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RESUMEN

Introduccion: Revision de los factores de riesgo para las psicosis desde la
perspectiva de la literatura internacional y desde la perspectiva de la experien-
cia clinica e investigadora del equipo.

Objetivo principal: Se presenta el disefio y las primeras pruebas de un instru-
mento de exploracion y cribaje de senales de alarma y factores de riesgo de
trastornos mentales severos, y en especial trastornos psicdticos, aplicable en los
primeros afios de vida por parte de los servicios de atencion primaria de salud y
los equipamientos de salud mental vinculados con ellos. Se trata del LISMEN
(Listado de items de Salud Mental en edades preescolares y escolares).
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Metodologia: 5 muestras diferentes, tanto de edad infantil como de adul-
tos. El trabajo se centra en la muestra A del Proyecto LISMEN: Se trata de un
estudio descriptivo retrospectivo de los dossieres de los pacientes que han
desarrollado una psicosis (N=838) y se habian visitado previamente, ya durante
la infancia, en la misma Unidad de Salud Mental (N=120).

Resultados: Se utilizan los resultados de las muestras anteriormente estu-
diadas para encuadrar el tema y presentar los primeros resultados de la mues-
tra A: Estos sefialan una constelacion de factores de riesgo que aparecen ya
en las historias o dossiers clinicos de la infancia de los pacientes que van a
desarrollar una psicosis postpuberal.

Conclusiones: Aunque hoy poseemos un amplio acervo de conocimientos
sobre factores de riesgo de la esquizofrenia y otras psicosis, eso no implica
que podamos predecir el trastorno en base a los mismos. El LISMEN es un
intento en ese sentido.

ABSTRACT

This paper reviews risk factors associated with psychosis from both a litera-
ture perspective and the clinical and research practice. The development of a
tool for the diagnosis and screening of alarm signs and risk factors of severe
mental disorders is described along with preliminary tests. The tool is aimed
to be administered by primary health care systems and associated mental
health teams during a person’s early years. The tool is called LISMEN
—standing for “list of mental health items at pre-school and school ages”.

The list was administered to 5 different samples including children and
adults. This paper focuses on Project LISMEN sample A. It is an investigation
of medical records of patients who had developed a psychosis (N = 838). A
number of them (N = 120) had already been assisted by the same Mental
Health Unit during their childhood. Samples already assisted were used as a
benchmark for sample A preliminary results. A constellation of risk factors had
already been identified in medical records during the childhood of people who
would develop a psychosis after their adolescence.

Even though there is a broad pool of knowledge on risk factors associated
with schizophrenia and other psychoses, this does not mean that prediction of
the disorder can be made on this base. Nevertheless, LISMEN is a contribu-
tion in this direction.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, Psicosis, Deteccion Precoz, Prevencion - Factores de riesgo,
Prevalencia.
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1. PLANTEAMIENTO GENERAL Y
ESTADO ACTUAL DEL
PROBLEMA

1.1. Introduccidén

Los sindromes esquizofrénicos vy,
en general, los trastornos psicéticos
son los trastornos mentales que,
probablemente, suponen mas sufri-
mientos y costos, tanto psicolégi-
cos (individuales y familiares) como
micro y macrosociales. Las tablas 1
y 2 muestran un resumen esquema-
tico de las repercusiones psicologi-
cas, psicosociales y sociales de
tales trastornos. Es bien sabido que,
en proporciones que pueden llegar
al 40 o 60 por ciento de los afecta-

dos segun las muestras (Brewin,
Cantwell, Dalkin, Fox, Medley, Gla-
zebrook 1997, Alanen, 1997, Torrey,
2002), el sindrome llamado “esqui-
zofrenia” conlleva un grave deterioro
de la personalidad, de las capacida-
des cognitivas y sociales del indivi-
duo y de toda su vida social, afecta-
ciones dificilmente recuperables una
vez que el trastorno ha desarrollado
su efecto desorganizador a través
de varios episodios o recaidas.

Por otra parte, la vieja discusion
entre “episodio” y “brote” (sin rela-
cion con la vida anterior del indivi-
duo) no es sostenible hoy en dia: Se
sabe cada vez mas de los sintomas
prodromicos de la esquizofrenia, del

Tabla 1. El coste de la esquizofrenia (realizada a partir de Bourgeis, 1999)

Pais Estudio o cita

Coste

USA | APA

2’5 Y% de los gastos directos de Salud = 19.000 (millones
de ddlares en 1990).

10 % de las invalideces totales

25 % de los esquizofrénicos sin alojamiento

25-50 % de los pacientes, sin tratamiento alguno

Francia | F.Rouillon et al. (1997)
Joumal Officiel del MS

Suecia | B. Wistedt
Fspana | Cabasés et al. 2003

12’5 % de los gastos de salad (cerca del 10 % PIB).
82.600 Francos/afio (2-3 M de pts.)
Menor gue en Suecia y similar a USA

Unu recaida de un esquizofrénico cuesta lo mismo gue un
| tratamiento de mantenimiento de por vida.
UK Gastos menores (hay 3 veces menos psiguiatras gue en
[ Francia)
| Una recaida cuesta 2.000 kr. (1992).
Coste fumiliar objetivo anual (Pts 1997):
115.318 pisimes en Gavd
111. 102 en Burlada
128.864 pisimeys de media = 9.294 Euros.laiio/paciente

Sin contar los gastos “top-down'’;
Por ¢f. Cosies NNLTIpacientelaiio = 2.000 e. de media
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Tabla 2. El sufrimiento de la esquizofrenia

Suicidio 3-13 % en los dos primeros afios
Prevalencia puntual Finlandia: 0°1-0’8 % (Y. Alanen)
Sant Marti (BCN): 0°37-0°7

Prevalencia vida

estudios ECA norteamericanos)

0°7-1 % (mayor en los

Incidencia en Servicio (por UK:
10.000 habitantes)

Finlandia:
Finlandia (junto con
los trastornos
esquizofreniformes):
Sant Marti (Barcelona)*: 3°56-5"85

0’7-1’4
1'1-1°4

1°6-2°0

servicio

Incidencia de Tr. Mentales en | Finlandia:
Sant Marti (Barcelona)*: 1’2 %

0’4 %

Pensiones para pacientes
esquizofrénicos (Finlandia y
UK)

10 % del total

*#: Sobre la incidencia total en servicio de una poblacion geodemogriaficamente delimitada. En ¢l servicio,
que atendia a una poblacion de 103.615 habitantes, se detectaron y trataron durante los afios 1982-2000,
476 pacientes esquizofrénicos y 362 con otras psicosis. Total: 838 pacientes psicdticos.

*#+*En los afios 2001 a 2003, habria que anadirles 32 y 48 nuevos consultantes, respectivamente. Total:

918 pacientes.

amplio periodo que pasa entre sus
primeras manifestaciones y el reco-
nocimiento y primeros tratamientos
del trastorno: la DUP, Duration of
Untreated Psychoses (McGlashan,
1996; McGorry, 1996; Héafner y Der
Heiden,1997, 1998; McGorry, Yung,
Phillips, 2001). Pero es que, ade-
mas, tanto las investigaciones
retrospectivas como prospectivas
cada vez aportan mas datos consis-
tentes tanto con las hipotesis psico-
analiticas antiguas, que encontra-
ban fundamentos psicogenéticos en
la dinamica de las psicosis, como
con las hipétesis y modelos mas
modernos, basados en los posibles
trastornos cognitivos, neuroevoluti-
vos y del neurodesarrollo. Son datos
que tienen en cuenta, por ejemplo,
la existencia de sintomas neuroldgi-

cos menores (SNM) y, desde luego,
la existencia de numerosas diferen-
cias entre el desarrollo de los nifios
que luego van a ser esquizofrénicos
y otros nifios de control, incluso
hermanos de los afectados. (Chaf-
fin, Kelleher, Hollenberg, 1996; D’A-
mato y Saoud, 1996; David, Malm-
berg, Brandt, Allebeck, Lewis, 1997;
Dalman, Thomas y David 2001; Lei-
derman, 2004). Hay investigaciones
que apuntan incluso a la existencia
de diferencias visibles desde el pri-
mer afo de la vida (Leiderman,
2004).

El problema es que tales datos a
menudo se asientan en estudios
que metodoldégicamente poseen
importantes lagunas y, por otro
lado, son poco especificos: En reali-
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dad, en la mejor de las posibilida-
des, predicen trastornos mentales
en los casos detectados, y sin dife-
renciar demasiado si los mismos
apareceran en la propia infancia, o
bien en la adolescencia o en la edad
adulta. Por otra parte, en esta situa-
cion los problemas metodolégicos
son facilmente comprensibles: a
nivel epidemiolégico habria que
seguir poblaciones de 10.000 per-
sonas o 3.000 pacientes psiquiatri-
cos para detectar nueve casos al
ano (Leiderman, 2004, Tizén, 2004a,
b y c, Artigue,Tizén, Parra, Goma,
Ferrando, Sorribes et al. 2004;

Tizén, Parra, Artigue, Ferrando,
Catala Sorribes, 2006). Una comple-
jidad que aumenta si tenemos en
cuenta los problemas éticos y eco-
ndémicos de ese tipo de estudios
(Herrera, Autonell, Spagnolo, Gis-
pert, 1990).

Por otra parte, como es facil
suponer con solo observar la lista
de indicadores y factores de riesgo
que aparecen en las tablas 3 y 4
(Herrera et al, 1990; Leiderman,
2004; Tizén, 2004 a y 2004b; Arti-
gue et al. 2004; Tizon et al, 2006),
gran parte de ellos son inespecifi-

Tabla 3. Factores de riesgo de la esquizofrenia segun la perspectiva
del neurodesarrollo

trastorno del neurodesarrollo

Evidencias de la Esquizofrenia como un

Indicadores tempranos de la
esquizofrenia

a) Etiologicas
trimestre del embarazo
Complicaciones obstétricas perinatales

Desnutricion en el embarazo.

b) Fenotipicas:

Infeccién viral materna en el 2°

Anomalias fisicas menores (en orejas,

paladar, etc).

Anomalias premdrbidas motoras,
intelectuales y conductuales en la
infancia.

Alteraciones neurocognitivas no
progresivas.

¢) Neuropatolégicas:

Cambios cerebrales estructurales
presentes en el primer episodio y no
progresivos.

Ausencia de gliosis.

Hallazgos histolégicos (trastornos en la
migracion neuronal y otros)

a) Motores

Capacidades motrices retardadas
Coordinacion motora y postural pobre
Tics y estercotipias

Dificultades en la manipulacion fina.

b) Cognitivos

Escasa concentracion en el juego.
Retrasos en la adquisicion del lenguaje
Disminucién del CI

Fallos en los test escolares
Dificultades en las capacidades
ejecutivas y organizativas.

b) Conductuales

Juego solitario

Ansiedad n situaciones sociales
Hiperreactividad en varones
Hiporreactividad en ninas
Dificultades en el procesamiento
afectivo

Falta de socializacion
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Tabla 4. Antecedentes y factores de riesgo precoces en la infancia para la
esquizofrenia posterior: El «Listado SASPE»
(Senales de Alarma y Signos Prodrémicos de la Esquizofrenia)

PROBLEMAS BIOLOGICOS PRE O PERINATALES
Problemas obstétricos y perinatales.
Bajo peso / gestacion acortada
Darios neuroldgicos perinatales
Menor tasa de Tactancia materna con respecto a los hermanos

DESARROLLO
Retraso en la deambulacion
Retrasos del desarrollo
Trastomos cognitivos
SOCTALTIZACION

Hibitos solitarios
Evitacion de la relacidn social
Mayores problemas de las madres para manejarlos a los 4 afios
Dificultades en las relaciones con pares / Prefiere
socializarse en pequenos grupos / Menos de dos amigos.
Historia de juegos en solitario
Pasividad en la relacion social
Separaciones tempranas de los padres
Institucionalizacion temprana
Trastornos en la dindmica familiar: funciones familiares empobrecidas

Ofros Sintomas o trastornos
Niiios "hipersensibles”, Labilidad emocional
TDAHA
Ansiedad en situaciones sociales y evitacian social
Trastornos de lenguaje
Conductas disruptivas y agresivas.

