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RESUMEN

Introduccién: Las Psicosis de Inicio Temprano (PIT) son trastornos mentales en los
que se manifiestan sintomas psicoticos antes de los 18 afos (Remschmidt 2001). Se
estima que, en muestras comunitarias de nifios y adolescentes, los trastornos
psicéticos afectan aproximadamente al 1% de los jovenes (Lohr 1995; Ulloa 2000;
Remschmidt 2001), mientras en muestras psiquiatricas entre el 4 y el 8% presentan
sintomas psicoticos (Karson 1991; Volkmar 1996).

El curso de los trastornos psicoticos de inicio en la infancia o la adolescencia es
similar al de los adultos y por tanto variable, aunque en lineas generales su pronostico
suele ser peor (Ballageer, Malla et al. 2005). La adolescencia es un periodo critico
para el desarrollo bioldgico, psicologico y social de las personas, por lo que la
aparicion de un trastorno psiquiatrico grave en esta etapa, puede tener un fuerte
impacto en sus logros personales y causar una importante discapacidad que se suma a
la carga econdmica, social y al sufrimiento de su familia. La importancia de las
intervenciones tempranas es tan alta porque el periodo que abarca los 2 a 5 afios que
siguen al primer episodio psicotico constituye la etapa de “méaxima vulnerabilidad y
maxima oportunidad” (Birchwood, Todd et al. 1998; Birchwood 2000; Edwards and
McGorry 2002). En ese contexto de intervencion temprana, los tratamientos de
orientacion psicoeducativa son psicoterapias estructuradas con un componente
didactico, y tienen como objetivo fundamental fomentar las habilidades de
afrontamiento de los conflictos y mejorar la comprension de la enfermedad, ademas
de proporcionar informacién a los pacientes y sus familiares sobre la misma y sobre

las opciones de tratamiento disponibles (Bauml, Pitschel-Walz et al. 2007). La
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eficacia de las intervenciones de orientacion psicoeducativa parece radicar, entre otros
aspectos, en que aumentan la conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico. De hecho, ya han mostrado su superioridad con respecto a la
medicacion sola o asociada a una “intervencion estandar” (Pitschel-Walz, Leucht et
al. 2001). En pacientes adultos con esquizofrenia, este tipo de intervenciones han
reducido la probabilidad de recaidas, el nimero de hospitalizaciones, la intensidad de
los sintomas, han contribuido a mejorar la funcionalidad social y profesional y a
mejorar la adherencia al tratamiento (Huxley, Rendall et al. 2000; Xia, Merinder et al.
2011) Los beneficios adicionales parecen incluir una reduccion de la carga familiar y
una mejoria de las habilidades de afrontamiento, asi como el reconocimiento de la
psicosis como una enfermedad (Falloon, McGill et al. 1987; McFarlane, Dushay et al.
1996; Pitschel-Walz, Leucht et al. 2001).

De acuerdo con el modelo de vulnerabilidad-estrés, factores ambientales tales como
las interacciones familiares, pueden jugar un papel fundamental en la evolucion de la
enfermedad (van Os, Kenis et al. 2010; Gonzalez-Pinto, Ruiz de Azua et al. 2011;
Otero, Moreno-Iniguez et al. 2011). Por ello, los programas familiares de orientacion
psicoeducativa estan destinados a influir en el entorno en el que vive el paciente
mediante la reduccion de la ansiedad y el aumento de la "auto-confianza”, asi como
acentuando la capacidad de reaccionar de manera constructiva a las conductas
alteradas, los sintomas del paciente y las consecuencias de éstos en los miembros de la
familia (Anderson, Hogarty et al. 1980). De esta forma, la tasa de recaidas se puede
reducir hasta en un 20% si los padres de los pacientes con esquizofrenia son incluidos
en el tratamiento psicosocial (Pitschel-Walz, Leucht et al. 2001). Los esfuerzos para

involucrar a las familias en la prevencion de recaidas se justifican porque el 80-90%
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de los pacientes residen con sus padres en el momento en el que se inicia el
tratamiento (Edwards, Maude et al. 2002; Gleeson 2005).

Aunque algunos programas terapéuticos ofrecen componentes psicoeducativos para
padres y / o adultos jovenes con un primer episodio de psicosis como complemento
importante en el tratamiento (Craig, Garety et al. 2004; Bertelsen, Jeppesen et al.
2008), hasta ahora no se han disefiado programas especificos para la adolescencia.

En una revision reciente de esta cuestion, encontramos s6lo un estudio (Rund, Moe et
al. 1994) que evaluaba la eficacia de un programa de tratamiento psicoeducativo para
adolescentes con PIT, pero no lo hacia a través de un ensayo clinico controlado
aleatorio.

En el contexto anteriormente descrito surge este trabajo que comprende el disefio y la
evaluacion de la eficacia de una intervencion grupal de orientacién psicoeducativa
enfocada a los adolescentes que sufren algin trastorno psicotico y, en paralelo, a su
entorno familiar. Para ello se llevd a cabo una adaptacion a nuestro medio y a las
particularidades inherentes a la edad de nuestros pacientes, de un programa
psicoterapéutico de eficacia probada en adultos (McFarlane, Lukens et al. 1995). Una
vez disefiado este programa, se realizd su puesta en marcha en una poblacion clinica
con las caracteristicas anteriormente mencionadas y se llevd a cabo el estudio de su

eficacia que se explica a continuacion.

Objetivo del estudio: Evaluar la eficacia de una intervencion grupal de orientacion

psicoeducativa para adolescentes con psicosis de inicio temprano y sus familiares en

paralelo.
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Material y Métodos: Se realizd un ensayo clinico aleatorizado, con evaluadores

ciegos, para comparar dos modalidades de intervencion de 9 meses de duracidon: una
grupal psicoeducativa en paralelo para adolescentes con PIT y sus familiares (que
participaban en un grupo aparte) (GPE), versus otra intervencion grupal de apoyo no
estructurada, también en paralelo para adolescentes con PIT y sus familiares en grupo
aparte (GPA). El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Psiquiatria del Nifio y
Adolescente del Hospital General Universitario Gregorio Maraiion de Madrid. Los
participantes del estudio fueron cincuenta y cinco pacientes ambulatorios
diagnosticados de psicosis de inicio temprano de 14 a 18 afios y al menos uno de sus
progenitores (padre o madre). Las principales variables medidas fueron el nimero de
hospitalizaciones, de dias de hospitalizacion y de visitas a urgencias. Las variables
secundarias fueron la evolucion de los sintomas psicoticos, el funcionamiento global y
el clima familiar. Las evaluaciones se realizaron antes y después de la intervencion. El
analisis de los datos se realizd por "intencion de tratar". El andlisis estadistico se
realizd mediante el programa SPSS version 20.0 para Windows. Las caracteristicas
basales de la muestra se compararon mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson
para las variables categoricas como género, raza y diagndstico, y la prueba U-Mann-
Whitney para las variables cuantitativas. Se evaluaron las diferencias de los grupos
con pruebas no paramétricas, la prueba U de Mann-Whitney para el analisis
intergrupo y la prueba de Wilcoxon para el intragrupo. Se realiz6 la prueba de Chi
cuadrado de Pearson para las variables categéricas como hospitalizacion y visita a
urgencias. Los tamafios del efecto se calcularon también para cuantificar el efecto de

la intervencion entre los grupos.
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Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables basales sociodemograficas, clinicas o de diagndstico entre los participantes
en cada una de las dos modalidades de intervencién, lo que indicaba que a priori se
trataba de dos muestras adecuadas para la comparacion. Tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas en el numero de sesiones recibidas entre los dos grupos
de tratamiento. Al final de la intervencién grupal, encontramos diferencias
significativas en el nimero de visitas a urgencias durante el periodo de tratamiento
grupal: el 15% de los pacientes del grupo GPE frente al 39% de los pacientes del
grupo GPA habian visitado el servicio de urgencias (¥*> = 3.62; df = 1; p = 0.039). El
tamafio del efecto fue medio entre los grupos en visitas a urgencias (r'= 0.42).
Observamos una tendencia hacia la disminucion en el niimero de hospitalizaciones en
el grupo GPE tras el tratamiento de forma que un 11% de los pacientes del grupo GPE
tuvo que ingresar durante el tratamiento, frente al 32% en el grupo GPA (y* =4.24,
df=1 p=0.057). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en el nimero de dias de ingreso durante el periodo de tratamiento.

La mejoria de los sintomas negativos de la enfermedad fue significativamente mayor
en la modalidad GPE (12.84 [7.87]) que en GPA (15.81 [6.37]) (p = 0.039). El
tamafio del efecto entre los grupos también se calculd, mostrando una mejora
moderada en los sintomas negativos (r'= 0.41). No hubo diferencias significativas ni
en sintomas positivos ni en funcionamiento global.

Finalmente, con respecto al clima familiar, los pacientes del grupo GPE mostraron un
incremento significativo en su actividad social, GPE (61.43 [7.37]) y GPA (55.76
[7.36]) (p=0.035). El tamafio del efecto entre los grupos también se calculd,

mostrando una mejora moderada en actividad social (r'= 0.51).
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Conclusiones: Una intervencion grupal en paralelo para adolescentes con psicosis de
inicio temprano y sus padres, que incluye la aplicacion de estrategias de resolucion de
problemas dentro de la familia, reduce el nimero de visitas al servicio de urgencias.
Los sintomas negativos mejoran y la actividad social aumenta en los adolescentes en

el grupo psicoeducativo tras los 9 meses de intervencion.
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SUMMARY

Introduction: The term early-onset psychosis (EOP) covers several mental disorders
and constitutes a DSM-IV diagnosis in which the manifestation of psychotic
symptoms occurs before the age of 18 years (Remschmidt, Schulz et al. 1994).
Psychotic disorders are estimated to affect about 1% of young people in community
samples of children and adolescents (Remschmidt, Schulz et al. 1994; Ulloa,
Birmaher et al. 2000). Studies based on psychiatric samples have shown that between
4% and 8% of this population suffers from psychotic symptoms (Karson, Garcia-Rill
et al. 1991; Volkmar 1996).

The course of EOP is variable, and prognosis is usually worse than in adult psychosis
(Ballageer, Malla et al. 2005). Since adolescence is a critical period for biological,
psychological, and social development, the onset of a severe psychiatric disorder
during this time can have an added impact on a person’s achievements and cause
disability, economic burden, and family suffering.

Several studies have shown the importance of early interventions, since the 2 to 5
years

period after the first psychotic episode is a period "of maximum vulnerability and of
maximum opportunity” (Birchwood, Todd et al. 1998; Birchwood 2000; Edwards and
McGorry 2002).

Psychoeducational programs are among the most widely studied psychosocial
interventions for psychotic disorders. These programs are systematic, didactic and
consist of psychotherapeutic interventions aimed at providing information to patients
and their relatives about the illness and available treatment options in order to foster

coping skills and understanding (Bauml, Pitschel-Walz et al. 2007).
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The superiority of psychoeducational programs combined with medication over
medication alone or medication combined with a "standard intervention" has been
widely demonstrated as evidenced in a meta-analysis (Pitschel-Walz, Leucht et al.
2001). Specifically, studies in adult populations have shown that psychoeducational
interventions can reduce the probability of relapse, the number of hospitalizations, and
symptom severity. In addition, they can improve social and occupational functioning
and increase adherence to treatment (Huxley, Rendall et al. 2000; Xia, Merinder et al.
2011).

Additional benefits seem to include reduced family burden, improved coping skills
and the recognition and understanding of psychosis as an illness (Falloon, McGill et
al. 1987; McFarlane, Dushay et al. 1996; Pitschel-Walz, Leucht et al. 2001). In
accordance with the stress-vulnerability model, environmental factors such as family
interactions can play an important role in the continuity of the disorder (van Os, Kenis
et al. 2010; Gonzalez-Pinto, Ruiz de Azua et al. 2011; Otero, Moreno-Iniguez et al.
2011). Hence, family psychoeducational programs are aimed at influencing the
environment in which the patient lives (Anderson, Hogarty et al. 1980) by reducing
anxiety and increasing family members’ self-confidence and ability to react
constructively to the disturbed behaviors and the patient’s symptoms and their
consequences. This result has been confirmed in more recent studies, showing that the
relapse rate can be reduced by around 20% if parents of schizophrenia patients are
included in the psychosocial treatment (Pitschel-Walz, Leucht et al. 2001). Strenuous
efforts to engage families in relapse prevention are justified because 80-90% of
patients reside with their parents at the point of referral for treatment (Edwards,

Maude et al. 2002; Gleeson 2005).

22



Although some programs offer psychoeducational approaches for parents and/or
young adults with a first episode of psychosis as an important complement in the
program (Craig, Garety et al. 2004; Bertelsen, Jeppesen et al. 2008), none of them
includes an age specific inclusion range for adolescence. To our knowledge, only one
study (Rund, Moe et al. 1994) asses the effectiveness of a psychoeducational
treatment program includes just adolescents with early onset psychosis, but is not a
randomized controlled trial.

In the context described above arises this work involves the design and evaluation of
the effectiveness of a psychoeducational group intervention focused on adolescents
with a psychotic disorder and, in parallel, to their family. It was carried out to adapt to
our environment and the particular characteristics of the age of our patients, an
effective psychotherapeutic program in adults (McFarlane, Lukens et al. 1995). Once
designed this program with the above features, we carried out the study of their

effectiveness as explained below.

Objective: To assess the effectiveness of a comprehensive psychoeducational group
intervention for adolescents with early onset psychosis and their families performed in
two parallel separated groups focused on problem solving strategies to manage daily
life hassles in relationship to the illness with the ultimate goal of crisis management

and relapse prevention.

Material and Methods: The design of the study was a 9 months, randomized, rater-

blind clinical trial comparing the psychoeducational problem solving group

intervention (GPE) vs a non-structured group intervention (GPA). The setting was the
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Child and Adolescent Psychiatric Department at Hospital General Universitario
Gregorio Maraion.

The participants of the study were fifty five outpatients diagnosed of early onset
psychosis aged 14-18 years old and at least one of their cohabiting parents. Main
Outcome measures were number of hospitalizations, days of hospitalization and visits
to the emergency room. The secondary outcome measures were clinical variables and
family environment. Assessments were performed before and after the intervention.
Data analysis was carried out following an “Intention to Treat” (ITT) approach. In
accordance with the ITT principle, all patients were analysed in the treatment groups
to which they were randomly allocated, regardless of whether they had completely
followed the scheduled design. Then the samples included both treatment completers
and non-completers. Statistical analysis was made by using SPSS version 20.0 for
windows. Comparison of baseline characteristics of the sample were made using
Pearson's chi square test for categorical variables such a gender, race and diagnoses,
and Mann-Witney U test for quantitative variables. Group differences were assessed
using non parametric test, Mann-Witney U test for the intergroup analyses and
Wilcoxon tests for the intragroup one. Pearson's chi square test for categorical
variables such a hospitalization and visit to emergency room. Effect sizes were also

calculated to quantify the effect of the intervention between groups.

Results: We found no statistically significant differences between the GPE and GPA
groups with regards to sociodemographic, diagnostic or clinical variables at baseline,
which indicates that the samples were comparable. There was no significant
difference between the two groups in the number of therapy sessions received by the

patients.
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At the end of the group intervention 15% patients had visited the emergency room in
the PE group and 39% patients in the NS group during the treatment (y*> =3.62, df= 1
p=0.039). The effect size was medium between the groups in emergency room visits

(r'=.42). In the same way, there was a trend toward significance with regards to the
differences between both groups in the number of hospital admissions post treatment,
11% patients had an admission in the GPE group versus 32% in the GPA group (?
=4.24, df= 1 p=0.057). There was no difference in the number of days of
hospitalization between the two groups after treatment.The improvement in negative
symptoms was more pronounced in the GPE(12.84 [7.87]) than in the GPA(15.81
[6.37]) (P =.039). The effect size between groups was also calculated, showing a
moderate improvement in negative symptoms (r'= .41). There were no significant
differences in positive symptoms or global functioning. Finally, patients of the GPE
group showed an increase on “active recreational orientation” GPE=61.43 (7.37)y
GPA= 55.76 (7.36) p=0.035. The effect size between groups was also calculated,

showing a moderate improvement in social activity (r'=.51).

Conclusions: A structured parallel psychoeducational group intervention could help
adolescents with early onset psychosis and their parents to manage crises by
implementing problem solving strategies within the family, thus reducing the number
of visits to the emergency department. Negative symptoms improved and social

activity increase in adolescents in the psychoeducational group after 9 months.

25



26



ABREVIATURAS

ACE: Active Cognitive Therapy for Early Psychosis

APA: Asociacion Psiquiatrica Americana

CAP: Cannabis and Psychosis Therapy

CIE: Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento
C-GAS: Escala de valoraciéon Global de Funcionamiento para Nifos, Children's
Global Assessment Scale

COPE: Cognitively Oriented Psychotherapy for Early Psychosis

CZT: Clorpromacina

DBT: Dialectical behavior therapy

DE: Desviacion Estandar

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DUP: Psicosis no tratada, Duration Untreated Psychosis

EE: Emocion Expresada

EPPIC: Early Psychosis Prevention and Intervention Centre

FES: Escala de clima familiar; Family Enviroment Scale

GAF: Escala de funcionamiento global, Global Assessment of Functioning
GPA: Grupo No Estructurado

GPE: Grupo Psicoeducativo

HGUGM: Hospital General Universitario Gregorio Marafion

HPLC: Cromatografia Liquida de Alta Resolucion

ITT: Intencion de Tratar; Intention To Treat

K-SADS: Entrevista diagnostica semiestructurada Kiddie-Schedule for Affective

Disorders and Schizophrenia, Present and Lifetime version
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LEQO: Lambeth Early Onset

NOS: No especificado, Not Otherwise Specified

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OPUS: Early-Specialised Assertive Treatment Programme

PANSS: Escala de los sindromes Positivo y Negativo, Positive and Negative
Syndrome Scale

PEP: Primer Episodio Psicotico

PIT: Psicosis de Inicio Temprano

TCC: Terapia Cognitivo Conductual

TIPS: Treatment and Intervention in Psychosis

UHR: Ultra High Risk
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1 La Psicosis

La psicosis constituye un estado mental caracterizado por la aparicion de una serie de
sintomas especificos que muestran un funcionamiento global alterado, tales como
alucinaciones, delirios, alteraciones cognitivas y/o un comportamiento extrafio
(Volkmar 1996), que pueden extenderse de forma variable en el tiempo, permitiendo
asi su clasificacion en distintos trastornos mentales recogidos en los principales
sistemas internacionales de clasificacion de las enfermedades: la CIE-10,
Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS. 1992); y la DSM 1V, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV) de la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA
1994). Asi, entre los trastornos psicéticos encontrariamos desde un trastorno psicotico
agudo breve hasta la esquizofrenia, pasando por el trastorno esquizofreniforme, el

esquizoafectivo, el bipolar o la depresion con sintomas psicaticos.
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1.1.1 Modelo de vulnerabilidad-estrés

Aunque aun no se conocen con certeza los mecanismos implicados en la aparicion ni
en la evolucidon de las psicosis, el modelo de vulnerabilidad-estrés es el que ha
disfrutado de mayor aceptacion en las ultimas décadas (Zubin and Spring 1977;
Nuechterlein, Dawson et al. 1994; van Os, Kenis et al. 2010), sefialando la
contribucion e interaccion de diversos factores biologicos y ambientales para dar

explicacion al origen y el resultado de estas patologias.

Este modelo nos habla en primer lugar de un estado fisioldgico de vulnerabilidad en el

organismo afecto, distinguiendo dos tipos: una vulnerabilidad innata y otra adquirida.

En el caso de la innata, el factor de riesgo mas firmemente establecido es el genético.
Existen evidencias de que la esquizofrenia y otros trastornos del espectro
esquizofrénico son mas frecuentes en los familiares de estos pacientes que en la
poblacion sin patologia mental (Kendler, McGuire et al. 1993; Kendler, McGuire et

al. 1993; Kendler, McGuire et al. 1993; Kendler, Gruenberg et al. 1994).

Tradicionalmente, las concordancias descritas para la esquizofrenia en gemelos
monocigoticos se situan en torno al 45%, y las descritas en gemelos dicigdticos, sobre
el 12% (Gottesman I 1982). Gottesman, en un resumen de los datos recopilados de
estudios familiares (Gottesman 1994), estima que el riesgo de esquizofrenia en
familiares es un 10,1% en hermanos, 5,6% en padres y 12,8% en hijos. El riesgo para
los familiares de segundo grado varia de 2,4 a 4,2% y para los familiares de tercer

grado es de aproximadamente 2,4%.

Asimismo, es interesante destacar que, entre familiares de pacientes con esquizofrenia
existe también un riesgo incrementado de suftrir un trastorno bipolar (Sham, Jones et
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al. 1994; Valles, Van Os et al. 2000; Purcell, Wray et al. 2009) y en general,
trastornos del espectro esquizofreniforme. Sin embargo, los esfuerzos por identificar
los genes especificos responsables de la transmision de estas enfermedades han sido
infructuosos. Todavia no se ha logrado identificar ningiin genotipo concreto para los
trastornos del espectro esquizofrénico, e igualmente los tipos de herencia ain no estan

claros a dia de hoy.

Por otro lado, la vulnerabilidad adquirida representaria las influencias que las
experiencias previas, de corte tanto psicologico (aprendizaje, desarrollo, migracion,
estatus socioecondmico, etc.) como Dbiologico (complicaciones perinatales,
infecciones viricas, etc.) (Arango 2002; Moreno, Moreno-Iniguez et al. 2009), pueden
ejercer en el origen del trastorno per se, o bien como factores adicionales a la propia
vulnerabilidad genética.

Entre los muchos factores de riesgo que se han propuesto para el desarrollo de
psicosis, figuran aspectos familiares y acontecimientos tempranos en la vida del
individuo: historia psiquiatrica familiar, déficits neuroconductuales, separacion
temprana de los padres, institucionalizacion y funcionamiento familiar deficitario. Por
otro lado, se han apuntado aspectos de personalidad que reflejan procesos andémalos
latentes como la propia propension a la psicosis, la labilidad emocional, la ansiedad
social, la pasividad, las relaciones sociales pobres, el retraimiento emocional, la
conducta disruptiva y la agresividad (Olin and Mednick 1996).

El modelo de vulnerabilidad-estrés incluye acontecimientos vitales estresantes que
podrian actuar como desencadenantes del cuadro psicotico, es decir, eventos recientes
que, a corto plazo, inducen un grado de estrés suficiente como para provocar una
crisis. Entre estos, cabe destacar a aquellos de tipo psicosocial, como los

acontecimientos traumaticos a nivel psicoldgico o el propio uso y abuso de sustancias
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psicoactivas. Aun partiendo de un estado de alta vulnerabilidad, si no se produce un
acontecimiento desencadenante, no se expresard el cuadro clinico (Arango 2002;
Cullberg 2003). Tales acontecimientos estaran relacionados, por tanto, no s6lo con el

inicio de la enfermedad sino también con su curso y la aparicion de recaidas.

Algunos mecanismos neurobioldgicos podrian estar implicados ademds en la
percepcion subjetiva del estrés ambiental, es decir, existiria una “hipersensibilidad
dopaminérgica” en respuesta a los estimulos del medio (Myin-Germeys, Delespaul et

al. 2005).

Este modelo sefiala una serie de variables moderadoras, como son el soporte social, la
personalidad premoérbida (en lo referente a competencia y estilo de afrontamiento) y
los parametros fisicos, sociales y culturales que conforman el ambito ecologico
(Arango 2002), que moderarian los efectos negativos del estrés sobre la

vulnerabilidad biologica.

Asi, el modelo vulnerabilidad-estrés sugiere que las recaidas y hospitalizaciones
pueden prevenirse mediante la reduccion de la vulnerabilidad bioldgica (por ejemplo,
la prescripcion de medicacion antipsicotica) o la reduccion del estrés, a través del
apoyo social y el desarrollo de la capacidad de recuperacion ante el mismo. Por lo que
estos factores han jugado un papel importante a la hora de desarrollar intervenciones
psicosociales para la psicosis en las ultimos tres décadas (Liberman, Mueser et al.

1986).

34



Introduccion

1.1.2 Tipos de psicosis

Tradicionalmente se ha asociado la presencia de sintomas psicoticos al diagndstico de
esquizofrenia pero, estos sintomas también se dan en otras patologias distintas de la
esquizofrenia. Algunos autores distinguen entre psicosis organicas -aquellas que se
producen secundariamente a una enfermedad médica de base, es decir, aquellas en las
que existe una causa organica conocida- y psicosis funcionales o de causa psicologica
-psicosis reactiva breve, psicosis no especificada, trastorno psicotico agudo, trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno bipolar y
depresion

con sintomas psicoticos- esto es, todas aquellas sobre las que no se conoce con
exactitud los desencadenantes del cuadro, involucrandose factores genéticos y
ambientales (Vallejo Ruiloba 1999). La diferenciacion diagnostica dependera, en el
caso de las psicosis funcionales, de la presencia, el curso y duraciéon de los sintomas
psicoticos.

Al hablar de psicosis en la practica cotidiana se hace referencia a los trastornos
funcionales o psiquiatricos. El DSM-IV, en su apartado “Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos”, reconoce la existencia de los siguientes tipos de trastornos
psicoticos: Esquizofrenia, Trastorno Esquizofreniforme, Trastorno Esquizoafectivo;
Trastorno Delirante; Trastorno Psicotico Breve; Trastorno Psicético Compartido;
Trastorno Psicotico debido a una enfermedad médica; Trastorno Psicotico inducido
por sustancias; Trastorno Psicotico no especificado (Psicosis No Especificada, PNE o

Not Otherwise Specified, NOS).
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Ademas, en el caso de los Trastornos del Humor -Trastorno Depresivo y Trastorno
Bipolar-, el DSM-IV ofrece la posibilidad de especificar si se acompafia de sintomas
psicoticos, considerandolos asi como trastornos psicoticos.

Cabe destacar que, en la practica clinica, bajo el titulo de psicosis funcionales quedan
incluidos tres grupos de trastornos psicoticos:

1. Psicosis afectivas; caracterizadas fundamentalmente por la alteracion del humor,
como en el Trastorno Depresivo o el Trastorno Bipolar.

2. Psicosis paranoides; caracterizadas por la presencia de delirios, como en el caso del
Trastorno Delirante o la Esquizofrenia de tipo paranoide.

3. Psicosis esquizofrénicas; caracterizadas por la introversion y la modificacion de la

personalidad, como el Trastorno Esquizofreniforme o la Esquizofrenia.

Segin se apunta en la actualidad, el DSM V incluird una categoria diagnostica
denominada Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, que recogera
los diagndsticos que fueron incluidos en el DSM-IV dentro de los capitulos de la
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Se incluiran aqui propuestas novedosas
con respecto a la Catatonia, citando un Trastorno Catatonico asociado a una
enfermedad médica conocida, asi como un especificador de Catatonia, que podria ser
utilizado en una amplia gama de condiciones patologicas. También esta siendo
valorada la inclusién de un sindrome de psicosis atenuada que completara el espectro

existente hasta la actualidad (van Os 2009; McGorry and van Os 2013).
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1.1.3 Psicosis de inicio temprano

Las Psicosis de Inicio Temprano (PIT), engloban distintos trastornos en los que la
manifestacion de los sintomas psicoticos ocurre antes de los 18 afios (Remschmidt
2001). Se estima que, en muestras comunitarias de nifios y adolescentes, los trastornos
psicéticos afectan aproximadamente al 1% de los jovenes (Lohr 1995; Ulloa 2000;
Remschmidt 2001) y que, en muestras psiquiatricas, entre el 4 y el 8% presentan
sintomas psicoticos (Karson 1991; Volkmar 1996). De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, (ILE.P.A 2002) la esquizofrenia y otras formas de psicosis que
afectan a los jovenes, representan un importante problema de salud publica.
Mundialmente se la considera la tercera condiciéon mas incapacitante (después de la
tetraplejia y la demencia y por encima de la paraplejia y la ceguera) y supone una
enorme carga tanto en términos de coste econdmico como de sufrimiento humano.

El curso de los cuadros psicéticos de inicio infantil o adolescente, al igual que ocurre
en las formas adultas, es variable, aunque en lineas generales, su prondstico suele ser
peor (Ballageer, Malla et al. 2005). Ademas, puesto que estos trastornos aparecen en
un momento clave para el desarrollo, la repercusion funcional de los mismos suele ser
mayor que cuando aparece en adultos, pudiéndose interrumpir el desarrollo del
adolescente en este estadio evolutivo tan importante.

Aunque el tratamiento farmacologico es la principal y més eficiente intervencion para
las psicosis, las prioridades de tratamiento durante la fase inicial del trastorno no han
de basarse exclusivamente en €l, sino que deben consolidarse desde una perspectiva
multimodal en la que se incluyan intervenciones de caracter psicosocial (programas de

psicoeducacion familiar, psicoterapia y apoyo social y educativo) (Arango C 2004).
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1.2 Intervencion psicologica en psicosis

El origen de las intervenciones psicoldégicas modernas en la psicosis podria
remontarse a la revolucion francesa y a la aparicién del denominado tratamiento
moral a finales del siglo XVIII y principios del XIX. Pinel en Francia vy,
posteriormente, John Conolly en Inglaterra fueron los pioneros a la hora de abordar
esta cuestion (Jones 1983). Los crueles métodos utilizados para tratar “la locura”
empezaron a suavizarse gracias a un enfoque mas humano que era el reflejo del
pensamiento mas liberal de ese periodo. Sin embargo sea cual sea la relevancia de
estos modelos, fracasaron a la hora de generalizarse o prosperar durante la ultima
mitad del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX. Los tratamientos psicoldgicos
para la esquizofrenia y otras psicosis fueron practicamente abandonados durante este
periodo por dos motivos:

En primer lugar, se consideraba que las psicosis, especialmente la esquizofrenia, eran
enfermedades neuropsiquiatricas graves y degenerativas para las que no existia un
tratamiento eficaz. El modelo de Kraepelin supuso que el diagnostico de esquizofrenia
o “demencia precoz” generara un escepticismo terapéutico, un efecto que perdura
hasta hoy en dia, a pesar del desarrollo posterior de tratamientos eficaces y de la
demostracion de que el curso no implica necesariamente un deterioro en todos los
casos (Harrison, Hopper et al. 2001; Bora and Murray 2013).

En segundo lugar, a pesar del aumento de nuevos tratamientos psicoldgicos, desde el
paradigma psicoanalitico, se considerd inicialmente que las personas con psicosis no
podian obtener beneficios de este tipo de tratamiento.

El descubrimiento de la medicacion antipsicotica al principio de los afios 50, el

declive de los manicomios y el ascenso de la psiquiatria bioldgica cambiaron el
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panorama de los tratamientos para las personas con trastornos psicoticos, y se
encamina hacia un reduccionismo biologico. Los fundamentos y las técnicas que
permitian al clinico trabajar a nivel psicoldgico con los pacientes se dejaron de
utilizar, lo que produjo un contacto terapéutico muy pobre con el paciente a pesar de
estar en una posicion mas accesible psicoldogicamente, gracias a la efectividad de la
terapia antipsicotica.

Durante las ultimas décadas, la sensacion de optimismo creciente sobre la posibilidad
de mejores resultados para la esquizofrenia y las psicosis relacionadas, ha provocado
una reforma sustancial que ha impulsado en muchos paises, el desarrollo de
estrategias de intervencion temprana.

Los medicamentos antipsicdticos son el pilar para el tratamiento de la esquizofrenia y
las psicosis, sustancialmente reducen la gravedad de los sintomas y las recaidas
(Lieberman, Stroup et al. 2005). Sin embargo, los antipsicéticos son eficaces en la
reduccién de los sintomas psicoticos, pero tienen efectos minimos sobre los sintomas
negativos, el deterioro cognitivo, o el funcionamiento. Ademas, la adherencia a la
medicacion es a menudo pobre (Weiss, Smith et al. 2002), lo que produce un alto
indice de recaidas y hospitalizaciones.

Por ello, las intervenciones psicosociales suelen indicarse ademas del tratamiento
farmacologico y desempefian un papel importante en el tratamiento de la psicosis
(Mueser, Deavers et al. 2013; Shean 2013).

En las tltimas décadas, dos enfoques psicoldgicos, la terapia cognitivo conductual y
la intervencion familiar, han demostrado su eficacia en la reduccion de sintomatologia
y prevencion de recaidas en pacientes con esquizofrenia (Garety 2003) y los servicios
de intervencion temprana en psicosis que incluyen estas modalidades de intervencion

se ha demostrado que obtienen mejores resultados (Bird, Premkumar et al. 2010).
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1.2.1 Intervenciones psicosociales

El espectro de las intervenciones psicosociales es muy amplio y abarca diversos tipos
de intervenciones que, a menudo, se integran en un continuum asistencial lo que
dificulta la delimitaciéon entre ellas. Estas intervenciones engloban una serie de
medidas encaminadas a minimizar la vulnerabilidad del paciente ante las situaciones
de estrés, facilitar los procesos de recuperacion, reforzar su adaptacion y
funcionamiento familiar, social y formativo-laboral, asi como aumentar sus recursos
para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones interpersonales o biograficas.
También pueden favorecer el andlisis o la modificacion de estilos perceptivos o
mecanismos de defensa. Ademads, pueden incidir en areas como la prevencion de
recaidas, la adquisicion de habilidades sociales y el funcionamiento social y laboral

En dos recientes revisiones sobre las intervenciones psicosociales en esquizofrenia
(Mueser, Deavers et al. 2013; Shean 2013) destacan las siguientes intervenciones

psicosociales que han mostrado ser eficaces:

Tratamiento Asertivo Comunitario

El tratamiento Asertivo Comunitario se centra en ofrecer servicios de intervencion en
los entornos naturales de vida de los pacientes ya que muchos pacientes no accedian a
un tratamiento (Stein 1998). El tratamiento asertivo comunitario se diferencia de la
habitual gestion de casos y otros servicios psiquiatricos en que cuenta con mayor
dotacién de personal (un case manager por cada 10 pacientes 1:10, en comparacion a
1:30 o mas en el manejo estandar de casos), mayor disposiciéon de servicios en la

comunidad, y una cobertura a tiempo completo por parte del equipo, incluyendo
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urgencias. Estos equipos son multidisciplinares (es decir, incluyen un psiquiatra, un
enfermero, y especialistas en areas especificas como la rehabilitacion profesional y el
abuso de sustancias) y, por lo general, atienden a unos 50-150 pacientes cada uno,
proporcionando una amplia gama de servicios, como la administracion de
medicamentos, ayuda social (por ejemplo, obtener una vivienda, pagar las cuentas), y

rehabilitacion cognitiva.

