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El sindrome psicético aglutina un conjunto de trastornos mentales devastadores que se caracterizan por una ruptura de las funciones
mentales superiores. Los signos y sintomas de psicosis comienzan en la adolescencia o temprana adultez y suelen tener un inicio gra-
dual y progresivo en el tiempo. El Sindrome de psicosis atenuada es una nueva propuesta diagnéstica del DSM-V que trata de identi-
ficar a personas con un estado mental de alto riesgo (EMAR) que pueda ser predictor de transicién a la psicosis. El beneficio
potencial seria que si el trastorno psicdtico es tratado con mds eficacia en sus fases iniciales se podria producir un efecto beneficioso
duradero que probablemente no se alcanzaria con intervenciones mds tardias. Dicho sindrome ha generado un intenso debate en los
foros cientificos y profesionales especializados, esgrimiéndose argumentos a favor y en contra de su inclusién. La evaluacién de los
EMARs se realiza preferentemente en poblacién de adolescentes o adultos jévenes. La evolucién de los EMARs se asocia a una mayor
tasa de transicién hacia psicosis no afectivas, si bien puede evolucionar hacia otro trastorno mental, mantenerse estable o remitir con
el tiempo. La evidencia empirica indica que una intervencién temprana parece tener un cierto efecto beneficioso, aunque los resulta-
dos son por el momento insuficientes y contradictorios. La falta de especificidad de los sintomas en la prediccién de la psicosis, la
presencia de ciertas limitaciones (p. ej., estigmatizacién), los resultados encontrados en las intervenciones tempranas y la falta de
evidencia empirica, han llevado a incluir el Sindrome de psicosis atenuada en el apéndice Ill del DSM-V. A la luz de los hallazgos
encontrados se comentan los principales beneficios y limitaciones de la inclusién de esta supuesta categoria, las posibles lecciones
aprendidas de este tipo de estudios asi como futuras lineas de actuacion.

Palabras clave: Psicosis, Riesgo, Esquizofrenia, Vulnerabilidad, Evaluacién

Psychotic syndrome draws together several devastating mental disorders characterized by a rupture in the higher mental functions.
Signs and symptoms of psychosis often start during the teen years or in early adulthood. These signs and symptoms have an initially
gradual onset which then become more progressive over time. Attenuated psychotic syndrome is a new DSM-5 diagnostic proposal
that tries to identify people with a high risk mental state as a predictor of transition to psychosis. The potential benefit would be that of
a better treatment efficacy of the psychotic disorder in its initial phases which could produce a beneficial and durable effect that
probably wouldn’t be reached with later interventions. This syndrome has been intensely discussed in scientific and professional forums,
with arguments in favor of and against its inclusion. The assessment of high risk mental state has been preferably undertaken in
adolescents and young adults. The progress of high risk mental states is related to a higher transition rate to non-affective psychosis,
although they can also evolve towards the development of other mental diseases, in a maintained level of the psychosis, or indeed a
resultant remission in symptoms as time passes. Empirical evidence indicates that an early intervention seems to have a certain
beneficial effect, although results remain insufficient and conflicting. The lack of specificity of symptoms for predicting psychosis, the
presence of some constraints (e.g., stigmatization), results obtained with early interventions and the lack of empirical evidence, had
lead to include the attenuated psychosis syndrome in the DSM-5"s appendix 3. In light of the data, principal benefits and limiting factors
of including this proposed category have been taken into account. Possible lessons to be learned from these kind of studies, as well as
future courses of action have been discusses as a result of the findings.

Key words: Psychosis, Risk, Schizophrenia, Vulnerability, Assessment.

| sindrome de psicosis aglutina un conjunto de
trastornos mentales devastadores e incapacitan-
tes que se caracterizan por una escisién de las
funciones mentales superiores. Los trastornos psicéti-
cos, como pudieran ser la esquizofrenia, el trastorno

Correspondencia: Eduardo Fonseca-Pedrero. Departamento de
Ciencias de la Educacion. Universidad de la Rioja. C/ Luis de
Ulloa, s/n, Edificio VIVES. 26002 Logroiio. La Rioja. Espaiia.
E-mail: eduardo fonseca@unirioja.es

190

esquizoafectivo, el trastorno bipolar o el trastorno psi-
cético inducido por sustancias, afectan aproximada-
mente al 2-3% de la poblacién (Perdld et al., 2007).
En particular, la prevalencia y la incidencia media es-
timada para la esquizofrenia es de 4 personas por ca-
da 1000 y de 15,2 personas por cada 100.000,
respectivamente (McGrath, Saha, Chant, y Welham,
2008). Los sinfomas y signos de psicosis suelen iniciar-
se en la adolescencia tardia o temprana adultez y el
trastorno parece ser ligeramente mas frecuente en



EDUARDO FONSECA-PEDRERO, MERCEDES PAINO Y
DAVID FRAGUAS

hombres que en mujeres (ratio 1,4:1). Los costes direc-

tos e indirectos que se generan tanto a nivel personal

y familiar, como a nivel sanitario y social son cuantio-

s0s. A modo de ejemplo, se podria comentar que: a)

las personas con esquizofrenia tienen un riesgo au-

mentado de morir por cualquier causa dos/tres veces

mayor (McGrath, et al., 2008) y fallecen de 12 a 15

afios antes que la media de la poblacién (Saha,

Chant, y McGrath, 2007); y b) el coste econémico di-

recto e indirecto estimado para la esquizofrenia y sus

trastornos relacionados fue en Espafia, afio 2002, de

1,970 millones de euros (Oliva-Moreno, Lépez-Basti-

da, Osuna-Guerrero, Montejo-Gonzélez, y Duque-

Gonzdlez, 2006). A partir de estos hallazgos no cabe

duda que cualquier actuacién que se lleve a cabo den-

tro de este sindrome seré de suma relevancia. Los tras-
tornos mentales, como la psicosis, deben ser, y de
hecho comienza a ser, una de las principales lineas de
actuacién dentro de las politicas gubernamentales en
materia de salud mental. Sélo una comprensién més

cabal de la psicosis considerando su complejidad y

heterogeneidad permitird una gestién més eficiente de

los recursos sanitarios y de la sociedad.

El estudio del fenotipo psicético se encuentra en un mo-
mento élgido dentro del panorama cientifico internacio-
nal (Linscott y van Os, 2013). Diferentes modelos
etiolégicos han dado buena cuenta de la psicosis y sus
trastornos relacionados (Lemos Girdldez, Vallina Fernan-
dez, Fonseca Pedrero, Paino, y Fernéndez Iglesias,
2012; Tandon, Keshavan, y Nasrallah, 2008). Reciente-
mente, van Os, Kenis y Rutten (2010) han propuesto un
modelo de fenotipo psicético sumamente interesante, el
cual se podria resumir en los siguientes puntos:

a) El sindrome de psicosis agrupa cuatro dimensiones
intercorrelacionadas. Desregulaciéon afectiva: carac-
terizada por una alteracién de los afectos y donde
se encuentran los sintomas de depresién, mania y
ansiedad. Psicosis: caracterizada por experiencias
alucinatorias e ideacién delirante. Negativa: carac-
terizada, entre otros, por la falta para experimentar
placer a nivel fisico y social (anhedonia fisica y so-
cial), avolicién y aplanamiento afectivo. Cognitiva:
caracterizada por déficit en el procesamiento de la
informacién como pudieran ser alteraciones en la
memoria, la atencién y/o las funciones ejecutivas.
Estas cuatro dimensiones son bastante congruentes
con las formuladas en el DSM-V (Tandon et al.,
2013) y con las encontradas en estudios empiricos
de pacientes con psicosis (Reininghaus, Priebe, y
Bentall, 2013) y dan buena cuenta de la heteroge-
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neidad sintomética hallada en la practica clinica e
investigacion. Cierto es que se podrian haber consi-
derado otras facetas como la desorganizacién cog-
nitiva o las alteraciones psicomotoras.