Malos resultados escolares (en infancia y adolescencia)

"Nifio raro” scgtin la opinion de los profesores.

* Listado construido con las primeras fases de los estudios de investigacidn sobre antecedentes, sefales
de alerta y prodromos de la esquizofrenia de la Unitat de Salut Mental de Sant Marti-La Mina (apoyados
por las becas del Provecto SASPE (02E/9% de la Fundacid Seny tras evaluacion de la Agencia para la
Fvaluacion de la Investigacion y las Tecnologias Médicas de Catalunya) y el Provecto LISMEP (Ayuda
(2/0133 de 1a Fundacidn MaratdTV3 tras evaluacion de la Ageneia Nacional Espaniola de Fvaluacion y
Prospectiva).
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cos: el deseo de encontrar factores
especificos de prevencién para este
tipo de trastornos mentales severos
corre el riesgo de no ser mas que
una mera ilusién, al menos en nues-
tros dias.

Ahora bien: la clinica de los equi-
pos de atencion precoz y de los
equipos de salud mental de la pri-
mera infancia apunta cotidianamen-
te a la importancia del tratamiento
precoz de los nifios que presentan
muchos de esos tipos de déficits
funcionales y relacionales. Y mues-
tra también, cada vez con mayor
frecuencia, importantes resultados
positivos tanto de numerosas inter-
venciones precoces (Meissels,
Shonkoff, 1990) como del trata-
miento precoz (Delgado, Muga, To-
rregrosa, Garrell, Tizéon, 1998;
Mazet, Houzell, Burzstejn, 2000;
Manzano, 2001; Manzano, Palacio-
Espasa, 2002; Jané-Llopis, 2004).
Los resultados preventivos, como
era de esperar, se observan cuando
los tratamientos no son meramente
farmacolégicos y, cuando, ademas
de realizar el necesario apoyo psi-
colégico del nifio, se centran en el
apoyo y contencion psicosocial de
la familia y los nucleos vivencia-
les naturales de desarrollo del nifio
(Manzano, 2001; Mental Health Eu-
rope — European Comisién, 2000;
Tizén, 2001 a y 2001b; Manzano,
Palacio-Espasa, 2007).

En consecuencia, hoy en dia
numerosos grupos de investigacion
estan trabajando con la idea de
determinar una serie de sefiales de
alarma y factores de riesgo en la
infancia que nos pueden informar ya

en esas edades de un mayor riesgo
de sufrir un trastorno psicético en la
adolescencia y/o edad adulta si
aquella persona, y/o familia, y/o
entorno social, no recibe una con-
tencién o ayuda psicosocial y de
salud mental. El desideratum con-
siste en que se encontrara un posi-
ble marcador, biolégico o psicoso-
cial, que fuera accesible, sensible y
especifico, para predecir ese des-
arrollo posterior. Hay investigadores
que trabajan con esa idea, tanto a
nivel biolégico (genética, gendmica,
neurotrasmisores, neuroimagen,
pruebas neurocognitivas...) como a
nivel psicolégico o social (pruebas
cognitivas, estudios de la dinamica
familiar, estudios escolares, estu-
dios de los aportes de resiliencia
sobre familias y nifios vulnerables a
padecer el trastorno...). Ahora bien:
hemos de reconocer que, hasta el
momento no se han encontrado
esos marcadores delimitados y
especificos. Posiblemente, el dato
proporcionado por la investigacion
que mas se les aproxima es el apor-
tado por los estudios de Olin y cola-
boradores (Olin, Mednick, 1996,
Olin et al, 1998), que han llegado a
determinar la gran importancia pre-
dictiva en este ambito de las califi-
caciones de los comportamientos
de los nifios realizadas por sus tuto-
res y de los informes escolares
—aunque de forma mucho mas clara
en ninos que en nifas-. En sus es-
tudios, han tenido en cuenta diver-
sos grupos diagndsticos y la sensi-
bilidad, especificidad, poder predic-
tivo positivo y poder predictivo ne-
gativo de las apreciaciones de maes-
tros que han conocido al chico al
menos tres anos.
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Por ello, alternativamente, pode-
mos pensar que, si bien de momen-
to no poseemos marcadores biolo-
gicos, psicolégicos o sociales claros
y especificos, tal vez si podriamos
determinar la existencia de una
constelacion o agrupaciéon de sefia-
les de alarma y factores de riesgo
que correlacionaran significativa-
mente con la aparicién de un tras-
torno psicético en la adolescencia
y/o edad adulta (Leiderman, 2004;
Tien, Eaton,1992; Kagan, Zentner,
1996; Jorm, et al, 1997; Ellison, Van
Os J, Murria, 1998; Isohanni et al,
1998; Jones, Rantakallio, Hartikai-
nen, Isohanni, Sipila, 1998; Suivi-
saari, Haukka, Tenskenen, Lénng-
vist, 1998; Marcelis Navarro Mateu,
Murria, Selten, Van Os J, 1998;
Jones, Tarrant, 2000; Konnecke,
Hafner, Maurer, Loffler, Heiden,
2000; Nicolson, Lenane, Singara-
charlu , 2000).

Si ello pudiera ser asi, a pesar de
las insuficiencias del instrumento,
poseeriamos una aproximacioén con
respecto a los nifios que podrian
evolucionar hacia un trastorno psi-
cético (en la infancia, en la adoles-
cencia o en la edad adulta), sin
tener que realizar para ello farrago-
sos, costosos y éticamente dudo-
sos estudios poblacionales generali-
zados de deteccion. (Herrera, et al
1990). Sobre todo, porque no pare-
ce muy probable que, en los afios
préoximos, los equipos de atencién
primaria, tanto pediatricos como de
medicina de cabecera, puedan reali-
zar estudios periodicos para detec-
tar esa vulnerabilidad a la esquizo-
frenia y otras psicosis y ni tan
siquiera estudios de vulnerabilidad

hacia el conjunto de los trastornos
mentales severos. Por otra parte,
hoy en dia seria mas que dudoso
desde el punto de vista deontolégi-
co y ético detectar nifios o familias
con dichos factores de riesgo y
montar con ellos “grupos control”,
sin intervencion al menos psicoso-
cial. Pero si pudiéramos determinar
una serie de items de los habitual-
mente valorados en sus exploracio-
nes y dossieres clinicos, conjunto
que proporcionara un indice de ries-
go valorable, suficiente (por ejem-
plo, con una sensibilidad cercana al
25-33%), esa constelacién de facto-
res de riesgo podria ser sumamente
util para realizar revisiones conjun-
tas de historias o poblaciones por
parte de los equipos de Atencidn
Primaria de Salud (APS) y de Salud
Mental comunitaria (SMC); o bien
“auto-revisiones” por parte de los
propios equipos de atencién prima-
ria.

Hoy ya existen instrumentos tales
como el ARBB (Guedeney, Charron,
Delour, Fermanian, 2001; Guedeney,
Fermanian, 2001), el CBCL (Childre-
n’s Behaviour Checklist) (Achen-
bach, 1992), el RCQ de la propia
OMS (Tizén, Ciurana, 1994; Tizon et
al , 1997; Tizon et al, 2003) y otros
muchos, para poder realizar la
exploracién y cribado de posibles
trastornos mentales en la infancia.
La perspectiva clinica nos lleva a
pensar que si esos trastornos son
graves y no resultan tratados, lo
mas probable es que evolucionen
en su mayoria hacia trastornos
mentales severos en la vida adulta.
Pero el problema es que dificilmente
los equipos de APS van a utilizar

34
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dichos cuestionarios o escalas v,
menos aun, de forma sistematica:
En teoria, no pareceria dificil que los
utilizaran por ejemplo una vez al afio
o0 con todos sus primeros consul-
tantes; pero en la practica asisten-
cial actual ese objetivo parece hoy
inalcanzable.

Un equipo de expertos creado
por la Generalitat de Catalunya ha
intentado completar el ampliamente
utilizado “Programa del Nifio Sano”
con un “Protocolo de Salud Mental”
dentro de él, de forma tal que los
pediatras pudieran detectar precoz-
mente vulnerabilidades o factores
de riesgo de psicopatologia en la
infancia (Amigo et al, 1999). En
pocos afos, dicho protocolo ha
mostrado, sin embargo, una serie
de problemas de validez externa y
pragmatica: 1) A pesar de su senci-
llez, estda encontrando dificultades
para su uso generalizado entre los
pediatras. 2) Como, en general,
dada la orientacién dominante en la
pediatria espafiola, ocurre con casi
cualquier tema de salud mental. 3)
Por otra parte, en realidad, el Pro-
grama del Nifio Sano no es utilizado
por los médicos de cabecera y
enfermeras de medicina de familia,
que si visitan y recogen comunica-
ciones y datos sobre nifios, puberes
y adolescentes que podrian entrar
en ese protocolo de deteccion.

De ahi el interés y el impacto
potencial que podria poseer el dis-
poner de un instrumento predictivo
de utilizacion agil en las consultas
de atencion primaria, especialmente
en pediatria, que nos permitiera
determinar el riesgo de trastorno

mental grave en la propia infancia o
mas adelante. En especial, en la
“poblacién general”, es decir, en los
nifos que no estan en contacto con
los dispositivos psicosociales y psi-
colégicos (donde, como mucho,
consulta el 10 por ciento de los ni-
fos de nuestras poblaciones, cuan-
do en realidad la prevalencia de
trastornos relacionales, mentales o
psicopedagogicos es en ellas del
20-25 %; Tizén, 2001a, 2001b; New-
ton,1992; Cox, 1993).

1.2. Antecedentes

Para poder tener en cuenta en la
asistencia los datos proporcionados
por los estudios empiricos sobre el
tema, hay que recordar y partir de
los conceptos de factores de riesgo
y sefiales de alarma. Siguiendo las
orientaciones del Programa del Nifio
Sano de la Generalitat de Catalunya
(Amigo et al, 1999), entendemos por
factor de riesgo para la salud mental
de la infancia toda caracteristica o
circunstancia del nifio o nifia que
comporte una mayor posibilidad
estadistica de trastorno psicopato-
l6gico que la observada en la pobla-
cion general. Por senial de alarma,
todo signo, sintoma o conjunto de
manifestaciones que, si aparecen en
determinada edad, deben de hacer
pensar inmediatamente en la posibi-
lidad de un trastorno psicopatologi-
co. Es necesario tener en cuenta
para la apreciacion de dichas sefia-
les elementos contextuales y am-
bientales, tales como el momento
del desarrollo del nifo, la intensidad
y la duracién del sintoma, la influen-
cia desadaptadora de los trastornos
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en los diferentes entornos (familia,
escuela, tiempo libre), etc.

