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Introduccion. Este estudio tiene como objetivo descri-
bir y comparar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y psicosociales, asi como los antecedentes de tratamiento y
uso de servicios, de pacientes con Estados Mentales de Alto
Riesgo (EMAR) y Primeros Episodios de Psicosis (PEP) del Pro-
grama de Psicosis Incipiente-Sant Pere Claver (PPI-SPC) en
Barcelona.

Metodologia. 43 EMAR y 40 pacientes PEP fueron eva-
luados con numerosos instrumentos clinicos y psicosociales
al inicio del estudio.

Resultados. Las caracteristicas clinicas y psicosociales
de la muestra del PPI-SPC fueron comparables con las de
estudios previos de psicosis incipiente. Las caracteristicas so-
ciodemograficas, clinicas y los antecedentes fueron similares
entre los grupos de pacientes. Como era de esperar, los gru-
pos EMAR y PEP mostraron diferencias significativas en los
antecedentes de tratamientos psiquiatricos previos, hospita-
lizaciones y tratamiento psiquiatrico actual. La edad de ini-
cio de los sintomas inespecificos, los sintomas prodromicos
y la edad de inicio del primer tratamiento especializado fue
anterior en los pacientes EMAR que en los PEP. Los pacientes
PEP mostraron mayores puntuaciones en los sintomas posi-
tivos y cognitivos, y mayor gravedad global sintomatoldgica
que los pacientes EMAR. Los pacientes EMAR mostraron ma-
yores puntuaciones en mania, sintomatologia general y un
deterioro ligeramente mayor del funcionamiento premorbi-
do desde la adolescencia temprana que los PEP.

Correspondencia:

Neus Barrantes-Vidal

Departament de Psicologia Clinica i de la Salut

Facultat de Psicologia. Edifici B

Universitat Autonoma de Barcelona

08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés), Barcelona, Espaia
Tel.: 0034 93 581 38 64

Fax: 0034 93 581 21 25
Correo electronico: neus.barrantes@uab.cat

Conclusiones. Los resultados apoyan la nocion de que
los pacientes EMAR que buscan atencion pueden conside-
rarse como una poblacion con un deterioro psicosocial im-
portante y con necesidad de tratamiento, ya que padecen de
multiples alteraciones mentales y funcionales. Estos resulta-
dos respaldan la conveniencia de los esfuerzos actuales de
deteccion e intervencion temprana en esta poblacion.

Palabras clave: Alto Riesgo, Primer episodio de psicosis, Deteccion temprana,
Funcionamiento, Prédromo, Esquizofrenia
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Clinical and Psychosocial Characterization of
At-Risk Mental State and Recent Onset Psychosis
Patients from an Early Psychosis Program in
Barcelona (Spain)

Introduction. This study aimed to describe and com-
pare socio-demographic, background, treatment history,
and service use, psychopathological and psychosocial char-
acteristics of At-Risk Mental States (ARMS) and First-Epi-
sode Psychosis (FEP) patients from the Sant Pere Claver-Ear-
ly Psychosis Program (SPC-EPP) in Barcelona.

Methods. 43 ARMS-patients and 40 FEP-patients were
assessed with several clinical and psychosocial measures at
study baseline.

Results. Clinical and psychosocial characteristics of the
SPC-EPP sample were comparable to those of previous early
psychosis studies. Overall, the socio-demographic and
clinical background characteristics appeared to be mostly
similar between ARMS and FEP patients. As expected, groups
differed on history of previous psychiatric hospitalizations
and current psychiatric treatment. The age at onset of both
unspecific and prodromal symptoms, and age of first
specialized psychiatric/psychological treatment were earlier
in ARMS than in FEP-patients. FEP-patients showed higher
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scores on positive symptoms, cognitive and greater overall
symptom severity than ARMS-patients. ARMS-patients
showed higher scores on mania, general psychopathology
and a slightly lower premorbid functioning since early-
adolescence than FEP-patients.

Conclusions. Findings support the notion that ARMS-
patients who seek for help can be considered as already
highly dysfunctional and in need of treatment, given that
they already suffer from multiple mental and functional
disturbances. This supports current health care efforts in
providing early access to treatment to this population and
signals the need to sustain pilot early detection efforts.

Keywords: Ultra-High Risk, First-Episode of Psychosis, Early detection, Functioning,
Prodrome, Schizophrenia

INTRODUCCION

La esquizofrenia y otros trastornos psicoticos suelen
tener una fase “prodomica” o "pre-psicotica” del trastorno
en la que se produce un cambio en el funcionamiento pre-
morbido’. Esencialmente, el término se refiere a un periodo
de perturbacion pre-psicotica que representa una desviacion
de la experiencia previa y del comportamiento de la per-
sona que, por lo general, se define como el periodo desde
los primeros sintomas perceptibles a los primeros sintomas
psicoticos prominentes. Este periodo puede ser prolongado,
con una duracién media de entre 1y 5 afos?, y suele aso-
ciarse con niveles sustanciales de deterioro y discapacidad
psicosocial®.

Los hallazgos de la investigacion clinica en las dltimas
décadas sugieren que los beneficios de implementar el trata-
miento tan pronto como sea posible en el curso de los tras-
tornos psicoticos puede ayudar al menos a mejorar el curso
del trastorno y reducir su impacto a largo plazo*. Ademas,
investigar y evaluar a los pacientes en las primeras etapas
de la psicosis, ya sea antes de la aparicion de los sintomas
psicoticos francos o en su Primer Episodio de Psicosis (PEP),
limita los posibles efectos de confusion de la gravedad del
trastorno, la progresion o la exposicion a los farmacos anti-
psicoticos durante un largo periodo de tiempo.