b) El fenotipo psicético se distribuye a lo largo de un
continuum psicopatolégico de gravedad. Los sinto-
mas y signos de psicosis se pueden encontrar presen-
tes tanto en la poblacién general como en la
poblacién clinica. Las personas se podrian situar en
algn punto a lo largo de este continuo dimensional
del fenotipo psicético, acotado por los polos de “nor-
malidad” y “enfermedad”. En este sentido, personas
que se sitien cerca del extremo de gravedad (psico-
sis) tendrian, posiblemente, una mayor probabilidad
de superar el umbral clinico, de entrar en contacto
con los sistemas asistenciales de salud, asi como ma-
yor discapacidad asociada y necesidad de tratamien-
to. Dentro de este modelo, las experiencias psicéticas
atenuadas, situadas por debajo del umbral clinico, y
distribuidas normalmente en la poblacién general,
serian consideradas como la expresién comporta-
mental de vulnerabilidad latente a la psicosis. Apro-
ximadamente el 10-20% de la poblacién general
tendria un riesgo teérico de transitar hacia un sindro-
me psicdtico (Linscott y van Os, 2013; van Os, Lins-
cott, Myin-Germeys, Delespaul, y Krabbendam,
2009). Este supuesto de continuidad es coherente con
una evaluacién dimensional de los sintomas y signos
de psicosis (Barch et al., 2013) que mejora la obten-
cién de evidencias de validez y la fiabilidad de las
medidas (Markon, Chmielewski, y Miller, 2011).
Ademds, permite el estudio de tales sintomas en la
poblacién general asi como su relacién con factores
de riesgo y proteccién de cara a la implementacion
de estrategias de deteccion precoz e intervencién
temprana.

c) El grado de comorbilidad o solapamiento entre tales
dimensiones varia en funcién del lugar en el que se si-
toe la persona en tal continuo. A medida que se tran-
sita del fenotipo psicético subclinico al clinico, el
grado de solapamiento entre tales facetas seria ma-
yor. Por ejemplo, el solapamiento que se encuentra
entre las dimensiones Negativa y Desregulacion afec-
tiva seria mayor en poblacién clinica que en pobla-
cién no clinica (o personas con un mayor nivel de
gravedad que no alcanzan el umbral clinico). Este he-
cho es congruente con los resultados encontrados en
muestras de la poblacién general, de alto riesgo y de
pacientes con psicosis (Links y Eynan, 2013; Linscott y
van Os, 2010; Salokangas et al., 2012).
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d) La configuracién e interrelacion de las cuatro dimen-
siones puede derivar en entidades nosolégicas dife-
rentes. Por ejemplo, véase el caso de un paciente
donde las dimensiones Desregulacién afectiva (mania)
y Psicosis tuvieran una mayor representacién o un
mayor peso, comparativamente hablando, que las di-
mensiones Cognitiva y Negativa (van Os y Kapur,
2009). En este caso, y en funcién de la gravedad, el
nivel, el nimero y la duracién de los sintomas y sig-
nos, posiblemente se diagnosticaria un trastorno bipo-
lar (Heckers et al., 2013).

e) Considera la interaccion entre los aspectos genéticos y
ambientales como prioritarias en la explicacion del ni-
vel de gravedad y la probabilidad de transicién al cua-
dro clinico. Dentro de los modelos de vulnerabilidad a
la psicosis (Zubin y Spring, 1977), es conocida la estre-
cha interconexion que ese establece entre los factores
genéticos y ambientales, ya sean estos en forma de
trauma, estrés, consumo de cannabis, virus durante el
embarazo o complicaciones obstétricas (Beards et al.,
2013; Myin-Germeys y van Os, 2007; Tandon, et al.,
2008; van Os, et al., 2010). Dicho interface que se es-
tablece entre factores ambientales y genéticos es de su-
ma transcendencia en la comprensién etiopatogénica
del sindrome de psicosis. La interaccién Gen-x-
Ambiente unida a la presencia de ofros factores, como
por ejemplo, la ocurrencia, intensidad y persistencia de
las experiencias psicotiformes, asi como la comorbili-
dad o la disfuncién social asociada explicaria la transi-
cién al cuadro clinico (Kaymaz et al., 2012).

El sindrome de psicosis presenta un curso evolutivo con
una serie de fases diferenciadas. Estudios clasicos retros-
pectivos de Hafner y An Der Heiden (1999) encontraron
que 73% de los casos se iniciaban con sintomas prodré-
micos inespecificos o con sinfomas negativos, el 20% lo
hacian con sintomas positivos, negativos e inespecificos,
y solamente un 7% se iniciaban Gnicamente con sintomas
positivos. También se observé que la mayoria de los pa-
cientes presentaba una forma de inicio crénica, con una
fase prodrémica de cinco afios de duracién, con un tra-
mo ya claramente psicético de més de un afio de evolu-
cién antes de la primera admisién. Simplemente, un 18%
de los casos presentaba una forma de inicio brusca o
aguda, con un mes de evolucién de la sintomatologia.
Los estudios prospectivos més recientes también parecen
indicar la existencia de un periodo de progresion ante-
rior e inmediatamente posterior a la presentacion de un
primer episodio (Fusar-Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-
Poli, Borgwardt, et al., 2012; Lemos-Giréldez et al.,
2009; Ruhrmann et al., 2010; Woods et al., 2009). Este
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momento parece ir seguido de un periodo de unos dos a
cinco afios en los cuales los pacientes se mantienen rela-
tivamente estables. Los resultados parecen sugerir que
los tres primeros afios de la enfermedad (tratada o no
tratada) suponen una ocasién extraordinaria para poder
impedir o limitar el potencial declive habitual de las psi-
cosis inferviniendo tempranamente y conseguir asi, posi-
blemente, una mejor recuperacién del trastorno (Vallina,
2003; Vallina, Lemos Girdldez, y Fernéndez, 2006; Va-
llina, Lemos, y Fernéndez, 2012).

Antes del diagnéstico formal del cuadro clinico se
pueden encontrar cambios inespecificos a moltiples es-
feras que se podrian considerar la antesala o la puerta
de entrada al sindrome de psicosis. Cierto es que, por
el momento, no se disponen de marcadores patogno-
ménicos especificos (biolégicos, psicolégicos o clinicos)
que sirvan para indicar la presencia o no de una psico-
sis franca. Aqui se mencionan, a modo de ejemplo, al-
gunos de los prédromos de psicosis, a saber (Lemos
Giraldez, 2012): disminucién de la atencién y de la
concentracién, humor depresivo, alteraciones del sue-
Ao, ansiedad, aislamiento, suspicacia, deterioro del rol
funcional y agresividad. También se pueden encontrar
cambios premérbidos tardios, previos al episodio psi-
cético, como pudieran ser los cambios (Lemos Giral-
dez, 2012): afectivos (p. ej., depresion, ansiedad,
inestabilidad animica, tensién, desconfianza, irritabili-
dad, ira), cognitivos, (p. ej., ideas extrafias, vaguedad,
problemas de concentracién y memoria), en la percep-
cién del yo, de otras personas y del mundo en general
y psicofisiolégicos (p. ej., trastornos del suefio, altera-
ciones del apetito, molestias somaticas, pérdida de
energia o motivaciéon). Actualmente, y como se verd en
un apartado posterior, el concepto de prédromo esté
siendo sustituido por el de “Estados Mentales de Alto
Riesgo” (EMARs) (Yung y McGorry, 1996; Yung et al.,
2012). El primero se encuentra inevitablemente asocia-
do al desarrollo de un trastorno psicético y presenta
mayor énfasis en una evaluacién retrospectiva. En cam-
bio, el segundo es considerado como un factor de ries-
go para el desarrollo de psicosis, y otorga un mayor
énfasis al seguimiento longitudinal de los signos y sin-
tomas, en donde las manifestaciones no evolucionan
necesariamente hacia un cuadro clinico.