Terapia cognitivo conductual para psicosis

Muchas personas con esquizofrenia experimentan sintomas persistentes a pesar de
estar tomando medicacion antipsicotica (Lindenmayer 2000). Algunos de ellos, como
alucinaciones y delirios crénicos, producen altos niveles de angustia y son un
obstaculo para el funcionamiento adecuado de los pacientes. Por ello, las terapias
cognitivo-conductuales estan centradas en reducir la gravedad de los sintomas
psicoticos y su interferencia en el funcionamiento de las personas. Para ello, el clinico
proporciona informacion sobre los trastornos psicoticos, la forma en que estos pueden
surgir como respuesta al estrés, y el hecho de que sean de comun aparicion incluso en
la poblacion general, busca una tendencia a la normalizacion. Este hecho puede
reducir la sensacion de aislamiento y la vergiienza que muchas personas sufren acerca
de sus sintomas psicoticos, al tiempo que facilita su capacidad para hablar de ellos.
Los pacientes aprenden el modelo de ABC, aplicado a los sintomas psicoticos:
antecedentes o desencadenantes que preceden a los sintomas psicéticos (A), y que
luego son acompafiados por las creencias del individuo sobre ellos (B del inglés
beliefs), que conducen a las siguientes consecuencias (C): emocionales, cognitivas o

conductuales. Esto facilita la toma de conciencia y la modificacion de los factores
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desencadenantes y les ensefia a desafiar creencias inexactas o contraproducentes (es

decir, la reestructuracion cognitiva), dando lugar a estrategias mas eficaces.

Rehabilitacion cognitiva

El deterioro de la funciéon cognitiva en areas como la atencidon, la memoria, y las
funciones ejecutivas, es comun en la esquizofrenia (Heaton, Paulsen et al. 1994) y
supone una gran preocupacion para los clinicos. El deterioro del funcionamiento
cognitivo se relaciona con una respuesta atenuada a los programas de rehabilitacion,
en especial en habilidades sociales (Mueser, Bellack et al. 1991) y rehabilitacion
vocacional (McGurk and Mueser 2004) lo que repercute en el funcionamiento
psicosocial.

Se han utilizado una amplia variedad de métodos para mejorar el funcionamiento
cognitivo en pacientes con esquizofrenia. La mayoria de los programas de
rehabilitacion cognitiva emplean ejercicios practicos a nivel cognitivo (ya sea
mediante ordenador o con papel y lapiz), y a menudo utilizan el aprendizaje de
estrategias especificas para mejorar el rendimiento en los ejercicios (Krabbendam and

Aleman 2003).

Psicoeducacion familiar

Trabajar con la familia tiene el potencial de mejorar la enfermedad por varias razones
y a varios niveles. Muchos pacientes viven con sus familiares cuando desarrollan la
enfermedad y, por lo tanto, la familia se erige en el elemento fundamental de su
entorno, cuya influencia puede ser trascendental tanto en lo positivo como en lo
negativo. Por ello, a nivel terapéutico el objetivo es el de promover que sea la

influencia positiva la que predomine en la relacion familiar. A pesar del alto nivel de
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contacto y su importancia, la mayoria de los familiares saben muy poco sobre la
misma e historicamente solian tener escaso contacto con los profesionales de la salud
mental que trataban a sus familiares. El reto de hacer frente a problemas de
comportamiento social y a los propios sintomas psicoticos, agravado por la escasa
comprension de la esencia de la enfermedad y el contacto minimo con los
profesionales de la salud mental, solia conducir a altos niveles de carga familiar y
estrés, es decir, emocion expresada. La alta emocion expresada puede incrementar el
riesgo de recaida y hospitalizacién (Hooley 2007).

La psicoeducacion familiar incluye un conjunto de estrategias psicoterapéuticas para
el trabajo con los familiares de las personas con trastornos psicoticos. Varios enfoques
de psicoeducacion familiar se han desarrollado y validado empiricamente (Anderson,
Hogarty et al. 1980; Falloon 1984; McFarlane, Dixon et al. 2003), con diferentes

modalidades (por ejemplo unifamiliar frente multifamiliar).

Entrenamiento en habilidades sociales

Los problemas en el funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia estan
relacionados con deficiencias en habilidades sociales que a menudo son anteriores a la
enfermedad, y que persisten en el largo plazo (Mueser, Bond et al. 1998). De acuerdo
con el modelo de vulnerabilidad-estrés, habilidades de afrontamiento y apoyo social,
los cuales estan relacionados con las habilidades sociales, puede reducir los efectos
del estrés en las recaidas y ayudar a las personas a alcanzar sus metas.

Los diferentes programas de entrenamiento en habilidades sociales, se han disefiado
para hacer frente a las deficiencias de la competencia social. Aunque los programas de
habilidades sociales, difieren en la configuracion de la aplicacion, la duracién, y el

contenido, todos ellos utilizan un enfoque similar de habilidades de ensefianza,
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incluida la fijacion de metas, el modelado de roles, ensayo conductual, el refuerzo
positivo,
retroalimentacion correctiva, y las tareas para casa para practicar las habilidades y

promover la generalizacion (Bellack 2004).

Apoyo al empleo

El trabajo se asocia con una serie de beneficios para las personas con esquizofrenia,
aparte de mejorar la situacién econémica, mejoras en la autoestima y la reduccion de
los sintomas (Mueser, Drake et al. 1997).

Los enfoques tradicionales para la readaptacion profesional han incluido periodos de
aprendizaje de habilidades o de formacion profesional en talleres especializados para
estos pacientes, con el objetivo de ensefiar las habilidades necesarias para

tener éxito en el lugar de trabajo (Corrigan 2008).
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1.2.2 Intervencion temprana en psicosis

Una intervencidon temprana y multidisciplinar con una orientacion amplia en
diferentes focos clinicos mejora los sintomas y el funcionamiento de los pacientes con
psicosis (McGorry, Edwards et al. 1996). La utilizacion de las diferentes técnicas y
enfoques de intervencion deberia acompafiarse de una evaluacion minuciosa de las
necesidades percibidas por el paciente y los miembros de su familia en cualquier
momento. Estas necesidades evolucionan con el tiempo, varian en las diferentes fases
de la enfermedad y se ven afectadas por la respuesta del trastorno subyacente a las
terapias farmacologicas.

Los puntos mas relevantes como la comida, el alojamiento, el apoyo emocional y un
entorno estable y seguro, deben ser tratados con prioridad (McGorry 2002). A menos
que estas necesidades estén satisfechas, el tratamiento de otras necesidades
importantes, incluso la adherencia a la medicacidon, se verd socavado (Hogarty,
Kornblith et al. 1997).

Es importante que dichas intervenciones se realicen lo mas temprano posible pues los
2-5 afios posteriores al primer episodio psicético, constituyen un periodo critico de
“maxima vulnerabilidad y méaxima oportunidad” (Birchwood, Todd et al. 1998;
Birchwood 2000; Edwards and McGorry 2002). La intervencidon temprana en esta
etapa es por lo tanto, una de las principales herramientas terapéuticas para el manejo
de las psicosis. En este sentido, McGorry apunta que un retraso en el comienzo del
tratamiento estd relacionado con un considerable deterioro funcional, una mayor
resistencia a futuros tratamientos y un incremento en la tasa de recaidas (McGorry

1998). Ademas, la intervencion intensiva en la fase inicial puede reducir efectos
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iatrogénicos indeseables y ayudar a una recuperaciéon mas efectiva. Siguiendo este fin,
en los ultimos afios, ha surgido con fuerza una estrategia que permite la instauracion
mas rapida posible de una terapia adecuada, el modelo basado en el estadiaje clinico,
que difiere de la practica habitual de diagnodstico (McGorry 1995; McGorry 2005;
McGorry, Hickie et al. 2006; Scott, Leboyer et al. 2013). Este modelo, define la
enfermedad como un continuum en el que cada persona va a ir evolucionando a lo
largo del tiempo y en el que el clinico podria detectar alteraciones sobre las que
aplicar los tratamientos correspondientes en etapas tempranas, anteriores incluso a la
expresion evidente de la enfermedad, que resultarian més eficaces y menos
perjudiciales que los tratamientos en etapas posteriores.

El modelo de estadios, cuyo valor es claro por ejemplo en oncologia donde la calidad
de vida y la supervivencia dependen de intervenciones efectivas llevadas a cabo lo
antes posible, no ha sido explicitamente aceptado en el campo de la psiquiatria
(McGorry 2007).

La definicién de etapas discretas de acuerdo a la evolucion de la enfermedad, permite
disefiar programas de prevencion orientados a la comprension de la fisiopatogenia y el
diagnostico. El resultado més importante seria la prevencion del progreso a fases mas
avanzadas e incluso la regresion a una etapa mdas temprana. Esto requiere una
comprension exacta de la gama biologica y social del individuo, incluyendo los

factores de riesgo y los de proteccion de cada persona.
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Tabla 1. Modelo de estadios de la psicosis.

Introduccion

Adaptado de McGorry et al 2006 (McGorry, Hickie et al. 2006).

Estadio | Definicion Poblacion 'y recursos de
referencia
0 Aumento del riesgo de psicosis o | Adolescentes con familiares
sintomas del estado de 4nimo, pero | de primer grado con una
actualmente enfermedad mental
asintomaticos
1? Sintomas psicoticos leves o no especificos | Screening de la poblacién de
(incluyendo déficits neurocognitivos) o un | adolescentes.
trastorno del estado de &nimo grave. | Remision por los médicos de
Cambio leve o disminucion funcional atencion primaria o el colegio
1® Ultra-High ~ Risk  (UHR): Sintomas | Remision de los organismos
psicoticos atenuados pero en el subumbral | educativos, =~ médicos  de
con moderados cambios neurocognitivos | atencidon primaria, servicios de
y declive funcional (GAF 50 a 70) emergencia
Primer episodio de psicosis (PEP): Con Remision por los médicos de
2 sintomas de moderados a graves, déficits | atencidon primaria, urgencias,
neurocognitivos y declive funcional (GAF | agencias de asistencia social o
30 a50) servicios de drogas y alcohol
3? Remision incompleta del PEP Remision por médicos de
atenciéon primaria y atencion
especializada
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30 Recaida de la psicosis que se estabiliza Remision por los servicios de
con atencion primaria y
tratamiento a un nivel GAF o con especializada
sintomas residuales o neurocognicidén por
debajo
del mejor nivel alcanzado después de la
remision del primer episodio

3c Recaidas multiples con un mayor impacto | Referencia por servicios de
y empeoramiento clinico atencion especializada

4 Enfermedad grave y persistente Referencia por los servicios de

atencion especializada
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Tabla 2. Modelo de estadios: Caracteristicas clinicas de los estadios

Adaptado de McGorry et al 2006 (McGorry, Hickie et al. 2006).

Estadio | Descripcion | Caracteristicas clinicas
0 “Normal” Sin sintomas
0.5 Subumbral de | Subumbral de ansiedad y/o depresion
estrés
1? Trastorno de | Corresponde aproximadamente a niveles moderados de
estrés DSM-IV
1® Trastorno de | Como en la etapa 0.5, pero con otro sub-umbral de
estrés con | sintomas, por ejemplo:
caracteristicas | * UHR sintomas psicoticos
de UHR » Cambios de humor e irritabilidad
» Comportamiento fobico y / o reflexiones que provocan
angustia
* Abuso de sustancias
2 Primer Sintomas con un umbral completo del DSM-IV,
Episodio trastorno diagnosticable
Psicotico
(PEP) tratado
2# PEP tratado | La remisién de un PEP tratado, después de al menos 6
en remision | meses, tras un tratamiento basado en la evidencia
2b Recaida Después de al menos 6 meses tras la remision de un
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después de la

recuperacion

primer episodio tratado

Resistencia al

No hay respuesta al tratamiento basado en la evidencia

tratamiento indicada por lo menos en 6 meses
Trastorno Enfermedad grave, sintomas persistente deterioro
persistente neurocognitivo y discapacidad
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De esta forma, para evaluar la efectividad de las intervenciones en psicosis de inicio
temprano se debe tener en cuenta la fase de la enfermedad, asi podemos dividir los
objetivos terapéuticos de las intervenciones en dos etapas:

La primera etapa incluye las intervenciones previas al PEP y enfatiza el esfuerzo por
identificar la semiologia e intervenir preventivamente en gente joven que se encuentra
en fase prodrémica o en situaciones de alto riesgo para padecer un trastorno psicotico.
En la segunda etapa, el foco terapéutico se orienta hacia un momento posterior al
PEP. Esta etapa a su vez se puede subdividir en dos: un primer periodo en el que la
psicosis no es detectada; y otro posterior, cuando la psicosis ya ha sido detectada
(McGorry, Yung et al. 2001).

En el primer periodo, la meta estd en minimizar la duracion de la psicosis no tratada,
Duration of Untreated Psychosis (DUP) (Krstev, Carbone et al. 2004). En el segundo,
después de la deteccion, las metas de la intervencidon se centran en establecer un
compromiso terapéutico e iniciar un tratamiento farmacologico y psicosocial.

El objetivo de las intervenciones terapéuticas intensivas en el periodo de maxima
sintomatologia es reducir estos sintomas, iniciar una recuperacion funcional y
prevenir las recaidas en un tiempo minimo tras el diagnostico (Johannessen, Larsen et
al. 2005).

El periodo de recuperacion puede ser dividido en recuperacion temprana (6 meses) y
periodo de recuperacion posterior (de los 6 meses a los 5 afios) (Gleeson 2004).

En la fase prepsicotica, es posible implicar a un subgrupo de pacientes que busca
ayuda y que se encuentra en una situacion de riesgo de evolucion hacia un trastorno
psicotico completo (Phillips, Yung et al. 2002). Las intervenciones psicoldgicas
pueden reducir el riesgo de esta evolucion y pueden retrasar o evitar la necesidad de

terapias farmacoldgicas, al menos en algunos pacientes (McGorry, Yung et al. 2002).
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En el PEP, la secuencia de intervenciones depende del nivel de accesibilidad y
compromiso del paciente, lo que depende a su vez del estado mental, del tiempo de
relacion con el servicio clinico y de un conjunto de factores intrinsecos del paciente,
el clinico y el contexto (McGorry 2002).

La idea de una graduacion desde un nivel hasta el siguiente, (Hogarty, Kornblith et al.
1997; Scott, Leboyer et al. 2013) asi como la definicion de subgrupos con necesidades
especiales, son utiles para concentrarse en estrategias especificas. Algunas
necesidades surgen en periodos de tiempo predecibles, por ejemplo, la resistencia al
tratamiento, la recaida psicoética, y el riesgo de suicidio; y por lo tanto, se deberian
abordar de forma oportuna en las fases de recuperacion, donde la integracion de las
terapias farmacolodgicas es fundamental. El abordaje de las fases precoces de los
trastornos psicoticos exige una eleccion cuidadosa de los diferentes tipos de
intervencion disponibles (McGorry 2010).

Asi, McGorry describe un modelo simple de tres niveles para graduar la complejidad
de las intervenciones tempranas en psicosis (McGorry, McKenzie et al. 2000). Los
niveles 1 y 2 incluyen la psicoeducacion, el apoyo en crisis, la psicoterapia de apoyo y
las estrategias de prevencion de recaidas que deben estar disponibles en todos los
pacientes. El nivel 3 incluye la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para la
resistencia inicial al tratamiento, la reduccion del riesgo de suicidio y del riesgo de
abuso de sustancias.

De esta forma, los enfoques de tratamiento deben hacer referencia tanto a la fase
concreta de la enfermedad, centrandose por ejemplo en la fase prepsicotica, en el
primer episodio y en la primera recaida, como en el problema individual concreto,
dirigiéndose a circunstancias como el abuso de sustancias asociado, el riesgo de

suicidio, los sintomas negativos o la resistencia al tratamiento.
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A continuacion en la tabla 3, se presentan las intervenciones mas adecuadas para cada

estadio segiin McGorry.

Tabla 3. Modelo de estadio: Intervenciones.

Introduccion

Adaptacion de McGorry et al 2006 (McGorry, Hickie et al. 2006).

Estadiol

Definicion

Recursos de
referencia

Intervenciones

Aumento del riesgo
de sintomas

psicoticos o grave

Jovenes con

Mejorar el conocimientos
sobre salud mental

Intervencion Familiar y

0 familiares de primer
estado de 4nimo, educacion sobre las drogas
grado
pero asintomatico en Breves habilidades de
la actualidad entrenamiento cognitivo
Educacion para la salud mental
y en general
Screening de la
Terapia Cognitivo Conductual
Leves o sintomas no jpoblacion juvenil.
(TCC)
especificos, cambio [Remitidos por
la Psicoeducacion de la Familia
o leve disminucion [médico de atencion
Reduccion del uso indebido de
del funcionamiento [primaria o
sustancias
educadores
Terapia de Apoyo o
Resolucion de Problemas
UHR: estado de Organismos TCC
animo moderado educativos, médicos |Psicoeducacion de la Familia
1b

pero con sintomas /

positiva / negativa

de atencion

primaria, servicios

Reduccion de abuso de

sustancias
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subliminales. con
cambios
neurocognitivos y el
declive funcional

(GAF <70)

de urgencia,

servicios sociales

Omega-3 los 4cidos grasos
Antipsicoticos atipicos
Antidepresivos, estabilizadores

del animo

PEP: desorden
completo con
sintomas de
moderados a
severos, con déficits
neurocognitivos y

declive funcional

Organismos
educativos, médicos
de atencion
primaria, servicios
de urgencia,
servicios sociales,

organismos

TCC

Psicoeducacion de la Familia
Reduccion del uso indebido de
sustancias

Antipsicéticos atipicos
Antidepresivos o

estabilizadores del estado de

especializados de  [animo
(GAF 30-50)
drogas Rehabilitacion vocacional
Remision
incompleta del PEP [Servicios [gual que el estadio “27,
o recaidas especialistas ¢nfasis en la medicacion
recurrentes
Igual que el estadio “3” énfasis
en Clozapina, tratamientos
Enfermedad grave y [Servicios
Ipsicosociales centrados en la
persistente especialistas

discapacidad y la participacion

social
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1.2.3 Programas de intervencion en primeros episodios psicoticos

En las ultimas décadas, un nimero cada vez mayor de grupos de trabajo ha
establecido programas clinicos y de investigacion centrados en el PEP, lo que
constituye un punto crucial de desarrollo tanto para la asistencia clinica como para la
investigacion.

Estas investigaciones sobre el PEP revelaron las necesidades clinicas especiales de los
jovenes en esta fase de la enfermedad, los efectos iatrogénicos de la asistencia
estandar y la existencia de muchas oportunidades de prevencion secundaria que
resultaban muy alentadoras (McGorry, Edwards et al. 1996). Este hecho se hizo
especialmente evidente cuando la asistencia clinica de los pacientes con un PEP o con
un inicio reciente de la enfermedad se empez6 a separar de la asistencia a los
pacientes cronicos, algo que todavia es dificil de organizar (McGorry and Yung
2003).

Un ejemplo de programa clinico y de investigacion centrado en pacientes con un PEP
o inicio temprano y reciente de la enfermedad es Early Psychosis Prevention and
Intervention Centre (EPPIC) en Australia, donde a jovenes entre 14 y 25 afios con
psicosis, se les ofrece asistencia multidisciplinar que consiste en: Case Management,
un programa de grupos, psicoeducacion familiar y peer suppor. A su vez, en dicho
centro, se llevan a cabo estudios de investigacion que miden la eficacia de las
intervenciones terapéuticas con el propdsito de mejorar la asistencia. Desde su
creacion, se han ido realizando multiples investigaciones que miden la eficacia de
intervenciones psicosociales. Mas concretamente, estudios que miden la eficacia de la
modalidad cognitivo como es el caso de Cognitively Oriented Psychotherapy for

Early Psychosis (COPE), intervencion centrada en la fase de recuperacion tras el
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episodio psicético, que intenta mejorar el ajuste, reducir la morbilidad secundaria y
mejorar la percepcion de las actitudes hacia la enfermedad a través de la
reestructuracion cognitiva de pensamientos delirantes y alucinaciones. Un ensayo
controlado no aleatorio con COPE senal6 algunas diferencias a favor de la modalidad
cognitiva con respecto a las otros dos grupos control (los que rechazaron COPE
cuando se les ofrecio, y aquellos a los que no se les ofreci6 COPE) (Jackson,
McGorry et al. 1998). Estos resultados preliminares se perdieron posteriormente en su
mayoria en el seguimiento a un afio. En un ensayo controlado aleatorizado posterior,
COPE se compard6 con el tratamiento estandar (Jackson, McGorry et al. 2005) pero no
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en nimero de ingresos
tras el tratamiento, ni a los 4 afos de seguimiento. Otro estudio realizado
posteriormente, que mide la eficacia de otra modalidad cognitivo conductual, una
intervencion conocida como Active Cognitive Therapy for Early Psychosis (ACE)
comparada con una intervencion control denominada Befriending, no encuentra
diferencias entre las dos modalidades de intervencion, ni en la mejora de los sintomas
positivos y negativos ni en el numero de ingresos en el seguimiento (Jackson,
McGorry et al. 2008).

Con el objetivo de evaluar la eficacia de una intervencion especifica en el contexto del
consumo de cannabis, Cannabis and Psychosis Therapy, (CAP) para aquellos
pacientes que tras ser diagnosticados de un PEP e iniciar el tratamiento, siguen
consumiendo cannabis, se lleva a cabo un estudio aleatorizado que compara esta
modalidad (CAP) con grupos psicoeducativos focalizados en el uso de cannabis. En
este estudio no encuentran diferencias entre las dos modalidades de intervencion ni al

final del tratamiento, ni a los 6 meses de seguimiento (Edwards, Elkins et al. 2006).
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Otro de los estudios controlados, “The Episode II”, tiene como objetivo evaluar una
intervencion cognitivo conductual centrada en la prevencién de recaidas, y en
concreto en prevenir el segundo episodio de psicosis. Esta intervencion se ofrece a
jovenes de forma individual durante 7 meses, acompafiada de 5 sesiones individuales
para los padres. Se observan diferencias con el grupo control que recibia tratamiento
estandar en el seguimiento a 12 meses en la tasa de recaidas. Pero esas diferencias no
se mantienen en el seguimiento a 18, 24 y 30 meses (Gleeson, Cotton et al. 2013).
Ademéds, en este programa australiano, se evalua la eficacia de una intervencion
vocacional-laboral, obteniendo muy buenos resultados en jovenes con un PEP lo que
tiene implicaciones no solo a nivel econémico sino también social (Killackey, Jackson
et al. 2008).

En Europa también se llevan a cabo programas especificos para PEP en los que uno
de los objetivos es medir la eficacia de las intervenciones terapéuticas, como el
programa, LEO (Lambeth Early Onset) en el Reino Unido, y los programas OPUS
(Early-Specialised Assertive Treatment Programme) y TIPS (Treatment and
Intervention in Psychosis) en Dinamarca.

El estudio LEO ademds de un tratamiento asertivo comunitario, terapia cognitivo
conductual y estrategias vocacionales, incluye la terapia familiar como un
componente esencial en el programa de intervencion. En un estudio controlado y
aleatorizado, concluyeron que los pacientes con un PEP entre los 16 y los 40 afios que
reciben un programa de intervencion especializado, tienen menor tasa de recaidas
frente a los pacientes que reciben un cuidado estandar (Craig, Garety et al. 2004). En
términos de costes econdmicos, se comprobd que este programa especifico de
intervencion temprana no aumentd los costes y era muy probable que fuese rentable

en comparacion con la atencion estandar (McCrone, Craig et al. 2010). Pero los
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buenos resultados obtenidos tras el programa intensivo de tratamiento no se
mantuvieron en el seguimiento a 5 aflos (Gafoor, Nitsch et al. 2010).

El programa OPUS, incluye entre sus componentes un tratamiento asertivo
comunitario, un entrenamiento en habilidades sociales y grupos psicoeducativos
multifamiliares, basados en el modelo de McFarlane (McFarlane, Lukens et al. 1995).
Presentan los resultados tras la intervencion (de 2 afios) y tras un seguimiento a 5
afios. Los efectos positivos sobre los sintomas psicoticos y el funcionamiento global,
que se encontraron en la evaluacion a 2 afios tras la finalizacion del tratamiento, no se
mantuvieron a los 5 anos (Bertelsen, Jeppesen et al. 2008). Estos resultados dan lugar
a algunas preguntas fundamentales para la investigacion: durante cuanto tiempo se
deben ofrecer servicios de intervencion temprana a los pacientes para mantener una
buena evolucién clinica y social o cudles son las variables que deben incluirse en los
estudios de eficacia de psicoterapias para poder aprehender sus verdaderos beneficios,
ya que posiblemente, estos no puedan ser evaluados mediante variables cuantitativas.
Asimismo, plantean la necesidad de ensayos clinicos controlados aleatorios para
determinar cudles son los elementos especificos de la intervencion temprana
especializada, si no todos, que tienen que ser ofrecidos durante el mismo periodo de
tiempo (Bertelsen, Jeppesen et al. 2008).

El Treatment and Intervention in Psychosis (TIPS) es un programa para la deteccion y
el tratamiento de pacientes con un PEP entre 18 y 65 afios llevado a cabo en
Dinamarca, centrado principalmente en la deteccion temprana y en la disminucion de
la DUP (Joa, Johannessen et al. 2008). Se llevo a cabo un estudio cuasi-experimental,
donde los pacientes del programa TIPS recibian medicacién antipsicotica,
psicoterapia semanal y grupos multifamiliares cada 15 dias (basados en el Modelo de

McFarlane, igual que el programa OPUS), y se les compard con aquellos pacientes
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que estuvieron en un area de deteccion e intervencion al uso. Encontraron mejores
resultados para los pacientes que estuvieron en el programa TIPS incluso en el
seguimiento a 10 afios. Concluyen que la deteccion temprana en PEP parece aumentar
las probabilidades de un mejor funcionamiento de estos pacientes. Los mecanismos
por los cuales esta estrategia mejora el prondstico a largo plazo de la psicosis siguen
siendo especulativos, pero parece ser que las tasas de recuperacion temprana fueron
mayores en gran parte debido al aumento de las tasas de empleo para los pacientes en
este grupo. Sin embargo, los resultados a 10 afios indican que existe un vinculo entre
el momento de la intervencion y el pronostico de los pacientes (Hegelstad, Larsen et

al. 2012).
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1.3 Terapias de orientacion psicoeducativa en psicosis

Las intervenciones de orientacion psicoeducativa son sistematicas, psicoterapéuticas y
didécticas; y tienen por objeto proporcionar informacion a los pacientes y sus
familiares sobre la enfermedad y las opciones de tratamiento disponibles, el fomento
de habilidades de afrontamiento y la comprension de lo que acompana a la propia
enfermedad (Bauml, Pitschel-Walz et al. 2007). Su meta global es la de mejorar la
calidad de vida del paciente y de sus cuidadores, creando un ambiente con muy bajo
nivel de estrés, disminuyendo la probabilidad de recaidas y la carga familiar, no sélo

proporcionando informacion sobre el trastorno sino también sobre como manejarlo.

1.3.1 Intervencion familiar

A lo largo de la historia el papel de las familias en la etiologia, el curso y la evolucion
de la enfermedad ha ido cambiando. A mediados del siglo XIX predominaba una
vision culpabilizadora de las familias, que les situaba como los causantes de la
enfermedad: la "madre esquizofrendgena" (Fromm-Reichmann 1948), o el "doble
vinculo" de Bateson (Bateson 1956).

Desde los afios ochenta, se produce un giro en la concepcion tedrica de la
esquizofrenia, y las intervenciones familiares que se desarrollan tienen en comin su
encuadre dentro de la teoria de la vulnerabilidad-estrés (Zubin and Spring 1977) desde
donde potencian la toma regular de medicacion y la reduccion del estrés ambiental,
mas concretamente, de la “Emocion Expresada” (EE). Esta variable, se muestra como

el mejor predictor de recaidas en esquizofrenia, ya que aumenta cuatro veces
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aproximadamente en los pacientes que vuelven, tras el alta hospitalaria, a un ambiente
familiar con altos niveles de EE (Leff, Kuipers et al. 1985).

Asi, los primeros programas de intervencion familiar fueron disefiados para tratar los
problemas que se observaban en los pacientes con esquizofrenia y en sus familias
durante la fase posterior a la hospitalizacion. Partian de la hipdtesis de que el paciente
que vuelve a un hogar en el que algin familiar muestra una alta implicacién
emocional manifestarda mayor deterioro que aquel cuyo hogar no muestre estas
caracteristicas. Desde estos modelos “no culpabilizadores”, la familia pasa de ser
conceptualiza como causa de la enfermedad a atribuirles una responsabilidad en
cuanto a que puede influir en el curso de la misma, ya que, de acuerdo con el modelo
de vulnerabilidad-estrés, los factores ambientales tales como las interacciones de la
familia pueden jugar un papel importante en la continuidad de la enfermedad (van Os,
Kenis et al. 2010; Gonzalez-Pinto, Ruiz de Azua et al. 2011; Otero, Moreno-Iniguez
etal. 2011).

En la actualidad, los programas de intervencion familiar se han ido centrando en las
fases iniciales de la enfermedad, como es el PEP, que suele ser un momento aterrador
y desconcertante para las familias.

Una de las consecuencias de cualquier enfermedad grave que ocurra durante la
adolescencia o la edad adulta joven es que prolonga el papel de la familia como
cuidadora. Se estima que hasta el 80%-90% de las personas que presentan un PEP
vive todavia en casa con sus familias (Edwards, Maude et al. 2002; Gleeson 2005).
Ademas en la medida en que el impacto del trastorno psicotico sigue afectando al
funcionamiento psicosocial de la persona, la familia es un cuidador critico. Las
conductas extrafias de un hijo, una hija o un hermano provocan emociones como el

miedo, el temor, la tristeza y en algunas ocasiones la culpa y el enfado. Sin ninguna
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experiencia previa que los guie, la familia suele sentirse abrumada. Por ello, trabajar
constructivamente con las familias es un componente esencial en la gestion de la
psicosis temprana. Habitualmente, las preguntas que formulan los pacientes cuando
llegan a consulta son; ;Tiene cura? ;Me volvera a pasar? ;Qué futuro me espera?
(Podré trabajar? ;Podré valerme por mi mismo? ;Qué pasara si tengo hijos? Algunos
padres afiaden ;Qué serd de ¢l cuando yo ya no esté? Desgraciadamente, los
profesionales no suelen disponer de mucho tiempo para responder

a todas ellas, y la informacion que se da a los familiares puede ser escasa y poco clara.
Ademas, la aparicion de una enfermedad es siempre una mala e inesperada noticia, y
las malas noticias producen una alteracion emocional que interfiere en nuestra
capacidad para asimilar lo que se nos cuenta. El resultado final suele ser que los
familiares disponen de escasa informacién y se sienten angustiados, desesperanzados
y desconcertados, lo que puede incluso agudizarse si anadimos creencias populares
erroneas acerca de las psicosis. La respuesta mas frecuente en estas condiciones es
pensar en todo lo malo que vendra después, y ya es conocido que, cuando las personas
nos encontramos en una situaciéon complicada, tendemos a esperar lo peor, lo que
suele acompafiarse de ansiedad, miedo y angustia. En este sentido los programas
psicoeducativos proveen a los participantes de informacion tedrico-practica sobre la
enfermedad, lo que les permite una mejor comprension de la misma, asi como de la
compleja relacion que existe entre los sintomas, la personalidad y el entorno.

Estos programas también ensefian formas practicas de afrontar la enfermedad y sus
consecuencias funcionales; asimismo ayudan a identificar signos precoces de recaida
y permiten que los pacientes y sus familiares colaboren activamente con los
profesionales en el tratamiento de la enfermedad, mejorando el cumplimiento

terapéutico y haciéndoles responsables del afrontamiento de la misma.
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1.3.2 La psicoeducacion en la practica clinica: Programas de orientacion

psicoeducativa

Los programas psicoeducativos no proceden de ninguna teoria concreta sobre las
dindmicas familiares, sino que provienen de una perspectiva mas empirica. En la
actualidad, el concepto de intervenciones familiares de orientacion psicoeducativa ha
logrado un reconocimiento mundial. A pesar de tener un componente educativo, son
algo mas sofisticado que la mera educacion. Desde su introduccidon en la practica
clinica, los programas psicoeducativos son una de las intervenciones psicosociales
mas ampliamente estudiadas y han sido desarrolladas en diferentes formatos que
inciden sobre distintos grupos de personas: la unidad familiar individual (Falloon,
Boyd et al. 1982; Hogarty, Anderson et al. 1986) la unidad familiar més un grupo de
parientes (Leff, Berkowitz et al. 1990), s6lo grupo de parientes (Leff, Kuipers et al.
1982) y grupos de familias multiples (McFarlane, Lukens et al. 1995).

Goldstein, revisa los fundamentos de los programas psicoeducativos diseiiados para
prevenir o retrasar las recaidas en personas con esquizofrenia (Goldstein 1995). En
esa revision, divide los programas en estudios de primera y de segunda generacion.
Los estudios de primera generacion centran su hipdtesis en que los programas
psicoeducativos son eficaces en la prevencion y el retraso de recaidas en personas con
esquizofrenia. Estos estudios de primera generacion llevados a cabo de 1970 a 1980,
confirmaron los efectos positivos de los programas psicoeducativos familiares en
retrasar la recurrencia del episodio psicético. Estudios mas recientes a los que se les
denomin6 de segunda generacion, basados en los buenos resultados de los estudios

anteriores, parten de la hipotesis de que un formato de intervencion podria ser mas
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eficaz que otro, asi comparan: grupos solo para cuidadores, terapia unifamiliar, o
grupos multifamiliares. En estos estudios, no se encontraron ventajas con respecto a
un formato u otro. Los estudios revisados, tanto los denominados de primera como de
segunda generacion, demostraron el efecto positivo de estos programas en la
prevencion y el retraso de las recaidas cuando se afiaden al tratamiento farmacologico.
Lo que sugiere que la participacion familiar, mas alla del formato de intervencion
utilizada, en el cuidado de los pacientes con esquizofrenia, puede ser un ingrediente
fundamental en el éxito de los programas de prevencion de recaidas.

Este resultado se ha confirmado en un meta-analisis mas reciente que muestra que la
tasa de recaidas se puede reducir en torno a un 20% si se incluye en el tratamiento a
los padres del paciente con esquizofrenia y el tratamiento dura mas de tres meses
(Pitschel-Walz, Leucht et al. 2001).

