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Guia para el aprendizaje
¢Qué debes repasar antes de leer este capitulo?

Psicosis: Se define como una conciencia de la realidad alterada y la presencia
de alguno de estos sintomas: alucinaciones, delirios o ideas delirantes,
pensamiento o comportamiento desorganizado o catatdnico. Algunos autores
definen que estos sintomas deben durar mas de 7 dias, otros refieren que si por
la intensidad de los sintomas se requiere valoracidbn en urgencias u 3

hospitalizacién pueden durar menos de 7 dias.
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e Realidad alterada: aunque al paciente se le confronte con una realidad
comprobable, no logra discernir entre lo que es real y lo que no lo es.

e Ideas delirantes: falsa creencia basada en una inferencia incorrecta
relativa a la realidad externa; esta creencia no esta aceptada por otros
miembros de la subcultura o cultura a la que pertenece el sujeto.

e Alucinaciones: la percepcién de estimulos auditivos, visuales, tactiles u
olfatorios en ausencia de una fuente real de estos.

e Pensamiento desorganizado: pérdida de la asociacién de las ideas o
de la semantica, es decir, con una combinacion de palabras y oraciones
en un orden que las hace dificiles de comprender para los demas y puede
llegar a dificultar la comunicacién.

e Comportamiento desorganizado o cataténico: Comportamiento
sexual inapropiado, conductas sin un objetivo o un propésito, descuido
personal, apariencia inusual, hasta actos de violencia subitos, no
provocados. El comportamiento cataténico incluye inmovilidad, posturas
fijas o extrafnas, mutismo, obediencia automatica, flexibilidad cérea, entre

otras.

Primer episodio psicotico (PEP): Se refiere a la presencia por primera vez de
sintomas psicéticos, independientemente del tiempo de evolucion y que no haya

recibido tratamiento previamente.

Los objetivos de este capitulo seran:
e Reconocer los sintomas que te hagan sospechar de un PEP, descartar
causas primarias por medio de un perfil de paraclinicos adecuados vy el

tratamiento éptimo.
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1. Vineta clinica

Se presenta al servicio de urgencias de II nivel un paciente masculino de 27
anos, natural y residente en Medellin, vive con sus padres, soltero, sin hijos,
estudié hasta tercer semestre de ingenieria de sistemas y se retird hace 3 afos.
Acompafado por la madre. Consultan por cambios de la conducta de 2 afios de
evolucion, que han empeorado en los Ultimos 3 meses y hace 3 dias se torna
suspicaz, perplejo, con discurso incoherente, ideas delirantes de persecucién y
dafo; el paciente comenta: “Un sefior de una moto me estaba siguiendo, las
luces de los semaforos me quieren decir algo”. La madre relata: “esta hablando
solo y dice que lo siguen porque no paga impuestos, habla de iluminatis, los
amigos me han contado que a veces le da la paranoia y los llama para que lo
recojan”, “sale mucho de fiesta, no sé qué consume”. Sin agresividad o

agitacion, al momento de valoracién con actitud mutista.

2. Desarrollo

Psicosis es un sintoma de diferentes sindromes tanto psiquiatricos (primarios) o
de origen médico general (secundarios); a continuacién, nombraremos algunos

de ellos:

Psicosis primarias
« Esquizofrenia y sus espectros: Trastorno esquizofreniforme, T.
Esquizoafectivo. T. psicotico breve, T. Delirante.
+ Trastornos del estado de animo: Trastorno afectivo bipolar (TAB),
depresidn con psicosis. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT),
T. de identidad disociativa.
« T. de personalidad: paranoide, esquizotipico, esquizoide y limite.

« T. de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa.
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Psicosis secundarias:

A continuacion, las posibles causas secundarias separadas por sistemas,

Tabla 1:

Tabla 1. Causas de psicosis secundarias

Sistema nervioso central

- Trauma de la cabeza

- Lesidn cerebral congénita/andxica

- Epilepsia

- Delirium

- Demencias Enfermedad de
Parkinson

- enfermedad pridnica

- Accidente cerebrovascular
(isquémico, hemorragico)

- hidrocefalia

- Enfermedad de Huntington

- Migrafa

Trastornos autoinmunes

- Lupus eritematoso sistémico

- Fiebre reumatica - Miastenia gravis
- Sindrome paraneoplasico

- Encefalitis anti-NMDA

- Encefalomielitis diseminada aguda

Problemas relacionados con el
consumo de sustancias

- Recreativo (alucinégenos,
estimulantes, cannabis, sintéticos,
benzodiazepinas, alcohol)