EL FENOTIPO PSICOTICO EN LA POBLACION GENERAL
Y SIGNIFICADO CLINICO-PATOLOGICO DE LAS
EXPERIENCIAS PSICOTICAS

Los sintomas de psicosis, como pudieran ser el pensa-
miento mégico, la anhedonia, las experiencias alucina-
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torias y/o la ideacién delirante, se pueden encontrar
presentes en la poblacién general, por debajo del um-
bral clinico, y sin estar asociados necesariamente a un
trastorno mental y necesidad de tratamiento. Estudios
epidemiolégicos indican que aproximadamente el 5-8%
de la poblacién general informa de alguna experiencia
psicotiforme (Linscott y van Os, 2013; Nuevo et al.,
2012; van Os, et al., 2009). Por ejemplo, un reciente
meta-anélisis llevado a cabo por Linscott y van Os
(2013), encontré una prevalencia e incidencia media
anual del 7,2% y del 2,5%, respectivamente. En dicho
meta-andlisis se identificaron diferentes factores de ries-
go predictores de las experiencias psicéticas atenuadas,
a saber: edad, nivel educativo, uso de cannabis, consu-
mo de alcohol, empleo, estado civil, condicién de inmi-
grante o minoria, urbanicidad, estrés e historia familiar
de enfermedad mental. Estos factores de riesgo son simi-
lares a los encontrados en pacientes con psicosis, y otor-
gan validez a este constructo, asi como apoyo a la
supuesta continuidad entre el fenotipo subclinico y clinico
de psicosis (Kelleher y Cannon, 2011). En poblacién
adolescente, las tasas de prevalencia son ligeramente su-
periores a las encontradas en adultos, llegando a cifras
del 30% o mas (Barragan, Laurens, Navarro, y Obiols,
2011; Fonseca-Pedrero, Santarén-Rosell, Paino, y Lemos
Giraldez, 2013; Kelleher, Keeley, et al., 2012; Wigman
et al., 2011). Por ejemplo, Kelleher y colaboradores
(2012), realizaron un meta-andlisis en este sector de la
poblacién, encontrando tasas de prevalencia media del
orden de 17% en nifios de entre 9 a 12 afios y del 7,5%
en adolescentes de 13 a 18 afios.

Estudios longitudinales independientes sefialan que los
participantes sanos que informan de tales experiencias
tienen un mayor riesgo futuro de transitar hacia un tras-
torno psicético (Dominguez, Wichers, Lieb, Wittchen, y
van Os, 2011; Gooding, Tallent, y Matts, 2005; Kay-
maz, et al., 2012; Poulton et al., 2000; Welham et al.,
2009; Werbeloff et al., 2012; Zammit et al., 2013). En
un reciente meta-andlisis llevado a cabo por Kaymaz et
al. (2012), se encontré que las personas que informaban
de experiencias psicéticas atenuadas tenian 3,5 veces
mayor probabilidad de transitar hacia un trastorno psi-
cético respecto a aquellos que no informaban de tales
experiencias, particularmente si habia persistencia (558
personas por cada 100 000, esto es, 0,6% por afo). En
otro estudio longitudinal realizado por Zammit et al.
(2013), en una muestra de 4724 participantes y evalua-
dos mediante entrevistas estructuradas, encontraron que
aquellos adolescentes que a los 12 afios presentaban ex-
periencias psicéticas atenuadas, tenian mayor riesgo de
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transitar a un trastorno psicético a la edad de 18 afios
(Odds Ratio: 12,7; Intervalo Confidencial al 95%: 6,2-
26,1). No obstante, es igualmente cierto que nuevos es-
tudios sefialan la baja especificidad de tales
experiencias, y que su evolucién no sélo se circunscribe
al diagnéstico formal de psicosis, sino también hacia
ofros trastornos mentales (p. €j., trastorno de estrés pos-
traumdtico o intentos de suicidio) (Fisher et al., 2013;
Rossler et al., 2011), cuestionando su utilidad como pre-
dictor clinico (Werbeloff, et al., 2012). En este sentido,
se postula que este conjunto de experiencias presentes a
edades tempranas podrian ser Gtiles como marcadores
mas generales de problemas de salud mental en la etapa
adulta (Fisher, et al., 2013).

Por ofro lado, los individuos que informan de este con-
junto de experiencias también suelen presentar sutiles alte-
raciones emocionales, comportamentales, psicofisiolégicas,
neurocognitivas y/o sociales (Fonseca-Pedrero, Paino, et
al., 2011; Horan, Blanchard, Clark, y Green, 2008; Kwa-
pil, Barrantes Vidal, y Silvia, 2008; Lenzenweger, 2010;
Raine, 2006) similares a las encontradas en pacientes con
esquizofrenia, y con trastorno de la personalidad esquizoti-
pica. Las experiencias psicéticas atenuadas asi como las
experiencias esquizotipicas son también un factor predictor
cuando se analizan familiares sanos de pacientes con es-
quizofrenia (Shah et al., 2012). En este sentido, como se
ha comentado, y tomando los datos en conjunto, las expe-
riencias psicéticas atenuadas representarian la vulnerabili-
dad latente a la psicosis, y podrian considerarse como un
marcador de riesgo exofenctipico para el estudio de este
conjunto de sindromes (van Os, et al., 2009). En la Tabla 1
se presentan de forma resumida algunos de los principales
hallazgos encontrados en la literatura previa referidos a las
experiencias psicéticas atenuadas.

Una cuestién interesante es preguntarse si todas las ex-
periencias psicéticas tienen idéntico significado clinico o
si, por el contrario, algin conjunto especifico de las mis-
mas pudiera tener un significado psicopatolégico distin-
to, y por lo tanto, implicaciones de pronéstico y de
intervencion diferentes. Asimismo, esto podria ser infere-
sante de cara a dibujar posibles trayectorias evolutivas
dentro de un modelo de propensién-persistencia-
discapacidad (van Os, et al., 2009). A la hora de consi-
derar este conjunto de experiencias, se deben tener en
cuenta no sélo su nimero y frecuencia, sino también
ofros factores, como pudieran ser el grado de preocupa-
cién, de conviccién y el malestar asociado, por citar al-
gunos (Preti, Cella, Raballo, y Vellante, 2012). En este
sentido, si se tiene en cuenta el nivel de gravedad y el
malestar asociado se podria dibujar la arquitectura del
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fenotipo psicético en forma de pirémide con diferentes
gradientes (Yung et al., 2007). Como se puede observar
en la figura 1, en un primer nivel, nivel O, estaria la au-
sencia de fales experiencias. A continuacién, estarian las
experiencias psicotiformes que no se asocian a ningGn
malestar o las experiencias sin malestar pero en relacién
con algin otro sindrome psicopatolégico. En el nivel 3
estarian las experiencias con una clara implicacién psi-
copatolégica asociadas con malestar clinico y busqueda
de tratamiento. Finalmente, en los dos Gltimos niveles es-
tarian los signos y sintomas de psicosis, y por lo tanto,
asociados a mayor gravedad y malestar, asi como a una
discapacidad clinicamente significativa.

TABLA 1
PUNTOS CLAVE EN EL ESTUDIO DE LAS EXPERIENCIAS
PSICOTICAS ATENUADAS

Experiencias psicéticas atenuadas

v Se encuentran distribuidas en la poblacién general por debajo del umbral
clinico, se extienden mas alla del fenotipo clinico.

v La prevalencia media anual es del 7,5%, mientras que la incidencia media
anual es del 2%.

v Son més frecuentes en la adolescencia (prevq|encia del 7,5-17%) que en la
adultez.

v Aproximadamente el 20-30% de los casos persiste en el tiempo.

v Predicen la transicién a los trastornos psicéticos (tasa del 0,6% por afio),
particularmente si hay persistencia. De aquellos casos que persisten el
7,4% desarrolla psicosis.

v Es necesario la confluencia de ofros factores asociados (p. ej., familiares
con psicosis, estrategias de afrontamiento, funcionamiento social, altera-
cién afectiva, etc.) para la transicién a un cuadro clinico.

v Se asocian con los mismos factores de riesgo encontrados en pacientes
con psicosis (por ejemplo, edad joven, bajos ingresos econémicos, consu-
mo de cannabis, traumas en la infancia, etc.).

v Pueden tener significados clinico-patolégicos y trayectorias evolutivas dife-
rentes.

FIGURA 1 )
ARQUITECTURA DEL FENOTIPO PSICOTICO,
MODIFICADO DE YUNG ET AL., (2007)

Nivel 5
Psicosis

Primer episodio de psicosis:
sintomas de psicosis franca

Nivel 3 Experiencias psicotiformes, con malestar,
busqueda de ayuda, y deterioro en el
funcionamiento o comorbilidad

Nivel 2 Otros sindromes psicopatoldgicos, con experiencias
psicotiformes “incidentales”
Nivel 1 Experiencias psicotiformes, sin malestar, busqueda de ayuda,
deterioro en el funcionamiento o comorbilidad
Nivel 0

Ausencia de sintomas psicopatolégicos
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Segn Nelson y Yung (2009) cada una de estos nive-
les de la arquitectura del fenotipo psicético podria tener
implicaciones subyacentes diferentes. En un primer ni-
vel, las experiencias no estarian asociadas con malestar
clinico ni necesidad de tratamiento. Se corresponderia
con la denominada “esquizotipia benigna” o “feliz”
(McCreery y Claridge, 2002). En un segundo nivel esta-
rian las experiencias “incidentales” (Yung et al., 2009)
en forma de “ruido” clinico, por ejemplo, una persona
con sintomas positivos atenuados que no transita a una
psicosis o un paciente con depresién que admite escu-
char voces que no le molestan. En un tercer nivel, tales
experiencias serian la expresién de un trastorno subya-
cente mds grave; por ejemplo, un paciente con un tras-
torno de la percepcién del yo como agente de los
propios pensamientos, experiencias, acciones, efc., y
de la relacién del yo con el mundo.

