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. INTRODUCCION

La tematica central de este trabajo versa sobre El Primer Brote Psicotico (PEP)
contextualizandolo dentro del proceso de desarrollo de una psicosis. Aungue,
precisamente, al interés que suscita este tema subyace el propdsito de poder
contestar fundamentalmente a la pregunta de si es posible la recuperacion total
de un primer brote psicético, si una persona que haya experimentado un primer
episodio psicotico puede volver a llevar una vida “normal” como la que pudiera
haber tenido antes de tal suceso. Asimismo, se mueve un interés por conocer el
proceso des de su inicio, des de los primeros sintomas, hasta encontrar las
alternativas de intervencion que pudieran dar una luz de esperanza a esta
recuperacion. Y conocer, como afecta emocionalmente a la persona que padece
un proceso como éste. Con esta finalidad, se revisa en profundizad y de manera
sistematica el concepto actual de “Brote Psicético”, y mas especificamente el de
“primer brote psicético” (PEP); atendiendo a estudios sobre la intervencion que
se est4 llevando a cabo en el contexto sanitario cuando una persona llega a un
centro de urgencias hospitalarias con sintomatologia positiva (delirios,
alucinaciones y comportamiento desorganizado); i revisando la informacion de la
gue se dispone sobre su prondstico, asi como a su contextualizacion dentro de la
enfermedad mental, en el sentido que en muchas ocasiones un primer brote
psicotico representa el indicio de una psicosis incipiente y en otras, representa
un episodio aislado que no se repite nuevamente en la vida de la persona. Asi
mismo, se revisan aquellos estudios que prometen la investigacion futura para un
mejor prondstico, apostando por la intervencion preventiva y temprana en la

persona, ante el primer brote psicético.

La fundamentacion teérica y empirica de este trabajo se basara en informacién
extraida de diferentes fuentes: libros especializados en el proceso de la psicosis,
esquizofrenia, historia de la psiquiatria, contenido de las psicosis; articulos
cientificos que revelen como se sitla, en la actualidad, la tematica de las

psicosis, y del tratamiento precoz de las mismas, donde se sitla el primer brote
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psicotico. Cabe destacar que en su mayoria, estos articulos de revision clinica,

asi como de investigacion han sido extraidos de bases de datos internacionales
encontradas entre los recursos que la propia universidad pone a disposicion de
sus alumnos (UOC). Las palabras, o parametros de busqueda han sido multiples:
primer brote psicotico, intervenciones precoces en la psicosis, brote psicotico,

esquizofrenia, anti psicoticos...

En términos actuales en psicologia clinica y psiquiatria, el Brote Psicotico se
podria considerar como una ruptura temporal de la realidad. La etiologia de
este estado mental ha sido relacionada con diversas causas, entre las mas
frecuentes se encuentran: una fuente de estrés potente, o constante en el
tiempo, una sobreexposiciéon emocional, un acontecimiento traumatico, el
padecimiento de ansiedad o tensién de forma desproporcionada, o debido
al consumo de alguna droga que principalmente aquellas que poseen un
principio activo alucindgeno (Palma, C., Cafete, J., Farriols, N., Soler, F., y
Julia, J., 2005). Por otro lado, el resultado de la revision bibliografica de la
literatura mundial llevada a término por Cano et al. (2007), revela que los
factores reportados como determinantes del prondstico en primer episodio
psicético son: el tiempo de psicosis no tratada (DUP), adaptacion premorbida,
predominio de sintomas negativos, consumo comorbido de sustancias

psicoactivas y condiciones psicosociales asociadas.

El término “Brote Psicotico” o “Episodio Psicotico” en muchas ocasiones se utiliza
erroneamente como sindénimo de esquizofrenia. Para delimitar ambos términos
cabria sefialar que la esquizofrenia se caracteriza por “la presencia de ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, conducta catatonica y/o
desorganizada y sintomas negativos tales como el aplanamiento afectivo, alogia
o abulia y al menos, dos de estos sintomas pueden haber estado presentes
durante 6 meses (salvo que el paciente se haya tratado previamente) y se
asocian a una disfuncién laboral y social” (Ballesteros, J. 2013). El matiz que
pone de manifiesto la diferencia con el brote psicotico se advierte en el hecho de

gue la esquizofrenia es una forma de psicosis de larga duracion, mientras que el
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brote psicotico seria una manifestacion abrupta de lo que se podria considerar la

sintomatologia positiva de la esquizofrenia durante un breve periodo de tiempo.

. BROTE PSICOTICO

El brote psicotico no es una entidad nosoldégica (Ballesteros, 2013), sin
embargo, se dispone de una gran variedad de informacion, basada en la
experiencia clinica i estudios cientificos, capaces de definir esta entidad con
pardmetros bien definidos, en términos de sintomas y diagndstico diferencial. En
otro sentido, estudios con una base empirica ponen de manifiesto la controversia
gue representa el concepto y la definicién de primer episodio psicético; ya que
no se puede hacer referencia a un grupo homogéneo de pacientes en cuanto a
presentacion clinica, formas de inicio y contexto (Palma, C., Cafiete, J., Farriols,
N., Soler, F., y Julia, J., 2005).

En palabras de Ballesteros (2013) el brote psicotico es definido 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 des de la
agitacién psicomotora hasta el estupor catatonico. Ademas, cabe afiadir que
los sintomas prodrémicos, en los primeros episodios psicoticos, se pueden iniciar
en un contexto de larga e inespecifica evolucién; y en forma combinada y
heterogénea en la presentacion de los sintomas clinicos (Palma, C., Cariete, J.,
Farriols, N., Soler, F., y Julia, J., 2005). En este sentido, Ballesteros (2013)
establece que el estudio de un paciente con brote psicético se inicia con la
historia clinica completa, con el fin de conseguir un diagndstico de la
patologia subyacente, puesto que, no se trata de una entidad nosoldgica,
sino que constituye una sintomatologia comun a varias entidades
psiquiatricas. Para tal finalidad se necesitaria tener en cuenta los datos
aportados por los familiares, por la incapacitacion que produce el brote psicético
en el paciente que no se encontraria en condiciones de aportar informacion

confiable para tal diagnéstico.
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Jorge Salazar, psicologo clinico y terapeuta familiar, en su articulo: “Primeros