Sin embargo, con respecto a la hipdtesis de que un formato de intervencion podria ser
mas eficaz que otro, el mismo afo en que se publica la revision de Goldstein,
McFarlane publica un estudio controlado aleatorizado de 172 pacientes con
esquizofrenia con seguimiento a dos afios, en el que concluye que los grupos
psicoeducativos multifamiliares son mas eficaces que los tratamientos unifamiliares,
especialmente en pacientes con alto riesgo de recaidas (McFarlane, Lukens et al.
1995). En otro estudio del mismo autor se presentan los resultados a cuatro afios. Se
comparan tres modalidades de intervencion: psicoeducacion en un formato
multifamiliar, psicoeducacion en un formato unifamiliar, y un formato multifamiliar
sin psicoeducacion. Este estudio sugiere que las recaidas en pacientes con
esquizofrenia se ven significativamente reducidas en pacientes que tienen un
tratamiento multifamiliar grupal combinado con antipsicdticos y psicoeducacion

familiar, comparado con una intervencion psicoeducativa estrictamente unifamiliar
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aplicando el mismo modelo psicoeducativo y con una intervencion multifamiliar sin
psicoeducacion. Las tasas de recaida a los 4 afios fueron del 50%, 78% y 57%,
respectivamente en cada una de las modalidades. Estos datos muestran la importancia
del formato grupal, ademas del modelo psicoeducativo en la prevencion o retraso de
las recaidas (McFarlane, Link et al. 1995).

En las ultimas décadas numerosos estudios controlados han probado la eficacia de
intervenciones psicoeducativas en trastornos como la esquizofrenia y otras psicosis
(incluyendo el trastorno bipolar). En esta linea encontramos trabajos que evaluaron la
eficacia de un tratamiento psicoeducativo grupal en pacientes con trastorno bipolar y
concluyeron que un tratamiento psicoeducativo grupal de 6 meses de duracion es
eficaz para la prevencion de futuros episodios en estos pacientes (Colom, Vieta et al.
2003).

Ademas, el tratamiento psicoeducativo es la primera intervencion psicoldgica que, por
si sola, afiadida al tratamiento farmacolégico, ha mantenido su eficacia a lo largo del
tiempo en pacientes bipolares, ya que, en el citado estudio, se evalué a los mismos
pacientes 5 afios después de la implementacion del tratamiento y, de nuevo, hubo
diferencias significativas en favor del grupo psicoeducativo con respecto a la
intervencion control (Colom, Vieta et al. 2009). En un estudio multi-céntrico posterior
con el objetivo de evaluar la efectividad de una intervencion de rehabilitacion
cognitiva centrada en mejorar el funcionamiento de pacientes bipolares, comparan
esta intervencidon con otros dos grupos control (una intervencion psicoeducativa y el
tratamiento estandar). Los resultados muestran mejoras en los pacientes tras la
intervencion, pero no hay diferencias entre la modalidad de rehabilitacion cognitiva
con la modalidad psicoeducativa y si con el tratamiento estandar en funcionamiento

(Torrent, Del Mar Bonnin et al. 2013).
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La eficacia de la intervencion psicoeducativa parece radicar, entre otros aspectos, en
que aumenta la conciencia de enfermedad y aumenta la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y, de hecho, ha mostrado su superioridad con respecto a la medicacion
sola o a la medicacion asociada a una “intervencion estandar” (Pitschel-Walz, Leucht
et al. 2001). En concreto, todos estos estudios en poblaciones adultas han demostrado
que las intervenciones psicoeducativas reducen la probabilidad de recaidas, reducen el
nimero de hospitalizaciones, disminuyen los sintomas, mejoran el funcionamiento
social y profesional y, aumentan la adherencia al tratamiento (Huxley, Rendall et al.
2000; Xia, Merinder et al. 2011).

Ademéas de ser eficaces, devienen en otros beneficios adicionales como la
disminucion de la carga familiar, a través de una mejoria de las habilidades de los
miembros de la familia para afrontar los efectos de la enfermedad, y un mayor
reconocimiento y comprension de la psicosis como una enfermedad por parte de la
familia (Falloon, McGill et al. 1987; McFarlane, Dushay et al. 1996; Pitschel-Walz,
Leucht et al. 2001).

La eficacia demostrada de los modelos psicoeducativos en la psicosis en poblacion
adulta y de larga evolucién es un precedente muy util que sustenta la conveniencia del
desarrollo de modelos de intervencion en PEP. De hecho, la Academia Americana de
Psiquiatria de Nifios y Adolescentes (AACAP), recomienda el uso de los tratamientos
psicoeducativos para esta poblacion (AACAP 2000).

En la actualidad, no son muchos los programas psicoeducativos para PEP. Entre estos,
cabe mencionar a The Calgary First Episode Program (Addington 2004), en Canada,
que consta de cuatro fases en las que se combinan sesiones familiares individuales
(para familia y paciente) y grupos multifamiliares, en los que se abordan contenidos

como el aprendizaje de estrategias de afrontamiento. En esta linea también
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encontramos el desarrollado en el EPPIC en Australia (EPPIC 1997), donde el
formato basico de las sesiones psicoeducativas es multifamiliar, derivandose a la
familia a terapia individual cuando el gestor del caso lo considera necesario. Este
programa combina psicoeducacion, terapia de apoyo y, en los casos mas graves,
terapia cognitivo-conductual.

En Europa también se llevan a cabo programas especificos para PEP en los que
incluyen la psicoeducacion entre sus intervenciones como son programa LEO (Reino
Unido) y los programa OPUS y TIPS (Dinamarca), citados anteriormente.

Pero entre las potenciales limitaciones de los mencionados programas en cuanto a su
posible implementacién en nuestro medio se encuentran: que son aplicados en
pacientes adultos (nuestros pacientes son adolescentes no mayores de 18 afios), en la
mayoria de los programas la psicoeducacion se afiade a otras intervenciones
psicologicas y, por ultimo, que son programas de muy larga duracion.

Los programas psicoeducativos constituyen una herramienta de intervencion accesible
para la planificacion de la atencion a los pacientes psicoOticos, que pueden ser
facilmente implementados en un sistema de salud. La experiencia clinica demuestra la
necesidad de disenar tratamientos individuales y planes de atencion para los pacientes
psicoticos. Estos planes de intervencion deben adaptarse continuamente a la evolucion
de la enfermedad, asi como a la persona y su entorno. Por esta razon, los recursos
clinicos y comunitarios estan obligados a facilitar asistencia en salud mental a lo largo
de un continuum de atencidn (teniendo en cuenta los ingresos hospitalarios como el
tratamiento mas intenso, y los tratamientos ambulatorios como los que tienen menor
intensidad). Se sabe que los sistemas de salud, sin estos niveles de atencion por lo

general terminan siendo insuficientes e ineficaces (Gunderson 2002).

68



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO




70



Justificacion del estudio

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En las dos tultimas décadas, ha crecido el interés en el estudio del PEP, y la
investigacion y el desarrollo de programas especificos centrados en intervenciones
psicosociales se ha convertido en un foco prioritario a nivel internacional (McGorry
and Yung 2003; McGorry 2012; McGorry 2013). La justificacion fundamental de este
tipo de atencion se basa en que las necesidades clinicas de los pacientes con un PEP
son diferentes de las necesidades de pacientes cronicos (Lieberman, Perkins et al.
2001). Pero ademas, cuando la psicosis tiene su inicio en la adolescencia las
intervenciones especificas deben tener en cuenta este estadio evolutivo tan importante
de las personas (Birchwood and Singh 2013).

Tras un PEP la tasa de recaida se sitia entre el 70-80% en los primeros 5 afios después
del inicio de la enfermedad (Robinson, Woerner et al. 1999). Esta recaida es probable
que interfiera con el desarrollo psicosocial de los jovenes, dada la frecuente necesidad
de rehospitalizacion, lo que conlleva, interrupciones a nivel profesional, educativo y
social, (Penn, Waldheter et al. 2005) y a su vez, también puede aumentar la carga para
los miembros de la familia, los cuidadores y la comunidad en general.

En poblacion adulta, las intervenciones psicologicas que han demostrado su eficacia
en ensayos clinicos controlados y aleatorizados en relacion a la tasa de recaidas en
pacientes con esquizofrenia, incluyen intervenciones de orientacion psicoeducativa
multifamiliares, basadas en resolucion de problemas (McFarlane, Dixon et al. 2003;
Lucksted, McFarlane et al. 2012). Estudios previos sugieren que dos componentes de
esta modalidad de intervencion tienen efectos diferenciados durante las fases del

tratamiento; la expansion de la red social (el formato grupal que incluye varios
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participantes en la resolucion de problemas) y la psicoeducacion de la familia
(McFarlane, Link et al. 1995). Teniendo en cuenta el estadio evolutivo de la
adolescencia donde las redes sociales son muy importantes y la mayoria de ellos vive
con sus padres, adaptar este modelo de intervencion seria adecuado.

Aunque algunos programas ofrecen enfoques psicoeducativos para padres y / o
adultos jovenes con un PEP como un complemento importante en el programa de
tratamiento (Craig, Garety et al. 2004; Bertelsen, Jeppesen et al. 2008), ninguno de
ellos va dirigido especificamente a poblacion adolescente. Hasta donde sabemos, s6lo
un estudio (Rund, Moe et al. 1994) evalua la eficacia de un programa de tratamiento
psicoeducativo que incluye sélo adolescentes con PIT, pero no es un ensayo aleatorio
controlado.

Este estudio pretende evaluar la eficacia de una intervencion grupal de orientacion
psicoeducativa, centrada en la prevencion de recaidas y en la mejoria de la evolucion
de la enfermedad, dirigida a adolescentes con PIT y sus familiares. Se trata, segin
nuestro conocimiento, del primer ensayo clinico controlado y aleatorizado que
compara una intervencion grupal de orientacion psicoeducativa, en adolescentes con

PIT y sus familiares en paralelo, con un grupo de apoyo no estructurado.
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3. OBJETIVOS

1.

Examinar la efectividad de una intervencion grupal de orientacion psicoeducativa
para adolescentes con PIT y sus familiares, comparandola con una intervencion
grupal de apoyo no estructurada. La efectividad se medira a través del analisis de
las diferencias tras la intervencion en el nimero de visitas a urgencias, el nimero

de hospitalizaciones y el numero total de dias de ingreso.

Evaluar los cambios en la evolucion sintomatica de la enfermedad, en el

funcionamiento global y en la adaptacion psicosocial de los pacientes del grupo

experimental y del grupo control tras los 9 meses de intervencion.

Comparar los cambios en el clima familiar entre los familiares y pacientes del

grupo experimental y el grupo control tras los 9 meses de intervencion.
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4. HIPOTESIS

1. Una intervencion grupal de orientacidon psicoeducativa en paralelo, para
adolescentes con PIT y sus familiares, afiadida al tratamiento al uso que los
adolescentes con PIT reciben, influird en una mejor evolucion de la
enfermedad, lo que se expresard en una menor frecuencia de visitas a
urgencias, un menor nimero de ingresos hospitalarios y una disminucion del
nimero de dias totales de ingreso a lo largo de los 9 meses de tratamiento,

comparandola con una intervencion grupal de apoyo no estructurada.

2. Los pacientes del grupo experimental presentaran menos sintomas de la
enfermedad, medido con la PANSS, y un mejor funcionamiento global,

medido con la C-GAS, que los pacientes del grupo control.

3. Las familias y los pacientes del grupo experimental mostraran mejor clima
familiar, medido con la FES, tras la intervencion grupal de orientacion
psicoeducativa que las familias y los pacientes del grupo control que reciben

una intervencidn grupal de apoyo no estructurada.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Procedimiento

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente del
Hospital General Universitario Gregorio Marafion (HGUGM) de Madrid. La Unidad
de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente es considerada una unidad de referencia y
cuenta con un programa clinico y de investigacion en PEP lo que facilitdé el
reclutamiento (www.ua.hggm.es).

A todos los pacientes atendidos de forma consecutiva que cumplen los criterios de
inclusion, adolescentes con PIT y a sus familiares, durante el ingreso o aquellos que
no hayan requerido ingreso en las consultas externas, se les explica el estudio y tras la
firma del correspondiente consentimiento informado tanto padres como adolescentes

son incluidos en el mismo.

5.1.1 Aleatorizacion

Los pacientes fueron aleatorizados al grupo de orientacion psicoeducativa (GPE) o al

grupo de apoyo no estructurado (GPA) a través de un programa de aleatorizacion por

ordenador, programado por un estadistico del HGUGM ajeno al estudio.
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5.1.2 Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del
HGUGM.

Se obtuvo consentimiento informado por escrito de los padres/tutores legales de los
participantes y de los adolescentes (Anexol y 2) antes de su inclusion en el estudio.
Asi mismo, se ofrecid la posibilidad de realizar todas aquellas preguntas que los
participantes y/o sus familiares juzgasen necesarias y se garantizd la posibilidad de
salir del estudio en el momento que lo consideraran. Los datos fueron tratados de
forma confidencial de acuerdo con Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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5.2 Participantes: Descripcion de la muestra; Criterios de inclusion y

exclusion

-Descripcion de la muestra

La muestra coincide con la poblacion de estudio y se obtuvo mediante un muestreo no
probabilistico de conveniencia, basado en el cumplimiento de los criterios de
inclusion y de exclusion. La forman los miembros del nicleo familiar de primer grado
(padres) y los pacientes con diagnostico de PIT que acudieron a los recursos de
tratamiento del 4rea de influencia de la Unidad de Adolescentes del HGUGM que
fueron atendidos de forma consecutiva, y que aceptaron participar en el estudio.

El programa fue ofertado a 90 participantes (adolescentes con PIT y sus familias:
padres y madres). De los participantes a los que les fue ofertado aceptaron 55 y
rechazaron 25 (ver Figural).

De estos 55 pacientes que participaron en el estudio, 48 habian tenido un PEP (6 de
ellos no habian requerido hospitalizacion), 7 habian tenido episodios psicoticos

previos (1 hospitalizacion n=1, 2 hospitalizaciones n=3 y 3 hospitalizaciones n=3).
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- Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Edad entre 14-18 afios

- Presencia de al menos un sintoma psicotico de inicio antes de los 18 afios de edad
con diagndstico segin DSM-1V

- Convivencia o relacion del adolescente con sus familiares o cuidadores principales

- Consentimiento informado para el estudio del paciente y del tutor o representante
legal

Criterios de exclusion:

- Dependencia o abuso de sustancias por parte del paciente (se acepto el uso)

- Historia actual o pasada de enfermedad neurologica relevante del paciente

- No hablar o no entender correctamente castellano
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Métodos
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5.3 Descripcion del programa: Diferentes intervenciones;

Terapeutas; Supervision

- Intervencion Psicoeducativa:

La intervencion de orientacion psicoeducativa es una adaptacion del programa de
William McFarlane (McFarlane 1991; McFarlane, Lukens et al. 1995) para
adolescentes con PIT y sus familias. En su propuesta original, este modelo se aplico
en adultos con esquizofrenia. El formato era multifamiliar, de 18 meses de duracion y
los grupos incluian tanto a los familiares como a los propios pacientes.

En nuestro caso, la adaptacion del modelo ha consistido en:

- Modificacién de la poblacion diana: Los grupos estan dirigidos

especificamente a poblacion adolescente y sus familiares. Esta novedad requiri6 la
creacion de un nuevo material de referencia, de orientacion psicoeducativa, dirigido a
chicos entre 14 y 18 afios, con terminologia y disefio adecuados para su momento
evolutivo (Anexo 6). Al inicio de nuestro trabajo y hasta nuestro conocimiento, no
existia ningiin programa psicoeducativo especificamente disefiado para abordar los
aspectos madurativos de la adolescencia junto a los dilemas diagnodsticos de
tratamiento de los pacientes con PIT. Uno de los contenidos diferenciales de este
programa psicoeducativo es el que hace referencia a la distincion entre sintomas
propios de la enfermedad y manifestaciones evolutivas propias de la adolescencia,
siendo ésta una aportacion novedosa y de gran utilidad en el manejo de esta
poblacidn, pues nuestra experiencia clinica indica que ésta es una de las principales

dificultades con las que se encuentran los familiares de adolescentes con psicosis. El

88



Métodos

disefio del programa, considera también las peculiaridades técnicas que el trabajo con

pacientes adolescentes y sus familias requiere.

- Heterogeneidad de los diagndsticos: Bajo la denominacién de psicosis de

inicio temprano (PIT) se incluyen un grupo heterogéneo de procesos que con el
tiempo evolucionan a diagndsticos muy diversos con diferente prondstico y
evolucién; no existen programas que especificamente aborden los dilemas
diagnosticos y pronosticos con los que se enfrentan los clinicos y los familiares que
han de afrontar el tratamiento y manejo de estos trastornos en este momento
evolutivo. Por ese motivo, este programa psicoeducativo aborda de forma genérica el
concepto de psicosis incorporando contenidos elementales de educacion para la salud
que sean compartidos por todos los grupos diagndsticos y puedan servir como guia
basica de comportamiento en estos primeros momentos del trastorno en los que

predomina la incertidumbre.

- Realizacion de los grupos en paralelo: Teniendo en cuenta el momento

evolutivo de los participantes y que uno de los retos madurativos a los que se
enfrentan es el de la diferenciacion de sus padres, se decidid realizar dos grupos
simultaneos en paralelo: el de los padres y el de los chicos. De esta manera también se
proporciona un espacio de intimidad y exclusividad que consideramos necesario para
la expresion de sentimientos y revelacion de experiencias personales que, sobre todo

en el caso de los adolescentes, es dificil de lograr teniendo a sus padres al lado.

- Adaptacion al modelo sanitario publico de nuestro entorno: Aunque el modelo

de McFarlane incluia grupos multifamiliares durante 18 meses, para facilitar su
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aplicacion a nuestro medio y su posible difusion a otros servicios de salud mental, el
programa tiene una duracién de un curso académico, las sesiones se realizan con
frecuencia quincenal y solamente requiere la participacion de dos clinicos, no siendo

necesaria una formacion altamente cualificada para ponerlo en practica.

- Inclusion de supervisiones o grupos de terapeutas: Se trata de una innovacion

no propia de los modelos psicoeducativos tradicionales, importada de otros modelos
de trabajo como la Dialectical Behavioural Therapy (DBT) de Marsha Lineman.
Como se explicara mas adelante, una vez a la semana, los terapeutas recibian
retroalimentacion y supervision del resto de miembros del equipo en el seguimiento
de cada uno de los casos. Se tratd pues, de tres grupos de trabajo en paralelo: el de
chicos, el de padres y el de profesionales.

Para profundizar mas sobre el disefio del programa y la toma de decisiones llevadas a

cabo ver Ruiz-Sancho, Calvo et al (Ruiz-Sancho 2012).
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FASES DE LA INTERVENCION:

1. Entrevistas individuales

Basandonos en el modelo de McFarlane, antes de comenzar con la terapia grupal se
realizaron tres sesiones individuales, conducidas por los que luego serian los
terapeutas grupales. La duracion de cada sesion era de aproximadamente una hora y
se realizaron de forma separada para los padres y los adolescentes, tal y como luego
ocurriria en los grupos.

El objetivo fundamental de las sesiones individuales de iniciacion era promover una
relacion terapéutica y profundizar en el conocimiento de las dificultades y fortalezas
particulares de cada individuo y grupo familiar, con el fin ultimo de asegurar el
cumplimiento terapéutico. El clima de estas sesiones era informal y se pretendia
establecer una relacion de colaboracion mutua asi como transmitirles apoyo y
sensacion de control. La escucha activa, y privada de juicio de valor por parte del
terapeuta, de los problemas y dificultades que se les presentaban a los participantes, y
la interpretacion que hacen ellos de los mismos, era una herramienta fundamental para
el desarrollo de la terapia. En las sesiones iniciales se fomentaba también la expresion
de sentimientos y se validaba a los participantes. De hecho, otro de los objetivos de
las sesiones individuales era poder evaluar la dinamica familiar, poniendo especial
hincapié en detectar las fortalezas de cada uno de los miembros y del sistema familiar
en su conjunto.

En estos primeros contactos se les distribuia el material escrito que consiste en un
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programa extenso con doce temas (once temas desarrollados en el programa y los
recursos socio-sanitarios incluido en anexos del material), sobre los que se tratard en
los grupos, una guia breve de 4 folios con 5 puntos importantes para entender y
afrontar la psicosis que se encontraba en el apéndice del material y un glosario de
términos relacionados con los trastornos psicoticos que se encontraba en los anexos
del material (Anexo 6). El material que se les daba a los adolescentes es el mismo que
a los padres, pero este material, contaba en cada tema con un apartado especifico para
las familias.

El contenido a tratar en cada una de las sesiones individuales estaba previamente
definido, de manera que se estructuraba de la siguiente forma:

- En la primera sesion, y en general, en todas las sesiones tanto individuales
como grupales, los conductores establecian unos 10 minutos de socializacion,
hablando de aspectos que nada tienen que ver con la enfermedad (el tiempo, el trafico,
las vacaciones, etc...). El objetivo de esta fase de calentamiento era, en primer lugar,
“romper el hielo” y crear un clima calido y en segundo lugar, transmitir de forma
indirecta a los chicos/familiares que existen otros temas mas alld de sus
preocupaciones, que también tienen su importancia y merecen ser tratados, de manera
que hay un momento para hablar de los problemas pero también otro para parar.
Después de los 10 minutos de socializacioén, los terapeutas revisaban con el
adolescente o los padres, la tltima crisis, el motivo de ingreso. En esta primera sesion
también se exploraban los prodromos guiando a las familias/chicos en la revision de
las semanas anteriores al episodio psicotico, poniendo énfasis en los cambios en la
conducta, pensamientos o sentimientos del paciente. El objetivo era que los familiares
y pacientes tomen conciencia y puedan prevenir recaidas. Después de recoger

informacion sobre las sefales tempranas y sobre la explicacion que los
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chicos/familiares le dan a los sintomas, los terapeutas describian el modelo y la
orientacion psicoeducativa del grupo en el que un méaximo de 10 familias se reunen
cada 15 dias, una hora y media durante un curso académico. Se describia brevemente
la estructura de los grupos y se terminaba con 5 minutos de socializacion sefialando la
importancia de ir recuperando poco a poco el nivel de funcionamiento previo a que
apareciera la crisis. En esta primera sesion se les entregaba el material a los padres
indicandoles la conveniencia de que lo leyeran para conocer mas en profundidad lo
que les ha ocurrido a sus hijos. Un mensaje que estaba presente a lo largo de todas las
sesiones es lo fundamental de su participacion para conseguir una recuperacion lo mas
temprana y completa posible.

- En la segunda sesion, tras los 10 minutos de socializacion, los conductores
exploraban en las familias/chicos sus redes sociales y sus recursos y fortalezas. Se
prestaba especial atencion al colegio, trabajo y las actividades ludicas con los que
contaba tanto la familia como el paciente. Es importante marcarse metas a corto y
largo plazo, para que la familia vaya recobrando su vida normal. Ademas, se les
preguntaba acerca de como habia sido su relacion con los servicios de salud mental
durante el episodio.

En el caso de los padres, se resolvian dudas sobre el material que se les dio en la
sesion anterior, y a los adolescentes se les entregaba en este momento. La idea de
retrasar la entrega del material en el caso de los adolescentes surge del supuesto de
que cuanto mas fuerte sea al vinculo con el terapeuta, mas probable es que accedan a
leerse un material que de por si les puede resultar incomodo o amenazante. La sesion

terminaba con 5 minutos de socializacion.
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- La tercera sesion comenzaba, de nuevo con 10 minutos de socializacion, y su
principal objetivo era preparar a los participantes para su inminente entrada en los
grupos. Se exploraban las expectativas y posibles miedos y se volvia a repasar
brevemente la estructura y funcionamiento de los grupos, advirtiéndoles de que era
posible que en el contexto grupal no se les pudiese prestar una atencidén tan
personalizada como en estas sesiones pero que podrian beneficiarse de las
aportaciones de otras personas que estdn pasando por su mismo proceso en ese
momento y con los que podrian compartir sus preocupaciones, inquietudes y

posiblemente soluciones a ellas.

2. Sesiones grupales

Tras las tres sesiones individuales, comenzaba la fase grupal cuyas sesiones se
estructuraban segin un formato de resolucion de problemas. Al igual que ocurria en
las sesiones individuales, los dos grupos tienen lugar simultdneamente (uno para
familiares y otro para los adolescentes) con estructura y contenidos adaptados a los
participantes.

En cada una de las sesiones se abordaba un tema del programa, que eran los

siguientes:

1. Qué es la psicosis
2. Sintomas psicoticos
3. Tratamiento

4. Efectos secundarios

5. Consumo de toxicos
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6. Identificacion de prodromos y prevencion de recaidas

7. El estrés y su papel en el empeoramiento de los sintomas
8. Factores protectores de la psicosis

9. Importancia de la comunicacion en las familias

10. Caracteristicas propias de la adolescencia

11. Manejo de las crisis

12. Recursos sociosanitarios

Cada sesion grupal debia comprender las siguientes fases:

a) Charla informal introductoria (10 minutos): Es una charla neutral acerca de
temas de la vida cotidiana no relacionados con los problemas o la enfermedad. El
terapeuta se asegura de que los participantes no hablen de problemas.

b) Revision de la tarea (5 minutos): Los terapeutas revisan los progresos de una
familia/chico al implementar la solucién de problemas que se desarroll6 en la sesion
anterior y establece conexiones con sesiones futuras.

c) Presentacion del tema (10 minutos): Los terapeutas presentan una vision
resumida de uno de los capitulos del manual. Se aseguran de que el contenido es
comprendido y en caso de dudas se remite al material educativo.

d) Ronda de palabra (15 minutos): Cada participante explica los asuntos
relacionados con el trastorno psicotico u otros dilemas que estén afrontando en el
momento. Los conductores se aseguran de que todos participen e identifican temas y
problemas comunes.

e) Solucion de problemas (40 minutos): Comienza cuando los conductores

eligen, el problema objeto de trabajo para esa sesion particular. Aunque el terapeuta
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seleccione so6lo uno, el problema a tratar debe ser de interés general a la vez que

especifico y concreto.

l. Tormenta de ideas (15 minutos): Los miembros del grupo incluyendo
los terapeutas, proponen libremente posibles soluciones al problema elegido. Los
terapeutas pueden ofrecer soluciones con el objetivo de dinamizar, aunque es
preferible que las soluciones las den los participantes. Se prohibe explicitamente la
evaluacion de las mismas o el establecimiento de un juicio de valor.

2. Evaluacién de los “pros” y los “contras” (15 minutos): Todos los

participantes evaltian las ventajas y desventajas de cada una de las potenciales
soluciones aportadas. En esta fase, los conductores deberan sefialar aquellas ocasiones

en las que las soluciones sean coherentes con el mensaje de la guia para las familias.

3. Desarrollo de un plan (10 minutos): Se le pide a la familia que decida
cual de las soluciones propuestas aplicard al problema presentado. El terapeuta
permanece neutral a la solucion escogida, pero asegurandose de que esa solucion es
realista y practica. Se especifican los detalles del plan, concretandose en lo posible el
qué, como, cuando, donde.

f) Despedida, charla informal (10minutos): Para terminar se les pide a los
pacientes y familiares del grupo que pasen a comentar asuntos neutrales que no

tengan que ver con las dificultades y los problemas.
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- Intervencion grupal de apoyo no estructurada:

La intervencién grupal de apoyo no estructurada (GPA) contaba al igual que la
intervencion GPE con una fase de iniciaciébn compuesta por tres entrevistas
individuales (con los padres y los adolescentes por separado) y 12 sesiones de grupo
con una frecuencia quincenal (Figura 2). Los conductores no seguian una estructura
especifica o usaban unas técnicas psicoterapéuticas concretas, sino que eran mas bien
grupos de apoyo en los que el terapeuta interviene a demanda de los participantes,
siguiendo el modelo médico tradicional. En este tipo de intervencioén no se entregaba
material escrito ni a los adolescentes ni a los familiares.

Ambas intervenciones, tanto la GPE como la GPA, fueron anadidas a la intervencion
estandar que un paciente con PIT normalmente recibe en nuestro sistema de salud

mental.

GPE GPA

PADRES CHICOS

Figura 2: Grupos paralelos para padres y adolescentes
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- Terapeutas

Con el propésito de controlar efectos de los terapeutas como el género, la formacion o
la experiencia, los terapeutas en ambas modalidades de intervencion GPE y GPA eran
los mismos. Es decir, los dos terapeutas del grupo de padres conducian los grupos
GPE y GPA de padres y los dos terapeutas del grupo de chicos conducian los grupos
de GPE y GPA de chicos. Estos terapeutas fueron licenciados en psicologia o

especialistas en psiquiatria, que asistian a supervisiones semanales.

- Supervision de los terapeutas

Ademas de las sesiones individuales y grupales, nuestro programa anade un ultimo
nivel de intervencion: las supervisiones semanales, a las que acudian no sélo los
terapeutas de los grupos sino el resto del equipo, compuesto por personal en
formacion, terapeutas “suplentes” y un consultor externo. Dichas supervisiones tenian
una hora y media de duracion y en ellas se realizaban las siguientes tareas:

. Evaluacion de la competencia del terapeuta v adherencia al modelo

A través del visionado de las sesiones (todas fueron grabadas previa autorizacion de
los participantes), uno o varios miembros del equipo puntuaban la adherencia al
modelo y competencia de los terapeutas, a través de un cuestionario especificamente
disefiado para ello (Anexo 5). La revision de cada uno de los puntos servia de hilo

conductor para revisar los contenidos del grupo tanto desde el punto de vista técnico,
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como clinico, profundizando en aquellos aspectos que hubieran supuesto una mayor
dificultad y reforzando aquellos otros que se hubiesen realizado con éxito.

. Supervision de dilemas clinicos

Aunque el contenido de los mismos fue evolucionando a medida que creciamos como
equipo y fueron diferente en funcidon del grado de formacion de los terapeutas, los
principales dilemas clinicos a los que nos enfrentamos fueron los siguientes:

— Sintomas positivos o negativos muy acusados y comportamientos disruptivos
— La no asistencia o asistencia parcial de los participantes

— Circunstancias psicosociales adversas (violencia, separacion de los padres,

— Co-terapia
— Nuestra propia identidad como grupo que trata a otro grupo

. Formacion continuada de los terapeutas v formacion de nuevos terapeutas

El mismo proceso de auto y hetero-evaluacion llevado a cabo con el cuestionario de
adherencia y competencia (Ruiz-Sancho 2012) aseguraba la formacion continuada y
aprendizaje progresivo de los miembros del equipo. El cuestionario de adherencia y
competencia consta de 22 items de tipo Likert (1-5), la puntuacion mas alta que se
puede obtener es de 110, los terapeutas puntuaron por encima de 91 en todas las

sesiones y la media fue de 102,9.
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5.4 Descripcion de los instrumentos y recogida de datos

- Descripcion de los instrumentos

El diagnostico de los participantes fue evaluado usando la entrevista clinica y
diagnodstica semiestructurada Kiddie-Sads- Present and Lifetime Version (K-SADS-
PL / version espafiola) [K-SADS PL (Soutullo 1996; Kaufman, Birmaher et al. 1997;
Ulloa, Ortiz et al. 2006)]. La K-SADS-PL (Soutullo 1996) es una entrevista
diagnodstica semiestructurada disefiada para evaluar episodios pasados y actuales de
psicopatologia en nifos y adolescentes, siguiendo los criterios del DSM-IV (APA
1994). Dicha escala es administrada entrevistando tanto a los padres como al paciente
por separado, obteniendo una puntuacion final que recoge todas las fuentes de

informacion utilizadas.

La sintomatologia se valord utilizando The Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS/ version espafiola), (Kay, Fiszbein et al. 1987; Peralta 1994). La PANSS es
la escala mas extendida para valorar psicopatologia en esquizofrenia. Consta de 3

subescalas: sintomas positivos, sintomas negativos y psicopatologia general.

El funcionamiento psicosocial se midi6 con la Escala de Evaluacion del
Funcionamiento Global Infantil (C-GAS) (Shaffer, Gould et al. 1983; Ezpeleta 1999)
la cual evalia el funcionamiento en tres dareas; casa, colegio y compafieros
(puntuacion de 1 a 100) pero no incluye las discapacidades en el funcionamiento del

individuo debido a limitaciones fisicas.
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La adherencia al tratamiento fue evaluado mediante el anélisis en sangre venosa de los
niveles de medicacion antipsicotica a través de la técnica Cromatografia Liquida de

Alta Resolucion (HPLC) (Zhang, Terry et al. 2007).

La escala de clima familiar utilizada fue la Family Environment Scale (FES)
cuestionario auto-administrado que incluye respuestas tipo verdadero-falso que mide
las caracteristicas sociales de las familias (Moos 1986; Moos 1995). Esta escala
aprecia las caracteristicas socio-ambientales de todo tipo de familias. Evalua y
describe las relaciones interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos
de desarrollo que tienen mayor importancia en ella y su estructura basica. La escala
esta formada por 90 elementos, agrupados en 10 subescalas: Cohesion, Expresividad,
Conflicto, Autonomia, Actuacion, Intelectual-cultural, Social-recreativo, Moralidad-

religiosidad, Organizacion, Control.

La medicion de recaidas se realizd6 con un cuestionario elaborado por el equipo

investigador que recoge las variables de numero de hospitalizaciones, dias de

hospitalizacion total, nimero de vistas al servicio de urgencias.
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- Recogida de Datos

Las evaluaciones fueron realizadas por psiquiatras, con alta experiencia clinica en
psiquiatria infantil, formados en el uso de las diferentes escalas y con una fiabilidad
inter-jueces superior a 0.80. Los evaluadores fueron ciegos a la modalidad de
intervencion grupal que recibia el paciente y sus familiares.

Estas evaluaciones fueron realizadas pre y post tratamiento. Las evaluaciones basales
fueron realizadas con un maximo de un mes antes de comenzar la intervencion y las
evaluaciones post tratamiento dentro del mes posterior a finalizar el mismo. En el
caso de los pacientes que discontinuaron el tratamiento, las evaluaciones se realizaron
alrededor de los 9 meses tras la evaluacion basal, con el proposito de que a todos los

participantes en el programa se les evaluase en el mismo momento.
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5.5 Analisis estadistico

5.5.1 Estimacion del tamafio muestral

Basandonos en los datos de la gestion asistencial y la experiencia de estudios
anteriores se estimé que el tamafio de los grupos de comparacion fuera de al menos
25 sujetos. Tomando como referencia las tasas de recaidas obtenidas en estudios
similares (Rund, Moe et al. 1994), en las que un 8% de los pacientes experimentd 2 o
mas recaidas frente al 67% de los sujetos del grupo control, el poder estadistico para
detectar esas diferencias con un tamafio muestral de 25 sujetos en cada grupo se

encuentra en torno al 90%.

5.5.2 Analisis por intencion de tratar

El analisis de datos se realizo por “Intencion de Tratar” (Intention To Treat, ITT)
(Schafer and Graham 2002). De acuerdo con el principio de ITT, se incluyeron en el
analisis a todos los pacientes en los grupos en los que fueron aleatoriamente
asignados, independientemente de que hubieran completado el tratamiento, asi en
ambos grupos se incluye tanto a los participantes que completaron la intervencion

como a los que no.
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5.5.3 Analisis de los datos

Los diferentes andlisis fueron realizados utilizando el programa estadistico SPSS
version 20.0 para Windows. El nivel de significacion bilateral para todas las pruebas
estadisticas se establecio en a=0.05.

