas psicoticos. Dentro de la poblacion de alto
riesgo (UHR) puede ascender hasta el 40% de los individuos y hasta en un 70% en pacientes

durante el primer episodio psicético. El paso de los estados mentales de alto riesgo (UHR)
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al Primer Episodio Psicético (PEP) puede relacionarse con vulnerabilidades inherentes a cada
persona, asi como al efecto de la droga misma (37). Estda mas cominmente 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 sintomas positivos asi

como conductas suicidas (37).

El tiempo de psicosis no tratada (DUP) es el tiempo que transcurre entre la aparicion de los
sintomas psicoticos y el momento en que se inicia el tratamiento. La duraciéon de ese periodo
se ha relacionado con distintos indicadores de remision como: recuperacion global,
disfuncion cognitiva, severidad de sintomas, respuesta al tratamiento y riesgo de recaidas (6).
Se ha visto que un periodo prolongado de psicosis previo al comienzo de la terapia
farmacologica se asocia con mas bajos niveles de recuperacion sintomatica y funcional; por
este motivo se concluye que la DUP representa uno de los factores pronosticos a tener en
cuenta; de ahi la importancia de identificar tempranamente los sintomas y establecer un

esquema terapéutico adecuado (13).

Perkins (2005) relaciona el funcionamiento premoérbido caracterizado por un aplanamiento
afectivo, la apatia y la pobreza del pensamiento, con una pobre respuesta al tratamiento; por
eso es que los problemas en el funcionamiento o adaptaciéon premorbida, representan otro
factor a considerar como predictor del curso de la psicosis y se asociarian con una
instauracion mas temprana del deterioro. Menezes y colaboradores describen que la
adaptacion premorbida del adolescente y la Escala Global del Funcionamiento (GAF) antes
y después del PEP en adolescentes y adultos son los mejores predictores del curso de la
psicosis (13). En esta misma linea lo menciona Montealegre, donde asegura que autores

concluyeron que el funcionamiento premorbida es el factor més influyente en el
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funcionamiento psicosocial del individuo, asi un peor ajuste premoérbido podria predecir una

peor evolucién de la enfermedad (3).

Judge et al. (2005) senala como factores contribuyentes al atraso en el inicio del tratamiento
un poco envolvimiento de cuidadores primarios en la busqueda de ayuda, limitado
conocimiento por parte de la comunidad sobre psicosis y sintomas 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 sintomas y cambios comportamentales en las personas que experimentan una fase
prodromica o sintomas de la psicosis, esto ain previo a que los pacientes puedan identificar
por ellos mismos estos cambios (30). De igual manera lo destacan Lincoln & McGorry
(1998), pues sefialan la importancia del rol de familiares y allegados durante la bisqueda 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 poblacion general (comunidad, familiares, amigos), sobre enfermedades mentales
y psicosis; las cuales se presentan en etapas cruciales de la enfermedad desde la busqueda de

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

Como describen Yung y McGorry (1996), la aparicion de ideacion suicida o conductas auto
lesivas durante el prédromo, aumenta el riesgo junto a la psicosis para provocar el suicidio;
situacion que ademas se ha identificado como un factor precipitante para la busqueda de

ayuda y captacion en servicios de salud (40).

Bechard-Evans et al (2007) comparan la relacion de la duracion de psicosis no tratada entre

factores relacionados con la demora en la busqueda de ayuda y referencia a servicios de

30



salud; y encuentran que un pobre ajuste pre mérbido a edades mas tempranas, asilamiento
social y fallo académico, pasan mas desapercibidas a lo largo del tiempo y por ende llevan a
mas duracion en identificar un cambio comportamental en presencia de sintomas psicoticos.
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 observd que los pacientes que
consultaron a médicos generales o servicios de emergencias tienen mas probabilidades de
recibir atencién y tratamiento mas temprano, aunque usualmente termine en un ingreso
involuntario dada la presentacion de los sintomas del PEP (como desorganizacion

conductual, agresion o riesgo suicida) (32).

Van der post et al. (2009) en un estudio prospectivo de cohortes, valoraron los factores mas
comunmente 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 optd por tratamiento ambulatorio en el 61% de los casos. Los factores mas cominmente
asociados a internamientos involuntarios, corresponden a: género masculino, referencia por
la policia, historial de ingresos involuntarios, riesgo de auto o heteroagresion y severidad de

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

Posterior a la remision clinica de un Primer Episodio se debe continuar el tratamiento con
antipsicotico a dosis terapéuticas entre 12 y 24 meses. La dosis se reducira lentamente,
aproximadamente un 20% cada seis meses si el paciente esta estable (37). Una primera
recaida significa repetir el mismo tratamiento realizado en el primer episodio, pero con una

doble duracion (3-5 afios); mientras que una segunda recaida implica tratamiento indefinido.
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Vispe, Hernandez, Ruiz y Garcia (2015) sugieren que ante un Primer Episodio Psicotico se
debe realizar un diagnostico preciso con el objetivo de reducir el estigma asi como la
exposicion a los efectos adversos que se han reportado con el uso de la terapia neuroléptica
(12); sin embargo Palma et al (2005) observo en su estudio que la Esquizofrenia Paranoide
es uno de los tres diagnosticos clinicos con tasas mas altas de prevalencia ante un Primer
Episodio psicdtico; al igual que el trastorno esquizofreniforme y el Trastorno Psicotico
Breve. Al igual que se logré documentar en el estudio de Normal et al (2001), la
Esquizofrenia representa el mayor porcentaje de los diagnosticos a los que evoluciona un
primer episodio psicotico, con el 40% de los casos, seguido por el trastorno
esquizofreniforme (13%), trastorno esquizoafectivo (7.4%) y el trastorno psicotico breve

(1.9%) (13).

Es importante tener en cuenta la repercusion emocional que pueden tener los pacientes que
afrontan un Primer Episodio Psicético, en donde se pueden generar sentimientos de
vergiienza, minusvalia, culpa, ansiedad social o baja autoestima; que a su vez pueden
asociarse a sintomas propios de un estrés post-traumatico y pueden generar disfuncion en
otras esferas como a nivel psicosocial (empleo, adaptacion a las exigencias de la vida en

comunidad y la calidad de vida) (13).

El tratamiento de los Episodios Psicoticos no se debe orientar solo hacia la remision

sintomatica 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 intervencioén

temprana en los Episodios Psicoticos, se propuso la inclusion en la altima edicion del Manual
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DSM-V del sindrome de riesgo para Primeros Episodios Psicoticos o APS por sus siglas en
inglés (Attenuated Psychosis Syndrome), el cual se basa en los seis criterios de la siguiente

tabla:

Sintomas caracteristicos: al menos uno de los tres criterios A de la Esquizofrenia (Delirios, alucinaciones,
desorganizacion del lenguaje) presentes de forma atenuada.

Los sintomas deben ser de suficiente severidad y frecuencia, como para ser notados subjetivamente y por
otros.

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

relaciones sociales u otras conductas.

A. Progresion: los sintomas que cumplen el criterio A, deben estar presentes en el tltimo mes y han
aumentado en el ultimo afio.

B. Frecuencia: los sintomas que cumplen el criterio A, deben estar presentes al menos una vez a la
semana, en el ultimo mes.

C. Malestar, discapacidad, busqueda de tratamiento: los sintomas causan distrés en el paciente y/u
otros, y/u estan asociados a un deterioro en el funcionamiento social, cognitivo o vocacional.

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

E. No cumple criterios de ningun otro trastorno de espectro psicotico segiin el DMS-V.

Tabla 3. Criterios Propuestos para el Sindrome de Riesgo para desarrollar psicosis o APS (Attenuated
Psychosis Syndrome). Montealegre Oviedo 1. Abordaje integral de los primeros episodios psicéticos.

Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. Costa Rica. 2016.

3. Tratamiento: Generalidades

El interés de la comunidad cientifica a nivel mundial hacia los programas de intervencién
temprana han ido en aumento en los ultimos diez afios (3). Asi como en otras enfermedades
médicas, la deteccion precoz implica disminuir complicaciones. Tal como se ha descrito, la
intervencion temprana en el primer episodio psicotico y la disminucion del DUP son factores
predictivos para un mejor pronostico (28). No basta con solo captar a los pacientes sino

proveer el tratamiento adecuado para la resolucion de los sintomas. Segtn la literatura la
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mayoria de pacientes van a presentar recaidas en los siguientes afnos posterior al diagnostico,
ya sea asociada al abandono del tratamiento o a la diminucion del mismo; pero se ha
encontrado porcentajes de recuperacion funcional y resolucion de sintomas psicoticos tan

bajos como un 15% en seguimientos a los 2 afios (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 deberd ser utilizado
solamente cuando exista riesgo de violencia, agresion, suicidio o que sea imposible la

contencion familiar durante la crisis (42).