indicadores de esquizofrenia o psicosis” (2012), pone de manifiesto que la
enfermedad psicotica, como un proceso, implica ademéas del brote
psicético o esquizofrénico, una etapa denominada prodrémica, en la que le
son propios signos y sintomas introductorios a la fase critica de la
enfermedad psicoética. Esta etapa y segun Hafner H y Maurer K. (2005), se
extiende desde la aparicion de los sintomas inespecificos o prodrémicos
(miedos, nerviosismo, inquietud, falta de energia, lentitud, depresion,
desconfianza, disminucidn 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, disminucién de la concentracion y/o atencion, falta de interés
y sintomas obsesivos y/o compulsivos); hasta la aparicion del primer sintoma
positivo; y que puede extenderse entre 2 a 6 afios, con un promedio de 4.
Para este profesional clinico, cobra especial relevancia el fenémeno denominado
trema que se sitla en una etapa temprana en la que la persona ademas de
presentar estos sintomas inespecificos siente que algo ha cambiado, que algo
es distinto en el mundo, lo que se denomina des realizacion (Klaus Konrad,
1958). Salazar (2012) cita a Ricardo Capponni para expresar esta vivencia, en
los siguientes términos: “Un paciente en fase de trema al observar su rostro en
el espejo dice "sé que es mi cara de siempre, pero la siento rara, con cosas
desconocidas”. Miraba el delantal blanco colgado en la oficina y decia "yo sé que
es el delantal que usan los médicos, mi abuelo usaba uno siempre, pero
encuentro que parece que significan algo que desconozco, ¢tendré que saber de
los cuerpos que lo han usado?". Estando involucrado en lo descrito, fenémenos
de des realizacion y despersonalizacion, son entregados con extrema per-
plejidad.” (Capponi, R. 2006).

Salazar (2012) afirma que de la enfermedad psicética es un proceso que se
inicia con una etapa prodromica en la que puede manifestarse el fendmeno de la

trema (des realizacion), seguida de los primeros sintomas positivos (delirios y
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alucinaciones), que indican la superacion de esta primera etapa y que sitta a la

persona en una etapa pre psicética que esta a un paso del brote psicoético, etapa

demoledora y draméatica del trastorno psicotico o esquizofrénico.

A. FASES DEL TRASTORNO PSICOTICO.

Tal y como ya se ha explicado, el primer episodio psicOtico agudo representa
la finalizacion de una fase prodrémica temprana del trastorno psicético; y el
punto mas algido de la fase tardia de dicho episodio psicético. Cada una de las
fases evolutivas la psicosis se caracteriza por un conjunto de sintomas que le
son propios. La primera fase premodrbida representa un periodo anterior al
comienzo de los sintomas. En una segunda fase prodrémica aparecen ciertos
sintomas atenuados, ya nombrados en el apartado anterior (cambios afectivos,
cambios cognitivos, cambios en la percepcion de uno mismo i cambios fisicos y
de percepcion. 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 ultima fase del trastorno psicotico se procede a la
recuperacion del episodio psicoético, en la que contribuyen factores como: las
redes de apoyo social y el apoyo familiar, el trabajo y las actividades de ocio, una
minima seguridad econOmica y estabilidad, el tratamiento farmacolégico, los
tratamientos psicolégicos, los conocimientos sobre la enfermedad, la 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.
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B. MODELO DE VULNERABILIDAD EN SALUD MENTAL.

Conocer las bases en la que se sustenta el modelo de vulnerabilidad permitira
discernir entre brote psicético y el trastorno psicotico subyacente (en el caso de

diagndstico clinico), como puede ser la esquizofrenia.

El modelo de vulnerabilidad a la esquizofrenia parece ser el marco tedérico
sobre el que se sustentan los programas preventivos de los trastornos
psicéticos, en el sentido que siguiendo los postulados basicos de dicho
modelo se estan llevando a cabo en la actualidad, estudios experimentales
que estan permitiendo la identificacion de marcadores cognitivos de
vulnerabilidad a la esquizofrenia en poblaciones de “alto riesgo”. Dichos
estudios podrias ser la antesala para la elaboracion de una bateria que permitiria
la identificacion precoz de los sujetos que podrian convertirse en esquizofrénicos

y por tanto se podria prevenir la esquizofrenia en un futuro.

El modelo de vulnerabilidad surge del propdsito de resolver la etiologia de la
esquizofrenia. De manera que con este propoésito, Zubin y Spring (1977)
revisaron los seis modelos que intentaban resolver este enigma: genético, del
ambiente interno, neurofisiol6gico-anatémico, de la teoria del aprendizaje,
evolutivo y ecologico. En esta revision comprobaron que existe un factor comdn
a todos ellos que los conectaba entre si; y a ese denominador lo llamaron

“‘modelo de la vulnerabilidad a la esquizofrenia”.

El modelo de vulnerabilidad postula: “todo individuo participa de un
determinado grado de vulnerabilidad a la esquizofrenia, que bajo
determinadas circunstancias (agentes <<estres6genos>>), se traducira en
un episodio esquizofrénico” (e.g., Spring y Zubin, 1978; Zubin y Steinhauer,

1981; Zubin, Magaziner y Steinhauer, 1983, y Nuechterlein y Dawson, 1984)
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Zubin (1978, p.641) 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”.

Zubin 'y Spring (1977) introducen la distincibn entre vulnerabilidad y
esquizofrenia. La vulnerabilidad se entenderia como un rasgo relativamente
permanente y duradero, y episodios de desorden esquizofrénico (brote
psicético) se considerarian como estados que aparecen y desaparecen,

teniendo un caracter esencialmente temporal.

El modelo de vulnerabilidad asume que el concepto de esquizofrenia no implica
un desorden crénico, sino una vulnerabilidad permanente a desarrollar el
episodio psicotico. De manera que la esquizofrenia se entenderia como “una
enfermedad episddica en el mismo sentido que la depresion, la epilepsia o
la alergia” (Zubin, Magaziner y Steinhauer, 1983, p. 557).

FREDISFOSICION GEMETICA
ANDOMALIS EN EL MEURO-DESARROLLO
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Ill. PATOLOGIAS SUBYACENTES A UN
PRIMER BROTE PSICOTICO (PEP)

A.PRIMER BROTE PSICOTICO (PEP).

Estudios recientes como el de Palma et al. (2005) ponen de manifiesto la
dificultad para definir un primer episodio psicético. Esto se sustenta en la falta de
homogeneidad en los pacientes en lo referente a la presentacion clinica, formas
de inicio y contexto. Segun este estudio, se hace dificil optar por considerar
como primer brote psicotico el periodo comprendido entre la aparicion de los
sintomas prodrémicos y la aparicion de los primeros sintomas psicoticos
(englobando la fase y el brote); o bien considerarlo en el momento en que el
paciente cumple con todos los criterios diagnosticos. Ademas, manifiestan que
en este Ultimo caso la clinica de los pacientes varia de forma considerable, lo
gue supone una dificultad afiadida para la definicién de dicho término, en funcion
del periodo existente entre la aparicion de los primeros sintomas prodromicos y

el inicio del tratamiento.

