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RÉSUMÉ 

Objectif : Établir une démarche diagnostique struc-
turée et hiérarchisée du premier accès psychotique 
aigu de l’adolescent en situation d’urgence, afin 
d’optimiser la prise en charge initiale et 
d’améliorer le pronostic à court et à long terme. 

Méthode : Revue narrative de la littérature fondée 
sur une recherche dans les bases PubMed et Co-
chrane (articles en français et en anglais ; mots-clés 
: first episode psychosis, early-onset psychosis, 
emerging psychosis, adolescent, emergency, se-
condary psychosis, duration of untreated psycho-
sis), complétée par une recherche manuelle dans 
les bibliographies des articles retenus, l'Encyclopé-

die Médico-Chirurgicale (EMC), des ouvrages de ré-
férence et les recommandations des sociétés sa-
vantes, portant sur les données épidémiologiques, 
cliniques et diagnostiques du premier épisode psy-
chotique chez l'adolescent en situation d'urgence. 

Résultats : La démarche diagnostique recomman-
dée s'organise en trois temps complémentaires : 
(1) accueil du patient et élimination des étiologies 
organiques, guidée par des signes d'alerte, par 
anamnèse médicale et examens complémentaires ; 
(2) établissement du diagnostic positif intégrant 
l'histoire développementale et de la maladie, et 
l'estimation de la durée de psychose non traitée 
(DPNT) ; (3) identification des facteurs de gravité 
pronostique permettant de stratifier le risque de 
rechute et de chronicisation et d’adapter 
l’intensité du suivi. 
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Conclusion : Une intervention précoce et multidis-
ciplinaire, guidée par une démarche diagnostique 
hiérarchisée impliquant pédopsychiatres, méde-
cins somaticiens, famille et école, est susceptible 
d'améliorer le pronostic à court et long terme en 
limitant la transition vers des troubles psycho-
tiques chroniques. 

Mots-clés : Psychose émergente ; adolescence ; 
premier épisode psychotique ; diagnostic d'ur-
gence ; durée de psychose non traitée. 

RESUMEN 

Objetivo: Establecer un abordaje diagnóstico es-
tructurado y jerarquizado del primer episodio psi-
cótico agudo del adolescente en situación de ur-
gencia, con el fin de optimizar el manejo inicial y 
mejorar el pronóstico a corto y largo plazo. 

Método: Revisión narrativa de la literatura basada 
en una búsqueda en PubMed y Cochrane (artículos 
en francés e inglés; palabras clave: first episode 
psychosis, early-onset psychosis, emerging psycho-
sis, adolescent, emergency, secondary psychosis, 
duration of untreated psychosis), completada con 
una búsqueda manual en las bibliografías de los 
artículos seleccionados, la Encyclopédie Médico-
Chirurgicale (EMC), obras de referencia y las reco-
mendaciones de las sociedades científicas, sobre 
los datos epidemiológicos, clínicos y diagnósticos 
del primer episodio psicótico del adolescente en si-
tuación de urgencia. 

Resultados: El abordaje diagnóstico recomendado 
se organiza en tres etapas complementarias: (1) 
acogida del paciente y descarte de las etiologías 
orgánicas, guiado por signos de alarma, mediante 
la anamnesis médica y exploraciones complemen-
tarias; (2) establecimiento del diagnóstico positivo, 
integrando la historia del desarrollo y de la enfer-
medad y la estimación de la duración de la psicosis 
no tratada (DPNT); (3) identificación de los factores 
de gravedad pronóstica que permiten estratificar 
el riesgo de recaída y de cronificación y adaptar la 
intensidad del seguimiento. 

Conclusión: Una intervención precoz y multidisci-
plinar, guiada por un abordaje diagnóstico jerar-
quizado que implique a psiquiatras infantojuveni-
les, médicos somáticos, familia y escuela, puede 
mejorar el pronóstico a corto y largo plazo al limi-

tar la transición hacia trastornos psicóticos cróni-
cos. 

Palabras clave: Psicosis emergente; adolescencia; 
primer episodio psicótico; diagnóstico de urgencia; 
duración de la psicosis no tratada. 

ABSTRACT 

Objective: To establish a structured and hierar-
chical diagnostic approach to the first acute psy-
chotic episode in adolescents in emergency 
settings, in order to optimise initial management 
and improve short- and long-term prognosis. 

