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INTRODUCCION.

En la sociedad actual, especialmente en el ambito del mundo occidental, los datos que
se aportan sobre la incidencia y prevalencia de este trastorno no presentan grandes
discrepancias. Estudios alemanes, estadounidenses y espafioles, entre otros, cifran la
prevalencia entre el 0.9 i el 1.3 % (Tizén, JL., Ferrando, J., Parés, A., Artigue, J., Parra, B.
y Pérez, C. et al. 2007), siempre alrededor del famoso 1% de esquizofrenia. Pasados los
afios en que la locura era repudiada asistimos a un interés cada vez mas creciente
entorno a determinar, por un lado, los origenes especificos del trastorno y, por otro, a
analizar los costes y repercusiones personales, familiares y sociales del mismo. La
evidencia del alto coste econdémico que genera este tipo de trastorno (Mangalore, R. y
Knapp, M. 2006) ha permitido que los gestores sanitarios faciliten el estudio de nuevas
estrategias de deteccién y prevencion. En este sentido la cuantificacion detallada de
dichos costes realizada en Inglaterra cuyos datos fueron publicados en el 2006, cifra en
54.596 libras (65.164 €) el coste total, directo e indirecto, por personay afio. Por este
motivo, que el EAPPP trabaje en la deteccién precoz y la prevencion puede dar una

idea del ahorro en consumo de servicios y en cargas familiares que puede generar.

El estudio de la aparicién de los primeros sintomas prodrémicos y de los primeros
contactos con los sistemas sanitarios ha permitido establecer que los sintomas
psicoticos son el resultado de una trayectoria de desarrollo anormal (Bentall, RP., y
Fernyhough, Ch. 2008). En este sentido la falta de estructuracion de un sistema de
pensamiento (Bion, W.R. 1962) y la ausencia de una organizacion del self, facilitan que
determinados factores de riesgo y acontecimientos vitales generen ansiedades
catastroficas y alteren un desarrollo normal. Al mismo tiempo se ha constatado que la
aparicion de dichos sintomas es bastante anterior al diagndstico de primer episodio
psicético (Hafner, H,. Der Heiden, W,. Behrens, S., Gattaz, WF., Hambrecht, M., Loffler,
W., et al. 1998). En ambos aspectos ya podemos adelantar que en el EAPPP, en

pacientes con Primeros Episodios psicoticos, encontramos una acumulacién de



factores de riesgo superior a 20 cuya diferencia es estadisticamente significativa con
respecto a otras muestras (Artigue, J. 2009). Y que entre los 3y 11 afios antes del inicio
del trastorno encontramos prédromos como, por ejemplo, el aislamiento social, la
inestabilidad emocional, la conducta extrafia y la ansiedad. Son inespecificos pero una
agrupacion de ellos, se encuentra siempre en los antecedentes de las personas que
padecen esquizofrenia (Tizén, JL., Quijada, Y., Gasso, JM., Antoranz, A., Morales, N.,

Artigue, J. En prensa).

A pesar de la diversidad de estudios existentes (Olsen, KA. y Rosenboum, B. 2006)
todos muestran que existe un periodo de tiempo de meses y afios entre la aparicion
del primer sintoma y el primer tratamiento especifico administrado. Es lo que se ha
denominado DUP (Duration of Untreated Psychosis) por sus iniciales en inglés. El
consenso también es amplio en relacién a que periodos de DUP largos pronostican
peor evolucién del trastono y mayor cronicidad (McGorry PD, Edwards J, Mihalopoulos
Cetal. 1996).

La aceptacién de este planteamiento implica mejorar las estrategias de captacion
desde los servicios de atencion primaria de salud y mejorar la accesibilidad de los
servicios especializados. Con esta finalidad intermediadora se crea, en el afio 2005, en
Barcelona, el Equipo de Atencion Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP). Es
un servicio del Instituto Catalan de la Salud, anterior a la concrecion pero coincidente
con las lineas que desarrolla el Programa de Atencién Especifica al Trastorno Psicotico
Incipiente (PAE — TPI, Lalucat, L. y Tizon, JL. Coord. 2007) del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya. EI EAPPP es un equipo singular, dedicado exclusivamente a
esta doble vertiente de deteccion y tratamiento, con la finalidad de captar y facilitar el
acceso al sistema sanitario a aquellas personas que, por ejemplo, permanecian
inaccesibles a él hasta el momento en que eran diagnosticados en un servicio de
urgencias, de un hospital general. Estas personas que sufren enormemente a nivel
emocional pero que pueden permanecer “ocultas” son los denominados en inglés
estados o situaciones UHR (Ultra High Risk), que ha sido traducido al castellano como
EMAR (Estado Mental de Alto Riesgo). Estados sobre los que hemos investigado sus
caracteristicas en nuestro entorno debido a que se requiere, por una parte, un

importante trabajo en red para su deteccion (Quijada, Y., Tizon, JL., Artigue, J. y Parra,