En palabras de Cano et al. (2007), sin embargo, el primer episodio psicotico
(PEP) se caracteriza por la aparicion abrupta, por primera vez en la vida, de
un episodio de sintomas psico6ticos. Asimismo, es definido como “un cuadro
de tipo sindromico que se aclara, en cuanto a un diagnostico especifico, solo
después de seguir la evolucion clinica”. Segun los resultados de esta revision
bibliografica (Cano et al. 2007), un buen porcentaje de los casos reciben con el
tiempo el diagnéstico de esquizofrenia y para otro grupo de pacientes, el PEP es
el Unico episodio psicético en su viday no se acompafa de repercusiones

en el funcionamiento psicosocial ni en la calidad de vida.

Ballesteros (2013) sefiala que el estudio de un paciente con un primer brote
psicotico se inicia con la historia clinica completa, y debe orientarse a efectuar un

diagnéstico de la patologia subyacente, ya que el brote psicotico, tal y como se
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sefialaba anteriormente, por si solo no es una entidad nosologica, pero

constituye una sintomatologia comun para varias entidades psiquiatricas. Palma
et al. (2005) en la muestra de su estudio observaron que las tasas mas altas
en la prevalencia del diagnostico clinico fueron de: trastorno
esquizofreniforme, de trastorno psicético breve y esquizofrenia paranoide.
Dichas tasas difieren en otros estudios recientes como los de Norman et al.
(2001), que con una muestra de 113 pacientes con primer episodio; la
frecuencias de diagndsticos fueron distintas: esquizofrenia (40%),
trastorno esquizofreniforme (13%), trastorno esquizoafectivo (7.4%) y el
trastorno psicoético breve (1.9%). Asimismo, Ballesteros (2013) destaca la
sintomatologia psicotica con la que cursa el trastorno depresivo mayor; tal como,
las alucinaciones o ideas delirantes cuyo contenido se relaciona con
sentimientos de inutilidad, culpa, enfermedad o nihilismo. Asi mismo, sostiene
que el episodio maniaco también puede cursar con sintomas psicoticos
congruentes con el estado de &nimo. Y en este caso, la ideacion delirante y el
contenido alucinatorio se relacionan con el aumento de la autoestima, poder,

sabiduria, etc....

Segun el DSM-1V el diagnéstico tras un primer brote psicético estaria sujeto a la
duracién de los sintomas, aungque no seria el Unico criterio para determinar el
prondstico, ya que la remision de los sintomas en menos de un mes, no siempre
significa ausencia de recaidas. En la actualidad, se estd ampliando el estudio de
otras dimensiones que influyen en el diagndéstico, tales como, el funcionamiento
psicosocial como el empleo, la adaptacion a las exigencias de la vida en

comunidad y la calidad de vida.

En lo que se refiere a cOmo la persona afronta un primer episodio psicotico,
cabe destacar que la repercusiéon emocional que éste genera se debe tener en
cuenta sentimientos de verglenza, minusvalia, culpa, ansiedad social o
baja autoestima yo no es infrecuente que se asocien sintomas propios del

trastorno por estrés post traumatico.
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B.FACTORES QUE MODIFICAN EL CURSO Y PRONOSTICO DEL PEP

No hay suficiente evidencia empirica para determinar qué factores podrian
modificar el curso del PEP, en el sentido que éstos pudieran mejorar el
pronostico después de la presentacion de un primer brote psicético; debido a que
el campo de investigacion en intervenciones tempranas en psicosis es
joven. En la actualidad en la investigacion se esta considerando que destacan
como factores que intervienen en la determinacion del prondstico: el tiempo de
psicosis no tratada (DUP), la adaptacion premérbida, el predominio de sintomas
negativos, el consumo comorbido de sustancias psicoactivas y las condiciones

psicosociales, en especial la pobreza.

El tiempo de psicosis no tratada (DUP) se refiere al espacio temporal
transcurrido entre la aparicion de los primeros sintomas psicoéticos y el momento
en el que se inicia el tratamiento. Perkins y colaboradores (2005) afirman, tras la
revision de 43 publicaciones de 28 centros, que un periodo prolongado de
psicosis previo al comienzo de la terapia farmacolégica se asocia con mas bajos
niveles de recuperacion sintomatica y funcional. Por este motivo se concluye que
la DUP representa uno de los factores prondsticos a tener en cuenta; y de ahi la
importancia de identificar tempranamente los sintomas y establecer un esquema

terapéutico adecuado.

Perkins (2005) relaciona el funcionamiento premérbido caracterizado por un
aplanamiento afectivo, la apatia y la pobreza del pensamiento, con una pobre
respuesta al tratamiento. En este sentido se podria afirmar que los problemas en
el funcionamiento o adaptacion 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 apuntan que los valores
predictivos del curso de la psicosis serian aquellos que indican los resultados
del GAF antes y después del PEP. En palabras de estos autores: “la adaptacion
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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”.

Es conocido el hecho que en los tres o cuatro afios previos a la aparicion el PEP
se presenta sintomatologia inespecifica y/o es observable un declive en ciertas
areas del funcionamiento habitual de la persona. A estos sintomas se les
atribuye el calificativo de prédromos. Entre estos sintomas se encuentra: el
afecto depresivo, el aislamiento social, la disminucién de la concentracion y

motivacion, las alteraciones del suefio y la suspicacia.

El hecho de que en pacientes con PEP la introspeccion es menor, implica
dificultad para atribuir los sintomas negativos a una enfermedad e interpretar la

experiencia psicética como anormal.

Se relaciona frecuentemente con el PEP el consumo de sustancias psicoactivas,
como la marihuana y el alcohol. Dicho consumo se ha relacionado con un peor

pronostico de la enfermedad y una mayor severidad de los sintomas.

No se ha encontrado evidencia empirica en la que se relacione la prevalencia de
la esquizofrenia con la pertenencia a estratos socioecondmicos bajos. Sin
embargo, se obvia que la situacion del individuo se agrava debido a la dificultad
en el acceso a los servicios de salud, al pobre reconocimiento de los sintomas
prodrémicos por parte del personal médico y al estigma que aln en paises

desarrollados genera la enfermedad mental.
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A modo de conclusion en este apartado, se afirmaria que no es facil predecir el

curso que tomara un primer episodio psicoético: ¢Se tratara de un episodio Unico
en la vida o el comienzo de una esquizofrenia? Se podria afirmar que :el tiempo
transcurrido de sintomas sin recibir tratamiento, la precariedad en el
funcionamiento previo, el consumo de sustancias y la aparicion temprana de
sintomas negativos indican un peor prondstico y se constituyen en factores de

riesgo para la aparicion de la esquizofrenia.