La posibilidad de monitorear prospectivamente a indi-
viduos con mayor riesgo de desarrollar psicosis consiste en
la reciente identificacion de una poblacion que manifiesta
factores clinicos de alto riesgo para la subsecuente psicosis,
conocida como “Estados Mentales de Alto Riesgo" (EMAR),
lo que implica que un sindrome sub-umbral puede ser con-
siderado como un factor de riesgo para la psicosis posterior,
a pesar de que el desarrollo de la psicosis no es inevitable®.
Aunque varios estudios han indicado que los criterios EMAR
son vélidos y fiables para predecir la psicosis®, sus implicacio-

nes para el diagndstico y tratamiento tempranos trae con-
sigo algunos problemas debido a la amplia variabilidad que
existe entre estos individuos y la falta de especificidad de
muchas de sus caracteristicas’. Ademas, a pesar del estable-
cimiento de multiples programas clinicos y de investigacion
exitosos centrados en la deteccion y la intervencion tem-
prana en psicosis, existe una falta de consenso y definicion
operativa de lo que es comunmente conocido como PEP, ya
que normalmente se utiliza para referirse a las personas en el
curso temprano del trastorno psicotico o del tratamiento en
lugar de referirse a los individuos que en realidad estan ex-
perimentando un primer "episodio” del trastorno. Las defini-
ciones operacionales para PEP se dividen en tres categorias:
i) primer contacto o primer tratamiento, ii) duracion del uso
de la medicacion antipsicotica, y iii) duracion de la psicosis®.

Dada la compleja etiologia y la heterogénea manifes-
tacion clinica de la psicosis, un objetivo importante de la
investigacion es caracterizar mejor las primeras fases de la
psicosis con el proposito de mejorar la deteccion temprana
y alcanzar una definicion multicultural valida de las pobla-
ciones EMAR y PEP. Ademas, teniendo en cuenta que tanto
la busqueda de ayuda como las vias de atencion dependen
de diversos factores como el género, el contexto cultural y
economico, la estructura y la accesibilidad a los sistemas de
atencion de la salud mental locales®, otro objetivo de la in-
vestigacion es describir las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de la poblacién con psicosis temprana desde di-
ferentes programas de tratamiento que pertenecen a con-
textos culturales y socioeconomicos especificos, con el fin
de comprender mejor los diferentes problemas relacionados
con la demora en la busqueda de ayuda en varios paises v,
asi, encontrar mejores formas de administrar el tratamiento
al inicio del trastorno, tan pronto como sea posible. Toman-
do en cuenta lo anterior, este estudio tiene como objetivo
examinar los antecedentes sociodemograficos y clinicos, los
antecedentes de tratamiento, el uso actual de servicios de
salud mental y las caracteristicas psicopatoldgicas y psicoso-
ciales de los pacientes EMAR y PEP que estan siendo tratados
en el Programa de Psicosis Incipiente de Sant Pere-Claver
(PPI-SPC) en Barcelona (Espafia)’®. Ademas, se comparan
estos dos grupos para caracterizar las similitudes y las dife-
rencias entre las etapas de riesgo e inicio del trastorno, au-
mentando asi nuestro conocimiento de la poblacion EMAR
definida por los actuales criterios EMAR.

METODO

El presente estudio forma parte de un proyecto longi-
tudinal mas amplio que se esta llevando a cabo actualmente
en el PPI-SPC', fue aprobado por el comité de ética local y
se ajusta a las disposiciones de la Declaracion de Helsinki. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
participantes.
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Los criterios de inclusion de los pacientes fueron la edad
entre 14y 40 afos, el Cl 275 y un buen dominio de la lengua
espanola. Los criterios EMAR se establecieron a partir de la
entrevista para la evaluacion general de los Estados Menta-
les de Alto Riesgo (CAARMS)'" y/o el instrumento de vulne-
rabilidad a la esquizofrenia, version para Adultos (SPI-A)'

Los pacientes PEP cumplieron los criterios del DSM-IV-
TR™ para cualquier trastorno psicético o trastorno afectivo
con sintomas psicdticos, segun lo establecido por la entre-
vista clinica estructurada para los trastornos del eje | del
DSM-IV (SCID-1).

El inicio de la fase prodromica se definié como la prime-
ra desviacion clinicamente significativa de la personalidad
premorbida del paciente' y se establecidé considerando la
primera aparicion de sintomas positivos o negativos ate-
nuados'®. La duracion de la enfermedad no tratada (DUI) se
definio como el intervalo de tiempo desde el inicio de los
sintomas prodromicos hasta que se recibio el primer trata-
miento psiquiatrico y/o psicoldgico especializado'”, mientras
que la duracion de la psicosis no tratada (DUP) se definio
como el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas
psicoticos y el inicio del tratamiento. Toda la informacion
disponible proporcionada por los pacientes, la familia y la
historia clinica fue utilizada para establecer la DUI, la DUP y
la edad del inicio de los sintomas inespecificos, prodromicos
y psicoticos.

