
68 Átopos

1. Repercusiones de la demora 
en el tratamiento de la psicosis.

Una de las principales quejas de los familiares
de las personas afectadas de una enfermedad
mental grave es que ha pasado demasiado tiem-
po entre su primera consulta en el Centro de Sa-
lud Mental y la derivación a un recurso de rehabi-
litación.

Esta queja es común a la mayoría de los profe-
sionales de los Programas de Continuidad de
Cuidados que consideran que los clínicos respon-
sables de estos casos derivan al Programa perso-
nas con años de evolución de la enfermedad y
nunca a jóvenes con un primer brote psicótico.

En la mayoría de los pacientes con un primer
episodio psicótico, el tratamiento antipsicótico
continuo permite la remisión de los síntomas, pe-
ro esto no se traduce en una recuperación fun-
cional. Se ha denominado “período crítico” a los
tres primeros años de la enfermedad, dado que
durante este intervalo de tiempo se produce un
mayor deterioro en el funcionamiento, recaídas
sucesivas, síntomas resistentes al tratamiento y
serias limitaciones de tipo personal, social y ocu-
pacional. La evidencia reciente sugiere que con
la intervención precoz especializada, los pacien-
tes tienen una mejor evolución en lo relativo a su
calidad de vida y funcionamiento social global,
se reduce la duración promedio de su estancia
en el hospital y las dosis de la medicación son
menores11.

La aparición de un primer episodio psicótico
puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor par-

te de individuos presentan algún tipo de fase
prodrómica que se manifiesta por un desarrollo
lento y gradual de diversos signos y síntomas (re-
traimiento social, pérdida del interés en la escue-
la o el trabajo, deterioro de la higiene y el cuida-
do personal, conducta poco habitual, episodios
bruscos de enfado, etc.) tras los cuales puede
aparecer un síntoma característico de la fase acti-
va, que define el trastorno como esquizofrenia.
El tiempo que media entre la aparición de los
síntomas que definen a un episodio psicótico y el
inicio del tratamiento define lo que se denomina
DUP (Duration of Untreated Psicosis: Duración
de la psicosis sin tratar) y el que transcurre entre
la aparición de los síntomas prodrómicos y el ini-
cio del episodio psicótico define lo que se deno-
mina DUI (Duration of Untreated Illness: Dura-
ción de la enfermedad sin tratar). Estos intervalos
de tiempo que en total vienen a durar aproxima-
damente seis años son decisivos en el pronóstico
y en la evolución de la enfermedad22, 26, 27, 31.

La demora en el tratamiento de la psicosis tie-
ne los siguientes efectos:

• La recuperación es más lenta e incompleta
y el pronóstico es peor. Diferentes estudios
han demostrado que, aunque la psicosis es
una enfermedad grave e incapacitante, no
progresa uniformemente a lo largo del
tiempo, sino que se produce una meseta
alrededor de los cinco años, a partir de los
cuales se da una mejoría que depende de
los tratamientos recibidos2, 26-28.

• La enfermedad interfiere en el desarrollo
psicológico y social y está asociada a tras-
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torno por estrés postraumático en un 43%
de los casos. Este trastorno puede ser el
precipitante de síntomas positivos en el si-
guiente mes al acontecimiento negativo o
puede ser una consecuencia del inicio de la
psicosis15.

• Se retrasan o abandonan los estudios. Se
pierde o abandona el empleo. Se produce
una pérdida de autoestima y confianza que
repercutirá en la capacidad de definir me-
tas, en la capacidad de abordar un futuro
laboral y consecuentemente en la posibili-
dad de vivir autónomamente2, 27.

• Hay riesgo de abuso de sustancias. Casi la
mitad de los pacientes mentales jóvenes
presentan patología dual y en un tercio de
ellos el consumo ha precedido al diagnós-
tico de enfermedad mental, principalmen-
te al de esquizofrenia en cinco o seis años.

La Organización Mundial de la Salud respecto
al consumo persistente de cannabis en relación
con la esquizofrenia admite que21:

a. Precipita su inicio, sobre todo en los que
empezaron el consumo antes de los 18
años.

b. Aumenta el número y la gravedad de las
recaídas en los siguientes 15 años.

c. Siendo más probable cuando el consumo
se hace sobre una predisposición o vulne-
rabilidad.

d. Y por falta de tratamiento adecuado de
ambas patologías.

• Aumenta el riesgo de depresión y de suici-
dio. Más de dos tercios de las personas con
esquizofrenia sufren depresión en un perío-
do de dos años y son más proclives durante
los episodios prodrómicos y en la fase de re-
cuperación. Esto puede producirse como re-
acción al diagnóstico y a la ocurrencia del
episodio15.

