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RESUMEN

La adolescencia es, por razones orgéanicas y psicold-
gicas, un periodo de mayor vulnerabilidad para padecer
un brote esquizofrénico. A esta edad, el limite entre lo
normal y lo patologico es a veces confuso y el diagnos-
tico diferencial méas complicado. La intervencién precoz
se ha destacado recientemente como uno de los factores
fundamentales asociados a una mejor evolucion de la
enfermedad. Dado el pronéstico generalmente sombrio
de la esquizofrenia del adolescente y la constatacion del
mayor efecto de las intervenciones que se realizan
durante los primeros dos afios tras el brote, se impone
realizar un esfuerzo méaximo en este periodo de tiempo:
siendo la famacoterapia el eje central del tratamiento,
otras razones como la incompletud del desarrollo psi-
quico en éste periodo y la mayor dependencia del ado-
lescente de la familia y el entorno, hacen que la inter-
vencion que pueda hacerse en estos niveles tenga la
méxima importancia. Las cuestiones relativas a la iden-
tidad personal, el ajuste de expectativas, la orientacion
vocacional y la integracion en el grupo deben tener en
esta etapa un mayor peso que en la esquizofrenia del
adulto. El abordaje ha de ser multidisciplinar y adapta-
do a las necesidades de cada paciente en particular. El
manejo del caso, la psicoeducacion, el aprendizaje del

manejo de estrés por cuidadores, la terapia cognitiva
conductual y el tratamiento en grupo, sobre la base de
una buena alianza terapéutica con el paciente y su fami-
lia, son intervenciones cuya utilidad est4 siendo demos-
trada en la investigacion reciente del tratamiento del
primer brote esquizofrénico del adolescente.
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ABSTRACT

Adolescence is, because of organic and psychologi-
cal reasons, a period of increased vulnerability to suffer
a psychotic episode. Frontier between pathology and
health is unclear and differential diagnosis is often
complicated, Early intervention has recently heen outs-
tanded as one of the main factors associated with better
outcome. Because of poor prognosis of adolescence
schizophrenia and the better results obtained with inter-
ventions carried out two years after the first episode, a
greatest effort must be done at this period. Being pha-
macotherapy the principal axis of treatment, the unfi-
nished psychological development at this age and the
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increased dependency of adolescent from family and
social environment, are good reasons to think that inter-
ventions at these levels have great relevance. Personal
identity, goals adjustment, vocational orientation and
group integration are more important problems in ado-
lescent than in adult schizophrenia. Treatment should
necessary be multidisciplinar and individually adjusted.
Case management, psychoeducation, stress management
Jor caregivers, cognitive-conductual therapy and group
therapy, plus a good therapeutic alliance with the
patient and the family are recently being investigated as
useful therapeutic interventions in firts schizophrenic
episode in adolescent.

KEY WORDS

Schizophrenia; Early intervention; First episode;
Adolescence.

INTRODUCCION
Epidemiologia

La prevalencia de esquizofrenia en adolescentes se
sittla alrededor del 0.5%". En los trastornos psicéticos en
jovenes de 13 a 19 afios la prevalencia es de un 0.54%,
de los cuales el 40% son esquizofrénicos. La prevalencia
de esquizofrenia variaria desde un 0.9% por 10.000 a los
13 afios hasta un 17.6 por 10.000 a los 18 afios?.

Factores etiol6gicos

Tanto las teorias psicoanalistas como las mas biologi-
cistas, sefialan diferentes factores etioldgicos en la etio-
patogenia de la psicosis.

Asi, Freud, sefiala que algunos factores que colaboran
para producir la enfermedad mental, son de origen con-
geénito. Luego se van agregando otros, dependientes de
las primeras experiencias del bebé, la identificacion del
nifio con las primeras personas de su ambiente, y con la
manera como van evolucionando éstas afectiva y mental-
mente a través, entre otras cosas, de identificaciones que
se realizan posteriormente y pueden modificar las prime-
ras (identificaciones secundarias). Igualmente, Bion
sefiala en el origen de las psicosis el "factor constitucio-
nal"; tampoco €l piensa que la enfermedad pueda deber-
se exclusivamente a factores ambientales. Dentro de
éstos ultimos, Bion consideré el fracaso en la funcién de
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contencién materna como uno de los mds importantes.
Refiriéndose a ello propone un modelo de funcionamien-
to psiquico que llama continente-contenido, que cree
indispensable para el desarrollo del aparato psiquico del
recién nacido. En esta relacion, el bebé, por su instinto de
vida, proyectarfa hacia fuera su parte agresiva y frustra-
da. Si lamadre no puede hacerse cargo del sufrimiento de
su hijo, €l se ve obligado a repetir ese proceso de pro-
yeccion hasta quedarse €1 vacio y no puede poner en mar-
cha el desarrollo del aparato psiquico. Sin embargo,
como dice Bion, el ambiente solo no basta. Cuando
vemos a la madre que fracasa en su capacidad de conten-
cion, debemos preguntarnos si ello se debe solamente a
una incapacidad de ella, o también a que el propio bebé,
por haber nacido con unos instintos muy intensos, le
impide poner en marcha una capacidad que la madre si
tiene. En cualquier caso, la consecuencia de ello seria el
desarrollo defectuoso del "6rgano de percibir lo psiqui-
co" y su resultado ultimo la psicosis’.