Sobre sefales de alarma y facto-
res de riesgo en la infancia empieza
existir un cierto corpus bibliografico
y tedrico. Las revisiones suelen
coincidir en la existencia de una
serie de precursores o sefales de
alarma inespecificas (Olin y Medi-
nich, 1996; Kagan, Zentner, 1996;
Volkmar, 1996; Yung et al, 1996;
Salokangas, 1997; Jones et al,
1998; Ellison et al, 1998; Yung et al,
1998; Olin et al, 1998; Jablenski,
2000; Malla y Norman, 2002; Leider-
man, 2004;Tizén, 2005; Tizén et al.
2006).

También hay que recordar que
existen factores que determinan una
vulnerabilidad sobre la cual los fac-
tores de riesgo pueden facilitar aun
mas las evoluciones desfavorables.
Por ejemplo, el bajo peso al nacer
predispone a numerosas repercu-
siones fisicas y mentales, que
aumentan si se da un medio social
de alto riesgo (Institute of Medicine,
1994; United Status Department of
Health and Human Services, 1999).
Asimismo, la acumulacioén de facto-
res de riesgo puede aumentar la
tendencia a que aparezcan trastor-
nos (Leiderman, 2004). También,
cuando se sobreafiaden factores
genéticos y ambientales (Parellada,
2001; Tizén, 2004).

De acuerdo con nuestra revision
de la bibliografia internacional sobre
factores de riesgo y sefiales de alar-
ma en personas que han desarrolla-
do un trastorno mental grave del
tipo esquizofrenia y otras psicosis,

podemos hacer las siguientes agru-
paciones:

1. Factores de riesgo perinatales:

Complicaciones obstétricas
(Nicolson, et al, 2000; Parella-
da, 2001; Hollie, 2001; Dalman,
Thomas, David, 2001), exposi-
ciébn materna a infecciones
virales durante el segundo tri-
mestre del embarazo (Ste-
phen, 2001), bajo peso al
nacer (Jones et al, 1998;
Jablesnski, 1999; McGrath,
2000), sufrimiento cerebral (Ja-
blenski, 1999), infecciones en
el sistema nervioso central
(Jablenski 1999; McGrath,
2000), prematuridad (Zabalza,
Manzano 1993; Jones et al,
1998; McGrath, 2000; Manza-
no, 2001; Manzano, 2002), uso
de incubadora (McGrath,
2000), mala nutricion durante
el embarazo (McGrath, 2000;
Dalman et al, 2001), uso de
sedantes por parte de la
madre durante el embarazo
(Choquet, Facy, Laurent,
Davidson, 1982), signos de
asfixia neonatal (Dalman et al,
2001), depresion materna
durante el embarazo y depre-
siones puerperales (Jones et
al, 1998; Zabala, Manzano,
1999; Manzano, Palacio-Espa-
sa, 2002), uso de toéxicos
durante el embarazo, incluido
el habito tabaquico (Benned-
sen, 1998), etc.

. Antecedentes familiares: uno o

dos de los progenitores pade-
cen un trastorno psicético (Ja-
blenski, 1999; Hans, Marcus,
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Nuechterlein, 1999; Mc Grath,
2000).

3. Situacion familiar: familia mo-
noparental (Jablenski, 1999),
edad avanzada de los padres
(Dalman et al, 2001), situacién
familiar de bajo nivel socio-
econoémico (Bennedsen, 1998;
Jablenski, 1999) o déficit de
integracion social (Cornblatt,
2002).

4. Salud: Inapetencia y resfriados
frecuentes en la primera infan-
cia (Choquet et al, 1982), retra-
so en la deambulacion (Alanen,
1997), ingresos o intervenciones
frecuentes (Zabala y Manzano,
1993; Manzano, 2001; Manzano
y Palacio-Espasa, 2002).

5. Alteraciones en las primeras
relaciones madre -(padre)-
bebe, tales como la depresion
postparto, dificultades emocio-
nales en las primeras relacio-
nes, dificultades de alimenta-
cion precoces, hospitalizacio-
nes frecuentes, separaciones
frecuentes, dificultades del nifio
para jugar, diferencias en la lac-
tancia materna entre el nifio y
sus hermanos, etc. (Choquet et
al, 1982; Zabala y Manzano,
1993; Olin et al, 1998; Jables-
nski, 1999; Manzano 2001).

6. Desarrollo cognitivo: déficits de
atencion (Obiols, Clos, Cordero,
1992; Zabala y Manzano, 1993;
Cornblatt, 2002), problemas en
los aprendizajes tales como
ciertos retrasos en el aprendiza-
je de la lecto-escritura (Zabala y
Manzano, 1993), déficit neuro-

integrativo (pandismaduracion)
(Fish, 1992), déficits neuro-cog-
nitivo (Jablenski, 2000; Paino,
Lemos, 2003), alteraciones en el
desarrollo del lenguaje (Alanen,
1997; Nicolson et al, 2000) y
mutismo selectivo (Zabala y
Manzano, 1993; Jané, 2001),
etc.

7. Alteraciones en el desarrollo
de los habitos psicosomaticos:
Bebé o niflo que se despierta
frecuentemente por la noche
(Choquet et al, 1982), “insom-
nio tranquilo” (Zabala y Man-
zano, 1993; Manzano y Pala-
cio-Espasa, 2002), etc.

8. Relaciones con los demas:
Inhibicion y pasividad (Zabala
y Manzano, 1993), “enfados
frecuentes” (Choquet, et al,
1998), baja expresividad emo-
cional (Walter, Grimes, Davis,
1993), menos de dos amigos
en la etapa escolar (Choquet
et al, 1998), habitos solitarios
(Alanen, 1997).

Por otra parte, dentro de los tra-
bajos sobre prevencion de la psico-
sis también existe ya un incipiente
corpus bibliografico a propdsito de
prevencion especifica en la infancia,
con resultados discutidos (Herz,
1985; Ellison, et al, 1998; Malla y
Norman, 2002; Leiderman, 2004;
Jané-Llopis, 2004). Como antece-
dentes proximos, hemos de citar
que los autores de esta comunica-
cién hemos participado en la elabo-
racién del Protocolo de Salud Men-
tal del Programa del Nifio Sano
(Amigo, et al, 1999) y que miembros
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del equipo investigador han partici-
pado con esos obijetivos en la ges-
tacién del programa de “Prevencion
en Salud Mental desde la Atencion
Primaria de Salud del Programa de
Actividades Preventivas y Promo-
cion de la Salud” (PAPPS) vy la
Sociedad Espafola de Medicina de
Familia y Comunitaria (Tizén et al,
1997;Tizén, 2001; Tizdén, 2001; Ti-
zon, et al, 2003).

2. ¢ES POSIBLE DESARROLLAR
UN INSTRUMENTO DE
DETECCION PRECOZ?

2.1. ;Como enfocar el tema?

La importancia de planteamientos
como el que vamos introduciendo
es que, con el estado actual de
nuestros conocimientos, parece
posible que, actuando sobre algun
conjunto de factores de riesgo y
sefiales de alarma mediante la aten-
cion del nifio/a y sus familiares o
allegados en un servicio o programa
funcional preventivo o de atencion
precoz, se puedan prevenir algunas
formas de trastornos graves de la
salud mental en la infancia y la apa-
ricion del trastorno mental severo en
la vida adulta (McGrath, 2000). Por
tanto, habria que determinar previa-
mente ese conjunto de factores.
Pero determinarlos no tan sélo
desde el punto de vista de su espe-
cificidad, sensibilidad y poder dis-
criminativo, sino también de su
accesibilidad: Deberian ser factores
de riesgo o sefales de alarma acce-
sibles para la asistencia cotidiana en
los equipos asistenciales habituales
A ser posible, deberian ser factores

que se recogen o deberian recoger-
se bien en las historias clinicas de
atencion primaria actuales, bien en
el propio Programa del Nifio Sano.

La situacion de nuestros disposi-
tivos sanitarios, asi como la forma-
cion e intereses de nuestros profe-
sionales de APS, hace dificil que
dichos profesionales —-médicos de
familia, pediatras y enfermeras—
puedan desarrollar tareas especifi-
cas de prevencion en salud mental:
En primer lugar, porque en el primer
y segundo afo de vida resulta dificil
identificar lo que pudiera ser una
“constelacion o conjunto” indicador
de trastorno mental grave en la vida
adulta. Las tablas del desarrollo uti-
lizadas habitualmente (Protocolo del
Nifio Sano) pueden dar informacio-
nes contradictorias u orientar hacia
un desarrollo “normal”. Pero, sobre
todo, el problema consiste en que
los profesionales de APS, dado lo
frecuente de las consultas por
temas psicolégicos y psicosociales
en sus dispositivos, ante el temor
de sobredimensionar los riesgos de
salud mental, y, por lo tanto, de rea-
lizar una deteccién de “falsos positi-
vos” muy amplia, tienden a soslayar
el valor de multiples hallazgos que
figuran tanto en el Programa del
Nifio Sano como en su “Protocolo
de Salud Mental” (Amigo et al,
1999). Por ejemplo, ante un nifio dia-
gnosticado de una enfermedad
somatica grave, que se pasa sema-
nas o meses en el hospital y sufre
tal vez decenas de exploraciones e
intervenciones biomédicas, es habi-
tual que no se tengan en cuenta las
repercusiones que la enfermedad,
las separaciones y la medicalizacion
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van a tener sobre su salud mental...
hasta que aparecen las sefales de
alarma y ya no sélo los factores de
riesgo iniciales, por numerosos y
acumulativos que fueren (Amigé et
al, 1999; Tizén, 2001; Tizén, 2001;
Tizén, et al, 2004). Ni siquiera los
“nifios raros” llegan a interconsultar-
se con los equipos de salud mental
infanto-juvenil, a pesar de lo indica-
da que dicha consulta puede ser
(Olin et al, 1998).

La deteccion tardia, ya como “se-
nales de alarma”, acostumbra a ser
un drama para la familia: para
entonces, a menudo los cuadros
clinicos estan tan estructurados
que hay que pronosticar graves
sufrimientos para el nifio y su fami-
lia durante como poco, afos. En
muchos casos, la deteccion no se
realiza hasta la pubertad o adoles-
cencia; como pronto, en la segunda
infancia, cuando ya se estan produ-
ciendo alteraciones severas del
comportamiento, fracaso escolar,
TDAH u otros sintomas de inestabi-
lidad emocional. Por ello, la detec-
cion precoz trata de evitar esos
importantisimos sufrimientos tanto
de los sujetos y sus familias, como
de los profesionales asistenciales
—empujados a un desgaste inevita-
ble si soélo tratan casos graves y/o
cronicos—. Desde luego, la detec-
cion y prevenciéon precoz tratan de
evitar los enormes costos econdmi-
cos y sociales que cada trastorno
psicético supone (tablas 1 y 2).
Sobre todo hoy, cuando ya sabe-
mos de las ventajas de multiples
formas de intervencién precoz
sobre esos nifios y sus familias
(Meissels y Shonkonff, 1990; Malla y

Norman, 2002). Sélo que parece
que, al menos de momento, hay
que desterrar el suefio de “indica-
dores especificos” (de esquizofrenia
o de otras psicosis). En consecuen-
cia, tanto por la falta de indicadores
especificos como por la falta de
una etiologia especifica determina-
da hoy en dia, habra que desterrar
de momento también la ilusion de
poseer intervenciones preventivas
en la infancia especificas para esos
factores de riesgo o vulnerabilida-
des. Pero, como antes deciamos,
€so no significa que no existan
medidas inespecificas con gran efi-
cacia y eficiencia: apoyo psicoso-
cial a las madres en riesgo durante
el final del embarazo y los primeros
meses de la vida del nuevo hijo,
terapias psicoldgicas y psicosocia-
les combinadas padres-hijo, recur-
sos de integracion social, de apoyo
familiar, de alternativas pedagdgi-
cas adaptadas, de contacto y
apoyo por parte de las redes socia-
les, profesionales y no-profesiona-
les, abordaje tutelado del tiempo
libre, intervenciones precoces en
domicilio o en otros medios para
esas familias en situacién de riesgo
psicosocial grave, de abusos, mal-
tratos, negligencias en el cuidado o
trastornos en la vinculacién, etc.
(Meissels y Shonkoff, 1990; Zabala
y Manzano, 1993; Mental Health
Europe 2000; Manzano, 2001;
Tizén, 2001; Tizén, 2001; Tizén, et
al, 2003; Jané-Llopis, 2004).