- Iatrogénico (esteroides,
antipaludicos, isoniazida,

anticolinérgicos)
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- Masas (tumor cerebral, absceso,
quiste, esclerosis tuberosa,
sarcoidosis)

- Enfermedad desmielinizante

- Esclerosis multiple

- Leucodistrofia metacromatica

- Enfermedad de Schilder

- Enfermedad de Marchiafava -
Bignami

- Infecciones

- Virus de inmunodeficiencia humana
- Encefalitis viral (HSV, CMV, EBV,
sarampion, rubéola, varicela, rabia)
- Encefalitis bacteriana (tuberculosis,
Mycoplasma pneumoniae, Brucella)
- Neurosifilis

- Neuroborreliosis (enfermedad de
Lyme)

- Infecciones parasitarias del SNC
(toxoplasmosis, paludismo,
cisticercosis, criptococo

Anomalias cromosdmicas

- Anomalias en los cromosomas
sexuales (sindrome de Kleinfelter
XXY, sindrome de Turner XO)

- Sindrome X fragil

- Ataxia de Friedreich

- Sindrome de Prader-Willi

- Sindrome de Fahr

Endocrinopatias

- Hipoglucemia

- Enfermedad de Addison

- Feocromocitoma

- Enfermedad de Cushing

- Hiper e hipotiroidismo

- Hipo e hiperparatiroides

- Trastornos del suefio

- Narcolepsia

- Alucinaciones hipnagdgicas e
hipnopdmpicas

- Deficiencias nutricionales: Mg,
vitamina A, D, B1, B3, B12

Trastornos metabdlicos

- Aberraciones de aminoacidos
(Hartnup, homocistinuria,
fenilcetonuria)

- Porfiria

- Enfermedad de Wilson

- Gangliosidosis GM2

- Enfermedad de Fabry

- Enfermedad de Niemann-Pick tipo C 7
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- Enfermedad de Gaucher (tipo
adulto)
*Adaptado de: Skikic, M., & Arriola, J. M. (2020). First Episode Psychosis
Medical Workup. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North
America, 29(1), 15-28.
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Epidemiologia

Pocos estudios han caracterizado la epidemiologia del PEP, por la heterogeneidad
clinica, al tratarse de un sintoma secundario a causas médico-generales vy
multiples psicopatologias mayores. Aunque los resultados de los estudios se han
enfocado mas en la psicosis del espectro de la esquizofrenia, la “percepcién”
general de prevalencia es variable segun diferentes poblaciones, pero se ha
determinado de 1 a 2 por 100.000 habitantes. Sin embargo, se ha notificado
una prevalencia de 3,9 en el Reino Unido. Hasta un 67 % mas comun en
hombres, la edad promedio es de 35,7 a 12,3 anos para las mujeres y de 30,0
a 10,8 afios para los hombres, un inicio de los sintomas abrupto en un 32 %,
sobre todo relacionado con situaciones de estrés o eventos vitales estresantes
en los 6 meses previos. Nivel socioecondémico bajo con un riesgo relativo (RR)
de 1,3; intervalo de confianza (IC) del 95 % (1,2 - 1,4) y en zonas mas urbanas
RR = 1,4; IC del 95 % (1,0 - 1,8). Aumento de la prevalencia en poblacion
migrante. Ademas, hasta un 38 % no son diagnosticados en los servicios de
atencion inicial. En Colombia no contamos con estudios de PEP, pero en la
encuesta de salud mental sobre esquizofrenia de 2014 nos hablan de una
prevalencia a lo largo de la vida del 1 % y anual del 1,4 al 4,6 por 1.000
habitantes, con una incidencia entre 0,16 a 0,42 casos por 1.000 habitantes.

La duracién media de la psicosis no diagnosticada/no tratada oscila entre
1 y 3 afios con una media de 1 y 11 meses. La psicosis emergente afecta los
procesos de maduracion psicosocial, impide el progreso académico, vocacional

y altera las redes familiares y sociales.