• Aumenta el malestar y los problemas psico-
lógicos dentro de la familia. Hay tensión en
las relaciones y, como consecuencia de ello,

una pérdida de apoyos familiares y sociales.
Las conductas extrañas del paciente provo-
can miedo, temor, tristeza, culpa, enfado.
Los problemas psicosociales y el deterioro
en el funcionamiento añaden carga de per-
plejidad, miedo y sufrimiento al paciente y
su familia. Las familias experimentan tam-
bién ansiedad, desesperanza, desespera-
ción y sobrecarga. Los sentimientos de ma-
lestar y sobrecarga no sólo son perjudiciales
para la salud mental de los miembros de la
familia sino que también tiene efectos nega-
tivos en el paciente. Funcionan como estre-
sor ambiental que puede precipitar la esqui-
zofrenia y las recaídas. Se ha demostrado
que la intervención familiar en parientes de
personas con esquizofrenia produce una re-
ducción de tasas de recaídas de aproxima-
damente un 20%, siempre que la interven-
ción dure más de 3 meses15.

• Se producen hospitalizaciones innecesarias.
• Aumentan los costes de la atención.
Por todo ello, en los jóvenes con alto riesgo

de padecer una psicosis y en los que presentan
una primera crisis es necesario introducir un tra-
tamiento integral que incluya abordaje psicofar-
macológico y psicosocial.

2. Principales programas de intervención.

Actualmente existen diferentes programas
que siguen las directrices de la IEPA (Internatio-
nal Early Psychosis Association)3, 12, 14.

Destacamos los siguientes:
• EPPIC (Early Psychosis Prevention and Inter-

vention Centre), McGorry y Edwards. Mel-
bourne. Cuenta con los siguientes servi-
cios:6, 7

a. YAT (The Youth Acces Team). Es un equi-
po móvil para la evaluación y el trata-
miento comunitario, disponible las 24 ho-
ras del día, todos los días del año y con
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posibilidad de realizar tratamiento inten-
sivo en el domicilio.

b. PACE (The Personal Assesment and Crisis
Evaluation Clinic). Es una clínica para
atender a personas con riesgo inminente
de sufrir psicosis. Realizan terapia indivi-
dual que puede ser aplicada en formato
grupal, basada en el modelo de vulnera-
bilidad.

c. Dos equipos OCM (Outpatients Case Ma-
nagement) que asumen la adaptación a la
psicosis y la prevención de la morbilidad
secundaria.

d. Una unidad de 16 camas en las que se re-
alizan ingresos con una duración media
de 18 días.

e. Desarrollan programas individuales y gru-
pales tanto en la fase aguda como en la
fase de recuperación.

f. Es de destacar el grupo de educación y
apoyo para jóvenes en el proceso de re-
cuperación tras el primer episodio. Es una
intervención grupal de 8 sesiones con pe-
riodicidad semanal, dirigida a personas
entre 16 y 25 años, con posibilidad de
adaptación a las necesidades de perso-
nas mayores.

• TIPS (Early Treatment and Identification of
Psychosis), Larsen y colaboradores. Noruega
y Dinamarca. Incluye8:
a. Un amplio programa de educación públi-

ca en torno a los signos iniciales de la psi-
cosis mediante campañas divulgativas en
radio, televisión y prensa para que la po-
blación general identifique los síntomas
de la psicosis y busque ayuda.

b. Educación de profesores y médicos gene-
rales con material audiovisual y en el caso
de los profesionales sanitarios un manual
de evaluación de síntomas y discusión de
casos clínicos.

c. Equipos clínicos multidisciplinares para
detección temprana que trabajan en

coordinación con las unidades de salud
mental, facilitando el acceso a los servi-
cios y realizando la evaluación diagnós-
tica.

d. Intervención por un período de al menos
dos años, con sesiones semanales psicoe-
ducativas combinadas con dosis bajas de
neurolépticos (tienen un protocolo de ini-
cio con Clozapina) e intervención con la
familia.

• EIS (Early Intervention Service) e IRIS (Ini-
ciative to Reduce the Impact of Schizophre-
nia), Birchwood y colaboradores. Birming-
ham9, 18, 23.

El Centro de Intervención Precoz en Psicosis de
Birmingham tiene las siguientes características:

a. Trabaja en prevención secundaria (perío-
do crítico).

b. Intervenciones individualizadas desarro-
lladas en un entorno no estigmatizante,
alejado de la tradicional imagen del cen-
tro de atención psiquiátrica, ayudando a
los pacientes en aspectos económicos,
búsqueda de vivienda, trabajo, educa-
ción y socialización.

c. Intervención intensiva y móvil siguiendo
los principios del seguimiento asertivo
con un servicio accesible las 24 horas del
día único para cada usuario y con énfasis
en el entorno comunitario.

d. La vía de acceso es a través de intercon-
sulta con atención primaria, urgencias psi-
quiátricas u otros agentes (familia, policía,
servicios sociales, etc.).