El diagnodstico categorico se establecio mediante la
SCID-I'*. Los sintomas prodrémicos de los pacientes EMAR
se evaluaron con la CAARMS'". La psicopatologia de todos
los pacientes se evalud con la Escala de los Sindromes Posi-
tivo y Negativo (PANSS)'; la Escala de Depresion de Calgary
(CDS)?; la Escala de Mania de Young (YMRS)?' y la Escala de
Impresion Clinica Global (CGI)% Las puntuaciones cuantita-
tivas de la disfuncion de la personalidad se evaluaron con
el modulo cluster A de la entrevista estructurada de tras-
tornos de la personalidad (SCID-I1)%. Los criterios DSM-IV
de abuso y dependencia de sustancias fueron establecidos
por la SCID-I"". La SPI-A", una entrevista semiestructurada
para evaluar los sintomas basicos, se administro tanto en
pacientes EMAR como en pacientes PEP para determinar los
criterios de alto riesgo de alteraciones cognitivo-perceptivas
(COPER) y alteraciones cognitivas (COGDIS).

La Escala de Evaluacion del Funcionamiento Social y
Ocupacional (SOFAS)* y las Escalas de Funcionamiento Glo-
bal: Social y de Rol (GF-Social y GF-Rol)* se utilizaron para
evaluar el deterioro funcional. El funcionamiento premorbi-
do se evaluo mediante la escala de ajuste premorbido (PAS)%
y la calidad de vida fue evaluada por la version breve del
Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial
de la Salud (WHOQOL-BREF)?".

RESULTADOS

Diagnostico de inclusion y caracteristicas
sociodemograficas

La muestra estuvo conformada por 43 pacientes EMAR
y 40 PEP. Como se muestra en la Tabla 1, casi todos los pa-
cientes EMAR cumplieron criterios para el grupo de Sinto-
mas de Psicosis Atenuada (APS) (90%) y el 21% pertenecian
a mas de un grupo de alto riesgo segun los criterios de la
CAARMS'™. Mas de la mitad de los 36 pacientes EMAR eva-
luados con la SPI-A cumplieron al menos uno de los criterios
COPER/COGDIS y casi todos cumplieron con los criterios APS
y COPER o COGDIS. Casi la mitad de los pacientes PEP cum-
plieron criterios para el Trastorno Psicotico No Especificado.
De los 25 pacientes PEP evaluados con la SPI-A, alrededor de
la mitad cumplio uno de los criterios COPER o COGDIS vy el
40% cumplio con ambos criterios COPER/COGDIS.

Los datos sociodemograficos de la muestra se deta-
llan en la Tabla 2. Para comparar las variables categdricas
se utilizo el test de Chi-cuadrado o de Fisher, mientras que
la prueba t de Student se utilizd para comparar variables
dimensionales. Se encontraron diferencias significativas en
la edad y en la ocupacion actual. El grupo EMAR fue mas
joven que el grupo PEP y casi la mitad de ellos estudiaba,
mientras que mas de la mitad de los pacientes PEP estaban
desocupados/desempleados. Las diferencias en la edad po-
drian explicar que pocos pacientes EMAR completaron estu-
dios universitarios (9%) y la mayoria vivia con la familia de
origen, a diferencia del grupo PEP. Sin embargo, estas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. Los grupos
no difirieron en términos de género, estatus de inmigrante,
etnia, educacion, estado civil o situacion de vivienda.

Antecedentes clinicos, historial de tratamiento y
uso actual de servicios de salud mental

No se encontraron diferencias entre los grupos en los
antecedentes de tratamientos previos, intentos de suicidio,
abuso o dependencia de alcohol, cannabis u otras sustancias.
Como era de esperarse, las diferencias significativas entre
los grupos se encontraron en la hospitalizacion psiquiatrica
previa (Test Exacto de Fisher p=0.000), dado que la mayoria
de los pacientes PEP fueron hospitalizados previamente y
los EMAR no. Con respecto a los antecedentes psiquiatricos
en la familia, los trastornos mas frecuentes presentes en los
familiares de ambos grupos fueron trastornos psicoticos y
afectivos. Sin embargo, los grupos no difirieron en esta va-
riable.

La informacion sobre los antecedentes del trastorno ac-
tual, el tratamiento actual y el uso de servicios en el PPI-SPC
se detalla en la Tabla 3. El inicio de los sintomas inespecifi-
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Tabla 1

Criterios diagndsticos de inclusion de los pacientes EMAR y PEP

EMAR PEP
N=43 N=40
n % n %
Criterios EMAR (CAARMS)
APS 39 90.3 NA
BLIPS 3 7.1 NA
TSRF 9 20.9 NA
APS + BLIPS 2 4.8 NA
APS + TSRF 5 1.9 NA
BLIPS + TSRF 2 4.8 NA
Criterios COPER/COGDIS (SPI-A)? N=36 N=25
COPER 28 77.8 14 56.0
COGDIS 25 69.4 12 48.0
COPER+COGDIS 22 61.1 10 40.0
Criterios EMAR (CAARMS+SPI-A)? N=28
COPER + APS 27 96.4 NA
COPER + BLIPS 3 1.1 NA
COPER + TSRF 5 17.9 NA
N=25
COGDIS + APS 24 96.0 NA
COGDIS + BLIPS 2 8.3 NA
COGDIS + TSRF 3 12.0 NA
N=22
COPER + COGDIS + APS 21 95.5 NA
COPER + COGDIS + BLIPS 2 9.5 NA
COPER + COGDIS + TSRF 3 13.6 NA
Criterios PEP (diagnosticos DSM-IV) N=40
Esquizofrenia NA 7 17.5
Trastorno Esquizofreniforme NA 3 7.5
Trastorno Psicédtico Breve NA 3 7.5
Trastorno Psicotico NE NA 18 45.0
Trastorno Bipolar | NA 8 20.0
Trastorno Bipolar NE NA 1 2.5