C. SINTOMATOLOGIA POSITIVA ASOCIADA A UN BROTE PSICOTICO

Esquirol (1838) define con las siguientes palabras el significado de “alucinacion”:
“La alucinacion es la percepcion sin objeto”. EI DSM-IV (APA, 1994) la define
como: “Percepcion sensorial que tiene el convincente sentido de realidad de una
percepcion real, pero que ocurre sin estimulaciéon externa del 6rgano sensorial
implicado”. Slade y Bental (1988), distingue la alucinacién de la ilusién o la
imaginacion, en la capacidad de ejercer control voluntario sobre la experiencia

perceptiva propia de éstas ultimas.

Des de un punto de vista clinico, cabe incidir en las limitaciones que presenta el
estudio de las alucinaciones. Esto se debe a su inverificabilidad, que hace que se
tenga que recurrir a auto informes y a indicadores indirectos de la actividad
delirante. La primera limitacion la encontramos en el hecho que el terapeuta ha
de estar a expensas de lo que el paciente decida contar, a la vez que no es
imposible que la persona conviva con las alucinaciones sin que nadie lo note.
Existen algunos indicadores de alucinaciones verbales en un sujeto que afirma
no experimentarlas: la actitud de escucha, hablar con un interlocutor ausente y
luego callar para recibir la respuesta, asi como utilizar protectores auditivos
(Lanteri-Laura, 1994).
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Asi mismo, existe el problema de la subjetividad, que esta relacionado con el

valor cultural y el contexto social de la alucinacién; que determinan si una misma
informacion es considerada como evidencia de alucinacion o no lo es. Esto
quiere decir que la experiencia alucinatoria es susceptible a mudltiples
interpretaciones por parte del paciente y el clinico, éstas ultimas dependiendo de
teorias y constructos a priori. En la misma linea cabe subrayar que lo que en la
cultura occidental significa “escuchar voces”, sinonimo de locura; en otras
culturas se considera un signo de divinidad. En este ultimo caso, la connotacion

del sintoma condicionara el relato del paciente y el diagndstico que recibe.

“Las dimensiones mas relevantes del fendmeno alucinatorio serian: el contenido
de la experiencia perceptiva, la articulacion muscular (movimientos de boca,
labios o lengua), caracteres de la percepcion (intensidad, nitidez, fonéticos,
visuales, olfativos, sexual u tactil), localizacion de la percepcion (dentro o fuera
del cuerpo de un objeto concreto, de un &rea difusa o concreta o de un campo
visual que ocupa), numero de experiencias perceptivas, frecuencia y duracion de
la experiencia perceptiva, circunstancias en las que se produce la experiencia
alucinatoria, creencias sobre la percepcion alucinatoria, creencias sobre la
realidad de la percepcion, respuesta afectiva ante la experiencia perceptiva y
respuesta conductual ante la experiencia perceptiva” (Valiente, C., 2005).

Lanteri-Laura (1994) elabora la siguiente clasificacion de tipos de modalidades

de alucinaciones.
En el terreno del lenguaje:

¢ alucinaciones psicosensoriales verbales (recepcion),

e alucinaciones psicomotrices verbales (emision).

En el terreno de la sexualidad, el paciente describe una experiencia sexual, a

veces relatando que han abusado de él durante el suefio.
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En el terreno de los diversos campus sensoriales:

a. el campo de lo visible (alucinaciones elementales y complejas),
en el campo de lo auditivo (referidas a la recepciéon de sonidos sin
significado, graznidos, campanadas o pitidos, aunque a posteriori el
individuo pueda interpretarlos dandoles un sentido donde predominara su
tematica delirante),

c. en el campo de lo olfativo, el olor alucinatorio puede tener distintas
caracteristicas (agradable, suave...),

d. en el campo de lo gustativo (se trata de ilusiones perceptivas en las que
los liquidos o alimentos parecen tener sabores diferentes a los
habituales),

e. en el campo de lo tactil ( consisten en unas sensaciones cutaneas de
diversa intensidad de calor, frio, dolor, contacto... en zonas bien
delimitadas o difusas.)

f. en el campo cenestésico, las alucinaciones consisten en la sensacion
falsa de que le ocurre algo en el cuerpo o en su interior, mas a menudo
con un origen visceral aunque también puede localizarse en las

articulaciones.

Jaspers (1946), desde un punto de vista clinico, argumenta que las creencias
delirantes de los pacientes psiquiatricos son “creencias anormales a las que los
pacientes se aferran con gran conviccién, que tienen un contenido extrafio por no
ser propias de la cultura del individuo o imposible, y que son insensibles a los
argumentos contrarios o al impacto de la experiencia” (Valiente, C. 2005). Segun
Jaspers (1946), los delirios verdaderos son manifestaciones directas de un
proceso patologico, experiencias no-mediadas que llegan al sujeto como givens
psicologicos, como lo son las percepciones delirantes, al igual que Schneider
(1959).

Enero 2014 semestre 1/2014




v A LA Psicosis

El DSM-IV-TR define “Idea delirante” como: “falsa creencia basada en una
inferencia incorrecta relativa a la realidad externa que es firmemente sostenida, a
pesar de lo que casi todo el mundo cree y a pesar de cuanto constituye una
prueba o evidencia incontrovertible y obvia de lo contrario.” Asi mismo y
siguiendo esta misma fuente, las ideas delirantes se subdividirian de acuerdo
con su contenido: celos delirantes, congruente con el estado de animo, de
grandeza, de referencia, de ser controlado, difusion del pensamiento,
erotomaniaca, extrafa, insercion del pensamiento, no congruente con el estado

de animo, persecutoria y somatica.

Des de un punto de vista clinico, los delirios serian un fenémeno
multidimensional complejo, cuyas dimensiones mas importantes, segun Vazquez
y colaboradores (1998) serian: adherencia a la creencia, el compromiso,
conviccion, estructura y sistematicidad, desorganizacion, relevancia a la vida del
paciente 0 extension, preocupacion, presion, interferencia conductual,
acomodacion, reaccidén ante una hipotética contradiccion, rareza del contenido y

perspectiva.