e. Las entrevistas iniciales son realizadas por
un psicólogo clínico, un psiquiatra consul-
tor y una enfermera manager.

f. Asignación de un key worker.
g. Seguimiento de dos o tres años o más en

casos excepcionales y al alta derivación a
atención primaria, al equipo de segui-
miento asertivo o al de continuidad de
cuidados.
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h. Cuenta con un programa de rehabilita-
ción psicosocial desarrollado por dos te-
rapeutas ocupaciones y organizado en
tres niveles de exigencia, dependiendo
de las necesidades de los pacientes: Ac-
tividades de bajo nivel de exigencia pa-
ra pacientes con problemas graves de
relación y aislamiento social; Entrena-
miento en actividades de la vida diaria y
Estructuración del rol y la red social, a
través de la incorporación a cursos o a
empleo.

i. Dispone de una unidad de descanso y re-
cuperación, de puertas abiertas, con 10
camas y 15 profesionales a la que se deri-
va desde el Servicio de Intervención pre-
coz. En esta unidad se realizan los progra-
mas de rehabilitación y también funciona
como club social.

• EPP (Early Psychosis Program), Addington y
colaboradores. Calgary. Ofrecen un trata-
miento estructurado en cinco áreas, de tres
años de duración, con los siguientes servi-
cios15:
a. Detección y tratamiento de la psicosis en

la fase prodrómica. Es una de las sedes
para el proyecto nacional del sistema de
salud canadiense de intervención precoz,
juventud y enfermedad mental.

b. Un programa de case management con
un psiquiatra y un responsable de caso
que realizan la coordinación con diferen-
tes recursos de la red y tareas de apoyo y
educación.

c. Tratamiento farmacológico con neurolép-
ticos atípicos a dosis bajas.

d. Terapia cognitivo-conductual individual
de dos tipos, una para reducir la comorbi-
lidad y de adaptación a la psicosis y otra
para reducir la sintomatología positiva.

e. Terapia de grupo en distintos formatos y
con distintos objetivos.

f. Intervenciones familiares individuales, de

seis a ocho sesiones, durante los seis pri-
meros meses.

g. Grupos multifamiliares breves en los si-
guientes seis meses centrados en resolu-
ción de problemas y en la planificación
del alta en el segundo año.

• PEPP (Prevention and Early Intervention Pro-
gram for Psychosis), Malla y colaboradores.
London, Ontario. Es un programa integral
para la prevención y tratamiento de la psico-
sis. Tiene las siguientes características19:
a. Es un servicio de consultas externas con 16

camas reservadas en un hospital general.
b. Funcionan según el modelo case mana-

gement, con asignación de un key worker
a cada paciente.

c. La duración del tratamiento principal es
de dos años, después de los cuales el pa-
ciente pasa a un programa de gestión de
casos intensivo, si no ha progresado ade-
cuadamente durante un año y de ahí al
tratamiento psiquiátrico habitual.

d. Realizan intervenciones terapéuticas indi-
viduales y grupales.

e. Las intervenciones grupales son de tres ti-
pos: Grupo de ayuda a la reinserción, de
dos horas por semana durante tres meses
para la adquisición de aptitudes funciona-
les y sociales; Grupo de educación sobre
la enfermedad de ocho sesiones; Progra-
ma cognitivo de diez semanas para ayu-
dar a la vuelta a los estudios o al trabajo.

f. Realizan intervenciones familiares indivi-
duales y grupales basadas en el modelo
de intervención familiar de Hogarty y An-
derson**.

g. Tiene un programa de detección y sensi-
bilización que se desarrolla en las escue-
las y en la comunidad que se comple-
menta con las acciones de sensibilización
y defensa de los derechos de los pacien-
tes realizadas por los familiares integran-
tes de un grupo de apoyo.

** Se basa en las investiga-
ciones sobre Emoción Expre-
sada y en el modelo de vul-
nerabilidad. El programa
consiste en disminuir la vul-
nerabilidad del paciente a la
estimulación por medio de la
medicación y en proporcio-
nar protectores ambientales,
disminuyendo el estrés fami-
liar a través de un programa
altamente estructurado cuyo
objetivo es mejorar la calidad
de vida de todos los miem-
bros de la familia creando
ambientes hogareños de
baja intensidad estimular y,
con el tiempo, ambientes
laborales similares que reduz-
can la probabilidad de recaí-
das a la vez que no incre-
mentan la carga de los
familiares.
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• P3 (Programa de Detección e Intervención
Temprana en Psicosis), Vallina y Lemos, To-
rrelavega, Cantabria. Es uno de los más inte-
resantes, porque ha tenido en cuenta la con-
tribución de los diferentes programas desa-
rrollados internacionalmente y lo ha adapta-
do al contexto nacional y regional. Tiene las
siguientes características20, 26:
a. Se desarrolla en el centro de salud mental

con la colaboración de la facultad de Psi-
cología de la Universidad de Oviedo, por
un equipo multiprofesional formado por
un psicólogo, un psiquiatra y una enfer-
mera que compatibilizan este programa
realizado tres días a la semana con el res-
to de la demanda del centro.

