La prevalencia del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en psicosis se estima en un 12,4%? y se asocia con sintomas psiquiatricos mas graves y un peor funcionamiento
global. Cabe destacar que la experiencia de sufrir un primer episodio psicético (PEP) y su tratamiento constituye un evento altamente estresante que puede desencadenar
sintomas compatibles con un trastorno de estrés postraumatico (PTSD). Esta condicion clinica se ha definido como el sindrome post-psicético postraumatico (SPP)? y tiene una
prevalencia estimada de 40 a 80% de los pacientes con un PEP3. Diversas circunstancias clinicas pueden ser potencialmente traumaticas en estos pacientes, como los sintomas
psicéticos en si, la hospitalizacion psiquiatrica, las medidas restrictivas como la hospitalizacion involuntaria y/o el tratamiento farmacolégico, o las restricciones mecanicas.
Curiosamente, la presencia de un SPP se ha asociado con: mayor gravedad de los sintomas psicéticos?, depresion clinica concomitante® y un mayor riesgo de comportamiento
suicida® durante el primer afio de seguimiento después de la aparicion del trastorno. Ademas, el SPP puede dificultar la adherencia al tratamiento farmacolégico, lo que ya es
particularmente dificil en pacientes con un PEP en general’. Todas estas pruebas sugieren la necesidad urgente de integrar la psicoterapia centrada en el trauma para los
pacientes con un PEP, mas alla del tratamiento de los sintomas psicéticos, especialmente en el periodo después de la hospitalizacion.

El principal objetivo del estudio es evaluar la eficacia y la seguridad de la terapia EMDR en pacientes con un PEP (afectivo o no afectivo), tanto en la reduccion de recaidas como
en la mejoria de los sintomas clinicos, asi como su impacto en el funcionamiento global y la adherencia al tratamiento farmacolégico.

DISENO: En este estudio participan 4 centros en Cataluia: Hospital Parc de Salut Mar, Consorcio Hospitalario de Vic, Hospital
Universitario Mitua de Terrassa y Xarxa Assistencial Universitaria Althaia de Manresa.

El plan de cuidados individualizado incluye visitas psiquiatricas para evaluar el estado clinico y si es
necesario el reajuste del tratamiento farmacolégico y las visitas psicolégicas para valorar y detectar
situaciones de riesgo y prevencion de recaidas, usando terapia cognitiva-conductual no focalizada
en el trauma. El tratamiento psicolégico no se focalizara en ninglin caso en el tratamiento del trauma
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1\ 9 D 8 i Los pacientes recibiran hasta 20 sesiones de 1 hora de EMDR mas el tratamiento habitual

PARTICIPANTES: 80 pacientes ambulatorios
que cumplan criterios para diagnostico de
esquizofrenia, trastorno depresivo mayor o
trastorno bipolar con sintomas psicéticos,
segln criterios DSM-V

HIPOTESIS:

1. Los sujetos en el grupo EMDR presentaran menos recaidas, menos sintomas psiquiatricos y relacionados con el trauma
comparado con el grupo control, después de la terapia (T1) y a los 12 meses de seguimiento (T2).

2. Los sujetos en el grupo EMDR tendran una mejoria de la funcionalidad global en comparacion con el grupo control,
después de la terapia (T1) y a los 12 meses de seguimiento (T2).

3. Los sujetos en el grupo EMDR mostraran una mejor adherencia al tratamiento farmacolégico en relacion con el grupo
control, después de la terapia (T1) y a los 12 meses de seguimiento (T2).

CRITERIOS DE INCLUSION:

o Edad: 16-65 anos

o Diagnostico de PEP en el Gltimo ano, con
o sin hospitalizacion psiquiatrica

® Presencia de uno o mas eventos traumaticos
que causen malestar > 5/10

® Capacidad de leer y escribir en espanol

CRITERIOS DE EXCLUSION:

® Riesgo/intento de suicidio (Gltimo mes)

® Presencia de enfermedad organica cerebral

o Haber realizado terapia centrada en el
trauma en los Ultimos 2 ainos

EVALUACION: Se llevara a cabo en tres momentos: a nivel basal (TO), post-tratamiento (T1) y a los 12 meses de seguimiento (T2).

Evaluacion de la calidad de vida, insight cognitivos y adherencia

Evaluacion de los sintomas relacionados con el trauma Evaluacion del diagnostico, los sint linicos y la f lidad .
al tratamiento
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Somatoforme; SDQ-20: Cuestionario de Experiencias Disociativas

Evidencia preliminar sugiere que EMDR es una terapia efectiva y segura en pacientes con TEPT y esquizofrenia y otros trastornos mentales severos8. Hasta el momento, a
nuestro conocimiento, no existen estudios que hayan investigado una intervencion focalizada en el trauma en pacientes con un PEP. El objetivo de este ensayo clinico es
proveer evidencia del efecto positivo de la terapia EMDR en esta poblacion con un ensayo controlado randomizado (ECR) en lo concerniente a reduccion de recaidas y mejoria
de las variables clinicas. Con los resultados de un ECR grande, podremos promover terapias orientadas al trauma en pacientes con un PEP para que sean incluidas en las
unidades especificas de atencion a esta poblacion. Aunque se ha demostrado que existe una clara asociacion entre el TEPT y los trastornos psicéticos, la mayoria de los
programas de atencion de salud mental no ofrecen hasta el momento terapias orientadas al trauma para pacientes con un PEP.
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