/ Perlas '\ ¢
Kcllmcas

' enMedidina |
e

. cse



N

@Ioiclo

UNIVERSIDAD PN ¢
DE ANTIOQUIA ®

Facultad de Medicina

Riesgo suicida

El 40 % de los pacientes con PEP tienen pensamientos suicidas y 1 de cada 5
presentd un intento antes del tratamiento inicial. El 2 - 5 % de los sujetos con
PEP moriran por suicidio en estudios de seguimiento a largo plazo. En un estudio
de seguimiento de cohortes de pacientes con PEP, el riesgo es 12 veces mayor

durante el primer afio versus poblacidon general.

o ¢&El paciente es menor de 13 anos o mayor de 45 aios?
PEP se desarrolla desde la adolescencia media hasta la edad adulta temprana,
la aparicidn de sintomas en los periodos fuera de esta brecha debe hacernos
pensar en causas organicas de los sintomas psicéticos, mas aun si el inicio del
cuadro es abrupto, se acompafa de alteracién de la conciencia o de la atencidén

y sintomas generales.

Clave: En estos casos se requieren pruebas complementarias como paraclinicos

y neuroimagenes.

o ¢&El paciente refiere sintomas generales previos o actuales?
Multiples patologias somaticas pueden generar sintomas psicéticos, la
anamnesis, la revisién por sistemas y el examen fisico completo son primordiales

para descartar psicosis secundarias.

Ten en cuenta estas claves:
« Factores desencadenantes y fluctuacién durante el dia.
« Antecedentes médicos personales y familiares.
« Cambios de la conducta previo al inicio de la psicosis, sintomas
prodrémicos (sintomas negativos atenuados de larga data).
« La presencia de episodios previos similares.
« Revision por sistemas.

« Examen fisico completo y enfocado.
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o ¢&Sintomas o signos neuroldagicos?

Se debe realizar cuando las condiciones del paciente lo permitan o haya
resuelto la agitacion. El objetivo principal del examen neuroldgico es la
localizacién de alguna lesién o disfuncién relacionada con el cuadro clinico.
Se debe interrogar sobre antecedentes de enfermedad neuroldgica, traumas

recientes, evolucion de los sintomas.

Clave: En la mayoria de los casos aparecen inicialmente los sintomas
neuroldgicos y posteriormente los sintomas psiquidtricos, tanto en las

demencias, infecciones y el trauma. Ten en cuenta estos sintomas:

« Temblores: enfermedad de Parkinson, sindromes de abstinencia.

- Dificultad para caminar o hablar: esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, accidente cerebrovascular.

- Cefaleas: infecciones del sistema nervioso central, migrafa compleja,
hemorragia, lesion de masa ocupante, convulsiones y estados postictales.

« Parestesias y debilidad: deficiencia de vitaminas, accidente
cerebrovascular, enfermedad desmielinizante.

« Fondo de ojo: signos de aumento de la presion intracraneal (ej. edema
de papila, pérdida de las pulsaciones venosas) y toxicos.

+ Estado de conciencia: escala de coma de Glasgow.

« La confusion, desatencidon y desconexién del entorno sugieren delirium.

o <¢Inicio o ajuste de dosis de algin medicamento?

Muchos farmacos producen sintomas mentales; los tipos mas frecuentes de
causas por farmacos son los agentes que tengan actividad sobre el sistema
nervioso central; ej. anticonvulsivantes, antidepresivos, antipsicéticos,

hipnosedantes, estimulantes, anticolinérgicos, antihistaminicos, antibiétit

Vi
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corticoides, antihipertensivos, antiarritmicos, anestésicos, antituberculosos,
analogos de hormonas, entre otros. La abstinencia de alcohol, barbitlricos o

benzodiazepinas.

Clave: Estos efectos se relacionan mas con sintomas de delirium, sobre todo
en poblaciones susceptibles: adultos mayores, enfermo critico, politrauma,

deshidratacion, desnutricidn proteicocaldrica, etc.

o ¢&Consumo de sustancias psicoactivas (SPA)?

El consumo de SPA es comin en nuestro medio, las personas con

dependencia tienen tres veces mas probabilidades de experimentar sintomas

psicoticos, en comparacion con los no dependientes. Los sintomas pueden
llegar a ser muy floridos y a veces similares a la esquizofrenia, se ha descrito

una relacion de causalidad entre el uso de tetrahidrocannabinol (THC) y

esquizofrenia.