Munro (1995) sostiene que la presencia del delirio no permite hacer un
diagnostico, ni dar un prondstico, ni se le puede dar una trascendencia
clinica concreta hasta que no se conoce el contexto de la enfermedad y la
relacion de este sintoma con otros sintomas. El espectro paranoide de
Henderson y Gillespie se refiere a un amplio rango de patologia psiquiatrica,
donde el delirio adopta distintos matices, asociandose con diversos signos y
sintomas y con una evolucion mas o0 menos variable segun el trastorno:
Trastornos de la personalidad paranoide; Trastornos paranoides (erotomaniaco,

de grandiosidad, celo tipico, persecutorio, somatico y no especificado);
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Parafrenia (estados paranoides, psicosis paranoides, parafrenia senil, parafrenia

involucional...); Esquizofrenia paranoide y el resto de esquizofrenias.

D. TRASTORNOS PSICOTICOS

Expresando en palabras de Gutiérrez y colaboradores, el curso de los trastornos
psicoticos se caracteriza por la presencia de episodios del tipo agudo (PEP), que
en ocasiones se presentan tan s6lo una vez en la vida del paciente, pero por
regla general siguen un curso cronico con exacerbaciones acompafiadas de un
deterioro tanto de la personalidad del individuo (defecto) como de sus relaciones
con el entorno, que se agravan en funcion del tiempo de evolucion de la
enfermedad. Por este motivo, hay que hacer referencia a la importancia de los
programas de intervencion precoz en las psicosis y a los programas especificos
de prevencién de recaidas para el tratamiento de los pacientes con sintomas

psicoticos.

Los trastornos psicéticos son entidades psiquiatricas graves y cronicas que
afectan al 2,5% de la poblacién general; lo que genera elevados costes, tanto

personales como asistenciales al sistema sanitario y a la sociedad en conjunto.

Atendiendo a su gravedad, se destaca la esquizofrenia con un riesgo mérbido en
la vida de una persona que alcanza el 1% de la poblacion general. Es una
enfermedad crénica que se caracteriza por una destruccion progresiva de la
persona y de las relaciones del individuo con el mundo exterior. Produce una
incapacidad funcional de la persona en un 15% de los casos, y un alto riesgo de

suicidio a lo largo de su vida.

La etiopatogenia de la esquizofrenia es aun desconocida; aunque la
investigacion apunta a diferentes factores, tales como: las alteraciones del
neurodesarrollo cerebral y de la migracion neuronal en estadios precoces del
desarrollo del individuo, disfunciones talamicas a la hora de procesar una
filtracion adecuada sensorial, factores ambientales y de personalidad y un

desequilibrio en el balance entre ciertos neurotransmisores cerebrales
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incluyendo los sistemas dopaminérgico, serotoninérgico y glutamaérgico entre

otros.

El diagndstico y el tratamiento de un primer episodio psicético (PEP) abarca un
amplio grupo de enfermedades al margen de la esquizofrenia que pudieran ser el
origen de los sintomas psicéticos presentes en estas personas. Gutiérrez y
colaboradores apuntan hacia el trastorno afectivo bipolar en sus distintas formas
de presentacion clinica, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno por ideas
delirantes, el trastorno psicético compartido o inducido, el trastorno psicotico
breve o trastorno psicotico agudo y transitorio, el trastorno psicotico inducido por
sustancias, ciertos trastornos de personalidad (esquizoide, esquizotipico,
<<borderline>>), determinados trastornos de base organica (neuroldgicos,

tumorales, vasculares, autoinmunes, metabdlicos, farmacoldgicos, etc.).

IV. INTERVENCIONES TRAS UN PRIMER
BROTE PSICOTICO (PEP)

En este apartado se mostraran los resultados clinicos que se han obtenido en la
intervencion farmacoldgica con risperidona y otros antipsicéticos atipicos de
nueva generacion. Ademas, dado que otros estudios han mostrado que el uso
generalizado de estos psicofarmacos no muestra una eficacia en determinados
enfermos; Nuria Esteve Diaz y colaboradores (2010) proponen la intervencion
psicoterapéutica para paliar las limitaciones de un abordaje exclusivamente
farmacoldgicos. En este sentido, Garcia y Gonzélez (2009) afirman que la
combinacion de antipsicoticos con otros tipos de abordaje terapéuticos hace que
ambos métodos se influyan y potencien. De manera que, siguiendo la revision
que realizan Nuria Esteve Diaz y colaboradores (2010), se expondran las
intervenciones psicoterapéuticas mas utilizadas en pacientes psicéticos;
siguiendo las fases de la enfermedad psicética: intervenciones realizadas

durante las fases tempranas de la psicosis, las intervenciones psicoterapéuticas
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clasicas durante los periodos de estabilidad del paciente y por ultimo aquellas

relacionadas con la rehabilitacion psicosocial del enfermo psicotico. Se aplican
tratamientos distintos en fases tempranas, segun si el paciente son de alto riesgo
0 si éste padece una psicosis franca. Entre las formas actuales de intervencion
mas convencionales se destacan cuatro modelos psicoterapéuticos: dinamico,
cognitivo-conductual, familiar y grupal. Asi mismo se aconsejan intervenciones
integradas orientadas a las necesidades de cada paciente. Y las intervenciones
psicosociales, dada u eficacia: tratamiento comunitario asertivo, entrenamiento

en habilidades sociales y programas de apoyo al empleo.

1. INTERVENCION FARMACOLOGICA EN LA RECUPERACION TRAS UN
PRIMER EPISODIO PSICOTICO

Gutiérrez y colaboradores (2002) llevan a cabo un estudio clinico cuyo objetivo
ha sido, mediante un estudio multicéntrico, observacional, abierto y prospectivo;
valorar la efectividad, tolerancia y seguridad del tratamiento precoz con
risperidona en pacientes afectados por un primer episodio psicético (PEP). Asi
mismo, evaluar a largo plazo (dos afios) el efecto de dicho tratamiento en la
evolucion clinica de estos pacientes. Incluyendo 436 pacientes de entre 18 y 65
aflos a los que se instaurd tratamiento anti psicotico por primera vez. Los
resultados de este estudio revelan que el diagnéstico realizado con mayor
frecuencia fue el de esquizofrenia y otros trastornos psicoticos inducidos por
sustancias (90.6%). La dosis de risperidona fue de 5,12 mg/dia, y la mejoria de
estos pacientes fue significativa segun los resultados de PANSS (psicopatologia
total y subescalas positiva, negativa y general, EEAG (actividad global del
paciente) y la escala ICG (impresion clinica global); a partir del primer mes del
tratamiento y mantenida durante los dos afios de seguimiento. También se
observaron mejorias en las escalas de la mania de Young y de depresion de
Hamilton de forma sostenida desde el primer mes y durante los dos afos de
evaluacion. Cabe destacar que se redujo de manera importante el numero de
pacientes hospitalizados, manteniéndose en régimen ambulatorio en un 95,9%
de los pacientes a los dos afios de tratamiento. En cuanto a los efectos adversos

de la risperidona se observdO que en la escala UKU (Udvalg fur Kliniske
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Undersogelser), los de tipo neurolégico, se experimenté una disminucion

significativa. Esta escala fue elaborada por O. Lingjaerd, U.G. Ahlfors, P. Bech,
S.J. Dencker y K. Elgen (1987). Y Evaltua los efectos secundarios de los

psicofarmacos. Consta de 56 items.

