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SALUD	  MENTAL 

 
 
 
 
§  Capacidad	  de	  amar,	  trabajar,	  

disfrutar	  y	  tolerar”	  Bofill	  y	  Tizón,	  1994	  	  

§  Capacidad	  de	  cuidarse	  de	  sí	  mismo	  
y	  de	  cuidar	  la	  relación	  con	  los	  
demás	  folleto	  del	  PAPPS-‐SM,	  2003	  	  



•  TRASTORNO	  ESQUIZOTÍPICO	  

•  TRASTORNO	  DELIRANTE	  

•  TRASTORNO	  PSICÓTICO	  BREVE	  

•  TRASTORNO	  ESQUIZOFRENIFORME	  

•  ESQUIZOFRENIA	  

•  TRASTORNO	  ESQUIZOAFECTIVO	  

•  TRASTORNO	  PSICÓTICO	  INDUCIDO	  
POS	  SUSTANCIAS/MEDICAMENTOS	  

•  TRASTORNO	  PSICÓTICO	  DEBIDO	  A	  
OTRA	  CAUSA	  MÉDICA	  

•  CATATONIA	  



Componentes	  de	  la	  demora	  en	  el	  tratamiento	  de	  la	  psicosis	  
(Adaptado	  de	  Brunet	  y	  Birchwood,	  2010)	   



CAUSAS	  DE	  LA	  DURACIÓN	  DE	  LA	  
PSICOSIS	  NO	  TRATADAS 

•  Negación	  de	  la	  enfermedad	  
por	  parte	  del	  paciente	  y	  la	  
familia.	  

•  Sintomatología	  nega\va	  con	  
perdida	  de	  mo\vación.	  

•  Retracción	  y	  aislamiento	  de	  
los	  amigos	  y	  parientes.	  

•  Visión	  paranoide	  ante	  los	  
tratamientos	  de	  la	  salud	  
mental.	  



CAUSAS	  DE	  LA	  DURACIÓN	  DE	  LA	  
PSICOSIS	  NO	  TRATADAS 

•  Delirios. 
•  Alucinaciones. 
•  Pensamiento	  

desorganizado	  
(discurso). 

•  Conducta	  motora	  
severamente	  
desorganizada	  (incluye	  
catatonia).	   

•  Síntomas	  nega\vos. 
 



CAUSAS	  DE	  LA	  DURACIÓN	  DE	  LA	  
PSICOSIS	  NO	  TRATADAS 

•  ALOGIA. 
•  APLANAMIENTO	  

AFECTIVO/AFECTO	  
ROMO. 

•  ANHEDONIA. 
•  ASOCIALIDAD. 
•  ABULIA. 









GUIA	  PRÁCTICA	  PARA	  MAPs	  PARA	  LA	  
DETECCIÓN	  DE	  LA	  PSICOSIS	  

 

FACTORES	  DE	  RIESGO 

 
a)	  Edad:	  adolescencia	  /	  1os	  años	  de	  vida	  adulta	  
	  
b)	  En	  los	  rasgos	  del	  paciente:	  

-‐	  Antecedentes	  familiares	  
-‐	  Personalidad	  vulnerable	  (esquizoide,	  esquizocpica)	  
-‐	  Problemas	  de	  adaptación	  previos	  
-‐	  Retraso	  en	  las	  etapas	  del	  desarrollo	  
-‐	  Antecedentes	  de	  lesión	  craneoencefálica	  
-‐	  Bajo	  nivel	  intelectual	  
-‐	  Antecedentes	  de	  complicaciones	  obstétricas	  
-‐	  Nacimiento	  durante	  el	  invierno	  

	  
c)	  En	  la	  situación	  del	  paciente:	  

	  -‐	  Acontecimientos	  vitales	  
	  -‐	  Estrés	  psicosocial	  evidente	  
	  -‐	  Abuso	  de	  sustancias	  (cannabis.	  )	  
	  -‐	  Cambios	  subje\vos	  y	  funcionales	  

SIGNOS	  Y	  SÍNTOMAS	  
PRODRÓMICOS 

a) 	  Cambios	  en	  el	  funcionamiento	  psico-‐social:	  
deterioro	  en	  el	  trabajo	  o	  en	  los	  estudios,	  aislamiento	  
social,	  pérdida	  de	  energía	  o	  mo?vación	  
	  
b) 	  Cambios	  conductuales:	  trastornos	  del	  sueño,	  
alteraciones	  del	  ape\to	  
	  
c) 	  Cambios	  emocionales:	  depresión,	  ansiedad,	  
tensión,	  irritabilidad,	  ira,	  cambios	  afec\vos,	  
percepción	  de	  cambios	  en	  el	  entorno,	  sensación	  de	  
aceleración	  o	  enlentecimiento	  en	  el	  pensamiento	  
	  
d) 	  Cambios	  cogni\vos:	  problemas	  de	  concentración	  o	  
memoria,	  desconfianza,	  aparición	  de	  creencias	  
inusuales	  