EMAR: Estados Mentales de Alto Riesgo; PEP: Primer Episodio Psicotico; APS: Sintomas Psicoticos Atenuados; BLIPS: Sintomas Psicoticos Breves
Limitados Intermitentes; TSRF: Factores de Riesgo por rasgo y estado; SPI-A: Instrumento de vulnerabilidad a la esquizofrenia-version para adultos;
COPER: Alteraciones cognitivo-perceptivas; COGDIS: Alteraciones cognitivas; CAARMS: Entrevista para la evaluacion general de los estados mentales
de alto riesgo; DSM-IV: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales; SCID-I: Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje

I; NA: No aplicable; NE: No Especificado.

2 Dado que la adaptacion espaiola del SPI-A no estaba disponible al inicio del estudio, no todos los pacientes completaron esta evaluacion.

cos y prodromicos, asi como el inicio del primer tratamiento
psiquiatrico/psicoldgico especializado fue a una edad mas
temprana en los pacientes EMAR que el grupo PEP. La edad
de inicio de los sintomas psicoticos en los pacientes PEP fue
alrededor de los 24 afios. No se encontraron diferencias en-
tre los grupos con respecto a la variable DUI. El origen de la
demanda psiquiatrica/psicologica no difirio entre los grupos.
La principal razon de consulta en un servicio de salud mental

en el grupo EMAR fue por problemas en el estado de animo,
mientras que en el grupo PEP fue la presencia de sintomas
psicoticos positivos. Como era de esperarse, se encontraron
diferencias significativas en el uso actual de farmacos, ya
que los pacientes PEP estaban tomando mas medicamentos
antipsicaticos y anticolinérgicos que los pacientes EMAR,
mientras que los pacientes EMAR tomaban mas antidepresi-
vos que los pacientes PEP.
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Tabla 2 ‘ Caracteristicas sociodemograficas de la muestra
EMAR PEP Tests Estadisticos
N=43 N=40
n % n %

Edad (Media+DE) 20.6+4.0 26.0+5.8 t (68)=-4.8"*
Rango de edad 14-30 16-40

Género Fisher=0.82
Hombres 28 65.1 25 62.5
Mujeres 15 34.9 15 37.5

Inmigrante Fisher=0.32
No 34 79.1 27 67.5
Si 9 20.9 13 325

Etnia Fisher=0.81
Blanco-Caucasico 30 69.8 29 72.5
Otro® 13 30.2 1 27.5

Educacion Fisher=0.07
Educacion secundaria 39 90.7 30 75.0
Estudios universitarios 4 9.3 10 25.0

Ocupacion x*=9.0"; g/=2
Desempleado/Desocupado 12 27.9 23 57.5
Trabajador/Empleado 12 27.9 10 25.0
Estudiante 19 44.2 7 17.5

Estado Civil Fisher=0.08
Casado/Conviviendo/Saliendo con alguien 4 9.3 10 25.0
Soltero/Separado/Divorciado

59 90.7 30 75.0

Situacion de vivienda®
Solo 1 2.3 1 2.5
Con la familia de origen 42 97.7 28 70.0
Con pareja 0 0 6 15.0
Con amigos/Compafiero de piso 0 0 5 12.5

EMAR: Estados Mentales de Alto Riesgo; PEP: Primer Episodio Psicotico; DE: Desviacion estandar.
20tra etnia incluye Asiatico, Arabe, Latinoamericano, Europeo del este y Mixto.

°E| chi cuadrado no es interpretable porque el valor minimo esperado es <5.

*9<0.01

»*<0.001

La descripcion y las comparaciones del ajuste premorbi-
do, el funcionamiento actual y la calidad de vida se presentan
en la Tabla 5. Las puntuaciones de la PAS en ambos grupos
indican una disminucion leve y gradual del funcionamiento
premorbido desde la adolescencia temprana. Se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en el funciona-
miento premorbido durante la adolescencia temprana, la
adolescencia tardia y la edad adulta, en donde los pacientes

Caracteristicas clinicas y psicosociales

Como se muestra en la Tabla 4, las diferencias entre los
grupos se encontraron en mania (YMRS) y psicopatologia
general (medida por la PANSS), en las cuales, el grupo EMAR
mostrd puntuaciones mas altas que el grupo PEP. Por otra
parte, los pacientes PEP mostraron mayor gravedad en los

sintomas positivos y cognitivos que los pacientes EMAR, asi
como mayor gravedad global de la enfermedad evaluada
por la CGl. No se encontraron diferencias entre los grupos
en depresion, sintomas negativos o en las puntuaciones de
trastorno de la personalidad.