Segun estos resultados y en palabras de Gutiérrez y colaboradores (2002) se
concluye en que la risperidona es un antipsicotico que presenta un buen
perfil de efectividad clinica, de tolerancia y de seguridad en el tratamiento
de los primeros episodios psicéticos, constituyendo una alternativa

farmacoldgica de primera linea en este tipo de trastornos.

Estos mismos autores, resaltan la eficacia de los antipsicoticos convencionales
en el tratamiento de los trastornos psicoticos, en especial para los sintomas
psicéticos positivos, aunque niegan que lo sean frente a los sintomas negativos,
y por tanto dificultan la rehabilitacion psicosocial del paciente. También se afirma
en su estudio clinico sobre la risperidona, que los antipsicéticos denominados
atipicos como la olanzapina, clozapina, risperidona y la quetiapina han
ampliado el espectro del tratamiento farmacologico. Asi mismo, afirman que
des de un punto de vista farmacologico los objetivos de un tratamiento
antipsicotico han de ser la mejoria de la sintomatologia psicética positiva, la

negativa y los sintomas afectivos y cognitivos que acompafian a la psicosis.

Los estudios clinicos sobre farmacos antipsicéticos ponen de manifiesto por lo
general que un tratamiento psicofarmacolégico precoz disminuye la gravedad de
los sintomas psicéticos positivos de la esquizofrenia, pero la incidencia de SEP
(sintomatologia extrapiramidal) es elevada por una mayor susceptibilidad en los
pacientes a estos sintomas. Asi mismo, generalmente los estudios clinicos
orientados en la farmacologia, ponen de manifiesto que una intervencién
farmacologica precoz en pacientes con un primer episodio psicético;

aumenta las posibilidades de conseguir una mejor evolucion a largo plazo.
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2. INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS EN FASES TEMPRANAS DE
LA ENFERMEDAD PSICOTICA

El tratamiento de los primeros episodios psicoticos se asocia con una mejor
respuesta al tratamiento farmacolégico, menor severidad de sintomas positivos,
negativos y depresivos y mejor funcionamiento global (Francey, et al,, 2012;
Marshall, et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva y Lieberman, 2005). Asi mismo
estudios de neuroimagen han indicado que un periodo prolongado de
enfermedad no tratada produce anormalidades estructurales cerebrales mas

pronunciadas (Francey, et al., 2010; Keshavan y Amirsadri, 2007).

El objetivo de las intervenciones en las primeras fases de la enfermedad seria
evitar la cronificacion del paciente, por este motivo es tan importante reducir el

periodo de la enfermedad sin tratar (PNT).

Se ha demostrado que los tratamientos psicolégicos son de utilidad para
potenciar los efectos de los farmacologicos, para atender los contenidos
delirantes que tienen riesgo de permanecer imperturbables, ademas para
amortiguar el impacto que las experiencias psicoéticas o ingresos hospitalarios

tienen en estos pacientes.

El término de “Sujetos de alto riesgo” surge de estudios de investigacion donde
se detectan un conjunto de caracteristicas que permiten la identificacion de

personas con gran probabilidad de desarrollar psicosis en el futuro.

Entre las definiciones mas importantes encontramos la mas extendida llamada
‘riesgo ultra-alto” que la desarrollé el grupo de trabajo PACE (Personal
Assessment and Crisis Evaluation) e incluye la edad (14 y 29 afios) y criterios de
al menos uno de los siguientes grupos: (1) Grupo de Sintomas Psicéticos
Atenuados ( si éstos se han experimentado el afio previo y que no alcanzan el
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umbral); (2) Grupo de Sintomas Psicéticos Breves Limitados e Intermitentes

(BLIPS), que se corresponden a episodios psicoticos francos de menos de una
semana de duracion; (3) Grupo de Rasgo y Estado como Factor de Riesgo (tener
un trastorno esquizotipico de la personalidad o un familiar de primer grado con
un trastorno psicotico y haber sufrido durante el afio previo un deterioro
significativo en el funcionamiento global) (Yung, et al., 2003; Yung, Phillips, Yuen
y Mc Gorry, 2004).

Una segunda definicion del término de “Sujetos de alto riesgo”, encontramos la
desarrollada por el grupo de Reconocimiento y Prevencion de Hillside (Hillside-
RAP). En esta ocasién se plantea dos categorias: pacientes de “alto riesgo
clinico” (CHR) y pacientes con “psicosis esquizofrenia-like” (SLP). En el primer
grupo encontramos personas que cursan con sintomas negativos atenuados
como: aislamiento social, abulia y deterioro del rol o funcionamiento académico
(alto riesgo negativo); y adolescentes con Sintomas Psicéticos Atenuados. En el
segundo grupo “esquizofrenia-like” estaria formado por aquellas personas con
sintomas psicoticos que no llegan a cumplir los criterios DSM-IV para la

esquizofrenia (Cornblatt, 2002).

La terapia cognitivo conductual seria la que al dia de hoy cuenta con mas
evidencia empirica acerca de su utilidad en este tipo de sujetos. Por ejemplo, el
estudio EDIE pone de manifiesto que aquellas personas a las que se les aplica
terapia cognitiva a la vez que elementos de gestion, a largo plazo (3 afos),
inhiben la transicion a psicosis. En esta intervencion cognitivo conductual se
controlan algunos sintomas cognitivos (incontrolabilidad de pensamientos no
deseados y miedo al rechazo y criticismo); a la vez que reduce significativamente

la prescripcion de antipsicoticos (Morrison, et al., 2007; Morrison, et al., 2004).

Por otro lado, el OPUS danés mide la tasa de transicion de personas con un
trastorno esquizotipico de la personalidad a psicosis, encontrando que una
intervencion integradora retrasa o inhibe su aparicion frente al tratamiento
estandar (Nordentoft, et al., 2006).
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Las guias nacionales e internacionales generalmente defienden abordajes
psicoterapéuticos que incluyen terapia cognitivo-conductual, intervenciones
psicoeducativas y familiares, pero son los programas integradores las

intervenciones que han puesto de manifiesto mayor eficacia (Bravo et al, 2009).