Durante los tltimos afios se han publicado diversas guias y estudios para el abordaje de los
Primeros Episodios Psicéticos. Cuando hablamos de primeros episodios psicéticos, una
deteccion temprana de las etapas prodromicas (o estados mentales de alto riesgo), abre la
posibilidad hacia mejores intervenciones terapéuticas, una mejoria en en funcionamiento
psicosocial y mejor respuesta al tratamiento (3). Sheitman B. et al (1998) senala que la
duracion de la psicosis no tratada, asi como la aparicion de episodios psicoticos sucesivos,
provoca un peor funcionamiento del individuo, aumento en el tiempo de recuperacion y

pobre respuesta a largo plazo (26).

De acuerdo con la Segunda edicion de las Guias Australianas de Intervencion Temprana en
Psicosis (2016), se describen tres principios para lograr un acceso a tiempo a los servicios de

salud:

1- La valoracion del caso debe ser en menos de 48 horas posterior a su referencia
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2- La valoracion psiquiatrica ha de ser en el periodo de una semana
3- Laasignacion de un encargado del caso debe hacerse en los primeros 5 dias, siendo
¢éste el responsable y quien mantiene una via de comunicacion directa con el equipo

de salud mental que aborda el caso (37).

Estas guias recomiendan también al momento de la evaluacion inicial, la formacion de una
adecuada alianza terapéutica, sefialando la importancia de lograr un vinculo que permita una
adecuada valoracion, obtencidon de informacion necesaria para el diagnostico; 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 asi como el apego

al tratamiento con el potencial de prevencion de nuevas recaidas (37).

Dentro de los aspectos de la historia clinica, las guias (2016) recalcan que para lograr una
mejor comprension de la situacion especifica del paciente, se recomienda recolectar datos

pertinentes como:

1- Larapidez en la evolucién del prodromo y la aparicion de la psicosis.

2- La egosintonia de los sintomas y ;a qué otras causas lo atribuye el paciente?.

3- (Quién se ve afectado con la psicosis y como la afronta?.

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

que se encuentra.
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5- Los mecanismos de afrontamiento y resolucion de problemas, problemas actuales y
sus recursos; ademas de situacién econdmica, vivienda y factores culturales.
6- (Como la situacion actual se asocia con sus sintomas?.

7- La existencia de apoyo familiar y ;como lidian con los sintomas del paciente? (37).

McGorry (1999) refiere que durante la valoracion del estado mental del paciente se debe
prestar especial atencion a la introspeccion sobre la enfermedad, explicacion atribuida a los
sintomas psicéticos y la necesidad de tratamiento para la enfermedad. Ademés recomienda
un periodo libre de antipsicéticos de hasta 48 horas con valoraciones diarias previo al inicio
de neurolépticos con el fin de confirmar el diagnostico (38).

Marshall y colaboradores (2005) en una revision sistematica, encuentran asociacion
significativa entre una mayor duracion de la psicosis no tratada y pronosticos menos
favorables para los individuos en términos de funcionamiento, sintomas positivos y calidad
de vida en seguimientos a 6 meses, asi como menos probabilidad de lograr una adecuada

remision de sintomas (27).

De acuerdo con Craig y colaboradores (2004), quienes realizaron un estudio controlado
aleatorizado, demostraron que el grupo que recibio un control especializado por parte de un
equipo en salud mental a diferencia de un control estandar, logran menores tasas de abandono
a los servicios de salud mental, mayor apego tratamiento, menor numero de ingresos
hospitalarios, mejoria de sintomas psicoticos y menor deterioro funcional en seguimientos

subsecuentes con respecto al grupo control (28).

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

intervencion temprana logro6 reducir la media de DUP de 114 a 26 semanas implementando

36



un facil acceso a los servicios de salud, abordaje por equipos de deteccion temprana,
psicoeducacion dirigida a la comunidad, publico en general y capacitacion a los servicios de
salud para una identificacion efectiva de sintomas de psicosis incipiente. Lo cual demuestra
que la atencion temprana y el inicio de tratamiento efectivo en conjunto con un seguimiento
cercano periodico e intervenciones dirigidas a familiares y la comunidad, resultan en un

mejor funcionamiento global del individuo y menor disfuncion 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 Psicoticos, con el objetivo de
disminuir el niimero de hospitalizaciones.

- Crear una alianza terapéutica con los pacientes.

- Identificar la psicosis y sus dimensiones sintomaticas segun 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, segin las distintas evaluaciones diagnosticas: historia

longitudinal, evaluacion cognitiva.

McGorry y colaboradores proponen un estadiaje clinico de los trastornos psicéticos, desde

un modelo Heuristico de la Psiquiatria, donde se proponen posibles estrategias de
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intervencion mas amplias, tempranas y efectivas, tal como se muestra en la siguiente tabla

(tabla 4) (17):
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Estadio 0

Estadio 1a

Estadio 1b

Definicion

Riesgo aumentado de
padecer psicosis en un
individuo asintomatico.

Periodo premdrbido

Individuos en estado
prodromico.

Sintomas moderados e
inespecificos de psicosis o
trastornos del afecto
severo (incluyendo déficit
neurocognitivo o sintomas
psicoticos like y cambios
leves en el funcionamiento
cotidiano)

Individuos UHR (ultra
high risk).

Sintomas psicoticos
atenuados (intensidad y/o
duracion) sin llegar a
conformar un diagndstico

establecido de psicosis,

Poblacion diana y fuentes
de referencia

Individuos con familiar
de primer grado
diagnosticado de una

psicosis

Poblacion adolescente
Individuos derivados de
la atencion primaria o
servicios educativos y/o

escolares.

Médicos de atencion
primaria, servicios
educativos, servicios de
urgencias y centros de

salud mental.

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

Potenciales
Intervenciones
Educacion en salud
mental en general.
Educacion a la familia
Educacion respecto al
consumo de toxicos.
Entrenamiento en
habilidades cognitivas
Educacion estructurada
en salud mental.
Psicoeducacion familiar.
Terapia cognitivo-
conductual.

Trabajo activo sobre la
reduccion del uso de

sustancias.

Psicoeducacion a la
familia.

Terapia cognitivo-
conductual.

Trabajo activo sobre la
reduccion del uso de

sustancias.



Estadio 2

Estadio 3a

Estadio 3b

junto con cambios
moderados en su funcion
cognitiva y en la
funcionalidad en el altimo
afio, uno o mas familiares
de primer grado afectados
por un trastorno psicotico,

antecedentes de

complicaciones obstétricas

o perinatales y la
concurrencia de un
trastorno esquizotipico de
la personalidad.

Primer episodio psicético
con sintomas moderados a
severos, con déficit
neurocognitivo y deterioro
en el funcionamiento

global.

Recurrencia incompleta

del PEP

Recurrencia o recaida del
trastorno psicotico o del

afecto

Médicos de atencion
primaria
Servicio de Urgencias

Servicios de Adicciones

Médicos de atencion
primaria

Servicios especializados

Servicios especializados

Acidos omega-3
Dosis bajas de
antipsicoticos atipicos,
antidepresivos o
estabilizadores del
animo.

Estrategias de

rehabilitacion funcional.

Psicoeducacion a la
familia.

Terapia cognitivo-
conductual.

Reduccion en el uso de
sustancias.

Agentes antipsicoticos,
antidepresivos,
estabilizadores del animo
Terapia ocupacional.
Estrategias del estadio 2
y énfasis adicional en
estrategias
farmacologicas y
psicosociales.

Estrategias del estadio 3a
y énfasis adicional en

prevencion de recaidas y



| DN PRI Multiples recaidas Servicios especializados

Estadio 4

Enfermedad resistente, Servicios especializados
severa o persistente, por

criterios sintomaticos,

neurocognitivos y de

disminucion en el

funcionamiento.

estrategias para detectar
“signos de alarma”.
Estrategias del estadio 3b
haciendo énfasis en la
estabilizacion a largo
plazo.

Estrategias del estadio 3¢
haciendo énfasis en
clozapina u otros
tratamientos terciarios asi
como participacion

social.