Actas Esp Psiquiatr 2017;45(4):145-56

EMAR mostraron un peor desempefo que los pacientes PEP
desde la adolescencia temprana. El nivel de funcionamiento
actual, tal y como se refleja en todas las medidas funcionales
fue considerablemente bajo y similar en ambos grupos, lo
que indica un deterioro funcional que varia entre moderado
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Tabla 3 Antecedentes de tratamiento y uso actual de servicios
EMAR PEP Tests Estadisticos
N=43 N=40
Media+DE Media+DE

Antecedentes del trastorno actual

Edad de inicio de los sintomas inespecificos 14.5+4.1 21.6+7.0 t (61)=-5.4**; d=-1.23
Edad de inicio de los sintomas prodromicos 17.443.4 23.146.0 t (61.8)=-5.2"**; d=-1.2
Edad de inicio de los sintomas psicoticos NA 24.146.2
Edad a la primera visita psiquiatrica/psicologica especializada 18.4+4.5 24.1+6.4 t (70)=-4.7*; d=-1.0
Duracion de la enfermedad no tratada (DUI) (semanas) 94.1+185.4 72.1+144.9 t(81)=0.60; d=0.13
Duracion de la psicosis no tratada (DUP) (semanas) NA 55.1+100.2
n % n %

Origen de la demanda psiquiatrica/psicoldgica actual x’=1.9; gl=2
Paciente 18 41.8 16 40.0
Familia 14 32.5 18 45.0
Servicio médico/servicios comunitarios /servicio judicial n 25.6 6 15.0

Razon principal actual para consultar a un servicio de salud mental

Problemas de pensamiento/suspicacia o delirios 5 1.6 14 35.0
Alteraciones de la percepcion sensorial/alucinaciones 5 1.6 9 22.5
Relaciones/socializacion/problemas de aislamiento 3 7.0 4 10.0
Problemas de comportamiento/agresividad 1 2.3 4 10.0
Condicion del estado de animo/depresion/tristeza/baja autoestima 12 27.9 4 10.0
Ansiedad/ataques de panico 4 9.3 1 2.5
Pobre desempefo académico/laboral 6 14.0 1 2.5
Otra razon (problemas del suefio/quejas somaticas/consumo de 7 16.2 3 75
sustancias/estrés/alteraciones cognitivas/obsesiones)
Tratamiento psiquiatrico actual
Medicamento antipsicotico 15 34.9 40 100 Fisher=0.00"*
Medicamento ansiolitico 20 46.5 26 65.0 Fisher=0.12
Medicamento antidepresivo 28 65.1 9 22.5 Fisher=0.00""*
Medicamento estabilizador del estado de animo 0 9 2 5.0 Fisher=0.22
Medicamento anticolinérgico 0 9 n 27.5 Fisher=0.00"**
Medicamento anticonvulsivo 1 23 1 25 Fisher=1.0
Tratamiento psicoldgico actual
No 0 0 2 5.0 Fisher=0.02
Si 43 100 38 95.0
Psicoterapia individual 26 60.5 23 57.5 Fisher=0.38
Psicoterapia de grupo 24 55.8 21 52.5 Fisher=0.66
Psicoterapia familiar 10 23.3 14 35.0 Fisher=0.28
Tratamiento asertivo comunitario o Plan de Servicios 1 2.3 1 25 Fisher=1.0
Individualizado (PSI)
Psicoterapia privada 2 4.7 2 5.0 Fisher=1.0

EMAR: Estados Mentales de Alto Riesgo; PEP: Primer Episodio Psicotico; DE: Desviacion estandar.
**p< 0.001
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Tabla 4

Datos descriptivos y comparacion de las evaluaciones clinicas entre los grupos EMAR y PEP

Rango posible EMAR PEP Comparacion de la
N=43 N=40 media t-test

Rango Media+DE Rango Media+DE

Sintomas prodromicos (CAARMS)

Sintomas positivos-S 0-24 0-18 9.5+3.6 NA NA NA
Sintomas positivos-F 0-24 0-21 10.4+4.0 NA NA NA
Cambio cognitivo-S 0-12 2-10 43+1.8 NA NA NA
Cambio cognitivo-F 0-12 1-6 34 +1.4 NA NA NA
Trastorno emocional-S 0-18 0-13 5.1+2.9 NA NA NA
Trastorno emocional-F 0-18 0-18 6.7+4.3 NA NA NA
Sintomas negativos- S 0-18 3-16 7.843.0 NA NA NA
Sintomas negativos-F 0-18 3-18 9.1+3.0 NA NA NA
Cambio de comportamiento-S 0-24 3-16 8.6+3.4 NA NA NA
Cambio de comportamiento-F 0-24 3-17 8.5+3.8 NA NA NA
Motor [ cambios fisicos-S 0-24 0-12 4.743.23 NA NA NA
Motor [ cambios fisicos-F 0-24 0-11 42+3.4 NA NA NA
Psicopatologia general-S 0-48 2-26 13.7+5.8 NA NA NA
Psicopatologia general-F 0-48 1-34 12.9+6.3 NA NA NA
Sintomas Afectivos
Mania (YMRS) 0-60 0-24 4.8+4.8 0-20 2.6+3.8 2.2%; d=0.51
Depresion (CDS) 0-27 0-17 6.7 +4.9 0-18 5.2+4.8 1.3; d=0.31
Gravedad de los sintomas
PANSS-Positivo 7-49 7-22 13.0+3.2 7-24 13.4+4.1 -0.5; d=-0.11
PANSS-Negativo 7-49 8-34 19.145.8 7-31 17.6+6.6 1.1; d=0.24
PANSS-General 16-112 19-66 36.8+9.0 17-52 31.5+8.2 2.7*%: d=0.62
CGl-Positivo 1-7 1-4 2.0+0.9 1-6 2.5+1.3 -2.0*; d=-0.45
CGI-Negativo 1-7 1-5 3.0+1.1 1-5 3.5+1.1 -1.7; d=-0.45
CGl-depresivo 1-7 1-5 3.0+1.2 1-5 2.9+1.3 0.30; d=0.08
CGI-Cognitivo 1-7 1-5 2.24+1.1 1-5 2.9+1.2 -2.3%: d=-0.61
CGI-General 1-7 1-5 2.9+0.8 1-5 3.4+1.0 -2.6%; d=-0.55
Trastornos de la personalidad (SCID-I1)
Trastorno Esquizotipico de la Personalidad 9-27 9-23 14.1+2.9 9-21 13.3+3.4 0.94; d=0.25
Trastorno Esquizoide de la Personalidad 7-21 7-18 10.2+3.1 7-19 9.2+2.5 1.4; d=0.36
Trastorno Paranoide de la Personalidad 7-21 7-18 10.3+3.3 7-18 10.3+3.8 0.21; d=0