En edades posteriores, en la
pubertad y adolescencia, tal vez sea
mas facil (o menos dificil) detectar
signos o sintomas prodrémicos de
la esquizofrenia y de otras psicosis.
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Al menos hay varios equipos con
gran capacidad investigadora traba-
jando sobre el tema en el ambito
mundial. Por ejemplo, ese es el
objetivo que intenta desarrollar un
grupo de investigadores de Colonia,
con su cuestionario FETZ (2004),
que puede ser utilizado de forma
polivalente en asistencia primaria,
recursos pedagdgicos y recursos
sociales: volvemos a recordar que la
accesibilidad de un instrumento de
cribado es basica para la eficacia
preventiva. En el mismo sentido
esta trabajando hace afos el equipo
del Profesor Héfner y el estudio
ABC aleman, adaptando una serie
de items de su entrevista estructu-
rada IRAOS (que nosotros hemos
traducido con el hombre de ERIE:
Entrevista Retrospectiva sobre el
Inicio de la Esquizofrenia) (Hafner y
Der Heiden, 1997; Hafner et al,
1998). Uno de sus objetivos consis-
te en que las versiones de 15y 17
items de dicha entrevista (el ERIE-
IRAOS-versién reducida) pueda
convertirse en un instrumento de
deteccién precoz en esas edades
claves del desarrollo de la esquizo-
frenia que van entre los 12 y los 19
anos (Hafner et al, 1992, 1998).

2.2. El proyecto LISMEN

Como llevamos diciendo, el estu-
dio de lo que los médicos, enferme-
ras, familias y el propio paciente
perciben como inicio del trastorno,
asi como la determinaciéon de los

primeros sintomas o dificultades,
puede proporcionar una serie de
items que ayuden en el trabajo de
deteccion precoz (Hafner y Heiden,
1997; Hafner et al, 1992; Vazquez-
Baquero et al ,1992; Vazquez-Ba-
quero et al, 1995; Vazquez-Baquero
et al 1996; Maziade et al, 1996; van
Os et al , 1997; van Os et al, 1998).
De ahi que, para la realizacién de un
trabajo de ese tipo, fuera importante
la colaboracion de una USM estre-
chamente vinculada con la APS.

Teniendo en cuenta todo lo ante-
rior, un equipo de investigacion vin-
culado a la Unitat de Salut Mental de
Sant Marti-La Mina, del Institut Cata-
la de la Salut de Barcelona, solicito y
obtuvo dos ayudas para investigar
en el campo de la Esquizofrenia: la
primera, el proyecto SASPE (Senales
de Alerta y Sintomas Prodromicos de
la Esquizofrenia), orientado a la
deteccion de todos los pacientes
psicéticos que hubieran consultado
en algun momento a cualquier dis-
positivo de USM o de APS dentro
de una poblacién geodemografica-
mente y asistencialmente bien deli-
mitada (cinco areas basicas de
salud de Barcelona)'. Gracias a esa
ayuda a la investigacion hemos
podido detectar y depurar un censo
de pacientes con psicosis que se
resumen en las tablas 5 a 7. La
tabla 7 muestra lo que llamamos el
Estudio SASPE B, es decir, el estu-
dio de los pacientes esquizofrénicos
y con “otras psicosis” que consulta-
ron en dichos dispositivos en los

1 El Proyecto SASPE ha contado con la ayuda a la investigacion 02E/99 de la Fundaci6 Seny, tras
evaluacion de los proyectos concursantes a cargo de la Agencia para la Evaluaciéon de la Investiga-

cion y las Tecnologias Médicas de Catalunya.
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afos 2001 a 2008. El intento es rea-
lizar una revision de sintomas pro-
drémicos de un amplio niumero de
pacientes (estudio SASPE A) y de
sintomas prodrémicos y anteceden-
tes en la infancia de los detectados
ya en el siglo XXI (Estudio SASPE B)
que nos permitan orientar la preven-
cion en el futuro, en especial a partir
de los dispositivos de Atencion Pri-
maria de Salud.

Paralelamente, a lo largo de
estos ultimos cinco afos hemos
realizado un listado de los factores
de riesgo para padecer trastornos
psicoticos. Nos hemos basado fun-
damentalmente en 1) nuestra expe-
riencia clinica; 2) en las revisiones
bibliograficas internacionales; y 3)
en los primeros hallazgos de nues-
tros estudios empiricos (Tizén,
2001; Tizén, 2001; Tizdén, et al,
2004; 2006). Lo llamamos “Listado
SASPE” (Senales de Alerta y Sin-
dromes Prodromicos de la Esqui-
zofrenia). Ese listado fue discutido

Y, en buena medida, incluido en sus
trabajos por el Comité de Expertos
que elaboré el “Protocolo de Salud
Mental del Programa del Nifio
Sano” de Catalunya (Amigo et al,
1999). El listado SASPE se ha utili-
zado asimismo para confeccionar
unos indicadores iniciales para la
atencion preventiva y clinica reali-
zada en nuestra Unidad Funcional
de Atencion a la Salud (mental) de
la Primera Infancia, un dispositivo
que funciona desde 1995 como
programa preventivo reconocido
por Mental Health Europe (Mental
Health Europe, 2000; Tizén et al,
2004).

Pero el trabajo que queremos
presentar aqui es el que se ha cen-
trado en el perfeccionamiento de
dicho listado para convertirlo en un
instrumento de cribaje apto para ser
utilizado bien en entrevistas con
profesionales de APS, bien en revi-
siones de las historias clinicas reali-
zadas por dichos profesionales. Es

Tabla 5. Diagnésticos DSM-IV utilizados para el diagndstico de «caso»
en el Proyecto SASPE

Esquizofrenia 295.10, 295.20, 295.30,
295.60, 295.90

Trastorno esquizofreniforme 295.40

Trastorno esquizoafectivo 295.70

Trastorno delirante 297.1%*

Trastorno psicético breve 298.8

Trastorno psicotico compartido 297.3

Trastorno psicdtico debido a enfermedad médica 203.%*

Trastorno psicético inducido por sustancias 29211

Trastorno psicdtico no especificado 298.90

Trastornos psicoticos en la infancia: trastornos|299.00,299.10,299.80

generalizados del desarrollo.
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Tabla 6. Resultados del estudio SASPE A: prevalencia en poblacion
general y en edad de riesgo de esquizofrenia y «otras psicosis»
en la Unidad de Salud Mental de Sant Marti
(Institut Catala de la Salut, Barcelona), afio 2000

Poblacion General (3) Poblaciin en edad de riesgo (4)
N % | Prevalencia LC. N % | Prevalencia | LC95%
x 10.000 95%: x 10,000

Esquizofrenia | 476 | 56,8 45,93 41,8-50,1 | 423 | 66,5 71,78 65-78,6
(1)
“(Mras J62 | 43,2 34,93 31,3-38,5 | 213 | 335 36,14 3,341
Psicosis™

| . Trastornos 200 [ 2494 20,17 174229 144 | 2206 2443 204284
delirantes

| Oteas psicosis del 93 11,1 .97 71108 i) 10,9 11,7 89145
adulto (2)

| Oteas psicosis de i .16 4544 34509
inicic en la
inlaneia (0-14
afios) (5)
Totales 838 | 100 80,87 75.4-86,3 | 636 | 100 1079 (6) 99.6-116

(1) incluye los casos de esquizofienia, los rastornos esquizofreniformes ) los rasrornos esquizoafectivos.
(2) incluye los trastornos psicoticos breves, los mrastornes psicoticos compartidos, [os trasiornos
psicoticos debidos a enfermedad médica, los mrastornos psicaticos fnducidos por substancias v los

trastornos psiciticos no especificados,
(3 Poblacidn General — 103615

(4) Poblacion en Edad de Riesgo, 15-34 afios — 38,930

(3} Poblacion de (0-14 afios = 13204

() Se excluven los casos de otras psicosiy de Inicio en la infancia.

el Proyecto LISMEN?. A esos cues-
tionarios los llamamos inicialmente
Listado de Items de Conducta en
Edad Pre-Escolar (LICEP) y en Edad
Escolar (LICEE) y hemos llegado a
preparar 7 versiones de los mismos.
Actualmente, trabajando con la ver-
sion 7.5., los designamos muy

modestamente con el término L/S-
MEN (Listado de Items de Salud
Mental).

Desde el punto de vista de la
organizacion asistencial, la identifi-
cacion en la primera infancia de un
riesgo definido de patologia mental

2 Financiado por la ayuda a la investigacién del Proyecto LISMEN (Listado de items de Salud Men-
tal en edad Preescolar y Escolar), Beca de la la Fundacién Maraté TV3 (Ayuda 02/ 0133), tras concur-
so y evaluacion a cargo de la Agencia Nacional Espafola de Evaluacién y Prospectiva.
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grave en la edad adulta facilitaria la
aplicacion de programas preventi-
vos desde los primeros meses de
vida y desde los niveles asistencia-
les mas cercanos a la atencion pri-
maria de salud, con el previsible
ahorro de tiempo, costos y sufri-
mientos que ello podria suponer.
Esa seria una posible ventaja de un
instrumento del tipo que defende-
mos con respecto a los programas
preventivos aplicados por servicios
especializados de salud mental,
tanto de la segunda linea sanitaria
como provenientes de la investiga-
cion universitaria. Ademas, ya
hemos mencionado el enorme dis-
pendio, tanto econdmico como de
sufrimientos personales y sociales
que supone cada trastorno psicoéti-
€O una vez cristalizado (Tablas 1y 2);
(Newton, 1992; Cabasés et al, 2003;
Jané-Llopis, 2004).

Esa es la razén por la cual cree-
mos en la gran utilidad o validez
pragmatica de disefar un instru-
mento que pueda ser utilizado
directamente por el médico de fami-
lia, pediatra o enfermera especiali-
zada cuando desee realizar una
revision de sus casos o tenga dudas
para discriminar la necesidad de
derivar o no a un nifio o bebé al ser-
vicio de salud mental que le corres-
ponda. También, cuando observa
algunos factores de riesgo, senales
o sintomas que le es dificil valorar o
sistematizar. Intentamos, sin embar-
go, que el listado pueda ser util asi-
mismo para otros servicios comuni-
tarios de atencién a la infancia y la
primera infancia.

