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Introduccion. Se realiza un analisis factorial explorato-
rio de los items de la escala de sintomas prodromicos (SOPS)
para conocer sus propiedades psicométricas y su validez de
constructo, asi como para la validez de criterio o predictiva
de las subescalas clinicas de la SOPS en la transicion desde
el estado prodromico a la psicosis de los sujetos de riesgo
durante el seguimiento de 1 afo.

Método. A partir de la administracion de la entrevista
estructurada de sindromes prodromicos (SIPS), que incluye
la SOPS, a 30 pacientes remitidos para evaluacion por la
sospecha de presentar signos prodromicos de psicosis se
realizd un analisis factorial con rotacién varimax, se obtu-
vieron indices de Cronbach de coherencia interna y se anali-
z6, mediante regresion logistica, la validez predictiva de las
subescalas que componen este instrumento.

Resultados. Se obtuvieron tres factores de primer orden,
siendo el mas homogéneo y coincidente con investigaciones
anteriores el que incluye los sintomas negativos, y se observa-
ron niveles mas altos en los sintomas negativos, de desorga-
nizacion y generales en los varones. Los indices a de Cron-
bach de la escala fueron 0,880 en la fase de captacion de los
pacientes de riesgo y 0,952 un afio después. Con una tasa de
incidencia de psicosis del 26,679% en la muestra estudiada
durante el sequimiento de 1 aflo se comprobo que las subes-
calas de la SOPS presentaron excelente valor predictivo posi-
tivo, siendo los sintomas negativos los que mostraron mejores
indices de especificidad (95,5%) y de sensibilidad (100%).

Conclusiones. Los criterios diagnosticos basados en la
SIPS/SOPS permiten identificar a las personas de alto riesgo
de psicosis y predecir con bastante precision la aparicion de
episodios psicoticos a medio plazo, siendo un instrumento
valido, econdmico y de facil utilizacion en sistemas sanita-
rios de atencion primaria.
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Predictive validity of the Scale of Prodromal
Symptoms (SOPS)

Introduction. We conduct an exploratory factor
analysis with the Scale of Prodromal Symptoms (SOPS)
items, to determine its psychometric characteristics and
construct validity, as well as we analyze criterion or pre-
dictive validity of its clinical subscales in the conversion
of high mental risk subjects from prodrome to psychosis
in a 1 year follow-up period.

Method. The subjects were 30 patients referred for
evaluation with the Structured Interview of Prodromal
Syndromes (SIPS), which includes the SOPS, because of
a suspected psychosis prodromal syndrome, a factor
analysis with varimax rotation was carried out: Cron-
bach internal coherence indices were obtained, and pre-
dictive validity of the subscales comprising this instru-
ment were analyzed using logistic regression.

Results. Three first-order factors were found, one of
them was a homogeneous component made up of negative
symptoms, consistent with previous studies, and higher
scores were observed in negative, disorganized and gene-
ral symptoms in males. Cronbach’s alpha indices were
0.880, in the recruitment phase of risk patients, and 0.952
one year later. With an incidence rate of psychosis of
26.67 % in the sample studied, during the 1 year follow-up
period, an excellent positive predictive value of the SOPS
subscales was found, with negative symptoms having the
best specificity (95.5 %) and sensitivity (100 %) indices.

Conclusions. Diagnostic criteria based on the SIPS/
SOPS make it possible to identify persons at high risk of
psychosis, and to make an accurate prediction of medium
term psychotic episodes. It is a valid, economical and easy
to use instrument in primary health care systems.
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INTRODUCCION

La investigacion sobre la predisposicion a la psicosis y en
particular sobre la deteccion temprana de marcadores neu-
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rocognitivos y comportamentales de vulnerabilidad a la psi-
cosis, asi como el desarrollo de programas para la preven-
cion primaria de este espectro de trastornos se encuentra en
un momento algido en el panorama internacional’-".