Si actualizamos y traducimos esto a las teorias modernas
sobre la etiopatogenia de la psicosis, encontramos: 1. Los
factores individuales que elicitan diferentes respuestas
por parte de los que rodean al bebé y que son rasgos con-
genitos, presentes desde el nacimiento y a los que nos
referimos hoy como temperamento’. 2. Por otra parte, si
en lo congénito hay factores genéticos implicitos, tam-
bién se constata la importancia que determinados facto-
res genéticos tienen en la transmision de enfermedades
como el autismo o la esquizofrenia®. 3. En los factores
ambientales destaca la funcién de la madre o cuidador
principal como estructurador del aparato mental del nifio;
en este sentido la importancia de la psicopatologia infan-
til se ha visto confirmada en multiples estudios recien-
tes®™; las complicaciones obstétricas pueden igualmente
interferir con la primera relacion madre-bebé real/fanta-
seado; ademas, por la alteracion orgédnica en si, son con-
sideradas como factor de riesgo para la aparicion de
esquizofrenia’. Otros factores ambientales, como los
otros adultos con los que se identifica el nifio y especial-
mente al ambiente sociofamiliar en el que se desenvuel-
ve, han sido identificados como factores de riesgo para la
aparicion de psicopatologia en la infancia. Merece espe-
cial interés nombrar la importancia que el nivel socioe-
conomico tiene para la manifestacion de la enfermedad
mental en individuos vulnerables, ya que se ha observa-
do, por gjemplo, que cuando estos factores econdmicos
se controlan, la incidencia de enfermedad mental en hijos
de pacientes psiquiatricos se iguala a la de la poblacién
general’. Ademas los avances en técnicas de neuroimagen
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nuestro conocimiento a cerca de las circuitos cerebrales
implicados en la psicosis, pudiéndose incluso se pueden
detectar alteraciones precoces del funcionamiento cere-
bral antes de que aparezcan los sintomas”.

Con ello se ha llegado a construir un modelo etiopato-
génico de neurodesarrollo de la esquizofienia que se eri-
ge como modelo actual de comprension de la enferme-
dad. Segiin este modelo, las alteraciones tempranas en el
desarrollo del SNC durante la etapa prenatal y perinatal
(defectos en la migracion y poda neuronal), y/o altera-
ciones en la maduracidn cerebral en el periodo que rodea
la adolescencia (nueva restructuracion anatémica y fun-
cional del cerebro, cambios hormonales), serian la base
de las alteraciones anatémicas y funcionales que subya-
cen a los déficits neuromotores y cognitivos de la esqui-
zofrenia. Se podria entender la esquizofrenia como una
interaccion del proceso dismadurativo de la peri-adoles-
cencia con anomalias del neurodesarrollo intrauterino'"".

En un enfoque que integra y relaciona los distintos
factores etiolégicos, el modelo de vulnerabilidad a estrés
en la Esquizofrenia se basa en que la vulnerabilidad debi-
da a una predisposicion genética y/o dafio intrauterino del
neurodesarrollo interactiia con estresores medioambien-
tales para determinar el comienzo y el curso de la enfer-
medad. Los estresores pueden ser evolutivos (mili, salida
de casa, etapa de la adolescencia), bioquimicos (abuso de
drogas, hormonas) o interpersonales (relaciones amoro-
sas, pérdidas en la familia..)".

Teniendo en cuenta todas estas variables etiologicas,
como decimos, cada vez mas claramente identificadas y
dotadas de importancia cada una de ellas, el plan de tra-
tamiento en el primer brote habra de tener en cuenta cada
uno de estos factores y deberd ser multidisciplinar y
sobre todo, precoz, ya que uno de los recientes avances
ha sido demostrar la importancia del tratamiento precoz
en la respuesta inicial y el pronostico de la enfermedad.

Considerando ademas, la temprana edad en la que se
desarrolla esta sintomatologia y la incompletud del desa-
rrollo del funcionamiento mental en edades puberales, el
diagnostico diferencial se plantea a veces dificil y el pro-
néstico mds incierto y también mucho mas dependiente
del trabajo que se realiza con el paciente y su entorno.

ASPECTOS PARTICULARES DE LA PSICOSIS
EN LA ADOLESCENCIA Y EL PROBLEMA DEL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La adolescencia es un proceso de reorganizacion que

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacologico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

se inicia en la pubertad. Este proceso tiene lugar a dos
niveles: a nivel psiquico y a nivel anatémico y funcional.

Desde el punto de vista anatomofuncional, la adoles-
cencia se caracteriza por una reorganizacion de la estruc-
tura y funcién del cerebro: la densidad de las sinapsis del
cortex prefrontal disminuye un 40%, el metabolismo cor-
tical, el suefio delta y la sintesis de membranas en el cor-
tex prefrontal también disminuyen durante la adolescen-
cia. Parece existir en este tiempo un proceso hormonal
que junto a lo anterior incrementa la vulnerabilidad a una
disfuncionalidad organica'".

Por otro lado, desde un punto de vista psicologico,
podemos casi decir que el proceso psicolégico normal de
todo adolescente contiene los gérmenes de una descom-
pensacion psicotica: el resurgimiento pulsional, los pro-
blemas de identificacion y los narcisistas, el uso de meca-
nismos de defensa arcaicos, como la negacion, identifi-
cacién proyectiva, externalizacion, escisién, etc... son
movimientos intrapsiquicos peligrosos para el equilibrio
mental del individuo. El yo del adolescente estd en un
estado de debilidad que se acompafia de sintomas: ansie-
dad invasora, ruptura de lazos afectivos con el entorno,
tendencias egocéntricas reforzadas por conductas de opo-
sicion evidente, fluctuaciones del estado afectivo, etc... A
esta edad, ninguna conducta es caracteristica del cuadro
psicotico; aqui, las conductas, aiun las mas evocadoras,
pueden encontrase en un proceso no psicético. La angus-
tia es el rasgo comun de las formas de inicio; es difusa,
invasora; si se asocia a una excentricidad de conductas y
a una frialdad de contacto, el diagndstico es més proba-
ble".

La distinci6n entre crisis de la adolescencia y trastor-
nos psicéticos es dificil si no se toma en consideracion
mas que un elemento bigrafico en particular, una con-
ducta, o una actitud psicoldgica aislada. Es preferible
pues recurrir a los agrupamientos sintomaticos. A menu-
do solo la evolucién y el tiempo permilirdn establecer un
diagnostico preciso.

Con todo ello, la frontera entre lo normal y lo patold-
gico en la adolescencia se dibuja a veces difusa. La mul-
tiplicidad de conductas desviadas, su fragilidad, la difi-
cultad para entender organizacion estructural subyancen-
te, la difuminacion del cuadro nosografico habitual, el
papel no desdefiable de la familia y el entorno social.,
etc... son factores que dificultan el diagnostico de un cua-
dro psicético en la adolescencia.