La terapia cognitiva tiene como objetivos aumentar en el paciente la capacidad
de controlar los sintomas psicoticos, educarle sobre la naturaleza de los mismos,
identificar pensamientos negativos 0 molestos y que sepa en qué contextos
surgen, aprender manejos alternativos ante situaciones estresantes y favorecer
una pronta y adecuada recuperacién (Bravo et al., 2009). Se ha demostrado que
la terapia cognitiva mejora sintomas positivos persistentes, alucinaciones
auditivas, sentimientos de desesperanza, ayuda a mejorar la adaptacién a la
enfermedad, la adherencia al tratamiento, incluso a reducir el abuso de
sustancias (Penn, Waldheter, Perkins, Mueser y Lieberman, 2005; Scott, Chant,
Andrews y McGrath, 2006; Tarrier, 2005).

Las técnicas psicoeducativas se enfocan tanto en el paciente como en los
familiares. El objetivo es aumentar el conocimiento que se tiene sobre la
enfermedad, eliminando mitos y fomentando su aclaraciéon. Esta informacion
debe estar adaptada al nivel cultural e intelectual de todos los miembros. En los
primeros estadios de la psicosis es importante intentar desculpabilizar a los
familiares e infundir esperanzas de futuro (Bravo et al, 2009). Existen estudios
que avalan una reduccién del 20% de recaidas cuando se incluyen a familiares

en el tratamiento (Francey, et al., 2010)

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, se da soporte e informacion, entre otras intervenciones
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(Bravo et al, 2009). Esta intervencion acorta el tiempo de hospitalizacion y evita

recaidas (Dingemans, et al., 1996; Wang, Li y Phillips, 1994).

La intervencién Integrada en la intervencion precoz en la psicosis es propuesta
por McGorry en su libro “Intervencion precoz en la psicosis”. Este autor explica
los principios a tener en cuenta en el tratamiento inicial de un primer episodio
psicético. Sefiala que ademas de un tratamiento farmacoldgico y tener en cuenta
la terapia cognitivo conductual, todo debe formar parte de un tratamiento
integrado de los aspectos “bioldgicos, sociales y psicolégicos”. En esta linea, la
terapia integral deberia adaptarse a unos objetivos, las necesidades del paciente
y a la fase de la enfermedad en la que se encuentre el paciente. La naturaleza
de la intervencidn bioldgica seria un tratamiento farmacoldgico. Por otra parte,
las intervenciones psicologicas tendrian el objetivo de explicar al paciente en qué
consiste 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. Finalmente los aspectos sociales incluiria el
trabajo con la familia y la red social del paciente, y ayudarle en la resolucién de

problemas (Edwars y McGorry, 2004).

Segun los resultados obtenidos por el OPUS en un estudio con el objetivo de
evaluar las intervenciones de caracter integrador en primeros episodios
psicoticos; revelan que el tratamiento integrador (tratamiento asertivo,
psicoeducacion y habilidades sociales), seguido a lo largo de los dos primeros
anos, facilita una mayor recuperacion tanto sintomatica como funcional, asi como
menos carga familiar (Petersen, et al., 2005). Asi mismo, tras cinco afios de
tratamiento integral permiten al paciente obtener mayor autonomia y un menor

namero de hospitalizaciones (Bertelsen, et al., 2009).
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En la actualidad, la tendencia terapéutica es hacia enfoques integradores que
implica aplicar en la terapia aspectos de los cuatro enfoques psicoterapéuticos:

dinamico, cognitivo- conductual, familiar y grupal (Alanen, 2003).

Las intervenciones dindmicas generalmente se esfuerzan en entender al
paciente en su contexto biogréfico integrando las vivencias psicéticas, afirmando
limites del Yo y ayudando al proceso de individuacién (Garcia Cabeza y
Gonzalez de Chavez, 2009), y estd demostrada en pacientes mas estables
(Hauff, et al., 2002)

Las intervenciones de cardcter cognitivo-conductual, van desde posturas
centradas en el abordaje de los sintomas (positivos, negativos, depresion,
ansiedad) hasta modelos globales centrados en la persona como la terapia
personal de Hogarty (Hogarty, Flescher, Ulrich y Carter M, 2004), orientada a la
respuesta emocional y cognitiva ante el estrés, dando al paciente estrategias de
afrontamiento (Chadwick,2006). En la actualidad, en un metaanalisis sobre
diversos estudios de determinadas intervenciones, la comparacion entre la
terapia cognitiva conductual y un abordaje psicoeducativo, pone de manifiesto
gue no hay diferencias en cuanto a prevencion de recaidas y mejoria de
sintomas negativos y si en los sintomas positivos (Lynch, Laws y McKenna,
2010).

Turkington y colaboradores 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 la esquizofrenia; 3) reducir el impacto de sintomas positivos y
negativos; 4) ofrecer alternativas al modelo médico para facilitar la adherencia al

tratamiento (Turkington, Kingdon y Weiden, 2006).
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En lo referente a terapias familiares o sistémicas, hoy dia se consideran eficaces

intervenciones prolongadas, mas de seis meses, que van mas alla de la
psicoeducacién y combinan con ésta, apoyo emocional, intervencion en crisis y
estrategias de afrontamiento de los sintomas de la enfermedad y problemas
relacionados, reduciendo la tasa de recaidas, rehospitalizaciones y
disminuyendo la carga familiar (Dixon, et al., 2009; Patterson y Leeuwenkamp,
2008; Pharoa, 2007).

“En la actualidad se propone un modelo flexible e integrador, que partiendo del
ambiente socializador que supone un grupo, del apoyo, consejo y técnicas de
afrontamiento del “aqui y ahora” permita cuando el grupo adquiere la suficiente
cohesion, los pacientes estan estabilizados, con buena tolerancia a la de
ansiedad y viviendo escasas experiencias psicoticas, la utilizacién de las mismas
con fines terapéuticos, llegando en las fases mas avanzadas a un abordaje
dinamico de la problematica del paciente, manteniendo siempre presentes
estrategias de apoyo , afrontamiento e interpersonales” (Garcia Cabeza, 2008;
Garcia Cabeza y Gonzalez de Chavez, 2009; M Gonzalez de Chéavez, et al.,
1999).
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V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La tematica de este trabajo gira en torno al “Brote Psicético”, centrando la
atencion especialmente en el “Primer Brote Psicético” (PEP). Se inicia la labor
de revision bibliogréfica con el fin de encontrar una respuesta fundamentada
empiricamente a la pregunta: ¢Es posible la recuperacion tras un primer brote
psicético? En base al contenido expuesto en este documento, una respuesta
fundamentada implica conocer en profundizar el concepto de Primer Brote
Psicotico (PEP), para entender que en si mismo, un episodio psicotico no es una
entidad diagndstica, sino la aparicion abrupta, por primera vez en la vida, de un
episodio con sintomas positivos tales como: alucinaciones, delirios, alteracién del

comportamiento....
¢ Qué Sabemos acerca de la etiologia de un Primer Brote Psic6tico?