2.3. Hipétesis y objetivos de la

Investigaciéon LISMEN

Hipotesis principal: Existen una
serie de factores de riesgo y sefales
de alarma que nos pueden informar,
ya desde la primera infancia, de una
probabilidad significativamente
superior a la media de padecer un
trastorno psicético en la adolescen-
cia y/o edad adulta —si aquella per-
sona y/o familia, y/o entorno social,
no recibe una contencién o ayuda
psicosocial y de salud mental pre-
ventiva y adecuada (tablas 5 a 7).

Objetivo principal: Disefar y
experimentar un instrumento de ex-
ploracién y cribado de factores de
riesgo y sefiales de alarma de tras-
tornos mentales severos y, en espe-
cial, del trastorno esquizofrénico,
utilizable por los profesionales o
familiares de nifios y adolescentes.

2.4. Metodologia
2.4.1. Procedencia de los datos

Para realizar dicho trabajo, dada
la especial vinculacion de nuestras
unidades con los diversos dispositi-
vos de APS, vinculacién que hemos
especificado en otras publicaciones
(Tizén 2000; Tizén, San-José, Na-
dal, 2000; Tizon et al, 2004, 2006),
contamos con datos de las siguien-
tes procedencias:

1. Datos de las historias clinicas
de la unidad de salud mental,
pediatria y medicina de familia.

2. Datos de los hijos de los 838
pacientes diagnosticados en la
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USM de esquizofrenia u “otras
psicosis (delirantes o en la
infancia)” que no habian sido
baja por ninglin motivo (tablas
5a7)alolargo de 20 afos: 396
hijos de pacientes diagnostica-
dos como esquizofrénicos (476)
y 521 hijos de 362 pacientes
diagnosticados como afecta-
dos de “otras psicosis”. En es-
pecial, se recogieron los datos
de la historia clinica, sobre la
fecundidad vy fertilidad de dicha
poblacién: niumero de hijos,
edades, numero de estos que
consulta en salud mental y su
diagnéstico.

3. Datos de las historias clinicas

de la USM del casi 20 por cien-
to de los hijos de esquizofréni-
cos que ya han consultado
alguna vez en la USM Sant
Marti-La Mina (formada por
dos centros de atencién a
adultos, dos centros de aten-
cidén a menores de 18 anos, un
equipo de trastornos mentales
severos y una unidad funcional
de Atencion a la Salud (mental)
de la Primera Infancia (UFAPI)
(Tizén, 2004; Tizén et al, 2006).

. Datos de los “hijos de pacien-

tes psicoticos que no consul-

Tabla 7. Incidencia en servicio de esquizofrenia y otras psicosis (2001-2003),
segun el «Registro de Casos» de la USM, fichero «Siglo XXI»

NUEVOS CASOS*
CSMA** La |CSMIJ**Ta [CSMA Ta [CSMIJ | Total
) Verneda | Vemneda Mina _ T.a Mina
2001 _F_QF 6 0 3 [ 0 9
QOPP 8 0 7 2 17
5
2002 FQF 8 0 4 0
0Q0OPP 8 2 4 | l
EQF 10 0 ] 0 11
2003 0Q0OPP 14 0 | | 16
32
(3703 por diez
TOTALES |EQF H 0 8 0 mil=1"01
“SASPE anual)
Siglo XXI” 48
[20017-20003) Iy .
OOPP 30 » » 4 4 371 por dicz
mil=151
anual)

*Septin las memorias de la USM. Poblacion: 105.516 habitantes desde el 2001,
& CSMA: Centra de Salud Mental de Adultas, CSMIT: Centro de Salud Mental Infanto-Tuvenil,
LOI: esquizofrénicos; O0PP: Afectudoy de “olras psicosis”
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tan”: Un equipo investigador
esta intentado la dificil tarea de
localizar y entrevistar a ese 80
por ciento restante: las prime-
ras entrevistas nos dan un indi-
ce de psicopatologia en los
mismos, sean nifos o adultos,
del 100 por 100.

5. Datos relacionados con nifios
pequefos (0-4 afos) que pre-
sentan un acumulo de factores
de riesgo o presencia de sefa-
les de alarma tipicas, de las
sefaladas en Tizon (2001) (Ac-
henbach, 1992; Tizén, 2001) o
en el protocolo de Salud Men-
tal del Programa del Nifio Sano
(Amigé et al, 1999). De esos
ninos se hacia un seguimiento
en la “Unidad Funcional de
Atencion a la Primera Infancia”
y, Si era necesario, se entrevis-
taba al profesional de referen-
cia que atendia a esos nifios
de riesgo. Se utilizé el cuestio-
nario LISMEN para conocer los
factores de riesgo acumulados
en un grupo de nifios de entre
0 y 4 anos. Estos, previamen-
te, habian sido designados
“caso de interconsulta en la
UFAPI” (Unidad Funcional de
Atencion a la Primera Infancia),
ese servicio interdisciplinar
compuesto por profesionales
de salud mental, pediatria,
atencion precoz, educacion y
servicios sociales.

6. Entrevista con el profesional de
pediatria, mediante la utiliza-
cién del LISMEN, sobre la pre-
sencia de factores de riesgo en
una muestra de nifios asistidos

en su servicio, en atencién pri-
maria y sin antecedentes en
salud mental.

7. Datos procedentes de la familia
de esos nifos: Datos obteni-
dos de los padres a través de
un cuestionario autoaplicado
(CBCL) sobre la presencia o0 no
de patologia emocional.

8. Datos de todos los recién naci-
dos durante seis meses en una
barriada con gran acumulacién
de factores de riesgo psicoso-
ciales: De todos ellos (N=94) se
recogian los datos del LISMEN
y los datos del ARBB de dos
visitas del “Programa del Nifio
Sano” realizadas en los prime-
ros seis meses y hacia el afio
de edad. El ARBB (Alerta sobre
el Retraimiento del Bebé) es
nuestra traduccién de la escala
ADBB (Alerte Déetresse Bebé)
(Guedeney et al, 2001; Guede-
ney y Fermanian, 2001) del
Profesor Guédeney y su servi-
cio en el Hospital Claude Ber-
nard de Paris.

La tabla 8 resume las caracteristi-
cas y procedimientos de seleccion
de las diversas muestras que, en
principio, hemos pensado que las
serian minimas y accesibles para la
realizacion de este estudio. Las
tablas del 9 al 11, muestran algunos
de los resultados con las primeras
muestras analizadas.

En estos momentos, el proyecto
LISMEN esta encarando sus tareas
finales:

I. Andlisis estadistico del cues-
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Tabla 8. Muestras utilizadas en el estudio LISMEN

Muestras Tipo de Definicidn de la muestra Obtenciom Cuestionarios
esludin Uliilizados
{CBCL como
“anld
standard™)
A Criterios de Inclusion:

Béhe)

barrio de La Mina.

2. Quie son delectados en el
programa especial “ad hoe™ del
I"lan de Remodelacian del Barrio
de L.a Mina.

3. Quie s¢ estudian mediante ¢l
“Programa del Mifio Sano™, su
“Protocolo de Salud Mental™ y la
escala ARBB.

muestra, considerada como de
“poblacitn general™ o “poblacidin
nuormal™

Antecedentes delos | Retrospective | 1. Pacientes esquizofrénicos o | Revision de historias clinicas de
pacicnies con “oopp” de Tos coales se e pacienies, delerminados
dispone en la USM o en las ABS | prevismente por los estudios Lisme
de referencia de informacion SASPE Ay B. Lismep
sobre suinfancia,
2 HCAP abicrta Fellenado subsiguicnte del LISME
v LISMEI.
Criterios de Exclusion:
1. Mo disponer de HUCAP abierta.
B Criterios de Inclusidn: ARBB
Hijos de pacientes Trasversal I Wifios con un progenilor Revision de las historias clinicas, TRAOS-red
diagnosticado de Egf. o o.0.p.p. Entrevistas con padres, pediatras EADG
2 HCAL abierta yio eon el propio nifio hasta legar | IRAOY
a un diagnastico o una valoracion | SCAN
Criterios de Exclusion: de positive o negativo en los
|- Na disponer de HCAP abiera sCrEenings.
en la cdad infantil,
C Criterivs de inclusion:
"oblacion general Trasversal 1. Ser nifio o nifia menor de | Aplicacion mediante entrevista con | ARBB
deseriplive 10 afirs gue s revisa en los pediatras v padres de las diversus TISMIE
couipes de pediatra de la zona versiones del LISMEP en dicha LISMEP
porel “Programa del Nifio Sana™. | muestra, considerada como de
“poblacidn general” o “poblacion
Criterios de exclusion: normal™
2. Nar dlisponer de historia clinica
abicrta. CBCL como "gold standard”
3. lay antecedentes
peicopatoligicos de los
progenitores en los servicios de
salud mental
4. Estar diagnosticados de
trastorng esquizofrénico o otras
psicusis,
] Trasversal Criterios de inclusion; Fnrevisias con los pediatras i/o
UFAPI (Unidad L.Mifies que son intereonsultados | enfermeras que visitan a csos nifios | LISME
Funcional de en la UFADL para el rellenado del LISME o LISME
Alencion ala [ISMIP.
Primera Infancia) Criterios de exelusion: Entrevistas simultineas de dos
2. Nifios incluidos en las muesiras | enirevistadorss para medir la
AyB. fiabilidad cntre entrevistadoras.
¥ repeticidn por parte de una de
las entrevistadoras, para estudiar la
fabilidad est-retest,
E Prospectivo Criterios de inclusion: Aplicacion mediante entrevista con
ARBB-LISMEP 1. Niitos que nacen durante [a pediatras ¥ padres de las diversas | ARBB
(Alarme Diétrosse realizacion del estudio en ¢l versiones del LISMEP en dicha LISME
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tionario piloto para determi-
nar la existencia de items
suficientemente presentes y
suficientemente significativos
en relacion con el diagnésti-
co posterior de psicosis
(esquizofrenia u “otras psico-
sis”). Determinacién de la
validez de criterio y fiabilidad
del instrumento disefiado.

Il. Determinar la validez de crite-
rio y fiabilidad del cuestiona-
rio.

lll. Comparacion con un Gold-
Standard como el CBCL (Chil-
dren’s Behaviour Checklist).
(Achenbach, 1992). El CBCL
es un instrumento de recono-
cido prestigio internacional
adaptado a nuestro ambito
por la Unidad de Epidemiolo-
gia y de Diagndstico en Psico-
patologia del Desarrollo de la
Facultad de Psicologia de la
Universidad Auténoma de
Barcelona.

Nuestro cuestionario deja un
apartado abierto para incorporar
nuevas variables que el investigador
pueda determinar como predictivas
y que no se hayan contemplado en
el disefio inicial. Cuando hablamos
de historias clinicas, nos referimos
en primer lugar a las propias de la
Unitat de Salut Mental —cabe recor-
dar que este servicio realiza una
atencion continuada desde el primer
afno de vida hasta la edad adulta sin
necesidad de cambiar de centro ni
de historial—, pero también a histo-
rias realizadas en la atencién prima-
ria de las cinco areas basicas men-

cionadas.

En la aplicaciéon en las diversas
muestras se han tenido en cuenta
las variables sociales propias de la
investigacion SASPE y de su base
de datos (edad, sexo, nivel socioe-
condémico, personas de conviven-
cia, estudios...) para controlar posi-
bles factores de sesgo o confusion.
En el caso de los hijos de pacientes
diagnosticados como esquizofréni-
cos o “psicoticos”, si no estuvieren
historiados en la propia unidad, se
intenta validar su diagndstico con
entrevistas estandartizadas o semi-
estandartizadas como el SCAN
(para los padres) y el ARBB, el
CBCL y el ERIE (IRAOS)-red para
los hijos.