Frente a esto se puede adoptar una postura excesiva-
mente empatica, en la que sélo se toma en cuenta la
vivencia del adolescente (no diagnosticariamos) o una
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actitud que trate sistematicamente de hacer coincidir
diversas conductas desviadas del adolescente con sinto-
mas de identidad morbida conocida. (riesgo de sobre-
diagnosticar). Asi nos enfrentariamos al problema de
infra o sobrediagnosticar esta enfermedad en un primer
episodio en un adolescente.

De hecho, un problema importante para el tratamiento
de la Esquizofrenia de inicio precoz es la alta frecuencia
de errores diagnésticos en jovenes que presentan retrasos
mixtos del desarrollo, labilidad emocional y sintomas
psicdticos subclinicos. Asi en algunos estudios se ha
observado que el 50% de las Fases Maniacas en jovenes
fueron diagnosticadas inicialmente de Esquizofrenia’s. El
abuso de drogas se asocia a la adolescencia de inicio tem-
prano y por ello muchos primeros brotes psicoticos pue-
den ser diagnosticadas inicialmente de Psicosis téxicas,
como asi se observa en los antecedentes de muchos ado-
lescentes'.

Por otro lado, la presencia de sintomas psicéticos en
nifios y adolescentes no se diagnéstica de un trastorno
psicotico; de hecho, para algunos autores, la mayoria de
los jovenes con sintomas psicéticos no tiene un trastorno
psicotico™™. Los adolescentes pueden presentar cuadros
muy floridos, con multiples sintomas psicéticos, a menu-
do cambiantes, que no encajan en ninguna categoria
diagnostica, y por tanto no serian diagnosticadas por
unos profesionales, aunque podrian ser errdneamente
diagnosticadas de psicosis por otros y tratados con neu-
rolépticos con el riesgo que ello conlleva.

Ademds de en el Trastorno Bipolar, y el Trastorno
Esquizofiénico, como més caracteristicos, podemos
encontrar sintomas psicéticos en Cuadros Disociativos,
secuelas de traumas por abuso y malostratos infantiles,
en Trastornos de Personalidad, etc...”.

Es importante realizar bien el diagnostico inicial de
cara sobretodo al tratamiento de mantenimiento y el rea-
juste de expectativas que hay que realizar.

Adaptacién a la enfermedad

El diagnéstico de una Esquizofrenia supone el afron-
tamiento de una enfermedad popularmente conocida
como grave y cronica. Ello da lugar con frecuencia en el
paciente a la utilizacion de la negaciéon como mecanismo
de defensa contra la angustia del diagnéstico. Esta nega-
¢ién, muy frecuente, cuando deja de ser adaptativa, lleva
al incumplimiento terapéutico, consumo de toxicos y por
tanto a un peor prondstico.

La aceptacion de la enfermedad, sin embargo, puede
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también suponer una merma importante en la autoestima
de un yo ya de por si muy débil, sentimientos de pesi-
mismo y desesperanza, conciencia de la limitacion actual
del funcionamiento, pérdida de control sobre la enferme-
dad, miedo a un deterioro mental progresivo, y asuncién
del concepto social peyorativo de la enfermedad mental.
Supone ademas una necesidad de redimensionar y revisar
todas las expectativas previas de futuro; es un desafio
grande al proceso de separacidn-individuacion®. El
impacto negativo del trauma asociado al inicio de la
enfermedad puede hacer creer al adolescente que la
mayoria de las situaciones van a sobrepasar su capacidad
de afrontarlas. El resultado de todos estos sentimientos es
la aparicion en el paciente de cuadros depresivos y en
ocasiones incluso cuadros de estrés post-traumatico tras
el primer episodio. Los cuadros depresivos a su vez,
estan relacionados con recaidas precoces y particular-
mente el sentimiento de desesperanza, es un importante
factor de riesgo de suicidio".

Por ¢llo es importante ayudar al paciente a afrontar la
enfermedad de forma realista sin que tampoco caiga en el
rol pasivo de enfermo croénico.

Para ello es util: procurar que el paciente haga una
aceptacion libre de culpa de la enfermedad, fomentar el
sentimiento de control sobre la enfermedad mediante la
educacién y el aprendizaje de estrategias de control de
los sintomas, incluyendo el manejo de las alucinaciones
auditivas, reconociendo y respondiendo ante los signos
precoces de recaidas y aclarando y confrontando el este-
reotipo cultural de enfermedad mental”. La percepcion
que los pacientes tienen del apoyo que tienen de su red
social también se ha demostrado que tiene una influencia
en la seleccion de estrategias de afrontamiento, lo que
lleva a la importancia que tiene los esfuerzos por mante-
ner las relaciones sociales del paciente™.

En diversos trabajos se ha resaltado la importancia que
pueda tener la actitud del equipo que trata al paciente.
Esta debe caracterizarse por la autenticidad, la constan-
cia, continuidad en los cuidados, accesibilidad, esponta-
neidad en el trato y coherencia sin ser excesivamente
invasores de la distancia que el paciente necesita. En un
estudio se ha encontrado que el tratamiento por el mismo
terapéuta a lo largo de todo el tratamiento, tiene un valor
predictivo del buen prondstico, ya que permite, en térmi-
nos psicodinamicos, alcanzar la constancia de objeto?.

En el trabajo individual se deben abordar aspectos exis-
tenciales (cuestiones a cerca de la identidad), de duelo
(pérdida de salud, oportunidad y futuro) y psicoeducacio-
nales (la importancia del cumplimiento del tratamiento)’.
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En el tratamiento del nifio y del adolescente, muy
dependientes todavia de su familia, es imprescindible
para el éxito del mismo el contar con los padres, ya que
si no se corre el riesgo de que no siga el tratamiento o que
lo interrumpan precozmente. Los padres deben sentirse
comprendidos en las dificultades de manejo del hijo
enfermo. Igualmente en la familia hay que trabajar el sen-
timiento de pena y pérdida que sufren los padres y los
hermanos, asi como la gran disrupcion del proceso de
separacion-individuacion’. Ademas, si se trabaja en una
orientacion psicodinamica hay que intervenir en los
mecanismos patologicos que operan de forma incons-
ciente en la relacion entre el paciente y sus padres y que
desde el punto de vista psicoanalitico estan en el origen
de la enfermedad (mecanismos de identificacion y pro-
yeccion patolégica, las formas en que estos se transmite
transgeneracionalmente, etc...)™.