SINDROME DE PSICOSIS ATENUADA

El Sindrome de psicosis atenuada ha generado vy si-
gue generando un estimulante debate en los foros
cientificos especializados (Arango, 2011; Carpenter,
2009; Carpenter y van Os, 2011; Corcoran, First, y
Cornblatt, 2010; Frances, 2010; Huesco, 2011;
Obiols, 2012; Ruhrmann, Schultze-Lutter, y Klosterkst-
ter, 2010; Tsuang et al., in press; Woods, Walsh, Sak-
sa, y McGlashan, 2010). Dicha propuesta se
fundamenta en que: a) se pueden identificar ciertos
signos y sinfomas indicativos del riesgo de transitar a
la psicosis; y b) su deteccién temprana permitiria Ile-
var a cabo intervenciones especificas con la finalidad
de prevenir la transicién o aminorar el posible impacto
del cuadro clinico. En este sentido, los resultados obte-
nidos muestran que se pueden identificar grupos de
personas de riesgo que presenten una mayor probabi-
lidad de transitar hacia la psicosis. No obstante, y co-
mo se verd a continuacién, estos dos puntos no son
necesariamente del todo ciertos puesto que, por el mo-
mento: a) un porcentaje elevado de los participantes
considerados como de alto riesgo de psicosis no evolu-
cionan necesariamente hacia un trastorno de tipo psi-
cético; y b) no se disponen de evidencias empiricas
suficientes relacionadas con el supuesto efecto benefi-
cioso de las intervenciones tempranas. Debido a ello,
en un primer momento, el grupo de trabajo de los
trastornos psicéticos del DSM-V modificé la etiqueta
diagnéstica pasando del titulo de “Sindrome de riesgo
a la psicosis” al de “Sindrome de psicosis atenuada” o
“Sindrome de sintomas psicéticos atenuados” (curiosa-
mente, se alteré el nombre pero se mantuvieron exac-
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tamente los mismos criterios diagnésticos) y, posterior-
mente, consideraron incluirlo no en el documento prin-
cipal del DSM-V, sino en el apéndice Il (Tsuang, et al.,
in press).

Criterios diagnésticos

A continuacién se comentan los criterios diagnésticos
propuestos por el grupo de trabajo de trastornos psicéti-
cos del DSM-V:

A. Sintomas caracteristicos: se presenta al menos uno de
los siguientes en forma atenuada, con juicio de reali-
dad conservado, pero con la gravedad y/o frecuencia
suficiente como para que no puedan ser olvidados o
ignorados:

1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Lenguaje desorganizado.

B. Duracién y frecuencia: los sinftomas que cumplen el cri-
terio A deben presentarse con una frecuencia promedio
de al menos una vez a la semana en el Gltimo mes.

C. Progresion: los sintomas que cumplen el criterio A de-
ben haberse iniciado o empeorado significativamente
en el Gltimo afo.

D. Malestar clinico / Disfuncién / Bisqueda de trata-
miento: los sintomas causan malestar clinico significa-
tivo y/o disfuncién socio-laboral al paciente y/o
padres/cuidadores como para llevar a buscar ayuda.

E. Los sintomas psicéticos atenuados caracteristicos no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro tras-
torno mental del DSM-V, incluyendo los trastornos re-
lacionados con sustancias.

F. Nunca se han cumplido criterios diagnésticos para
cualquier otro trastorno psicético.

Como se puede observar, el Sindrome de psicosis
atenuada seria un constructo poliédrico basado en la
psicopatologia descriptiva, concretamente en la sinto-
matologia, frecuencia, duracién, progresién, malestar
asociado (disfuncién o busqueda de tratamiento) y dos
criterios de exclusién. Desde nuestro punto de vista,
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este conjunto de sintomas serian la expresién fenotipi-
ca intermedia de un continuo psicopatolégico, con po-
tencial transicién a una psicosis franca, aunque sin
riesgo seguro de tal progresién. Dicha entidad tam-
bién se fundamenta en un cambio de paradigma ba-
sado en un enfoque determinista, fundamentado en
relaciones causa-efecto bien establecidas, a otro con
un enfoque probabilista, basado en la existencia de
verdaderos y falsos signos de riesgo (prodrémicos).
Por lo tanto, su funcién seria mas bien la deteccién
temprana e implicaria una estimacién de la probabili-
dad de riesgo, no necesariamente un diagnéstico tem-
prano (Lemos Giraldez, 2012). A modo de ejemplo,
en la tabla 2 se presenta un caso hipotético de Sindro-
me de psicosis atenuada. Este tipo de casos podrian
servir, por ejemplo, para la formacién de clinicos y
profesionales no adscritos a unidades de investigacion
especializadas.

El debate estd servido: argumentos a favor y en contra

Légicamente la inclusién de tal categoria nosolégica en
el DSM-V ha generado un interesante debate, esgrimién-
dose argumentos a favor y en contra. A continuacién, se
exponen algunos de las explicaciones que dan los dife-
rentes expertos en la materia. Aquéllos que estan a favor
del desarrollo y la inclusién de este sindrome en el ma-
nual de la APA sefialan que: a) podria favorecer la esti-
mulacién de la investigacion y mejorar las estrategias de
identificacién temprana, prevencién e intervencion pre-
coz; b) una prevencién temprana podria retrasar, ami-
norar o incluso prevenir el posible desarrollo de la
psicosis; c) tales signos y sinfomas se pueden evaluar de
forma fiable y vélida; d) muchos de los pacientes que
son considerados de riesgo llegan a las clinicas con défi-
cit cognitivos, asi como con cierto malestar y discapaci-
dad, por lo que se podria reducir el sufrimiento asociado
aunque no presenten una condicién clinica; y e) el estig-
ma asociado a tal diagnéstico podria ser modificado y
manejado.

TABLA 2
UN CASO PRACTICO DE SINDROME DE PSICOSIS ATENUADA. MODIFICADO DE JACOBS ET AL., (2011)

nes médicos no han dado resultados significativos.

Susana es una chica de 17 afios de edad, que cursa su cuarto afo de la ESO. Su madre la lleva a consulta después de notar algin comportamiento “extrafio” que le ha
causado preocupacion. Susana tiene un fio con esquizofrenia. Su madre comenta que el comportamiento “extrafio” de la chica ha estado ocurriendo desde hace apro-
ximadamente 5 meses. La adolescente comenta que una o dos veces por semana ha oido una voz susurrando cuando se encuentra sola en su habitacién, pero que no
esté muy segura ni de dénde viene ni de lo que dice. Susana dice que podria ser un problema de audicién. En la entrevista con Susana se redirige el tema de la conver-
sacién en varias ocasiones y con frecuencia hace referencia a cuestiones no relacionadas con el asunto principal. Sumadre esté preocupada porque Gltimamente Susa-
na apenas sale con sus amigos, y que estos le han dejado de llamar a casa. Susana cree que sus amigos chismorrean sobre ella a sus espaldas, pero que no esté muy
segura de lo que dicen. La madre de Susana también se ha puesto en contacto con el orientador, el cual le informa de que el rendimiento académico de la adolescente
se ha deteriorado draméticamente en los Gltimos meses. Tanto Susana como su madre comentan que no hay antecedentes de consumo de alcohol o drogas. Los exéame-
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Por otro lado los autores que estén en contra de la in-
clusién de este sindrome consideran las siguientes limi-
taciones o problemas, a saber: a) falta de evidencia
empirica y resultados por el momento inconsistentes; b)
elevadas tasas de falsos positivos (aproximadamente
del 75%) y bajas tasas de transicién a la psicosis; c)
descenso de los umbrales clinicos, que derivaria en ta-
sas més altas de trastornos mentales y psicopatologiza-
cién de la sociedad; d) sesgo de muestreo (se han
realizado estudios, preferentemente en muestras proce-
dentes de clinicas de investigacién vinculadas al siste-
ma universitario, no se ha examinado en todas las
culturas y atn no se dispone de estudios con muestras
representativas de la poblacién extraidas mediante
muestreos aleatorios); ) dificultad en el establecimiento
de puntos de corte en el diagnéstico y fronteras difusas
a la hora de diferenciar un estado clinico de uno sub-
clinico; f) dicho diagnéstico puede ir asociado con es-
tigma y discriminacién; g) incremento de tratamientos
innecesarios, como por ejemplo, uso de psicofarmacos
(dosis bajas de antipsicéticos) con los consiguientes
efectos colaterales (p. ej., aumento del peso en adoles-
centes) y gastos econémicos y sanitarios; h) diferentes
implicaciones juridico-legales (el papel de las asegura-
doras en algunos paises) y econémicas (posibles bene-
ficios de la empresa farmacéutica).