B. 2010) y, en segundo lugar, delimitar correctamente los criterios diagndsticos para
evitar confusiones con primeros episodios psicoticos mal diagnosticados (Nelson B,
Yung AR. 2007).

OBJETIVOS Y POBLACION ASISTIDA.

Los objetivos generales del servicio son:
1) Atender los sintomas prodromicos y primeros episodios (PE) de trastornos
psicéticos.
2) Prevenir, si es posible, el desarrollo del trastorno psicético atendiendo a los
Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR).
3) Disminuir el sufrimiento mental individual, familiar y social que comporta este

tipo de trastornos.

El EAPPP lo componen dos médicos psiquiatras, un psicologo-psicoterapeuta, un
trabajador social, dos enfermeros especializados en salud mental y personal
administrativo. Su poblacion asignada es de 83.567 habitantes, ubicada en un sector
urbano céntrico de la ciudad de Barcelona. Trabaja en red con los servicios sanitarios
(primarios, secundarios y terciarios), educativos (equipos de atencion psicopedagdgica
y centros de educacién primaria y secundaria,) y sociales (equipos de atencion precoz,
equipos de atencion social primaria, instituciones de justicia para la proteccién de
menores en riesgo) dentro de su sector, tanto en actividades de deteccion y
tratamiento conjunto como en actividades formativas y de sensibilizacion sobre la

pSicOsis.

Las bases sobre las que se fundamenta nuestro trabajo son:
» Una atencidon precoz a las personas en riesgo de psicosis integrando los
aspectos bio-psico-sociales del individuo.
» Ladisminucién del sufrimiento individual, familiar i social que comportan estas
situaciones: Primeros Episodios y Estados Mentales de Alto Riesgo.

» Laprevenciony disminucion de la posible cronicidad del trastorno.



» La disminucién de los costes economicos y sociales de estos tipos de
trastornos.

» Laprevencion de los trastornos mentales en los nifios altamente vulnerables.

» La participacion activa en la integracion de las diversas redes asistenciales:
sanidad, educacién y servicios sociales, en nuestro sector geodemografico de
referencia.

» Lareduccion de las hospitalizaciones psiquiatricas.

La poblacion a la que esta dirigido el servicio se agrupa en estos perfiles:
- Primer Episodio (PE) de un trastorno psicético, de no méas de un afio de
evolucion.
- Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) para el trastorno psicotico.
- Menores Altamente Vulnerables: nifios y nifias con acumulacion excesiva de

factores de riesgo.

Para alguno de ustedes puede causarles sorpresa que atendamos a nifios y nifias en
situaciones de riesgo (MAV). En nuestros propios estudios de investigacion (Tizon JL,
Parra B, Artigue J, Ferrando J, Catala L, Sorribes M et al. 2006) comunicamos un hecho
preocupante: los descendientes de personas que padecen un trastorno psicético no se
suelen visitar, ni a nivel preventivo, en un servicio de salud mental. En nuestros datos,
tan solo el 25 % de ellos tuvo algun contacto con este tipo de servicios y las cifras de
fecundidad y fertilidad no fueron inferiores a las medias de la poblacion general en
Catalufia. Entendemos que se debe cubrir, a nivel preventivo este hecho que algunos
investigadores denominan riesgo genético y nosotros preferimos denominar riesgo

familiar.

Este tipo de servicios no pueden estar dedicados exclusivamente a personas adultas o
sufrir la desintegracion que supone el “corte” de los 18 afios en la asistencia. La
investigacion muestra como los primeros sintomas aparecen entre 1y 5 afios antes del
primer episodio y, ademas, que los europeos tienden a presentar el primer signo del
trastorno a los 22 '5 afios en hombres y a los 25'4 afios en mujeres (Hafner et al. 1998).

Por tanto parece légico reducir los limites de edad por debajo de los 18 afios y estudiar



la evolucion de estos menores que acumulan factores de riesgo y que pueden ser mas

sensibles a una trayectoria de desarrollo alterada en cuanto a la salud mental.