Tabla 4. Estadiaje clinico de los Trastornos Psicoticos. 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 mas detallado, tal

como se muestra a continuacion en la siguiente tabla:

Estadio 0: Individuo “normal” sin sintomas o escasos sintomas

Estadio 0.5: Estrés subumbral. Sintomas subumbral de ansiedad y/o depresion. Equivale a una
depresion subumbral.

Estadio 1a: Estadio de estrés. Equivale al estadio 1a del modelo anteriormente citado.

Estadio 1b: Individuos UHR

Estadio 2: Primer episodio psicdtico, clinicamente diagnosticable

Estadio 2a: Primer episodio psicdtico en remision total, tras 6 meses de tratamiento especifico.
Estadio 2b: Recurrencia de un PEP, tras al menos 6 meses de tratamiento especifico.

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

Estadio 4: Trastorno Psicotico Persistente.

Tabla 5. Modelo de estadiaje de Primeros Episodios Psicoticos. McGorry, P. Prevention in patients at

risk of developing psychosis. XVII International Symposium, Advancing Psychiatry. Madrid. 2008.
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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 prevencion; asi la clave es prevenir

la progresion a etapas mas avanzadas de la psicosis o por el otro lado, la regresion a una etapa

mas temprana. Segiin McGorry (2008) un modelo de estadiaje de la enfermedad permite

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

nuevas entidades clinicas, distinguir procesos vitales de epifenomenos y permitir la

representacion y el entendimiento del conocimiento actual (18).

McGorry sefiala que los componentes principales del programa de deteccion

temprana en los primeros episodios psicoticos son: la deteccion temprana, el tratamiento en

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

(19):

Deteccion temprana

Manejo de la fase
aguda
Continuacion del

tratamiento

41

Educacion a la comunidad en temas de salud mental y poblacion
cercana a jovenes.

Fécil acceso a servicios de salud.

Asesoria a nivel domiciliar por parte de un equipo que pueda
realizar la intervencion.

Equipos de salud en la comunidad o en una unidad.

Acceso a cuidados especializados después de un episodio agudo.
Abordaje del caso por personal de salud que brinda un
tratamiento, asi como psicoeducacion.

Intervenciones médicas, principalmente farmacoterapia a dosis
bajas.

Intervenciones psicoterapéuticas: terapia cognitivo conductual,

psicoeducacion.



9. Programas de recuperacion funcional: con énfasis en el retorno al
funcionamiento social y educativo.

10. Terapias de grupo: que refuercen la recuperacion a nivel
psicosocial.

11. Programas a nivel familiar

12. Participacion y soporte por parte de grupos de pares

13. Servicios domiciliares para personas jovenes que tengan dificil
acceso a los centros de salud.

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

15. Capacitacidn 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 sintomas y
mantener un adecuado nivel de funcionamiento.

Tabla 6. Componentes principales de los programas de deteccion temprana en pacientes con psicosis de
primer vez. McGorry, P. Early Intervention in Psychosis: Obvious, Effective, Overdue. ] Nerv Ment Dis.
2015. 203, 310-318.

Se ha logrado identificar la eficacia del tratamiento farmacoldgico con antipsicéticos a bajas
dosis en primeros episodios, en términos de una mejoria a nivel sintomatica y de
funcionamiento; sin embargo es importante aclarar que todo tratamiento farmacologico debe
ser complementado con otras estrategias a nivel psicosocial, con el objetivo de alcanzar la
mayor efectividad posible (remision sintomatica, recuperacion funcional, mayor calidad de

vida y menos tasa de recaidas) (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 si 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 intervencion familiar durante la crisis ha de ser concomitante al

internamiento del usuario (42).

3.1 Tratamiento farmacoldgico: Antipsicdticos tipicos y atipicos.

Desde el punto de vista farmacolégico, los objetivos de un tratamiento antipsicético son la
mejoria de la sintomatologia psicdtica positiva, la negativa, los sintomas afectivos y los
cognitivos que acomparfian a la psicosis. Una intervencion farmacologica precoz en pacientes
con un primer episodio psicdtico, aumenta las posibilidades de conseguir una mejor

evolucion a largo plazo.

En general, la respuesta clinica al tratamiento psicofarmacologico en el primer episodio
psicoético puede tomar de 8 a 16 semanas en comparacion con psicosis recurrentes. Existe el
consenso general que los pacientes con PEP usualmente responden a dosis menores de
antipsicoticos asi como presentan mas sensibilidad a los efectos secundarios (principalmente

sintomas extra piramidales, aumento de peso y alteraciones metabdlicas). (43).

Como lo describe Montealegre (2016); Lieberman y colaboradores en el 2002 fueron los
pioneros en estudiar la respuesta al tratamiento antipsicotico, 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 antipsicoticos: atipicos y tipicos (clozapina y clorpromazina respectivamente); donde se

demostrd que los pacientes tratados con Clozapina remitian mas rapido que los tratados con
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Clorpromazina (8 semanas vs 12 semanas). Ademads encontraron que la Clozapina podia estar

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

Pocos afios 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 observo una disminucion
en el volumen de la sustancia gris, lo que podria 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 dia vs haloperidol a 2.9 mg por dia.
Evaluaron la efectividad con 5 parametros: a) recaidas, b) psicopatologia, c) seguridad, d)
calidad de vida y e) funcionamiento neurocognitivo. En cuanto a la mejoria inicial de los
sintomas psicoticos 75% de los pacientes experimentaron una disminucion del 20% o mas
de sintomas en la escala PANSS en ambos grupos de tratamiento sin diferencia significativa;
sin embargo si encontraron una diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de
recaidas, siendo la risperidona responsable de menores tasas de recaidas con un 42% en una
media de 466 dias; a diferencia del haloperidol con un 55% en una media de 205 dias. Por
los resultados anteriores es que asocian al grupo de haloperidol con mayor incidencia de
sintomas extrapiramidales como disquinesia y acatisia; lo que provoca a su vez, la
prescripcion de mas farmacos para disminuir los efectos secundarios. Finalmente concluyen
que la risperidona demuestra ventajas sobre el haloperidol en disminucion de nuevos

episodios y en sintomas extrapiramidales (43).

44



Lieberman et al (2003) compararon la eficacia y seguridad entre antipsicoticos tipicos y
atipicos 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/dia) y Haloperidol (4mg/dia).
De acuerdo con los resultados tanto Olanzapina como Haloperidol demostraron una eficacia
similar en la diminucion de sintomas psicoticos 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
comparacion al haloperidol. La presencia de sintomas extrapiramidales fueron mas altas en
el grupo de Haloperidol (atin en dosis bajas), asocidndose una mayor tasa de abandono. Por
ultimo, a pesar de que la Olanzapina fue superior en la incidencia de aumento de peso,
concluyen que los antipsicoticos atipicos muestran un mejor perfil de eficacia, tolerabilidad,

adherencia y prevencion de recurrencias en los primeros episodios psicoticos (45).

Las guias actuales no recomiendan un agente farmacologico en especifico para el tratamiento
inicial del PEP; pero la literatura si recomienda el inicio de tratamiento con antipsicoticos
de segunda generacion por tener un perfil de mayor seguridad, menor cantidad de efectos
secundarios extrapiramidales, mayor tasa de respuesta (entre 46% y 96%) y mayor
prevencion de recaidas en etapas de mantenimiento (1). La APA apoya el uso de
antipsicoticos de segunda generacion (risperidona, olanzapina, quetiapina, zaprizidona o

aripiprazol) como primera eleccion de tratamiento de primeros episodios psicoticos (1).

Algunos autores justifican el uso de los antipsicoticos atipicos en un “primer” episodio de
esquizofrenia y durante la enfermedad, basandose en las hipotesis de una disminucion de las

tasas de recaidas, de la morbilidad asociada y de una mejoria en los resultados a largo plazo
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(11); por ejemplo la risperidona, que presenta un buen perfil de efectividad clinica, de
tolerancia y de seguridad; constituyendo asi una alternativa farmacologica de primera linea

en este tipo de trastornos (13).