Del mismo modo, muchas cuestiones quedan atn por
resolver, por sélo citar algunas: 3Se podria diagnosticar
en la adolescencia? 3Cuél seria la edad minima para tal
diagnéstico? 3Qué seria atenuado y qué seria gravedad
suficiente? 3Se deberian considerar los sintomas negati-
vos? 3Se presenta por igual en todas las culturas? 3Existe
suficiente formacién por parte de los clinicos? 3Cémo se
entrenaria a los profesionales?

EVALUACION DEL FENOTIPO DE PSICOSIS MEDIANTE
INSTRUMENTOS DE MEDIDA: PARADIGMAS DE ALTO
RIESGO

La idea de prevenir e intervenir precozmente en perso-
nas de riesgo a la psicosis con la finalidad de mitigar su
posible impacto a méltipes niveles ha impulsado el desa-
rrollo y la validacién de una amplia variedad de instru-
mentos de medida (Addington y Heinssen, 2012;
Barrantes-Vidal, Obiols, y Zaragoza Domingo, 2006;
Fonseca-Pedrero, Lemos-Girdldez, et al., 2011; Fonseca-
Pedrero et al., 2008).

Todo proceso de evaluacién pasa por disponer de ins-
trumentos de medida con calidad psicométrica. Sin una
evaluacién adecuada no seria posible realizar un diag-
néstico preciso, y sin un diagnéstico acertado no se po-
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dria llevar a cabo una intervencién eficaz. Esto es, si la
evaluacién se realiza de forma deficiente es posible que
tanto el proceso de diagnéstico como el de intervencién
sean también erréneos. En el campo de la psicosis, y el
cualquier otro, no cabe duda de que la utilizacién de
instrumentos de medida con una adecuada calidad mé-
trica, referida a fiabilidad de las puntuaciones y eviden-
cias de validez, a partir de los cuales se puedan tomar
decisiones sélidas y fundadas, es una necesidad tanto
desde un punto de vista clinico como investigador. Logi-
camente, se hace necesario disponer de instrumentos de
medida correctamente traducidos, adaptados, construi-
dos y validados en nuestro contexto, siguiendo las direc-
trices y los estdndares internacionales (Mufiiz, Elosua, y
Hambleton, 2013). Asimismo, es digno de mencién que
las inferencias que se extraigan a partir de las puntua-
ciones de un instrumento de medida son siempre para
un uso, contexto y poblacién determinada. Asi, lo que
pueda ser valido para un grupo determinado de perso-
nas o poblacién tal vez no lo sea para ofra, y lo que
pueda ser vélido en un contexto de evaluacién no tiene
por qué serlo en otro diferente (Mufiiz y Fonseca-Pedre-
ro, 2008; Zumbo, 2007).

Por ofro lado, es importante que en la evaluacién del
riesgo se consideren multiples fuentes y maltiples infor-
mantes (p. ej., amigos, maestros y padres). Asimismo,
es relevante que se recoja informacién a través de en-
trevistas y autoinformes. Los instrumentos de medida ti-
po autoinforme tienden a sobreestimar las tasas de
experiencias psicéticas atenuadas, si bien esto no quie-
re decir que las entrevistas sean més precisas en la me-
dicién (Linscott y van Os, 2010). En un proceso de
evaluacion holistico se deben considerar posibles facto-
res moderadores, como por ejemplo, experiencias trau-
méticas, estrategias de afrontamiento, alteraciones
afectivas, funcionamiento social, consumo de drogas o
antecedentes familiares. También se debe evaluar el
funcionamiento cognitivo y neuropsicolégico, asi como
ofros posibles indicadores neurobiolégicos (p. €., alte-
raciones cerebrales). Ni que decir tiene que los sinto-
mas psicéticos no se restringen Gnicamente a la psicosis
sino que pueden estar presentes en otras condiciones
médicas (p. ej., tumores u otros problemas neurolégi-
cos), por lo que otras posibles explicaciones del fens-
meno tienen que ser siempre contempladas.

Finalmente, la adolescencia es una época interesante
para la evaluacién, deteccién e identificacién precoz
de personas de riesgo. Teniendo presente lo comentado
hasta este punto, algunos motivos que se podrian esgri-
mir serian: a) los signos y sinfomas de psicosis comien-
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zan en torno a de tres a cinco afios antes de la primera
hospitalizacién (Héfner y An Der Heiden, 1999); b) la
mayoria de los casos de psicosis debutan en la adoles-
cencia tardia o temprana adultez (van Os y Kapur,
2009); c) la adolescencia es una etapa del desarrollo
en la que confluyen una amplia variedad de cambios
fisicos, psicolégicos y sociales (p. ej., cambios hormo-
nales, de identidad o de grupo de pares) (Harrop y
Trower, 2003); d) se evitan efectos de confundido fre-
cuentemente encontrados en pacientes con psicosis (p.
ej., medicacién); e) las experiencias psicéticas atenua-
das en adolescentes predicen el desarrollo de trastor-
nos del espectro esquizofrénico (Linscott y van Os,
2013; Zammit, et al., 2013); y f) es posible que una in-
tervencién temprana en los estadios iniciales del tras-
torno evite la transicién al cuadro clinico y reduzca o
mitigue el impacto del mismo en moltiples esferas. En
este sentido, es relevante que se disponga de instru-
mentos de medida especificamente disefiados y valida-
dos para su uso en este sector de la poblacién.

A continuacién, se presentan de forma abreviada y
sencilla algunas de las estrategias disponibles para la
evaluacién del fenotipo psicético antes del primer epi-
sodio psicético (Keshavan, Delisi, y Seidman, 2011).
En funcién del momento temporal (temprano o tardio),
del foco de evaluacién (rasgos, experiencias o sintomas
bésicos) y de la poblacién analizada (poblacién gene-
ral, familiares de pacientes con psicosis o personas en
bosqueda de tratamiento) se pueden encontrar diferen-
tes estrategias de evaluacién. Légicamente, esta clasifi-
cacién no recoge toda la complejidad existente a la
hora de valorar el fenotipo psicético, por lo que se de-
be ver como una aproximacién que ha sido simplifica-
da con fines didécticos y expositivos. Por citar un
ejemplo, se podria dar el caso de evaluar un adoles-
cente con sintomas psicéticos atenuados, con antece-
dentes familiares de esquizofrenia y que estuviera
buscando tratamiento; en este caso estariamos antes
una mezcla de paradigmas de alto riesgo psicométrico,
clinico y genético. Asimismo, no queda claro si la eva-
luacién de las experiencias psicéticas atenuadas podria
ser una estrategia de evaluacién diferenciada del alto
riesgo psicométrico. En este caso, por su afinidad con
las experiencias esquizotipicas, y por ser la esquizoti-
pia un constructo més holistico, se han incluido dentro
de los estudios de alto riesgo psicométrico. Los para-
digmas de evaluacién son:

v Alto riesgo psicométrico
v Alto riesgo genético
v Alto riesgo clinico:
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v Prédromos tempranos: sintomas bésicos.
v Prédromos tardios: EMARs.