SI	  UNA	  PERSONA	  PRESENTA	  ALGUNOS	  DE	  ESTOS	  SIGNOS	  O	  SINTOMAS,	  SI	  ADEMAS	  ES	  UN	  ADOLESCENTE,	  Y	  SI	  ESTAN	  PRESENTES	  ALGUNOS	  DE	  
LOS	  FACTORES	  DE	  RIESGO,	  CONTACTAR	  CON	  PSIQUIATRA-‐ENLACE	  PARA	  INICIAR	  LA	  GESTION	  DEL	  CASO 



ETAPA	  PRODRÓMICA	  Y	  
DETECCIÓN	  TEMPRANA 

 
•  El	  diagnós\co	  en	  etapa	  prodrómica	  conlleva	  el	  

aspecto	  é\co	  del	  SOBREDIAGNÓSTICO	  con	  el	  
riesgo	  de	  es\gma\zar.	  

•  Sin	  embargo	  los	  RIESGOS	  son	  mínimos	  si	  el	  
diagnós\co	  esta	  correctamente	  sustentado	  en	  
la	  clínica,	  y	  las	  VENTAJAS	  de	  evitar	  el	  deterioro	  
posterior	  son	  significa\vamente	  superiores	  a	  la	  
posibilidad	  de	  error.	  



AFECCIONES	  MÉDICAS	  QUE	  
PUEDEN	  INDUCIR	  PSICOSIS 

•  Lesiones	  ocupantes	  de	  espacio 
•  Trauma\smo	  craneal 
•  Infecciones 
•  Enfermedades	  endocrinas	  (Addison,	  

\roideas,	  hipofisarias,	  Cushing) 
•  LES	  y	  EM 
•  ACV 

•  Enfermedad	  de	  Hun\ngton 
•  Enfermedad	  de	  Parkinson 
•  Migrañas 
•  Arteri\s	  temporal 
•  Pelagra	  (niacina) 
•  Anemia	  perniciosa 
•  Porfiria 
•  Estados	  de	  abs\nencia 
•  Delirium	  y	  demencia 
•  Deprivación	  sensorial 
 



DROGAS	  Y	  MEDICAMENTOS	  QUE	  
PUEDEN	  INDUCIR	  SÍNTOMAS	  
PSICÓTICOS 

•  Cocaína 
•  Fenciclidina 
•  LSD 
•  Mescalina 
•  Psilocibina 
•  Marihuana 
•  Alcohol 

•  An\bió\cos 
•  An\depresivos 
•  L-‐dopa 
•  Bromocrip\na 
•  Amantadina 
•  Efedrina 
•  Fenilpropanolamina 
•  AINE 
•  An\histamínicos 
•  Medicamentos	  para	  el	  corazón 
•  Hormonas	  \roideas 
•  Agentes	  an\colinérgicos	  potentes 



ENTREVISTA 

 
ü  Expresar	  las	  ideas	  de	  manera	  breve	  y	  sencilla.	  	  
ü  Asegurarse	  de	  que	  el	  paciente	  nos	  ha	  escuchado	  y	  comprendido.	  	  
ü  Limitación	  clara	  de	  las	  conductas	  agresivas	  y	  pacto	  previo	  sobre	  lo	  tolerable/

intolerable.	  	  

ü  Mirar	  a	  los	  ojos,	  pero	  no	  fijamente	  ni	  de	  forma	  insistente.	  	  
ü  Cuidar	  los	  gestos.	  
ü  Preservar	  su	  dignidad:	  u@lizar	  su	  nombre,	  hacerle	  par@cipar	  de	  las	  decisiones.	  

ü  Distraerle	  de	  las	  preocupaciones	  delirantes.	  
ü  Si	  está	  confuso,	  ayudarle	  a	  poner	  nombres	  a	  las	  cosas,	  sucesos	  y	  sen@mientos,	  a	  

organizarse,	  separar,	  clasificar,	  etc.	  
ü  Si	  es	  necesario,	  no	  dude	  en	  hablar	  de	  la	  irrealidad	  de	  su	  conducta	  o	  de	  sus	  ideas.	  

ü  Ayuda	  o	  acompañamiento	  de	  familiar	  adulto,	  si	  puede.	  	  
 