En primer lugar se estudié la normalidad de las variables cuantitativas mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov, para determinar la utilizacién de test de hipotesis
paramétricos o no paramétricos. Puesto que los datos no cumplian el supuesto de
normalidad, se utilizaron pruebas no paramétricas en el analisis de los mismos.

Las caracteristicas basales de la muestra entre los dos grupos se compararon mediante
la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables categoricas como género,
raza y diagndstico, y la prueba U-Mann-Whitney para las variables cuantitativas.

Se evaluaron las diferencias de los grupos con pruebas no paramétricas, la prueba U
de Mann-Whitney para el andlisis intergrupo y la prueba de Wilcoxon para el
intragrupo.

Se realiz6 la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables categdricas como
hospitalizacion y visita a urgencias.

El tamaiio del efecto se calculd también para cuantificar el efecto de la intervencioén
entre los grupos. Para considerar grande o pequeiio un determinado valor se aceptaron
las siguientes orientaciones: d = 0.20 (pequeio), d = 0.50 (moderado) y d = 0.80

(grande) (Cohen 1988).
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6. RESULTADOS

6.1 Descripcion de la muestra: Datos sociodemograficos, clinicos y de

diagnostico

Para realizar los analisis estadisticos se incluyeron un total de 55 participantes; 27 en
el grupo GPE y 28 en el grupo GPA.

Los 27 participantes que fueron aleatorizados a la intervencion GPE tuvieron una
media de edad de 16.4(1.34), de los cuales 16 (59.3%) eran varones y 11 (40.7%) eran
mujeres. Respecto al origen étnico el 92.6% de la muestra en este grupo fue de raza
caucasica y el 7.4% restante pertenecia a otro grupo racial (2 hispanos).

En el grupo GPA la media de edad de los 28 participantes fue de 16.5(1.15), de los
cuales 18 (64.3%) eran varones y 10 (35.7%) eran mujeres. Respecto al origen étnico
el 85.7% eran de raza caucésica y el 14.3% restante pertenecia a otros grupos raciales
(hispanos 3, negro 1).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
sociodemogréaficas ente los dos grupos (GPE vs GPA), (Tabla 4).

En el momento de la evaluacion basal el 33.3% presentaba un diagndstico dentro del
espectro de la esquizofrenia, el 29.6% psicosis afectiva y el 37% otras psicosis en el
grupo GPE. Del mismo modo, en el grupo GPA el 46.4% presentaba un diagnostico
dentro del espectro de la esquizofrenia, el 32.1% psicosis afectiva y el 21.4% otras

psicosis, (Figura 3).
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Figura 3: Diagnéstico basal de los pacientes en los dos grupos de tratamiento
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La medicacion prescrita a los participantes de ambos grupos estuvo constituida
fundamentalmente por antipsicéticos de segunda generacion.

En el grupo GPE el 40.7% tomaba Risperidona, el 22.2% Quetiapina, el 18.5%
Aripriprazol, el 7.4% Olanzapina, el 7.4% Haloperidol y el 3.7% no tenia prescrito
ningun antipsicotico.

Del mismo modo, en el grupo GPA el 39.3% tomaba Risperidona, el 17.9%
Quetiapina, 17.9% Aripriprazol, 17.9% Olanzapina, 3.6% Clozapina y 3.6% no tenia

prescrito ningun antipsicotico (ver Figura 4).

45
w 40 -
S
= 35 A
=2
g 20 - EGPA
=9
o 25 - 1 GPE
-~
.% 20 A
= 15 -
8 10
s
- i
0 - T T T T i T i‘—l_l
> AN N
s & & F &
& BN & 4> & & &
2 & & > R ) &
K o R > » @ S
Q} Vj} Q Q» ?'Q
N
éo

Figura 4: Tratamiento antipsicotico prescrito en los dos grupos
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De los 55 pacientes que participaron en el estudio, no todos habian tenido un unico
episodio psicotico o habian requerido hospitalizaciéon. En el grupo GPE, 24 habian
tenido un PEP (4 de ellos no habian requerido hospitalizacion), 3 habian tenido
episodios psicéticos previos (2 hospitalizaciones n=1 y 3 hospitalizaciones n=2). En el
grupo GPA, 24 habian tenido un PEP (2 de ellos no habian requerido
hospitalizacion), 4 habian tenido episodios psicéticos previos (1 hospitalizacion n=1,
2 hospitalizaciones n=2 y 3 hospitalizaciones n=1), (ver Figura 5). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en las hospitalizaciones previas entre los

dos grupos.
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Figura 5: Hospitalizaciones de los participantes antes de la terapia grupal
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GPE n=27 GPA n=28 P
Edad: Media (DE) 16.4(1.34) 16.5(1.45) 0.88
Género: n(%) masculino 16(59.3) 18(64.3) 0.70
Raza: n (%) Caucasico 25(92.6) 24(85.7) 0.14
Diagnésticos:
Esquizofrenia espectro, n (%) | 9(33.3) 13(46.4) 0.46
Psicosis Afectiva, n (%) 8(29.6) 9(32.1) 0.52
Otras Psicosis, n (%) 10(37) 6(21.4) 0.21
PANSS Positiva: Media (DE) | 14.77(8.22) 16.92(9.10) 0.35
PANSS Negativa: Media 16.55(7.27) 17.03(7.42) 0.87
(DE)
PANSS General: Media (DE) | 30.51(11.16) 34.55(14.67) |0.40
PANSS Total: Media (DE) | 61.85(23.37) 69.00(27.71) | 0.50
C-GAS: Media (DE) 64.37(18.79) 58.46(19.02) | 0.35
Dosis equivalente CPZ:
Media(DE) 1107.67(4007.11) | 345.28(506.16) | 0.39

Risperidona, n (%)
Quetiapina, n (%)
Aripriprazol, n (%)
Olanzapina, n (%)
Haloperidol, n (%)
Clozapina, n (%)

No tratamiento antipsicotico,
n(%)

11 (40.7%)
6 (22.2%)
5 (18.5%)
2 (7.4%)
2 (7.4%)
0

1(3.7%)

11 (39.3%)
5 (17.9%)
5 (17.9%)
5 (17.9%)
0

1(3.6%)
1(3.6%)

Tabla 4. Datos sociodemograficos, clinicos y diagndstico de los participantes
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6.2 Intervencion grupal

La media de sesiones en el grupo GPE fue 7.37 (SD=4.7) para los adolescentes y
8.93 (SD=4.07) para los padres. En el grupo GPA la media de sesiones recibida fue
6.75 (4.94) para los adolescentes y 6.86 (SD=4.82) para los padres. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en el numero medio de sesiones recibidas
entre los dos grupos de tratamiento (Figura 6).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas en el numero de
participantes que completaron el tratamiento, 17(63.3%) en el grupo GPE vs.
11(39.3%) en el grupo GPA (x> =3.08, df=1 p=0.079).

Parece haber una tendencia que muestra que los participantes del grupo GPA tiene
menos adherencia a la terapia, un 60% los participantes del grupo GPA abandonan la
terapia prematuramente frente a un 37% de participantes que abandonan la terapia en

el grupo GPE.
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Figura 5: Numero medio de sesiones de los participantes en los dos grupos de

tratamiento
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6.3 Tratamiento farmacoldgico

No hubo diferencias en el tratamiento antipsicotico prescrito entre las dos
modalidades de intervenciéon (GPE vs GPA) en la evaluacion basal (ver tabla 4).
Tampoco hubo diferencias en la evaluacion post-tratamiento (GPE= 234.28 [367.49];
GPA=1805.24 [7538.59]; p=0.622).

El analisis “intragrupo” muestra una reduccion significativa de dosis de neuroléptico,
equivalencia en CPZ (Semple 2005; Andreasen, Pressler et al. 2010), a lo largo del
tratamiento en el grupo GPE, (z=-2.109 p=0.035). En el grupo GPA la dosis de
neuroléptico permanece estable

(z=-1.067 p=0.286).

De acuerdo con los resultados del HPLC, en el momento basal, en el grupo GPE, 17
(63%) pacientes estaban tomando la medicacion prescrita, 9 (33.3%) no la estaban
tomando y 1 de ellos (3.7%) no tenia medicacion antipsicotica prescrita. En el grupo
GPA, 14 pacientes (50%) estaban tomando la medicacion prescrita, 6 (21.4%) no la
estaban tomando, en 7 casos (25%) la muestra no fue procesada y 1 de ellos (3.6%) no
tenia medicacion antipsicotica prescrita.

Después del tratamiento, en el grupo GPE, de los 25 pacientes, 12 (50%) tomaba la
medicacion prescrita, 1 (4.2%) no la estaba tomando, en 7 casos (29.2%) la muestra
no fue procesada y 4 pacientes (16.7%) no tenian prescrita medicacion antipsicotica.
En el grupo GPA, de los 26 pacientes, 12 (46.2%) estaban tomando la medicacion
prescrita, 1 (3.8%) no la estaba tomando, en 11 casos (42.3%) la muestra no fue

procesada y 2 pacientes (7.7%) no tenian prescrita medicacion antipsicoética.

115



Resultados

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio
(GPE y GPA) en términos de adherencia al tratamiento farmacoldgico ni en la

evaluacion basal ni después del tratamiento.

6.4 Variables clinicas

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de
tratamiento en la subescala negativa de la PANSS. El grupo GPE muestra una
reduccién de los sintomas negativos después de la intervencion comparado con el
grupo GPA:

GPE (12.84 [7.87]) y GPA (15.81 [6.37]) (p =0.039) (Tabla 5). El tamaio del efecto
entre los grupos también se calculd, mostrando una mejora moderada en los sintomas
negativos (r'= 0.41).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de
intervencion (GPE vs GPA) en la subescala positiva de la PANSS, ni en la Total, ni
en la C-GAS (Tabla 5).

Con el analisis “intragrupo”, en el grupo GPE también se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en la subescala positiva de la PANSS (z=-2.297
p=0.022), en la subescala negativa de la PANSS (z=-2.488 p=0.013) y en la escala
total de la PANSS (z=-2.608 p=0.026), del mismo modo, aumenta el funcionamiento
C-GAS

(z=-2.059 p=0.039) entre los dos momentos de evaluacion, pre y post tratamiento.
Como en el grupo GPE, dentro del grupo GPA se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos momentos de evaluaciéon pre y post
tratamiento: aumenta el funcionamiento C-GAS (z=-2.115 p=0.039), se reducen los
sintomas positivos (z=-2.73 p=0.006) y la escala Total de la PANSS (z=-2.65
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p=0.009). Sin embargo, no se encuentra una reduccion en la subescala negativa de la

PANSS (z=-1.41 p=0.254).

Pre- Post- P valor | Diferencia
tratamiento tratamiento entre GPE y

GPA (p-
valor)

PANSS Positiva

GPE 14.77(8.22) 10.72(14.33) *

(Media, DE) 0.163°

GPA 16.92(9.10) 11.77(3.93) o

(Media, DE)

PANSS

Negativa

GPE 16.55(7.27) 12.84(7.87) o

(Media, DE) 0.039"c

GPA 17.03(7.42) 15.81(6.37) 0.250

(Media, DE)

PANSS Total

GPE 61.85(23.37) 50.29(19.28) o

(Media, DE) 0.264°

GPA 69.00(27.71) 55.35(17.39) o

(Media, DE)

C-GAS

GPE 64.37(18.79) 73.92(14.33) o

(Media, DE) 0.163°

GPA 58.46(19.02) 66.31(15.23) o

(Media, DE)

:Wilconxon. °: U Mann-Whitney test. *: Valor significativo p<0.05

Tabla 5. Variables clinicas
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6.5 Recaidas

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion basal, en nimero
de ingresos, dias de hospitalizacion y visitas a urgencias, entre las dos modalidades de
intervencion (GPE vs GPA).

Después del tratamiento, los pacientes en el grupo GPE presentaron menos visitas a
urgencias (y*> =3.62, df= 1 p=0.039). El tamafio del efecto entre los grupos con
respecto a las visitas a urgencias presento un tamafio del efecto medio (r'=0.42). Del
mismo modo, hubo una tendencia significativa, que muestra una diferencia entre los
dos grupos de estudio en el numero de hospitalizaciones pos tratamiento, un 11% de
los pacientes en el grupo GPE tiene ingresos durante el tratamiento, frente al 32% de
los pacientes en el grupo GPA (y? =4.24, df=1 p=0.057).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en el nimero

de dias ingresados durante el tratamiento p=0.412 (Tabla 6).

POST-TRATAMIENTO

Recaidas GPE n=25 GPA n=26 P valor

Pacientes hospitalizados, n(%) 3(11.1) 932.1) 0.057

N° dias hospitalizados, Media (SD) 4.08(13.03) 7.42(13.64) 0.142°

Pacientes acuden Urgencias, n(%) 4 (14.8) 11 (39.3) 0.039 *

: chi Cuadrado test. °: U Mann-Whitney test. *: Valor significativo p<0.05

Tabla 6. Recaidas
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6.6 Clima familiar

Las puntuaciones de los pacientes en clima familiar pre y pos tratamiento se
encuentran en la Tabla 7.

Encontramos diferencias postratamiento entre los dos grupos de estudio en la
subescala de la FES “Social Recreativo” que evalua participacion en actividades
sociales,

GPE=61.43(7.37)y GPA= 55.76(7.36) p=0.035. El tamafio del efecto entre los grupos

también se calculd, mostrando una mejora moderada en actividad social (r '=0.51).

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
FES GPE GPA P valor GPE GPA P valor
Media (DE)
Cohesion 44.35(7.57) 41.74(10.20) 0.519° 44.50 (7.27) 43.00(9.50) 0.687°
Expresividad 49.35(9.73) 48.17(9.95) 0.638b 49.13(8.99) 46.41(9.73) 0.389°
Conflicto 52.52(7.32) 55.61(10.34) 0.276° 51.13(7.59) 54.11(9.82) 0.352b
Autonomia 46.13(9.72)  44.35(10.18) 0.623° 47.44(8.54) 49.00(6.59) 0.618°
Actuacion 45.48(9.10)  50.09(6.61) 0.051° 47.27(5.95) 49.59(8.41) 0.535°
Intelectual- 49.43(10.21) 46.43(9.35) 0.321° 48.81(12.75) 49.76(8.18)  0.584°
Cultural
Social- 55.57(8.14)  55.09(7.89) 0.713b 61.43 (7.37) 55.76(7.36)  0.035b>
recreativo
Moralidad- 45.09(8.11)  48.13(8.07)  0.320° 47.75(6.71)  45.76(10.45) 0.336°
Religiosidad
Organizacion 47.52(10.59) 46.83(11.62) 0.982> 50.56(8.39) 47.29(10.28) 0.463°
Control 50.52(8.19) 51.74(7.82) 0.582° 49.31(7.63) 52.88(7.44) 0.191°

b U Mann-Whitney test. * : Valor significativo p<0.05

Tabla 7. Clima familiar percibido por los adolescentes

119




Resultados

No encontramos diferencias entre los dos grupos de estudio en el clima familiar

evaluada en los padres, ni antes ni después de la intervencion (Tabla 8).

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

FES GPE GPA P GPE GPA P
Media(DE)

Cohesion 45.16(9.26) 41.74(12.39)  0.312° | 43.04 (10.91) 43.33(10.02) 0.999¢
Expresividad ~ 50.81(11.55) 48.46(12.10)  0.355" | 46.75 (13.03) 48.75(11.89) 0.643b
Conflicto 49.31(9.61) 49.08(12.13)  0.605° | 52.42(10.32) 47.63 (7.52) 0.081°
Autonomia 43.37(11.70)  40.64(13.26) 0.470° | 42.13(11.57) 45.92 (10.62) 0.343b
Actuacion 45.00(11.26) 43.08(9.84) 0.346" | 43.54(10.84) 43.88 (9.62) 0.865°
Intelectual- 52.66(13.41) 48.46(14.35) 0.222° | 52.45 (12.77) 54.50(11.49) 0.737°
Cultural

Social- 57.32(10.84)  54.12(9.69) 0.178% | 56.00(10.40) 57.00 (8.39) 0.753b
Recreativo

Moralidad- 48.84(9.71) 49.61(10.64)  0.967° | 45.50(8.83) 49.25 (7.60) 0.157°
Religiosidad

Organizacion  48.03(11.04) 49.30(12.89) 0.693" | 46.33 (10.87) 52.13 (10.44)  0.544°
Control 49.92(10.08) 51.26(10.68)  0.417* | 53.92(10.35) 48.54 (12.58) 0.478°

b u Mann-Whitney test

Tabla 8. Clima familiar percibido por los padres
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7. DISCUSION

7.1 Prevencion de recaidas

1. Una intervencion grupal de orientacion psicoeducativa en paralelo,
para adolescentes con PIT y sus familiares, afiadida al tratamiento al uso que los
adolescentes con PIT reciben, influira en una mejor evolucion de la enfermedad, lo
gue se expresara en una menor frecuencia de visitas a urgencias, un menor namero
de ingresos hospitalarios y una disminucion del nimero de dias totales de ingreso a
lo largo de los 9 meses de tratamiento, comparandola con una intervencion grupal

de apoyo no estructurada.

Los participantes del grupo de orientacién psicoeducativa mostraron una reduccion
significativa en las visitas a urgencias a lo largo del seguimiento con respecto a los
participantes del grupo control. Estas diferencias estadisticamente significativas no se
observaron en el nimero de hospitalizaciones ni en el nimero total de dias de ingreso.
Estudios “naturalisticos” de seguimiento a largo plazo han demostrado que el curso
inicial de la psicosis se caracteriza por recaidas. Hasta el 80% de los pacientes con un
PEP experimentan una recaida dentro de los 5 afios siguientes a la remision del
episodio inicial (Wiersma, Nienhuis et al. 1998; Robinson, Woerner et al. 1999;
Gitlin, Nuechterlein et al. 2001; Robinson, Woerner et al. 2005).

Desde un punto de vista fisiologico y morfoldgico, las recaidas se correlacionan con
la pérdida de sustancia gris que, ademas de los evidentes efectos directos contra la
funcionalidad del cerebro, también puede reducir la eficacia de la medicacion

antipsicotica (Ho, Andreasen et al. 2003; Arango, Rapado-Castro et al. 2012).
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Ademas, las recaidas suelen ir unidas a una re-hospitalizacion, lo que puede interferir
con el desarrollo social y profesional de los jovenes (Penn, Waldheter et al. 2005). Por
todas estas razones, los programas de intervencion temprana en PEP prestan especial
atencion a la reduccion del numero y de la gravedad de las recaidas.
Un reciente meta-analisis sobre la eficacia de todas las intervenciones disponibles
para la prevencion de recaidas en personas jovenes que han experimentado un PEP,
observd que los programas especializados para PEP fueron mas eficaces en la
prevencion de recaidas que el tratamiento habitual (Alvarez-Jimenez, Parker et al.
2011). Estos programas especializados, suelen ser programas asertivos comunitarios
(terapia cognitivo-conductual, medicacion, apoyo familiar), que incluyen una
combinacion de intervenciones en las que los grupos psicoeducativos familiares son
un componente fundamental (Craig and Norman 2004; Bertelsen, Jeppesen et al.
2008). Quiza, sea esa combinaciéon de elementos especificos lo que los hace mas
eficaces, ya que, cuando en los estudios se comparaba la eficacia de dos modalidades
de intervencidon aisladas (sin estar integrados en un paquete de tratamiento mas
amplio) en la prevencion de recaidas, era dificil encontrar diferencias entre las dos
modalidades de intervenciones psicologicas (Tarrier, Lewis et al. 2004; Jackson,
McGorry et al. 2008), aunque en general, las intervenciones psicologicas especificas
eran mas eficaces que el tratamiento habitual.
En otro reciente meta-analisis cuando comparan los pacientes tratados en programas
especializados en PEP vs aquellos pacientes tratados en servicios con un tratamiento
estandar el ratio de recaidas de estos pacientes fue de 20% vs 29%; 34% vs 50%; 29%
vs 43% en el seguimiento a 1, 1.5 y 2 afios respectivamente (Alvarez-Jimenez, Priede

et al. 2012).
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En nuestro estudio, los pacientes que participaron en el grupo GPE, mostraron un
menor numero de visitas a urgencias que los pacientes del grupo GPA. La
intervencion grupal estructurada GPE se disefid especificamente para capacitar a las
familias en la toma de decisiones para la resolucion de conflictos, con el fin de hacer
frente a las situaciones de crisis de manera mas eficiente. Por otra parte, la
intervencion del grupo GPA fue también una intervencion psicoldgica, pero no
contaba con un disefo especifico y era mas un grupo de apoyo, donde probablemente
los pacientes y sus familias encuentran un lugar para liberar su frustracion y expresar
sus emociones negativas. Este resultado sugiere que una intervencion grupal de
orientacion psicoeducativa ayuda a los pacientes y a sus familias a manejar las crisis a
través de la aplicacion adecuada del modelo de solucion de problemas. Ensefar a los
pacientes y sus familias a anticipar crisis, mediante la identificacion temprana de los
prodromos y los sintomas mas especificos, aplicar la resolucion constructiva de
problemas y mantener un clima familiar sereno, son las metas principales del
tratamiento GPE.
Con respecto al numero de hospitalizaciones después del tratamiento, observamos una
importante tendencia hacia la significacion estadistica, que indicaba que los
participantes del grupo GPE presentaron menos hospitalizaciones durante el periodo
de tratamiento, lo que tal vez pudiera resultar de interés clinico, incidiendo en
aspectos como los comentados en el parrafo anterior. Sin embargo, el hecho de que en
nuestro estudio no se encontrasen esas diferencias estadisticamente significativas que
esperabamos entre los grupos GPE y GPA durante el seguimiento, podria estar
relacionado con el corto periodo de seguimiento hasta el momento de la evaluacion y
a que, tal vez, el tamafio de la muestra haya resultado insuficiente. Esta reflexion

invita a pensar que el seguimiento de estos pacientes podria arrojar en el futuro mas
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luz sobre este aspecto que, resultaria muy importante para la confirmacion de la
tendencia observada y la reafirmacion de los resultados obtenidos con respecto al

numero de visitas a urgencias.

126



Discusion

7.2 Sintomas Positivos, Negativos y Funcionamiento

2. Los pacientes del grupo experimental presentardn menos sintomas de la
enfermedad, medido con la PANSS, y un mejor funcionamiento global, medido

con la C-GAS, que los pacientes del grupo control.

Las principales dimensiones psicopatologicas de las psicosis han sefialado
tradicionalmente la existencia de sintomas positivos, sintomas negativos y
psicopatologia general, menos especifica (Kay, Fiszbein et al. 1987). Estos
sintomas pueden influir de forma notable en el funcionamiento global de la persona
que sufre un trastorno psicético (Rabinowitz, Berardo et al. 2013). Mas
concretamente en un reciente estudio longitudinal de la relacion entre los sintomas
y la recuperacion psicosocial en pacientes con un PEP, encuentran que la remision
de los sintomas positivos y negativos en el seguimiento a 8 meses predice la
recuperacion funcional a los 14 meses, y aquellos que tienen una remision de los
sintomas negativos a los 14 meses tienen una probabilidad 2.4 veces mayor de
tener una recuperacion funcional completa en el seguimiento a 7.5 afios que
aquellos que mantienen los sintomas negativos. La remision de los sintomas
positivos en los diferentes momentos no predice la recuperacion funcional al final
del seguimiento (Alvarez-Jimenez, Gleeson et al. 2012).

En nuestro estudio, los participantes del grupo GPE mostraron una mejoria
significativa de los sintomas negativos tras la intervencidon, en comparacion con los
participantes del grupo GPA. No hubo diferencias entre los grupos en

sintomatologia positiva ni en funcionamiento global.
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Observamos que, tras la intervencion grupal, todos los pacientes
independientemente de la modalidad de intervencion en la que participaban,
mejoraban en los sintomas positivos y el funcionamiento global, pero s6lo los que
participaron en el grupo GPE mejoraban en la sintomatologia negativa tras la
intervencion.
Los sintomas negativos estan asociados con las recaidas, con mal funcionamiento
social y ocupacional y con deterioro cognitivo (Hamilton, Ponzoha et al. 1989;
Fenton and McGlashan 1991). Historicamente, los sintomas negativos han estado
en el foco de los principales tratamientos empleados en las psicosis, tanto
farmacoldgicos como no farmacolédgicos, por su inmovilidad y escasa respuesta
terapéutica (Edwards, McGorry et al. 1999). Es por esta razon que este resultado
arroja luz acerca del tipo de intervenciones que puede tener efecto en esta
sintomatologia y dota a este trabajo de una trascendencia alta en cuanto a los
nuevos enfoques de tratamiento. La disminucioén de los sintomas negativos en los
pacientes en el grupo GPE sugiere que las intervenciones psicoterapéuticas
estructuradas pueden ser ftiles para la reduccion de estos sintomas
extremadamente resistentes a los tratamientos farmacologicos. Otros estudios que
evaluaron intervenciones estructuradas como la TCC para PEP (Edwards, Cocks et
al. 2011) y grupos multifamiliares de pacientes con esquizofrenia (Dyck, Short et

al. 2000) replican esta hipotesis.
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7.3 Clima familiar

3. Las familias y los pacientes del grupo experimental mostrardn mejor clima
familiar, medido con la FES, tras la intervencion grupal de orientacion
psicoeducativa que las familias y los pacientes del grupo control que reciben una

intervencion grupal de apoyo no estructurada.

Sufrir una enfermedad mental puede tener efectos devastadores sobre los jovenes, ya
que la adolescencia es una etapa pivote en la vida, en la que se deben desarrollar
ciertas habilidades que repercutiran en la vida adulta. Entre las tareas importantes a
desarrollar en los adolescentes se incluye la socializacion con amigos, ir al colegio y
buscar una vocacion. Para aquellos que sufren una enfermedad mental grave, algunas
de estas metas del desarrollo se ven interrumpidas (Addington J 2004).

El hecho de que, en nuestro estudio, los adolescentes del grupo GPE, mejorasen mas
tras la intervencion en actividades sociales que el grupo GPA, puede indicar que a los
adolescentes, una intervencion grupal de orientacién psicoeducativa les ayuda a
desarrollar sus capacidades para involucrarse en actividades recreativas y mantener el
contacto con amigos y familia. Todo ello podria influir en la esperanza vital y el
aumento tanto del auto-concepto como del funcionamiento social (Albiston, Francey
et al. 1998). Indica ademas, que las familias podrian estar aplicando algunas de las
ensefnanzas del grupo GPE: "Hay vida mas alla de la enfermedad y los problemas". Al
mismo tiempo, la orientacion psicoeducativa y la estructura de la modalidad GPE
fomentan proactivamente la participacion en actividades recreativas, asi como el

contacto con amigos y con la familia mas extensa.
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En nuestro programa grupal, psicoeducacion significa no so6lo proporcionar un manual
que contiene informacion y estrategias para resolver problemas sobre el manejo de la
enfermedad. Si no que se trata de ir mas alld y facilitar que la gente piense y se
relacione con su entorno de una manera mas adaptativa, tratando de sefalar la
necesidad de apoyo, especialmente cuando algo malo estd pasando. Por esta razon,
este resultado es especialmente importante y puede ser un ejemplo de la reduccion del
estigma de la enfermedad mental, que podria conducir hacia la ansiada recuperacion
funcional.
No hemos encontrado diferencias en la percepcion del clima familiar en los padres
entre los dos grupos de tratamiento (GPE vs GPA) después de la intervencion. Tal
vez, la primera exposicion directa a los sintomas de la enfermedad mental es dificil de
comprender para las familias y se necesita un periodo mas largo de evaluacion para
detectar las transformaciones en el entorno familiar. Las investigaciones con
intervenciones familiares breves en otros trastornos mentales graves muestran
resultados similares (Barrett, Healy-Farrell et al. 2004).
El entorno familiar en este estudio tiene la intenciéon de ser un indicador de la
comunicacion familiar y la expresion general de las emociones en el contexto
familiar. Anteriores investigaciones indican que algunas estrategias implementadas
por los miembros de la familia con el fin de controlar los sintomas del paciente, no
solo son ineficaces sino que también pueden conducir a una angustia adicional. El
auto-sacrificio ("Vivir mi vida para cuidar a mi hijo") es un ejemplo de esto (McNab,
Haslam et al. 2007).
A veces, los conflictos familiares son el resultado del esfuerzo de los miembros de la
familia por comprender el extrafio comportamiento de sus hijos. Los familiares

pueden renunciar a los contactos sociales y al empleo, lo que da lugar al aislamiento y
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a dificultades econémicas. Ademads, la mayoria de los jévenes con una enfermedad
mental viven con sus familiares, que se convierten en los principales cuidadores. Por
todo ello, es de suma importancia la participacién de los padres en el tratamiento y
cuidado de sus hijas e hijos en los programas de PEP y puede también explicar la falta
de diferencias observadas en clima familiar entre las dos modalidades de intervencion.
Realmente parece ser que los dos grupos de intervencioén estdn conteniendo a los

padres y les esta dando un apoyo en estos momentos de la enfermedad.
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7.4 Discusion general

Este es el primer estudio en nuestro pais que evalua la efectividad de una intervencion
grupal de orientacién psicoeducativa para adolescentes con PIT y sus familiares,
llevada a cabo en dos grupos separados, en paralelo. Ademads, para realizar tal
evaluacion, se ha comparado con otra intervencidon probablemente efectiva, similar a
la anteriormente mencionada en todo excepto: en la estructura de implementacion de
las sesiones, el material de referencia para los grupos y aspectos cualitativos como la
actitud de los terapeutas en su relacion con los participantes. Ambas intervenciones se
llevaron a cabo dentro de un servicio especializado en adolescentes con PIT en el que
los adolescentes reciben atencion continuada desde el ingreso en la unidad de agudos
hasta el alta en las consultas externas por un psiquiatra infanto-juvenil, como clinico
de referencia para el caso.

Este estudio es pionero en términos tanto de investigacion, con la evaluacion de la
efectividad de una modalidad de intervencion, como de aplicacion clinica, con el
desarrollo y adaptacion para adolescentes con PIT y sus familias de una intervencion
psicoeducativa grupal centrada en las estrategias de resolucion de problemas.

El presente trabajo muestra que la evolucion a corto plazo del curso de la enfermedad
mejora en adolescentes con PIT mediante la aplicacion de una terapia grupal de
orientacion psicoeducativa. Los resultados sugieren que dicha intervencién, ayuda a
los pacientes adolescentes y sus familias a mejorar la gestion de las crisis, mejora los
sintomas negativos y aumenta la participacion en las actividades sociales. La
modalidad GPE fue claramente més eficaz para lograr lo anteriormente mencionado
en comparaciéon con otra intervencion grupal de apoyo no estructurada, GPA.

Nuestros resultados sugieren que la intervencion psicoeducativa reduce el numero de
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contactos con los servicios de urgencia, posiblemente a través de estrategias de
resolucion de problemas aplicados dentro del contexto familiar. Muchos de los
dilemas que los adolescentes traen a los grupos se relacionan con cuestiones que se
presentan en la familia y en el contexto social. En nuestra experiencia, la mayoria de
los adolescentes tienen dificultades en su entorno social y las respuestas iniciales que
presentan suelen ser de evitacion y aislamiento. El trabajo en el grupo GPE,
consistente en definir claramente los dilemas, evaluar otras posibles opciones Yy,
finalmente, implementar una tarea concreta. Esto puede ayudarles a encontrar formas
mas constructivas de hacer frente a los problemas, lo que al mismo tiempo puede
producir un aumento en su actividad social y una mejoria de los sintomas negativos
tipicos de la enfermedad. Lo que apoyaria las hipotesis de otros trabajos previos
(McFarlane, Dixon et al. 2003) de la importancia del formato grupal, la resolucion de
problemas y la psicoeducacion de la familia como componentes importantes en los
tratamientos. Estos argumentos pueden resultar de suma importancia en la practica
clinica, ya que, conducen a una recuperacion social y funcional que podria

desempetiar un papel crucial en el futuro laboral de los adolescentes.
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7.5 Fortalezas, limitaciones, implicaciones clinicas y lineas de

investigacion futuras

Este estudio presenta varias fortalezas, entre las que se encuentra fundamentalmente
la validez metodolégica. Se trata de un estudio aleatorizado, con evaluadores ciegos y
con los mismos terapeutas para ambas modalidades de intervencion.

Ademas, nuestro programa garantiza la adherencia de los terapeutas al modelo de
intervencion, pues las sesiones fueron grabadas en video, los videos de las sesiones
evaluados y los terapeutas supervisados por un especialista con amplia experiencia,
que ejercid de supervisor externo para asegurar el cumplimiento del modelo.

Sin embargo, los resultados de este estudio han de interpretarse con prudencia en base
a las siguientes limitaciones:

En primer lugar, los indicadores utilizados para evaluar la prevencion de recaidas
(como el nimero de ingresos o las escalas cuantitativas de sintomas) podrian no ser lo
suficientemente amplias como para medir el impacto global sobre el funcionamiento
psicosocial que una intervencion grupal puede tener. En los estudios futuros se
abordard esta cuestion incluyendo cuestionarios de habilidades o calidad de vida e
incluso se llevara a cabo una investigacion cualitativa.

En segundo lugar, el periodo de seguimiento de los pacientes se realiz6 a corto plazo,
es decir, se evaluo a los participantes inmediatamente antes e inmediatamente después
del tratamiento. Los efectos a largo plazo de la intervencion podrian ayudar a arrojar
luz sobre estos resultados, por lo que se hara un seguimiento de los participantes a dos

afios tras la intervencion terapéutica, para poder observar si estos resultados se
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mantienen una vez finalizada la intervencién y posteriormente podria valorarse como
de duradero resulta este efecto.

En tercer lugar, el pequeio tamano de la muestra puede haber favorecido el que no se
encontraran mas diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, a pesar
de las tendencias clinicas observadas hacia mejores resultados en el grupo GPE.

Por ultimo, a pesar de la supervision externa y el uso de un cuestionario de
competencia y adherencia al modelo, no se obtuvo el indice de fiabilidad entre los
evaluadores externos y el goldstandar, o supervisor externo, si no que en cada
supervision se llegaba a un consenso.

Los resultados del presente estudio demuestran que una intervencion grupal de
orientacion psicoeducativa podria ayudar a los adolescentes con PIT y sus familiares a
manejar las crisis, disminuir los sintomas negativos y aumentar la implicacion de los
adolescentes en actividades sociales. Esto puede ser de suma importancia en la
practica clinica, ya que precede a la recuperacion social y funcional.