Paradigma de alto riesgo psicométrico
La linea de investigacién centrada en el uso de autoin-

formes y entrevistas cuya finalidad es identificar a aque-

llas personas de la poblacién general con vulnerabilidad
latente a la psicosis se conoce en la literatura como pa-
radigma de “alto riesgo psicométrico”. En la actualidad,
este método de investigacién es considerado como una
estrategia fiable, valida y precisa para la deteccién psi-
cométrica de individuos de riesgo a la esquizofrenia

(Gooding, et al., 2005; Kelleher, Harley, Murtagh, y

Cannon, 2011; Kwapil, et al., 2008), y dtil de cara a la

posible implementacién posterior de tratamientos profi-

lacticos. Este paradigma de investigacién pretende la
evaluacién de rasgos esquizotipicos y experiencias psi-
céticas atenuadas, si bien es igualmente cierto que algu-
nos de los instrumentos aqui presentados podrian ser

utilizados en poblacién de ultra alto riesgo o clinica (p.

ej., CAPE-42). A continuacién se mencionan algunos de

los instrumentos de medida més utilizados en la investi-
gacién y la préctica clinica tanto en poblacién adulta co-
mo adolescente.

v Inventario de Ideas Delirantes de Peters et al.-21 (Pe-
ters, Joseph, Day, y Garety, 2004).

v Escala para la Evaluacién Comunitaria de las Expe-
riencias Psiquicas-42 (CAPE-42) (Stefanis et al.,
2002).

v Escalas de Vulnerabilidad a la Psicosis de Wisconsin
(WSS) (Kwapil, et al., 2008).

v La Escala de Predisposicion Alucinatoria de Launay-
Slade version Revisada (LSHS-R) (Bentall y Slade,
1985).

v Cuestionario Oviedo para la Evaluacién de la Esquizo-
tipia (ESQUIZO-Q) (Fonseca-Pedrero, Mufiiz, Lemos-
Girdldez, Paino, y Villazén-Garcia, 2010).

v Cuestionario de Personalidad Esquizotipica para nifios
(SPQ-C) (Raine, Fung, y Lam, 2011).

v Adolescent Psychotic-like Symptom Screener (Kelleher,
etal, 2011).

Paradigma de alto riesgo genético

Este acercamiento trata de evaluar los rasgos de esqui-
zotipia y las experiencias psicotiformes asi como otros
posibles marcadores (p. ej., bioquimicos, cerebrales,
neurofisiolégicos, comportamentales, motéricos y psico-
l6gicos) en familiares sanos de pacientes con esquizofre-
nia. Este paradigma suele seleccionar a los participantes
en momentos evolutivos més distales al posible debut del
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cuadro clinico y seguirlos longitudinalmente. No obstan-
te, y con la finalidad de mejorar las tasas de conversién,
estudios mas recientes seleccionan a participantes con
una media de edad mayor, ademés de evaluar la esqui-
zotipia y los EMARs de forma simulténea (“progressive
closing-in” strategy) (Keshavan, et al., 2011; Shah, et
al., 2012).

Paradigma de alto riesgo clinico
El paradigma de alto riesgo clinico, de ultra alto riesgo

o de EMARs se caracteriza por una evaluacién de las
experiencias psicéticas o los sintomas basicos en un mo-
mento temporal teéricamente més cercano al debut del
trastorno psicético (comparativamente hablando con el
paradigma de alto riesgo psicométrico). Para cada una
de las fases de los estados de prodromos, ya sean estos
tempranos o tardios, y en funcién de la edad de los par-
ticipantes, se debe seleccionar una determinado instru-
mento de medida. Por ejemplo, para periodos més
tempranos en el tiempo se podrian seleccionar instru-
mentos basados en los sintomas bésicos, como por ejem-
plo, la escala de Bonn (Gross, Huber, Klosterkstter, y
Linz, 1987) o el Schizophrenia Proneness Instrument
(Schultze-Lutter, Addington, Ruhrmann, y Klosterkstter,
2007; Schultze-Lutter, Marshall, y Koch, 2012). En cam-
bio, para periodos teéricamente més cercanos al primer
episodio psicético se podrian utilizar la SIPS (Miller et
al., 2003) o la CAARMS (Yung et al., 2005). Algunos de
los instrumentos de medida que se han seleccionado por
su relevancia y su uso extendido en esta érea de estudio
son:

v Structured Interview for Prodromal Syndromes (SIPS) /
Scale of Prodromal Symptoms (SOPS) (Miller, et al.,
2003).

v Comprehensive Assessment of At Risk Mental State
(CAARMS) (Yung, et al., 2005).

v Prodromal Questionnaire (PQ) (Loewy, Bearden, John-
son, Raine, y Cannon, 2005) y su versién abreviada
(Loewy, Pearson, Vinogradov, Bearden, y Cannon,
2011)

v Youth Psychosis at Risk Questionnaire (Y-PARQ-B)
(Ord, Myles-Worsley, Blailes, y Ngiralmau, 2004).

v PROD-Screen (Heinimaa et al., 2003).

v Prime Screen Revised (Miller, Cicchetti, Markovich, Mc-
Glashan, y Woods, 2004)

v Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms
(BSABS) (Gross, et al., 1987).

v Schizophrenia Proneness Instrument versién para adul-
tos (SPI-A) (Schultze-Lutter, et al., 2007) y versién para
nifios y j6venes (SPI-CY) (Schultze-Lutter, et al., 2012).
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Posiblemente, la SIPS/SOPS y la CAARMS sean los
instrumentos de medida més utilizados en la investiga-
cién y la préctica clinica. Ambos ha sido utilizados en
muestras de la poblacién espafiola (Barrantes-Vidal et
al., 2013; Lemos-Girdldez, et al., 2009; Lemos-Girdal-
dez et al., 2006). La versién espafiola de la SIPS se
puede descargar de http://www.p3-info.es /view_arti-
cle.asp2id=178&cat=4. A partir de las puntuaciones en
la SIPS se pueden establecer tres grupos de riesgo. Es-
tas tres agrupaciones que han sido utilizadas con ma-
yor frecuencia en investigacién son:

a) Estado de sintomas prodrémicos positivos atenuados

(estado mental de alto riesgo).

v Puntuacién de 3, 4 6 5 en las escalas P1-P5 de la
SOPS (el sistema de puntuacién oscila entre 0 y 6,
siendo “0” ausente y “6” grave y psicético). Ade-
més, el sintoma o bien tiene que haber comenzado
en el Gltimo afio, o bien tiene que haber alcanzado
actualmente un punto més respecto al nivel que fe-
nia hace 12 meses. En segundo lugar, el sintoma
tiene que presentarse, al nivel de intensidad actual,
con una frecuencia promedio de al menos una vez
por semana durante el Gltimo mes.

b) Estado psicético breve, limitado e intermitente.

v El Sindrome psicético breve e intermitente se define
por la clara presencia de sintomas psicéticos que
son recientes y de corta duracién. La intensidad psi-
cética del sinfoma (puntuacién SOPS = é) tiene que
haber comenzado en los tres Oltimos meses, y tiene
que haber estado presente al menos durante varios
minutos al dia, con una frecuencia de al menos una
vez al mes.

c) Riesgo genético/trastorno de la personalidad esquizo-
tipica y deterioro funcional.

v El paciente tiene un familiar de primer grado con un
trastorno psicético (afectivo o no afectivo), y/o cum-
ple los criterios para el Trastorno de la Personalidad
Esquizotipica. El deferioro funcional se define ope-
rativamente como un descenso del 30% o més en la
puntuacién de la Escala de Funcionamiento Global
durante el Oltimo mes, comparativamente con hace
12 meses.

De los tres grupos de riesgo el més prevalente en los
estudios de campo es el de sintomas prodrémicos positi-
vos atenuados (Fusar-Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-
Poli, Borgwardt, et al., 2012; Lemos-Giréldez, et al.,
2009; Ruhrmann, Schultze-Lutter, Salokangas, et al.,
2010; Woods, et al., 2009). Este grupo de riesgo, afia-
diendo la bsqueda de tratamiento y malestar, es el que
ha dado lugar al Sindrome de psicosis atenuada. Final-
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mente, y dado el reciente interés que han suscitado, tam-
bién se deben considerar los sinftomas bésicos y los crite-
rios operativos derivados COGDIS (Cognitive
Disturbances) y COPER (Cognitive-Perceptive Basic
Symptoms). A modo de ejemplo, en la tabla 3 se reco-
gen los criterios COGDIS (Ruhrmann, Schultze-Lutter, Sa-
lokangas, et al., 2010; Schultze-Lutter, Ruhrmann,
Berning, Maier, y Klosterkstter, 2010).