Es importante tener en cuenta las dos caracteristicas que describié Segarra (2014) de los
pacientes con Primer Episodio Psicdtico 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 cronicas (60% de respuesta clinica a las 8 semanas) y la segunda es que son
mas 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 podrian
anticipar una falta de respuesta a las 12 semanas, ante la falla terapéutica a las 4 semanas;

dentro de los cuales estan:

Menor gravedad sintomatica en la evaluacion basal

Diagnostico inicial de Esquizofrenia

Mayor tiempo de enfermedad no tratada (DUI)

Mayor tiempo de psicosis no tratada (DUP)

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

Historia familiar de psicosis e internamiento en instituciones psiquiatricas

Tabla 7. Factores predictores de escasa respuesta al tratamiento antipsicotico. Tomado de: Montealegre,
I. Abordaje integral de los Primeros Episodios Psicoticos. Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. Costa
Rica. 2016

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

segun el consenso Internacional (21).
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Farmaco Dosis de inicio Dosis Media Dosis Maxima
100 mg/dia 400-800 mg/dia 1000 mg/dia
10 mg/dia 15-30 mg/dia 30 mg/dia
5 mg/dia 10-15 mg/dia 20 mg/dia
25 mg/dia 200-500 mg/dia 800 mg/dia
3 mg/dia 5-10 mg/dia 20 mg/dia
50 mg/dia 150-400 mg/dia 500 mg/dia
3 mg/dia 6-9 mg/dia 12 mg/dia
8 mg/dia 12-24 mg/dia 42 mg/dia
5 mg/dia 10-20 mg/dia 30 mg/dia
200 mg/dia 400-600 mg/dia 800 mg/dia
2 mg/dia 4-6 mg/dia 8.5 mg/dia
4 mg/dia 12 mg/dia 20 mg/dia
5 mg/dia 10-20 mg/dia 35 mg/dia
80 mg/dia 120 mg/dia 160 mg/dia

Tabla 8. Antipsicoticos Atipicos mas utilizados en el Tratamiento de Primeros Episodios Psicéticos.
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 proximas dos semanas; y si después de ocho semanas de tratamiento
no hay remision de sintomas, se recomienda cambiar de molécula por otro antipsicético de
segunda generacion, mediante una disminucion gradual. Si a pesar del cambio, todavia 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 clinicas especiales en las que de

requiere realizar ajuste de la dosis del antipsicético, tal como se muestra en la siguiente tabla:

N
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Situaciones clinicas especiales que requieren ajuste de la dosis del antipsicético

Edad: infantes, adolescentes y adultos mayores

Mujeres

Deterioro en la funcion renal y hepatica

Primer Episodio Psicotico (con menos de 6 meses de inicio de tratamiento)
Sindrome Orgénico Cerebral

Cardiopatia Isquémica

Bajo peso (IMC menor o igual a 18.5)

Agentes intramusculares de accion corta

Raza asiatica

Diabetes Mellitus

Trastorno Psicético Severo y Disfuncion.

Tabla 9. Situaciones clinicas especiales que requieren de ajuste de la dosis del antipsicético. 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 Guias de la Asociacion Britanica de Psicofarmacologia (BAP) (2009), propone que otro
de los factores a considerar es el diagndstico 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 animo (Litio
o Valproato) con un antipsicotico de primera linea (Olanzapina, Quetiapina,
Aripiprazol).

- Trastorno Depresivo con sintomas psicoticos: se recomienda el inicio de un

antidepresivo asociado a un antipsicético atipico a dosis bajas.
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- Depresion bipolar: se incluye un estabilizador del estado de animo con un

antipsicotico a dosis bajas.

Con respecto al tiempo de tratamiento, la Asociacion Internacional de Primeros Episodios
Psicoticos (IEPA) (2005), recomienda que se debe abarcar el periodo critico de la
enfermedad, el cual comprende los primeros cinco afios. Ademas brinda las siguientes

recomendaciones (23):

= Si los sintomas remiten en un periodo menor a un mes, se recomienda suspender
gradualmente la dosis del antipsicotico a partir del primer afio de tratamiento. La
suspension debe ser gradual y realizarse en un periodo de tres a seis meses,
manteniendo la observacion y supervision del paciente durante el periodo critico.

= En episodios psicdticos graves se recomienda mantener el tratamiento por al menos
dos afnos, suspendiendo luego gradualmente en un periodo de tres a seis meses. SE
debe mantener supervision activa del paciente por al menos 5 afios.

= Si existen recaidas, se recomienda continuar el tratamiento farmacologico
indefinidamente, manteniendo un seguimiento cercano del paciente durante el

periodo critico.

Tal como describe Pedrasa (2014), en el 2002 se realizd6 un estudio por Gutiérrez y
colaboradores, donde se valor6 la efectividad, tolerancia y seguridad del tratamiento precoz
con risperidona en pacientes con un primer episodio psicotico. En sus menciones, resaltan la
eficacia de los antipsicoticos convencionales en el tratamiento de los trastornos psicoticos,
en especial para los sintomas psicoticos positivos, aunque niegan que lo sean frente a los

sintomas negativos y por tanto dificultan la rehabilitacion 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). Est4 indicada para el tratamiento
de la psicosis esquizofrénicas agudas y cronicas y otros trastorno psicoticos en los que los
sintomas positivos (alucinaciones, ideas delirantes, hostilidad y desconfianza) y los sintomas
negativos (embotamiento afectivo, retardo motor y retirada emocional y social) son
destacados. La sedacion es un efecto secundario que puede ser ttil en la fase inicial del
tratamiento de los pacientes agitados, pero es un problema para la mayoria de los pacientes

durante la terapia prolongada y puede ser la razon para la interrupcion del medicamento (10).

Esta indicada también para el alivio de los sintomas afectivos tales como depresion,
sentimientos de culpa y la ansiedad, asociados a la esquizofrenia. La posible accion
antidepresiva asociada con el antagonismo hacia los receptores para 5-HT2 puede
desempetiar un papel en el tratamiento de los pacientes psicoticos 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 fijacion al receptor y una actividad farmacologica similares a ella (10).

Se ha logrado concluir que el tratamiento a largo plazo con risperidona se asocia con una
disminucién significativa en la gravedad de sintomas extrapiramidales preexistentes y una
incidencia baja de discinesia tardia en los pacientes ancianos con psicosis; ademas de mejorar

la discinesia tardia 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 recaidas
en grupos a los cuales se les realiz6 reduccion del tratamiento a las 4 y 26 semanas versus el
grupo al cual no se realizd modificacion alguna del tratamiento y encontraron tasas de
recaidas del 24%, 15% y 7% respectivamente; con lo que concluyeron que el mantenimiento
de las dosis iniciales de risperidona por un afio es segura y mas efectiva en prevenir recaidas

que las estrategias de disminucion del tratamiento (44).

Si bien es cierto existe amplia evidencia de la eficacia del tratamiento farmacologico, existe
el riesgo de recaidas que puede aumentar de 2 a 6 veces si el paciente se encuentra sin
medicacion. Debido a la alta tasa de abandono del mismo, el uso de antipsicéticos de deposito

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

Los primeros antipsicoticos de depdsito se introdujeron en los afios sesenta; a partir de donde
se han desarrollado al menos cinco antipsicoticos de deposito de primera generacion y tres
de segunda, mientras que dos mas se encuentran en vias de comercializacion (Aripiprazol y

Paliperidona) (16).

Kishimoto y colaboradores (2014) en su meta-andlisis; por medio de un estudio doble ciego
randomizado, compararon los antipsicoticos de depdsito con antipsicoticos via oral en
términos de riesgo de recaidas, eficacia, tolerabilidad, hospitalizacion y adherencia al
tratamiento y concluyeron que no existia una diferencia significativa en cuanto a los factores
asociados a recaidas; excepto que el decanoato de flufenazina si mostré superioridad

comparado con el grupo que recibid tratamiento via oral (24).
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Segun lo plantea Segarra (2014), el tratamiento con antipsicoticos de depdsito, es una opcion
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 farmacoldgico
d. No competencia en el proceso de toma de decisiones

e. Ausencia de criterios urgentes de hospitalizacion

f. Control Judicial.

Sin embargo, también destaca que puede llegar a ser una til herramienta en el sentido de
que con un adecuado cumplimiento terapéutico, se podria traducir en aspectos beneficiosos
para el paciente tales como mayor tasa de respuesta, prevencion de recaidas, disminucion del

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

En la siguiente tabla se exponen algunos antipsicéticos de depdsito disponibles y las dosis

recomendadas (21):

Antipsicoticos de deposito y dosis recomendadas

Antipsicoticos de depésito de Primera Generacion

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

52



Antipsicdticos de depésito de Segunda Generacion

Risperidona LAI (Risperidona Consta ® Presentaciones de 25 mg, 37,5 mg y 50 mg
IM cada 14 dias.