Methods: Narrative review of the literature based 
on a search of PubMed and Cochrane (articles in 
French and English; keywords: first episode psy-
chosis, early-onset psychosis, emerging psychosis, 
adolescent, emergency, secondary psychosis, du-
ration of untreated psychosis), supplemented by a 
manual search of the reference lists of included 
articles, the Encyclopédie Médico-Chirurgicale 
(EMC), reference textbooks and learned society 
guidelines, covering epidemiological, clinical and 
diagnostic data on first-episode psychosis in ado-
lescents in emergency settings. 

Results: The recommended diagnostic approach is 
organised in three complementary steps: (1) re-
ceiving the patient and ruling out organic aetiolo-
gies, guided by red flags, through medical history 
and investigations; (2) establishing the positive di-
agnosis, integrating developmental and illness his-
tory and an estimate of the duration of untreated 
psychosis (DUP); (3) identifying prognostic severity 
factors in order to stratify the risk of relapse and 
chronicity and to adapt the intensity of follow-up. 

Conclusion: Early, multidisciplinary intervention 
guided by a hierarchical diagnostic approach in-
volving child and adolescent psychiatrists, somatic 
physicians, family and school is likely to improve 
short- and long-term prognosis by limiting the 
transition to chronic psychotic disorders. 

Keywords: Emerging psychosis; adolescence; first-
episode psychosis; emergency diagnosis; duration 
of untreated psychosis. 
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INTRODUCCIÓN 

La psicosis se define por una pérdida de 
contacto con la realidad y engloba varias 
entidades nosográficas, entre ellas la es-
quizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y 
otras afecciones relacionadas [1]. En la 
adolescencia presenta características clí-
nicas específicas debido a los importantes 
cambios del neurodesarrollo propios de 
este período crítico [2]. 

El episodio psicótico agudo en psiquiatría 
infantojuvenil se caracteriza por la apari-
ción de síntomas psicóticos manifiestos —
ideas delirantes, alucinaciones y desorga-
nización del pensamiento—, de intensidad 
franca, que persisten más de siete días, 
con una duración del episodio completo 
de uno a seis meses [3]. 

Desde el punto de vista clínico, constituye 
una urgencia diagnóstica compleja: los 
síntomas pueden ser transitorios, de ori-
gen orgánico (aproximadamente el 5,6 %) 
[4], tóxico o farmacológico, o revelar un 
trastorno psiquiátrico subyacente o inci-
piente. 

La evolución del primer episodio psicótico 
en adolescentes es heterogénea. En la 
adolescencia, el episodio psicótico agudo 
puede permanecer como un episodio ais-
lado o constituir el inicio de un trastorno 
bipolar o esquizofrénico [3,5]. En un me-
taanálisis reciente de 14 estudios (12 920 
pacientes de todas las edades) sobre los 
trastornos psicóticos agudos y transitorios, 
el diagnóstico inicial solo se mantenía en 
el 41 % de los pacientes; el 39 % evolu-
cionaba hacia un trastorno del espectro de 
la esquizofrenia y el 19 % hacia un tras-
torno del estado de ánimo, y el 43 % pre-
sentaba una recaída [6]. Esta heteroge-
neidad clínica refleja la ausencia de un 
perfil evolutivo único y justifica un aborda-
je individualizado de la atención y del se-
guimiento. 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DE LA 
REVISIÓN 

Hasta la fecha no existe un consenso in-
ternacional ni nacional sobre las explora-
ciones que deben realizarse ante un pri-
mer episodio psicótico, lo que da lugar a 
una gran disparidad en la práctica clínica 
[4]. Esta situación resulta especialmente 
preocupante en la adolescencia, en la que 
el polimorfismo clínico y la frecuencia de 
causas secundarias complican la evalua-
ción inicial en urgencias. 

Este artículo presenta un abordaje diag-
nóstico estructurado y jerarquizado, dirigi-
do a las situaciones de urgencia, con el fin 
de optimizar la atención inicial del primer 
episodio psicótico en adolescentes y me-
jorar el pronóstico a corto y largo plazo. 