La implicacién de la familia es, pues, fundamental; de
hecho, el escaso contacto con la familia se asocia a peor
prondstico. En adultos, la alta expresividad emocional
(EE) en familiares cercanos tiene una fuerte correlacion
con las recaidas y la intervencion familiar se ha mostrado
clave en la prevencion de recaidas. Sin embargo esto no
esta bien estudiado en jovenes. De hecho, los altos nive-
les de expresividad emocional encontrados en familias de
esquizofrénicos adultos no se han encontrado en los jove-
nes’.. Ademas, cuando se han realizado intervenciones
familiares en primeros brotes en adolescentes, en todas las
familias en estudio, independientemente de las caracteris-
ticas de cada una, no se han observado beneficios afiadi-
dos a la intervencion individual con el paciente®,

Quizés esto sea debido a que en la mayoria de los casos
las alteraciones en el funcionamiento familiar, los efectos
dafiinos, el estrés en las relaciones lleva un tiempo de evo-
lucién; por ¢llo, lo importante cn la actuacién en el primer
brote seria prevenir el desarrollo de la hostilidad y criticis-
mo hacia el paciente que posteriormente tendré efectos tan
perjudiciales. Para ello sc nccesita un claro entendimiento
de la génesis y el desarrollo de la emocion expresada”.

La psicoeducacion debe adaptarse a las necesidades
especificas de la unidad familiar, lo que a menudo inclu-
ye miembros de edades distintas con distintas capacida-
des para procesar la informacion.

Escuela

En la mayoria de los casos los adolescentes estdn esco-
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larizados, en los casos que sea posible su regreso al cole-
gio, el contacto con los profesores es fundamental; la
adecuacion de las exigencias académicas a las posibilida-
des actuales, ¢l reajuste de expectativas, la discusion con
los profesores a cerca de la reorientacion escolar que pue-
da realizarse (apoyo, diversificacion, etc...) y el apoyo al
profesor en el manejo del paciente y de los compafieros
en relacién a la enfermedad, son aspectos que nunca
deben descuidarse ya que la integracion del paciente en
el colegio le provee de una oportunidad de relacionarse,
de alcanzar unos objetivos educacionales minimos que le
faciliten una eleccion de un mayor rango de posibilidades
vocacionales, etc...

Todo este trabajo inicial con el paciente y la familia
sienta las bases para un programa de intervencion poste-
rior de caracter multidisciplinar cuyos objetivos serfan:
remision sintomatologica, prevencion de recaidas y rein-
sercion social. Las intervenciones se realizaran a distin-
tos niveles: individual, familiar y social, con especial
atencion a la integracion en el grupo del adolescente, su
reincorporaciéon académica y orientacion vocacional. El
eje del tratamiento seré el tratamiento farmacologico, en
el cual se apoyaran las demas intervenciones. Para el €xi-
to de este trabajo es fundamental, segin se constata en
numerosos estudios recientes, la intervencion precoz”.

INTERVENCION PRECOZ

Los estudios en primeros episodios de psicosis indican
que a menudo pasan sin diagnosticar durante largo tiem-
po, con la consiguiente disrupcion y sufrimiento del
paciente y su familia®.

Las dificultades para un diagnostico precoz en la ado-
lescencia vienen dadas por la mayor frecuencia durante la
edad infanto — juvenil del inicio insidioso del cuadro, con
un deterioro gradual cognitivo y social que s6lo se iden-
tifica cuando se ha instalado el cuadro mas florido.

Ademas, debido a esa persistencia, ¢l joven que estd
experimentando alucinaciones o delirios durante mucho
tiempo puede haber llegado a considerar estas experien-
cias como algo normal y por tanto no tender a contérse-
las a otros. Puede ser necesario realizar varias entrevistas
diagnésticas con el paciente para hacer un diagnéstico
correcto’.

En muchos casos se han descrito alteraciones precoces
del caracter antes de la aparicion del primer brote en
nifios que luego desarrollaron esquizofrenia. Estas altera-
ciones se refieren al funcionamienlto escolar, alteraciones
del lenguaje, alteraciones en la relaciones sociales, aisla-
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miento e irritabilidad”. Los rasgos esquizoides y esqui-
zotipicos, el juego solitario y la alteracién del lenguaje
son particularmente especificos en nifios pre-esquizofré-
nicos™. Para algunos esto podria constituir, mas que sin-
tomas premorbidos, la manifestacién precoz del trastorno
del neurodesarrollo de la enfermedad®.

Estos resultados se corroboran en estudios en los que
formas atenuadas de sintomas psicéticos (trastorno
esquizotipico) y sintomas psicoticos transitorios y auto-
rresueltos preceden con frecuencia a la aparicion de la
psicosis en el adolescente®.

De cualquier forma, estas alteraciones, junto con un
posible déficit cognitivo derivado del daiio cerebral pue-
de llevar a una trayectoria progresiva de deterioro en el
funcionamiento, ya que estos rasgos privarfan al nifio de
los efectos beneficiosos y normalizadores del contacto
con otros nifios en sus ideas y comportamiento, produ-
ciéndose una cascada de desviacion progresiva de la nor-
malidad, como resultado de la cual el paciente queda ais-
lado y excluido de la red social, de un hébito de trabajo y
actividad en la que luego es dificil reintegrarse®.