Por ultimo este estudio deja abiertas nuevas lineas de investigacion e intervencion;
teniendo en cuenta estos buenos resultados, es de suma importancia adaptar y aplicar
los modelos psicoeducativos, no solo en centros de salud mental, sino también en los
centros educativos y juveniles, con el fin de prevenir y tratar adecuadamente a los
nifos y adolescentes con PIT o en riesgo de tener un PEP (McFarlane, Cook et al.
2010).

Por otro lado, teniendo en cuenta los buenos resultados en otros programas (Bertelsen,
Jeppesen et al. 2008), se revisard y adaptarda el programa psicoeducativo para
convertirse en un paquete de tratamiento integrador, en el que los grupos de
orientacion psicoeducativa constituyan una seccion importante, pero no la tunica, lo

que daria lugar a un enfoque mas integral y mejor adaptado al tratamiento de las fases
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tempranas de la psicosis. Para ello se incluirdn workshops multifamiliares, en el que
ademas de los adolescentes con un PIT y sus padres, se dara cabida también a los
hermanos de los adolescentes (Bowman, Alvarez-Jimenez et al. 2013) asi como a
jovenes y familiares que hayan finalizado la intervencion grupal y se encuentren en
otra fase de la enfermedad, peer-support (Leggatt 2007). En el futuro, estos
programas podran hacer uso y evaluar la eficacia de las nuevas tecnologias, como las
intervenciones online, con el fin de tener una mejora en los servicios especializados
de PEP, acercandolos a la realidad de las jovenes que son susceptibles de sufrirlos

(Alvarez-Jimenez, Bendall et al. 2013).
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8. CONCLUSIONES

1. Una intervencion grupal de orientacion psicoeducativa, para adolescentes con
psicosis de inicio temprano y sus familiares en paralelo, basada en la
resolucion de problemas, de nueve meses de duracion y frecuencia quincenal,
reduce las visitas a urgencias de los participantes durante el tiempo en el que
se lleva a cabo la intervencion, en comparacion con una intervencion grupal de

apoyo no estructurada.

2. La intervencion grupal de orientacion psicoeducativa mejora los sintomas
negativos en pacientes adolescentes con psicosis de inicio temprano tras nueve

meses de tratamiento.

3. La actividad social de adolescentes con psicosis de inicio temprano mejora

mediante una psicoterapia grupal de orientacion psicoeducatival de nueve

meses de duracion.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO FAMILIARES

TITULO: Estudio de eficacia de un tratamiento psicoeducativo para los familiares y pacientes
con Psicosis de Inicio Temprano.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Ruiz Sancho

CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marafion

DESCRIPCION Y PROPOSITO DEL ESTUDIO

El estudio de la eficacia de las intervenciones psicoeducativas es muy importante para
conocer la relacion que puede tener con la mejoria del prondstico de los Trastornos
Psicaéticos.

El propdsito de este estudio es poner en marcha un programa psicoeducativo para los
pacientes que han sufrido un primer episodio psicético y para sus familiares, de manera que
se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para mejorar el pronéstico del paciente asi
como el clima familiar.

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y desarrollar
habitos que prevengan las recaidas. Ademas, se pretende ensefiara a adquirir habilidades
para la vida cotidiana y para la realizacion de actividades compartidas en el seno familiar.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si la familia acepta participar, recibira en primer lugar un total de 3 sesiones individuales y
posteriormente formara parte de un grupo de familias que recibirdn 12 seminarios teorico-
practicos en grupo, donde se realizardn actividades orientadas a informar y promover el
conocimiento de su enfermedad.

Las actividades realizadas individualmente y en grupo seran grabadas con un equipo de
video para su posterior evaluacién y supervisién del equipo investigador.

En el momento de iniciar el estudio se administrardn una serie de escalas para medir las
distintas variables a estudiar y posteriormente se repetira esta evaluacién a los 6 meses, 12
meses y 24 meses.

RIESGOS/BENEFICIOS

La participacién en este estudio no supone ningun riesgo. Por el contrario, se beneficiaran de
un seguimiento adicional por parte de los clinicos. Ademas, una vez finalizado el estudio y si
se comprueba que el programa psicoeducativo es efectivo, este se incorporara al tratamiento
habitual recibido por todos los pacientes de la unidad, con el consecuente beneficio para
ellos.

CONFIDENCIALIDAD

Se ha considerado en la realizacion del proyecto el cumplimiento de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, para garantizar
la confidencialidad.

Las grabaciones de video realizadas quedardn marcadas con un nimero especifico (c6digo)
y la informacion obtenida se archivara de forma anonima y confidencial. Asimismo, el nombre
o apellidos de los miembros de la familia no apareceran en ninglin escrito ni comunicacion
derivada de este estudio.

COSTE/COMPENSACION
No existe ningln coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen
durante el estudio no supondran coste alguno.

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACION
Su participacion en este estudio es completamente voluntaria.

DERECHO AL ABANDONO

Tienen derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello suponga cambios
en tu tratamiento o cuidados recibidos por parte de tu médico. Seran informados sobre
cualquier dato relevante del estudio que pudiera condicionar su permanencia o abandono del
mismo.
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PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta acerca del estudio o alguna duda sobre sus derechos como sujeto
gue participa en un estudio de investigacion, pongase en contacto con Dra. Ana Ruiz Sancho
en el nimero de teléfono 915868136

Tendra la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento para
poder exponerlo con su familia.

No debe firmar este consentimiento sin que haya tenido la oportunidad de hacer preguntas y
haya recibido respuestas satisfactorias a sus preguntas.

Nombre del menor;
Nombre del participante:

Nombre del investigador:

Firma del participante:

He leido y comprendido este consentimiento informado

La informacion de este consentimiento informado me ha sido explicada

Firma del investigador Fecha

NOTA: Se haran dos copias del consentimiento informado, una sera para el investigador
principal, y la otra para el menor o sus familiares.

156



Anexos

Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

TITULO: Estudio de eficacia de un tratamiento psicoeducativo para los familiares y pacientes
con Psicosis de Inicio Temprano

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Ruiz Sancho

CENTRO: Hospital General Universitario Gregorio Marafion

DESCRIPCION Y PROPOSITO DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio es poner en marcha un programa psicoeducativo para los
pacientes que han sufrido un primer episodio psicético y para sus familiares, de manera que
se pueda evaluar la capacidad de dicho programa para mejorar el pronéstico del paciente asi
como el clima familiar.

El principal objetivo de este programa es fomentar la adherencia al tratamiento y desarrollar
habitos que prevengan las recaidas.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si el paciente acepta participar, formard parte de un grupo de sujetos de edades similares
que recibiran 12 seminarios en grupo, donde se realizaran actividades orientadas a informar
y promover el conocimiento de su enfermedad.

Las actividades realizadas en grupo seran grabadas con un equipo de video para su
posterior evaluacién y supervision del equipo investigador.

En el momento de iniciar el estudio se realizara una extraccion sanguinea, y posteriormente
se repetira a los 6 meses, 12 meses y 24 meses. De esta muestra obtendremos los niveles
en sangre del farmaco que esté consumiendo en ese momento y asi se comprobara el
adecuado seguimiento del tratamiento.

A su vez, con los mismos intervalos de tiempo, se administraran una serie de escalas para
medir las distintas variables a estudiar.

RIESGOS/BENEFICIOS

Los riesgos relacionados con la extraccién sanguinea revisten escasa importancia, pudiendo
aparecer la formacién de un pequefio hematoma en el antebrazo que se reabsorberia en uno
o dos dias, y en ocasiones puede aparecer mareo pasajero.

Al participar en este estudio, el equipo sanitario incluyendo a su médico, seguira de cerca su
estado de salud, pudiendo suponer un beneficio terapéutico para ti.

Ademas, una vez finalizado el estudio y si se comprueba que el programa psicoeducativo es
efectivo, este se incorporara al tratamiento habitual recibido por todos los pacientes de la
unidad, con el consecuente beneficio para ellos

CONFIDENCIALIDAD

Se ha considerado en la realizacion del proyecto el cumplimiento de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, para garantizar
la confidencialidad.

Las muestras sanguineas quedan marcadas con un numero especifico (cédigo), y la
informacidn obtenida se archivara de forma confidencial. Asi mismo, tu nombre no aparecera
en ningun escrito ni comunicacion derivada de este estudio.

Las grabaciones de video realizadas quedaran marcadas con un niimero especifico (c6digo)
y la informacion obtenida se archivara de forma anonima y confidencial. Asimismo, el nombre
o apellidos de los pacientes no aparecerdn en ningln escrito ni comunicacion derivada de
este estudio.

COSTE/COMPENSACION

No existe ningln coste por participar en este estudio. Todas las pruebas que se realicen
durante el estudio no supondran coste alguno.
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ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACION
Tu participacion en este estudio es completamente voluntaria.

DERECHO AL ABANDONO

Tienes derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello suponga cambios
en tu tratamiento o cuidados recibidos por parte de tu médico. Seras informado sobre
cualquier dato relevante del estudio que pudiera condicionar tu permanencia o abandono del
mismao.

PREGUNTAS

Si tienes alguna pregunta acerca del estudio o alguna duda sobre tus derechos como sujeto
que participa en un estudio de investigacion, ponte en contacto con Dra. Ana Ruiz Sancho en
el numero de teléfono 915868136

Tendras la posibilidad de llevarse a casa una copia no firmada de este consentimiento para
poder exponerlo con tu familia.

No debes firmar este consentimiento sin que hayas tenido la oportunidad de hacer preguntas
y hayas recibido respuestas satisfactorias a tus preguntas.

Nombre del menor:
Nombre del participante:

Nombre del investigador:

Firma del participante:
He leido y comprendido este consentimiento informado

La informacion de este consentimiento informado me ha sido explicada

Firma del investigador Fecha

NOTA: Se haran tres copias del consentimiento informado, una serd para el investigador
principal, otra para la historia clinica del paciente y la dltima para el menor o sus familiares.
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Anexos

EQUIPO %

Maria Mayoral Aragdn. Psicéloga Clinica

Carmen Moreno Rufz. Psiquiatra

Marta Rapado Castro. Neuropsicéloga.

Ana Calvo Calvo. Psicéloga:

(Clara Ferreiro Rodriguez. Trabajadora Social

Cecili Tapla Gasellas. Enfermera. Psicdloga.

Miguel Moreno Ifiguez. Psiquiatra. Colaborador
externo,

Ana Ruiz Sancho. Psiquiaira, psicoterapeuta y
consultora de grupos e insttuciones. “Consultora
Externa.

IR i N
J “l} HosptalGeneral Universtari [
(%, (egorio Maradion =
CONTACTO

Para cualquier informacion se puede contactar con:
Psicloga.- 914265005 (Ana Calvo)
Psicologa 914265017 (Maria Mayoral)
Movil-- 628426200

E-mail - mmayoral@hgam.es, acalvo@hagm.es

Pégina web.- www.hggm.es/ua
Direccion postal.-
of Ibiza 43, 28009 Madrid

GANADOR
ol VI e

Unidad de Psiquiatria
de Adolescentes

I\
N

l%:l
ERNOINOON b o
i

Curloslt

Unidad de Adolescentes (UADO) Hospital
General Universitario Gregorio Marafion.
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Los. Primeros Episodios Psicdticos, son- periodos
mas 0 menos prolongados en el tiempo, en los que
una persona experimenta, por primera vez en su
vida, unos sintomas (6}: alucinaciones, - ideas
delirantes) que conllevan un cambio en su forma de
pensar y comportarse y que les hacen perder el
contacto con fa realidad. Estos sintomas pueden ser
expresion de- distintos trastornos, que fienen en
comn las mismas manifestaciones aunque difieren
£ sus causas, tratamignto y prondstico.

TERAPIAS GRUPALE:

Algunos modelos de terapia grupal, como los
psicoeducativos, han demostrado ser eficaces para
mejorar-1a. evolucion de los episodios psicoticos,
especialmente, cuando se realizan durante o
inmedialamente después de que se haya producido
¢l primer episodio.

Las intervenciones precoces pueden disminuirlas
consecuencias negativas del episodio psicdtico y
prevenir futuras recaidas que empeorarian el
prondsico.

El programa PIENSA tiene como finalidad mejorar la
evolucion 'y adaptacion.-psicosocial de los
adolescentes que han experimentado un primer
episodio psicdtico.

JAQUENVADIRGDO? )

Podran participar los adolescentes y jovenes que
hayan padecido un primer episodio psicdtico y sus
familiares.
Criterios de inclusion en los grupos:
Edad entre 1419 afios
Presencia de al menos un sinfoma psicfico antes de
los 18 afios de edad.
Convivencia o relacion del adolescente con sus
familires o cuidadores principales.
Criterios de exclusion en los grupos:
«Historia actual o pasada de enfermedad médica
relevante el adolescente que interfiera con. el
aprovechamiento de [as terapias

i

()
4EN QUE CONSISTEN? '

Tres enlrevistas individuales con los adolescentes y
con sus familiares realizadas por separado. A
continuacion se invitara a los participantes a incluirse
en un grupo para chicos y en otro para los familiares,
respectivamente. La terapia se habrd completado
{ras doce sesiones grupales.

La duracion total del programa es de unos 9 meses.
Este programa s propone como complemento de
los Iratamientos y terapias que los pacientes y sus
familiares estén recibiendo ya en otros dispositivos.
Las sesiones grupales tendrdn lugar en las consultas
externas de la Unidad de Adolescentes del

Departamento de Psiquiatria en jueves alternos, de
162 17:30 horas,

Compromiso de asistencia:

En la primera sesion individual los participantes
fiman un contrato de asistencia por el que se
comprometen a acudir un nimero de Sesiones
determinadas. Tras doce sesiones grupales el
equipo junto con los paricipantes valorardn la
participacion en mayor nlmero de  sesiones.
Este acuerdo garantiza la continuidad del trabajo
y favorece su efectividad.

Participacion en los grupos:

El menor o Sus padres podran finalizar el tratamiento
en cualquier momento, si lo consideran conveniente
0 preciso.

Confidencialidad:

Ni‘los nombres, ni cualquier otro dato que pueda
derivar en la identificacion de los participantes en el
grupo serdn difundidos.
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Anexo 4

Pagina web: nhttp://lua.hggm.es/index.php/es/que-es-piensa

Los Primeros Episodios Psicéticos, son periodos mas o menos prolongados en el tiempo, en
los que una persona experimenta, por primera vez en su vida, unos sintomas (ej.
alucinaciones, ideas delirantes) que conllevan un cambio en su forma de pensar y
comportarse y que les hacen perder el contacto con la realidad. Estos sintomas pueden ser
expresion de distintos trastornos, que tienen en comun las mismas manifestaciones aunque
difieren en sus causas, tratamiento y pronéstico.

Algunos modelos de terapia grupal, como los psicoeducativos, han demostrado ser eficaces
para mejorar la evolucién de los episodios psicéticos, especialmente, cuando se realizan
durante o inmediatamente después de que se haya producido el primer episodio.

Las intervenciones precoces pueden disminuir las consecuencias del episodio psicético y
prevenir futuras recaidas que empeorarian el prondéstico.

El programa PIENSA tiene como finalidad mejorar la evolucién y adaptacion psicosocial de
los adolescentes que han experimentado un primer episodio psicético.

HORARIO

Jueves alternos. De 16.00h a 17:30 h.

LUGAR

Las consultas externas de la seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil del H.G.U. Gregorio

Maranon.

Maria Mayoral Aragon. Psicologa Clinica

Ana Calvo Calvo. Psicéloga.

Marta Rapado Castro. Neuropsicéloga.

Miguel Moreno ifliguez. Psiquiatra infantil y de la adolescencia.
Carmen Moreno Ruiz. Psiquiatra infantil y de la adolescencia.
Teresa Sanchez. Psicologa.
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Guadalupe Chiclana Actis. Psicéloga.

Cecilia Tapia Casellas. Enfermera. Psicologa.

Pamela Rodriguez Latorre. Enfermera.

Ana Ruiz Sancho. Psiquiatra, psicoterapeuta y consultora de grupos e instituciones.
Consultora Externa del Programa.

A QUIEN VA DIRIGIDO?

Podran participar los adolescentes y jovenes que hayan padecido un primer episodio
psicético y sus familiares.
Criterios de inclusién en los grupos:
- Edad entre 14-19 afios
- Presencia de al menos un sintoma psicético antes de los 18 afios de edad.
- Convivencia o relacion del adolescente con sus familiares o cuidadores principales.
Criterios de exclusién en los grupos:
- Historia actual o pasada de enfermedad médica relevante del adolescente que interfiera
con el aprovechamiento de las terapias

Tres entrevistas individuales con los adolescentes y con sus familiares realizadas por
separado. A continuacion se invitara a los participantes a incluirse en un grupo para chicos y
en otro para los familiares, respectivamente. La terapia se habra completado tras doce
sesiones grupales.

¢/ EN QUE CONSISTEN?

La duracién total del programa es de unos 9 meses.
Este programa se propone como complemento de los tratamientos y terapias que los
pacientes y sus familiares estén recibiendo ya en otros dispositivos.

Compromiso de asistencia:

En la primera sesion individual los participantes firman un contrato de asistencia por el que
se comprometen a acudir un numero de sesiones determinadas. Tras doce sesiones
grupales el equipo junto con los participantes valoraran la participacion en mayor namero de
sesiones. Este acuerdo garantiza la continuidad del trabajo y favorece su efectividad.

Participacién en los grupos:
El menor o sus padres podran finalizar el tratamiento en cualquier momento, si lo consideran
conveniente o preciso.

Confidencialidad:
Ni los nombres, ni cualquier otro dato que pueda derivar en la identificacion de los
participantes en el grupo seran difundidos.
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Anexo 5

CUESTIONARIO DE CUMPLIMIENTO DE LA TECNICA Y COMPETENCIA
DEL TERAPEUTA
TRATAMIENTO PSICOEDUCATIVO*

Este cuestionario sera cumplimentado basandose en las observaciones (grabaciones de
audio o video) de las sesiones Psicoeducativas (PE) de Terapia Familiar Mdltiple (TFM). Se
sefialara el nUmero que mejor describa la forma en la que el conductor ha realizado la sesién
(la labor del co-terapeuta se puntuara conjuntamente con la del conductor, se medira pues
CcOmo un equipo)

ACTIVIDADES DEL TERAPEUTA Sl POSIBLE O
PARCIALMENTE

1) Cumple la estructura de TFM 5 4 3 2
2) Provee clarificaciones 5 4 3 2
3) Hace referencia a sesiones previas 5 4 3 2
4) Remite a la guia para las familias 5 4 3 2
5) Hace referencia al modelo vulnerabilidad- 5 4 3 2
estrés

6) Realiza afirmaciones educativas 5 4 3 2
7) Facilita la participacién grupal 5 4 3 2
8) Evita interpretaciones 5 4 3 2
9) Provee refuerzos positivos 5 4 3 2
10) Favorece el feedback entre los 5 4 3 2

participantes

11) Forma en habilidades de comunicacion 5 4 3 2
12) Promueve la implementacién de 5 4 3 2
soluciones
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CUESTIONARIO DE COMPETENCIA DEL TERAPEUTA

1) 5 4 3 2 1
Buen balance entre terapeuta 'y Un terapeuta domina
Co-terapeuta

2) 5 4 3 2 1
Grupo estructurado Discusion sorganizada,
Orientado a la tarea tarea sin foco claro
SOCIALIZACION INTRODUCTORIA

3) 5§ 4 3 2 1
Ambiente informal, amigable Atmoésfera formal o tensa

Atmosfera distendida conseguida centrada en problemas

RONDA DE PALABRA

4 5 4 3 2 1
Participacion uniforme (todas las Participacion a destiempo o

Familias) y oportuna intervenciones inoportunas

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

5 5 4 3 2 1
El problema se formula claramente, Pobremente definido
Todos los miembros lo comprenden

6) 5 4 3 2 1
El problema concierne a una familia pero Problema demasiado global
es de interés para todos los miembros del grupo 0 unico
RESOLUCION DE PROBLEMAS

7 5 4 3 2 1
El conductor facilita una Domina la participacion de los
Buena participacién terapeutas, pobre participacién grupal
de todos los miembros

8 5 4 3 2 1
Todas las sugerencias son aceptadas Las propuestas se censuran o discuten
y se afiaden a la lista de soluciones; negativamente durante la
se suspende el juicio o critica de las mismas tormenta de ideas
DESARROLLO DE LA SOLUCION

9 5 4 3 2 1
La solucion incluye un plan de Solucién poco clara, vaga o
accion con pasos claramente definidos sin acciones concretas
CIERRE INFORMAL

10) 5 4 3 2 1
Ambiente grupal informal Ambiente tenso, emocionalmente
y distendido cargado y centrado en problemas

" Traducido y adaptado por la Dra. Ana Ruiz Sancho a partir de: Gunderson JG, Ruiz-Sancho, A, Berkowitz C. PE/MFG

Therapist adherence and competence form.
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CUESTIONARIO DE CUMPLIMIENTO DE LA TECNICA Y
COMPETENCIA DEL TERAPEUTA
TRATAMIENTO PSICOEDUCATIVO

El cuestionario de cumplimiento y competencia del terapeuta incluye una
serie de afirmaciones destinadas a evaluar el grado de cumplimiento de la
técnica y la pericia de los conductores del grupo. Se emplean los términos
cumplimiento (por vocablo inglés “adherence”) y competencia (por vocablo
inglés “competence”) segun Waltz et al. (1993) Cumplimiento se define
como “el grado en el que los terapeutas usan intervenciones vy
procedimientos descritos en el manual de tratamiento y evitan
intervenciones proscritas por el manual” Competencia se define como “la
destreza mostrada por el terapeuta al administrar la terapia, es decir, la
habilidad del terapeuta para conseguir que sus intervenciones, tomando
en cuenta los aspectos relevantes del ambiente terapéutico, responden a
estas variables de forma apropiada”

El evaluador encontrara en el formulario de “competencia” frases
orientativas que le facilitaran el punteo de las distintas fases de la sesion
de TFM. Se deberd sefialar aquel nimero que mejor describa el
cumplimiento y competencia del terapeuta en la sesion que se evalla,
segun una escala de 1-5, en la que, 5 se refiere a un completo
cumplimiento (o excelente pericia) y 1 se refiere a un inadecuado
cumplimiento o mal desempefio del terapeuta. Los numeros 2-4 se
emplearan para sefalar un cumplimiento parcial y grados variables de
destreza del terapeuta al aplicar la técnica.

A continuacion encontrara algunas explicaciones que ayudaran al
evaluador a comprender las afirmaciones del formulario. Se explican las
tareas que son ajustadas a las técnicas segun el manual psicoeducativo.

1) Cumplimiento de la estructura

La sesién debe de comprender las siguientes fases:

a) Charla informal introductoria (10 minutos): es una charla neutral acerca
de temas de la vida cotidiana no relacionados con los problemas o la
enfermedad (tiempo, aficiones, actividades ludicas, intereses, etc.)

b) Revision de la tarea (5 minutos): los conductores revisan los progresos
de una familia al implementar la solucién al problema que se desarrollé
en la sesion anterior.

c) Presentacion del tema del seminario (10 minutos): los conductores
presentan una version resumida de uno de los capitulos del manual.

d) Turno de palabra (15 minutos): Cada familia da cuenta de los asuntos
relacionados con el trastorno psicotico que estan afrontando en el
momento. Se pregunta a cada familia qué problema especifico
querrian presentar al grupo para la resolucion de problemas.

e) Solucion de problemas (40 minutos)
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Comienza cuando los conductores eligen, tras un breve intercambio que
sirve de ejemplo de negociacion para las familias, el problema objeto de
trabajo para esa sesion en particular.

a. Tormenta de ideas (15 minutos) Los miembros del grupo,
incluyendo los conductores, proponen libremente posibles
soluciones al problema elegido. Las propuestas se escribiran en
una pizarra. Se prohibird explicitamente la evaluacion de las
mismas o el establecimiento de un juicio de valor.

b. Evaluacion de los pros y contras (15 minutos) Se consideran las
ventajas e inconvenientes de cada una de las propuestas. Los
conductores deberan sefalar aquellas ocasiones en las que las
soluciones sean coherentes con el mensaje de la guia para las
familias.

c. Desarrollo de un plan (10 minutos) Se le pide aquella familia
cuyo problema ha sido objeto de trabajo de la sesidn, que
decida cual de las soluciones propuestas implementara. Se
especificaran los detalles del plan, concretdndose éste todo lo
posible (quién, como, cuando, dénde, etc.)

f) Despedida, charla informal (10 minutos) Para terminar, se les pide a
los miembros del grupo que pasen a comentar asuntos neutrales que
no tengan que ver con las dificultades y los problemas.

Los conductores del grupo deben asegurarse de que se cumple la agenda
del grupo respetandose los tiempos y contenidos de cada fase (por
ejemplo, si un miembro del grupo comenta algin asunto relacionado con
la enfermedad durante los periodos de charla informal o plantea temas
gue no estan relacionados con la tarea del momento, el clinico debe
recordarle que existe una agenda que ha de ser cumplida y le invita a
plantear el mismo asunto en el momento oportuno)

2) Provee clarificaciones

Los conductores deben de proveer los comentarios clarificadores que
sean necesarios y explicar la estructura del grupo, el material
psicoeducativo y la guia para las familias. En ocasiones, sera necesario
qgue los clinicos faciliten la discusion clarificando las sugerencias y
comentarios realizados por algun participante.

3) Hace referencia a sesiones previas

Se deberan recordar situaciones o problemas resueltos en otras sesiones,
estableciendo paralelismos y haciendo referencia a lo aprendido
anteriormente.

4) Remite ala guia para las familias

Los terapeutas deberan fomentar que los miembros del grupo recurran a
la guia de las familias como material de referencia cuando han de afrontar
una situacion problematica en particular. Se invitara a los miembros del
grupo a buscar orientacién en las aseveraciones de la guia y se elogiara
cada vez que un participante haya empleado ésta como referencia.
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En ocasiones, los clinicos recomendaran el uso de la guia para resolver
un problema planteado en el grupo pero que no puede ser discutido en
profundidad en el momento. La estructura de resolucion de problemas
estd pensada precisamente para que las familias adquieran habilidades
de afrontamiento que puedan usar de forma independiente en su vida
cotidiana.

5) Hace referencia al modelo vulnerabilidad-estrés

Los terapeutas deben proveer informacion acerca del modelo de
vulnerabilidad-estrés de las psicosis. Debe de hacerse referencia a que
las psicosis resultan de una mayor sensibilidad, biolégicamente
sustentada, a la estimulacion sensorial, estrés prolongado, complejidad y
cambios rapidos, disrupciones sociales, uso de drogas de abuso y
experiencias emocionales negativas. Se recordara que los pacientes en
un estado psicotico se encuentran sobre activados lo que dificulta atender
y filtrar debidamente la informacién que le llega de su entorno. Los
sintomas negativos, también interfieren con el procesamiento de la
informacion. Ambas situaciones dificultan la adaptacion de los pacientes a
su entorno que deberd ser adaptado a sus necesidades (cambiando el
entorno se reduciran las posibilidades de recaida y de esta forma se
mejorara el prondstico)

6) Realiza afirmaciones educativas

Los clinicos proveeran informacién acerca de diversos aspectos de los
trastornos psicoticos incluyendo, etiologia, curso, prondéstico, tratamiento.
Se referirdn a los contenidos del manual y podran ampliarlos si se
considera procedente.

7) Facilita la participacion grupal

Los conductores animan a los miembros del grupo a participar y a dirigirse
directamente los unos a los otros. Se fomentardn los comentarios entre
los participantes y se propiciara que compartan Ssus reacciones,
reflexiones, experiencias, sentimientos y percepciones.

8) Evita interpretaciones

Las intervenciones dirigidas a poner de manifiestos las motivaciones
inconscientes de los comportamientos y dindmicas familiares deben de
ser evitados.

9) Provee refuerzos positivos

Los lideres del grupo celebraran cada vez que un miembro del grupo hace
uso de la guia para las familias o el manual. Es particularmente importante
elogiar aquellos intercambios y comunicaciones efectivas que se dan
espontaneamente durante la sesién. También debera elogiarse cuando
los miembros del grupo hacen uso en su vida cotidiana de las habilidades
aprendidas en el grupo.

10)Favorece la retroalimentacion (el feedback) entre los participantes

Se debe animar a los miembros del grupo a dar sus opiniones con
respecto a la forma en la que otros participantes han afrontado una
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situacién particular. En general, implica todas aquellas manifestaciones de
apoyo y elogio, pero también pueden ser comentarios negativos o
cuestionamientos. Los familiares también pueden darse sugerencias
acerca de como mejorar las respuestas futuras a un problema especifico.

11)Forma en habilidades de comunicacion

Los conductores mejoran las habilidades de comunicacién de las familias
sirviéndoles de ejemplo, asesorandolos e informando a los miembros del
grupo. Entre las habilidades que deben de ser promovidas se cuentan: a
comunicar directamente los de sentimientos y pensamientos positivos; a
reducir las expresiones de hostilidad y las criticas; a escuchar de forma
activa (Ej. Expresando un interés hacia el interlocutor mediante el empleo
de preguntas clarificadoras), a usar parafrasis y no realizar juicios
rapidos, a evitar hablar por otros o usar amenazas o extorsiones como
forma de conseguir cambios de comportamiento en el interlocutor.

12)Promueve la implementacion de soluciones

Cuando las familias han seleccionado las soluciones que desearian
implementar de entre las sugeridas por el grupo, debe de establecerse un
plan pormenorizado y realista. Los familiares se benefician de la ayuda de
los comparieros del grupo para finalizar los detalles del plan y saber cémo
transmitir las soluciones propuestas a otros miembros de la familia para su
realizacion. Es preciso que se anticipen las limitaciones o dificultades que
pudieran sobrevenir (ej. Recursos, tiempo, etc.)

Es importante revisar el plan que se disefid en la sesién previa,
especialmente si el miembro del grupo en cuestidon tuvo dificultades al
implementarlo de una sesion a otra. Habr4 que ser muy cuidadoso de no
criticar a los miembros del grupo cuando han fallado. Cualquier intento de
cumplir el plan debe de ser elogiado.
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Anexo 6

COMO ENTENDER Y AFRONTAR
LA PSICOSIS

PROGRAMA PARA ADOLESCENTES Y
SUS FAMILIARES *

COORDINADORES:
Ana Ruiz Sancho

Maria Mayoral Aragon

*Protegida la propiedad intelectual. N° de expediente: 12/RTPI-008058/2012.

Aparece aqui con permiso de los coordinadores.
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SESION 1: ;, QUE ES LA PSICOSIS?

INTRODUCCION

La enfermedad que te han diagnosticado se llama PSICOSIS.

Las psicosis son TRASTORNOS MENTALES en los que se alteran: la
percepcion, el pensamiento, el estado de animo y la conducta, produciendo
los llamados SINTOMAS PSICOTICOS.

Cuando tienes sintomas psicoticos puedes perder temporalmente el juicio de

realidad. Es como si desconectases de ella, y es posible que interpretes lo
gue ocurre a tu alrededor de una forma extrafia para los demas. Esto puede
llevarte a comportarte de forma distinta a como lo haces habitualmente.
Algunas veces puede que no te des cuenta de que estas enfermo y sean los
demas los que te digan que algo funciona mal.

La enfermedad puede hacerte mas dificil la vida diaria (estudiar, trabajar, salir

con los amigos...).

ETIOLOGIA: “,POR QUE he enfermado?”

Aln no se sabe a ciencia cierta qué causa estos trastornos. Una de las
teorias que trata de explicarlos es el MODELO “VULNERABILIDAD-
ESTRES”.

Segun éste, la persona que desarrolla los sintomas de psicosis es mas
proclive a enfermar que otros debido a factores biolégicos (con los que se

nace) y/o ambientales (del entorno que se habita)
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El modelo es similar al que explica por ejemplo las infecciones. El que alguien
contraiga una infeccibn no depende soélo de la capacidad del germen para
infectar, sino de la vulnerabilidad de la persona que es infectada (bajas
defensas 0 escasa resistencia).

En el caso de la psicosis se piensa que puedes tener una predisposicion
innata (ej. genética) o adquirida (Ej. complicaciones al nacer, traumas,
experiencias dificiles durante el desarrollo, etc.) que te hacen mas vulnerable
al estrés que termina desencadenando tu enfermedad (ej. drogas, muerte de
algun familiar, excesiva presion en los estudios, etc.).

Una de las reacciones mas frecuentes cuando te diagnostican una
enfermedad mental, es preguntarte por qué, cuél ha podido ser la causa, qué
has hecho mal o qué podrias haber hecho para evitarla. Lo mismo suele
ocurrir en tus familiares. Cuando algo no funciona o sale mal, las personas
deseamos encontrar algo o alguien a quién asignarle la culpa. Pero esta
reaccion, que es comprensible, no resulta practica. Debes pensar en mejorar

y mirar hacia delante.
NO EXISTE UNA UNICA RAZON o factor que explique el inicio de la psicosis.

NO EXISTE UN CULPABLE.

..CUAL ES EL CURSO HABITUAL DE LAS PSICOSIS?

Las psicosis se consideran trastornos de LARGA DURACION en los que se
alternan periodos de normalidad (ESTABILIDAD) y periodos de CRISIS
(EPISODIOS y/o RECAIDAS).

Durante las crisis los sintomas se presentan mas claramente y las

dificultades son bastante mayores, por lo que necesitas una atencion mas
estrecha por parte de tus terapeutas y puede que llegues a necesitar un
ingreso en el hospital.

Los periodos estables se caracterizan porque los sintomas estan bien
controlados y puedes llevar una vida normal.

La toma de medicacion (ADHERENCIA TERAPEUTICA) es crucial para

prevenir las crisis.

Sin embargo, a veces incluso tomandola correctamente y yendo a las
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citas con tu terapeuta de forma regular, puedes sufrir una crisis (RECAIDA o
BROTES).

El objetivo prioritario de todos los tratamientos es prolongar las los periodos
de estabilidad, favoreciendo la adaptacion a la vida normal.

Evolucién a largo plazo:

Tras un primer episodio psicatico, lo que puede ocurrir es que:

a) Alcances la estabilidad la mayor parte del tiempo y sufras alguna

recaida de vez en cuando. Los periodos de estabilidad pueden ser:
- Sin sintomas, haciendo una vida completamente normal y
similar a la que hacias antes del primer episodio psicotico.
- Con algun sintoma en grado leve pero que impide que
vuelvas a hacer exactamente el mismo tipo de vida que antes
del primer episodio. Si esto te ocurriese, podrias sentirte algo
mermado en tus capacidades y habilidades para adaptarte a
la vida diaria.

b) Alcances la estabilidad y nunca vuelvas a tener otro episodio. Esto

es menos frecuente y para conseguirlo va a ser muy importante que te

procures que los factores protectores estan presentes en tu vida y

evites los de riesgo de crisis.

Factores protectores:
- Tomarte diariamente la medicacion.
- Acudir a todas las citas con tu terapeuta.