MÉTODOS DE BÚSQUEDA Y REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA 

Esta revisión narrativa se basa en una 
búsqueda en las bases de datos PubMed 
y Cochrane de artículos en francés e in-
glés. Las palabras clave, derivadas de las 
del resumen, fueron: «first episode 
psychosis», «early-onset psychosis», 
«emerging psychosis», «adolescent», 
«emergency», «secondary psychosis» y 
«duration of untreated psychosis», combi-
nadas mediante los operadores booleanos 
AND/OR. Se incluyeron revisiones siste-
máticas, metaanálisis, estudios de cohor-
tes o transversales y recomendaciones 
sobre sujetos menores de 18 años, o so-
bre primeros episodios psicóticos en per-
sonas jóvenes cuando los datos pediátri-
cos eran insuficientes, que abordaran la 
epidemiología, las características clínicas, 
el diagnóstico etiológico o el pronóstico. 
Esta búsqueda se complementó con una 
búsqueda manual en las bibliografías de 
los artículos seleccionados, que permitió 
incluir trabajos de referencia (metaanálisis 
y estudios originales fundamentales), así 
como con la nosografía de referencia 
(DSM-5), la Encyclopédie Médico-
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Chirurgicale, obras de referencia en psi-
copatología del adolescente y recomen-
daciones de sociedades científicas. 

RESULTADOS 

Datos epidemiológicos 

Los síntomas psicóticos no son infrecuen-
tes durante el desarrollo. Los estudios se-
ñalan una prevalencia estimada del 17 % 
en niños de 9 a 12 años y del 7,5 % en 
adolescentes de 13 a 18 años [7]; la ma-
yoría son transitorios y carecen de valor 
predictivo de la aparición de una psicosis 
[8]. 

En la práctica clínica, el episodio psicótico 
agudo no es infrecuente en adolescentes: 
su prevalencia en población clínica varía 
entre el 10 y el 30 % según los estudios, y 
entre el 5 y el 20 % de los adolescentes 
hospitalizados en servicios de psiquiatría 
presentan sintomatología psicótica aguda 
[9]. En una cohorte de 404 adolescentes 
hospitalizados en psiquiatría, el 28 % pre-
sentaba síntomas psicóticos al ingreso, y 
en el 11 % se alcanzaba el umbral clínico 
[10]. A escala internacional, un metaanáli-
sis de 192 estudios epidemiológicos esti-
ma que el 12,3 % de los trastornos psicó-
ticos comienza antes de los 18 años [11].

Tabla 1. Prevalencia de los síntomas psicóticos según la población estudiada 

Población Prevalencia 

Síntomas psicóticos en niños (9–12 años) 17 % 

Síntomas psicóticos en adolescentes (13–18 años) 7,5 % 

Episodio psicótico agudo en población clínica 10–30 % 

Adolescentes hospitalizados en psiquiatría infantojuvenil con sintomato-
logía psicótica aguda 

5–20 % 

Las prevalencias se expresan como porcentaje de la población considerada [7,9]. 

Características clínicas de la sintoma-
tología psicótica en la adolescencia 

Las experiencias psicóticas referidas por 
los jóvenes no son específicas de un tras-
torno psicótico establecido [12–15]. De 
hecho, un número considerable de ado-
lescentes con síntomas positivos (alucina-
ciones y desorganización del pensamiento 
y del comportamiento) presenta otros tras-
tornos psiquiátricos o, con menor frecuen-
cia, etiologías orgánicas o consumo de 
fármacos o sustancias tóxicas. 

En la adolescencia, la sintomatología de la 
psicosis y del episodio psicótico agudo es 
heterogénea y presenta particularidades 
relacionadas con el desarrollo. Se aso-
cian, en grado variable, alucinaciones, 
ideas delirantes, alteraciones del curso y 
del contenido del pensamiento, desorga-
nización conductual, síntomas negativos y 
manifestaciones afectivas; este polimor-

fismo hace que la evaluación inicial sea a 
menudo compleja y poco específica [12–
14]. 

Aunque en algunos casos el inicio puede 
ser claramente brusco, con mayor fre-
cuencia está precedido por una fase pro-
drómica que combina síntomas atenua-
dos, deterioro del rendimiento escolar o 
del funcionamiento social y dificultades 
cognitivas o relacionales, cuyo período de 
instauración resulta muy variable 
[13,15,16]. 