ESTRATEGIAS DE DETECCION.

La deteccion se hace dificil debido a la complejidad del trastorno psicético. Los
sintomas prodrémicos se solapan féacilmente con los de otros trastornos como la
depresion mayor, el trastorno bipolar, algunos trastornos de la personalidad y los
trastornos generalizados del desarrollo, en especial el autismo. Sin embargo si
afinamos nuestros esfuerzos preventivos si que se puede detectar una fase
prodromica donde intervenir. Es decir, como propusieron Yung y McGorry, no estudiar
los casos de forma retrospectiva sino detectar esos sintomas prodrémicos y
estudiarlos de forma prospectiva. Por ejemplo, nos referimos a la disminucién de la
concentracién, al estado de animo depresivo, al retraimiento emocional, a la

desconfianzay otros (Edwards, J. y McGorry, P. 2004)

De acuerdo con los hallazgos de diferentes grupos de investigacion (Vallina, O., Lemos,
S.y Fernandez, P. 2006; Klosterkdétter, J., Ruhrmann, S., Schultze-Lutter, F., et al. 2005)

en las exploraciones se pueden diferenciar tres grupos de sintomas:

- Sintomas basicos: se muestran a través de trastornos cognitivos y solo los
percibe el paciente.

- Sintomas negativos: como el aislamiento y el deterioro en capacidades
laborales.

- Sintomas positivos: grandiosidad, delirios, suspicacia y otros. Estos, a su vez, se
diferencian en atenuados (APS, en inglés) y sintomas psicoticos breves

limitados e intermitentes (BLIPS en inglés).

Con el objetivo de facilitar este proceso de deteccion en el EAPPP se utiliza un “check-
list”, el Eriraos (Early recognition inventory) de sélo 15 items, traducido al castellano
por el mismo equipo (Tizon, JL. y Oriol, 2006 y 2008). En él se valora la
presencia/ausencia de sintomas inespecificos, del prédromo tardio y de sintomas

psicoticos durante los Ultimos 12 meses, asi como también sus cambios de intensidad,



y la presencia o ausencia de algunos factores de riesgo. Este cuestionario esta dirigido
a médicos, enfermeras, profesores, trabajadores sociales, educadores, etc. Una vez
rellenado pueden constatar sus impresiones sobre la gravedad de los sintomas e
indicar la derivacion al EAPPP donde, de entrada, se analiza y contrasta la informacion
vertida en dicho cuestionario. Asi los items maés frecuentes en un estudio inicial son el
humor depresivo, la reduccién de la motivacion, la disminucién de las habilidades para
mantener relaciones sociales y el retraimiento social.

A partir de esta informacion y junto a las exploraciones realizadas en el EAPPP se
valora el perfil diagnostico del paciente: PE, EMAR o MAV. EL protocolo de exploracion
incluye una serie de exdmenes médico-bioldgicos y pruebas psicoldgicas segun una
adaptacion de los criterios del Estudio EPOS (Klosterkotter J, Ruhrmann S, Schultze-
Lutter F et al. 2005): se utiliza la escala PANSS, el indice GAF, la entrevista
semiestructurada SIPS-SOPS (Structured Interview for Prodromal Syndromes) (Miller
TJ, McGlashan TH, Woods SW et al. 1999), una escala de calidad de vida y un
cuestionario sobre factores de riesgo, el LISMEN (Listado de items en Salud Mental;
Tizén JL, Artigue J, Parra B et al. 2008).

En los estados EMAR, la complejidad diagnéstica es importante, mas si la comparamos
con los claros criterios existentes para los PE en las clasificaciones actuales mas
habituales, el ICD o la DSM. Por este motivo en el servicio EAPPP se utiliza una
adaptacion de los criterios del estudio Europeo EPOS ya citado:
Estudio EPOS, tres criterios:

- Riesgo familiar mas deterioro funcional, medido con el GAF.

- Sintomas BLIPS: medidos con el PANSS.

- Sintomas APS: medidos con la SIPS/SOPS.

EAPPP, se afiaden cinco mas en base a nuestra experiencia clinica:

Puntuar positivo en el instrumento de cribado ERIraos.

Acumular 20 o mas factores de riesgo segun el cuestionario LISMEN (versién
experimental).

Estar desvinculado de las redes de servicios asistenciales.

Familia desestructurada, “en mosaico”, con funciones paternales deficitarias.

Consecuencias de perturbaciones cognitivas: fracaso escolar o laboral.