b. Realizan un programa educativo adapta-
do del TIPS, para médicos de Atención
Primaria, con el objetivo de mejorar la ca-
pacidad de reconocimiento de los sínto-
mas prodrómicos y de conseguir una de-
rivación rápida al programa.

c. Tienen un protocolo de evaluación de es-
tados prodrómicos y de riesgo de transi-
ción a la psicosis a partir del cual se de-
tectan los tres perfiles de alto riesgo: gru-
po de síntomas psicóticos atenuados,
grupo de síntomas psicóticos breves e in-
termitentes y grupo familiar.

d. Desarrollan un programa de terapia cog-
nitiva individual de ajuste y superación de
la psicosis y otro para síntomas psicóticos
persistentes.

e. Realizan intervenciones familiares con tres
componentes, un programa educativo,
un módulo de manejo de estrés y res-
puestas de afrontamiento y un programa
de establecimiento de metas en cada una
de las cuatro fases: fase prodrómica, des-
pués del primer episodio, durante el ini-
cio de la recuperación y en la fase de es-
tabilización y primera recaída.

f. Combinan el tratamiento psicológico con

neurolépticos atípicos a dosis bajas en
pacientes con síntomas psicóticos ate-
nuados que obtienen una puntuación de
5 en la escala de síntomas positivos de la
SOPS (Escala para la evaluación de sín-
dromes prodrómicos en la evaluación de
estados mentales de riesgo).

g. Desarrollan un programa para Atención
Primaria consistente en un taller educati-
vo de tres sesiones realizadas en tres
meses, con seguimiento cada dos meses
durante seis, la entrega de una guía in-
formativa, una hoja de derivación y una
hoja de evaluación de pródromos y la
oferta de acceso directo e inmediato al
centro (24-48 horas) con los profesiona-
les de referencia y reuniones para segui-
miento de casos.

Todos estos programas, y otros que no se han
mencionado por no ser reiterativos, tienen una
serie de características comunes:

• Son programas específicos de Tratamiento
Asertivo Comunitario dirigidos a esta pobla-
ción. Muchas veces están diferenciados de
los equipos habituales, bien con como equi-
pos o como centros.

• Tienen un componente dirigido a incremen-
tar la detección y a desmitificar la enferme-
dad mental.

• Tienden a realizarse en contextos no estig-
matizantes.

• La intervención directa se centra tanto en los
pródromos como en primeros episodios.

• Las intervenciones en primeros episodios se
desarrollan al menos durante el período crí-
tico.

• Los programas suelen incluir:
– Tratamiento psicofarmacológico con anti-

psicóticos atípicos a dosis bajas.
– Psicoterapia individual.
– Intervención familiar.
– Terapia Grupal.
– Rehabilitación psicosocial y laboral.

Los programas suelen
incluir:
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– Rehabilitación cognitiva.
– Intervenciones sobre el abuso de sustan-

cias.
– Intervención en prevención de la depre-

sión y el suicidio.
La posibilidad de intervenir precozmente en

una enfermedad tan grave como la psicosis des-
pierta cada vez más interés entre los investigado-
res y los profesionales, aunque los datos no
muestran la eficacia deseada por los más conser-
vadores. Las investigaciones son de muchos ti-
pos, casi todas realizadas por los defensores de
este tipo de intervenciones, unas con estudios
de seguimiento y otras sin ellos, con muestras
pequeñas y grandes, centradas en una fase de la
enfermedad o en todas.

Destacamos a continuación los resultados
más concluyentes y esperanzadores para los pro-
fesionales de la salud mental:

En cuanto a la detección y el diagnóstico
temprano.

El diagnóstico temprano plantea un dilema: la
predicción de un episodio psicótico y su discrimi-
nación diagnóstica respecto a otras enfermeda-
des será más fiable cuantos más criterios del
DSM-IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales) o de la CIE-10 (Clasificación
Estadística Internacional de Enfermedades y Pro-
blemas Relacionados con la Salud) se cumplan. La
precisión diagnóstica y predictiva sólo puede ob-
tenerse a costa del retraso en la intervención tera-
péutica. La evaluación imprecisa del riesgo en las
fases tempranas de la enfermedad daría lugar a
una proporción elevada de falsos positivos, y tiene
implicaciones éticas dado que un tratamiento pre-
maturo del riesgo de padecer esquizofrenia aca-
rrea una angustia innecesaria y un estigmatización
de los pacientes y sus familias, mientras que la re-
ducción de la tasa de diagnósticos falsamente po-
sitivos podría excluir del tratamiento a una gran
proporción de personas en riesgo.