Los análisis dimensionales sugieren que, 
en esta población, la sintomatología nega-
tiva y la desorganización ocupan un lugar 
central y, en ocasiones, presentan un va-
lor clínico superior al de las alteraciones 
de la percepción [14,16]. 

La relevancia de los síntomas negativos 
constituye un hallazgo importante: están 
presentes en aproximadamente el 60,8 % 
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de los jóvenes con psicosis de inicio tem-
prano y se asocian a una evolución clíni-
ca, funcional y terapéutica menos favora-
ble [17]. 

En comparación con los adultos, las psi-
cosis de inicio temprano en adolescentes 
se acompañan con frecuencia de una ma-
yor duración de la psicosis no tratada, 
peor funcionamiento premórbido, mayor 
frecuencia de comportamientos extraños y 
mayor prevalencia de síntomas negativos 
primarios [18,19]. 

Desde el punto de vista pronóstico, la pro-
longación de la duración de la psicosis no 
tratada, la persistencia de los síntomas 
negativos y el consumo de sustancias fi-
guran entre los marcadores asociados de 
forma más consistente a una evolución 
desfavorable, que se traduce en menores 
tasas de remisión, mayor riesgo de recaí-
das y peor funcionamiento durante el se-
guimiento [20–22]. 

Abordaje diagnóstico en situaciones de 
urgencia 

El abordaje diagnóstico propuesto se or-
ganiza en tres etapas complementarias y 
jerarquizadas. 

• Primera etapa: recepción del pa-
ciente y descarte de una causa 
orgánica 

La atención comienza con la recepción del 
adolescente y de su familia en un entorno 
tranquilo y seguro, con una actitud empá-
tica y tranquilizadora. En caso de agita-
ción, se priorizan las técnicas de desesca-
lada verbal y las medidas ambientales 
como primera opción; la contención o la 
sedación farmacológica solo se conside-
ran como segunda opción [23]. 

A continuación, se realiza una anamnesis 
médica completa y una exploración clínica 
minuciosa, complementadas con pruebas 
complementarias. El origen orgánico solo 

explica aproximadamente el 5 % de los 
primeros episodios psicóticos [4,24], pero 
las causas secundarias en su conjunto 
(incluidas las tóxicas y farmacológicas) 
representan el 14 % [24], y hasta el 23,5 
% en una cohorte pediátrica hospitalaria 
en la que una edad inferior a 13 años y la 
catatonía se asociaban a una causa se-
cundaria [15]. 

Anamnesis médica: 

- Antecedentes orgánicos: síndromes ge-
néticos, trastornos neurológicos y en-
fermedades metabólicas o endocrinas 

- Antecedentes psiquiátricos: trastornos 
del neurodesarrollo, trastornos psicoafec-
tivos, experiencias traumáticas, intentos 
de suicidio y antecedentes de episodios 
similares. 

- Consumo de sustancias: precisar el tipo, 
las cantidades, la frecuencia y la duración 
[25,26]. El cannabis constituye un factor 
de riesgo importante de psicosis de inicio 
temprano [27]. 

Anamnesis farmacológica: 

Investigar el uso de corticoides, antibióti-
cos, metilfenidato y otros psicoestimulan-
tes, bromocriptina, anticolinérgicos, fár-
macos dopaminérgicos y levetiracetam 

Exploración clínica: 

- Constantes vitales, estado de conciencia 
y orientación temporoespacial 

- Exploración neurológica completa 

- Exploración de los demás aparatos y sis-
temas según la orientación clínica 

Signos de alarma que deben hacer sos-
pechar una causa orgánica: inicio brusco 
(en pocos días), inicio muy temprano (an-
tes de los 13 años) [15], alteraciones del 
nivel de conciencia o confusión fluctuante, 
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desorientación, predominio de alucinacio-
nes visuales, olfativas o táctiles, crisis epi-
lépticas, movimientos anormales (discine-
sias orofaciales), signos neurológicos fo-
cales, catatonía, disautonomía (taquicar-
dia, hipertermia e inestabilidad de la pre-
sión arterial), cefalea o fiebre, deterioro 
cognitivo rápido y ausencia de anteceden-
tes y factores de riesgo psiquiátricos. Su 
presencia exige un estudio ampliado (RM 
cerebral, EEG y punción lumbar con de-
terminación de anticuerpos anti-NMDAR 
en el LCR y el suero), en colaboración con 
neuropediatría [28,29]. 