Los estudios realizados nos refieren que el tiempo trans-
currido habitualmente entre la aparicién de los sintomas y
el tratamiento es de aproximadamente un afio. En este peri-
odo, por las caracteristicas de los sintomas se produce un
deterioro en el funcionamiento cognitivo y social asi como
un proceso de toxicidad neuronal que a su vez agrava y
contribuye al deterioro". Factores mas asociados a la
Esquizofienia mas temprana como el mayor aislamiento
social, menor red de apoyo y por funcionamiento premér-
bido se han relacionado con una deteccién mas tardia®,

Ademas, otros autores proponen un perjodo critico para
la intervencion precoz en la esquizofrenia y postulan que
las intervenciones que tienen lugar precozmente tienen un
impacto mucho mayor sobre la evolucién de la enferme-
dad que las que tienen lugar en etapas mas tardias. Basan
esto en la observacion de que el deterioro que tiene lugar
tras el primer brote psicético se estabiliza en los primeros
2-5 ailos; consideran que el deterioro estd ya presente al
inicio de la enfermedad, en ocasiones como prédromos y
se produce precozmente en el curso de la enfermedad”.

Por cllo, es importante, si no imprescindible, hacer un
esfuerzo maximo en la intervencion en estos dos prime-
ros afios tras el brote psicotico a todos los niveles.

Actualmente se estn realizando estudios por diferen-
tes grupos de trabajo en programas de deteccion precoz y
tratamiento del primer brote psicético, en los que se
observa un mejor prondstico asociado a la deteccién e
intervencion precoz?’2.

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

Tipos de estudios de intervencion precoz

Estudios de primer episodio: su objetivo es reducir la
duracién de la psicosis no tratada. Estin basados en la
deteccion precoz de los sintomas (identificacion de caso).
Su resultado es disminuir la severidad del cuadro pero no
es preventivo®.

Estudios de Alto riesgo: su objetivo es la prevencion
primaria: que no aparezca la enfermedad. Basados en
estudiar las fases del desarrollo previas al prodromos. El
alto riesgo esta definido por:

- El riesgo genético en familiares de pacientes esqui-

zofrénicos, sobre todo en los primeros estudios de los

afios 60-70. Tienen un falso positivo del 80%.

- Los marcadores fenotipicos biocomportamentales,

de los cuales los mas estudiados son los neurocogniti-

vos y los movimientos oculares.

Los estudios actuales combinan ambas definiciones de
alto riesgo™,

Estudios de prodromos: realizados por dos grupos
principalmente: Fallon en Inglaterra y McGorry en Aus-
tralia. Basados en la deteccién precoz de los sintomas
prodrémicos, antes de la aparicién de la psicosis florida.
Su objetivo es la prevencion secundaria. La desventaja es
el alto numero de falsos positivos por la inespecificidad
de los sintomas prodromicos. En cualquier caso, el pro-
ceso de la enfermedad ya ha empezado y puede revertir-
S€ pero no prevenirse.

En el estudio de Fallon estudian, tras el entrenamiento
a los MAP en PSE, factores de riesgo y sintomas preco-
ces de trastorno mental, y en estrecha colaboracién con
servicios sociales, se tratan los prodromos de la enferme-
dad con bajas dosis de neurolépticos y se realizan inter-
venciones psicosociales que reduzcan los estresores
ambientales que se identifican al inicio de los sintomas.
El tratamiento neuroléptico se reduce cuando remiten los
sintomas, gencralmente a las dos semanas y el tratamien-
to psicosocial se mantiene mientras duran esos estreso-
res. El resultado de estudio fue una disminucién en la
incidencia de la enfermedad, de la esquizofrenia o brote
psicético como tal®,

Otro grupo de trabajo en Auckland tiene un proyecto
de intervencion para deteccion precoz en nifios que con-
siste en facilitar la accesibilidad de la evaluacién y del
tratamiento. Para ello educan a los profesores en los cole-
gios para detectar signos precoces de trastorno mental,
evaluan a los pacientes en el colegio y hacen las inter-
venciones terapéuticas en las casas de los nifios.

O’Sullivan realiza otro abordaje educacional para la
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172 deteccion precoz entrenando a los profesores de los cole-

gios para que den clases a los alumnos sobre la enferme-
dad mental para asi facilitar la autoderivacion y favorecer
el apoyo y aceptacion de los compaiieros y profesores™:

Otros estudios hace una combinacion de los tres tipos
de estudios anteriores™,

En resumen, siendo la esquizofrenia de inicio precoz
un trastorno muy limitante y crénico, con un pronéstico
generalmente malo y dado los probables beneficios de un
tratamiento precoz adecuado, debemos cuestionar la tra-
dicional actitud reticente a diagnosticar de esquizofrenia

un primer brote psicético en un adolescente™.

Intervenciones en el primer episodio

Las intervenciones en el primer episodio deberan ser
de caracter multidisciplinar e incluirian distintos aspectos.

HOSPITALIZACION

La hospitalizacion puede ser necesaria especialmente
en el primer brote. Se deben sopesar las desventajas de la
separacion del medio familiar y social y las ventajas del
ingreso, especialmente donde, como es el caso de la
mayoria de los sitios, no existen unidades especificas de
hospitalizacién para estas edades y los pacientes tienen
que ser ingresados en unidades de adultos. Debe tenerse
en cuenta ademds la situacion legal del ingreso de meno-
res y el lugar en el que se realiza.

En este sentido, en algunos paises se estan desarro-
llando programas de atencion domiciliaria para personas
jovenes con un primer brote psicético (no son adolescen-
tes especificamente)’.

En estos estudios se ha observado que el éxito del
manejo en casa de estos pacientes depende del apoyo de
la red familiar y del tiempo transcurrido desde la apari-
cion de los sintomas; no depende tanto de la severidad de
la psicopatologia™. Este programa supone una importan-
te disponibilidad de personal, ya que se basa en una aten-
cién de 24 horas con intervenciones en situaciones de cri-
sis y flexibilidad de horario; por ello, en el &mbito actual
de nuestra organizacion parece bastante inviable.