- Que tu entorno sea estable emocionalmente.

Factores de riesgo:
- Que abandones o0 no tomes bien la medicacion.
- Que tengas conflictos con otras personas.

- Que consumas drogas.
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Pronostico:

Es lo que puedes esperar de tu enfermedad: si vas a poder hacer vida
normal, si hay algo que no podras hacer, si iras a peor o a mejor... El
prondstico va a depender del diagnostico concreto, es decir, del trastorno que
hayan diagnosticado los especialistas.

“¢Por qué he sufrido un primer episodio psicético? ;Qué enfermedad
tengo?”

Hay varios trastornos que pueden manifestarse en forma de episodio
psicotico. A veces, no es posible realizar un diagndstico preciso hasta
pasados al menos 6 meses desde que se manifiestan los primeros signos y
sintomas de enfermedad. Por este motivo, es necesario observar la evolucién
durante ese periodo de tiempo y fundamental que acudas a las citas de
revision con tus médicos o terapeutas.

Determinar el diagnostico concreto es importante porque, basandonos en los
conocimientos cientificos sabemos que cada trastorno tiene una evolucion

determinada y un prondstico mas o menos favorable.

ENFERMEDADES QUE CURSAN CON EPISODIOS PSICOTICOS
(POSIBLES DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS):
1. Esquizofrenia

Trastorno de larga duracién caracterizado por sintomas como DELIRIOS,
ALUCINACIONES, enlentecimiento psicomotor, aislamiento social,

alteraciones en la motivacion y en la AFECTIVIDAD.

2. Trastorno Bipolar (Psicosis maniaco-depresiva)

Trastorno del estado del animo en que se alternan periodos de depresion

(fase depresiva) con otros de euforia desmedida (fase maniaca).

3. Trastorno esquizoafectivo

Es un trastorno que incluye sintomas como los de la esquizofrenia junto a
otros de tipo depresivo 0 maniaco. Estos sintomas pueden aparecer juntos

o alternarse.
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4. Depresién con sintomas psicoticos

Depresion grave en la que llega a perderse el contacto con la realidad
(psicosis). Se observan claros sintomas de depresion que culminan con los
tipicos sintomas de esquizofrenia (delirios y/o alucinaciones).

5. Trastorno psicotico breve

Presenta uno 0 mas sintomas psicéticos claros (ideas delirantes,
alucinaciones, LENGUAJE DESORGANIZADO, ENLENTECIMIENTO Y
DESCONEXION DE LOS DEMAS (COMPORTAMIENTO CATATONICO) o
comportamiento DESORGANIZADO) durante menos de un mes.

6. Psicosis no especificada.

Se manifiesta con sintomas psicéticos sin pertenecer a una categoria
concreta de las anteriores.
En la mayoria de los casos, el diagndstico definitivo no podra establecerse
hasta que no hayan pasado al menos seis meses desde el inicio de los
sintomas. Puesto que la persona con mas informacion a este respecto es el
psiquiatra responsable del caso, cualquier duda acerca de tu diagnéstico

debes de aclararla con él.

“;,COMO REACCIONA MI FAMILIA ANTE MI ENFERMEDAD?”:

TU FAMILIA TAMBIEN SUFRE por tu enfermedad.
Las reacciones mas comunes entre los familiares suelen ser:

o Negacion de los sintomas, es decir, no querer darse cuenta
que algo esta pasando o atribuirlo a otros motivos como la
edad o vuestro caracter

o Sentimientos de culpa (“Qué hemos hecho mal”)

o Verguenza (“Qué diran”)

o Pérdida (“Estda muy cambiado, éste no es mi hijo”)

o Desesperanza (“Qué vamos a hacer”)

Por esto, vuestros familiares necesitan ayuda para:
- Comprender mejor lo que os esta pasando
- Afrontar la situacion con menos estrés

- Aprender qué hacer para ayudaros
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- Mejorar la comunicacion familiar y las relaciones entre

Vosotros

ATENCION FAMILIARES

Vuestra participacion en un programa de tratamiento como el que os
ofrecemos, o0s permitirdA comprender mejor los sintomas de la enfermedad,
os ayudara a afrontar problemas que suelen plantearse y a mejorar vuestras
relaciones familiares. Ademas, os asesoraremos acerca de como buscar y
recibir ayuda y hacer uso de los recursos comunitarios. Nuestro proposito es
conseguir que cambiéis vuestra forma de reaccionar ante la enfermedad y
qgue logréis crear un entorno familiar menos estresante y adaptado a las
dificultades que estais atravesando. Por supuesto, participar en un
tratamiento psicoeducativo no significa que pueda o deba abandonarse la
medicacion o la atencion que recibis de los profesionales que os asisten
habitualmente, puesto que ambos tratamientos son necesarios Yy
complementarios. Por mucho que se conozca y comprenda la enfermedad,
LA MEDICACION ES NECESARIA. Afortunadamente, gracias a las
intervenciones precoces y al avance de los tratamientos las psicosis
presentan un curso menos grave de lo que se creia hace unos afos. Esto
supone un motivo para la esperanza especialmente si se acompafia del
trabajo conjunto de todas las personas implicadas en el tratamiento. Nosotros
creemos, que es imprescindible que se forme un BUEN EQUIPO
TERAPEUTICO en el que aunen sus esfuerzos el propio paciente, su familia

y los profesionales que procuramos asistiros.
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ALGUNOS DATOS

-Entre el 12% y el 22% de personas con trastornos del espectro de la
esquizofrenia y en torno al 5% en el caso del trastorno bipolar nunca volveran
a tener otro episodio psicético después del primero.

-Entre el 10% y el 50 % en trastornos psicoéticos primarios y mas del 50% en
psicosis inducidas por sustancias puede producirse un restablecimiento
completo tras un episodio psicotico.

-En general se asume que en pacientes con esquizofrenia, del 20 al 30% de
los pacientes logran llevar una vida relativamente normal, el otro 20-30%
experimenta sintomas moderados y el 40-60% restante experimentara
sintomas mas graves que repercutirAn en su vida cotidiana de forma
significativa. El prondstico del trastorno bipolar también en variable. Entre un
30 y un 40% de los pacientes regresan a un estado libre de sintomas entre
episodios. El resto puede seguir sufriendo variaciones del estado de animo

gue pueden interferir con sus actividades cotidianas.
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SESION 2: SINTOMAS PSICOTICOS

Son los sintomas tipicos de las psicosis.

Para ser diagnosticado de un episodio psicoético (psicosis) no es preciso
presentar todos ellos y es posible que s6lo reconozcas en ti algunos. Cada
individuo es unico y la forma de manifestarse la enfermedad en cada uno
también lo es.

Los sintomas pueden cambiar conforme evoluciona la enfermedad. En el
futuro, podrias experimentar sintomas diferentes a los de ahora y/o los que

sientes actualmente podrian aliviarse.

CLASIFICACION:
Los sintomas psicoticos se pueden clasificar en POSITIVOS, NEGATIVOS y

AFECTIVOS. Esto no quiere decir que unos sean mejores que otros, sino que
se llaman asi segun la forma que tienen de presentarse. Si los sintomas
muestran algo que no existia previamente se llaman positivos (ej. Una
alucinacion) y si muestran la pérdida o falta de algo que existia antes se
llaman negativos. Los sintomas afectivos tienen que ver con el estado de

animo.

SINTOMAS POSITIVOS:

Delirios
Son ideas de las que estas absolutamente convencido a pesar de que para
los que te conocen y te quieren, son incompatibles con la légica y con tu
forma habitual de pensar.
Por ejemplo, uno puede estar convencido de que unos espias rusos te
persiguen y se meten en tu pensamiento a través de unas microcamaras que

son capaces de leerlo y difundirlo en radio y television.
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Los delirios pueden ser:

- Delirios paranoides o0 persecutorios: estas convencido de que te

quieren perjudicar, te perseguido, te engafian...
- Delirios autorreferenciales: estas convencido de que los gestos

0 comentarios de otros, los programas de television o radio, los
periodicos... estan especialmente dirigidos a ti, se refieren o tienen
un significado especial para ti (Ej. Transmision de algin mensaje).

- Delirios somaticos: estas convencido de que determinadas

percepciones corporales implican algo especial o una enfermedad.
(Ej: creer que el corazén no late).

- Delirios mistico-religiosos: estas convencido de tener una

relacion especial con una divinidad o de ser ti mismo un elegido.
Ej: creer que uno ha sido elegido como salvador del mundo

- Delirios de grandiosidad: estar convencido de estar dotado de

poder, conocimientos, identidad o relacion especial con una
persona famosa o muy importante. Ejm: creerse capaz de tocar 10
instrumentos, de predecir el futuro, creer haber descubierto algo
extraordinario o ser merecedor de un Premio Nobel...)

Desorganizacion del pensamiento

Se trata de alteraciones en la forma en la que fluyen o se estructuran las
ideas.

- Descarrilamiento: pérdida del hilo conductor en la conversacion

- Tangencialidad en la respuesta: “irse por las ramas”,

respondiendo a cuestiones no directamente relacionadas con el
tema en cuestion.

- Incoherencia y desorganizacién en el lenguaje: decir cosas

extrafias y sin sentido.
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Alucinaciones

Son alteraciones de la percepcion por las cuales puedes percibir un estimulo
(auditivo, visual, olfatorio, tactil o gustativo) sin que este se haya producido en
realidad.
- Auditivas: oyes voces (insultos, criticas, amenazas, 6rdenes o
comentarios acerca de las conductas del individuo que las
experimenta), sin que en realidad nadie te esté hablando. También
podrian ser ruidos. Es la modalidad mas frecuente.
- Visuales: ves cosas que no estan ante ti fisicamente.
- Olfativas: percibes olores que no estan presentes.
- Téctiles: percepcién de sensaciones por el cuerpo como
hormigueos, cosquillas, sensacion de que pequefios animales
andan por la piel, etc.

Conducta desorganizada

Alteraciones del comportamiento tales como:

Deterioro en la higiene o arreglo personales.

- Conductas infantiles

- Inquietud, irritabilidad, hiperactividad... sin una causa aparente.

- Catatonia: es una alteracién de la conducta motora que puede
manifestarse como minima reaccion al entorno (estupor), rigidez en
las posturas y resistencia a la fuerza, posturas mantenidas
inapropiadas o extrafias y otras alteraciones del movimiento.

Grandiosidad
Alegria y energia extremas que pueden llevarte a creer que tiene
poderes especiales o que puedes con todo lo que te propongas.
Suspicacia

Estado de sospecha casi constante ante las actuaciones o

conversaciones de los demas. Puedes mostrarte desconfiado o creer

gue todo el mundo esta en tu contra (ideas de perjuicio).
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SINTOMAS NEGATIVOS:

1. Embotamiento afectivo.

Te muestras menos expresivo, hablas menos, haces menos gestos,
tiendes a no mirar a los ojos de quien habla contigo, te encierras en ti
mismo, parece que nada te importa y que te da igual relacionarte con los

demas.

2. Aislamiento emocional.

Es como si no sintieras nada, te distancias emocionalmente de los demas.
Puedes experimentar dificultades para divertirte con lo que antes te
gustaba (anhedonia). Te es aun mas dificil expresar tu estado de animo al
hablar (alexitimia).

3. Contacto pobre. Te muestras como alejado cuando los otros intentan

comunicarse contigo y tu expresividad (tanto la verbal como la no
verbal, es decir, tus gestos y movimientos) es muy pobre.

4. Aislamiento social. Te vinculas poco emocionalmente. Evitas

relacionarte con los demas, incluso con los amigos y seres queridos.

5. Falta de espontaneidad Yy falta de voluntad (abulia) para iniciar

actividades con un objetivo.
SINTOMAS AFECTIVOS:

1) Alegria patolégica (mania)

Euforia, optimismo y alegria exagerados que no son lo habitual en ti. Suele
acompanfarse de aceleracion en lo que haces y piensas, hiperactividad,
exceso de energia con menor necesidad de dormir, verborrea (no parar de
hablar), excesiva autoconfianza, irritabilidad e incluso agresividad cuando se
te contradice.

En algunos casos, en lugar de estar “tan alegre” podrias mas bien manifestar
mucho malhumor o rabia intensa que seran siempre mas marcados que los
gue son propios de ti cuando estas bien.

2) Tristeza patoldgica (depresion)

Te sientes triste y desanimado, sin interés por lo que te rodea e incluso
incapacidad para disfrutar de las tipicas cosas que antes te gustaban.

Normalmente estads enlentecido al moverte, al hablar y al pensar. Los
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contenidos de tu pensamiento suelen ser negativos (desesperanza, culpa,

verguenza).

Ademas de los sintomas anteriores, en general, la psicosis también produce
una alteracion de las funciones cerebrales, algunas de las ellas son las
llamadas funciones mentales superiores. Estas pueden ser medidas
indirectamente a través de test neuropsicologicos que ponen de manifiesto lo
gue conocemos como alteraciones cognitivas de las psicosis:
1) Deterioro de la atencion y de la concentracion
2) Afectacion de la memoria y la capacidad de aprendizaje.
3) Deterioro de las funciones ejecutivas. Este término hace referencia
a un amplio conjunto de capacidades esenciales para obtener un
comportamiento autbnomo y adaptado. Entre estas capacidades se
encuentran la anticipacién de metas, la planificacion, la
organizaciéon de un proceso, la autocritica, la capacidad de
abstraccion y la flexibilidad mental.

Por ultimo, para reconocer el comienzo de alguna crisis y poder pedir ayuda

cuanto antes, conviene estar alerta ante la aparicion de sintomas como:

. Faltar a clase sin una razon clara.

. Disminuir el rendimiento académico.

. Usar drogas o alcohol

. Violencia o arranques de ira

. Amenazas de fuga o fugas del hogar o del colegio

. Aislamiento excesivo

. Cambios en el suefio o pesadillas

. Miedo a engordar, cambios en el peso o la alimentacion.
. Promiscuidad sexual

. Dificultad para enfrentarse a los problemas cotidianos
. Animo bajo con una actitud pasiva o ideas de muerte
. Deseos de venganza por pequefias cosas

. Amenazas de hacerte dafio a ti mismo o a otros
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. Quejas fisicas

. Pensamientos o sentimientos extrafios

. Comportamiento poco usual

. Rituales o “manias” excesivas

. Sensaciones de que te persiguen o quieren perjudicar
. Contactos con sectas

Negacion obstinada de la realidad (ej. Empefarse en que tus padres

no estan separados cuando es obvio que si lo estan).

ATENCION FAMILIARES

Ademas de todos los sintomas descritos, otra de las caracteristicas de la
psicosis es la escasa capacidad para reconocer que se padece un trastorno
mental, asi como la dificultad para interpretar los sintomas como
manifestaciones de una enfermedad. Esta pobre conciencia de enfermedad
(también llamada insight) tiene importantes consecuencias en el prondstico,
ya que esta asociada con un peor cumplimiento del tratamiento, un mayor
namero de hospitalizaciones y, en general, un peor prondstico clinico.

Por eso, es importantisimo que los familiares contribuyan a desarrollar la
conciencia de enfermedad. Es muy conveniente que el paciente llegue a
comprender y a aceptar que tras un episodio psicotico se encuentra en un
periodo vulnerable en el que existe una mayor probabilidad de que sufra otras
crisis. También que éstas pueden ser prevenidas con las terapias y la toma
de la medicacion. Cuando el paciente recibe la comprension, y aceptacion
de los que le rodean, y no se siente descalificado por la enfermedad, mejora
su opinion sobre él mismo y su apertura hacia los demas. Los sentimientos
de verglenza o de culpa, hacen que las personas se pongan a la defensiva
cerrAndose a explicaciones u otras perspectivas por lo que se hard mas dificil
gue alcancen una adecuada conciencia de enfermedad. En cualquier caso v,

aunque el apoyo familiar sea el adecuado, la falta de conciencia de
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enfermedad suele ser uno de los sintomas mas resistentes de la psicosis.

Un simil que ayuda a concienciar a los pacientes de la necesidad de atencion
continuada es el de enfermedades cronicas como la diabetes o Ila
hipertension que son condiciones médicas que también requieren regimenes
de vida especiales y unos tratamientos prolongados

Los reingresos, aun siendo situaciones desafortunadas, pueden convertirse
en oportunidades pues sirven para ilustrar las circunstancias que han
conducido a la recaida (por ejemplo, tras el abandono de la medicacion o el

consumo de téxicos).
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SESION 3: TRATAMIENTO

Tus terapeutas creardn un PLAN DE TRATAMENTO individualizado para ti,
gue suele constar de medicacion y psicoterapia.
Alguna vez puede llegar a ser necesario que ingreses unos dias en el
hospital, especialmente en los momentos de crisis.
1. MEDICACION (tratamiento farmacolégico):
El tratamiento farmacolégico casi siempre va a ser NECESARIO.
LOS PSICOFARMACOS son medicamentos que actGan en el cerebro,
ayudando a compensar o reparar los desajustes que han provocado los
sintomas.
No todos los psicofarmacos sirven para lo mismo ni son igualmente efectivos.
Van a actuar de forma distinta en cada persona y por eso el tratamiento
deberia ser individualizado. Cada uno debe tomar exactamente lo que su
médico le prescribe, independientemente de lo que tomen otras personas con
sintomas parecidos a los tuyos.
Es dificil prever cdmo funcionardn en cada paciente determinado
medicamento, por eso en ocasiones, tu psiquiatra tendra que probar distintas
medicaciones hasta encontrar la mas adecuada para ti. A veces necesitaras
combinar mas de un medicamento para conseguir la respuesta adecuada o
contrarrestar los efectos secundarios de algun farmaco.
A continuacion te describiremos los psicofarmacos méas habituales (ver Tabla
1):

1. Antipsicoticos o neurolépticos

2. Estabilizadores del humor o eutimizantes

3. Antidepresivos

4. Ansioliticos

5. Hipnéticos o sedantes

6. Correctores
Estos nombres no describen su funcion exacta, sino que denominan la

familia a la que pertenecen, lo que puede ocasionar confusiones cuando, por
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ejemplo, te recomiendan un antidepresivo sin estar deprimido o0 un
antipsicotico sin estar psicotico. Estos farmacos pueden complementarse
unos con otros y por eso, alguien con sintomas psicéticos puede estar
tomando antidepresivos para tratar alguno de los sintomas afectivos de la

enfermedad.
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FARMACO

INDICACION

INTERACCION

TOMAS

Antipsicético,

Neurolépticos

Sintomas
psicoticos y fases

maniacas en

trastornos

bipolares
Fases maniacas
Estabilizador del |en trastornos
humor bipolares y
prevencion de
recaidas en

trastornos

afectivos

El efecto terapéutico

puede modificarse si se

combinan los

medicamentos con:

medicamentos no

indicados

El alcohol

(aumentan la accion

depresora de algunos

farmacos)

El café y el

Antidepresivos

DEPRESIONES
desde moderadas
a severas.
ANSIEDAD y
FOBIAS

Ansioliticos

Ansiedad,

agresividad
cuando esta
producida por
angustia o]
ansiedad, e

insomnio

Hipnoticos

Inducen el suefio

Correctores,
Anticolinérgicos,

Antiparkinsonianos

Efectos
secundarios de los

antipsicoticos

té (disminuyen los

efectos de algunos

medicamentos).

USO CONTINUO
Y RESPONSABLE
en cuanto a
posologia (dosis),
frecuencia (tomas)
y via de
administracion
(oral,
intramuscular...),
SEGUN
INDICACION
MEDICA

NO modificar la
toma sin consultar
previamente con el
psiquiatra. Una
reduccion de la
medicacion de
forma brusca
puede
desencadenar un
nuevo episodio

psicotico.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: (cumplimiento)

Para que los tratamientos sean efectivos es muy importante CUMPLIR el régimen

indicado por el psiquiatra.

Generalmente, cuando tienes sintomas psicoéticos no eres consciente de lo que te
estd sucediendo y, por lo tanto, no crees que necesites tomar medicacion y
estaras tentado a abandonarla o lo tomaras “a la carta”, segun tu criterio

personal. Esto puede por si solo desencadenar una crisis.

Algunas creencias erréneas que han conducido a algunos pacientes a dejar el

tratamiento o modificarlo segtin su propio criterio son "

o Crea dependencia

o Es una esclavitud

o Me da verglenza

o Temo a los efectos secundarios

o Efectos secundarios (reales)

. No es sano

o No necesito tratamiento, estoy mejor
o Es incompatible con mi salud.

o El tratamiento no funciona

o Estoy desinformado

Encuesta BEAM sobre las razones mas frecuentes para abandonar el

tratamiento de pacientes bipolares.

Cuando se te pase por la cabeza alguna de estas ideas o similares, es importante
que lo comentes con tu terapeuta para abordar el problema de raiz y buscar
alternativas meditadas.

Nunca deberias modificar el tratamiento por tu cuenta sin consultar con tu

psiquiatra.
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PRUEBAS DE SEGUIMIENTO:

Es posible e incluso deseable que tu psiquiatra te pida analisis de sangre y orina
de vez en cuando, o incluso alguna otra prueba. Esto le permitira controlar los
efectos de la medicacion sobre tu organismo de forma que si algo no fuera del
todo bien, podria corregirse rapidamente. También te haran recomendaciones y

sugerencias respecto al ejercicio fisico y la alimentacion.

COMO ACTUAN LOS FARMACOS

Algunos medicamentos pueden tardar entre 3 a 5 semanas en dar resultados
positivos y sin embargos, sus efectos secundarios pueden aparecer desde el
primer dia. Debes tener paciencia y confiar en tu psiquiatra, porque la tendencia
habitual es que los efectos secundarios vayan disminuyendo con el tiempo,
llegando a desaparecer en muchos casos, mientras los efectos terapéuticos (los
buenos) van apareciendo en mayor medida conforme van pasando los dias.

Para llevar un control responsable de tu tratamiento puedes seguir estos

consejos:

- Utilizar un recordatorio y establecer una rutina: Tomar la medicacién
siempre en el mismo sitio y a la misma hora, acompafiandola con zumo,
leche u otro alimento.

- Llevar un registro de las medicaciones tomadas y de los efectos
terapéuticos beneficiosos y también de los efectos secundarios
experimentados (ver capitulo de prédromos)

- Preguntar al médico todo lo que no se entienda respecto a las
prescripciones y comentar los efectos secundarios.

- Si se olvida una toma, decirselo al médico y asesorarse qué se
debe hacer en caso de que volviera a repetirse

- Llevarse la medicacion si se sale fuera de casa

- No abandonar a medicacién, aunque te encuentres bien.
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ATENCION FAMILIARES

CONSIDERACIONES EVOLUTIVAS

El uso de psicofarmacos en la adolescencia plantea unos retos especificos y

requiere que se realicen una serie de consideraciones:

e El primero de los retos es superar los reparos que los padres tenéis con
respecto al uso de la medicacion. Vuestras preocupaciones y dudas
suelen estar bien fundadas y son comprensibles. Una de las
preocupaciones expresadas por los padres mas frecuentemente concierne
al efecto potencial que estos farmacos pueden tener en el desarrollo
adecuado de los chicos. En particular, la influencia negativa que pudieran
tener en la adquisicion de los hitos evolutivos propios de la adolescencia,
principalmente los relacionados con el aprendizaje y el rendimiento
académico. No obstante, es importante que comprendais que las
consecuencias a corto y largo plazo de una psicosis no tratada son
extremadamente mas graves y deteriorantes que los riesgos implicitos en

el uso de los psicofarmacos.

e Enlineas generales, los adolescentes requeriran mayores dosis que los
adultos para alcanzar efectos terapéuticos semejantes pues el
metabolismo de los farmacos y su depuracion es mayor. Ademas, el perfil
de efectos secundarios es ligeramente diferente al encontrado en

poblaciones adultas (dedicaremos un capitulo a los efectos secundarios)
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e La mayoria de los psicofarmacos que se emplean en nifios y adolescentes
(como la mayoria de las medicaciones pediatricas) se hacen en base a la
experiencia e investigaciones realizadas en poblaciones de personas
adultas. Esto significa que pueden no tener una indicacion o autorizacién
explicita de parte de las autoridades sanitarias pues, para que asi sea,
deben de existir estudios contrastados que sustenten su eficacia y
seguridad. Aunque la experiencia clinica y algunos estudios realizados
confirman que estos farmacos son tan necesarios y Utiles como en los
adultos, aun hacen falta mas estudios para que se incluya la indicacion y
autorizacion de las autoridades en las guias farmacoldgicas oficiales.
Mientras tanto, los profesionales estan autorizados a usar estos farmacos
siguiendo unas recomendaciones y segun su criterio clinico. En muchos
casos, el psiquiatra os pedira que leais y firméis uno documento que se
denominan consentimiento informado en el que se explica los motivos de
la prescripcion, de los efectos secundarios y de las precauciones que

debéis tomar.

El adecuado cumplimiento de los tratamientos en la adolescencia puede verse
complicado por las actitudes y los comportamientos de las personas en esa
época evolutiva. Son muy propios de este periodo los conflictos con figuras de
autoridad, las necesidades incrementadas de autoafirmacion y aceptacion por los
iguales, una atencion desmedida por la imagen y/o preocupaciones relativas al
esquema corporal. Ademas, los habitos actuales de los jovenes en cuanto a la

organizacién del tiempo libre y el ocio (Por ejemplo, la tendencia a trasnochar y a
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consumir alcohol u otros toxicos para alternar), son dificiles de compatibilizar con

los regimenes farmacologicos.

2. PSICOTERAPIA.

Suelen consistir en reuniones con el terapeuta durante las cuales tu podras
explicar lo que te ocurre y expresar tus sentimientos. En esas reuniones el
terapeuta podria preguntarte acerca de ti, de tus vivencias, pensamientos y
sentimientos y t0 puedes clarificar dudas haciéndole preguntas a él o ella.
Aungque la relacién paciente terapeuta se basa en el uso de la palabra
(conversacidon) a veces pueden ocurrir momentos de silencio o expresion de
emociones (llantos, risa...), es decir, cualquier elemento tipico de una relacién
entre personas. A veces los terapeutas te pueden pedir que dibujes o escribas
tus inquietudes, vivencias, sentimientos, etc. El objetivo mas importante de la
terapia es que ta llegues a comprender mejor lo que te ocurre y descubras formas

de sentirte mejor y adaptarte mas satisfactoriamente a la vida.

También puede haber psicoterapias para familias (psicoterapia familiar) e incluso

para grupos de pacientes con enfermedades similares (psicoterapias de grupo).

Segun incidan mas en los sentimientos, los pensamientos o los comportamientos,
las psicoterapias de denominaran de una u otra forma: psicoterapias

psicoeducativas, interpersonales, cognitivas, conductuales, psicodinamicas, etc.
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SESION 4: EFECTOS SECUNDARIOS:

La medicacion presenta en ocasiones algun efecto secundario (un efecto no

deseado que puede llegar a ser molesto)

Los efectos secundarios de los farmacos actuales son cada vez menos
frecuentes y se contrarrestan mas facilmente con otras medicaciones.

En la actualidad, son muy infrecuentes los efectos peligrosos.

Lo mejor para evitarlos es reconocerlos e informar a vuestro psiquiatra para que
os ayude a combatirlos o, en el peor de los casos, para que os cambie el farmaco
en cuestion por otro similar pero sin los efectos indeseables del primero.
VENTAJAS de la medicacion: EFECTO TERAPEUTICO, reduccion de sintomas y

malestar generalizado. Normalizacion.
DESVENTAJAS de la medicacion: EFECTOS SECUNDARIOS.

1. ANTIPSICOTICOS o NEUROLEPTICOS:
Son por ejemplo: Haloperidol, Zyprexa (olanzapina), Seroquel (quetiapina),
Risperdal (risperidona), Zeldox (ziprasidona), Solian (amilsulpride), etc.

a) Efectos secundarios neurolégicos. Pueden producir: rigidez,

contracturas musculares, disminucién de los gestos de la cara, dificultad para
mover los 0jos, inquietud psicomotriz, incapacidad para quedaros quietos,
temblor (de manos, lengua o cabeza), dificultades para andar &gilmente,
disminucion del movimiento de los brazos, dificultades con la escritura,
dificultades para vocalizar, voz monétona y apagada, salivacibn excesiva e

incluso babeo.

Este tipo de efectos suele aparecer en la primera semana del tratamiento y
tienden a disminuir y, en muchos casos, desaparecer. En otras ocasiones, no

aparecen nunca.

Algunos de estos trastornos del movimiento pueden aparecer después de
muchos afios de toma continuada de antipsicéticos. Se les llama DISCINESISAS
TARDIAS. Consisten en movimientos crénicos de grupos musculares (ej.

muasculos de la cara, especialmente de la boca, como si estuvieran siempre
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masticando) Afortunadamente, los farmacos mas modernos no suelen causar

este indeseable efecto y puede prevenirse mejor.

Una forma muy rara de reacciéon adversa es el SINDROME NEUROLEPTICO
MALIGNO: Es grave pero extremadamente infrecuente. Su causa desconocida y
cuando ocurre comienza de forma brusca manifestandose con sintomas como
fiebre alta, aumento de la frecuencia cardiaca, sudoracion, palidez de piel,
aceleracion del ritmo respiratorio, dificultad para respirar, aumento del tono
muscular y adormecimiento. Cuando aparecen sintomas de enfermedad grave es

aconsejable dirigirse inmediatamente a un servicio de urgencias hospitalarias.

La mayoria de estos efectos se pueden controlar modificando la dosis o el

farmaco, o bien con otra medicacion correctora.

a) Efectos secundarios generales

Cuando se toman antipsicoticos se pueden producir en algunos casos:
Aumento de peso
Sedaciéon (somnolencia)
Congestion nasal
Vision borrosa
Aumento de una hormona llamada prolactina, lo que puede causar: reglas
irregulares en las chicas, galactorrea (emisibn de leche por la mama),
ginecomastia (crecimiento de las mamas en los chicos) y disminucion del apetito
sexual.
Sequedad bucal.
Estrefiimiento.
Bajadas de tension arterial.
Taquicardia (aceleracion del ritmo del corazon).
Dermatitis (irritaciones en la piel), por lo que hay que tomar precauciones y evitar
el contacto directo con el sol.
La mayoria de estos sintomas son molestos pero no alarmantes.
2. LITIO:

Su nombre comercial es Plenur y suele utilizarse para trastornos Bipolares.

Puede presentar los siguientes efectos secundarios:

- Efectos gastrointestinales: nauseas, vomitos, retencion de

liquidos y diarrea.
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- Temblor de manos.

- Somnolencia

- Pérdida de memoria.

- Irritacion de la piel.
A largo plazo pueden aparecer problemas de la glandula tiroides y el rifidon (por
es0 0s suelen pedir unos analisis de sangre cada cierto tiempo).
INTOXICACION POR LITIO: El litio es un farmaco que requiere un seguimiento
estrecho de las dosis e incluso controles periddicos de su nivel en tu sangre. Por
ello, debes aprender a reconocer una intoxicacion por litio porgue es un cuadro
grave y que requiere atencion urgente.
Apareceran adormecimiento, diarrea y vomitos, desorientacion en tiempo, lugar o
persona; pérdida del equilibrio y marcha inestable; vision borrosa y crisis
convulsivas (del estilo de las que ocurren en la epilepsia).
3. CARBAMACEPINA:
Se puede observar con mayor frecuencia somnolencia, ademas de diplopia,
vision borrosa, vértigo y nauseas.
4. ACIDO VALPROICO:
Los efectos neurolégico mas relevantes son somnolencia, cansancio, irritabilidad,
inquietud durante el suefio, hiperactividad, ataxia y temblor.
Otros efectos pueden ser la intolerancia gastrointestinal, pérdida transitoria del
cabello, edema y disminucion del nivel de plaquetas en sangre (trombocitopenia).
5. ANTIDEPRESIVOS:
Dentro de los antidepresivos hay tres grupos principales cuyos efectos
indeseables es importante considerar:
Los antidepresivos triciclicos como la Amitriptilina o la Imipramina pueden
ocasionar hipoglucemias, temblor, mayor sensibilidad a la luz y disminucion en el
recuento de leucocitos en sangre (leucopenia), ademas de un efecto sedante.
Los antidepresivos IMAO (inhibidores de la monoaminooxidasa) como la
Fenelcina, pueden originar en orden de mayor a menor frecuencia insomnio,
sedacion diurna, sequedad de boca, aumento de apetito y/o peso, hipotensién y
disminucion de la libido.
Los antidepresivos ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina)

como la Paroxetina, Fluoxetina o Sertralina, se caracterizan por un nimero mas
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reducido de efectos secundarios, pudiendo aparecer nauseas, dolor de cabeza,

ansiedad, insomnio o trastornos digestivos.

6. BENZODIACEPINAS:

En general pueden aparecer alteraciones fundamentalmente en dos areas:

Comportamiento: Disminucion del nivel de conciencia y de la coordinacion
motora, empeoramiento de la capacidad de atencion y concentracion.

Cardiovascular: Descenso de la tension arterial.

BUENAS COSTUMBRES RESPECTO A LA MEDICACION

-Lavarse las manos después del contacto con los farmacos.

-En caso de inquietud, explicale a los demas que es un efecto secundario
de la medicacion, para que te traten con calma y paciencia, y entiendan tu
necesidad de moverte.

-Esfuérzate en levantarte de la cama aunque tengas mucho suefio, tu
cuerpo se ira acostumbrando y despertando poco a poco. Pide ayuda a
guienes te cuidan si ves que tienes dificultades en algiin momento del dia
y déjales que te muevan.

-Si tienes congestion nasal son convenientes los lavados nasales con
suero salino fisiolégico.

-Cuando hay sequedad bucal es aconsejable tomar agua con frecuencia,
asi como chicles o caramelos sin azlcar. También puedes usar enjuagues
bucales

-Si aparece estrefiimiento sigue una dieta rica en fibra (5 frutas y verduras
al dia), y bebe 2 litros de agua al dia.

-Para evitar la bajada de tension al levantarte de la cama o la silla, debes
incorporarte muy progresiva y lentamente.

-La vision borrosa es un sintoma pasajero que permanece durante el
comienzo de un nuevo medicamento antipsicotico pero tiende a

desaparecer con el paso de unas semanas.
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SESION 5: CONSUMO DE TOXICOS (DROGAS DE ABUSO) Y SU
INFLUENCIA EN LA PSICOSIS

Algunos chicos tenéis mucha informacion sobre drogas pero muchas veces
procede de fuentes poco fiables y no es del todo correcta. Podéis conocer otros
chicos que las consumen y a los que “aparentemente” no les pasa nada y por eso
haceros a la idea de que no son peligrosas. Cuando escuchais informacién de los
efectos perjudiciales de las drogas podéis “lavaros el cerebro” y deciros a
vosotros mismos que “eso no me va a pasar a mi” Es muy importante que
conozcais los riesgos verdaderos de las drogas y aprendais a decir que no
cuando os las ofrezcan: {OS PUEDEN ARRUINAR LA VIDA!