Pruebas complementarias de primera 
línea: 

Hemograma con fórmula leucocitaria, 
PCR, ionograma con calcemia, función 
hepática y renal, TSH, glucemia, tira reac-
tiva de orina, cribado toxicológico en orina, 
prueba de embarazo (si está indicada) y 
ECG. Exploraciones orientadas por la clí-
nica o los signos de alarma: EEG, RM ce-
rebral, punción lumbar, ceruloplasmina y 
cobre en orina, vitamina B12 y folatos, y 
serologías del VIH y de la sífilis [30,31]. El 
perfil lipídico y la glucemia en ayunas for-
man parte de la evaluación previa al tra-
tamiento antipsicótico. 

 

Tabla 2. Principales causas orgánicas que deben considerarse ante un primer episo-
dio psicótico [9,24,31] 

Trastornos neurológicos Enfermedades neurome-

tabólicas 
Trastornos metabólicos y 

endocrinos 
Enfermedades genéticas 

Epilepsia del lóbulo tem-

poral / crisis límbicas 
Enfermedad de Wilson* Hiponatremia, hipernatre-

mia 
Trisomía 21 (síndrome de 

Down) 
Traumatismo craneal, he-

matoma, tumor, malforma-

ción vascular 

Enfermedad de Niemann-

Pick de tipo C 
Hipocalcemia, hipomagne-

semia 
Síndrome velocardiofacial 

(deleción 22q11.2) 

Meningoencefalitis infec-

ciosa (incluidos VIH y sífi-

lis) 

Trastornos del metabolis-

mo de la homocisteína 
Hipoglucemia, 

hiperglucemia 

hiperosmolar no cetósica 

Síndrome de Marfan 

Enfermedades autoinmu-

nes: lupus eritematoso sis-

témico, encefalitis por an-

ticuerpos anti-NMDAR, 

encefalopatía de Hashimo-

to 

Porfiria aguda intermitente Hipertiroidismo e hipoti-

roidismo; déficit de vita-

mina B12 

Enfermedad de Huntington 

 Leucodistrofia metacromá-

tica, adrenoleucodistrofia 
  

 Trastornos del ciclo de la 

urea 
  

* Causa neurometabólica infrecuente, pero tratable, que debe investigarse (ceruloplasmina y cobre en orina), especialmente si 

existen signos hepáticos o neurológicos asociados [31]. Abreviaturas: NMDAR, receptor de N-metil-D-aspartato. 
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Tabla 3. Causas farmacológicas y tóxicas y diagnósticos diferenciales psiquiátricos de los 
síntomas psicóticos [9,32–36]. 

Farmacológicas Tóxicas Psiquiátricas 
Anticolinérgicos Cocaína Disociación postraumática 

Fármacos dopaminérgicos Cannabis, cannabinoides sin-
téticos 

Depresión con características 
psicóticas 

Corticoides Opiáceos Episodio maníaco 
Antibióticos 
(fluoroquinolonas, isoniazida, 
macrólidos, penicilinas, 
trimetoprima-sulfametoxazol) 

Anfetaminas, catinonas sinté-
ticas 

Trastorno límite de la perso-
nalidad en desarrollo 

Levetiracetam Alucinógenos (LSD, mescalina)  
Metilfenidato Tricloroetileno  

Abreviaturas: LSD, dietilamida del ácido lisérgico. 

Entre las causas tóxicas y farmacológicas, 
los psicoestimulantes merecen especial 
atención en la adolescencia debido a la 
prescripción de metilfenidato y anfetami-
nas para el trastorno por déficit de aten-
ción con o sin hiperactividad (TDAH), así 
como al uso no médico de anfetaminas y 
catinonas sintéticas. Un metaanálisis re-
ciente de 77 estudios (687 912 sujetos) 
encontró una incidencia combinada de 
psicosis del 0,6 % en los sujetos que reci-
bían estimulantes con fines terapéuticos, 
frente a una prevalencia de aproximada-
mente el 33 % en caso de uso no terapéu-
tico (ilícito, recreativo o indebido) [36]. Las 
psicosis relacionadas con el uso no tera-
péutico se asociaban a dosis más eleva-
das, inicio agudo, ideas delirantes de per-
secución, alucinaciones y mayor riesgo de 
recurrencia, mientras que los episodios 
aparecidos durante el tratamiento remitían 
en la mayoría de los casos tras reducir la 
dosis o suspender el estimulante [36]. Es-
te riesgo, bajo pero clínicamente relevante 
cuando existe prescripción médica, afecta 
sobre todo a los sujetos con vulnerabilidad 
psiquiátrica [35,36]. En la práctica, ante un 