El consumo de PSA es precipitador, perpetuador y agravante de los sintomas
psicoticos, desde psicosis breves (menores de 7 dias de duracion) hasta el
Trastorno Perceptivo Persistente por Alucindgenos (TPPA): el 43 % manifesto la
presencia de efectos residuales como insomnio, reexperimentacion (flashbacks)
y despersonalizacién que generan una gran angustia y la patologia dual. Las

sustancias mas comunes en nuestro medio son:

+ Cocaina.

« Cannabis.

+ Anfetaminas.

« Alucinégenos (dietilamida de acido lisérgico [LSD], fenciclidina [PCP]).
« Alcohol (abstinencia aguda).

+ Benzodiacepinas (abstinencia aguda).
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Clave: Ten en cuenta el inicio del consumo o aumento de este y su relacion
con los sintomas de psicosis, la mayoria de estas resuelven de 8 a 11 dias

tras la abstinencia y tratamiento.

o <éAntecedente familiar de enfermedad mental?

Diversas psicopatologias estdn comunmente presentes en las familias de los
pacientes con PEP y pueden implicar una vulnerabilidad generalizada a los
trastornos psiquiatricos mayores en dichas familias, en comparacion con la
vulnerabilidad en la poblacién general. Hasta el 69,9 % tiene un familiar de
primer grado con un trastorno mental. Ademas, se debe indagar sobre la
respuesta farmacoldgica ya que se ha comprobado resistencia familiar a

algunos farmacos.

o ¢Cuanto tiempo lleva el paciente con los sintomas?

Es importante determinar el tiempo de evolucién de los sintomas, entre mas
crénicos sean mayor es la posibilidad de estar frente a una psicopatologia
mayor, evoluciones de inicio abrupto de corta temporalidad nos lleva a

descartar causas secundarias.

Clave: intenta determinar si el paciente presenta sintomas prodrémicos que

son comunes en paciente con esquizofrenia:

Sintomas prodréomicos:

» Los trastornos psicoticos suelen estar precedidos por un periodo de
duracion variable caracterizado por sintomas subumbrales de psicosis.

« En esquizofrenia los sintomas negativos, (cognitivos), pueden _
presentarse de 1 a 3 afios antes del debut de los sintomas psicéticos.

« Incluyen suspicacia, retraimiento social, disminucién de la atencién y

concentracioén, y una caida en el funcionamiento general.

Perlas
Clinicas -



N

UNIVERSIDAD PN ¢
DE ANTIOQUIA ®

Facultad de Medicina

« No todos los sujetos que experimentaran sintomas prodromicos

progresaran a una psicosis franca.

Ademads, debemos determinar el tiempo de evolucién de los sintomas
psicoticos, tiempos largos de evolucion de la psicosis no tratada se han

relacionado con menor respuesta a tratamiento y peor prondstico.

e Menor a 1 mes: En ese caso se sospecha un trastorno psicotico breve.

e Entre 1 y 6 meses: Trastorno esquizofreniforme.

e Mas de 6 meses: El principal diagndstico a considerar es la
esquizofrenia, mas de 6 meses de sintomas negativos (abulia,
anhedonia, alogia, aplanamiento afectivo, aislamiento) y al menos un

mes con sintomas psicoticos.

En los pacientes con trastorno esquizofreniforme se aconseja realizar una
observaciéon longitudinal, iniciar tratamiento antipsicético, ofrecer
intervenciones psicosociales y en caso de presentarse consumo de SPA, la

rehabilitacidn. El prondstico en la mayoria de los casos llega a esquizofrenia.

o éPresencia de sintomas afectivos?

Las denominadas psicosis primarias pueden presentarse en diferentes
psicopatologias como: Esquizofrenia y sus espectros: T. esquizofreniforme,
T. Esquizoafectivo. T. psicético breve, T. Delirante. Trastornos del estado de
animo: TAB I, Depresidon mayor con psicosis. TEPT, T. Identidad disociativo.
T. personalidad: paranoide, esquizotipico, esquizoide y limite. T. De la

conducta alimentaria: anorexia nerviosa.

Clave: Los trastornos del animo son el principal diagndstico diferencial, a

veces debemos valernos de la entrevista a familiares para determinar los

> —

siguientes aspectos, Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas diferenciales de los sintomas psicoticos segun el

diagnéstico.

Espectro afectivo:

-Los sintomas psicoéticos pueden
aparecer después de los sintomas
afectivos.

- Entre el 50 - 70 % de los
pacientes maniacos muestran
sintomas psicoticos.