En cualquier caso, por la importancia de mantener la
integracion del paciente en su entorno, debe intentarse el
tratamiento ambulatorio; éste sera mas facil en los casos
de comienzo insidioso, sin sintomas comportamentales
agudos y que cumplan las prescripciones del tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Es el eje central del tratamiento. La terapia neurolép-

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en ¢! primer brote esquizofténico del adoles-
cente

tica junto a un entorno de apoyo y estable son la base
para facilitar la recuperacion del episodio agudo. Los
antipsicGticos atipicos, por su buena tolerancia y probada
eficacia son los farmacos de primera eleccion. La fre-
cuencia de resistencias en el tratamiento de la esquizo-
frenia de inicio precoz es mas alta que en adultos, para
algunos autores del 40-50%; dado el peor pronostico que
conlleva el inicio precoz de la enfermedad y la duracion
de los sintomas activos, es importante emplear el maxi-
mo esfuerzo en la remisién de la sintomatologia, por lo
que muchos animan al uso de la clozapina como trata-
miento de eleccién en casos resistentes'.

Sin embargo, segtin diferentes estudios, la mejora de
los sintomas psicéticos que se puede obtener con el trata-
miento farmacolégico no lleva implicita y no va acompa-
fiada necesariamente de la mejora en el funcionamiento
social y por tanto, el estado de los sintomas puede tener

poca relevancia en el funcionamiento social cotidiano®’.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Por lo anteriormente referido, quercmos resaltar la
importancia de otras estrategias asociadas al tratamiento
farmacolégico dirigidas a la recuperacion y detencion de
los déficits de la enfermedad. Estamos hablando pues de
rehabilitacion y reinsercién. Con frecuencia se confunde
la rehabilitacion (proceso de recuperacion de roles socia-
les e instrumentales a través de procedimientos de apren-
dizaje y provision de soportes sociales) con la reinsercion
(conjunto de procesos por los que se logra incrementar la
participacién del sujeto en dreas significativas de la vida
social). La rehabilitacién se orienta a ayudar al sujeto a
recuperar o impedir el progreso de su déficit y los cuida-
dos pretenden suplir esos déficit y hacer que el sujeto
pueda vivir con ellos gracias a la ayuda de otras personas
que actiian como cuidadores. Asi pues, la rehabilitacion
serfa el proceso que, a través del desarrollo de habilida-
des o competencia personales y la creacion de soportes
sociales en el ambiente, favoreceria la mejora de la cali-
dad de vida de las personas que a consecuencia de una
enfermedad mental ven restringidas sus posibilidades de
desarrollo social y personal®™.

Las estrategias que se han asociado a un mejor pro-

2

ndstico son las que describimos a continuacion®.

ESTRATEGIAS ACTUALES DE INTERVENCION
EN PRIMER BROTE

Psicoeducacion: dirigida a la comprension de la natu-
raleza de la enfermedad y la necesidad de continuar el
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tratamiento para minimizar la morbilidad y la calidad de
vida. La educacion sola no ha demostrado ningtn benefi-
cio especial en reducir la morbilidad clinica si no se
acompafia de un programa de manejo del caso en el que
estén implicados los cuidadores.

Entrenamiento en el manejo de estrés: por los cui-
dadores, orientado a aumentar la eficacia en afrontar los
estreses ambientales. Cuando el entrenamiento en el
manejo de estrés se combina con el tratamiento farmaco-
légico, el riesgo de exacerbacion se reduce un 10-25%.
Se aplica tanto a paciente como a sus criadores. Se les
entrena en emplear estrategias para mancjar el estrés de
una amplia variedad de situaciones ambientales. Esto
incluye: estrategias de comunicacién que permitan la
comunicacion de las propias necesidades, asi como estra-
tegias de resolucion de problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales: para mejorar
el funcionamiento social y el logro de las metas personales:
Las areas de entrenamiento son las de autocuidado, ocupa-
cionales, ocio, relaciones sociales y relaciones intimas.

Manejo del caso: Se basa en el manejo de las necesi-
dades actuales y de las metas personales de los pacientes
y de sus cuidadores. Los componentes de este enfoque
son: manejo de finanzas, de las tareas domésticas, nutri-
cion, autocuidado, asistencia y desarrollo de actividades
cotidianas dentro de la comunidad, resolucién de proble-
mas, manejo de crisis y deteccion precoz de reagudiza-
ciones. Se lleva a cabo a nivel ambulatorio, en el medio
del paciente, con intervenciones individuales y con inter-
venciones de rehabilitacion psicosocial utilizando recur-
sos comunitarios. Para ello es necesaria una estrecha
relacion entre servicios médicos y servicios sociales que
presten los apoyos basicos.

Los aspectos educacionales-vocacionales: requieren
claramente una mayor atencion en este grupo de edad. La
evaluacién adecuada de las necesidades de educacién
especial se realiza mediante una combinacién de psico-
metria, informes escolares, hospitalarios y necesidades
clinicas. Los recursos destinados a la educacion de per-
sonas jévenes con esquizofrenia son limitados.

Intervencion en crisis en distintos ambitos: el 80%
de las crisis pueden ser manejadas en el medio ambulato-
rio por equipos mulitdisciplinares: en el hogar del pacien-
te, el hospital general, Ia residencia, etc...

Tratamientos farmacolégicos y cognitivos-conductua-
les especificos: para problemas asociados: antidepresivos,
manejo cognitivo de alucinaciones auditivas crénicas...2?,

En cuanto a la duracion de este tratamiento psicosocial,
esta claro segtin diferentes estudios que debe ser largo: para

Intervencién precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacolégico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
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Fallon, el tiempo minimo para un tratamiento psicosocial
para que obtenga beneficios es de seis meses, siendo los
que duran dos afios los que tienen mas beneficios y mas
duraderos. El tratamiento psicosocial se puede reducir a
dosis mas bajas a los 3-6 meses y retomarlo en situaciones
de estrés o cuando aparecen signos precoces de recaida®.