 



Conductas	  
agresivas 

Aislamiento	  social 

Higiene	  y	  cuidados	  
corporales 

Invalideces	  
absolutas	  e	  

incapacidades 





FACTORES	  PRECIPITANTES	  DE	  LAS	  
CRISIS 

•  Situaciones	  emocionales	  
dificilmente	  elaborables.	  

•  Acontecimientos	  vitales	  que	  
producen	  ansiedad.	  

•  Cambios	  notables	  en	  el	  nivel	  de	  
escmulos	  recibidos.	  

•  Sobreimplicación	  de	  la	  familia.	  
•  Intrusiones	  de	  la	  familia	  en	  la	  

in\midad	  del	  paciente.	  
•  Subimplicaciones	  de	  la	  familia	  y	  

allegados.	  
•  Falta	  de	  confianza	  en	  el	  paciente.	  



La	  FAMILIA 



La	  CULPA	  y	  la	  psicosis 

 

•  El	  dilema	  “la	  familia	  TIENE	  la	  culpa/la	  familia	  
NO	  TIENE	  la	  culpa”	  es	  un	  falso	  dilema. 

	   
•  Desde	  el	  punto	  de	  vista	  cien`fico,	  hoy	  

sabemos	  que	  la	  familia	  “casi	  siempre	  SIENTE	  
culpa”.	   



“Afrontando	  la	  necesidad	  de	  
CAMBIAR”	   

1)  “Es	  un	  tema	  complejo	  y	  no	  todo	  
depende	  de	  la	  familia,	  ni	  mucho	  
menos”.	  

2)  “Con	  lo	  dijcil	  que	  debe	  haber	  
sido	  para	  ustedes”...	  	  

3)  “Lo	  importante	  es	  qué	  podemos	  
hacer	  a	  par\r	  de	  ahora,	  qué	  
cosas	  podemos	  cambiar	  para	  que	  
todos	  sufran	  menos”.	  	  

4)  Concretar	  pequeñas	  
recomendaciones	  o	  cues\ones	  ya	  
en	  ese	  momento	  o	  en	  los	  
posteriores.	  

 
ENTREVISTA	  Y	  TÉCNICAS	  FAMILIARES 



•  Transmi\r	  que	  es	  un	  trastorno	  basado	  en	  la	  omnipresente	  desconfianza	  y	  en	  la	  tendencia	  a	  
perder	  la	  confianza	  en	  esas	  personas	  en	  las	  que	  se	  conja	  y	  a	  las	  que	  se	  necesita.	  	  

•  Recordar	  que,	  como	  trastorno,	  la	  psicosis	  implica	  un	  trastorno	  de	  la	  iden\dad	  que	  le	  lleva	  a	  
confundir	  sucesos	  mentales	  con	  sucesos	  externos.	  

•  El	  paciente	  man\ene	  capacidades	  que	  no	  hay	  que	  cortocircuitar,	  sino	  es\mular.	  	  

•  Que	  invadirle	  y	  controlarle	  en	  todas	  sus	  in\midades,	  pertenencias	  y	  acciones	  no	  hace	  sino	  
disminuir	  sus	  capacidades,	  su	  autoes\ma,	  su	  capacidad	  de	  autonomía	  y	  su	  sen\do	  de	  
iden\dad.	  

•  Que	  es	  mejor	  una	  ac\tud	  de	  cuidado	  expectante,	  a	  una	  cierta	  distancia,	  sin	  intrusiones	  
bruscas	  o	  excesivas.	  	  

•  Procurar	  bajar	  el	  nivel	  de	  emociones	  violentas	  expresadas	  y	  disminuir	  el	  nivel	  de	  cri\cas	  y	  
acusaciones	  al	  paciente,	  sin	  que	  ello	  signifique	  “darle	  la	  razón”	  o	  “protegerlo	  en	  todo”.	  

	  	  
•  Recomendar	  no	  comulgar	  con	  los	  delirios	  (ilusiones)	  del	  paciente.	  Pero	  también	  hemos	  de	  

evitar	  que	  contradecirle	  lleve	  a	  discusiones	  interminables	  o	  emocionalmente	  encendidas.	  	  

•  Importancia	  de	  comenzar	  cuanto	  antes	  el	  tratamiento	  y	  de	  que	  éste	  sea	  con\nuado.	  

•  Que	  si	  hay	  dudas	  acerca	  de	  si	  u\liza	  drogas,	  o	  de	  que	  no	  cumple	  con	  la	  medicación,	  más	  que	  
vigilarle	  a	  escondidas,	  es	  conveniente	  intentar	  el	  “pacto”.	  	  

•  Transmi\r	  que	  se	  trata	  de	  un	  trastorno	  que	  evoluciona	  con	  crisis	  y	  recaídas.	  Definir	  o	  a	  
recordar	  los	  indicadores	  o	  señales	  de	  alarma.	   