- Aproximadamente el 60 % de
los episodios maniacos preceden
inmediatamente a un episodio
depresivo mayor.

- La mayoria de los delirios en
estados afectivos son consistentes
en temas congruentes con el estado de
animo.

-30 al 40 % de los pacientes maniacos
tendran delirios incongruentes con el

estado de &nimo.

Espectro psicético:

éQué paraclinicos debo ordenar?

-El proceso psicoético suele ser

anterior a los sintomas afectivos.
-Las alucinaciones y los delirios no
se ajustan al estado de animo o
no estan relacionados con el
estado de danimo del paciente.
-En esquizofrenia, las
alucinaciones visuales rara vez
ocurren por si solas y suelen
presentarse con alucinaciones
auditivas u otra modalidad
sensorial.

-Psicosis secundarias: con
frecuencia con alucinaciones
visuales extremadamente vividas,

con o sin alucinaciones auditivas.

La valoracion del paciente con un PEP requiere una evaluacion cuidadosa que

incluye una historia clinica, examen fisico y un estudio exhaustivo. Esto

comienza con una consideracion cuidadosa de los diagndsticos diferenciat

oy
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seguido por estudios de laboratorio y de imagenes cuando corresponda. Si
los pacientes con un trastorno mental conocido tienen una exacerbacién de
sus sintomas tipicos y no informan sintomas médicos y su examen fisico es
normal, no se requieren en forma tipica pruebas de laboratorio adicionales.
En caso de contar en el servicio, se podria ordenar la medicidn de los niveles
terapéuticos de su medicamento de base.

Aungue los sintomas mentales de aparicidén reciente o el cambio marcado
en la naturaleza de los sintomas en pacientes con un trastorno mental
conocido pueden deberse a un trastorno médico mas que a un trastorno
mental, no esta claro con qué frecuencia este trastorno es asintomatico y no
hay consenso sobre las pruebas de laboratorio que deben indicarse de
manera habitual en pacientes asintomaticos. Este metaanalisis recomienda
una o mas de las siguientes acciones para detectar posibles trastornos, Tabla
3:

Tabla 3. Pruebas recomendadas para primer y segundo nivel de atencién

Infeccioso Metabodlico/Inm Toxicidad/Deficie Neurologic Monitoreo

une ncia o

= - panel - Tamizaje - EEG - Hemoglobina
ST eI ELTee | metabdlico toxicoldgico - Examen Alc

el completo (CMP) - Vitamina D neurolégico - Lipidos en
HEELTAE] I - TSH - Folato (Vit B9) ayunas

- - ANAs - Vitamina B12 - Prueba de

L LELEEES - ceruloplasmina embarazo

- VIH =

- IgG para Electrocardiogram
treponema a

*Adaptado de: Skikic, M., & Arriola, J. M. (2020). First Episode Psychosis
Medical Workup. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North _
America, 29(1), 15-28.
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o <éDebo ordenar una neuroimagen?

Las directrices nacionales de varios paises sugieren imagenes transversales
para la evaluacion de los pacientes con PEP; sin embargo, un metaanalisis
reciente demostré que no hay pruebas sélidas que determinen si ciertos tipos
de lesiones que ocupan espacio estarian asociados con mayor riesgo de
desarrollo de psicosis. Sin embargo, hay informes que relacionan algunas
lesiones ocupantes de espacio con PEP, lo que ha llevado a factores de
confusién; algunas guias de practica clinica describen el uso de tomografia
computarizada (TC) en todos los casos de PEP y otras refieren que se debe
tener mas datos clinicos que nos hagan sospechar que los sintomas sean

secundarios a alguna lesién detectable por TC.

Clave: Las siguientes condiciones sin indicativas para solicitar una

neuroimagen el PEP, Tabla 4.

Tabla 4. Indicaciones de neuroimagen en paciente con sintomas psicoticos

Neuroimagen:

o Sintomas mentales de nueva aparicion.
o Sintomas cualitativamente diferentes o imprevistos.

o Sintomas mentales que comienzan a una edad imprevista.

*Adaptado de: Khandanpour, N., Hoggard, N., & Connolly, D. J. (2013).
The role of MRI and CT of the brain in first episodes of psychosis. Clinical
Radiology, 68(3), 245-250.

Perlas
Clinicas -

. cse



UNIVERSIDAD PN ¢
DE ANTIOQUIA ®

Facultad de Medicina

o ¢éCual es el enfoque terapéutico?