OUE SON LAS DROGAS:

Sustancias que fumadas, ingeridas, inhaladas, esnifadas o inyectadas llegan

hasta el cerebro, alterando sus funciones habituales. Las drogas pueden:
e Excitar, como los estimulantes (cocaina, cafeina, anfetamina, nicotina).
e Relajar, como los tranquilizantes (heroina o las benzodiazepinas).

e Alterar las percepciones, como los alucinégenos (cannabis, hongos,

mescalina, LSD).

Algunas drogas, como el alcohol o el cannabis pueden provocar varias de estas
reacciones segun el tiempo de consumo, la dosis y la persona. Por ejemplo,
pueden empezar activando (euforizando), seguir provocando un “bajén” que se
percibe como relajante e incluso provocar alucinaciones 0 sensaciones
terrorificas de que te persiguen o “te vas a volver loco” (la popular “paranoia” que

muchos describis).
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TIPOS DE DROGAS:

1.- DROGAS LEGALES

Anexos

DROGAS FORMA DE SINTOMAS INMEDIATOS EFECTOS TRAS CONSUMO HABITUAL
LEGALES CONSUMO
. Desinhibicion (ganas de hablar, )
o ) e  Alteracion del suefio
mayor actividad, risas)
o . Deterioro intelectual: memoria,
e  Descoordinacion y
confabulacion
ALCOHOL Ingerido . Confusién, torpeza, o .
o e  Alucinaciones, delirios
enlentecimiento
o o ] . Cirrosis
. Disminucion vigilancia
o . Cefaleas
. Irritabilidad
. Bronquitis cronicas, enfisema
pulmonar
. Enfermedades coronarias, Ulceras de
. Relajacion estomago y duodeno
TABACO Fumado
. Disminucion del apetito . Céncer (pulmén, bucal, de laringe,
faringe, eso6fago, etc.)
e  Alteraciones de vision periférica y
visién nocturna
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DROGAS FORMA DE SINTOMAS EFECTOS TRAS CONSUMO NOMB,RE
ILEGALES CONSUMO INMEDIATOS HABITUAL COMUN
COMPONENTES NATURALES
e Excitacion
inicial
e Relajacion,
somnolencia
e Risa facil Alteramon 'desarrolllo
intelectual: memoria,
CANNABIS  Dificultades: aprendizaje
. memoria, L .
e  Marihu concentracion De;moﬂyamon, apatia, e Porro
ana desinterés
(flor) * Fumada e Alteraciones: . e Peta
Aumento de apetito
e Hachi (con tabaco) colores, e Canut
S sonido, Reduccion de defensas. o
i distancia, Asma, cancer pulmoén, boca
(resina .
velocidad
) Apatia sexual
e Empeora
sintomas Disfunciéon hormonal
psicéticos
e Acelera
recaidas
psiquiétricas
e Euforia, placer
y bienestar
exagerado Dificultad respiracion,
e  Agitacion, arritmias
ansiedad
' Dolores de cabeza
e Esnifada temor o _ * Farlop
) : Disminucién del apetito a
COCAINA e Fumada * Insomnio .
o ) Insomnio e Perico
e Inyectada o D|f|cultades_.'
concentracion Delirios, ideas suicidas, e Crack
e Aumento de crisis de panico
tension arterial Apatia sexual,
y pulso
e Bienestar, Deterioro intelectual
OPIACEOS relax, alivio de . L,
preocupacione Dificultad respiracion e  Caball
e Morfin * Inyectada S Insomnio o
a . .
* Inhalada/ e Pérdida apetito Reduccién de defensas. e Dama
e Heroin Fumada
. L Blanca
a e Deshidratacion Riesgo VIH
e Dependencia

COMPONENTES QUIMICOS: DROGAS DE SINTESIS
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EXTASIS

ANFETAMINAS .

SPEED

Pastillas

Bienestar,
desinhibici
o6n

Hipersensi

bilidad al
tacto

Deseo
contacto
fisico
Sequedad
de boca,

nauseas,
sudoracion

Reducciéon
dolor

Contracci6
n
mandibula
s

Cansancio,
depresion

Deshidrata
ciéon

Deterioro intelectual
Disminucién del apetito
Insomnio

Depresion, ansiedad, crisis
de panico

Apatia sexual e impotencia

2.- DROGAS ILEGALES

DANO QUE OCASIONAN:

Todas las drogas, independientemente del efecto que generen, pueden

provocar dafnos a distintos niveles:

- Fisico, cuando dafian el organismo (por ejem. bronquitis crénica o cancer de

pulmén por el tabaco)

- Psicolégico, cuando dafian la relacién de la persona con su entorno o

consigo mismo (por ejem. conflictos de pareja por el alcohol)

- Psiquiatrico, cuando desencadenan alguna enfermedad que, sin el consumo

de la droga, podria no haberse manifestado.

TIPOS DE CONSUMIDORES ;CUANDO EMPIEZA A SER PERJUDICIAL?:

ESPORADICO: De vez en cuando (ej. fines de semana).

HABITUAL: Frecuentemente y con mayores cantidades de sustancia.
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e PERJUDICIAL: Cuando ocasiona problemas de relacién con otras
personas o una disminucion de tu productividad en los estudios o el

trabajo.

e DEPENDIENTE: Cuando tienes una necesidad inevitable de consumir
en cualquier momento y cueste lo que cueste. Cada vez querras
mayores cantidades (drogodependencia). Aunque tu puedes decirte que

“cuando quiero lo dejo”, comprobaras que no puedes pasar sin la droga.
Recuerda:

e No todo el que consume droga es un drogodependiente... pero estd mas

cerca de llegar a serlo.

e Todas las drogas pueden crear dependencia y el que la provoquen o no,
depende principalmente de la vulnerabilidad biol6gica y/o psicolégica de

cada persona.

e Elalcoholy el tabaco son drogas, aunque no se consideren asi
socialmente. Producen mucha adiccién y su consumo lleva a que se
consuman otras y a la mezcla con otro tipo de drogas (Por ejemplo, si ya
fumo, sera mas facil que en alguna ocasién fume un porro en vez de un

cigarro)

e La presion de los compafieros puede llevar al USO o ABUSO de las

drogas.
ADICCION:

Hay circunstancias psicolégicas que facilitan la dependencia a drogas, como la
baja autoestima, la incapacidad para resolver conflictos, la falta de
responsabilidad personal. Ademas, existen factores sociales, como amistades
intensas y poco recomendables, rupturas o relaciones amorosas, ideales,
modas, presiones de grupos de amigos, miedo a sentirte rechazado o a
guedarte solo, que tienen soluciones muy diferentes al consumo, que conducen

sin embargo a este tipo de comportamientos.

GRUPQOS DE RIESGO: LOS ADOLESCENTES

Los adolescentes sois el grupo de edad con mayor riesgo de iniciar el consumo

de téxicos debido a la busqueda de sensaciones fuertes propia de vuestra
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edad, a la intensidad con la que vivis vuestros problemas personales, a los
numerosos cambios fisicos, psicolégicos y sociales que experimentdis, y a
diferencias generacionales con vuestros padres, lo que os hace sentir menos

comprendidos por ellos que por vuestros amigos.

La eleccion sobre el consumo de drogas solo es posible si sabes a lo que te
expones cuando las consumes. No existe “eleccion libre” del consumo de una
droga, porque al ser sustancias que afectan al cerebro (ej. Voluntad,
sensaciones, etc.) produciendo dependencia, toda decision relativa a las
drogas estard influida por esos efectos. Por eso, en este capitulo te hablaremos

de ellas de forma sincera, sin exagerar ni ocultar informacion.

COMO REDUCIR O EVITAR EL CONSUMO DE DROGAS:

- Inférmate, pregunta tus dudas y opiniones en un ambiente de confianza,
hablando con alguien bien informado y que te aprecie, para que la

comunicacion pueda ser clara, serena y sincera.

- Expresa en el ambiente familiar o entre los amigos aquellas ideas que te

preocupen.
- Realiza actividades sanas de ocio, como algun deporte.

- Pasa tiempo con tus padres, habla con ellos, preséntales a tus mejores
amigos y cuéntales lo que soléis hacer, sin tener por qué entrar en detalles que

te incomoden.

Recuerda: “El consumo de drogas en adolescentes tiene una gran relacion con
los horarios de vuelta a casa por la noche”.

DEBES TENER CLARO QUE, SIN NINGUNA DUDA, LAS DROGAS
FACILITAN LA APARICION DE ALUCINACIONES, DELIRIOS Y BROTES
PSICOTICOS.
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ATENCION FAMILIARES:

Hemos incluido un capitulo especificamente dedicado al tema de consumo

de toxicos por los siguientes motivos:

- Es un tema que preocupa a la mayoria de los padres cuando tienen un hijo

adolescente

- Es una realidad desafortunada que el uso y abuso de algunos toxicos como
el cannabis se ha extendido de una forma considerable en los ultimos afios.
De hecho, el cannabis es la droga ilegal mas consumida en la Union
Europea. Aproximadamente el 16% de la poblacion de edades
comprendidas entre los 15 y los 64 afios habrian consumido cannabis
alguna vez en su vida, y cerca del 5% lo habrian consumido en el ultimo afio.
Cuando se analizan los datos dentro de los paises miembros de la Unién
Europea, nos encontramos que Espafia esta a la cabeza de la lista,
Unicamente superada por Dinamarca y el Reino Unido. Hasta cierto punto

esto ha normalizado o restado importancia a su consumo.

- Los adolescentes, debido a su momento evolutivo son una poblacién de
riesgo para el consumo, abuso o dependencia. El deseo de ser aceptado por
el grupo, la tendencia a creerse Iinvulnerables y a minimizar las
consecuencias negativas de los toxicos, los hace particularmente
vulnerables. Ademas, la disponibilidad de las sustancias de abuso en

ambitos de ocio de los jovenes es grande.

- Existen creencias errGneas o contradictorias acerca de las drogas.
Conviene que los padres dispongais de datos reales sobre las sustancias de
consumo para asi poder comunicar e intercambiar opiniones con vuestros
hijos. En ocasiones, 0s sorprenderéis que ellos tienen mas informacion (y

desinformacion) de la os podéis imaginar.

- Las drogas pueden producir cuadros psicoéticos (psicosis toxicas) o

desencadenarlos en personas vulnerables.
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- Las personas que han padecido un episodio psicotico son especialmente
sensibles a los efectos nocivos de las drogas, de manera que las
consecuencias negativas del consumo aparecen con patrones de uso

“menores” que los de la poblacion general.

- La tasa de consumo de drogas en pacientes con trastornos psicoticos es
significativamente mas alta que en poblacion sana. Este consumo tiene
profundas implicaciones para el curso y el tratamiento de la enfermedad y de
hecho, existen muchas evidencias que sugieren que aquellos pacientes que
abusan de drogas y alcohol tienen peor prondstico que aquellos que no lo

hacen.
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SESION 6: IDENTIFICACION DE PRODROMOS Y PREVENCION DE
RECAIDAS

Una de las caracteristicas de las psicosis es que pueden presentar recaidas o
crisis, incluso a pesar de tomar adecuadamente la medicacion.

Por eso, es crucial que ta y tus familiares identifiquéis las sefiales indicadoras
de crisis para que podais consultar precozmente y evitar problemas mayores.
Las primeras sefiales de las psicosis se llaman PRODROMOS y son cambios
sutiles (leves) y poco especificos en el comportamiento que sueles
experimentar antes de una crisis.

Si sabes identificarlos pronto reducirads la necesidad de hospitalizacion y la

aparicion de conductas dafiinas, como intentos de suicidio o agresividad.

PARA QUE Y POR QUE HE DE ESTAR ATENTO A LOS PRODROMOS
Cuado la recaida es inevitable, la deteccion de los prodromos os permite a ti y
a tu familia estar preparados para afrontarla mejor.

Recordad que en cada persona aparecen unos prodromos determinados y no
otros, por lo que tenéis que esforzaros por identificar cuales suelen aparecer en
vosotros cuando estais a punto de tener una crisis, para asi poder advertirselo
a vuestras familias y terapeutas.

Conviene incluso que hagais vuestro propio listado de prédromos, basandoos

en experiencias previas y en vuestra forma de ser.
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frecuentes:
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te presentamos un listado con los prodromos mas

PRODROMOS MAS FRECUENTES

COMPORTAMIENTOS

Inquietud

Agitacion (inquietud intensa

con agresividad)

Falta de energia

Lentitud de pensamiento y

movimientos

Empeoramiento de los

resultados en el colegio o el

trabajo

Aislamiento social

Dificultades en el suefio

Posturas extrafas

Mirada fija durante mucho

tiempo

Vestidos estrafalarios

Descuido de la higiene

personal

PENSAMIENTOS

Dificultades de
concentracion

Facil distraccion

Preocupacion excesiva por

pequeias cosas

Desconfianza, suspicacia o

duda constante

Bloqueo de pensamiento

Uso de palabras peculiares

Comentarios sin sentido

Obsesion con temas

religiosos

Aumento o disminucion del

interés en la sexualidad

EMOCIONES

Tristeza

Culpa

Ansiedad (nerviosismo)
Falta de confianza en

uno mismo

Pérdida del sentido del

humor

Llanto excesivo o risa

sin motivo

Irritabilidad

Dar una importancia
inusual a noticias o
comentarios de los

medios de comunicacion

Sentirse mal, inquieto o
emocionado sin un

motivo claro

211




Anexos

Algunos prodromos son como los sintomas tipicos de una crisis pero
atenuados. Lo importante es que aparecen antes y cuando todavia no llegan a
ser muy intensos, es decir cuando aun no se he desencadenado la crisis.

iEl papel de tu familia en la deteccién de los prédromos puede ser fundamental!
: PERMITELES QUE TE AYUDEN A DETECTARLOS

REGISTRO DIARIO DE CONDUCTAS BASICAS:

Una buena forma de detectar cambios en el comportamiento, es llevar un
registro diario de algunas conductas basicas como por ejemplo la toma de
medicacion. Un ejemplo de este registro podria ser el siguiente:

MEDICACION | EFECTOS ESTADO | CONDUCTAS
DIA TOMADA SECUNDARIOS | GENERAL | DESTACABLES
LUNES

S ALGO DE | UN POCO | CONTENTO

SUENO ANSIOSO | CON LA
TERAPIA

MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADO
DOMINGO

Es importante que ti mismo hagas tu propio registro y elijas un momento

concreto para rellenarlo cada dia.

PERSONA DE CONFIANZA:
Es muy util si t mismo eliges a una persona de tu familia encargada de
“avisarte” cuando empiece a detectar sefales de alarma. Esta persona puede

ser también quién te ayude a rellenar el registro diario de sintomas, a percibir
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tus conductas patolégicas y que te ayude a monitorizarte de forma que
termines teniendo una mejor conciencia de enfermedad.

La eleccion de esta persona debe ser negociada, nunca impuesta por tu
familia. Es mejor si es alguien con quien td tengas una relacidbn mas cercana o
de confianza.

Una vez detectados los prodromos, el siguiente paso es la elaboracion de un
PLAN DE ACCION para prevenir la crisis.
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SESION 7: El ESTRES Y SU PAPEL EN EL EMPEORAMIENTO DE LOS
SINTOMAS

Qué es el estrés:

Es la respuesta de nuestro organismo (cuerpo y mente) a acontecimientos
amenazantes.

Para describirlo solemos decir que estamos ansiosos (nerviosos).

Asi, el cuerpo se prepara para la accion (instinto de supervivencia) y la mente
se prepara para posibles cambios ante una situacion nueva. El estrés deja de
ser adaptativo cuando es demasiado intenso 0 cuando aparece en situaciones
que por si mismas no son amenazantes.

Tu nivel de estrés dependera tanto de los acontecimientos que vives, como
de la valoracion que hagas de tus propios recursos para hacerles frente. Por
tanto, aunque no puedes cambiar los acontecimientos que ocurren a tu
alrededor, si puedes intentar modificar tu forma de percibirlos y aprender

estrategias para resolverlos mas eficazmente.

Componentes del estrés

El estrés se manifiesta en tu propio cuerpo, en tus pensamientos y en tu
comportamiento.

A nivel fisiol6gico o corporal: sudoracion en las manos, palpitaciones, etc...

A nivel cognitivo o de pensamientos: “No voy a poder soportarlo”, “Jamas
saldré adelante”, “Soy peor que los demas”, etc.

A nivel conductual o de comportamiento: huida de la situacién, comer

compulsivamente, etc.

Para controlar el estrés es importante reconocer las sefiales fisiologicas,
cognitivas y conductuales tipicas de los estados de nerviosismo. Una vez
conocidas estas primeras sefiales, ya estaremos preparados para identificar las
situaciones que las provocan y hacer una lista de ellas. En este punto
pasaremos a plantearnos las siguientes preguntas:

¢, COmo me siento ante esta situacion?

¢, Qué cambios noto en mi cuerpo?

¢ Y en mi forma de pensar?
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¢, Como actuo ante ella?

Estas preguntas daran paso a la elaboracién de un PLAN DE ACCION en los
tres niveles de los que hablamos antes:

Nivel fisiolégico o corporal: Controlar la activacion corporal.

Esto puede conseguirse con distintas técnicas (técnicas de relajacion, control
de la respiracion, ejercicio fisico, etc.).

Nivel cognitivo o de pensamientos: Cuando estamos nerviosos solemos

exagerar lo negativo. Si reconocemos estas exageraciones derivadas de la
ansiedad, podemos intentar cambiarlas por pensamientos mas realistas,
optimistas y adecuados a la solucién del problema que tengamos entre manos.

Nivel conductual o de comportamiento: Generalmente, cuando algo nos estresa

tendemos a evitarlo o actuar impulsivamente (sin pensar las consecuencias de
lo que hacemos), y ambas conductas suelen resultar bastante poco eficaces.
Entre este tipo de conductas estdn por ejemplo el consumo de sustancias
(alcohol, drogas...) o la tendencia a encerrarnos en nosotros mismos,
aislandonos del mundo. Aunque estas soluciones podrian parecer efectivas a
corto plazo, a la larga produciran un “efecto rebote”, es decir, que la proxima
vez que nos enfrentemos a un problema similar la carga de ansiedad sera
mayor. Como ya hemos mencionado, una evaluacién detenida de la situacion y
la peticion de ayuda para afrontar el problema que no sepamos solucionar

seran mejores opciones que no pensar y huir (“evitar”).

Psicosis y estrés

Padecer una psicosis suele resultar estresante. La mejor forma de afrontarlo es
identificarlo y controlar sus efectos en los tres niveles.

Es importante que no estés ni hipoestimulado (es decir, aislado del resto) ni
sobreestimulado (con alguien encima todo el tiempo). Por ejemplo, cuando
predominan los sintomas negativos (abulia, apatia, embotamiento afectivo...),
puede resultar dificil que hagas ejercicio fisico a horas fijas todos los dias y
puede resultar mas provechoso marcarse objetivos realistas y menos

ambiciosos, como hacer la cama o poner la mesa.
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SESION 8. FACTORES PROTECTORES EN LA PSICOSIS

Factores que pueden mejorar la evolucion de la enfermedad y prevenir la
aparicion de crisis.
RELACION CON LA FAMILIA

Es el factor principal para la recuperacién y el mantenimiento de la mejoria.

Muchas veces, la convivencia diaria supone un agotamiento y un
sobreesfuerzo que puede terminar desencadenando estrés entre los miembros
de la familia.

Por la tendencia al aislamiento social que te produce la psicosis, es probable
que durante un tiempo haya algin miembro de tu familia que pase mas tiempo
contigo en casa, acompafiandote o haciéndose responsable de tus cuidados.
Es importante que tu familia mantenga un contacto fluido con el terapeuta para

seguir las pautas mas adecuadas para ayudarte.

RELACION CON EL TERAPEUTA

El terapeuta ideal apoya de forma individualizada al paciente y esta a

disposicion de sus familiares cuando lo necesitan. Dispone de los
conocimientos necesarios y trabaja en equipo para buscar la recuperacion y
mantenimiento de la salud. Es muy importante que la comunicacién con tu
meédico (responsable de tu caso) sea buena, que confies en él y le expliques
con sinceridad tus vivencias y sentimientos. El podra ayudarte mejor si te
conoce bien y sabe todo lo que te ocurre. Esa informacion es confidencial pero
le ayudard a él a tomar las decisiones mas convenientes con respecto a tu
tratamiento (ej. Cambio en la dosis de medicacién) para que asi puedas

restablecerte cuanto antes.

ESTABILIDAD

El reto basico que debemos plantearnos es alcanzar la estabilidad del cuadro

clinico (sintomas). Alcanzar un estado lo mas parecido como sea posible a
cuando te encontrabas bien. El tratamiento tiene también como objetivos tu
bienestar personal, fomentar una adecuada autoestima y que puedas mantener
relaciones personales lo mas satisfactorias como sea posible. En ultimo

término debe promoverse una mejoria duradera. Para ello es importante que te
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entrenes y adquieras habilidades que te ayuden a resolver y afrontar los
problemas que la psicosis te plantea y los que te vayan surgiendo en tu

relacion cotidiana con tu familia, amigos, profesores y compafieros de colegio.

Para evitar conflictos, puedes acostumbrarte a desarrollar y mantener las

siguientes actitudes y habilidades de afrontar problemas:

1. Concretar el problema. No te vayas por las ramas. Identifica
exactamente lo que te estd molestando: describelo.

2. No generalizar a problemas pasados. No mezcles asuntos y relaciones
con situaciones desagradables que te pudieran haber ocurrido en el
pasado.

3. Analiza la situacion lo mas objetivamente como sea posible. No
interpretar todo subjetivamente, analizarlo en frio.

4. Cuando busques posibles soluciones, haz una lista de todas las
posibilidades que se te ocurran.

5. Reflexiona sobre las ventajas e inconvenientes de cada situacion.
Prioriza las soluciones sopesando ventajas e inconvenientes.

6. Elige cudl de las soluciones es mas conveniente. Organiza un plan de

accion.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Son habitos de vida saludables:

- Practicar alguin deporte (mejor que no sea de competicién o
riesgo). Nunca practicar deporte justo antes de ir a dormir.

- Mantener horarios regulares de suefio: cenar temprano y de forma
ligera. EVITAR EL ALCOHOL.

- Realizar actividades relajantes, como un bafio nocturno y un vaso
de leche caliente antes de dormir.

- Ir a la cama solo para dormir cuando tengas suefio y sea la hora,
y levantarse de la cama rapidamente al despertar.

- No comer muchas grasas, evitar el picoteo y hacer cinco comidas

al dia.
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- Realizar actividades que te gusten, como sacar al perro, ir al
futbol, realizar manualidades, etc.
- Relacionarse con amigos y familiares que te hagan sentir bien.
Es fundamental que tu familia se implique apoyandote para lograr estos
objetivos. Suele ayudar que los distintos miembros de la familia repartan
las tareas y responsabilidades entre todos para no sobrecargar a uno de
ellos. Seguramente, te ayudara que tu familia haga todo lo posible por
motivarte e incentivarte. Una forma muy efectiva de hacerlo es cuando
refuerzan tus logros e iniciativas por pequefios que sean. Explicales
cOmo pueden apoyarte y pideles que cuenten contigo para la
planificacion de cualquier actividad a realizar.

ATENCION FAMILIARES

A menudo, cuando las familias tienen conflictos importantes o se enfrentan a
la tarea de manejar problemas emocionales severos, se olvidan de hablar de
otros temas diferentes a los relacionados con la enfermedad. Los problemas
se convierten en el centro de las conversaciones, lo que termina
empobreciendo la vida familiar. Las personas de esa familia comienzan a
sentir que prefieren evitar el contacto entre unos y otros, pues este se torna
incbmodo.  Progresivamente, puede terminar produciéndose un
enrarecimiento de las relaciones, una ruptura de los lazos emocionales y un
aislamiento de las personas en el seno de la familia hasta el punto de que, el
nacleo social que nos deberia sostener y apoyar, acaba siendo un grupo de

‘enemigos en casa’.

Al centrarse sobre todo en los problemas, la familia también puede influir
negativamente en el paciente a quién, sin querer, se le sefiala y puede
llegar a transmitirsele la imagen de que todo en él es problematico
restandole también oportunidades de expresion de sus aspectos mas sanos

y adaptativos. Este mismo efecto puede producirse en el resto de los
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miembros de la familia, que al volver una y otra vez sobre los aspectos
negativos y preocupantes de sus vidas, van viendo mermado su sentimiento

de competencia.

A menudo, encontrareis que es dificil encontrar el tiempo y la oportunidad
para hacer lo que recomendamos a continuacion, pues el estilo de vida
actual, hace muy complicado que las familias puedan encontrarse de forma
relajada y placentera. No obstante, creemos que es muy conveniente que las

familias consigan:
Crear un ambiente predecible: mantener rutinas familiares

Cuidarse: no perder contacto con los amigos, mantener espacios de
disfrute y ocio

Crear una cultura familiar de comunicacion fluida (ver siguiente leccion—
como mejorar la comunicacién). Crear espacios de charla neutra o no

cargada emocionalmente (hablar de temas agradables)

Evitar discusiones acaloradas o expresiones de emociones excesivas;
esto no quiere decir que uno no exprese el desacuerdo. Los desacuerdos
son normales pero pueden transmitirse de forma que no resulten dafiinos.

Dedicaremos un capitulo completo a cdbmo mejorar la comunicacion

“No dejar para mafana lo que puedas decir hoy”. Solamente, “Deja para

manana lo que no puedas decir hoy de una forma modulada”
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SESION 9. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION EN LA FAMILIA:

Las relaciones familiares no son causa de psicosis. Sin embargo, ciertos estilos
de relacién y/o comunicacion, pueden contribuir a crear tensiones y éstas
pueden precipitar recaidas en personas enfermas o en riesgo.

Tipos de comunicacioén:

Hablaremos de dos tipos de comunicacion: la verbal o “lo que se dice” y la no
verbal o “como se dice”.
La verbal permite transmitir mensajes claros.
La comunicacion no verbal es indirecta y debe ser interpretada por quien te
escucha.
Los conflictos de comunicacién pueden tener varios origenes:
1) Una interpretacion erronea del mensaje no verbal
2) Que el mensaje verbal y el no verbal sean contradictorios (Doble
vinculo)
3) Que la parte verbal y la no verbal sean poco claras y esto dificulte su
comprension.
La comunicacion en tu familia debe ser CLARA, DIRECTA Y CONCRETA,
basada en el componente verbal y sin dar pie a una interpretacién errénea del
componente no verbal por parte de las distintas personas implicadas en la
comunicacién, porque esto suele ser una fuente de confusién y conflictos. Por
ejemplo, algunos/as chicos/as no o0s sentis queridos/as y actuais
involuntariamente llamando la atencibn en muchas ocasiones, porgue 0S
cuesta transmitirselo a vuestros familiares. En el fondo, muchas veces estéis
lanzando el mensaje: “Quiero que me querais 0 que escuchéis lo que tengo
gue decir y no sé como decir’ Usar estos comportamientos como “llamada de
atencion” (por ejemplo, las desobediencias, el no ir a clase, etc) es muy
perjudicial porque:
- no comunican realmente lo que uno desea de la otra persona o lo
gue se siente
- confunden a las otras personas y dan lugar a malos entendidos

- no suelen solucionar los problemas sino que los agrandan
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CONCLUSION: Cuando quieras decir algo, dilo claramente, exprésalo

directamente y trata de hacerlo de forma calmada.

Niveles de comunicacion:

Existen varios tipos de comunicacion:

Comunicacion informativa: diciendo Unicamente lo que ha sucedido, sin
transmitir lo que ese acontecimiento supone para quien lo esta contando. Es
una comunicacioén “tipo telediario”.

Comunicacion racional: ademas de contar lo sucedido, se introducen opiniones
y reflexiones de uno mismo para influir en quien le escucha.

Comunicacion emotiva y profunda: informa sobre sentimientos, afectos y

emociones. Es el ideal de comunicacion. Asi manifestamos nuestra intimidad.

La ausencia de comunicacion profunda en una familia puede provocar en sus
miembros sentimientos de soledad o de abandono y, a la larga conducir a la
busqueda de gratificaciones en otro lugar; a menudo esto se hace de forma
inadecuada (Por ejemplo, entablar relaciones con personas que nos pueden

ser perjudiciales para satisfacer la necesidad de carifio, consumir toxicos, etc.).

Comunicacidn de aspectos positivos:

Es muy frecuente encontrar familias en las que so6lo se habla cuando hay
problemas o para llamar la atencién a los demas por lo que hacen mal. No
estan acostumbrados a comunicar emociones positivas. La comunicacién de
aspectos positivos sirve para reforzar el vinculo entre las personas y crear un
marco de respeto mutuo. Ademas, es mucho mas facil lograr que una conducta
se repita cuando ha sido reforzada (sobre todo cuando el refuerzo es de tipo
social: una sonrisa, un halago, un abrazo...) por lo que cada vez que uno de los
miembros de la familia realiza una conducta positiva, deberia ser reconocida y
premiada por los demas.

Las personas que han experimentado sintomas psicoticos suelen tener una
baja autoestima y sentirse rechazados. Por eso, este tipo de refuerzos
positivos son de vital importancia para restablecer un buen concepto de ellos
mismos. También es crucial evitar la critica constante, y la descalificacion

personal o, mostrar otro tipo de actitudes extremas como la sobreproteccion.
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Esto no quiere decir que se les tenga que dar la razon en todo momento y
“seguirles la corriente”. Cuando la persona esta condicionada por los
contenidos delirantes del pensamiento es mas adecuado expresar claramente y
con enorme respeto que se estd en desacuerdo con estos contenidos
delirantes, al tiempo que se transmite que percibimos cOmo se sienten y que

no nos gusta verles sufrir.

Para mejorar la comunicacion:

- Evitar etiquetar negativamente a los demas, con prejuicios. Las etiquetas
negativas ponen al otro a la defensiva.

- Ser especifico. Decir “Eres un pesado” es mucho menos util que “Me gustaria
gue no me repitieses tantas veces que ordene mi habitacién, basta con que me
lo digas una vez’. Mas que una critica, lo que se hace es una propuesta de
cambio.

- Discutir los temas de uno en uno.

- No acumular emociones negativas sin expresarlas, ya que, cuando se
“estalla”, se suele hacer de forma destructiva y desproporcionada.

- Evitar los términos "siempre" y "nunca" pues raras veces son ciertos y ponen
al otro a la defensiva.

- Elegir el lugar y el momento adecuados para cada conversacion, en funcién
de lo que queramos comunicar: si se trata de una critica, es mejor hacerla a
solas con el otro mientras que si se trata de un elogio, sera bueno que esté

rodeado de personas importantes para él.
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SESION 10: CARACTERISTICAS PROPIAS DE LA ADOLESCENCIA:

Algunos de tus comportamientos rebeldes no se deben a la enfermedad, sino al
momento vital en que te encuentras: la adolescencia.

La adolescencia es una época dificil por los numerosos cambios (fisicos,
emocionales y sociales) que tienes que aceptar.

A veces te trataran como a un nifio (tu opinién no tiene importancia, no puedes
expresar libremente tus sentimientos...) mientras otras te exigiran como a un
adulto (tienes que ser responsable, emocionalmente estable...).

Caracteristicas de la adolescencia:

La principal mision de las personas en la etapa de la adolescencia es descubrir
la propia IDENTIDAD PERSONAL: ¢Quién soy yo?, ¢Qué quiero? y ¢De que
soy capaz? Obviamente, esto es algo que uno sigue haciendo toda la vida. Sin
embargo, en la adolescencia esas preguntas se hacen mas importantes.

El verdadero papel de tus padres es el de ayudarte a responder a estas
preguntas de la forma mas adecuada posible.

En ocasiones, esa busqueda de identidad te lleva a rechazar algunas de las
aficiones y costumbres tipicas de tu nifiez, lo que tus padres pueden interpretar
negativamente porque a ellos también les cuesta reconocer que te haces
mayor y sienten amenazada la autoridad que tenian sobre ti cuando eras
pequefio. Que vayas siendo mas independiente no significa que tengas que
desobedecer o rechazar la autoridad de tus padres. Significa que podras ir
relacionandote mas de igual a igual y usando formas de interaccionar mas
adultas (Por ejemplo, hablando, negociando).

Durante la adolescencia aparecen tres necesidades fundamentales:

- Intimidad (tu vida personal)

- Autonomia (ser ti mismo, sin necesitar tanto a tus padres)

- Originalidad (encontrar la forma de diferenciarte de los demas).

La busqueda de esas necesidades requiere consejo, apoyo, supervision y
comprension por parte de las personas que te quieren y tienen mas experiencia

en la vida que tu (ellos pasaron por lo mismo).
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Para ti, en esta etapa los amigos intimos, los secretos, los diarios personales...
son muy importantes y las personas adultas de tu entorno deberian saber
dejarte un espacio personal para encontrar tu propia identidad.

Necesitas tomar decisiones y asumir la responsabilidad sobre ellas. Los padres
que no respetan esas necesidades suelen provocar la infantilizacion del
adolescente o su ruptura violenta con los modelos familiares. Cuanto mas
inflexible y rigida sea la familia, mas radical serd la forma de buscar la
autonomia.

En ocasiones, tus padres podrian reaccionar de forma impositiva ante tu
necesidad de expresar tu originalidad. Por ejemplo, forzandote a que te
comportes de una determinada manera “porque en nuestra familia siempre lo
hemos hecho asi”. Estas actitudes podrian llevarte a veces a expresar tu
originalidad entre tus amigos o en tus ambitos de relacibn usando
comportamientos, inadecuados o perjudiciales que a la larga sélo consiguen
distanciarte ain mas de tus seres queridos. ldealmente, deberias sentir que
tienes un papel diferenciado dentro del entorno familiar. Muchas veces las
“crisis de originalidad” no son mas que formas de protesta para que te
escuchen y te reconozcan. Tienes derecho a que los demas te admitan tal y
como eres...pero para eso has de dar indicios de que sabes quererte y
respetarte mostrando actitudes responsables y sanas hacia ti mismo y hacia los

demas.

Necesitas que te dediquen TIEMPO, INTERES, ATENCION vy, sobre todo, que
te reconozcan como persona Unica y valorada. Para que te consideren mayor,
también habras de comportante como mayor. Es decir, deberas dar muestras
de ser una persona de la que se pueden fiar y que sabe cuidarse (no como los
nifos que necesitan que los cuiden y hagan las cosas por ellos) También tu
deberads de dedicarles tiempo a tus padres e interesarte por ellos como
personas. Conforme creces, te daras cuenta de que ellos no son dioses, no lo
saben todo, que sufren, que tienen dudas y sentimientos propios. Crecer
significa también ir modificando la idea que tenemos de nuestros padres y
verlos como personas (con sus sentimientos, logros, equivocaciones, dudas,

gustos, aficiones, miedos, etc.
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SESION 11. MANEJO DE CRISIS

A lo largo del curso de la enfermedad se pueden producir crisis.