La etiologia de este estado mental ha sido relacionada con diversas causas,
entre las mas frecuentes se encuentran: una fuente de estrés potente, o
constante en el tiempo, una sobreexposicion emocional, un acontecimiento
traumético, el padecimiento de ansiedad o tensiébn de forma
desproporcionada, o debido al consumo de alguna droga que principalmente
aquellas que poseen un principio activo alucinégeno (Palma, C., Cafete, J.,
Farriols, N., Soler, F., y Julia, J., 2005).

¢Es posible larecuperacion tras un primer brote psicotico?

Segun los resultados de esta revision bibliografica y segun Cano et al. (2007), Un
buen porcentaje de los casos reciben con el tiempo el diagndstico de
esquizofrenia y para otro grupo de pacientes, el PEP es el Unico episodio
psicético en su vida y no se acompafa de repercusiones en el
funcionamiento psicosocial ni en la calidad de vida y por tanto en este

sentido cabe la posibilidad de recuperarse a un Primer Episodio Psicotico.
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¢ Tras un primer brote psicotico siempre subyace un Trastorno Psicotico?

Expresando en palabras de Gutiérrez y colaboradores, el curso de los
trastornos psicoticos se caracteriza por la presencia de episodios del tipo
agudo (PEP), que en ocasiones se presentan tan s6lo una vez en la vida del
paciente, pero por regla general siguen un curso crénico con exacerbaciones
acompafadas de un deterioro tanto de la personalidad del individuo (defecto)
como de sus relaciones con el entorno, que se agravan en funcion del tiempo de
evolucion de la enfermedad. Para el diagnostico de un Trastorno psicético
seria necesario tener en cuenta un conjunto de sintomas propios de cada
entidad diagnéstica, ademas de, la sintomatologia positiva, propia del Brote
psicético (Ballesteros, 2013). De manera que no se sabe con certeza si a un
brote psicotico subyace siempre un trastorno psicotico. Aunque, siguiendo
los postulados bésicos del Modelo de Vulnerabilidad se estan llevando a
cabo en la actualidad, estudios experimentales que estan permitiendo la
identificacion de marcadores cognitivos de vulnerabilidad a la
esquizofrenia en poblaciones de “alto riesgo”. Asi como, estudios cientificos
que avalan el proceso a través del cual a un primer brote psicético subyace una
entidad diagnostica de cardcter psicético, la cual se desarrolla des de una
primera fase pre morbida, pasando por una segunda fase prodrémica, hasta
manifestarse, el primer sintoma positivo (delirios y/o alucinaciones), que indica el

comienzo de la fase aguda en la que tiene lugar el brote psicético.

Segun los estudios, los trastornos psicoticos asociados a un primer brote
psicético serian segun Gutiérrez y colaboradores (2002): trastorno afectivo
bipolar, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno por ideas delirantes, el trastorno
psicotico agudo, el trastorno psicético inducido por sustancias y ciertos trastornos

de la personalidad.
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Finalmente, es importante subrayar que para el diagnostico de un trastorno

psicotico seria necesario tener en cuenta un conjunto de sintomas propios
de cada entidad diagndstica, ademés de, la sintomatologia positiva, propia

del brote psicotico.

¢Qué factores intervienen en un mejor prongstico?

En la actualidad en la investigacién se estd considerando que destacan como
factores que intervienen en la determinacion del prondstico: el tiempo de
psicosis no tratada (DUP), la adaptacién premorbida, el predominio de
sintomas negativos, el consumo comorbido de sustancias psicoactivas y
las condiciones psicosociales, en especial la pobreza. Aunque no hay
suficiente evidencia empirica para de determinar qué factores podrian
modificar el curso del PEP, en el sentido que éstos pudieran mejorar el
prondstico después de la presentacién de un primer brote psicético; debido a
que el campo de investigacidén en intervenciones tempranas en psicosis es

joven.

¢Es laintervencion temprana la causa de una recuperacion tras un P.E.P?

El tratamiento de los primeros episodios psicoticos se asocia con una mejor
respuesta al tratamiento farmacold6gico, menor severidad de sintomas
positivos, negativos y depresivos y mejor funcionamiento global (Francey,
et al,, 2012; Marshall, et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva y Lieberman, 2005) El
estudio EDIE pone de manifiesto que aquellas personas a las que se les aplica
terapia cognitiva a la vez que elementos de gestion, a largo plazo (3 afios),

inhiben la transicion a psicosis.
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En lo referente a la intervencion cabe destacar la eficacia de un tratamiento

farmacoldgico acompafiado de psicoterapia, seria la que obtiene mejores
resultados después de largos periodos de tratamiento de las fases precoces de

la psicosis.

Segun los resultados obtenidos por el OPUS en un estudio con el objetivo de
evaluar las intervenciones de caracter integrador en primeros episodios
psicéticos; revelan que el tratamiento integrador (tratamiento asertivo,
psicoeducaciéon y habilidades sociales), seguido a lo largo de los dos primeros
afos, facilita una mayor recuperacion tanto sintomatica como funcional, asi

como menos carga familiar (Petersen, et al., 2005).

Asi pues y a modo de conclusion, en el marco de la investigacion actual en
psicologia clinica, no habria que perder las esperanzas acerca de una
recuperacion tras un PEP, dado que, hay personas que experimentan un anico
episodio en toda su vida, y en este sentido podria se podria orientar la
investigacion hacia la hipotesis que el proceso de un trastorno psicético pudiera
remitir, atendiendo a una deteccion temprana de los primeros sintomas
inespecificos o prédromos, dado que, hay evidencias en este sentido, de que la
deteccion precoz de estos sintomas repercute en un mejor pronostico del PEP.
En este contexto de intervencién, cabe destacar la investigacién actual que se
esta llevando a cabo para la prevenciéon de la psicosis; se basa en el modelo
tedrico de vulnerabilidad. Un marco tedrico que permite delimitar un estado
llamado de “alto riesgo” del individuo, que puede entenderse como la disposiciéon
de éste a desarrollar una psicosis; y que la deteccion de la sintomatologia
asociada, segun determinados estudios, permite un mejor prondéstico de la

enfermedad psicotica.
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