En algunas ocasiones los sintomas psicéticos son percibidos como
perturbadores o amenazantes y que generan una solicitud de atencién
inmediata. Algunas veces, el sufrimiento hace que el propio paciente
consulte, pero otras veces es una solicitud del entorno social (familiares o
entidades de la fuerza publica), debido a la severidad de los trastornos de

conducta.

o Es necesario identificar:

+ Las necesidades o quejas del paciente (miedo, intranquilidad,
incomodidad, suefo, etc.), la mayoria de estos pacientes no se quejaran
directamente de sintomas psicéticos. Determinar La red de apoyo
psicosocial y funcionamiento premorbido.

+ En el caso de las mujeres, pensar en psicosis gestacional o posparto: La
mayoria de estas del espectro afectivo bipolar.

« La presencia de sucesos vitales estresantes recientes: desempleo,
separacién o divorcio, muerte de un familiar o persona cercana,
desplazamiento, entre otros, que pudieran estar relacionados con la

aparicion de los sintomas.

Clave: La entrevista a familiares o a las personas que acompafan al paciente
es vital para esclarecer los sintomas, hasta las personas de la fuerza publica
pueden dar datos del contenido delirante del paciente, la conducta que
requirid su intervencion, si el paciente presentd heteroagresividad, traumas
especialmente en craneo, si se sospecha intoxicacion aguda por alcohol u

otros.
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o <&Hospitalizar?

e Se recomienda hospitalizar a los pacientes que tienen riesgo de
autoagresion, heteroagresion, gravedad sintomatica, sufrimiento severo,
fallo terapéutico previo, dificultades diagndsticas y los que estan bajo una
situacién de urgencias tengan nula red de apoyo.

e Lo ideal es ubicar al paciente en un lugar del servicio que sea mas
tranquilo, con una estimulacidn minima, en busca de un equilibrio entre la

necesidad de una observacion regular.

Clave: Se recomienda en todos los casos de PEP una valoracidén por
urgencias o prioritaria y en casos de dificil acceso geografico al menos una

teleconsulta por psiquiatria.

o En caso de agitacion:

e Inicialmente se debe intentar la contencion verbal: busca favorecer
la seguridad del paciente y del equipo, ayudarle a controlar sus emociones
al paciente y evitar las medidas de contencion fisica y el uso de
medicamentos.

e Contencion farmacologica: Se utiliza cuando la contenciéon verbal falla;
la intencion es calmar al paciente y se prefiere la via oral siempre que sea
posible. Existen en el momento en Colombia tres grupos de medicamentos
utilizados en el tratamiento del paciente agitado: antipsicéticos de primera
generacion, antipsicéticos de segunda generacién y benzodiacepinas. Se
define respuesta a la disminucién en la agitacion luego de dos horas de la

primera inyeccion.

Perlas
Clinicas -

. cse



{@) UNIVERSIDAD ® - . ¢

Facultad de Medicina

Tratamiento

e Las guias de manejo australianas de PEP nos sugieren iniciar el
antipsicético de segunda generacion con planes de titulacion inicial a dosis
bajas y esperar respuesta hasta 6 semanas y en caso de agitacién el uso
de benzodiacepinas. No se aconseja el uso de dos o mas antipsicéticos en
PEP, es preferible esperar respuesta con un antipsicético antes de iniciar
un segundo o sélo en casos de resistencia, para evitar la polifarmacia. La
respuesta al tratamiento es longitudinal y se debe hacer un seguimiento
de los efectos secundarios (sintomas extrapiramidales y posibles efectos
metabdlicos) de los antipsicoticos.

e En caso de no contar con laboratorios recientes se recomienda la toma de
un perfil metabdlico (perfil lipidico, glucosa y funciéon renal y hepatica),
antes de iniciar manejo con antipsicéticos.

e La psicoeducacién al paciente y los familiares es crucial para evitar
recaidas y en caso de contar con grupos de seguimiento derivar al paciente

a estos. Figura 1.
3. Viieta clinica (desenlace)

Nuestro paciente presentd los siguientes paraclinicos: Hemograma:
Hemoglobina: 17,2 g/dL hematocrito: 53.3 % leucocitos: 6.900 mcg/L
neutrofilos: 3.820 mcg/L linfocitos: 2.000 mcg/L plaquetas: 319.000 mcg/L,
creatinina: 1,09 mg/dL, funcién hepatica, colesterol total, glucosa, triglicéridos:
normales. VIH y VDRL: no reactivo.