Este dilema tiene dos soluciones, aumentar el
riesgo de padecer la enfermedad, evaluando los
síntomas predecesores característicos en una fa-
se más avanzada de los pródromos o considerar
los factores de riesgo premórbidos.

La intervención limitada a la enfermedad psi-
cótica y centrada en los signos tempranos de la
psicosis pasa por alto la fase prodrómica presicó-
tica, habitualmente muy prolongada, que se sue-
le acompañar de alteraciones cognitivas y funcio-
nales, con deterioro de la relación social.

Se ha subrayado la importancia de introducir
el tratamiento en la mayor cantidad de pacientes
que ya estén sufriendo síntomas prodrómicos,
conduzcan éstos a una psicosis o a otro trastorno
mental grave.

También se ha señalado que los programas de
concienciación social pueden mejorar el compor-
tamiento de búsqueda de apoyo y allanar el ca-
mino para el inicio del tratamiento.

La detección de personas con riesgo elevado
se puede llevar a cabo a través de filtros conse-
cutivos establecidos en el sistema asistencial
–Identificación de riesgo moderado en Aten-
ción Primaria en personas que consultan por
problemas mentales, evaluación a través de un
inventario de mayor capacidad discriminativa e
identificación del riesgo en los servicios de sa-
lud mental–.

En un estudio prospectivo realizado en Ale-
mania sobre 3.021 personas de la población ge-
neral, de 14 a 24 años de edad, con un segui-
miento de un periodo de 3-5 años, se demostró
que el riesgo de inicio de la psicosis aumenta a
medida que lo hace la incidencia de depresión y
disminuye cuando también lo hace ésta12.

Se han comparado grupos de pacientes hos-
pitalizados por primera vez por esquizofrenia con
otros ingresados por depresión moderada, vién-
dose que ambas enfermedades comparten ocho
de los diez síntomas iniciales más frecuentes, li-
mitándose las diferencias significativas a los do-
minios de nerviosismo/inquietud y de embota-

El riesgo de inicio 
de la psicosis aumenta 
a medida que lo hace 
la incidencia de depresión 
y disminuye cuando 
también lo hace ésta.



74 Átopos

miento afectivo, más frecuentes en la esquizofre-
nia, así como al estado de ánimo depresivo, más
frecuente en la depresión.

Los síntomas básicos de la esquizofrenia y la
depresión en la fase prodrómica constituyen un
síndrome prodrómico básico común que persiste
con frecuencia durante las etapas posteriores de
la enfermedad.

Más del 50% de los pacientes de ambos gru-
pos de enfermedad presentaban diferencias sig-
nificativas respecto a los controles en la escala
DAS (Escala Breve de Evaluación de la Discapaci-
dad) en el rendimiento laboral, las actividades en
el hogar, comunicación y actividades de ocio.

En ambos trastornos, el inicio tuvo lugar a me-
nudo con síntomas depresivos, seguidos de un
elevado número de síntomas negativos que se
superpusieron parcialmente a los primeros. Sólo
hubo diferencias tras el comienzo de los sínto-
mas psicóticos12.

Por tanto, la intervención terapéutica tempra-
na tiene una gran relevancia desde el punto de
vista de la salud pública ya que se dirige a los
síntomas manifiestos y no hacia el proceso pato-
lógico subyacente de la enfermedad, aún desco-
nocido.

No se debe centrar la intervención sólo en la
fase prepsicótica y en el riesgo de psicosis esqui-
zofrénica, sino también en el diagnóstico y la in-
tervención terapéutica tempranos de los trastor-
nos del estado de ánimo ya que la distinción en-
tre una psicosis y un trastorno del estado de áni-
mo no es posible hasta que aparecen los sínto-
mas positivos.

En cuanto a la intervención 
en la fase prodrómica.

En el estudio ABC Schizophrenia Study, reali-
zado con 232 pacientes, los resultados relativos a
la DUI (Duración de la Enfermedad sin tratar) de-
muestran que en las tres cuartas partes de los ca-
sos el inicio de la esquizofrenia tuvo lugar con

síntomas depresivos y negativos de desarrollo
lento, con alteraciones funcionales y disfunción
cognitiva progresiva12.

También se comprobó que la DUP es menor
cuando hay comportamientos de búsqueda de
ayuda y existen servicios de salud mental apro-
piados. Se demostró que la DUP prolongada es
un factor predictivo de la evolución desfavorable
de la enfermedad y se asoció a una evolución
más grave del primer episodio, pero no se ha de-
terminado si la DUP (Duración de la psicosis sin
tratar) prolongada también se asocia a una inci-
dencia mayor de recidivas psicóticas, debido a
que no son frecuentes los seguimientos a largo
plazo12, 16.