Olanzapina LAI (Zypadhera ®) Presentaciones de 210 mg, 300 mg y 405
mg IM cada 14 o 28 dias en funcion de la
dosis deseada.

Paliperidona LAI (Xeplion ®) Presentaciones de 50 mg, 75 mg, 100 mg y
150 mg IM cada mes.

Tabla 10. Antipsicoticos de deposito 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 Antipsicoticos de depdsito

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

Ventajas:

* Prevencion de recaidas por incumplimiento terapéutico

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

* Disminucidon de picos plasmaticos con niveles sostenidos que puede favorecer la
adherencia al tratamiento.

* El momento mas adecuado puede ser antes de dar el alta después del primer ingreso

hospitalario.

Desventajas:

* Puede ser estigmatizante, debido a la inestabilidad diagnostica de los PEP.
* Puede resultar desesperanzador, al asociar la prescripcion de un antipsicotico de

deposito con la gravedad del cuadro.
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* Podria no funcionar la estrategia de disminucion gradual de la dosis en pacientes con
predominio de sintomas positivos.

* Es dificil ajustar la dosis después de la aparicion de efectos secundarios.

Tal como se pudo establecer en parrafos anteriores, existe vasta evidencia clinica relacionada
a la eficacia del tratamiento farmacoldgico en pacientes con primeros episodios psicéticos;
sin embargo como todo en tratamiento se han identificado efectos secundarios que en la
poblacion pueden representar una causa de abandono o mal apego al tratamiento, como se

mencionan a continuacion.

Asi como lo describen Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009), las patologias
psiquiatricas severas condicionan un estilo de vida menos saludable, con despreocupacion
por la imagen corporal, sedentarismo y menores recursos econdémicos para acceder a una
alimentacion balanceada y apoyo de los sistemas de salud. Las alteraciones reportadas en
estos pacientes tiene probablemente una etiologia multifactorial, existiendo cambios
biologicos asociados al desarrollo de psicosis, efecto secundarios de los farmacos empleados

y deterioro en el estilo de vida (7)

Los antipsicoticos atipicos han demostrado ser una importante herramienta terapéutica, con
efectos significativos en la disminucion de los sintomas negativos de la esquizofrenia y
menor incidencia de los efectos extrapiramidales (7). Sin embargo, el creciente uso de los
antipsicoticos, produce un aumento en los efectos secundarios en el metabolismo de la
glucosa y de los lipidos, 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 mas notorias en los antipsicoticos de segunda generacion (atipicos),

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

El desarrollo de la obesidad en pacientes psiquiatricos es un hallazgo frecuente. En la
poblacion norteamericana se describe 40% a 60% de obesidad en pacientes esquizofrénicos,
el doble de la poblacion general (7). Los factores etiologicos ligados a la enfermedad parecen
ser multiples: predisposicion genética, habitos alimentarios, factores psicosociales,
desequilibrios del tejido adiposo, alteraciones en los neurotransmisores que intervienen en la

regulacion del peso o la asociacion de determinados farmacos (8).

El incremento del deposito de grasa subcutdnea y abdominal, asi 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 farmacos que tiene una mayor potencia antipsicotica tiene un mayor efecto
sobre el peso; efecto que segiin Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009) es
explicado “por la interaccion 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 5S-HTC2C y
de dopamina D2, induce algunos de los cambios en la conducta alimentaria detectados como
son aumento de apetito y disminucion de la saciedad (9). La clozapina y la olanzapina tienen
un efecto antagdnico sobre el receptor HI mas acentuado que la ziprasidona y el aripiprazole,

explicando asi la mayor ganancia de peso asociada a su uso (7).
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Tal como lo describe Bolafios (2008), los antipsicoticos atipicos inducen una disminucion de
la funcion tiroidea, con la disminucion de los niveles de T3 y T4, modificando asi el gasto

metabolico, en donde la quetiapina es el farmaco que mas reduce los niveles de T4 (9).

Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman (2009), hacen referencia los hallazgos
encontrados a nivel metabodlico que estan 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 plasmatico. La participacion de moléculas mediadoras en
la regulacion del apetito y la funcion del tejido adiposo ha sido estudiada, sin embargo la
falta de consistencia en los resultados puede estar relacionada con la heterogeneidad clinica
de la enfermedad y las diferentes caracteristicas de los pacientes seleccionados para estudio

en cuanto a tiempo de evolucidn, uso de terapia antipsicotica y otros farmacos asociados (7).

Se han determinado niveles de adiponectina (proteina 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 proteina en pacientes en terapia
prolongada con olanzapina y risperidona; aunque en un estudio posterior no se encontrd
diferencias significativas en los niveles de adiponectina pero si una elevacion de la leptina y
un disminucion 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 valord la asociacion de la obesidad con el uso de antipsicoticos tipicos y atipicos en
pacientes adultos que fueron atendidos por cinco equipos de atencioén primaria en un ambito

poblacional espafiol (la poblacion era mayor de 15 afos, que habia 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 asocio con el uso de antipsicéticos; mientras que la hipertension, la diabetes y la

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

Con respecto a los estudios realizados que evaluan el desarrollo de la Diabetes Mellitus
asociado al uso de antipsicoticos, no son igualmente concluyentes que los hallazgos
relacionados con la obesidad; pues describen que “las glicemias al azar no son fttiles 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 psicotico previo al
inicio del tratamiento farmacologico; alteraciones que se asociarian 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 acompafia de alteraciones metabolicas previas al uso de medicamentos, las

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

Se realizo un estudio, donde se hizo un seguimiento longitudinal de 82 pacientes
esquizofrénicos, en donde el 37% de ellos desarrolldo Diabetes Mellitus a 5 afios de haber
iniciado la clozapina; en donde también encontr6 que la clozapina y la olanzapina presentan
niveles mas elevados de glicemia en ayunas y de insulinorresistencia que en los pacientes

tratados con risperidona (7).

Con respecto a la dislipidemia, aunque segun 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 lipidico, con efectos mas marcados para clozapina y
olanzapina; que son los que muestran mayor elevacion del colesterol LDL, disminucién del

colesterol HDL y aumento de triglicéridos.
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En la poblacion psiquiatrica (especialmente en pacientes psicoticos), la prevalencia del
sindrome metabdlico se encuentra aumentada; en donde se document6 que se presenta en el

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

En la siguiente tabla (tabla 2) se resumen las alteraciones metabodlicas que se asocian con los
nuevos antipsicoticos, en donde se observa que la clozapina y la olanzapina con los que tiene
un efecto mas marcado en cuanto al aumento de peso y aparicion 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).

Farmaco Aumento de peso Riesgo de diabetes  Riesgo de
mellitus dislipidemia

Clozapina +++ + +
Olanzapina +++ + +
Risperidona ++ D D
Quetiapina ++ D D
Aripiprazol +/- - -
Ziprasidona +/- - -

Tabla 11. Alteraciones metabolicas con nuevos antipsicoticos. Tomado de: Rojas P, Poblete C, Orellana
X, Rouliez K, Liberman C. Alteraciones metabolicas asociadas al uso de la terapia antipsicotica. Rev
Méd Chile. 2009. 137, 106-114

Dentro de los posibles mecanismos involucrados en la génesis del sindrome metabolico, se
ha encontrado evidencia, tal como lo describen Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez, Liberman
(2009): que vincula la inflamacion crénica con insulino resistencia, disfuncion endotelial y
enfermedad ateroesclerdtica. En pacientes esquizofrénicos se han evaluado niveles de

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

psiquiatrico) (7).

3.2 Tratamiento no farmacologico:

Tal como lo establece Montealegre (2016), las personas que experimentan trastornos
psicoéticos sufren una serie de problemas a nivel psicosocial tales como: conflictos a nivel
familiar, aislamiento social, desempleo, disminucién 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 farmacoldgico, 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 “Intervencion precoz en la psicosis”, explica los principios a tener en
cuenta en el tratamiento inicial de un primer episodio psicotico, donde sefiala que ademaés del
tratamiento farmacoldgico y la terapia cognitiva conductual, todo debe formar parte de un
tratamiento integrado de los aspectos biologicos, sociales y psicoldgicos. La naturaleza de la
intervencion biologica seria un tratamiento farmacoldgico, las intervenciones psicologicas
tendrian el objetivo de explicar al paciente en qué cosiste la enfermedad, dar apoyo y
confianza de cara a la recuperacion, a la vez que dar una explicacion acerca de por qué es
preciso tomar la medicacion y cuales son los efectos de ésta; y finalmente los aspectos
sociales incluirian el trabajo con la familia, la red social del paciente y ayudarle en la

resolucion de problemas (13).
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Se ha observado que el tratamiento integrador (tratamiento asertivo, psicoeducacion y
habilidades sociales), seguido a lo largo de los dos primeros afios, facilita una mayor
recuperacion tanto sintomatica como funcional, asi como menos carga familiar. Asi mismo,
tras cinco afos de tratamiento integral permiten al paciente obtener mayor autonomia y un

menor numero de hospitalizaciones (13).