La mejor forma de evitarlas es prevenirlas y reconocer sus primeros sintomas,

para poder comunicarselos pronto a los terapeutas y que ellos te ayuden a

afrontar las crisis cuanto antes. Ya hemos hablado anteriormente de la

importancia de reconocer los signos y sintomas incipientes (proédromos) y de

que se den los factores protectores en el dia a dia (por ejemplo, un ambiente

emocionalmente distendido) No obstante, puede darse el caso de que ocurra

una crisis. En esas situaciones suele ser muy util tener un plan escrito de

intervencion al que recurrir y que se habra elaborado previamente.

Este plan contendra algunos de los siguientes datos:

Nombre y teléfono del familiar con el que mas confianza tengas y
cuya autoridad respetes.

Nombre y teléfono de tu terapeuta principal (psiquiatra, psicologo,
enfermero, médico de familia, trabajador social,...) y del centro de
urgencias psiquiatricas al que debes acudir.

Listado de responsabilidades de tu familiar de confianza (por
ejemplo, avisar a amigos, al centro de estudios o al trabajo,
finanzas, cuidado de los hermanos si los hubiera, etc)

Lista de medicacion.

Cuando sientas que la situacion se escapa a tu control es importante que

tengas en cuenta las siguientes consideraciones pues te seran beneficiosas:

Evita amenazar y criticar de forma destructiva.

No grites para hacerte escuchar.

No engaries o trates de encubrir la realidad de lo que te ocurre o
preocupa (Un simil que te puede ayudar es que, por mucho que
uno barra la suciedad y le oculte debajo de una alfombra, ésta no
desaparece)

No esperes que tu familia te vaya a seguir la corriente si estan en

desacuerdo contigo: escucha lo que tengan que decirte.
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- Evita discusiones sobre lo que hay que hacer, confia en quienes
te quieren.
- Evita conductas retadoras.
- Evita la agresion, “la violencia soélo genera violencia”
Las crisis pueden ocurrir incluso tomando la medicacion correctamente y
pueden ser debidas a que necesitas un reajuste farmacolédgico. En situaciones
en las que te sientes inestable es conveniente:
- Reducir el ritmo de vida y tratar de descansar
- Evitar el exceso de actividad.
- Evitar el alcohol, especialmente durante las crisis.
- No tomar decisiones importantes en esos momentos y esperar a estar mas

estable y en condiciones de sopesar pros y contras.

En ocasiones y pesar de poner todos los medios a nuestro alcance, es preciso
recurrir a un ingreso hospitalario o una atencidon especializada intensiva para
tratar las crisis. Procura entenderlo como parte del proceso y no vivirlo como un
fracaso. Si te es posible, colabora todo lo que puedas con las personas que te
tratan para que la crisis sea BREVE Y MINIMIZAR sus consecuencias.
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APENDICE

GUIA PARA ADOLESCENTES Y FAMILIARES QUE QUIEREN ENTENDER
Y AFRONTAR LA PSICOSIS

1) ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD
a) Atento a signos y sintomas. Pueden ser las primeras sefiales de alarma.

b) Cuéntaselos a tu médico o terapeuta, mantén la calma, no te avergiiences.
No busques culpables, probablemente no los hay.

c) “Sin prisa pero sin pausa”:
Cuanto antes intervengas mejores resultados obtendras, pero sin aturullarte.

La recuperacion lleva tiempo. Plantéate metas realistas y trata de resolver los
problemas “paso a paso”

d) Tu eres quien mas puede hacer por ti, especialmente pidiendo ayuda cuando
puedas necesitarla.

2) PARA PORNERTE BIEN ANTES Y PREVENIR LAS RECAIDAS
a) Toma la medicacion tal como te lo haya indicado el médico.

Si un dia no quieres tomarla, diselo a tu familia y luego a tu médico en la
siguiente visita.

Si decides dejar la medicacion, diselo antes a los demas (padres, médicos,
terapeutas...).

Cuéntale al médico como te hace sentir la medicacion, incluso los efectos
adversos, para que él pueda ajustarte mejor la dosis y elegir el mejor farmaco
para ti.

b) Mantente atento para prevenir las crisis.

Signos y sintomas que anuncian que puede venir una crisis (prédromos). Habla
de ellos en la terapia.
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Cuando los notes (los prédromos), disminuye tu ritmo de vida y busca en quien
mas confianza tengas.

Trata de anticiparte a los acontecimientos de la vida que pueden estresarte.
iNo consumas toxicos!, para ti, son como un “veneno”.

c) Intenta mantener un buen ambiente con tu familia. Ellos son el primer apoyo
con el que cuentas, quienes mejor te conocen y mas te quieren.

Respeta las reglas de casa. Si no las tienes claras o no estas de acuerdo,
coméntaselo a tu terapeuta.

Mostrar entusiasmo o estar en desacuerdo es normal, pero es conveniente
hacerlo de forma adecuada, sin voces, insultos...que Unicamente enrarecen el
ambiente.

Encuentra tu propio espacio en casa, donde no te sientas agobiado por los
demas, y si esto sucede, suele ser bueno saber decir educadamente “no” o
“‘déjame un momento”, el mensaje llega mejor asi.

Intenta mantener el contacto con los amigos, salir y pasarlo bien.

d) Intenta llevar una vida ordenada en cuanto a:

Horarios de suefio y alimentacion. Si vas trasnochar, que sea el fin de semana
y siempre el mismo dia (por ejemplo, el sabado por la noche).

Nada de drogas (jni alcohol!). Si piensas beber algo, hablalo antes con tu
médico o terapeuta.

Haz ejercicio diariamente (paseos, deportes,...lo que puedas).
Disminuye tus responsabilidades y evita estresarte.
Respeta un tiempo diario para el descanso.

e) Evitad cambios bruscos de vida.

3) COMUNICATE CON OTROS

a) Encuentra tiempo para charlar con amigos y familiares de temas que no
tengan nada que ver con la enfermedad.

b) Di lo que piensas.

c) Evita las mentiras y las criticas.
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d) Ignora a los que te critican a la ligera y escucha a los que sabes que te
quieren ayudar.

e) Intenta actuar de forma consecuente con lo que piensas, sin complicarte
mucho la vida. Sobre todo, no hagais lo contrario de lo que decis.

f) Evita interpretar lo que los demas te dicen, intenta centrarte en el mensaje
como tal y, si tienes dudas, pideles de forma educada y calmada que te lo
aclaren.

4) ANTE LAS CRISIS:

a) Ten un plan preparado (preparalo con tu terapeuta en la consulta; por
ejemplo, donde ir a urgencias, a quién contarle lo que te pasa, numeros de
contacto, etc.)

b) Atento a los primeros signos de alarma.

c) Comunica lo que te pasa a tus personas de confianza.

d) Evita gritos, amenazas, golpes... Es mejor que pidas ayuda y te quedes s6lo
en una habitacion hasta que te ayuden si sientes que puedes agredir a los que
te rodean. Si la situacion esté fuera de control, pide que te contengan e incluso
aislen antes de que la cosa vaya a mas.

e) Acude a urgencias siguiendo el plan, con calma, de forma programada.

f) Si te ingresan, no lo sientas como un fracaso. Un ingreso a tiempo puede
mejorar la evolucién de tu enfermedad, y un ingreso programado suele resultar
mucho mejor que uno a la fuerza o por urgencias.

5) COMO SOLUCIONAR PROBLEMAS

a) De uno en uno.

b) Lo mas objetivamente posible.

c) Apunta todas las soluciones que se te ocurran, aunque te parezcan absurdas
inicialmente.

d) Elige la que te parezca mas viable para ese momento e intenta ponerla en
practica.

e) Valora si la solucién ha sido atil. Si no, averigua por qué.

f) Si con la primera solucion no termina el problema, pon en practica la segunda
de las soluciones posibles...

g) Y asi sucesivamente hasta que el problema se solucione.
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h) Si descubres que un problema no tiene solucion, pide ayuda. Alguien puede
aportarte algo que no se te haya ocurrido a ti.

i) Si finalmente ese problema no tiene solucién (y algunos no la tienen),
plantéate un cambio de actitud que te permita convivir con él.
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ANEXO 1

LA  RED DE SALUD MENTAL Y OTROS DISPOSITIVOS SOCIALES Y
EDUCATIVOS

Clara Ferreiro, Trabajadora Social UADO

Las psicosis necesitan abordarse desde multiples frentes, lo que significa que
su tratamiento no es solo farmacoldgico, sino también psicologico, social y
educativo. Esto es especialmente cierto en el caso de los nifios y adolescentes
gue se encuentran en un momento evolutivo en el que es preciso atender a las
necesidades educativas y formativas como cualquier otro chico.

Aunque el dispositivo basico para la atencion de los adolescentes con psicosis
de inicio temprano (PIT) es la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ),
a lo largo del proceso de la enfermedad podria ser necesaria la intervenciéon de
profesionales que trabajan en otras instituciones. El presente capitulo os
presentard una descripcion de la mayoria de los dispositivos publicos
disponibles en la Comunidad de Madrid que podrian ser relevantes para el
abordaje de la PIT.

Funcionalmente, estos dispositivos pertenecen a diversas Administraciones
(Sanidad, Servicios Sociales, Educacion) pero los profesionales que en ellas
trabajan pueden actuar coordinadamente apoyando y potenciando sus

intervenciones.

1. LARED DE SALUD MENTAL

e Centro de Salud Mental:

Las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ). son unidades
sanitarias especializadas formadas generalmente por un psiquiatra Infanto-
Juvenil, un Psic6logo Infanto-Juvenil, un enfermero y trabajador social.
Suele existir un equipo por distrito de salud. A ellas se accede normalmente
a través del pediatra de zona. Estos equipos estan preparados para tratar

cualquier trastorno mental en nifios y adolescentes. Aunque la dotacion,
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formas de funcionamiento y organizacion interna de cada USMIJ varia de
unos distritos a otros, todos suelen proporcionar tratamiento farmacolégico,
terapias psicologicas, intervencion social y atencién de enfermeria. Los
profesionales del USMIJ conocen los recursos de la Red de Salud Mental y
0os asesoraran de la necesidad de realizar una derivacion a otros

dispositivos si lo estiman necesario.

e Unidades de Hospitalizacién breve (UHB):

Son Unidades cerradas que estan ubicadas en los hospitales. Como
avanzabamos en el capitulo del tratamiento, en ellas se proporcionan
atenciones médicas en régimen de ingreso en momentos de crisis o cuando
los sintomas del paciente hacen inviable un tratamiento ambulatorio. A
veces se 0s propondrd un ingreso en estas unidades para la realizacién de
una evaluacion exhaustiva (incluyendo pruebas biolégicas, psicologicas y
de neuroimagen) que permita un diagndstico mas exacto (ej. cuando existen
dudas). La estancia media de estas Unidades es corta, puede ir desde unos
dias a uno o dos meses a lo sumo.

El ingreso de los menores en esta Unidades puede hacerse por via normal
(programada) o urgente. Lo mas conveniente es que se realice de forma
programada a peticion del psiquiatra responsable, quien se pone en
contacto con los médicos de la UHB. En caso de urgencia deberéis acudir a
vuestro hospital de referencia donde los psiquiatras de guardia os
asesoraran como proceder. El ingreso siempre lo realiza un médico y, en el
caso de los menores de 18 afios, siempre hay un parte al Juez para que
éste lo autorice (se denomina ingreso involuntario). Este requisito legal es
imprescindible siempre, aun cuando los padres, el propio chico y el médico
estén de acuerdo en que es necesario. Este es un tramite con el que estan
perfectamente familiarizados los profesionales que os van a atender. Tiene
por objeto asegurar que se respetan los derechos del menor en todos los
casos.

En la Comunidad de Madrid hay dos Unidades de Hospitalizacién Breve
para adolescentes, que cubren distintas Areas Sanitarias: una en el Hospital
Nifilo Jesus, para menores hasta 18 afios cuenta con 17 camas, de las

cuales, 11 son para Trastornos de Conducta Alimentaria, y 6 para agudos.
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La otra es la Unidad de Psiquiatria de Adolescentes del Hospital Gregorio
Marafion, para menores entre 12 y 17 afios. Cuenta con 20 camas: 10 para
chicos y 10 para chicas. En ambos Hospitales se realiza una intervencion
integral, médica, psicolégica, de enfermeria y social.

e Hospitales de dia:

Incluye una combinacion de intervenciones y terapias individuales y
grupales que ofrecen un régimen de cuidados intermedio entre el nivel
ambulatorio y la hospitalizacion total. El horario de funcionamiento es
semejante al horario escolar, los pacientes regresan a casa a medio dia o
por la tarde. Estos centros han sido dotados de un aula escolar que permite
un abordaje  integral de las necesidades educativas y de salud mental.

La derivacion al hospital de dia, si es necesaria, la hara el psiquiatra de
referencia del Centro de Salud Mental. La estancia media en estos recursos
es de varios meses hasta uno o dos afios. En nuestra Comunidad, hay
cuatro Hospitales de Dia de dependencia publica y ocho privados. A las

plazas en centro privado se puede acceder mediante el seguro escolar.

2. SERVICIOS SOCIALES

Los Servicios Sociales pretenden ser la institucibn mas proxima al
ciudadano. Estdn dotados de un conjunto de programas, recursos,
prestaciones, actividades y equipamientos destinados a la atencion social

de la poblacion y gestionados por las Administraciones Autonémica y Local.
El objetivo de los Servicios Sociales es el de asegurar el derecho de las

personas a vivir dignamente durante todas las etapas de su vida teniendo

cubiertas las necesidades sociales.
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1. Comunidad de Madrid:

e La Consejeria de Familiay Asuntos Sociales desarrolla, entre otros,

los siguientes Planes y Programas:

» Programa de insercion socio-laboral para jovenes con dificultades
sociales
» Programa de apoyo a familias con hijos con discapacidad o

alteraciéon del desarrollo.

e El Instituto del Menor y la Familia, adscrito a la Consejeria, coordina
acciones que inciden en el Bienestar social de los nifios, y promociona

politicas de proteccion a la familia.

» Respiro familiar: campamentos de verano.
» Apoyo a hermanos menores de edad de nifilos con discapacidad.
» Apoyo y atencion terapéutica para familias de nifios usuarios de

Centros de Atencién Temprana.

Cuenta también con una Unidad de Orientacién a la Familia ante momentos

dificiles, formada por un equipo de profesionales expertos en orientacion
familiar que ayuda a afrontar estas situaciones. A este Servicio se accede
directamente. Para mas informacion de este y otros Servicios y Prestaciones,
es aconsejable acudir a los Servicios Sociales municipales que corresponda,

donde recibiréis una orientacion y asesoramiento personalizado.

A través de la pagina WEB de la Comunidad encontraréis mas informacion

de estos y otros Programas y Servicios.

www.madrid.org
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2. Servicios Sociales Municipales:

El Sistema Publico de Servicios Sociales se organiza en dos niveles: Atencion

Social Primaria y Atencion Social Especializada.

La atencion Social Primaria: El equipamiento basico de este nivel de

atencion son los Centros municipales de Servicios Sociales. La atencion

a los ciudadanos constituye la actividad central de estos centros, en el
gue se informa y orienta sobre recursos y prestaciones sociales,
tramitando prestaciones tanto municipales como de la Comunidad de
Madrid. Cada centro organiza sus proyectos y programas tratando de
dar respuesta a las necesidades detectadas segun las demandas
recibidas, por ello lo aconsejable es acudir y recibir la informacion

personalmente.

La atencion Social Especializada pretende dar respuesta a situaciones
y necesidades que requieren una especializacidn técnica concreta o una
disposicion de recursos determinados. Sus recursos especificos y
Programas se organizan por sectores de atencion, definidos segun la
edad o segun las diferentes necesidades que presentan las personas

(mayores, familia, drogas, etc.).

La informacion acerca de la ubicacion de estos Centros es facilitada por

los Ayuntamientos de cada localidad.

Para informacion acerca de los Servicios Sociales del Ayuntamiento de

Madrid puede hacerse a través de la pagina web o del 010

www.munimadrid.es
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4. Iniciativa social:

Ademas de los servicios que las Administraciones proveen, existen
actividades y servicios desarrollados gracias al impulso de familiares de
afectados que se han organizado en Asociaciones y Federaciones. En
nuestra Comunidad existe un movimiento asociativo amplio. A continuacion

os facilitamos las direcciones y teléfonos de alguna de ellas.

» F.E.A.F.E.S. Confederacion Esparfiola de Agrupaciones de Familiares y
Personas con Enfermedad Mental
C/ Herndndez Mas, 20-24 - tel.: 91 507 92 48

www.feafes.com

» A.M.A.F.E. Asociacién Madrilefia de Amigos y Familiares de Enfermos
con Esquizofrenia
C/ Ruiz Perelld, 7 - tel.: 91 361 27 68

http://www.amafe.orqg/

» A.F.A.E.P. Asociacion de Familiares y Amigos Enfermos Psiquicos
C/ Arturo Soria, 204 (Clinica San Miguel) - Tel.: 91 416 84 75
No dispone de Pagina WEB

> F.E.M.A.S.A.M. Federacion Madrilefia Pro-salud Mental
C/ Manuel Fernandez Caballero, 10 - tel.: 91 472 98 14

http://www.femasam.org

» A.P.I.S.E.P. Asociacién para la integracién social de enfermos Psiquicos
C/ Pablo Coronel, 34 (local) Alcala de Henares - tel.: 91 883 29 70
No dispone de pagina WEB
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ANEXO 2

GLOSARIO DE TERMINOS

Absentismo: no llevar a cabo una conducta previamente habitual. Por ejemplo,
en este contexto, el absentismo escolar hace referencia a no acudir al colegio.
Abuso: uso desproporcionado por exceso. Por ejemplo, abuso de alcohol
significaria uso excesivo de alcohol.

Actitud: predisposicion ante algo. Por ejemplo, una actitud colaboradora
significaria que se esta dispuesto a colaborar.

Activacion: preparacion para la accion. En este contexto, alerta. Con el cuerpo
y la mente dispuestos a actuar.

Acontecimiento estresante: algo que al ocurrir genera nerviosismo y tension
psiquica.

Adherencia al tratamiento: cumplimiento de las instrucciones del terapeuta en
referencia al tratamiento.

Adolescencia: etapa del desarrollo en la que se produce el paso desde la
nifiez hacia la edad adulta. Generalmente comprende desde los 13-14 afios de
edad, hasta los 18-20. Conlleva numerosos cambios en la persona a nivel
fisico, psicologico y social.

Adaptacién funcional: proceso de reincorporacion a un nivel de
funcionamiento diferente al previo, después de que entre ambos niveles haya
ocurrido un acontecimiento o circunstancia especial (ej. Enfermedad o
acontecimiento vital estresante).

Afecto/afectivo: sentimiento de cercania y carifio hacia otra persona. El
término afectivo significa relativo al afecto, es decir, a los sentimientos de
cercania y carifio hacia alguien. Técnicamente afectivo se usa también para
referirse a todo aquello relacionado con los sentimientos, las emociones o los
estados de animo (ej. Trastorno afectivo).

Agitacion: estado de extrema inquietud psicomotriz durante el cual, un
individuo no dispone de un adecuado control de su conducta, lo que genera un
riesgo para si mismo y/o para los demas (a veces puede acompafarse de o
preceder a la agresividad).

Agresividad: uso de la violencia en la interaccién con algo o alguien. Podria
producirse en la interaccibn con uno mismo, lo que recibiria el nombre de
autoagresividad.

Agudo: referencia temporal que sefiala la corta duracion o evolucién de un
proceso (trastorno, episodio, enfermedad, sintoma...). Generalmente implica
que durd, dura o durara dias (suelen ser inferiores a un mes).

Ajuste de medicacion: cambio en la pauta definida de medicacién que
generalmente conlleva subida o bajada de alguna dosis y/o supresion/adicion
de algun nuevo farmaco.

Alucinacion: percepcion de algo que NO EXISTE. Es una percepcion (ya sea
oir ver, oler o sentir algo) que se produce sin que exista un estimulo real que la
desencadene.

Ansiedad: sensacion subjetiva de aprension y temor que se acompafa de
sintomas fisicos de nerviosismo (ej. Sensacion de falta de aire, temblor, etc) y
gue ocurre sin que exista un estimulo externo aparente que la provoque.
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Autoestima: valoracion subjetiva que las personas hacen de si mismas.
Biografia: conjunto de vivencias de una persona a lo largo de su vida.

Brote: cada uno de los episodios de una enfermedad que cursando con
recaidas y periodos de estabilidad puede conllevar cierto grado de deterioro
funcional entre ellos (ej. Esquizofrenia, artritis reumatoide) También se usa
para referirse al empezar de una enfermedad en una persona 0 en una
poblacion (ej. Brote de meningitis). Ver “fase”

Clima emocional: tipo y calidad de las relaciones entre los miembros de la
familia.

Cognitivo: relativo a la capacidad de pensar y a las llamadas funciones
mentales superiores (ej. memoria, atencion, reconocimiento de estimulos.
Compensacion: ver “estabilidad”

Catatonia: engloba un abanico de trastornos motores entre los que se incluyen
la inmovilidad motora o la adopcion de posturas extrafias. A veces se puede
manifestar en forma de actividad motora excesiva o agitacion.
Comportamiento Desorganizado: conducta inapropiada con respecto al
contexto (de repente, se agita y se confunde o se sienta y mira fijamente, como
si estuviera inmovilizado).

Comunicacién no verbal: componente de la comunicacion que no incluye la
palabra. Incluiria gestos, miradas, posturas, movimientos, tono de voz, etc.
Conciencia de enfermedad: grado en el que alguien sabe que esta enfermo.
Se dice que es alta cuando el paciente tiene claro que tiene una enfermedad y
cual es. Seria baja si el paciente no admitiera que estd enfermo o aun
reconociendo que tiene algun problema no lo atribuyese a la enfermedad que le
ha diagnosticado).

Conductual: relativo a la conducta, es decir, al comportamiento.

Crisis: en el curso de una enfermedad, una crisis es una etapa de florecimiento
o incremento de los sintomas. Periodo especialmente dificil.

Cronico: referencia temporal que sefiala la duracién prolongada o evolucion de
un proceso (trastorno, episodio, enfermedad, sintoma...). Generalmente implica
que durd, dura o durara afios.

Cumplimiento terapéutico: ver “adherencia al tratamiento”.

Curso: proceso evolutivo de la enfermedad

Delirios: Ideas y creencias o conjunto de ideas que cumplen las siguientes
caracteristicas: son falsas, imposibles de rebatir usando la légica y que
aparecen de forma patolégica (a diferencia de las creencias ancestrales o las
religiosas que se establecen influidas por la cultura o la tradicion social)
Depresién: sindrome caracterizado por una tristeza profunda o una pérdida
significativa del interés por las cosas. Suele acompafarse de otros sintomas
como la pérdida de energia, de apetito o alteraciones del suefio. Son habituales
también los sentimientos de culpa, de verglenza, el pesimismo patoldgico, etc.
Descompensaciéon: pérdida de un estado de funcionalidad en el que el
individuo no es capaz de enfrentar las exigencias habituales de la vida diaria;
pérdida de un estado previo de estabilidad.

Dinamica familiar: patrén habitual de interacciones que tienen lugar en el seno
de una familia.

Doble vinculo: en este contexto, el doble vinculo hace referencia a la
transmision de informaciones contradictorias a través de dos canales distintos
de comunicacion. Por ejemplo, se produce cuando verbalmente transmitimos
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un contenido y no verbalmente el opuesto. Se postuld como un factor
favorecedor de la aparicion de psicosis.

Efecto rebote: obtencion del resultado contrario al deseado y/o supuesto a una
determinada intervencion (por ejemplo, cuando al administrar un farmaco
relajante, el paciente se excita).

Emocidén: expresion afectiva generalmente intensa, de presentacion mas o
menos brusca y que va siempre acompafiada de manifestaciones fisicas (ej.
Llanto).

Emocidn expresada (EE): Es un concepto que se usa para significar un tipo
de comunicacion afectiva, generalmente duradera e intensa, en el entorno
familiar. El nivel de EE de una familia se obtiene administrandole a sus
miembros una entrevista (Camberwell Family Interview) que mide, entre otros,
la implicacion emocional, el grado de hostilidad y el nUmero de comentarios
criticos que hacen unos de otros al responder a las preguntas del entrevistador.
Su importancia estriba en que se comprobd que cuando un paciente psicético
(esquizofrénico) regresaba a un entorno familiar con un nivel de EE alto
después de una hospitalizacion, tendia a recaer mas que si el entorno al que
regresaba se caracterizaba por bajos niveles de EE. A partir de entonces, se
desarrollaron los programas psicoeducativos que tenian como objetivo reducir
el nivel de EE de las familias de los pacientes psicoticos para asi mejorar el
pronoéstico de la enfermedad. No se ha determinado si el valor alto o bajo de
EE es expresion de las dificultades que una familia atraviesa cuando tiene un
familiar enfermo o es previo a las mismas.

Entorno: Ambiente que rodea a algo o alguien que incluye, ademas de la
superficie fisica, componentes psicoldgicos y sociales.

Episodio: periodo en el que los sintomas de la enfermedad son evidentes.
Equipo terapéutico: conjunto de profesionales que tratan al paciente. Puede
incluir a médicos, psicologos, enfermeros, auxiliares de enfermeria,
rehabilitadores y/o trabajadores sociales.

Estabilidad: periodo de tiempo, mas o menos prolongado en el curso de una
enfermedad, en el que el individuo no sufre los sintomas o estos estan
atenuados.

Estereotipo: patrén repetido y caracteristico.

Estereotipia: la estereotipia es una manifestacion motora, verbal o del
pensamiento, que es repetida durante tiempo por la persona con un caracter
reiterativo. Puede consistir en posturas, palabras, gestos, balanceos,
desplazamientos.

Estigma: sefial. En este contexto, se refiere a la marca o prejuicio social
(temor, desconfianza, pena, desvalorizacion, etc.) que se adscribe a una
enfermedad o las personas que la padecen (pacientes y familiares)

Estimulo: algo que genera una percepcion. Si recibe muchos, diremos que un
paciente esta sobreestimulado (o hiperestimulado); si recibe muy pocos,
diremos que esta hipoestimulado.

Estimulacion: proceso de generacion de estimulos. Por ejemplo, cuando
llamamos a alguien (estimulo auditivo).

Estrés: sensacion subjetiva de tension psiquica. Generalmente esta provocada
por hiperestimulacion y suele acompafarse de nerviosismo.

Euforia: excesiva alegria y sensacion de bienestar exagerado. Suele
acompafarse de gran optimismo.
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Evitacién: conducta tendente al no afrontamiento de algo. En este contexto, se
utiliza en referencia al no afrontamiento de problemas o situaciones dificiles.
Evolutivo: que se produce a lo largo del desarrollo de algo (por ejemplo, una
enfermedad). También suele utilizarse en el ambito psicopedagodgico y de la
medicina para hacer referencia al progreso de las etapas del desarrollo de una
persona.

Factor protector: aquel que salvaguarda al paciente de padecer una
enfermedad o una crisis (en quien ya padece una enfermedad), o que al menos
influye en que los sintomas sean atenuados.

Factor de riesgo: aquel que facilita el padecimiento de una enfermedad o
crisis 0 que agrava los sintomas de la misma.

Fase: episodio de una enfermedad que cursa periodos de estabilidad y otros
de recaida. Suele emplearse para nombrar las recaidas del trastorno bipolar o
los trastornos afectivos (ver “brote”).

Fisiologico: relativo a lo fisico (corporal). También es utilizado en el &mbito
médico para referirse a que algo pasa de forma natural, por oposicién a
patolégico.

Fobia: temor irracional a algo

Habitos saludables: conjunto de costumbres basadas en la promocion de la
salud.

Impulso / impulsividad: es un acto que se lleva a cabo sin evaluar
previamente las consecuencias del mismo. La impulsividad es la tendencia a
llevar a cabo conductas sin haber evaluado previamente las consecuencias de
las mismas. Si las consecuencias son finalmente negativas, de forma habitual,
la impulsividad puede constituir un sintoma psiquiatrico.

Insomnio: Alteracion del suefio consistente en una disminucion del mismo.
Puede ser de conciliacion, de mantenimiento o “despertar precoz” Suele ser un
sintoma acomparfante de muchas enfermedades o aparecer en periodos de
tensioén o cansancio extremo.

Interaccioén: relacion mutua entre dos o mas elementos.

Individuacion: proceso por el cual un individuo dependiente consigue cobrar
entidad propia frente al resto, diferenciandose significativamente de ellos. En
este contexto, hace referencia a uno de los procesos propios del desarrollo
humano que suele producirse durante la adolescencia.

Lenguaje Desorganizado: lenguaje incoherente y sin sentido

Normativo: relativo a las normas (reglas).

Oposicionismo: Actitud de resistencia activa y actuaciones contrarias a las
gue se le solicitan o esperan de alguien. Llevar la contraria.

Palpitaciones: sensacion subjetiva por la que hace consciente el latido del
corazén en el area pectoral.

Percepcion: fenbmeno de captacion y procesamiento de estimulos.

P.L.T: Psicosis de Inicio Temprano

Plan de Tratamiento: Pautas de intervencion, disefladas por el equipo
terapéutico para cada paciente individual

Prejuicio: opinidbn formulada sobre algo que no se conoce, basada en
informaciones indirectas. En este contexto se refiere a lo que se espera de una
intervencion que realmente no se conoce, en funcion de experiencias que nos
han contado o hemos leido o simplemente intuimos (por ejemplo ante una
medicacion concreta 0 una persona).

240



Anexos

Prodromo: sintoma temprano, atenuado e inespecifico que sucede antes de
una crisis. Su conocimiento permite anticipar que pueda ocurrir una crisis para
tratar de poner los medios para evitarla.

Promiscuidad: conducta sexual poco o nada selectiva por la que un individuo
mantiene relaciones con multiples personas a lo largo del tiempo.

Prondstico: prediccion del desarrollo y evolucion de una enfermedad, en base
a los sintomas que la han precedido o la acompafan. Prediccibn sobre su
duracion y terminacion. Suele calificarse de bueno, malo, regular,...

Psicosis: Enfermedad caracterizada por la pérdida del criterio de realidad que
cursa con alteraciones importantes en el funcionamiento mental (procesos
cognitivos y preceptuales), imposibilidad para distinguir realidad de fantasia y
otros trastornos del comportamiento y estados de animo. Pueden ser agudas o
cronicas. Pueden ocurrir a cualquier edad.

Recaida: empeoramiento o reaparicion de los sintomas de un determinado
trastorno o enfermedad, después de una mejoria.

Recurrencia: vuelven a aparecer los sintomas después de un intervalo de
estabilidad. Aparicion de crisis repetidas a lo largo del curso de una
enfermedad.

Resiliencia: capacidad del sujeto para no padecer una enfermedad a pesar de
la existencia de factores de riesgo (facilitadores o desencadenantes). Podria
definirse por oposicién a vulnerabilidad.

Role-play: interpretaciéon de un papel con el fin de practicar (entrenar) una
determinada habilidad. En este contexto se refiere a una técnica
psicoterapéutica cuyo objetivo es el anteriormente descrito.

Ritual: acto elaborado que un sujeto lleva a cabo con un fin concreto. En este
contexto hace referencia al tipico sintoma del trastorno obsesivo compulsivo
por el cual el paciente lleva a cabo un acto mads o menos complejo y
estrictamente organizado, sin un claro fin en si mismo, mas que el indirecto de
evitar la ansiedad que le produce una determinada situacion.

Sedentarismo: tendencia a permanecer en el mismo lugar durante largos
periodos de tiempo. También se refiere a la evitacion del ejercicio fisico y la
actividad.

Sentimiento: proceso interno que genera una determinada carga afectiva
hacia algo o alguien. Hay sentimientos sensoriales (dolor), vitales (ej vitalidad),
psiquicos (alegria, miedo, tristeza) y espirituales (artisticos, religiosos)

Signo: expresion objetivable de algun proceso que esta sucediendo (por
ejemplo, enrojecimiento, inflamacion).

Sindrome: conjunto de signos y sintomas que caracteriza a una entidad
patolégica.

Sintoma: Expresion subjetiva, por tanto no objetivable, de algun proceso que
esta sucediendo (dolor, visién borrosa, pitidos en los oidos).

Sintomas motores: aquellos en los que estd comprometido el sistema motor,
es decir el responsable del movimiento (marcha, coordinacion, etc.)

Sintomas Positivos: Se emplea para referirse a manifestaciones productivas
de la psicosis que no ocurririan si no existiese la enfermedad (ej. Alucinacion)
Sintomas Negativos: Las manifestaciones de las psicosis que implican una
pérdida o reduccion de habilidades o funciones que existian en el individuo
antes de enfermar (ej. Abulia: pérdida de la voluntad)

Sobreproteccion: Patrén de conducta en la que se exceden las atenciones
necesarias hacia una persona con el fin de evitarle un sufrimiento real o
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imaginado o el malestar que habitualmente acompafia a las dificultades y
problemas de la vida cotidiana. Un patron educativo sobre o superprotector
puede interferir con los fendmenos de autonomia e individuacion del individuo
en desarrollo. Suele ser una reaccion habitual que se genera en los familiares
de las personas enfermas (especialmente cuando son nifios o adolescentes)
Somético: referente al cuerpo, a lo organico, a lo fisico

Subagudo: relativo al tiempo de evolucion de un proceso (sintoma,
enfermedad, trastorno...), indicando que no es ni cronico ni agudo. Suele
implicar una duracién o evolucién de meses (no llegando a afios pero pasando
de 1 mes).

Subjetivo: que procede de la vivencia personal del sujeto, no pudiendo ser
objetivable por los demas.

Taquicardia: aceleracion del ritmo del corazon por encima de lo habitual (En
sentido estricto, mas de 120 latidos minutos).

Trastorno Fébico: ver “Fobia”

Trastorno Mental: enfermedad en que se ven afectados nuestro
comportamientos, pensamientos y capacidad de tomar decisiones. Esta
asociada a un malestar (ej., dolor), a una discapacidad (ej., deterioro en una o
mas areas de funcionamiento) o a un riesgo de sufrir dolor, discapacidad o
pérdida de libertad.

Vigilia: Estado de la conciencia consistente en estar despierto

Vinculo: proceso que se establece entre dos personas que estan relacionadas.
Es el sustrato de un compromiso dentro de la relacion entre dos o mas
personas.

Vulnerabilidad: incapacidad del sujeto para evitar la enfermedad. Ser4 mayor
cuanto mas facil sea que enferme. Es la tendencia del individuo a enfermar, o
facilidad con la que va a enfermar, ante la presencia de factores de riesgo o
causales de dicha enfermedad.
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