En estudios en los que se ha hecho un programa de
intervencion precoz intensivo de quince meses y se ha
realizado un seguimiento posterior al alta, se ha observa-
do que la intervencion ha sido eficaz mientras se esta rea-
lizando; cuando los pacientes finalizaron el programa y
fueron derivados a sus centros de salud mental, los efec-
tos que se habian conseguido fueron declinando. Se
subraya con esto que el inicio precoz de la esquizofrenia
se asocia a un peor prondstico sintomdtico y funcional: la
unica forma de prevenir este prondstico es la continuacion
del tratamiento farmacoldgico y el manejo del caso con
ingredientes de manejo activo de la enfermedad, de la
medicacion, del estrés y por un periodo minimo para estos
investigadores de cinco aifios, ya que este es el tiempo que
dura lo que se ha definido como "periodo critico""*#?",

Todas estas intervenciones se pueden realizar a nivel
individual, grupal, familiar, en el medio habitual o en
dispositivos de rehabilitacion y reinsercion (centros de
dia, hospitales de dia, centros de orientacién laboral,
talleres ocupacionales, etc...) Lo importante es la perso-
nalizacion del tratamiento, el estudio individual del caso
que indique qué intervenciones son factibles y tienen mas
probabilidades de éxito en cada caso particular.

Asi pues, el tratamiento de cualquier joven con esqui-
zofrenia debe ser multimodal e incluir aspectos farmaco-
terapéuticos, de apoyo individual, intervenciones fami-
liares en intervenciones ambientales.

Terapia individual

Actualmente no hay una psicoterapia para la persona
con psicosis. Quizas esto sea debido a distintos factores:
el hecho de que hasta hace unos afios ha prevalecido el
concepto neoKraepeliano de esquizofrenia como enfer-
medad crénica con curso deteriorante, el fracaso de la
terapia psicodinamica curativa, la introduccion de los
neurolépticos, la introduccion en los afios 60-70 de inter-
venciones conductuales en forma de intervenciones fami-
liares y de habilidades sociales, etc...

No obstante, ademas de la importancia que tiene el
establecimiento de un vinculo con el paciente, las tera-
pias individuales dentro de distintas orientaciones tedri-
cas han sido y estan siendo aplicadas al tratamiento de la
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esquizofrenia. Dentro de ellas, la Terapia cognitivo-con-
ductual es con las que mas se estd investigando su utili-
dad en la aplicacidn a los primeros brotes.

Terapia cognitiva-conductual

Recientemente, principalmente en Inglaterra, se ha
demostrado la eficacia de las aproximaciones cognitivo-
conductuales en el tratamiento de alucinaciones auditivas
y delirios resistentes al tratamiento en esquizofrenia cro-
nica y también de la ansiedad y depresién asociadas™ *

Derivadas de estas técnicas otros autores han utilizado
esta terapia en primeros brotes con resultados promete-
dores pero que requieren replicacion en la poblacién con-
creta de adolescentes, ya que el rango de edad incluido en
estos estudios era mas amplio, ademas las muestras de
los cstudios suelen ser escasas, y carecen de grupos con-
trol adecuados™ 7%,

El abordaje cognitivo conductual de la Esquizofrenia
se ha realizado con distintas modalidades que se centran
en aspectos concretos de la enfermedad y utilizan herra-
mientas y técnicas comunes®.

Si nos referimos a las que se han utilizado en pobla-
ciones de jovenes destacamos las siguientes: una de las
formas de intervencion precoz, desarrollada por el grupo
de McDonald, se centra en el desarrollo de la capacidad
de afrontamiento de los pacientes, en la creencia de que
el uso efectivo de estrategias de afrontamiento ayudara a
modular los efectos potencialmente perjudiciales del
estrés de la vida diaria. En el estudio de los diferentes
mecanismos de afrontamiento en jovenes de 16 a 30 afios
observaron que los que tenfan mds capacidad de afrontar
estrés percibian mas apoyo de su red social y utilizaban
mas mecanismos de afrontamiento centrados en el pro-
blema. Segun este estudio, promover el sentimiento de
autoeficacia, la percepcion de apoyo social y el uso fle-
xible de estrategias de atrontamiento son caminos posi-
bles de aumentar la capacidad de los pacientes de afron-
tar el estrés y les permite tomar un rol activo en la recu-
peracion del brote®.

La "Emotional Management Therapy" (Terapia de
manejo emocional) desarrollada por Hodel y cols, ayuda a
desarrollar y refinar estrategias especificas de afrontar el
impacto del distrés, la ansiedad y las disfunciones del pro-
cesamiento de la informacion. En los individuos muy jove-
nes la personalidad es més inestable y la vulnerabilidad
psicosocial puede llevarlos al aislamiento social, lo que,
ademas reduce las posibilidades de aprender habilidades
sociales. En un estudio de ocho meses en el que estos auto-

Intervencién precoz ¢ intervenciones asociadas al tratamiento
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res comparaban 19 pacientes con psicosis de inicio tem-
prano con un grupo control que no recibio este tratamien-
to, se observo un mejor funcionamiento en la disfuncién
cognitiva en los que hacian este tratamiento frente a los
que no lo hicieron; sin embargo no se observaron cambios
en el bienestar emocional ni en el funcionamiento social™.

La "Psicoterapia de orientacion cognitiva para la psi-
cosis temprana" (Cognitively-oriented psychotherapy for
early psychosis (COPE)) de Jackson, es otra de estas
modalidades. Trata de ayudar al ajuste del paciente a la
irrupcion de la enfermedad: La psicoeducacion, las técni-
cas cognitivas, son utilizadas para cuestionar la autoes-
tigmatizacion, los autoestereotipos y ayudar a aceptar y
comprender su enfermedad y fijar unas nuevas metas en
la vida; adicionalmente se utilizan técnicas cognitivas y
conductuales para manejar la ansiedad y la morbilidad
secundaria como la depresion y la ansiedad social. Segtin
el estudio controlado que estos autores realizan en 44
personas de 16-30 afios en su primer episodio, se obser-
va que la intervencion psicoterapéutica proporciona cam-
bios ulteriores cn las actitudes de los pacientes hacia el
tratamiento y la concienciacion si no aceptaciéon del
hecho de que tienen una enfermedad mental; ademas
habia una tendencia a la disminucion de los sintomas
negativos, sin observarse diferencia en los positivos. Sin
embargo los mismos autores refieren que determinadas
variables pueden interactuar con los resultados y pueden
mermar su validez interna®.