EMAR: Estados Mentales de Alto Riesgo; PEP: Primer Episodio Psicotico; DE: Desviacion estandar; CAARMS: Entrevista para la evaluacion
general de los estados mentales de alto riesgo; S: Severidad; F: Frecuencia; YMRS: Escala de mania Young; CDS: Escala de Depresion Calgary;
PANSS: Escala de los sindromes positivo y negativo; CGl: Escala de impresion clinica global; SCID-II: Entrevista estructurada para los trastornos
del eje Il; NA: No aplicable; d: d de Cohen.

*p<0.05; **p<0.01
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Tabla 5 Datos descriptivos y comparacion de las evaluaciones psicosociales entre los grupos EMAR y PEP
Rango EMAR PEP Comparacion de la
posible N=43 N=40 media t-test

Rango Media+DE Rango Media+DE
Ajuste premorbido (PAS)?
N=43 N=40
Infancia 0-1 0-0.54 0.31+0.14 0-0.63 0.25+0.15 1.8; d=0.41
N=43 N=40
Adolescencia temprana 0-1 0.10-0.87 0.41+0.16 0-0.90 0.30+0.18 2.6*; d=0.65
N=38¢ N=36¢
Adolescencia tardia 0-1 0.20-0.90 0.44+0.17 0-67 0.33+0.17 2.7*; d=0.65
N=30° N=32¢
Edad adulta 0-1 0.28-0.83 0.49+0.15 0.09-0.78 0.41+0.19 3.3 d=0.47
Funcionamiento social actual® N=43 N=40
SOFAS 0-100 25-80 57.3+10.3 40-80 59.7+10.1 -1.1; d=-0.24
GF-Social 0-10 2-8 59+1.3 3-8 6.3+1.3 -1.6; d=-0.31
GF-Rol 0-10 3-8 5.8+1.2 4-8 5.6+1.3 0.61; d=0.16
Calidad de vida (WHOQoL-BREF)® N=41 N=25f
Salud fisica 4-20 4.6-18.9 13.4+3.1 8.6-18.3 14.2+2.7 -1.1; d=-0.28
Salud psicoldgica 4-20 4.7-18.7 11.943.6 5.3-18.0 12.8+3.0 -1.2; d=-0.27
Relaciones sociales 4-20 4.0-17.3 1.743.7 6.7-18.7 12.5+3.2 -0.83; d=-0.23
Ambiente 4-20 7.5-18.0 13.4+2.9 10.0-17.5 14.0+2.1 -0.87; d=-0.24
Puntuacion global de la calidad de 2-10 2.0-10.0 59+1.9 4.0-10.0 6.6+1.4 -1.5; d=-0.42

vida

EMAR: Estados Mentales de Alto Riesgo; PEP: Primer Episodio Psicotico; DE: Desviacion estandar; PAS: Escala de ajuste premorbido; SOFAS: Escala de
funcionamiento social y ocupacional; GF-Social: Escala de funcionamiento global-social; GF-Role: Escala de funcionamiento global-rol; WHOQOL-
BREF: Version breve del cuestionario de calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud.

?Las puntuaciones mas bajas indican el nivel de funcionamiento mas "saludable".

°Las puntuaciones mas altas indican mayores niveles de funcionamiento.

‘Las puntuaciones mas altas indican una mejor calidad de vida.

dLa subescala de la PAS de la adolescencia tardia no fue aplicable a pacientes menores de 15 afios.

¢La subescala de la PAS de adultos no fue aplicable a pacientes menores de 18 afios.

fLos datos del WHOQOL-BREF solo estaban disponibles para 25 pacientes PEP porque este cuestionario no se incluyo inicialmente en el protocolo de
cvaluacion de los pacientes PEP, pero si se incluy6 posteriormente.

*p<0.05; *p<0.01

y severo. La calidad de vida se mostro disminuida en ambos
grupos y no hubo diferencias entre ellos.