Tal como lo menciona Pedrasa (2014), los tratamientos psicoldgicos son de utilidad para
potenciar los efectos de los farmacos y entre las formas actuales de intervencion mas
convencionales se destacan cuatro modelos psicoterapéuticos: dinamico, cognitivo-
conductual, familiar y grupal; asi 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 sintomas psicoéticos, educarle sobre la naturaleza de los mismos, identificar pensamientos
negativos o molestos y que sepan en qué contextos surgen, ademas de aprender a manejarlos

ante situaciones estresantes (13).

La terapia cognitivo conductual es la que cuenta con mayor evidencia empirica acerca de su
utilidad en “sujetos de alto riesgo” (gran probabilidad para desarrollar psicosis), pues como
se observo en el estudio EDIE, inhibio la transicion a psicosis en personas a las que se le

aplico terapia cognitiva a largo plazo (por un periodo de 3 afios) (25).

De la misma manera, las guias australianas del manejo de la psicosis (2015) describen que
se ha demostrado la reduccion 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 intervencion se controlan algunos sintomas cognitivos (incontrolabilidad de
pensamientos no deseados y miedo al rechazo y citicismo), a la vez que reduce
significativamente la prescripcion de antipsicéticos (13); es decir, se trabaja sobre los
pensamientos y creencias del paciente que causan que la sintomatologia empeore (25),
tratando de proveer una manera de afrontar la angustia relacionada con la presencia de

sintomatologia positiva por medio de (37):

= Comprension de los sintomas experimentados por medio de psicoeducacion al
normalizar las experiencias al cuestionar pensamientos irracionales y alucinaciones.

= Refuerza estrategias de afrontamiento.

»=  Monitoreo de los sintomas y su relacion con el estrés.

= Restructuracion cognitiva.

Usualmente consiste en sesiones semanales, donde cada sesion tiene una duracion 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 sintomas de esquizofrenia; 3) reducir el impacto
de sintomas positivos y negativos; 4) ofrecer alternativas al modelo médico para facilitar la

adherencia al tratamiento (13).

Tal como lo describe Pedrasa (2014), la intervencion familiar incluye dinamicas
intrafamiliares, recopila informacion acerca del comportamiento aportada por el familiar, se
tratan de solventar los conflictos existentes, se analizan las emociones mas comunes que

aparecen tras los primeros episodios y se da soporte e informacion; lo cual acorta el tiempo
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de hospitalizacion y evita recaidas (13); todo esto con el fin ademés de mejorar los patrones

relacionales y la comunicacion (25).

Compton y Broussard (2009) también mencionan otras intervenciones a nivel psicosocial
tales como: la ferapia 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);
rehabilitacion vocacional y soporte para encontrar trabajo, (con lo cual se trata de ayudar a
los pacientes a encontrar y mantener un trabajo, asi como su entrenamiento de habilidades
sociales y ocupacionales), tratamiento a nivel comunitario (enfocado a favorecer la
reinsercion social en la comunidad), programas de rehabilitacion de drogas 'y hospitales de
dia (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 Psicoticos segiin la IEPA (International Early Psychosis
Association) (2005); las cuales deben ser evaluadas y desarrolladas segiin la fase de la

enfermedad.

Recomendaciones de manejo a nivel farmacolégico y no farmacolégico

Fase de la enfermedad Tratamiento Farmacologico Tratamiento no
Farmacologico
Fase pre-psicotica Los farmacos antipsicoticos  Existe evidencia de la

no estan indicados a menos  efectividad de otras
que la persona cumpla estrategias en esta etapa de

criterios de Trastorno la enfermedad tales como:
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Psicotico segun el DSM-V/
CIE-10.

Se deben considerar algunas
excepciones como: el
rapido deterioro, riesgo
suicida y el riesgo de
auto/hetero agresividad.

Si se inicia el tratamiento
farmacologico, se
recomienda que se usen
antipsicoticos atipicos a
dosis bajas, por un periodo
limitado.

Si existe mejoria
sintomatica a las 6 semanas
de tratamiento, debe
continuarse la medicacion
por un periodo de 6 meses a
dos afios, brindando la
psicoeducacion respectiva
sobre los riesgos y
beneficios del uso de la

misma.

-Terapia Cognitivo
Conductual
-Psicoeducacion
-Estrategias de reduccion
del consumo de sustancias

-Terapia Familiar

Primer Episodio Psicético

Antes de iniciar el
tratamiento, realizar un
adecuado Diagnostico
Diferencial.

Evitar efectos
extrapiramidales, para
asegurar adherencia al

tratamiento.

-Terapia Cognitivo
Conductual
-Psicoeducacion

-Terapia de Familia
-Psicoeducacion a la familia
-Brindar informacion al

entorno social-laboral del
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Los antipsicoticos atipicos,
son considerados de
Primera Linea y deben
comenzarse a dosis bajas.
Pueden utilizarse
benzodiacepinas como
coadyuvantes en el manejo
de otros sintomas como el

insomnio y la agitacion.

paciente, acerca de la
naturaleza del problema.
-Terapias de Grupo

estructuradas.

Fase de recuperacion y

periodo critico.

Monitorizar los efectos
adversos de los
antipsicoticos que pueden
retardar la recuperacion del
paciente: sedacion, aumento
de peso, disfuncion sexual.
Una vez que se alcance la
remision, se puede valorar
la disminucién de la
medicacion, buscando la
minima dosis efectiva.
Existe mucha discusion en
cuanto al tiempo necesario
de continuar el tratamiento,
sin embargo existe
consenso de mantener el
tratamiento durante minimo

un ano.

-Terapia Cognitivo
Conductual
-Intervenciones sociales
-Grupos familiares: donde
se brinde un enfoque
psicoeducativo.
-Educacion al paciente y a
la familia acerca de los
signos de alarma de las
recaidas.

-Continuar tratamiento en
un centro especializado en
salud mental.

- Mantener una alianza
entre el especialista y los
otros niveles de atencion
que puedan dar un futuro

seguimiento al caso.

Tabla 12. Recomendaciones de manejo a nivel farmacologico y no farmacolégico segun las Guias 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
psicotico generalmente tiende a experimentarse como angustiante y traumatica; (en el
contexto de un ingreso involuntario), afectando negativamente su primer contacto con un
servicio en salud mental y sefialan como la falta de informacion recibida es una queja comun
entre los familiares. Ademas identificaron como un dificil acceso en el seguimiento por
especialistas después de su egreso hospitalario conlleva a una disminucion de compromiso

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

El centro de prevencion e intervencion en psicosis temprana (EPPIC) en Melbourne
(Victoria, Australia) implementa un modelo de deteccion temprana, prevencion de
morbilidad secundaria y mantenimiento de la funcionalidad tanto en el ambito ocupacional
como social durante la fase critica. Provee ademads tratamiento especifico para la fase de la
enfermedad de cada individuo, apunta a intervenciones enfocadas a la comunidad,
psicoeducacion, abordaje a familiares y evaluaciones continuas hasta por un periodo de 2
afnos; y demuestra una disminucion del deterioro funcional y de la presencia de sintomas

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

La mayoria de los autores recomiendan un mantenimiento del tratamiento antipsicotico por
al menos 2 afios previo a considerar la disminucién del mismo; evaluando los factores
especificos del paciente, midiendo riesgo-beneficio y tras dar amplia informacion a la
familia. No definen predictores de diminuciéon de tratamiento, sin embargo, sefialan que la

ausencia o mejoria de sintomas negativos y cognitivos puede ayudar en la practica clinica

65



para identificar quienes podrian beneficiarse de la disminucion del tratamiento

farmacologico (46).