La deteccion y tratamiento temprano especializado de la
psicosis se ha convertido en la ultima década en un area de
intervencion terapéutica de gran relevancia clinica y practi-
ca debido a que la demora en el inicio del tratamiento se ha
asociado con importantes consecuencias negativas, como
son un aumento de la comorbilidad (depresion, consumo de
toxicos), deterioro cognitivo, social y familiar, una recupe-
racion posterior mas lenta e incompleta y un peor pronosti-
co a medio y largo plazo'"3,

Desde el nuevo paradigma de intervencion temprana en
psicosis se promueve la idea de que una adecuada atencion
en las fases prodromica e inicial del trastorno puede mejo-
rar la evolucion futura y el resultado final, disminuyendo la
discapacidad subjetiva y funcional y reduciendo los costes
asistenciales. La intervencion temprana en psicosis com-
prende tres ejes basicos: una rapida deteccion del trastorno,
la implementacion de un tratamiento en el estadio mas
temprano posible y la adaptacion de la intervencion a esta
fase del trastorno'.

Uno de los procedimientos empleados para detectar la
predisposicion a la psicosis ha consistido en medir en la po-
blacion general la frecuencia e intensidad de los mismos
signos y sintomas observados en los casos clinicos de psico-
sis, aunque atenuados, partiendo del supuesto de que la ex-
periencia de dichos sintomas no presupone necesariamente
la presencia del trastorno. Otro procedimiento ha consistido
en medir la expresion del rasgo de predisposicion asumien-
do que los niveles subclinicos del continuo psicopatoldgico
corresponden a rasgos de personalidad prepsicoticos, por
ejemplo, «esquizotipicos», o a determinados defectos en
funciones cognitivas especificas que explican la aparicion
de anomalias en el procesamiento de la informacion com-
pleja y, a la postre, en el «sentido comun». Ambos procedi-
mientos corresponden a las lineas de investigacion clinica
(cuyo objetivo es anticipar la identificacion de los sintomas
prodromicos) y de alto riesgo (centrada en el estudio pros-
pectivo de marcadores de vulnerabilidad), respectivamente.
Ambas lineas de investigacion tratan de responder con me-
todologias diferentes a la siguientes preguntas: ;Hacia don-
de hay que mirar para identificar la predisposicion a la psi-
cosis? (A los niveles subclinicos de los signos y sintomas
psicoticos (supuestamente indicadores distales respecto a la
etiologia del trastorno) o bien a los déficit resultantes de
perturbaciones en los circuitos neurales o en el neurodesa-
rrollo (es decir, indicadores marcadores mas proximos a las
causas)?

El constructo de «sindrome prodromico» de psicosis se
apoya en el supuesto de dimensionalidad de la psicopatolo-
giay es, en cierta medida, analogo a otros conceptos del es-
pectro esquizofrénico también utilizados con idéntico obje-

tivo como son la esquizotipia o la esquizotaxia, e indica la
presencia de sintomas similares aunque mas leves a los de
una psicosis franca, pero que en cambio tienen un origen
reciente y han escalado en el nivel de gravedad en vez de
ser estables y duraderos.

El equipo de investigacion prodromica PRIME de la Uni-
versidad de Yale (Estados Unidos)'®'8, siguiendo una meto-
dologia clinica, ha desarrollado dos instrumentos con el
proposito de valorar transversal y longitudinalmente los tres
sindromes prodromicos de psicosis descritos por el grupo de
Australia'’: g) sintomas positivos de psicosis breves e inter-
mitentes que no se ajustan al diagnostico de una psicosis
franca; b) sintomas positivos atenuados, y c¢] deterioro fun-
cional asociado a riesgo genético. Los instrumentos creados
al efecto fueron la entrevista estructurada de sindromes
prodromicos (Structured Interview for Prodromal Syndro-
mes, SIPS)'819y |a escala de sintomas prodromicos (Scale of
Prodromal Symptoms, SOPS)?°. La SIPS incluye la SOPS, los
criterios DSM-IV para el trastorno de la personalidad esqui-
zotipica®!, un cuestionario de antecedentes familiares?? y una
version de la escala Global Assessment of Functioning (GAF)%.
En la SIPS también se incluyen definiciones operativas para
determinar la presencia tanto de los tres citados sindromes
prodromicos (Criteria of Prodromal Syndromes, COPS) como
de una psicosis de comienzo (Presence of Psychotic Syndro-
me, POPS). En consecuencia, la SOPS es un procedimiento
de traduccion numeérica o de sintesis cuantitativa de los sin-
tomas explorados mediante la SIPS.