primer episodio psicótico en un adolescen-
te tratado por TDAH, deben precisarse el 
fármaco, la dosis y cualquier modificación 
reciente del tratamiento, e investigarse 
sistemáticamente el uso indebido o el 
consumo concomitante de otras sustan-
cias. 

• Segunda etapa: establecer el 
diagnóstico positivo 

El diagnóstico positivo se basa en la re-
construcción de la historia del desarrollo 
del paciente y en la evaluación de los si-
guientes aspectos: 

1. Forma de aparición y duración de 
la evolución de los signos clínicos 

2. Cuadro clínico: síntomas positivos 
(ideas delirantes y alucinaciones), 
síntomas negativos (aislamiento y 
retraimiento), alteraciones cogniti-
vas y afectivas y desorganización. 

3. Repercusión funcional: en las esfe-
ras relacional, social, instintiva y 
escolar 
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4. DPNT (duración de la psicosis no 
tratada): debe estimarse por su va-
lor pronóstico, no diagnóstico [37] 

5. Funcionamiento premórbido: esco-
lar y social antes del episodio ac-
tual 

• Tercera etapa: identificar los fac-
tores de gravedad pronóstica 

Esta etapa crucial permite estratificar el 
riesgo pronóstico y adaptar la intensidad 
del seguimiento [5,38]: 

1. Edad de inicio temprana (< 13 
años), cuyo valor pronóstico inde-
pendiente sigue siendo objeto de 
debate [38] 

2. Instauración progresiva asociada a 
un funcionamiento premórbido al-
terado 

3. Comorbilidades psiquiátricas o 
somáticas 

4. Predominio de síntomas negativos 
5. Entorno familiar sin capacidad de 

contención o con maltrato 

En el contexto marroquí, los datos especí-
ficos sobre adolescentes siguen siendo 
escasos. En un estudio transversal reali-
zado en 630 pacientes con esquizofrenia 
del sur y sureste de Marruecos, la media-
na de la DPNT fue de 12 meses; aproxi-
madamente la mitad de los pacientes ha-
bía consultado primero a un curandero 

tradicional, y esta consulta inicial consti-
tuía el principal determinante de una 
DPNT prolongada, junto con un inicio insi-
dioso, un bajo nivel educativo y la falta de 
conciencia de enfermedad [39]. Entre los 
adolescentes escolarizados, el consumo 
declarado de cannabis fue del 3,4 % en 
2021 [40], lo que justifica su cribado sis-
temático. Por último, un caso reciente de 
Casablanca de encefalitis por anticuerpos 
anti-NMDAR que se manifestó como un 
primer episodio psicótico aislado en una 
adolescente de 16 años recuerda la perti-
nencia local de los signos de alarma de 
causa orgánica [41]. 

Nota clínica: La mala adherencia terapéu-
tica, la persistencia del consumo de sus-
tancias y un entorno familiar sin capacidad 
de contención multiplican, respectivamen-
te, por 4, 3 y 2,3 el riesgo de recaída tras 
un primer episodio [42]. El funcionamiento 
premórbido alterado, la gravedad inicial de 
los síntomas y la presencia de síntomas 
negativos son factores predictivos de una 
evolución desfavorable [38]; el sexo mas-
culino, el inicio progresivo, la ausencia de 
un factor desencadenante, una personali-
dad premórbida esquizoide y los antece-
dentes familiares de esquizofrenia se aso-
cian a una evolución hacia la esquizofre-
nia [5]. 