Segun Gleeson y colaboradores (2010) la “recaida™ se define como la presencia de sintomas
psicoéticos positivos de significancia clinica por un periodo sostenido en el tiempo posterior
a un periodo de remision parcial o total. En su mayoria, los pacientes presentaran recaidas en
un periodo de 2 a 5 afos posterior al diagnéstico. Ellos en una revision sistematica de 16
estudios controlados aleatorizados, encontraron datos divergentes en describir criterios de
recaida; pero en su mayoria la define como el reingreso a una unidad psiquiatrica. Evaluaron
criterios operacionalizados de recaida como severidad de sintomas, duracion de sintomas,
instrumentos de evaluacion utilizados de adecuada validez clinica, adecuado tiempo entre
controles, concordancia diagnostica entre evaluadores y frecuencia en valoraciones
subsecuentes. De los 16 estudios solo 3 cumplieron los 6 criterios especificos que definen
recaidas; por lo cual concluyen y destacan la importancia de estandarizar los criterios de
recaida con mecanismos de medicion apropiados para proximos estudios controlados
aleatorizados, en donde se utiliza la recaida como un factor pronostico en el seguimiento de

los pacientes (47).

Se sugiere que la remision y las recaidas tienen un papel crucial dependiendo si se instaura
en periodos tempranos de la enfermedad versus en etapas mas cronicas. Las intervenciones
tempranas apuntan a un mejor control, remision de sintomas y mejor apego al tratamiento;

siendo esto un factor predictor importante para la resolucion temprana del episodio psicotico.

Las recaidas durante el primer afio de enfermedad, tal como lo mencionan Robinson y

colaboradores (1999) ascienden hasta el 80% de los casos. El abandono de tratamiento o la
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disminucién del mismo, perfilan como los mayores predictores de recaidas y aumenta hasta
5 veces el riesgo de presentar una nueva crisis durante los primeros 5 afios de la enfermedad.
También se asocian factores como un pobre funcionamiento pre mérbido, sexo masculino,
aislamiento social durante la adolescencia e historia de trauma obstétrico. Como factores
asociados a una pobre remision mencionan ademas la tendencia de los pacientes a mostrar
resistencia al tratamiento entre mas nimero de crisis y como esta respuesta puede ser variable
dependiendo del estadio de la enfermedad psicética. Con respecto a los factores predictores
asociados a la respuesta al tratamiento, Robinson et al concluyeron que de los pacientes con
un primer episodio psicotico, hasta el 87% de ellos responden durante el primer afio desde el

inicio de tratamiento (48) (49).

Segun Robinson et al (1999), con una media de respuesta de 9 semanas, en términos del
primer episodio psicético las mujeres tienden a tener una mejor respuesta que el sexo
masculino. Ademas sefiala que pese al gran porcentaje de respuesta en PEP, existen casos
que impresionan ser resistentes al tratamiento farmacoldgico donde puede tratarse de un

mecanismo neurobiologico subyacente (49).

Con respecto a esta resistencia al tratamiento, Sheitman y Lieberman (1998) describen dos
mecanismos: el primero consiste en una predisposicion en el neurodesarrollo del paciente en
donde el sexo masculino, historia de trauma obstétrico y un bajo funcionamiento pre
morbido; se asocian a esa resistencia alin en pacientes que toman antipsicoticos por primera
vez. El segundo mecanismo se refiere a cambios neuroquimicos producidos por una mayor
duracion de la psicosis no tratada y por recaidas consecutivas durante el primer afio de la

enfermedad; lo cual conlleva a un menor tiempo de remision y un menor porcentaje de
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recuperacion funcional. Describen ademas un modelo de deterioro progresivo asociado a

sensibilizacién neuroquimica, proporcional al nimero de tratamientos preexistentes (26).

Freudenreich, Schulz y Goff (2009) proponen dos algoritmos para el abordaje de los primeros
episodios psicoéticos (ver anexos 1y 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
psicético, es importante realizar un adecuado diagndstico diferencial tomando en cuenta
patologias como un desorden bipolar tipo I, un trastorno esquizoafectivo o una depresion
mayor. Se recomienda el inicio del tratamiento antipsicotico “empezando lento y avanzando
lento” (aumentando la dosis segun tolerancia y eficacia) y recomiendan el uso de

benzodiacepinas en caso se agitacion-agresividad, ansiedad o trastornos del suefio.

Dentro de las opciones farmacoldgicas, proponen el uso de amisulpiride, aripiprazol,
quetiapina, risperidona y ziprasidona. Si hay respuesta terapéutica, se recomienda mantener
la medicacion por al menos 2-5 afios, pero si la remision 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
antipsicotico y si este tampoco funciona, ademas de considerar la olanzapina y clozapina
como una buenas opciones farmacologicas, 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 psicotico con elementos afectivos, es necesario considerar que

en los episodios maniacales o mixtos, se debe utilizar ademas de un estabilizador del estado
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de animo, un antipsicético de segunda generacion, titulando la dosis como sea necesario.
Dentro de los estabilizadores del animo en estos casos, el carbonato de litio es la primera
opcidn y si no hay respuesta se puede cambiar a valproato de sodio. Como tercera opcion, se

puede usar la carbamazepina, oxcarbazepina o una combinacién de ellos (39).

Si por el contrario se trata de una depresion psicotica, ademas de los antipsicoticos de
segunda generacioén, se pueden utilizar antidepresivos (en una depresion mayor) o
estabilizadores del &nimo, como carbonato de litio o quetiapina en el caso de una depresion

bipolar (39).

En caso de no haber respuesta ante los antipsicoticos de segunda generacion, la terapia
electro-convulsiva (TEC), con una periodicidad de 3 sesiones por semana, con maximo de

14 sesiones.

5. Conclusiones y Recomendaciones

Un Primer Episodio Psicotico (PEP) se define como un trastorno caracterizado por la
presencia de sintomas 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 limitacion 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 multiples autores, la Psicosis consiste en un sindrome clinico de origen
multifactorial, donde no todo inicia a nivel cerebral, pero si se ha logrado determinar la
relacion que existe entre una condicion de vulnerabilidad cerebral que bajo determinadas

circunstancias puede generar esta alteracion a nivel mental.
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Se han identificado multiples causas relacionadas a un Trastorno Psicotico, por lo que es

importante descartar las comorbilidades médicas al inicio de la evaluacion.

El tiempo de Psicosis no tratada (DUP) se ha relacionado con distintos indicadores de
remision como: recuperacion global, disfuncion cognitiva, severidad de sintomas, respuesta
al tratamiento y riesgo de recaidas (6); por lo que un DUP prolongado se asocia con menores

niveles de recuperacion sintomatica y funcional.

Una disminucion en el DUP y una intervencidon temprana transdisciplinaria en un Primer
Episodio Psicético, son factores predictivos para un mejor pronostico; en donde no solo
consiste en el inicio del tratamiento farmacologico, 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 farmacologico, el objetivo de la terapia neuroléptica es la mejoria de
los sintomas positivos, negativos, afectivos y cognitivos que puede presentar. Actualmente
las guias actuales no recomiendan un agente farmacolédgico en especifico, pero si en general
los antipsicoticos de segunda generacion por tener un perfil de mayor seguridad, menos
efectos secundarios (principalmente extrapiramidales), mayor tasa de respuesta y mayor
prevencion de recaidas en etapas de mantenimiento (continuando asi con el tratamiento a
dosis terapéuticas por un periodo minimo entre 12 y 24 meses posterior a la remision clinica

del PEP).

En el Hospital Nacional Psiquiatrico existe una clinica de Primeros Episodios Psicoticos

como parte de los servicios de la Consulta Externa, coordinada por la Dra. Iriana Montealegre
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desde el afio 2016; en donde se trabaja no solo con el usuario sino con su familia con los

siguientes objetivos (51):
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* Disminuir el nimero de hospitalizaciones y prevenir recaidas de los usuarios
portadores de un Trastorno Psicotico.

= 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 farmacologico.

» Fomentar la rehabilitacion a nivel psicosocial y/o académica.

El abordaje se hace por un Equipo Transdisciplinario, conformado por personal del area
de Psiquiatria, Psicologia Clinica, Trabajo Social, Medicina General, Nutricién y
Enfermeria en Salud Mental; en donde incluso en algunas ocasiones se interviene de
manera simultanea, para poder asi cubrir aspectos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
con el usuario y su red de apoyo; lo cual como ya se establecié anteriormente, trae vastos

beneficios para la evolucion y prondstico del paciente.