3. RESULTADOS INICIALES
Y DISCUSION

Los primeros resultados significa-
tivos de nuestro trabajo han apare-
cido desde la constitucién de las
muestras. En ese sentido, hemos
realizado comunicaciones sobre los
datos resultantes que aparecen
resumidos en las tablas 6, 7 y 9. A
nuestro entender, esos datos apun-
tan en varias direcciones, algunas
de las cuales forman parte de nues-
tras hipétesis, pero otras resultan
inesperadas:

1. Parece que los dispositivos de
APS son un buen medio para
la deteccién de pacientes psi-
coéticos, tanto de cara a la
investigacion como a la pre-
vencion, pues proporcionan
datos de prevalencia e inci-
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dencia reales, y nada alejados
de los hallados mediante
encuestas poblacionales.

2. Incluso para estos trastornos
graves hay que tener en cuen-
ta el peso de los factores psi-
cosociales al observar las dife-
rencias de incidencia y preva-
lencia entre barrios afectados
por numerosos factores de
riesgo psicosociales y barrios
de otra condicion (Tizén, 2004
ayb).

3. A pesar de lo que pudiera pen-
sarse, los pacientes con psico-
sis poseen una fertilidad y
fecundidad similares (y segun
qué grupos, mayores) que la
poblacién general catalana
(tabla 9).

4. Sin embargo, incluso en una
unidad caracterizada por su
alta accesibilidad para nifios y
adultos, no consultan ni el 17
por ciento de los hijos de
pacientes psicéticos.

5. A pesar de que dichos trastor-
nos suponen un gravisimo fac-
tor de riesgo de psicopatolo-
gia, como demuestra que
cerca del de la cuarta parte de
los que si consultan sean diag-
nosticados a su vez como psi-
coticos (tabla 9) (Tizén et al,
2006).

Como puede observarse, nues-
tros primeros resultados no respon-
den taxativamente a nuestra pre-
gunta inicial: ;Es posible la detec-
cion y el tratamiento precoz de las

esquizofrenias y, en general, de los
trastornos psicoticos?. Al contrario,
nuestras primeras conclusiones y
trabajos nos estan obligando a
plantearnos nuevos problemas. No
queda mas remedio que reafirmar-
nos en la idea de que, aunque hoy
poseemos un amplio acervo de
conocimientos sobre indicadores
tempranos de la esquizofrenia y
otras psicosis, eso no implica que
podamos predecir el trastorno en
base a los mismos. Como ya hemos
dicho, salvo excepciones (McGlas-
han, 1996; Perkins et al, 2000)
(Tizén, 2001; Leiderman, 2004), ni
siquiera poseemos un indicador
estadistico de la especificidad y fia-
bilidad de dichos datos y, menos
aun, de conjuntos o agrupaciones
de los mismos. Por ello, no es de
extrafar que su validez se cuestione
con diversas razones bien funda-
mentadas (Jones y Tarrant, 2000).

Ahora bien: si la falta de especifi-
cidad de los items pudiese inhibir al
clinico para instaurar tratamientos o
ayudas tempranas, y al planificador
para poner en marcha programas
preventivos, no hemos de olvidar
que, tanto en uno como en otro
caso, tales actividades de preven-
cién primaria, secundaria y terciaria
en la edad infantil son también fun-
damentalmente inespecificas (New-
ton, 1992; Cox, 1993; Mental Health
Europe, 2000; WHO-OMS, 2005).
De hecho, no podemos hablar hoy
de actividades de prevencioén prima-
ria especificas y contrastadas para
evitar en la edad adulta un trastorno
psicotico: las mismas medidas de
prevencion primaria y secundaria en
la infancia ayudan a evitar o prevenir
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Tabla 9. Hijos de esquizofrénicos y pacientes con OO.PP.: Estudio SASPE D

Sin | Con N" de hijos N'de | N'de | N"de N"de
hijo | hijo Hijos con| Hijos | Hijos hijos
s | s | <I8 | =18 [Tol | Historia | Eqf | OOPP |Psicoticos
aiios | anos | al | ghierta
en la
UsM
LaV | 206 | 90 27 ¢ 160 :187 40 4 4 8
296 14'43 185°56 2U039% | 10% 10% 209%
EQF % %
TaM|116 64 | 51 | 158 1209 33 8 4 12
180 24°40) 5?5’59 16'74% |22°85 | 11742 34728%
Do Go Go T
Total | 322 | 154 | 78 318 ;396 5 12 8 20
476 19°69 58[)’3(} 187°93% 16% | 10°66 26°66%
LaV | 118|105 27 | 242 269 27 5 4 9
223 10°03 8996 10°03% [18'531 | 14781 33'33%
0oPP % | % % e
TaM | 64 | 75 | 43 © 209 252 53 4 3
139 17°06 582’93 21°03% | 7°03% | 7°053% | 15'09%
Total | 182 | 180 [ 70 | 451 521 80 9 8 17
362 343 {8636 1535% [125 | 10% | 121°25%
TOTAL | 838 | 504 | 334 | 148 | 769 917 155 21 16 37
16°13 (83'86 16'90% |13'52 | 10°32 | 23'87%
% % % %
Eqf: Esquizofrénicos. OOPP: “Otras psicosis delirantes”, USM: Unidad de Salud
Mental (adultos ¢ infanto-juvenil).
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Tabla 10. Factores de riesgo mas frecuentes detectados con el LISMEN en
los antecedentes de una poblacién (n=838) de pacientes con psicosis,
seleccionando los que ya habian consultado en la Unidad de Salud Mental
en edad infantil (n=120). Factores de riesgo que pueden afectar a cualquier
edad infanto-juvenil

Funciones maternales muy empobrecidas
Funciones patermnales muy empobrecidas
Agresividad:

- Enlafamilia

- Impulsividad, aceidentes frecuentes

- Excitacion excesiva, deshordante
Dificultades de relacion:

- Retraimiento en la relacidn.
- Niflo raro: evita la relacidn social, no juega

relacional: aislamiento.
- Menos de dos amigos
- Ansiedad excesiva en situaciones sociales,
Dificultades en el desarrollo y aprendizajes:

mis de 4 semanas),
- Fracaso escolar.
- Dificultades escolares: nifio que no aprende

Factores de ricsgo comunes a cualquicr edad infantil,

- Problemas de la madre para relacionarse con su hijo.
- Notable empeoramiento en su funcionamiento

- Retraso en ¢l desarrollo mental y/o psicomotor,
- Disfunciones del lengoaje (mutismo, tartamudeo,... de

Porcentajes de presencia en
Historia Clinica

LI %
315 %

283 %

263 %

254 %

otros tipos de trastornos, tanto en la
propia infancia como en la edad
adulta (Messels y Shonkoff, 1990;
Newton, 1992; Tizén, 2002). Obsér-
vese pues que, bien mirada, esa
debilidad de nuestros indicadores
no lo es tal en las actividades pre-
ventivas primarias y secundarias.
Una medida que mejore alguno de
dichos indicadores o un subgrupo
de ellos, puede ayudar a evitar que
esos factores de riesgo cristalicen
en uno de entre varios posibles tras-

tornos mentales en el futuro: la falta
de especificidad, tanto para la
deteccion como de las propias
medidas preventivas, no elimina
la validez asistencial y preventiva
de algunos de los programas (Meis-
sels y Shonkoff, 1990; Mental
Health Europe, 2000). De hecho,
aunque aun no estén demasiado
claras las medidas especificas que
previenen trastornos concretos, hoy
por hoy sabemos de bastantes
intervenciones psicosociales que
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Tabla 11. Factores de riesgo diferenciados segun la edad detectados con el
LISMEN en los antecedentes de una poblaciéon (n=838) de pacientes con
psicosis, seleccionando los pacientes que ya habian consultado en la
Unidad de Salud Mental en edad infantil (n=120)

Nif/a con enfermedad crémica

instituciones de justicia) :
Problemas obstétricos

Rabietas, enfados frecuentes

comidas, higiene
Dificultades de separacion y de ser autonomao

demasiado particular

comidas, higiene
deas raras

Factores de riesgo especilicos de cada franja de edad

Institucionalizacion temprana (instituciones tutelares,

Vomitos frecuentes y/o rechaza la alimentacion
Miedos, dificultades de adaptacion, dificil de calmar
Depresion de la madre en embarazo y/o puerperio

Problemas frecuentes en el manecjo de los habitos bdsicos:

Tdeas autoreferenciales, tendencia al delirio, pensamiento

Problemas frecuentes en ¢l manejo de los habitos bdsicos:

Porcentajes de presencia en
Historia Clinica

35.2%
353 %
8.2 %
57 %
13.5%
15 %
20 %
319 %
38.8 %

B9%
3IL1%

previenen de trastornos mentales
graves: trastornos psicéticos y/o
trastornos de conducta y/o abuso
de drogas y/o trastornos graves de
personalidad...

El disefio de un instrumento de
cribado para detectar factores de
riesgo y sefales de alarma desde
los primeros meses de vida podria
suponer una ventaja importante
para intentar sistematizar el criterio
clinico que habitualmente utilizan
los pediatras, médicos de familia,
servicios de atencion precoz y servi-
cios de salud mental infanto-juvenil.
Disponer de un cuestionario de facil

utilizacién, de corta extensiéon y
cuya aplicacién no requiriera un
entrenamiento exhaustivo, tal vez
ayudaria a reducir las diferencias de
criterio clinico entre profesionales v,
en consecuencia, a realizar esas
importantisimas labores preventi-
vas.

No conocemos cuestionarios de
este tipo que se puedan aplicar
desde el primer afio de vida. La
bibliografia nos aporta informacién
sobre otros instrumentos que inician
su aplicacién alrededor de los 2
afnos. Ademas, son listados amplios
de items que requieren ser interpre-
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tados o analizados por profesiona-
les expertos en el cuestionario y/o
en salud mental.

Sin embargo, volvamos al tema
clave de la falta de especificidad de
los items seleccionados, tanto en
los estudios internacionales como
en nuestros propios trabajos. Segun
nuestra experiencia clinica como
equipo conjunto de salud mental
infantil y de adultos, es problemati-
co que esa dificultad intrinseca,
relacionada con la validez externa
del listado, pueda solucionarse
completamente desde un punto de
vista metodoldgico. Por ello, esta-
mos intentando desarrollar tres
estrategias para la disminucion de
su impacto:

1. La busqueda de una “conste-
laciéon de items o factores”,
mas de que factores, sinto-
mas, signos o conductas aisla-
dos.

2. La comparacién de los items
asi seleccionados con los
hallazgos de estudios sobre
sefiales de alerta y sintomas
prodromicos de la esquizofre-
nia y otros trastornos psicoti-
cos, tanto en la literatura inter-
nacional, como en los otros
estudios de investigacién
puestos en marcha por el
equipo.

3. La interrelacion y comparacio-
nes con los resultados del
Estudio D del Proyecto SASPE
(Tizén et al. 2004, 2006), cen-
trado en el estudio de los hijos

de pacientes esquizofrénicos y
pacientes diagnosticados de
“otras psicosis”.