Para considerar una persona en estado EMAR debe cumplir al menos 4 de estos 8 y

uno debe ser de entre los tres primeros.

INTERVENCION Y TRATAMIENTO.

Se realizan bajo un modelo multidimensional que integra el nivel individual, familiar y
social de base psicoanalitica. Las primeras intervenciones se producen en las fases de
acogida y exploracién. En ellas participan diferentes profesionales de enfermeria,
trabajo social, psicologia y psiquiatria. Se incluye también una entrevista familiar
diagnostica que, en algunos casos, se ha realizado a domicilio y ha resultado
enormemente rica en cuanto a la observacion del nivel de organizacion familiar

concreto que, de otra forma, no suele captarse en las entrevistas en el centro.

Cuando se ha acabado la fase de exploracion se realiza una propuesta de intervencion
denominada Tratamiento Adaptado a las Necesidades del paciente y la Comunidad
(TANC). También es una entrevista familiar el marco escogido para plantear el TANC,
aunque en algunos casos se incluya a las personas con las que conviven sino lo hacen
con la familia o se han roto los lazos con esta. En dicha entrevista se explican los
resultados de las exploraciones iniciales, se propone una combinacién de las técnicas
terapéuticas y se informa de que habra un profesional, el clinico referente, que sera el
encargado de seguir y cuidar el proceso terapéutico. Las diferentes intervenciones
pueden combinar desde la psicoterapia individual, la psicofarmacologia integrada en la
terapia combinada, la orientacién socio-laboral, los grupos psicoeducativos y
multifamiliares hasta las entrevistas familiares. Ademas el servicio mantiene un
dispositivo de “Atencion abierta” donde la persona o sus familiares pueden consultar

sin cita previa.

Los objetivos de las técnicas psicoterapéuticas son:
e Ayudar en las dificultades de vincularse y separarse.
e Trabajar los conflictos de confianza/desconfianza.
e Mantener activas las capacidades emocionales.

e Mantener las capacidades relacionales y sus relaciones.



e Ayudar a desarrollar una identidad més segura.

e Ayudar a desarrollar estrategias para contener las ansiedades, las crisis y las
recaidas.

e Trabajar con el paciente (y con el microgrupo social y familiar) la tendencia a la
pérdida del control y el miedo a esta pérdida.

e Trabajar con el paciente (y con el microgrupo social y familiar) la tendencia a las
recaidas: indicadores, ansiedades que les acompafian, sistema de los niveles
para la contencion en estas situaciones...

e Ayudar en la elaboracion de los procesos de duelo.

e Ayudar a realizar adaptaciones maés realistas.

e Ayudar a la diferenciacion paciente-familia (y a la diferenciacion familiar global)

e En general, proporcionar medios emocionales y cognitivos para cuidarse a si

mismos.

A nivel individual se trabajan en aquellos objetivos que favorecen la comprension y
expresion de las ansiedades y que dan un significado al sintoma. No nos centramos en
la curacion de este sino en la necesidad de reequilibrar el funcionamiento psiquico. Se
realiza en la modalidad de psicoterapia breve de una o dos sesiones semanales.
También se trabaja de forma coordinada con otros servicios de intervenciones

psicoterapéuticas, concertados con el ICS y a donde se derivan algunos casos.

A nivel familiar es interesante observar su dindmica realizandonos y respondiéndonos

las siguientes preguntas:

¢Quién promueve la esperanza?
¢Quién contiene el sintoma?
¢Quién escucha?

¢Como se manejan las urgencias?

El abordaje familiar se hace en series de entrevistas, minimo de 4 visitas de 45
minutos, con dos terapeutas y con una frecuencia que oscila entre quincenal y

mensual. Si es necesario se realizan en el domicilio de la familia.



Las técnicas grupales van desde un enfoque semidirigido como el grupo
psicoeducativo y el multifamiliar, hasta un enfoque abierto a la expresion de las
emociones como el grupo de adolescentes en estado EMAR o el grupo de personas en
PE. Pero siempre desarrollando el objetivo de promover el pensamiento a través de
mostrar como es posible hablar de aquello que a menudo permanece encapsulado: sus
ansiedades, delirios y alucinaciones. No solo se trata de hablar, también se promueve
el respeto entre las personas al “escuchar” al otro. Compartir los problemas, saber que
los de uno también los puede sufrir otro, reduce la ansiedad y el aislamiento y

aumenta la autoestima.
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