Al interrogar al paciente posteriormente hay relato consumo de cocaina,
marihuana y 2CB el dia anterior a la hospitalizacién. El médico de urgencias
consideré toma de TC de crdneo, ya que presentd una exacerbacion de los _
sintomas de 3 dias de evolucién y los sintomas previos no eran muy claros; sin

embargo, la TC de craneo fue normal. El diagndstico de trabajo fue trastorno

esquizofreniforme, por sintomas psicoticos de al parecer 3 meses de evolueiodr
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se inici®d manejo con titulacion de risperidona desde 1 mg hasta llegar a 4 mg y
se solicitd valoracién por psiquiatria, quienes consideraron hospitalizaciéon en

unidad de salud mental.
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Figura 1. Esquema terapéutico farmacoldgico primer episodio de psicosis no

afectiva.

Figura 1. Tratamiento farmacoloégico para primer episodio de psicosis no afectiva
1
]
Evaluacion psiquiatrica vy fisica
|

Descartar causas secundarias de

psicosis
B ] o Diagnésticos diferenciales: sintomas
Iniciar tratamiento antipsicotico < maniacos o depresivos, considerar
(empezar bajo, ir despacio) otros trastornos que implican psicosis:
TAB I con sintomas psicoticos
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno depresivo mayor con
sintomas psicoticos
v v v v
Risperidona: Amisulpride: Aripiprazol: Quetiapina:
Iniciar con: 0,5-1 Iniciar con: 50 - 100 Iniciar con: 5-10 Iniciar con: 25 -50
mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Dosis objetivo inicial: Dosis objetivo inicial: Dosis objetivo inicial: Dosis objetivo inicial:
2 - 3 mg/dia 300 - 400 mg/dia 15 - 20 mg/dia 300 - 400 mg/dia
Dosis maxima: 6 Dosis maxima: 800 Dosis maxima: 30 Dosis maxima: 800
mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia

Se espera respuesta a las 3 semanas de haber logrado una dosis 6ptima
|

v v
Respuesta adecuada: Continte el tratamiento Respuesta insuficiente: después de 3 semanas:
durante al menos 2 a 5 afios Aumento de dosis durante 2 a 3 semanas mas y
Si remision incompleta o resistencia al tratamiento, optimizar las intervenciones psicosociales
considerar tratamiento a largo plazo Si no responde después de 6 a 8 semanas
Si suspende, de forma gradual durante al menos 3 a 6 Cambio cruzado a otro antipsicético de 2da
meses con un seguimiento cercano generacion

1

Considerar Olanzapina:
Iniciar con: 2,5 - 5 mg/dia P .
Dosis objetivo inicial: 10 mg/dia [ Valorar la adherencia:
Dosis maxima: 20 mg/dia Efectos secundarios: pruebe con otro farmaco
antipsicotico
7 - Considere medicacidén de depodsito: (agentes de

depdsito atipicos o farmacos tipicos de dosis baja).
- Continuar con el tratamiento o cambiar a otro
antipsicoético si no hay respuesta.

Si no responde después de 6 a 8
semanas: Considerar inicio de
Clozapina
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*Adaptado de: Early Psychosis Guidelines Writing Group and EPPIC National
Support Program, Australian Clinical Guidelines for Early Psychosis, 2nd edition
update, 2016, Melbourne.

4. Mensajes indispensables

e Los trastornos psicoticos se desarrollan desde la adolescencia media hasta
la adultez temprana, tiene un gran compromiso psicosocial, se ha
asociado a suicidio, agresion y se considera una entidad de alto costo en
salud.

e La anamnesis, la revisidn por sistemas y el examen fisico completo son
primordiales para descartar causas médicas o neuroldgicas de psicosis.

e La toma de paraclinicos y neuroimagenes debe estar intimamente ligada
a la clinica del paciente.

e El consumo de SPA es precipitador, perpetuador y agravante de los
sintomas psicoticos.

e La entrevista a familiares y conocidos del paciente son vitales para
conocer el curso longitudinal de la enfermedad.

e El tratamiento farmacoldgico antipsicotico de segunda generacién es la

primera linea de manejo, a dosis correcta por el tiempo correcto.
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