La SIPS/SOPS ha mostrado una alta fiabilidad interjueces,
asi como una alta validez predictiva, obteniéndose, tras un
breve programa de entrenamiento, valores K entre 0,71 y
1,00, en lo que respecta a la diferenciacion de pacientes
prodromicos y no prodromicos, en muestras que han mos-
trado un indice de conversion a la psicosis del 46% para los
pacientes con signos prodromicos en los 6 meses siguientes
y del 549% al cabo de 1 afo. Por otra parte, respecto a la
prediccion del riesgo de transicion a la psicosis de los suje-
tos con signos prodromicos, los autores refieren que las
puntuaciones de la SOPS muestran una sensibilidad del
1009%, una especificidad del 74% vy un valor predictivo
positivo del 50% al cabo de 1 afio y del 67% al cabo de
2 afos?*.

Finalmente, un estudio reciente ha mostrado una estruc-
tura factorial de la SOPS que incluye tres dimensiones: un
claro factor que aglutina los sintomas negativos, un factor
clasificado como «general» y un factor con predominio de
sintomas positivos?®.

En resumen, los objetivos de la SIPS/SOPS han sido pro-
porcionar una medida sistematica de la presencia o ausencia
de los tres sindromes prodromicos, medir la gravedad de los
sintomas prodromicos transversal y longitudinalmente y de-
finir los umbrales de la psicosis de manera operativa. El inte-
rés de disponer de un instrumento clinico valido para detec-
tar la predisposicion a la psicosis se apoya en la hipotesis de
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que una temprana intervencion, anterior a la primera apari-
cion de un episodio psicotico, puede alterar el curso natural
del trastorno, bien retrasando su comienzo, bien disminu-
yendo su gravedad, o tal vez abortando su aparicion.

La SOPS consta de 19 items que estan organizados tema-
ticamente en cuatro subescalas (sintomas positivos, negati-
vos, de desorganizacion y generales) y se utilizan definicio-
nes operativas para la calificacion de los sintomas. Todos los
sintomas reciben una puntuacion entre 0 y 6, que corres-
ponden a los extremos de «ausente» y «grave y psicotico» en
la subescala de sintomas positivos y de «ausente» y «extre-
mon en las otras tres subescalas (tabla 1).

Ante la ausencia de trabajos que hayan aportado datos
sobre la utilidad de la SIPS/SOPS en espafiol y en nuestro
entorno cultural, el objetivo de este estudio es hacer un
analisis factorial exploratorio con caracter preliminar para
conocer las propiedades de los items de la SOPS, la validez
de constructo de las subescalas clinicas y comparar los fac-
tores obtenidos en las fases prodromicas de la psicosis con
los observados en la esquizofrenia. Por otra parte se preten-
de analizar la validez de criterio o predictiva de las subesca-
las de la SOPS; es decir, la relacion entre las puntuaciones
obtenidas con este instrumento y un criterio externo que

Tabla 1 items que componen la SOPS

Subescalas de la SOPS items de la SOPS

Sintomas positivos P.1. Contenido inusual
del pensamientofideas delirantes
P.2. Suspicaciafideas persecutorias
P.3. Grandiosidad
P.4. Anomalias perceptivas/alucinaciones
P.5. Comunicacion desorganizada
Sintomas negativos N.1. Anhedonia social o aislamiento
N.2. Abulia (apatia)
N.3. Expresion de emociones disminuida
N.4. Experiencia de emociones y del yo
disminuida
N.5. Pensamiento empobrecido
N.6. Deterioro del funcionamiento de roles
Sintomas de D.1. Apariencia y comportamiento raro
desorganizacion D.2. Pensamiento extrafio
D.3. Problemas de atencion
y concentracion
D.4. Higiene personal/habilidades sociales
Sintomas generales G.1. Alteraciones del suefio
G.2. Humor disforico
G.3. Alteraciones motoras
G.4. Tolerancia disminuida al estrés normal

Puntuacion: sintomas positivos: 0: ausente, a 6: grave y psicotico. Sinto-
mas negativos, desorganizacion y generales: 0: ausente, a 6: extremo.

defina aquello que se pretende medir de una forma inde-
pendiente; en este caso la transicion a la psicosis durante el
seguimiento de 1 afio desde la primera evaluacion de los su-
jetos de riesgo.