CONCLUSIONES

El presente estudio describe y compara los anteceden-
tes sociodemograficos, clinicos, historial de tratamiento,

152

caracteristicas psicopatoldgicas y psicosociales de pacientes
EMAR y PEP tratados en el PPI-SPC. Los hallazgos indican
escasas diferencias en las caracteristicas clinicas y psicoso-
ciales entre los grupos EMAR y PEP, lo cual apoya los es-
fuerzos actuales de la atencion sanitaria para proporcionar
un acceso temprano al tratamiento a los individuos en alto
riesgo clinico de psicosis, asi como la necesidad de mantener
los esfuerzos en la deteccion temprana de la psicosis.
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De acuerdo con hallazgos recientes en la literatura, los
pacientes EMAR fueron mas jovenes y en su mayoria esta-
ban estudiando o trabajando, a diferencia de los pacientes
PEP. En general, las caracteristicas sociodemograficas y los
antecedentes clinicos fueron en su mayoria similares entre
los pacientes EMAR y PEP, incluyendo el género, el estatus
de inmigrante, el origen étnico, los tratamientos psiquia-
tricos/psicologicos previos, los antecedentes de intentos de
suicidio, abuso/dependencia de sustancias, antecedentes fa-
miliares de trastornos psiquiatricos y origen de la demanda
psiquiatrica/psicologica actual. Varias similitudes en los an-
tecedentes clinicos entre los pacientes EMAR y PEP también
fueron reportadas por Zimbrén et al.?%. Sin embargo, dado
que muchas caracteristicas sociodemograficas y clinicas va-
rian dependiendo de los contextos socioecondmicos y de los
perfiles demograficos, otros estudios comparativos realiza-
dos en diferentes localidades podrian ser de interés.

Cabe destacar que mas de la mitad de los pacientes
EMAR (65.1%) tomaban medicamentos antidepresivos, lo
cual, es consistente con la caracteristica predominante de
la disfuncion afectiva que caracteriza a esta poblacion y que
pone en evidencia que el uso de antidepresivos a dosis bajas
podria tener una eficacia similar a la de los antipsicoticos
debido a su efecto neuroprotector®. Ademas, presentan un
perfil menos adverso a los efectos secundarios y la morbili-
dad asociada, lo que puede ayudar a aumentar la adherencia
al tratamiento en esta poblacion vulnerable.

El hecho de que la aparicion de los sintomas inespe-
cificos y prodromicos en los pacientes EMAR fuera a una
edad mas temprana, posiblemente refleja una larga serie de
sintomas desde la adolescencia temprana y también podria
explicar por qué la edad de inicio del primer tratamiento psi-
quiatrico/psicologico especializado fue anterior en los EMAR
que en los PEP. Curiosamente, los pacientes EMAR buscaron
ayuda profesional durante la fase prodromica (momento
actual), mientras que los PEP no recibieron su primer tra-
tamiento especializado hasta el inicio de los sintomas psi-
coticos. Esto es consistente con los resultados que muestran
que la proporcion de pacientes PEP (alrededor del 57.5%)
cuya razon principal para buscar ayuda en salud mental fue
la presencia de sintomas psicoticos (delirios/alucinaciones),
mientras que para los EMAR fue la presencia de sintomas
inespecificos y/o prodromicos, asi como estado de animo de-
primido, problemas de suefio, desempefio académico/laboral
deficiente, anomalias de percepcion sensorial y suspicacia. Es
importante sefialar que muchos EMAR pudieron ser detec-
tados y tratados durante la fase prodromica, probablemente
como resultado de la mejora y la eficacia de los esfuerzos de
deteccion temprana en la atencion primaria de salud.

La media de la DUl en nuestra muestra estuvo dentro del
promedio de 22 y 166.4 semanas reportado por otros estu-
dios®3', Ademas, de acuerdo con la mayoria de los estudios

previos, la media de la DUP en nuestra muestra PEP estaba
dentro de un promedio de alrededor de 1-2 afios,**? aunque
fue mas largo que el reportado tanto por el estudio EPPIC de
seguimiento a largo plazo de PEP en Australia, como por
el Programa de Prevencion de Psicosis (P3) en Oviedo (Espa-
fia)®. Esto podria explicarse por el tiempo que lleva activo el
PPI-SPC en comparacion con otros programas.

La comparacion de las caracteristicas clinicas y psico-
sociales de la muestra del PPI-SPC con las de otros sitios no
es del todo facil dadas las notables diferencias en los instru-
mentos de evaluacion utilizados entre los diversos programas
de investigacion en todo el mundo. A pesar de esto, podemos
decir que, en general, las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y funcionales de la muestra PPI-SPC fueron en su
mayoria comparables a las de estudios previos. De acuerdo
con la literatura, los pacientes EMAR mostraron sintomas
negativos y de ansiedad prominentes, asi como un marca-
do deterioro funcional®?%3+-%, De acuerdo con los hallazgos
anteriores, el APS fue el criterio de inclusion mas comun
encontrado en pacientes EMAR*-%. Con respecto a los cri-
terios de alto riesgo de la SPI-A, la mayoria de los pacientes
EMAR cumplieron los criterios COPER (77.8%), seguidos de
los criterios COGDIS (69.4%) y mas de la mitad cumplieron
ambos criterios (COPER/COGDIS). Teniendo en cuenta que
los criterios de COPER/COGDIS muestran un solapamiento de
aproximadamente el 50% en la definicion de sus respectivos
sintomas, nuestros hallazgos son comparables con estudios
previos en los que la mayoria de los sujetos que cumplieron
los criterios COGDIS también cumplieron los criterios de CO-
PER'. Ademas, las puntuaciones de los sintomas positivos
prodromicos (evaluadas por la CAARMS), asi como las pun-
tuaciones de deterioro del funcionamiento global (evaluadas
por las escalas SOFAS y GF) de los pacientes EMAR fueron
comparables a las reportadas por la mayoria de los estudios
con muestras EMAR?313841-44 '] 3 muestra PEP mostro algu-
nas diferencias con respecto a estudios previos, posiblemen-
te debido a la alta heterogeneidad en las definiciones de
PEP y, por tanto, a las caracteristicas de la muestra entre los
estudios'. Por ejemplo, las puntuaciones de SOFAS fueron
mas altas en nuestra muestra PEP que en las del EPPIC" y el
OPUS*, lo que indica un mejor nivel de funcionamiento en
nuestra muestra PEP. Resulta interesante conjeturar que la
intensidad de las intervenciones familiares llevadas a cabo
en el PPI-SPC' junto con el apoyo que suele brindar la fami-
lia en las actividades cotidianas del paciente y la calidez que
caracterizan a las familias latinas y mediterraneas (a dife-
rencia de las culturas anglosajonas que se basan mas en va-
lores como la autonomia y la independencia)* pueden tener
un efecto en la mejoria funcional de nuestro grupo PEP*#2,