ESTADOS MENTALES DE ALTO RIESGO: PREVALENCIA
Y VALIDEZ

A partir de los criterios operativos establecidos en los
instrumentos de medida, se pueden examinar los EMARs
en muestras de la poblacién general. Con este objetivo,
Kelleher et al. (2012) administraron la SIPS y la CA-
ARMS en una muestra de 212 adolescentes. Estos auto-
res encontraron que en funcién de la CAARMS, el
0,9-7,7% de la muestra presentaria EMARs, mientras
que con la SIPS ascenderia al 8,1% de los adolescentes.
Ademads, en un porcentaje considerable de los mismos
existia una mayor probabilidad de presentar un trastor-
no del eje | comérbido. En ofro trabajo llevado a cabo,
Zammit et al. (2013), utilizando una muestra de 4724
adolescentes y la SIPS, encontraron una prevalencia de
EMARs del 0,7%. En este estudio también se hallé que
un porcentaje elevado de los adolescentes que presenta-
ban EMARs no buscaba tratamiento. Finalmente, un es-
tudio llevado a cabo por Schimmelmann et al. (2011),
en una muestra de 56 participantes (edad 16-35 afios) y
realizado mediante entrevista telefénica, encontraron
una prevalencia del 2%.

La piedra angular de los estudios de EMARs es predecir
las tasas de conversion a la psicosis, esto es, la validez
predictiva. En la literatura se han llevado a cabo nume-
rosos estudios longitudinales que indican que los partici-
pantes con EMARs tienen una mayor probabilidad de
transitar hacia un cuadro clinico de tipo psicético (Fusar-
Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-Poli, Borgwardt, et al.,
2012; Lemos-Girdldez, et al., 2009; Ruhrmann, Schult-
ze-Lutter, Salokangas, et al., 2010; Woods, et al.,
2009). Un reciente meta-andlisis realizado por Fusar-Po-
li et al. (2012), recogiendo una muestra de 2502 partici-
pantes de ultra alto riesgo (58% varones; M= 19,9
afios), encontraron una tasa de transicién global del
29,2% (intervalo confidencial: 27,3-31,1%), con media
de evolucién de 31 meses. Las tasas de transicién por in-
tervalos temporales fueron las siguientes:

v 18% (12-25%) en 6 meses.
v 22% (17-28%) en 1 afo.
v 29% (23-36%) en 2 afos.
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v 32% (24-35%) en 3 anos.
v 36% (30-43%) en mas de 3 afios.

Como se puede observar, la tasa de transicién en in-
dividuos de ultra alto riesgo al afio es del 22% que esté
muy por encima de la incidencia anual de la esquizo-
frenia, situada en torno al 0,015%. Por ofro lado, los
resultados indican que las tasas de transicién tienden a
descender en los Gltimos afios, posiblemente debido a
que las intervenciones se realizan cada vez de forma
mas femprana y mds activa o a que hay una mayor de-
teccion de falsos positivos (Yung, et al., 2007). Asimis-
mo, parece predominar una transicién hacia trastornos
del espectro esquizofrénico en comparicién con psico-
sis afectivas (73% vs. 11%) (Fusar-Poli, Bechdolf, et al.,
2013). Un porcentaje considerable de individuos de al-
to riesgo también presenta un trastorno comérbido (Fu-
sar-Poli, Nelson, Valmaggia, Yung, y McGuire, in
press; Salokangas, et al., 2012). Como se coments, no
todos casos de alto riesgo transitan hacia la psicosis,
sino que pueden evolucionar hacia ofras entidades no-
so|6gicqs (p. €j., consumo de sustancias), mantenerse
estables o remitir con el tiempo (tasa de resumisién del
15,4% al 54,3%) (Simon et al., 2011). Finalmente, un
porcentaje elevado de los mismos presenta déficit cog-
nitivos (Fusar-Poli, Deste, et al., 2012), alteraciones es-
tructurales (Fusar-Poli, Radua, McGuire, y Borgwardt,

2012) y/o neuroquimicas (Howes et al., 2011).

INTERVENCIONES TEMPRANAS

Los ensayos clinicos controlados realizados en perso-
nas con EMARs y donde se someten a prueba diferen-
tes modalidades de intervencién son por el momento
escasos y presentan ciertas deficiencias metodolégicas
(p. €j., reducidos tamafios muestrales). Una revisién re-

TABLA 3
CRITERIOS DE SINTOMAS BASICOS COGDIS
(COGNITIVE DISTURBANCES)*

v Incapacidad para dividir la atencién

v Interferencia del pensamiento

v Presion de pensamiento

v Bloqueos del pensamiento

v Alteracién del lenguaije receptivo

v Alteracién del habla expresiva

v Ideas inestables de referencia

v Alteraciones del pensamiento abstracto

v Captacién de la atencién por los detalles del campo visual

* Se necesitan al menos DOS sintomas de los NUEVE, con una duracién de algunas veces
por semana en los Gltimos 3 meses y cierta gravedad (puntuacién mayor o igual a 3 en el
sistema de respuesta del instrumento de medida). Independientemente de la gravedad, la
primera aparicién por lo menos un afio antes.
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ciente de siete estudios donde se emplearon diferentes
enfoques terapéuticos sugirié que el tratamiento experi-
mental fue superior al tratamiento estéandar en la pre-
vencién de la progresién a la psicosis, con un
promedio de tasa de transicién en todos los estudios
del 7,6% para el tratamiento experimental y del 23%
para el tratamiento habitual (Fusar-Poli, Borgwardt, et
al., 2013). Otra revisién llevada a cabo por Stafford et
al. (2013), recogiendo un total de 11 ensayos y 1246
participantes, encontraron un cierto efecto beneficioso
de las intervenciones tempranas en el retraso o preven-
cién a la psicosis. En este punto cabe mencionar el es-
tudio clinico aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo llevado a cabo por Amminger et al.
(2010) donde comprobaron el efecto de los acidos
grasos omega-3 en pacientes de ultra alto riesgo. Los
resultados indicaron que, a las 12 semanas, la inter-
vencién con dacidos grasos omega-3 fue superior al
placebo en la reduccion del riesgo de progresién a la
psicosis. No cabe duda de que tales hallazgos pueden
ofrecer una estrategia segura y eficaz para la preven-
cién indicada en personas j6venes con estados psicéti-
cos subclinicos (Amminger, et al., 2010); no obstante,
tales resultados deberian ser replicados en investiga-
ciones posteriores.

El posible efecto beneficioso de las terapias psicolégi-
cas en pacientes de ultra alfo riesgo también ha sido
objeto de andlisis. Un estudio llevado a cabo por Morri-
son et al. (2012), utilizando una muestra 288 pacientes
(144 grupo experimental y 144 grupo control), encontré
que la intervencién con terapia cognitiva (6 meses de
tratamiento) més monitorizacién no redujo significativa-
mente la transicién a la psicosis o el distress relaciona-
do con los sintomas cuando se compararon los
resultados con el grupo control (s6lo monitorizacién); no
obstante, la intervencién cognitiva si redujo la gravedad
de los sinfomas psicéticos. En otro trabajo realizado por
van der Gaag y colaboradores (2012), utilizando una
muestra 201 de pacientes, se encontré que la terapia
cognitivo-conductual (centrada en la normalizacién y la
conciencia de los sesgos cognitivos) mostré, en compa-
racién con el grupo de tratamiento convencional, un
efecto favorable sobre la transicién a la psicosis, asi co-
mo una reduccién de los sinfomas psicéticos subclinicos.
En este sentido, los resultados encontrados en relacion
con la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en la
prevencién de la transicién a la psicosis en participantes
de ultra alto riesgo son por el momento insuficientes y
contradictorios (Morrison, et al., 2012; van der Gaag,
etal., 2012).
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RECAPITULACION

El presente trabajo tuvo como objetivo ofrecer una vi-
sién general sobre el estado actual del Sindrome de
psicosis atenuada, centrdndose concretamente en la
adolescencia y la temprana adultez. A lo largo del tra-
bajo se han tratado de forma breve los siguientes pun-
tos: a) el fenotipo psicético y su expresién en la
poblacién general; b) los criterios diagnésticos del Sin-
drome de psicosis atenuada y sus posibles beneficios y
limitaciones; c) los instrumentos de medida disponibles
para la evaluaciéon del riesgo de psicosis; d) la preva-
lencia de los EMARs en la poblacién general, asi como
las evidencias de validez predictiva y concurrente de
las que se disponen; y e) resultados de las intervencio-
nes tempranas llevadas a cabo en pacientes de ultra al-
to riesgo.