METODO
Sujetos

Los pacientes incluidos en el estudio son los 30 primeros
que fueron derivados al programa de intervencion tempra-
na en psicosis del Area de Torrelavega-Reinosa (Cantabria)
por los centros de atencion primaria, consulta joven y otros
dispositivos de la comunidad (de unos 160.000 habitantes) y
que cumplian los criterios de alguno de los sindromes pro-
dromicos antes descritos. Tres de los pacientes habian teni-
do un episodio psicotico breve (1 tenia, ademas, anteceden-
tes de psicosis en familiares de primer grado), 25 habian
manifestado recientemente sintomas psicoticos atenuados
(de los cuales, 8 tenian también antecedentes familiares psi-
coticos) y 2 presentaban antecedentes familiares psicoticos y
deterioro funcional. No obstante, del conjunto de la mues-
tra, un total de 9 pacientes presentaban también un tras-
torno de personalidad esquizotipica. Los pacientes remitidos
al programa con historia de algun trastorno psicotico u otra
patologia no se incluyeron en este estudio y fueron objeto
del tratamiento apropiado.

La edad media de los participantes es de 21,7 afios (con
un rango de 15 a 31 afos) y el porcentaje de varones fue del
56,7%. Once pacientes manifestaban consumir ocasional-
mente algun tipo de drogas, si bien ninguno presentaba un
trastorno de dependencia. La formacion académica era pri-
maria en 11 casos, secundaria o profesional en 12 y univer-
sitaria en 7.

Procedimiento

La seleccion de los sujetos no fue aleatoria, sino de
acuerdo al orden de llegada o contacto con los servicios
asistenciales. De la muestra total de 30 participantes, 22 de
ellos fueron evaluados dos veces con un intermedio entre
ambas evaluaciones de 1 afio, durante cuyo periodo se llevo
a cabo tratamiento cognitivo conductual y tratamiento far-
macoldgico en aquellos casos en que se precisaba. En 8 ca-
sos solo fue posible llevar a cabo la primera evaluacion, ya
que los pacientes abandonaron el programa o cambiaron de
residencia. Las evaluaciones fueron realizadas de manera in-
dividual a cada paciente por un psicélogo utilizando la SIPS
y otras escalas complementarias.

Se inform¢d tanto al paciente como a su familia del pro-
tocolo de intervencion temprana y del tipo de tratamiento a
recibir para recabar su consentimiento. Durante el periodo
de seguimiento se mantuvieron contactos semanales duran-
te los primeros 2 meses y luego quincenales.
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RESULTADOS

El valor medio obtenido en las subescalas de la SOPS fue
de 2,15 para los sintomas positivos, de 2,87 para los sintomas
negativos, de 2,5 para los sintomas de desorganizacion y de
2,93 para los sintomas generales. Los estadisticos descriptivos
de los items de la SOPS se presentan en la tabla 2, en donde
puede apreciarse que la mayoria de los valores medios obser-
vados en cada uno de los items equivale a niveles de intensi-
dad entre 0 (ausente) y 3 (moderado), mostrando solo tres
items un valor medio de 4 (moderadamente grave).

Relacion entre las subescalas de la SOPS
y otras variables

Se han establecido comparaciones entre las puntuaciones
obtenidas en cada una de las subescalas de la SOPS y la pre-
sencia o no de antecedentes familiares de psicosis, apre-
ciandose que los pacientes con historia familiar de psicosis
puntuaron significativamente mas alto en los sintomas po-
sitivos (t = 2,72; p = 0,011), si bien la comparacion conjunta
de las cuatro subescalas entre ambos grupos no ofrecio di-
ferencias significativas (A de Wilks = 0,810; p = 0,243).

Tampoco se observaron diferencias significativas en las
cuatro subescalas de la SOPS tomando como comparacion

Tabla 2 SOPS: estadisticos descriptivos

(primera evaluacion, n = 30)

items de la SOPS Media (DT) Rango

P.1. Contenido inusual del pensamiento/

ideas delirantes 340(1,75)  0-5
P.2. Suspicacia/ideas persecutorias 350(1,72)  0-5
P.3. Grandiosidad 0,30 (0,70) 0-3
P.4. Anomalias perceptivas/alucinaciones 170(2,02)  0-5
P.5. Comunicacion desorganizada 1,83(1,62)  0-5
N.1. Anhedonia social o aislamiento 3,76 (1,69) 0-6
N.2. Abulia (apatia) 3,67(1,54) 0-6
N.3. Expresion de emociones disminuida 1,53 (1,65) 0-6