En el trastorno del espectro de la esquizofre-
nia, la mayor parte del deterioro social tiene lu-
gar durante las fases iniciales de la enfermedad,
con la aparición de alteraciones funcionales y so-
ciales. Después de la remisión del primer episo-
dio, las puntuaciones medias de los indicadores
sociales no muestran una tendencia manifiesta
hacia el deterioro o la mejoría.

La terapia cognitivo-conductual aplicada en la
fase prodrómica prepsicótica parece influir de
manera favorable en el curso de la enfermedad a
corto plazo. Durante la prefase psicótica la com-
binación de ésta con la administración de dosis
bajas de medicamentos antipsicóticos parece te-
ner una cierta eficacia. No se han demostrado
efectos a largo plazo11.

Morrison, Bentall y otros diseñaron la primera
prueba aleatorizada para evaluar la eficacia de la
terapia cognitiva en la prevención de la transi-
ción a la psicosis. El estudio se realizó con 60 pa-
cientes, de los cuales 37 recibieron terapia cog-
nitiva y 26 supervisión mensual, en ambos casos
con elementos de manejo de casos. Al cabo de
un año en el grupo de supervisión mensual tran-
sitó a la psicosis el 22%, en el de terapia el 6%.
Los autores concluyeron que una intervención
cognitiva de seis meses reduce la transición a la
psicosis en personas que buscan tratamiento y es
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efectiva también para reducir la gravedad de los
síntomas29.

Un estudio realizado en el Centro Prime pre-
tendió demostrar la eficacia de la Olanzapina en
prevenir o demorar el inicio de la psicosis. Los re-
sultados del primer año de tratamiento presenta-
ron una transición a la psicosis del 37,9% en el
grupo placebo, frente al 16,1% del grupo de tra-
tamiento, ambos combinados con tratamiento
psicosocial individual y familiar29.

El Programa de Reconocimiento y Prevención
de Hillside (RAP) realizó un estudio combinando
tratamiento psicosocial y farmacológico, antide-
presivos en el subgrupo clínico negativo y neuro-
lépticos atípicos (Olanzapina y Risperidona) en los
subgrupos clínicos positivo de psicosis esquizofré-
nica. Los resultados preliminares mostraron una
mejoría considerable en el grupo positivo, con
una buena adherencia al tratamiento farmacológi-
co y una estabilización en el grupo negativo. De
los 54 pacientes que se incluían transitaron a la es-
quizofrenia el 17%. El subgrupo de riesgo clínico
negativo transitó el 7%, de riesgo clínico positivo
el 8% y del de psicosis tipo esquizofrenia el 40%.
Los autores concluyen que la terapia farmacológi-
ca es útil para el control de los síntomas prodrómi-
cos, pero que los antipsicóticos no tienen por qué
ser el tratamiento de primera línea30.

En cuanto a la intervención en la fase aguda
del primer episodio.

Se ha resaltado la importancia de realizar el
tratamiento en dispositivos comunitarios ambu-
latorios o a domicilio siempre que sea posible.

Drury, Birchwood y otros llevaron a cabo el
primer estudio controlado con 40 pacientes en el
que se pretendía observar los efectos de una te-
rapia cognitiva sobre la rapidez en la eliminación
de los síntomas positivos y sobre la residualidad
de los mismos25, 29.

Se demostró una eliminación más rápida de
los síntomas positivos, menor nivel de sintomato-

logía positiva, menor grado de convicción deli-
rante a las 12 primeras semanas y que esos resul-
tados se mantenían a los 9 meses de seguimien-
to. No hubo diferencias en los síntomas de des-
organización ni en los negativos. A los 5 años de
seguimiento, las diferencias en las tasas de recaí-
da, síntomas positivos o insight habían desapare-
cido, permaneciendo en el grupo de terapia un
mayor grado de control percibido sobre la enfer-
medad y una tasa menor de creencias delirantes
para los que sólo habían tenido una recaída en
este período29.

En el estudio Sócrates, realizado por Lewis,
Tarrier y colaboradores se asignaron 315 pacien-
tes ingresados en una unidad de hospitalización
aleatoriamente a tres grupos, uno que recibía los
cuidados habituales, otro que además recibía te-
rapia de apoyo y otro que recibía terapia cogniti-
va (8 horas de media a lo largo de 5 semanas). Se
demostró una reducción más rápida de la sinto-
matología total y de la positiva evaluada en la
PANSS (Escala del síndrome positivo y negativo)
en este último grupo hacia la 3ª o 4ª semana, pe-
ro este efecto se perdía a la 6ª semana compara-
do con el grupo de cuidados habituales. No se
observaron diferencias en los días de estancia
hospitalaria. En el seguimiento a 18 meses, el
grupo de terapia cognitiva seguía presentando
menor sintomatología total y positiva, pero no se
observaron diferencias entre los tres grupos en
recaídas o rehospitalización. A los dos años el
grupo de terapia seguía manteniendo ventaja en
la sintomatología negativa y el funcionamiento
social, pero no en la sintomatología positiva y
también tenía menos reingresos y había pasado
menos días en el hospital, aunque la diferencia
no fue estadísticamente significativa29.