El equilibrio mental de cualquier individuo se caracteri-
za por un cierto orden y jerarquizacién de las funciones
mentales superiores tales como la memoria, el lenguaie,
el pensamiento, la atencién o las funciones ejecutivas
(planificacién, monitorizacién, etc.). En algunas perso-
nas este equilibrio y estructuracién, por diversos motivos
y circunstancias, se rompe, lo cual incide drasticamente
en el funcionamiento personal, familiar, académico y la-
boral del individuo. En este punto es cuando, en la con-
vencioén clinica, se puede hablar de un trastorno mental.
Légicamente, dicho desorden mental en muchos casos no
ocurre repentinamente, sino que se desarrolla en el tiem-
po. Asimismo, se pueden encontrar estados mentales in-
termedios que, sin alcanzar el umbral clinico, pueden
predecir el debut de un futuro trastorno mental e inciden
en la vida de las personas a miltiples niveles. El Sindro-
me de psicosis atenuada o Sindrome de sintomas psicéti-
cos atenuados es una nueva propuesta de categoria
nosolégica formulada por el grupo de trabajo de los
trastornos psicéticos del DSM-V y que es incluida en el
apéndice Il del manual de la APA.

El fenotipo psicético se distribuye a lo largo de un con-
tinuum psicopatolégico de gravedad. Las experiencias
psicéticas, situadas por debajo del umbral clinico y pre-
sentes en la poblacién general, representan la expresion
conductual de vulnerabilidad latente a los trastornos psi-
cbticos. Asimismo, tales experiencias no constituyen un
fenémeno unitario, sino que hay varios tipos, con impli-
caciones clinicas, trayectorias evolutivas y causas subya-
centes diferentes. En funcién de en qué punto se sitGe
una persona en este continuo, y considerando la interac-
cién con aspectos genéticos y ambientales, se podria te-
ner una mayor o menor vulnerabilidad a los trastornos
del espectro esquizofrénico. En muestras de la poblacién
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general, la transicién seria del orden del 0,6%, en mues-
tras de pacientes con ansiedad o depresién del orden
del 10%, y en muestras de individuos de alto riego clini-
co del orden del 20%.

Estudios prospectivos llevados a cabo en personas de
alto riesgo muestran que este tipo de participantes tie-
ne una mayor probabilidad de transitar hacia un cua-
dro clinico de tipo psicético. Esto ha abierto la
posibilidad de llevar a cabo intervenciones indicadas
con la finalidad de prevenir o retrasar la transicién al
cuadro clinico o aminorar su posible impacto. A partir
de estos resultados, y debido también al interés cre-
ciente por un modelo prevencionista en las ciencias de
la salud, el grupo de trabajo para los trastornos psicé-
ticos del DSM-V ha propuesto incluir en el manual una
nueva categoria nosolégica denominada el Sindrome
de psicosis atenuada. Este sindrome es un constructo
poliédrico basado en la frecuencia, duracién y progre-
sién de ciertos sintomas, asociados a disfuncién social,
bosqueda de tratamiento y/o malestar clinicamente
significativo. No obstante, por el momento no se dis-
pone de evidencias empiricas suficientes en lo referen-
te a la identificacién de este tipo de personas ya que
un porcentaje elevado de los participantes considera-
dos como de dlto riesgo no evolucionan necesariamen-
te hacia un trastorno de tipo psicético. Al mismo
tiempo, los resultados muestran que las intervenciones
tempranas (p. ej., Terapia Cognitivo-Conductual) lle-
vadas a cabo con la finalidad de prevenir la transicién
a la psicosis son por el momento insuficientes y contra-
dictorios. Estos dos aspectos unidos a otras limitacio-
nes y problemas (p. ej., estigmatizacién, ausencia de
muestreos adecuados, sobrediagnéstico, administra-
cién de tratamientos innecesarios, utilizacién de antip-
sicoticos, falta de formacién, etc.), resaltan la
prematuridad de la introduccién de esta propuesta en
el texto principal, por lo que se ha optado por incluirlo
en el apéndice Ill del DSM-V.

La psicosis es un diagnéstico complejo y heterogéneo
con una amplia variabilidad inter e intraindividual, don-
de por el momento no se dispone de ningin marcador
patognémico. Al mismo tiempo, sus dimensiones fluctdan
en el tiempo, surgen secuencialmente y se combinan de
forma interactiva y dindmica (McGorry y van Os, 2013).
Las etapas iniciales de los trastornos mentales incipientes
como la psicosis, son dificiles de definir con claridad, asi
como lo es la capacidad para delimitar lo que se consi-
dera normal de lo que se considera trastorno mental. Es-
te Sindrome de psicosis atenuada podria ayudar a
mejorar las tasas de prediccién en la transicién a una
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psicosis franca asi como las estrategias de intervencion y
prevencion. Por el momento, a falta de nuevas eviden-
cias y considerando la ausencia de especificidad de los
sintomas, su funcién seria més bien la deteccion tempra-
na e implicaria una estimacién de la probabilidad de
riesgo, y no necesariamente un diagnéstico femprano de
psicosis. No se debe perder de vista que un diagnéstico
tiene que ser Otil. Su utilidad debe permitir diferenciar
las personas que estan enfermas de las que no lo estan y
mejorar las decisiones terapéuticas y el pronéstico del
trastorno.

Por otro lado, la propuesta de esta entidad podria
traer consigo la incorporacién en el sistema de salud
de un modelo basado en estadios clinicos. Estos mode-
los proponen intervenciones basadas en el desarrollo
cronolégico, el grado de progresion y el malestar de
los sintomas (Yung y McGorry, 2007). Ademés, se
contemplan modelos hibridos que combinan un enfo-
que categorial y uno dimensional. Asimismo, las lec-
ciones aprendidas a partir de este conjunto de
trabajos indican que tal vez seria mas beneficioso des-
plazarse hacia un General syndrome of early mental
distress o un estado mental de riesgo “ampliado”, con
la finalidad en mente de una prevencién universal. Ello
estd relacionado con un modelo de prevencién pro-
drémica (Fusar-Poli, Yung, McGorry, y van Os, in
press). Este modelo postula cémo surgen los trastornos
mentales desde un estado no especifico de distress
mental que poco a poco, con el paso tiempo, puede
evolucionar hacia diferentes sindromes reconocibles,
por ejemplo, la ansiedad (sindrome 1), la depresiéon
(sindrome 2) o el trastorno psicético (sindrome 3). En
este modelo, el tratamiento de los trastornos mentales
tempranos puede prevenir eficazmente la transicién a
un trastorno mental en general, en comparacién con el
enfoque exclusivo de los EMARs donde sélo se benefi-
ciaria un conjunto mucho més reducido de la pobla-
cion.

Si pretendiéramos otear el futuro, inferesantes cuestio-
nes quedan adn por resolver y mejorar. No cabe duda
que seria interesante mejorar las tasas de transicion a la
psicosis mediante nuevos modelos predictivos. Para ello
se podrian incorporar los sintomas negativos a los crite-
rios diagnésticos, unificar los grupos de EMARs o combi-
nar diferentes paradigmas de investigacién dentro de
una perspectiva que contemple mdltiples niveles de ané-
lisis (traslacional). También ser podrian identificar otros
factores fenofipicos que parecen tener un rol importante
en la prediccion del comienzo de una psicosis, como por
ejemplo: persistencia, intensidad, desregulacion afectiva,

201



estilos de afrontamiento desadaptativos, trastornos del
yo, impactos ambientales (p. ej., perinatales, traumal),
etc., por solo citar algunos. La incorporacién de las neu-
rociencias en el estudio de la psicopatologia (Sanislow et
al., 2010), la validacién de instrumentos de medida en
muestras representativas de la poblacién o llevar a cabo
estudios longitudinales multicéntricos son lineas de futuro
sumamente prometedoras. Para finalizar, no se debe
perder de vista que la utilidad Gltima de este tipo de sin-
dromes y propuestas nosolégicas es la de favorecer el
pleno desarrollo del individuo sin perder de vista el afo-
rismo hipocrético primum no nocere.
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