N.4. Experiencia de emociones y del yo
disminuida

N.5. Pensamiento empobrecido

N.6. Deterioro del funcionamiento de roles

2,67 (1,47)  0-6
1,57 (1,91)  0-5
410(1,65  0-6

2,80 (1,58) 0-5
3,00 (1,39) 0-5
2,83 (0,75) 1-4
1,37 (1,50) 0-5

2,70 (1,68)  0-5
443 (090 2-6
047(1,78)  0-3
4,13 (1,25) 0-6

D.1. Apariencia y comportamiento raro

D.2. Pensamiento extrafio

D.3. Problemas de atencion y concentracion
D.4. Higiene personal/habilidades sociales

G.1. Alteraciones del suefio

G.2. Humor disférico

G.3. Alteraciones motoras

G.4. Tolerancia disminuida al estrés normal

la existencia o no de un trastorno de la personalidad esqui-
zotipica, el consumo o no de drogas o bien los niveles de
formacion académica. En cambio si se apreciaron diferen-
cias significativas en la comparacion de varones y mujeres,
puntuando siempre mas alto los varones en las cuatro sub-
escalas (A de Wilks = 0,535; p = 0,019), y radicando las dife-
rencias significativas en los sintomas negativos (F = 4,90;
p = 0,035), los sintomas de desorganizacion (F = 7,40; p =
0,011) y los sintomas generales (F = 5,94; p = 0,021).

Estructura factorial

Con el propdsito de conocer la estructura que subyace a
la escala SOPS se realizo un analisis factorial exploratorio
inicial con el método de extraccion de factores basado en
componentes principales que generd cinco componentes
con autovalores superiores a 1y que explicaban un 77,37%
de la varianza. De los 19 items de la SOPS, 10 mostraron
mayor peso en el primer componente, 4 en el segundo com-
ponente, 2 en los componentes tercero y cuarto, respectiva-
mente, y 1 en el componente quinto. Teniendo en cuenta,
sin embargo, que cada uno de los componentes cuarto y
quinto explicaban menos del 10% de la varianza total, se
optd por realizar un nuevo andlisis factorial forzando una
solucion de tres factores con el método de extraccion vari-
max para maximizar las diferencias entre factores. Desde un
punto de vista teorico esta decision metodoldgica se apoya
también en la observacion de tres dimensiones (psicotica,
desorganizada y negativa) en la esquizofrenia?' y la obten-
cion de tres factores en el citado analisis factorial de la
SOPS?. La medida de adecuacion muestral KMO fue de
0,665 vy la prueba de esfericidad de Bartlett ofrecié un valor
para X% de 411.031 (p = 0,000), lo que indica que la aplica-
cion del analisis factorial es apropiado.

Los tres factores obtenidos explicaron el 63,53% de la
varianza (27,83, 23,62 y 12,08%, respectivamente) (tabla 3).

Puede observarse que el factor 1 es relativamente homo-
géneo al incluir la totalidad de los sintomas negativos, ade-
mas de un sintoma de desorganizacion (deterioro en la hi-
giene personal y en las habilidades sociales) y un sintoma
general (alteraciones motoras). El factor 2 es mas heterogé-
neo y engloba tres sintomas positivos, dos sintomas de des-
organizacion y tres sintomas generales, mientras que el fac-
tor 3 se compone exclusivamente de dos sintomas positivos
y un sintoma de desorganizacion.

Estos hallazgos revelan que sélo el factor 1, que aglutina
los sintomas negativos, guarda estrecha relacion con lo ob-
servado en la clinica de la esquizofrenia, existiendo, por
tanto, clara continuidad desde las fases prodromicas a la
psicosis. En cambio, las dimensiones de sintomas positivos y
de sintomas de desorganizacion cognitiva descritas en la es-
quizofrenia no aparecen en estos pacientes con la misma
claridad, pudiendo constituir precisamente la caracteristica
que especificamente marca la transicion a la psicosis.
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Tabla 3 Factores de la SOPS (primera

evaluacion, n = 30)