En cuanto a la intervención en la fase 
de recuperación o postpsicótica:

Esta fase abarca un período entre 3 y 18 me-
ses tras la estabilización de la crisis y se divide en
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dos etapas, la recuperación temprana, que va de
los 3 a los 9 meses y la recuperación prolongada,
de los 9 a los 18.

La mayoría de los autores concluyen que no
existen tratamientos psicológicos validados para
este periodo.

Un estudio prospectivo y longitudinal realiza-
do en Dinamarca (Danish Nacional Schizophrenia
Project), iniciado en 1.997 con 562 pacientes de
16 a 35 años de edad que habían sufrido un epi-
sodio psicótico del espectro de la esquizofrenia,
con un período de intervención terapéutica de
dos años, pretendió probar la eficacia de diferen-
tes abordajes terapéuticos24.

Los pacientes fueron tratados mediante psico-
terapia psicodinámica de apoyo como comple-
mento al tratamiento habitual, mediante un pro-
grama terapéutico psicosocial y educativo, inte-
grado y asertivo o mediante el tratamiento habi-
tual. El primero (119 pacientes) consistía en se-
siones individuales de 45 minutos con una fre-
cuencia semanal durante un periodo de 1-3
años, sesiones de psicoterapia de grupo sema-
nales de una hora durante el mismo periodo o
ambas además del tratamiento habitual. El se-
gundo (tratamiento integrado, 139 pacientes)
fue tratado durante dos años con tratamiento co-
munitario asertivo, tratamiento multifamiliar psi-
coeducativo, formación en habilidades sociales y
medicamentos antipsicóticos. El tercero (304 pa-
cientes) recibió abordajes terapéuticos distintos
(psicológicos, medicación, orientación médica,
tratamiento para pacientes hospitalizados y am-
bulatorios, según los recursos disponibles en el
momento del tratamiento), sin utilizar ningún tra-
tamiento preestablecido.

Al final del primer año se observó una mejoría
significativa en las puntuaciones de la Escala de
evaluación de la actividad global (GAF) en GAF
sintomática, GAF funcional, GAF total, PANSS de
síntomas positivos y PANSS de síntomas negati-
vos en los tres grupos, pero con una tendencia
clara a favor de los dos primeros grupos.

Al final del segundo año, el tratamiento inte-
grado fue el que dio lugar a una mayor mejoría.
Los posibles factores curativos en este tratamien-
to fueron la terapia multifamiliar y la implicación
rápida, constante, integrada y a largo plazo del
equipo terapéutico, con una carga de trabajo ba-
ja (10 pacientes por cada terapeuta), dedicando
más horas por semana al paciente, en compara-
ción con la hora semanal de psicoterapia indivi-
dual como complemento del tratamiento habi-
tual, el establecimiento del retorno al mercado
laboral, a las actividades formativas o a progra-
mas educativos, el revertir la situación del pa-
ciente desde la hospitalización hasta la asistencia
ambulatoria y el abordaje cognitivo y la forma-
ción en habilidades sociales.

En cuanto a la intervención con las familias:

Son escasas las intervenciones en los primeros
episodios, quizás porque esta fase requiere un
tratamiento específico con distintos objetivos y
con una readaptación de las terapias existentes.

En los estudios de primeros episodios, los pa-
rámetros de Emoción Expresada (EE) no aportan
datos con capacidad de predicción o éstos son
falsos. La EE puede ser una característica de un
proceso de adaptación a la psicosis. El reconoci-
miento del proceso de duelo y el apoyo a las fa-
milias para superarlo debe preceder a cualquier
intento de psicoeducación.

Las intervenciones realizadas con esta pobla-
ción han mostrado resultados contradictorios:
aumento del estrés familiar y de las recaídas en
familias con baja EE, reducción de la tasa de re-
caída tras la intervención o reducción en los nive-
les de EE familiar.

Se ha sugerido que en esta fase el constructo
de EE aún no está claramente establecido y las
intervenciones clave deberían dirigirse hacia la
adquisición de habilidades de resolución de pro-
blemas relacionados con el deficiente funciona-
miento social del paciente y con la soledad, im-
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pacto y estigma que supone la aparición de la
psicosis en una familia.