Terapia Psicodindmica

Desde el punto de vista psicoanalitico el planteamien-
to de la psicoterapia psicoanalitica de rehabilitacion ten-
dria los siguientes objetivos: sostén psicoterapéutico, ela-
boracién y transformacion de ansiedades psicoticas, rom-
per ciertas defensas paranoides y esquizoides, permitir
nuevas identificaciones, mejorar la percepeion de la rea-
lidad y la capacidad de insight y en definitiva conseguir
un cambio en la dindmica interna del paciente y la rela-
cion con su familia. Precisamenle porque estos procesos
estan inacabados de por si en el adolescente, en esta edad
este tipo de tratamiento puede tener un mayor valor, No
obstante no disponemos de estudios controlados en esta
poblacion®'.

Psicoterapia individual para esquizofrenia

Desarrollada por Hogarty y cols. Se basa en el modelo
de vulnerabilidad a estrés e incluye tres niveles de trata-
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miento progresivos: el primero, durante los primeros
meses tras el alta del paciente, se centra en conseguir la
estabilizacion clinica y la psicoeducacion; la fase inter-
media, ensefia a detectar los signos internos asociados con
el estrés y utiliza psicoeducacion, relajacién y role-pla-
ying; en la fase avanzada, se promueve la introspeccion y
la comprension de las relaciones entre los estresores, las
respuestas maladaptativas, la reaccion de los demas y los
sintomas. El tratamiento es individualizado y cada pacien-
te permanece en un nivel el tiempo que necesita'™.

En el estudio realizado por este grupo, a los tres afios, el
50% de los pacientes lograron alcanzar el tercer nivel.
Aunque los pacientes que vivian con sus familias y reci-
bieron este tratamiento tenian menor tasa de recaidas, los
que vivian solos experimentaron una mayor tasa de recai-
das que los que no recibieron este tratamiento; esto se aso-
ciaba a peores condiciones psicosociales; por ello el autor
seflala que la aplicacion prematura de este tipo de trata-
miento, antes de que se haya logrado unas minimas condi-
ciones sociales favorables, puede ser desestabilizante'.

Terapia grupal

Después del desarrollo de una psicosis muchos jove-
nes se sienten alienados de sus amigos y su red social
previa (hobbies, actividades extraacadémicas, etc...).

Para adolescentes y jovenes el desarrollo de una psico-
sis puede limitar las oportunidades de desarrollar las tare-
as evolutivas correspondientes. El alcanzar muchas de
estas tareas depende de la presencia de un grupo de igua-
les al que el joven pertenece y dentro del cual puede
explorar formas de estar y relacionarse; para establecer un
sentido de identidad personal fuerte, la comparacién e
interaccion con otros es esencial. El grupo provee de un
contexto social donde el joven puede: compartir experien-
cias, mejorar los recursos personales y sus estrategias de
afrontamiento, desarrollar una vision optimista del futuro
y lograr un dominio adecuado de las tareas propias de esta
etapa del desarrollo (sentido de identidad, autonomia,
intereses vocacionales, relaciones con el otro sexo, etc...).

El tratamiento de grupo puede realizarse bajo diferen-
tes orientaciones tedricas: destacamos aqui por su estruc-
tura y el amplio nimero de pacientes incluidos el que
desarrolla Albington, en el programa de intervencion pre-
coz para jovenes con primer brote. Su objetivo es el de
proveer de oportunidades para dominar las tareas que
dependen de cada etapa de desarrollo del individuo,
teniendo en cuenta el impacto de la psicosis y la recepti-
vidad de la persona en cada momento.

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
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La redefinicion del self en relacion al trastorno psico-
tico y el desarrollo de un rol social e identidad positiva
son particularmente importantes en el primer brote, espe-
cialmente cuando, como es el caso de los adolescentes, la
personalidad todavia no estd formada.

En el grupo se establece ademas un contacto o inte-
raccion social informal que tiene lugar antes y después
del mismo y es facilitado por el lugar donde se realiza el
grupo. El énfasis en habilidades interpersonales se refle-
ja en distintos programas: desde actividades recreaciona-
les hasta grupos mas formales de habilidades sociales o
de manejo de ansiedad. En sucesivas entrevistas con su
terapeuta, el paciente elige unos objetivos que quiere
modificar y en base a ellos escoge la modalidad de grupo
que mds puede ayudarle a conseguirlos.

Cuando compararon los grupos de pacientes que habi-
an hecho el tratamiento con los que no lo hicieron, obser-
varon que los que eligieron hacerlo tenian previamente al
inicio del mismo, peor ajuste premérbido y mas sintomas
negativos que los que no quisieron realizarlo; al finalizar
el tratamiento seis meses después, estas diferencias habi-
an desaparecido, lo que justificaba la utilidad del grupo,
tanto para prevenir deterioro (ya que era mas previsible
en este grupo por su peor ajuste premorbido), como para
fomentar el funcionamiento social y proveer de una red
de soporte al paciente™.

CONCLUSION

Como vemos, existen multiples intervenciones que apli-
cadas junto al tratamiento farmacoldgico pueden ser de
gran utilidad en el tratamiento del primer brote del adoles-
cente. La utilizacion de unas u otras dependera de las carac-
teristicas de cada paciente y su familia, de la orientacion
tedrica del terapeuta y de las posibilidades de aplicacion
segun los recursos de rehabilitacion y reinsercion social que
se tengan en el centro donde se trate el paciente.

Indudablemente ello marca diferencias, pero siendo la
intervencidn precoz, estableciendo un buen vinculo con
el paciente y su familia y procurando un entorno grupal y
social adaptado a su situacién clinica, estamos tomando
las primeras medidas para facilitar una mejora evolutiva
en una enfermedad cuyo diagndstico, si estd correcta-
mente realizado, es grave y sombrio.
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