Resumen práctico: abordaje diagnósti-

co estructurado 

https://doi.org/10.65549/8xk5ax54


 

 

REVUE DE PSYCHIATRIE ET DE PSYCHOLOGIE DE L’ENFANT ET 

DE L’ADOLESCENT 

ISSN 1578-1062 

Volumen 12, número 1, 2026, pp. 1-14 

Este artículo se distribuye bajo la licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0 

DOI: https://doi.org/10.65549/8xk5ax54 

 

9 

 

Tabla 4. Abordaje diagnóstico estructurado ante un primer episodio psicótico agudo 
en adolescentes en urgencias 

Etapa Objetivo Elementos clave 

Etapa 1 Recibir al paciente y ga-

rantizar su seguridad; des-

cartar una causa orgánica 

• Manejo de la agitación psicomotriz, si está presente, y evalua-

ción del riesgo suicida y de heteroagresividad. 

• Búsqueda de signos de alarma de causa orgánica: inicio brus-

co, confusión, catatonía, signos neurológicos y disautonomía 

• Anamnesis médica, farmacológica y de consumo de sustan-

cias; exploración clínica y neurológica completa 

• Pruebas de primera línea: hemograma con fórmula leucocita-

ria, PCR, ionograma, calcemia, función hepática y renal, TSH, 

glucemia, tóxicos en orina, β-hCG y ECG 

• Ante signos de alarma: EEG, RM cerebral y punción lumbar 

con determinación de anticuerpos anti-NMDAR 

Etapa 2 Establecer el diagnóstico 

positivo 
• Historia del desarrollo 
• Forma de aparición de los síntomas y factor desencadenante 

• Cuadro clínico: síntomas positivos y negativos, desorganiza-

ción y síntomas afectivos 

• Funcionamiento premórbido y repercusión funcional 

• Estimación de la duración de la psicosis no tratada (DPNT) 

 

Etapa 3 Evaluar la gravedad pro-

nóstica y adaptar la inten-

sidad del seguimiento 

• Inicio muy temprano (< 13 años) 

• Instauración progresiva y funcionamiento premórbido alterado 

• Predominio de síntomas negativos 

• Comorbilidades psiquiátricas, somáticas o adictivas 

• Entorno familiar sin capacidad de contención o con maltrato 

Abreviaturas: β-hCG, fracción beta de la gonadotropina coriónica humana; PCR, proteína C reactiva; DPNT, duración de la 

psicosis no tratada; ECG, electrocardiograma; EEG, electroencefalograma; RM, resonancia magnética; NMDAR, receptor de 

N-metil-D-aspartato; TSH, tirotropina. 

Aspectos esenciales para la práctica 
clínica 

• Descarte de las causas secunda-
rias: aproximadamente un 5 % de 
causas orgánicas y hasta un 23,5 
% de causas secundarias (inclui-
das las tóxicas) en niños y adoles-
centes 

• Establecimiento del diagnóstico 
positivo 

• Estimación de la DPNT: principal 
factor pronóstico modificable 

• Identificación de los factores de 
gravedad para estratificar el riesgo 

CONCLUSIÓN 

El primer episodio psicótico agudo en ado-
lescentes constituye una urgencia diag-
nóstica compleja debido a las particulari-
dades del desarrollo en este período y al 
carácter a menudo polimorfo y fluctuante 
de la sintomatología. 

Un abordaje diagnóstico estructurado, je-
rarquizado y centrado en el descarte de 
causas orgánicas, el establecimiento del 
diagnóstico positivo y la identificación de 
factores de gravedad resulta indispensa-
ble en situaciones de urgencia. Este enfo-
que metódico permite garantizar la seguri-
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dad de la atención inicial, adaptar la inten-
sidad del seguimiento al perfil de riesgo 
pronóstico y contribuir a mejorar el pro-
nóstico a corto y largo plazo. 

La intervención precoz y multidisciplinar, 
con la participación del conjunto del equi-
po asistencial de la infancia y la adoles-
cencia, la escuela y la familia, optimiza las 

posibilidades de remisión completa y limita 
la transición hacia trastornos psicóticos 
crónicos. Los elementos clave que deben 
recordarse son: (1) la evaluación orgánica; 
(2) el diagnóstico positivo; (3) la estima-
ción de la DPNT, principal factor pronósti-
co modificable; y (4) la identificación de 
los factores de gravedad para estratificar 
el riesgo de recaídas. 
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