En general, los resultados muestran escasas diferencias
psicopatoldgicas y funcionales entre los grupos EMAR vy
PEP. Sin embargo, los pacientes EMAR mostraron una ma-
yor gravedad que los PEP en mania (probablemente debido
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a que presentaron mayores puntuaciones en problemas de
irritabilidad, suefio y trastornos del pensamiento), asi como
también en psicopatologia general, lo cual, es consistente
con la frecuente comorbilidad de trastornos del estado de
animo y/o ansiedad presentada en la mayoria de los EMAR®.
Los pacientes PEP mostraron mayor gravedad en los sinto-
mas positivos y cognitivos, asi como en la gravedad global
evaluada por CGI que los pacientes EMAR, lo que indica que,
como era de esperarse, los PEP presentaron mayor gravedad
en aquellos sintomas que caracterizan el curso cronico de
la esquizofrenia. Cabe destacar que los grupos no difirieron
en las puntuaciones positivas o negativas de la PANSS. Esto
podria explicarse por las diferencias en la medicacion anti-
psicotica, es decir, que quiza los pacientes PEP estaban mas
estabilizados y, por lo mismo, presentaban gravedad de sin-
tomas similares a los EMAR en el momento de la evaluacion.

La comparacion del funcionamiento premdrbido entre
grupos de individuos con psicosis temprana ha sido poco
explorada. En el estudio de Addington et al.*° no se encon-
traron diferencias en términos de funcionamiento premor-
bido entre EMAR y PEP o pacientes con multiples episodios
de esquizofrenia. Sin embargo, en nuestra muestra los gru-
pos difirieron en el funcionamiento premérbido durante la
adolescencia temprana y tardia, asi como en la edad adulta,
donde el grupo EMAR mostré un desempefio ligeramente
peor que el grupo PEP. Estos hallazgos son consistentes con
el hecho de que el inicio de los sintomas inespecificos y pro-
dromicos de los EMAR se produjo alrededor de la adolescen-
cia temprana (a diferencia de los pacientes PEP, en los que el
inicio de la enfermedad fue al principio de la edad adulta),
probablemente influyendo en el desarrollo de las relaciones
interpersonales y en el rendimiento escolar. Por lo tanto, las
dificultades en estas areas de desarrollo psicosocial desde la
adolescencia temprana podrian reflejarse en peores conse-
cuencias funcionales para los EMAR en la adolescencia tardia
y la edad adulta®' y, de hecho, pudieron haber alentado Ia
busqueda de ayuda®. Estos resultados apoyan la idea de que,
ademas de ser una poblacion en riesgo, los pacientes EMAR
tienen que ser considerados como una poblacion que pre-
senta alteraciones funcionales importantes y que necesitan
tratamiento, no sdlo porque sufren multiples perturbaciones
mentales y psicosociales, sino porque buscan ayuda®. Esta
cuestion esta intimamente relacionada con la reciente in-
clusion del sindrome de psicosis atenuada en el DSM-5%2 Si
bien esto deberia facilitar los esfuerzos en la deteccion y in-
tervencion temprana, es necesaria una mayor investigacion
y una evaluacion fiable en la practica clinica para ayudar a
mejorar su validez diagnostica®. Considerando que el mode-
lo EMAR predominante basado en la presencia de sintomas
positivos (con gravedad y/o frecuencia sub-umbral) esta to-
davia en revision, seria importante considerar los sintomas
COPER/COGDIS™ como un criterio de riesgo complementario
que amplia el espectro de los criterios EMAR con la finalidad
de mejorar la deteccion del «prodromo de psicosis tempranan»

en lugar del «prédromo tardio», tal y como ha sido sugeri-
do por el estudio EPOS®. Ademas, resulta crucial tener en
cuenta las combinaciones especificas de los deterioros aca-
démicos, sociales y cognitivos, asi como la desorganizacion/
comportamiento extrafio®, dado que la disminucion del
funcionamiento psicosocial ha demostrado repetidamente
ser una caracteristica importante de las muestras en riesgo y
un predictor de transicion a la psicosis®*5%.

Acorde con varios estudios, nuestros resultados de-
muestran una disminucion significativa en el funcionamien-
to psicosocial en las primeras etapas del continuum de la
psicosis?®3551%8, Por lo tanto, es importante mejorar la detec-
cion temprana, reducir la DUP/DUI y ofrecer un tratamiento
adecuado tan pronto como los sintomas generen un males-
tar significativo, especialmente antes de que se desarrollen
los deterioros en el funcionamiento psicosocial.
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