Si se lograra desarrollar un listado
adecuado de tales items, de facil
aplicacion en la clinica cotidiana de
APS, la posible intervencion precoz
sobre los casos detectados parece
que aportaria claras ventajas. Desde
la atencién primaria y comunitaria v,
en general, desde los servicios de
asistencia publica, creemos que
habriamos de valorar especialmen-
te:

1. La posibilidad de disminuir el
sufrimiento familiar y social si
podemos establecer medidas
y programas precoces y adap-
tados que disminuyan los nive-
les de conflictos y/o angustia y
faciliten la evolucién emocional
del nifo.

2. La posibilidad de orientar
hacia ese trabajo preventivo a
los profesionales, tanto de
APS como de los servicios de
salud mental.

3. La posibilidad de disminuir,
siquiera parcialmente, los cos-
tos y sufrimientos sociales que
supone cada trastorno psicoti-
co, un tipo de psicopatologia
que afecta al menos al 1 por
ciento de la poblacion de
nuestras sociedades y que
provoca los sufrimientos indivi-
duales y sociales que sélo
hemos podido resumir, y muy
esquematicamente, en las
tablas 1 y 2 de este trabajo.

52

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n=° 1



J. L. Tizén, J. Artigue, B. Parra, M. Sorribes, J. Ferrando, C. Pérez, F. Pareja, M. Goma, B. Marzari

REFERENCIAS

Achenbach, T.M. (1992). Manual for the
Chile Behaviour Checklist/2-3 and 1992 Pro-
file. Burlington: VT: University of Vermont,
Department of Psychiatry.

Al Mousawi, A.H. y Dunstan, F.D. (1998).
Ganguees in the risk of schizophrenia in
Scotland: is there an environmental factor?.
Schizophrenia Bulletin, 24, 529-535.

Alanen , Y. (1997). Schizophrenia. Its ori-
gins and need-adapted treatment. London:
Karnac books.

Amigo, E., Angulo, F., Arteman, A., Calla-
bed, J., Casalé, D. y Cerdan, G. et al. (1999).
Programa de Seguiment del Nen Sa: Proto-
col de Salut Mental Infantil i Juvenil. Barcelo-
na: Direccié6 General de Salut Publica-
Departament de Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat de Catalunya.

Artigue, J., Tizén, J., Parra, B., Goma, M.,
Ferrando, J., Sorribes, M., Marzari, B., Pérez,
C. y Pareja, F.(2004). Una aproximacion a la
deteccién precoz de los trastornos mentales
graves. Revista de Psicopatologia del Nifio y
del Adolescente, 4, 51-67.

Bennedsen, B.E. (1998). Adverse pre-
gnancy outcome in schizophrenic women:
ocurrente and risk factors. Schizophrenia
Research, 33, 1-26.

Bourgeoism M.L. (1999). Les schizophré-
nies. Paris: PUF.

Brewin, J., Cantwell, R., Dalkin, T., Fox,
R., Medley, |. y Glazebrook, C. (1997). Inci-
dence of schizophrenia in Nottingham. A
comparison of two cohorts 1978-80 and
1992-94. British Journal of Psychiatry, 171,
6-9.

Cabasés, J.M., Haro, J.M., Martinez, A.,
Mufoz, P.E., Salvador-Carulla, L. y Torres, F.

(2003). Impacto del tratamiento de la esqui-
zofrenia en Espafia. Actas Espariolas de Psi-
quiatria, 30, 43-51.

Chaffin, M., Kelleher, K. y Hollenberg, J.
(1996). Onset of physical abuse and neglect:
psychiatric, substance abuse, and social risk
factors from prospective community data.
Child Abuse & Neglect, 20, 191-203.

Choquet, M., Facy, F., Laurent, F. y
Davidson, F. (1982). Discovery of risk group
in a population of children of pre-school age
by method typological andlisis. Early Child
Development and Care, 9, 255-274.

Cornblatt, B.A. (2002). La fase prodrémi-
ca de la esquizofrenia es de naturaleza com-
pleja segun los resultados de un estudio.
American Journal Medicine Genetic, 114,
956-966.

Cox, A.D. (1993). Preventive aspects of
child psychiatry. En ME Garralda (Ed). Man-
aging children with psychiatric problems.
London: BMJ.

D’Amato, T. y Salud, M. (1996). Risk fac-
tors and schizophrenia. Encephale, 22, 3-7.

Dalcin, A., de Mesones, J. y Tizén, J.L.
(1995). La Mina district of Barcelona: A plan-
ning approach to psychopathology. Cities,
12, 87-95.

Dalman, C., Thomas, H.V y David, A.S.
(2001). Signs of asphyxia at birth and risk of
schizophrenia. Population based case-con-
trol study. British Journal of Psychiatry, 179,
403-408.

David, A.S., Malmberg, A., Brandt, L.,
Allebeck, P. y Lewis, G. (1997). IQ and risk
for schizophrenia: a population-Based
cohort study. Psychological Medicine, 27,
1311-1323.

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n° 1

53



Factores de riesgo para padecer trastornos psicoticos: ¢ Es posible realizar una deteccion preventiva?

Delgado, M., de Muga, M.E., Torregrosa,
M.J, Garell, J. y Tizén, J.L. (1998). Observa-
cio asistencial a la Primera Infancia: la Unitat
Funcional d’Atenci6 a la Salut Mental a la Pri-
mera Infancia (UFAPI). L’Atencié Primaria de
I'Institut Catala de la Salut: Lligant CAPS.
Barcelona: I.C.S.

Ellison, Z., van Os, J. y Murria, R. (1998).
Special feature: chilhood personality charac-
teristics or schizophenia: manifestations of,
or risk factors for, the disorder?. Journal of
personality disorders, 172, 7-13.

FETZ (Frih-Erkennungs & Therapie-Zen-
trum fur Psychotische Krisen).2004. Berlin:
www.fetz.org.

Fish B. (1992). Infants at risk for schizo-
phrenia: sequel of a genetic neurointegrative
defect. Archives of general psychiatry, 49,
221-235.

Guedeney, A. y Fermanian, J. (2001). A
Validity and Realiability Study of Assessment
and Screening for Sustained Withdrawl
Reaction in Infancy: The Alarm Distress Baby
Scale. Infant Mental Health Journal, 22, 559-
575.

Guedeney, A., Charron, J., Delour, M. y
Fermanian, J. (2001). L'évaluation du com-
portement de retrait relationnel du jeune
enfant lors de I'examen pédiatrique par
I'échelle d’Alarme Détresse Bébé (ADBB). La
Psychiatrie de I’enfant, 1, 211-231.

Hafner, H. y Der Heiden, W. (1997). Epi-
demiology of schizophrenia. Canadian Jour-
nal of Psychiatry , 42, 139-51.

Hafner, H., Der Heiden, W., Behrens, S.,
Gatazz, W.F., Hambrecht, M. y Loéffler, W.
(1998). Causes and consequences of gender
difference in age at onset of schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin, 24, 99-113.

Hafner, H., Reichel-Rdssler, A., Ham-
brecch, M., Maurer, K., Meissner, S. y

Schmidke, A. (1992). IRAOS: An instrument
for the retrospective assesment of the onset
of schizophrenia. Schizophrenia Research, 6,
209-223.

Hans, S.L, Marcus, J. y Nuechterlein, K.H.
(1999). Neurobehavioral deficits at adoles-
cence in children at risk for schizophrenia
the Jerusalem infant development Study.
Archives of General Psychiatry, 56, 741-748.

Harrison, P. y Roberts, G. (2000). The
Neuropathology of Schizophrenia. New Cork:
Oxford University Press.

Herrera, R., Autonel, J., Spagnolo, E. y
Gispert, R. (1990). Estudio epidemiolégico
en salud mental de la comarca del Baix Llo-
bregat (Barcelona). Informaciones Psiquiatri-
cas, 120, 111-130.

Herz, M. (1985). Prodromal symptons and
prevention of relapse in schizophrenia. The
American Journal of Psychiatry, 142, 371-
373

Herz, M.I. (1985). Treatment strategies for
reducing costs of acute psychiatric hospital-
ization. International Journal of Partial Hospi-
talization, 3, 81-90.

Hollie, V., Dalman, C. y David, A.S. (2001).
Obstetric complications and risk of schizo-
phrenia. British Journal of Psychiatry, 179,
409-411.

Institute of Medicine. (1994). Risk and
protective factors for the onset of mental dis-
orders. Washington DC: Academy Press.

Isohannni, I., Jarvelin, M.R., Nieminen, P.,
Jones, P., Rantakallio, P. y Jorkerlaine, J.
(1998). School performance as a predictor of
psychiatric hospitalization in adult life. A 28-
year follow-up in the Northern Finland 1966
Birth Cohort. Psychological Medicine, 28,
967-974.

Jablenski, A. (1999). Schizophrenia: Epi-

54

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n=° 1



J. L. Tizén, J. Artigue, B. Parra, M. Sorribes, J. Ferrando, C. Pérez, F. Pareja, M. Goma, B. Marzari

demiology. Current Opinion in Psychiatry, 12,
19-28.

Jablenski, A. (2000). Prevalence and inci-
dence of schizophrenia spectrum disorders:
implications for prevention. The Australian
and New Zealand journal of psychiatry,
34(Suppl), S26-S34.

Jané, M2.C. (2001). Llenguatge i psicopa-
tologia de la infantesa i I'adolescencia, Clini-
ca i avaluacid. Bellaterra: Servei Publicacions
de la UAB.

Jané-Llopis, E. (2004). La eficacia de la
promocion de la salud mental y la preven-
cién de los trastornos mentales. Revista de
la Asociacion Espafiola de Neurosiquiatria,
89, 67-79.

Jones, P. y Tarrant, C. (2000). Develop-
mental precursors and biological makers for
schizophrenia and affective disorders: Speci-
ficity and public health implications. Euro-
pean Archives of Psychiatry and Clinical
Neuroscience, 250, 286-291.

Jones, P., Rantakallio, P., Hartikainen,
A.L., Isohanni, M. y Sibila, P. (1998). Schiz-
ophrenia as a long-term outcome of preg-
nancy, delivery, and perinatal complica-
tions: a 28-year follow-up of the 1966 north
Finland general population birth cohort.
American Journal of Psychiatry, 155, 355-
364.

Jorm, A.F, Korten, A.E., Jacomb, P.A,,
Chistensen, H., Rodgers, B. y Pollit, P.
(1997). Public beliefs about causes and risk
factors for depression and schizophrenia.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiol-
ogy, 32, 143-148.

Kagan, J. y Zentner, M. (1996). Early chil-
hood predictors of adult psychopathology.
Harvard Review of Psychiatry, 3, 341-350.

Konnecke, R., Hafner, H., Maurer, K., Lof-
fler, W. y Der, Heiden, W. (2000). Main risk

factors for schizophrenia: increased familial
loading and pre- and peri-natal complica-
tions antogonize the protective effect of oes-
trogen in women. Schizophrenia Research,
44, 81-93.

Leiderman, E.A. (2004). Indicadores tem-
pranos de la esquizofrenia: ¢Podemos pre-
decir la enfermedad?. Vertex, 13, 213-219.

Malla, A.K. y Norman, R.M.G. (2002).
Early interventions in schizophrenia and rela-
ted disorders: advantages and pitfalls.
Current Opinion in Psychiatry, 15, 17-23.

Manzano, J. (2001). Las relaciones preco-
ces entre padres e hijos y sus trastornos.
Madrid: Necodisne.