Se ha investigado la eficacia de una interven-
ción familiar conductual según el modelo de Fa-
llon10 (incluye educación sobre la esquizofrenia,
entrenamiento en habilidades de comunicación,
entrenamiento en resolución de problemas y téc-
nicas conductuales especiales para problemas
como son las fobias, la agresividad, el retraimien-
to social excesivo, etc.) combinada con terapia
individual estándar, comparada con la aplicación
de terapia estándar, sobre los niveles de emo-
ción expresada y la tasa de recaídas, no mostran-
do superioridad la modalidad combinada. Am-
bos grupos presentaron bajas tasas de recaídas.
Sin embargo, las familias con baja EE que fueron
tratadas con intervención familiar incrementaron
su nivel de estrés y la tasa de recaídas, respecto
a los que sólo recibieron intervención individual.
A los 5 años de seguimiento no se obtuvieron di-
ferencias en recaídas, en los niveles de EE ni en
el funcionamiento psicosocial, pero el grupo de
terapia familiar había pasado significativamente
menos tiempo en el hospital29.

Se ha comparado también la satisfacción de
los familiares con los servicios de salud respecto
a intervención psicoeducativa breve a domicilio y
la aplicación de cuidados habituales tras un pri-
mer episodio. A los 9 meses de seguimiento no
se apreciaron diferencias en la satisfacción ni en
el número de días rehospitalizados. Se ha con-
cluido que tras un primer episodio breve y con
buena recuperación se puede valorar el contacto
con los servicios como un recordatorio traumáti-
co e innecesario de la enfermedad y desarrollar
estilos de afrontamiento evitativos ante los equi-
pos29.

El programa más innovador y el que más se
adapta al inicio de la psicosis es el desarrollado
por Addington y colaboradores en el EPP. Cons-
ta de 4 fases que se desarrollan a lo largo de los
tres primeros años de la enfermedad: Manejo de
crisis, Estabilización inicial y facilitación de la re-

cuperación, Consolidación de la mejoría y Recu-
peración prolongada17, 29.

Después de la aplicación del programa han
observado reducciones significativas en el grado
de malestar de las familias, encontrando que el
predictor más potente del pobre bienestar psico-
lógico en los familiares era la valoración de la fa-
milia del impacto de la enfermedad en ellos mis-
mos y no la gravedad de los síntomas o el dete-
rioro en el funcionamiento del familiar enfermo29.

Se puede concluir, por tanto, que el apoyo tem-
prano a las familias y las técnicas educativas pue-
den tener efecto en la prevención de recaídas y de-
berían ser de aplicación en la mayoría de los casos
de pacientes jóvenes, ya que perder la oportuni-
dad de contactar con la familia en estos momentos
es perder la oportunidad de crear una red de pro-
tección. Ahora bien, el acercamiento debe centrar-
se en conseguir que sean aliados en la lucha contra
una enfermedad potencialmente grave, pero trata-
ble, siendo conscientes de que cualquier actividad
educativa puede percibirse como un estigma y hu-
yendo de aproximaciones etiológicas enfocadas a
las familias que han demostrado efectos secunda-
rios en las familias y en los pacientes. En el estudio
de Amsterdam, las familias con una emoción ex-
presada baja evaluaron negativamente la terapia
conductual, especialmente la centrada en entrena-
miento en habilidades de comunicación.

Realizadas todas estas consideraciones, ca-
bría preguntarse por qué no existen iniciativas de
este tipo en la Comunidad de Madrid. Una pri-
mera razón es que el Plan de Salud Mental 2003-
2008 no lo contempla4.

Existen otras razones comunes a la mayoría de
los servicios de salud mental españoles.

Más de un 30% de los pacientes atendidos en
los servicios de salud mental tienen un diagnósti-
co de trastorno metal grave y se les dedica a
ellos aproximadamente un 40% de los actos asis-
tenciales. Son servicios sobre todo centrados a la
asistencia de la enfermedad ya instalada, con
una actividad preventiva baja.
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La organización de los recursos con listas de
espera, saturación por lo urgente, largos espa-
cios de tiempo entre las visitas, obstaculiza las
evaluaciones acertadas de trastornos incipientes
a personas que tienen impedimentos para expre-
sar sus dificultades.

Las modalidades de tratamiento tienen poco
en cuenta las características de las fases inicia-
les de la enfermedad y el contexto en el que se
dan: son personas jóvenes con gran reticencia a
consultar, y más aún en un servicio de salud
mental, con un ritmo diferente al de los servi-
cios, con gran prevalencia del consumo de tóxi-
cos ante los que no se ofrece flexibilidad de res-
puestas, tratamientos integrados ni continuidad
asistencial.

Aun así existe un creciente interés por el desa-
rrollo de este tipo de programas como lo de-
muestran las actividades de formación continua-
da realizadas y el diseño de programas específi-
cos en algunos servicios de salud mental.
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