Sintomas Factor 1 Factor2  Factor 3
N.1. Anhedonia social o aislamiento 0,839
N.2. Abulia (apatia) 0,854
N.3. Expresion de emociones disminuida 0,787 -0,356
N.5. Pensamiento empobrecido 0,779
N.6. Deterioro del funcionamiento de roles 0,709
D.4. Higiene personal/habilidades sociales 0,654
N.4. Experiencia de emociones y del yo
disminuida 0,581 0,451
G.3. Alteraciones motoras 0,476
P.1. Contenido inusual del pensamiento/
ideas delirantes 0,891

P.2. Suspicaciafideas persecutorias 0,846
D.2. Pensamiento extrafo 0,846
G.2. Humor disforico 0,652
G.4. Tolerancia disminuida al estrés normal 0,582 0,585
G.1. Alteraciones del suefio 0,529
P.4. Anomalias perceptivas/alucinaciones 0,489

D.1. Apariencia y comportamiento raro 0,472 0,481 0,476

P.5. Comunicacion desorganizada 0,772
D.3. Problemas de atencion y concentracion 0,568 0,667
P.3. Grandiosidad 0,662

Para mayor claridad se han suprimido los pesos inferiores a 0,35.

Fiabilidad y poder predictivo

En la tabla 4 se presentan los valores o de Cronbach de
cada una de las subescalas de la SOPS obtenidos en la pri-
mera evaluacion y en el sequimiento 1 afio después. Como
puede apreciarse, se comprueba una adecuada coherencia
interna entre los items que componen las subescalas de los
sintomas negativos y de los sintomas de desorganizacion,
siendo algo mas débil en las subescalas de sintomas positi-

Tabla 4 Andlisis de la fiabilidad de la SOPS
(valores alfa de Cronbach)

Primera Segunda

Escalas evaluacion evaluacion

(n = 30) (n=22)
Sintomas positivos 0,539 0,739
Sintomas negativos 0,875 0,927
Sintomas de desorganizacion 0,711 0,853
Sintomas generales 0,574 0,738
Total escalas de la SOPS 0,880 0,952

vos y de sintomas generales. Sin embargo, todos los indices
ofrecen valores altos cuando se analizan los datos de nuevo
tras 1 afio de sequimiento. Del mismo modo, la coherencia
interna de los items de la SOPS en su conjunto es alta tanto
en la primera como en la sequnda evaluacion, en donde se
alcanzan niveles maximos.

Respecto a la validez predictiva de la SOPS, se ha analiza-
do la potencia de este instrumento en la identificacion de
los pacientes con riesgo de transitar a la psicosis en el plazo
de 1 afo. Teniendo en cuenta que la incidencia de psicosis
en dicho periodo fue del 26,7%, se comprobo que la SOPS
fue un instrumento muy idéneo para determinar quiénes
mostraban mayor riesgo de descompensacion psicotica y, en
particular, los sintomas negativos y los sintomas de desor-
ganizacion fueron los que ofrecieron valores predictivos
mas altos (tabla 5).

La sensibilidad de los sintomas negativos y de desorgani-
zacion alcanzé el 100%, mientras que la especificidad de
todas las subescalas fue, en general, muy alta, especialmen-
te la de la subescala de sintomas negativos.

Como es sabido, la sensibilidad refleja la ausencia de
errores tipo 1 (falsos negativos) y la especificidad indica la
ausencia de errores tipo 2 (falsos positivos). Por desgracia
rara vez un predictor reune las caracteristicas de alta sensi-
bilidad y alta especificidad, por lo cual es necesario dar pre-
ferencia a uno de estos dos indices segun la naturaleza del
trastorno. Asi, en enfermedades letales se entiende que es
preferible sacrificar la especificidad a favor de una mejor
sensibilidad, de modo que pueda ser identificado el mayor
numero posible de personas que podrian correr el riesgo de
morir. En cambio, en enfermedades con baja mortalidad y
elevado riesgo de estigmatizacion, como sucede con las psi-
cosis, el predictor ideal deberia tener elevada especificidad.