Manzano, J. y Palacio-Espasa, F. (2002).
Los escenarios narcisistas de la parentalidad.
Bilbao: Altxa.

Marcelis, M., Navarro Mateu, F., Murria,
R., Selten, J.P. y Van Os, J. (1998). Urbani-
zation and Psychosis: a study of 1942-1978
birth cohorts in The Netherlands. Psycholo-
gical Medicine, 28, 871-879.

Mazet, P., Houzel, D. y Burzstejn. (2000).
Autisme infantile et psychoses précoces de
I'enfant. Encyclopédie de médecine Psyquia-
trie , 37, 201-G-10.

Maziade, M., Gingras, N., Rodrigue, C.,
Cardinal, A., Gauthier, B. y Tremblay, G.
(1996). Long-term stability of diagnosis and
symptom dimensions in a systematic simple
of patients with onset of schizophrenia in
childhood and early adolescence. |: nosolo-
gy, sex and age of onset. British Journal of
Psychiatry, 169, 361-370.

McGlashan, T.H. (1996). Early detection
and intervention in schizophrenia: research.
Schizophrenia Bulletin, 22, 327-345.

McGorry, P.D, Yung, A. y Phillips, L.
(2001). Ethics and early intervention in psy-

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n° 1

55



Factores de riesgo para padecer trastornos psicoticos: ¢ Es posible realizar una deteccion preventiva?

chosis: keeping up the pace and staying in
step. Schizophrenia Research, 51, 17-29.

McGorry, P.D. y Mihulopoulos, F. (1996).
EPPIC: A evolving system of early detection
and optimal management. Schizophrenia
Bulletin, 22, 305-326.

McGrath, J. (2000). Universal interven-
tions for the primary prevention of schizo-
phrenia. The Australian and New Zealand
journal of psychiatry, 34 (Suppl.), S58-S64.

Meissels, S.J. y Shonkoff, J.P. (comps).
(1990). Handbook of Early Chilhood Interven-
tion. Cambrigde: PressSyndic of the Univer-
sity of Cambridge.

Mental Health Europe- European
Comisién. (2000). Mental Health Promotion
for Children up to 6 years. Brussels: Euro-
pean Comision.

Newton, J. (1992). Preventing Mental Ill-
ness in Practice. London: Routledge.

Nicolson, R., Lenane, M. y Singaracharlu,
S. (2000). Premorbid Speech and Lamguage
Impairments in chilhood-Onset Schizophre-
nia: Association with risk factors. The Ameri-
can Journal of Psychiatry, 157, 794-800.

Obiols, J., Clos, M. y Cordero, E. (1992).
Sustained attention deficit in young schizo-
phrenic and schizotypic men. Psychology
Repport, 71, 1131-1136.

Olin, S.C y Mednick, S.A. (1996). Risk fac-
tors of psychosis: identifying vulnerable
populstions premorbidly. Schizophrenia Bul-
letin, 22, 223-240.

Olin, S.C., Mednick, S.A, Cannon, T.,
Jacobsen, B., Parnas, J. y Schulsinger, H.
(1998). School teacher ratings predictive of
psychiatric outcome 25 years later. British
Journal of Psychiatry, 172, 7-13.

Paino, M. y Lemos, S. (2003). Desarrollo

de una medida predictiva combinada para la
deteccion temprana de la propension a la
psicosis. Actas Espafiolas de Psiquiatria, 31,
244-251.

Parellada, E. (2001). Neurodesarrollo fren-
te a neurodegeneracion: hipétesis neuroana-
tomicas de la esquizofrenia. Psiquiatria Bio-
Iégica, 8, 225-230.

Perkins, Do., Leserman, J., Jarskog, L.F.,
Gram., K., Kazmer, J. y Lieberman, J.A.
(2000). Characterizing and dating the onset
of symptoms in psychotic illness: the Symp-
tom Onset in Schizophrenia (SOS) inventory.
Schizophrenia Research, 44, 1-10.

Salokangas, R.K. (1997). Living situation
social network and outcome in schizophre-
nia: a five-year prospective follow-up
study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 96,
459-468.

Stephen, L., Ming, T. y Fuller, E. (2001).
Maternal infections and subsequent psy-
chosis among offspring. Archives of General
Psychiatry, 58, 1032-1037.

Suvisaari, J.M., Haukka, J., Tenskenen, A.
y Loénnqyist, J.K. (1998). Age at onset and
outcome in schizophrenia are related to the
degree of familial loading. British Journal of
Psychiatry, 173, 494-500.

Tien, A.Y. y Eaton, W.W. (1992). Psycho-
pathological precursors and sociodemoga-
phic risk factors in the schizophrenia syndro-
me. Archives of General Psychiatry, 49, 37-
45.

Tizén, J.L. (2000). La atencién primaria a
la salud mental (APSM): Una concrecién de
la atencion sanitaria centrada en el consul-
tante. Atencion Primaria, 26, 111-9.

Tizén, J.L. (2001a). Atendiendo al sufri-
miento de los padres: Cuidando el futuro.
Avances en Psicopediatria: Padres, salud,
sociedad. Barcelona: I.C.S.

56

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n=° 1



J. L. Tizén, J. Artigue, B. Parra, M. Sorribes, J. Ferrando, C. Pérez, F. Pareja, M. Goma, B. Marzari

Tizén, J.L. (2001b). Una aproximacion a
las posibilidades de la atencién primaria a la
salud mental de la infancia. Cuadernos de
Gestion, 7, 9-30.

Tizén, J.L. (2002). Prevencién e interven-
cién en la salud mental de la primera Infan-
cia desde los dispositivos de Atencién Pri-
maria. Pediatria de Atencidn Primaria, 13,
81-107.

Tizén, J.L. (2004a). ;Se puede pensar
todavia en una “sociogénesis” y en una “psi-
cogénesis” de las psicosis?. Archivos de
Psiquiatria, 67, 139-144.

Tizén, J.L. (2004b). Epidemiologia de las
psicosis desde los servicios comunitarios de
salud mental y de Atencién Primaria de
Salud. Archivos de Psiquatria, 67, 139-144.

Tizén, J.L. (2004c). Terapias combinadas
en la esquizofrenia: {Agregamos, mezcla-
mos y confundimos o bien de-construimos y
combinamos?. Revista de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, 14, 97-131.

Tizon, J.L. (2005). Repercusiones sobre el
nifo de los trastornos mentales de sus pro-
genitores y cuidadores. FMC (Formacién
Médica Continuada, Barcelona), 12, 220-
236.

Tizén, J.L, Artigue, J., Parra, B., Goma,
M. y Pareja, F. (2004). La esquizofrenia en
atencion primaria: El Estudio SASPE (Sefia-
les de alerta y sintomas prodromicos de la
esquizofrenia en APS). Atencidon Primaria,
34, 493-498.

Tizon JL, Ferrando J, Parés A, Artigue J,
Parra B, Pérez C. (2007) Los trastornos
esquizofrénicos en la atencién primaria a la
salud mental. Atencién Primaria, 39 ,61-67.

Tizén, J.L. y Ciurana, R. (1994). Preven-
cién en Salud Mental: El Programa de Activi-
dades Preventivas y Promocion de la Salud
(mental) de la Sociedad Espafiola de Medici-

na de Familia y Comunitaria. Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 47,
43-65.

Tizén, J.L., Buitrago, F. , Ciurana, R.
(Coordinador), Chocrén, L., Fernandez, C.,
Garcia-Campayo, J., Montén, C. y Redondo,
M.J. (2003). Prevencién de los trastornos de
la salud mental desde la atencién primaria
de salud. El Programa del PAPPS y la
SEMFyC, versién 2003. Atencion Primaria,
32(Supl2), 77-101.

Tizén, J.L., Ciurana, R., Buitrago, F.,
Camén, R., Chocron, R. y Fernandez, C.
(1997). Prevenciéon de los trastornos de la
salud mental desde la atencién primaria de
salud. Atencidn Primaria, 20, 122-151.

Tizén, J.L., Parra, B., Artigue, J., Ferran-
do, J., Catala, L. y Sorribes, M. (2006). Hijos
de pacientes con psicosis en el Proyecto
SASPE: Investigar para cuidar un futuro
comprometido. Archivos de Psiquiatria, 69,
59-80.

Tizén, J.L., San-José, J. y Nadal, D.
(2000). Protocolos y programas elementales
para la atencion primaria a la salud mental.
Barcelona: Herder.

Torrey, E.F. (2002). Superar la esquizofre-
nia. Barcelona: Seny.

United status Department of Health and
Human Services. (1999). Mental health: A
Report of the Surgeon General. Rockville
MD: NIMH.

Van, Os, J., Jones, P., Sham, P., Beb-
bington, P. y Murria, R.M. (2000). Risk fac-
tors onset and persistent of psychosis.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiol-
ogy, 33, 596-605.

Van, Os., Marcelis, M., Sham, P., Gilvarry,
K.y Murria, R. (1997). Psychopathological syn-
dromes and familial morbid risk of psicosis.
British Journal of Psychiatry, 170, 241-246.

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n° 1

57



Factores de riesgo para padecer trastornos psicoticos: ¢ Es posible realizar una deteccion preventiva?

Vazquez- Barqgero, J.L, Cuesta, M.J.,
Herrera, S., Diez, J.F., Pardo, G. y Duna, G.
(1996). Sociodemographic and clinical varia-
bles as predictors of the diagnostic charac-
teristics of Health Gate. UK Document. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 94, 149-155.

Vazquez- Barquero, J.L., Cuesta, M.J., de
la Varga, M., Herrera, S., Gaite, L. y Arenal, .
(1995). The Cantabria first episode schizo-
phrenia study: a summary of general find-
ings. Acta Psychiatrica Scandinavica, 91,
156-62.

Vazquez-Barquero, J.L., Diez, J.F.,
Mufioz, J. Menéndez, J. y Gaite, L. (1992).
Sex differences in mental illness: A commu-
nity study of the influence of physical health
and sociodemographic factors. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 27,
62-68.

Verdoux, H., van Os, J., Sham, P., Gilvar-
ry, K. y Murria, R. (1996). Does family predis-
pose to both emergent and persistent of
psychosis?. A Follow-up study. British Jour-
nal of Psychiatry, 168, 620-626.

Volkmar, Fr. (1996). Chilhood and adoles-
cent psicosis: a rewiew of the past 10 years.

Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 35, 843-851.

Walter, E.F, Grimes, K.E. y Davis, D.M.
(1993). Childhood precursors of schizophre-
nia. facial expressions of emotion. The
American Journal of Psychiatry, 150, 1654-
1660.

WHO-OMS. (2005). WHO European Min-
isterial Conference on Mental Health Facing
the Challenges, Building solutions. Geneva:
OMS-WHO.

Yung, A.R., McGorry, P.D., McFarlane,
C.S, Patton, G.C., Jackson, H.J. y Mc Far-
lane, C.A. (1996). Monitoring and care of
young people at incipient risk of psychosis.
Schizophrenia Bulletin, 22, 283-303.

Yung, A.R., Phillips, L.J, McGorry, P.D,
McFarlane, C.S, Francey, S. y Harrigan, S.
(1998). Prediction of psychosis. A step towards
indicated prevention of schizophrenia. British
Journal of Psychiatry 172 Suppl., 14-20.

Zabala, I. y Manzano, J. (1993). Psicopa-
tologia durante la infancia en un grupo de
adultos esquizofrénicos. Informaciones Psi-
quiaticas, 134, 381-387.

58

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n=° 1