Lo	  que	  SUPONE	  para	  la	  familia 

•  La	  existencia	  de	  un	  paciente	  con	  
psicosis	  en	  la	  familia	  es	  un	  
importante	  factor	  de	  riesgo	  para	  
su	  calidad	  biopsicosocial	  de	  vida.	  

	  	  
•  Componentes	  de	  ese	  descenso	  de	  

la	  calidad	  de	  vida	  son	  los	  enormes	  
dispendios	  socioeconómicos	  que	  
el	  trastorno	  implica,	  el	  aumento	  
de	  la	  incidencia	  en	  la	  familia	  de	  
los	  trastornos	  mentales,	  la	  
morbilidad	  somá\ca,	  los	  riesgos	  
de	  suicidio,	  etc.	  	  

	  



El	  EAP	  como	  colaborador	  del	  
tratamiento 

1.  Cuidando	  que	  el	  tratamiento	  sea	  global,	  
integral	  e	  integrado.	  	  

2.  Ayudándoles	  a	  comprender	  el	  por	  qué	  de	  los	  
diversos	  tratamientos	  y	  de	  sus	  efectos	  
secundarios.	  	  

3.  Monitorizando	  la	  con\nuidad	  del	  tratamiento	  
integral	  y	  proporcionando	  oportunos	  
refuerzos	  para	  que	  no	  se	  interrumpa.	  

4.  Cuidados	  de	  la	  salud	  mínimos	  por	  parte	  del	  
médico	  de	  familia	  o	  de	  enfermería	  de	  AP:	  

•  Analí\ca	  general	  al	  menos	  una	  vez	  por	  año	  (pruebas	  
hepá\cas,	  renales	  y	  \roideas).	  	  

•  Cuidados	  de	  enfermería	  básicos.	  	  
•  Higiene	  sexual	  y	  reproduc\va.	  
•  Tabaquismo.	  	  
•  Vigilar	  el	  sobrepeso	  y	  la	  obesidad.	  
•  Favorecer	  y	  recomendar	  el	  ejercicio	  jsico.	  

	  
 



ü  Tolerar	  y	  recomendar	  que	  se	  toleren	  “estoicamente”	  las	  pequeñas	  
agresiones:	  NO.	  

	  	  
ü  Dada	  la	  gravedad	  del	  trastorno,	  dar	  bajas	  laborales	  largas	  de	  entrada,	  o	  

no	  controladas.	  

ü  Olvidarse	  en	  estos	  problemas	  de	  atender	  especialmente	  a	  los	  “cuidados	  
del	  cuidador”.	  	  

ü  Culpabilizar	  a	  la	  familia	  o	  a	  alguno	  de	  sus	  miembros.	  	  
ü  Desculpabilizar	  por	  sistema	  a	  la	  familia	  y	  no	  compar@r	  con	  ella	  sus	  

posibilidades	  de	  producir	  cambios	  y	  mejoras	  en	  el	  paciente	  y	  en	  el	  grupo	  
familiar.	  	  

ü  Repar@r	  consejos	  y	  orientaciones	  “al	  por	  mayor”:	  escuchar	  y	  contener	  
suelen	  ser	  labores	  mucho	  más	  ú@les	  por	  parte	  del	  médico	  de	  familia.	  	  

	  



ü  No	  plantearse	  la	  visita	  domiciliaria	  en	  el	  caso	  de	  jóvenes	  “atrincherados”	  
en	  su	  domicilio.	  

	  	  
ü  Creer	  que	  el	  médico	  de	  familia	  no	  puede	  indicar	  un	  ingreso	  de	  un	  

paciente	  con	  psicosis,	  ni	  voluntario	  ni	  involuntario.	  “Si	  la	  familia	  no	  lo	  
pide,	  yo	  no	  puedo	  indicar	  el	  ingreso”.	  	  

ü  “Hasta	  que	  no	  se	  vea	  claro	  si	  es	  una	  esquizofrenia	  o	  no,	  no	  se	  puede	  
hacer	  nada”.	  	  

ü  Cuando	  ya	  ha	  pasado	  el	  episodio	  psicó@co,	  creer	  que	  “cuanto	  más	  
tranquilo	  esté	  el	  paciente,	  mejor”.	  	  

ü  No	  hacer	  educación	  sanitaria	  sobre	  el	  abuso	  de	  drogas	  legales	  e	  ilegales	  
y	  fármacos.	  	  

	  
	  



En caso de dudas y 
temores fundados, 
preguntar, preguntar, 
preguntar... (y responder, 
responder, responder...)

 