En consecuencia, a partir de los datos obtenidos puede
afirmarse que la SOPS relne buenas condiciones para su
utilizacion en la prediccion clinica al permitir una razonable

Tabla 5 SOPS: prediccion de la transicion
a la psicosis (n = 30)
Val
Escalas Sensibi-  Especi- re(:icotl;vo
lidad  ficidad Pl
positivo
Sintomas positivos 75% 90,9% 86,7%
Sintomas negativos 1009% 95,5% 96,7 %
Sintomas de desorganizacion  100% 86,4% 90%
Sintomas generales 75% 90,9% 86,7 %
Total escalas de la SOPS 75% 90,9% 86,7 %

Incidencia en 1 afo: 26,7 %.
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identificacion de personas con elevada vulnerabilidad a la
psicosis. Aunque, desgraciadamente, a partir de los predic-
tores clinicos que actualmente manejamos puede que una
cierta proporcion de personas identificadas como «positi-
vos» nunca desarrollen una psicosis, esta desventaja debe
ser compensada con los importantes beneficios que debie-
ran derivarse de la intervencion temprana.

DISCUSION

La deteccion e intervencion temprana en psicosis se dife-
rencia del proceder habitual de «esperar a ver» por ser una
estrategia estructurada y dirigida a determinar la existencia
del trastorno, justamente al comienzo del mismo. Los estu-
dios publicados relacionan significativamente la reduccion
del periodo sin tratar de la sintomatologia psicotica de co-
mienzo con una fase de psicosis activa mas corta, un tras-
torno menos grave y el desarrollo de una menor cronicidad.
Siguiendo esta misma ldgica se cree también que una de-
teccion del riesgo en la fase prodromica y una monitoriza-
cion rigurosa podria producir beneficios similares o incluso
mas poderosos que la reduccion de la psicosis no tratada en
la fase tras el comienzo'.

Sin embargo, los principales inconvenientes que pueden
presentar los programas de deteccion temprana de psicosis
son la existencia de errores diagnosticos tipo 2 (falsos posi-
tivos) y tipo 1 (falsos negativos). La tasa de falsos positivos
esperada en la identificacion de estos casos tiende a variar
inversamente con la edad, mientras que, por ejemplo, en las
psicosis esquizofrénicas la tasa «natural» de falsos negativos
puede alcanzar hasta un 25% porque no todos los casos van
precedidos de una clara fase prodromica?®.

Un cambio de paradigma sobre la deteccion e interven-
cion prodromica vino catalizado por Yung et al. al articular
los tres criterios de alto riesgo de la fase prodromica (estado
psicotico breve intermitente, estado de sintomas positivos
atenuados o estado de riesgo genético y deterioro funcio-
nal)?’. Diversas investigaciones realizadas en Australia, Esta-
dos Unidos y Noruega han comprobado que las personas
que cumplen cualquiera de estos criterios presentan una ta-
sa de transicion a la psicosis en el plazo de 1 afio de entre
21-540",

Con el proposito de identificar operativamente estos es-
tados de alto riesgo, el grupo de la Universidad de Yale
(New Haven, CT) desarrollé los instrumentos SIPS/SOPS y
un programa de intervencion temprana conocido como
Prevention through Risk Identification, Management and
Education (PRIME). La validez predictiva de dichos instru-
mentos revelo que la probabilidad de transicion a la psico-
sis de las personas clasificadas como prodromicas (SIPS+)
en el plazo de 1 afo alcanzd hasta el 54% frente a tasas
proximas al 0% en quienes no mostraban dichas caracte-
risticas (SIPS=)19:24,

Nuestros resultados han revelado que las propiedades
psicométricas de la escala son aceptables teniendo en cuen-
ta los indices globales de coherencia interna en los items de
la escala obtenidos en los datos de la primera evaluacion de
la muestra y en especial en los de la sequnda evaluacion tras
el sequimiento de 1 aflo. Se ha comprobado también que las
subescalas de la SOPS no guardan clara relacion con la pre-
sencia de antecedentes familiares de psicosis, con el consu-
mo esporadico de drogas ni con los niveles académicos de
los pacientes. En cambio, como ya se ha destacado en la li-
teratura cientifica, a proposito de las dimensiones de la es-
quizotipia?®?% y de la esquizofrenia®® son mas intensos y
graves los sintomas negativos, de desorganizacion y genera-
les en los varones que en las mujeres.