Tal como lo menciona Montealegre (2018), la Clinica ha demostrado ser pionera en el
campo de los Trastornos Psicoticos, captando gran cantidad de usuarios (288 pacientes
que conforman la base de datos del afio 2016) y logrando disminuir el numero de
hospitalizaciones y recaidas (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 Psicético (realizado por la

coordinadora de esta clinica) de la Consulta Externa del Hospital Nacional Psiquiatrico



(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 clinica,
examen fisico y se deben descartar causas organicas del cuadro por medio de exdmenes
de laboratorio y gabinete (incluso realizar una Tomografia Axial Computarizada o

Puncién 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 hospitalizacion. Si se decide un manejo ambulatorio, se
debe referir a la consulta externa para que se le asigne una cita de filtro en la Clinica de
PEP; pero si requiri6 de una hospitalizacion para su manejo, al momento del egreso se
debe valorar su referencia a la Clinica de PEP para su seguimiento (el cual consiste en un
abordaje interdisciplinario y su seguimiento cercano por dos afos); o por el contrario,
una referencia al equipo del segundo nivel de atencion (esto dependiendo de si cumple

los criterios de inclusioén que ya previamente estan establecidos) (52).

Tal como lo establece Montealegre, en el Protocolo de pacientes con PEP, los criterios

de inclusion son (51):

* Diagnostico de un Primer Episodio Psicotico (Psicosis afectivas, no afectiva o
secundaria al uso de sustancias).

* Edad: de 18 a 65 afios

* Referido por Psiquiatra tratante del pabellon de agudos.

* PEP de manejo ambulatorio (Visto Bueno de la jefatura de la consulta externa).

Dentro de los criterios de exclusion se encuentran:
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* Menores de 18 afios 0 mayores de 65 afios (51).

Tal como se mencionado en varias ocasiones y por multiples autores, el éxito de la evolucioén
de los pacientes con un Primer Episodio Psicotico estd directamente relacionado con un
abordaje temprano y multidisciplinario; asi como mantener un estricto seguimiento y control
por al menos dos afios en una clinica especializada y luego ser referidos a un segundo nivel

para su evaluacion por los siguientes tres afios (14, 46, 51).

En Costa Rica, la atencion especializada en Salud Mental se encuentra centralizada en el
Hospital Nacional Psiquiatrico (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 Psiquiatrico (53). Esta demanda de atencion 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 areas de salud para brindar el seguimiento de estos casos y asi prevenir recaidas
durante el periodo critica de la enfermedad (hasta 5 afios después de un PEP); y que las areas
de salud por su parte promuevan la creacion de equipos de Salud que coordinen el

seguimiento de los mismos.

Es importante tener en cuenta que no solo el abordaje farmacologico es la clave para una
adecuada recuperacion del PEP y una buena reinsercion social; es por esto que parte de los
objetivos del seguimiento de estos pacientes en el segundo nivel de atencion, debe ser
mantener una evaluacion constante de su red de apoyo, para asi no solo asegurarnos un buen
apego a su tratamiento sino la evolucién que han presentado en cuanto a la recuperacion de

sus habilidades psico-sociales y cognitivas.

73



Una vez que el paciente haya completado su seguimiento tanto en la Clinica de PEP como

en el segundo nivel de atencion, 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 reagudizacion de su sintomatologia (brindando amplia psicoeducacioén
acerca de las sefiales de alarma ante una posible descompensacion de su estado
mental; ya sea solo por un ajuste de la dosis de su tratamiento o que requiera una
nueva hospitalizacion).

Coordinar el caso al menos tres meses antes, en caso de ser referido al I nivel de

atencion para su seguimiento, para lograr asi un adecuado periodo de transicion (37)

Dentro de los criterios de alta del seguimiento de estos pacientes en el Segundo Nivel de

Atencion, se encuentran:

74

1.

Una adecuada red de apoyo.

2. Remision Clinica durante al menos un periodo de 6 meses (definida como la ausencia

de sintomas positivos, negativos y de desorganizacion conductual, alcanzando una
adecuada recuperacion funcional). Se evaltan los siguientes ocho items de la escala
de PANSS: delirios, desorganizacion conductual, comportamiento alucinatorio,
embotamiento afecto, retraimiento social, espontaneidad y fluidez de la conversacion,

manierismos y posturas; ademas de contenidos inusuales del pensamiento; los cuales



4.

deben ser igual o menor a 3 puntos (por al menos 6 meses) para considerar que se
logra una remision clinica (54).

Mantener la dosis minima 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.
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 Psiquiatria comunitaria.

En caso de tratarse de un Episodio Psicotico secundario al uso de drogas, que haya
completado o se encuentre en un proceso de rehabilitacion para suspender el consumo
de sustancias, ademds de tener resultados negativos de consumo en exdamenes

toxicoldgicos 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 atencidn de pacientes con un Primer Episodio Psicotico; anteriormente descrito.
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Figura 4. Manejo y seguimiento en el Segundo Nivel de atencion de Salud de personas con un Primer

Episodio Psicotico.



Anexo 1. Tratamiento farmacoldgico para primeros episodios psicoticos no afectivos.

Figure 4. Pharmacological treatment for first episode non-affective psychosis

Add benzodiazepine

= agitation/aggression,
e.g. diazepam

Psychiatric and
physical assessment

« Allow antipsychotic drug-free

Psychiatric emergency

= anxiety, e.g. lorazepam assessment phase
= sleep disturbance,
e.g. temazepam
v
Long acting injectable antipsychotic Start antipsychotic treatment Differential diagnoses
-

medications can be administered as a
first-line treatment within a shared-
decision making framework

(start low, go slow) If manic or depressive symptoms

evident, consider other disorders

which involve psychosis:

= bipolar | disorder with
psychotic features

« schizoaffective disorder

= major depressive disorder

with psychotic features
v v v v v
Amisulpride Aripiprazole Quetiapine Risperidone Ziprasidone
Start with: Start with: Start with: Start with: Start with:
50-100 mg/day 5-10 mg/day 25-50 mg/day 0.5-1 mg/day 20-40 mg/day
Initial target dose: Initial target dose: Initial target dose: Initial target dose: Initial target dose:
300-400 mg/day 15-20 mg/day 300-400 mg/day 2-3 mg/day 80-120 mg/day
Highest dose: Highest dose: Highest dose: Highest dose: Highest dose:
up to 800 mg/day up to 30 mg/day up to 750 mg/day up to 6 mg/day up to 160 mg/day
Rapid dose
adaptation from
starting dose
recommended
Non-adherence Start low dose Response
= Discuss with patient and carers, - then slowly increase according - .an for at least
analyse reasons and optimise to efficacy and tolerability -5 years
treatment, give compliance to inital target dose « |f incomplete remission or treatment
therapy resistance, consider long-term
= For non-adherence because of side v
effects: try another antipsychotic .
drug If insufficient response
= Consider trial of depot medication after 3 weeks
(e.g. atypical depot agents Increase dose over next 2-3 weeks and A

or low-dose typical drugs)
= Improved adherence: go on

™ optimise psychosccial interventions

with treatment or switch to other If non-response after 6-8 weeks
antipsychotic if no response Cross-over switch to another SGA
A If non-response to second
antipsychotic trial:
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adherence, substance use, family
stresses etc

Consider olanzapine A
(use with caution, see box 9)

Start with: 2.5-5 mg/day

Initial target dose: 10 mg/day

Highest dose: up to 20 mg/day

v
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Initial target dose: 300mg/day
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or {other) antipsychotic combination
therapy

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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Figure 5. Pharmacological treatment for first episode affective psychosis

Benzodiazepine
« agitation/agression
e.g., diazepam

Psychiatric and

physical assessments

* anxiety, e.g. lorazepam

.

Manic episode with mixed factors

-

Anexo 2. Tratamiento farmacoldgico para las primeras psicosis afectivas.
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Non-response

\

ECT: 3 sessions/week, maximum
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Note: Guidelines are not a substitute for clinical knowledge.
The range of treatment doses and dose increases should take

into account clinical presentation.
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non: tor

) in this algorithm refers to

Fuente: Freudenreich, O., Schulz, S.C. & Goff, D.C., Initial medical work- up of first-episode

psychosis: a conceptual review. Early Interven Psychiatry. 2009.



Anexo 3. Protocolo de Abordaje de un Primer Episodio Psicotico de la Consulta Externa

del Hospital Nacional Psiquiatrico.

PROTOCOLO DE ABORDAJE DE UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO PROGRAMA DE
EQUIPO DE CONSULTA EXTERNA H.N.P :

PEF

N\

Fuente: Montealegre, 1. ; Jiménez, R; Carrera, S; Casasola, R. Protocolo Clinica de Primeros Episodios

Psicoticos Hospital Nacional Psiquiatrico. 2016
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