En segundo lugar se ha constatado que las puntuaciones
medias en cada uno de los items de la SOPS han sido algo
mas altas a las obtenidas en los programas PRIME2® y RAP3!,
lo que nos hace pensar que tal vez en nuestro programa de
deteccion e intervencion temprana estamos captando a los
sujetos de riesgo en fases prodromicas algo mas préximas a
la psicosis franca de lo deseable. Nuestros pacientes presen-
tan puntuaciones mas altas en items como «suspicacia e
ideas persecutorias» y «contenido inusual del pensamiento e
ideas delirantes» entre los sintomas positivos, «abulia y apa-
tia» y «deterioro del funcionamiento de roles» entre los sin-
tomas negativos y «humor disforico» y «tolerancia disminui-
da al estrés normal» entre los sintomas generales. Esta
demora en la identificacion temprana puede deberse a que
los pacientes, sensores primarios del trastorno, no generan
demanda directa de tratamiento, por lo que es necesario
optimizar la deteccion de sujetos de riesgo sobre la base de
observaciones conductuales externas mas rigurosas.

En tercer lugar se comprueba que la estructura factorial
de la SOPS ofrece tres dimensiones en consonancia con los
analisis realizados por Hawkins et al., si bien sélo existe cla-
ra coincidencia respecto a la homogeneidad de la dimension
de sintomas negativos, mientras que las otras dos dimensio-
nes solo parcialmente replican los resultados de dichos
autores y no se ajustan a las observadas en la esquizofrenia,
en particular por la ausencia de un factor de desorganiza-
cion cognitiva?®. Ello hace pensar que esta dimension, al
igual que la de los sintomas positivos, emerge con claridad
solo cuando el trastorno se ha establecido y estabilizado.

Finalmente nos parece relevante resaltar la validez pre-
dictiva de la SOPS teniendo en cuenta los elevados indices
de sensibilidad y de especificidad. De acuerdo con McNeil y
Cantor-Graae®?, un predictor ideal deberia reunir tres ca-
racteristicas: ser facilmente identificable, ser susceptible de
intervencion y no producir estigma social. Por otra parte,
como se ha dicho, idealmente el nimero de falsos positivos
(errores tipo 2) a los que da lugar la utilizacion del predictor
deberia ser bajo, es decir, un predictor deberia tener elevada
especificidad, aunque también deberia tener elevada sensi-
bilidad y alto valor predictivo positivo. A partir de los datos
obtenidos este estudio, la SIPS/SOPS, se presenta como un
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instrumento clinico econdmico, valido, no estigmatizador y
facilmente incorporable a la evaluacion clinica estandar,
siendo de nuevo los sintomas negativos y de desorganiza-
cion los criterios que alcanzan el mayor poder predictivo
positivo de una posterior psicosis y los sintomas negativos
los que ofrecen una especificidad relativa mas alta. Estos
perfiles de riesgo se detectan 6ptimamente desde los cen-
tros de atencion primaria con una adecuada formacion de
los médicos de familia.

La presente investigacion, no obstante, presenta algunas
limitaciones que no deberian obviarse, siendo tal vez la mas
importante el tamafo de la muestra. Es evidente que estos
resultados tienen caracter preliminar y deberan replicarse
los hallazgos con muestras mas amplias. En particular el ta-
mafo de la muestra es claramente escaso para llevar a cabo
un analisis factorial de estas caracteristicas. Ademas, otra li-
mitacion radica en el predominio de pacientes que pertene-
cen al grupo prodromico de sintomas positivos atenuados,
siendo menor la representacion de los subgrupos de pacien-
tes con sintomas psicaticos breves e intermitentes y de ries-
go genético mas deterioro funcional, lo cual aconseja ser
cautos a la hora de interpretar la validez de los datos. No
obstante, no es superfluo resefiar que los primeros resulta-
dos publicados por los autores de la SIPS/SOPS fueron obte-
nidos con muestras todavia mas reducidas que la utilizada
en este estudio. Obviamente, ello se debe a la dificultad que
entrafa la captacion de casos y la realizacion de estudios de
seguimiento a medio o largo plazo con pacientes en fases
prodromicas de psicosis.

A pesar de estas limitaciones, los datos obtenidos consta-
tan una fiabilidad y validez de la escala muy esperanzadoras
y apoyan su utilizacion en la clinica y en la investigacion fu-
tura para la identificacion de personas susceptibles de expe-
rimentar cambios en la sintomatologia prodromica.
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