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La posibilidad de intervenir precozmente en los trastornos psicoticos y alterar con ello el tradicional curso
negativo de la enfermedad estd generando un creciente interés en la comunidad cientifica y profesional. En este trabajo,
presentamos el momento en que se encuentran las investigaciones y los desarrollos clinicos y de organizacion de
servicios en las distintas fases iniciales de la enfermedad, describiendo tanto las nuevas formas de intervencion como

sus primeros y esperanzadores resultados.

Palabras claves: psicosis temprana, tratamientos psicoldgicos, prodromos de la esquizofrenia.

Abstract

Early intervention in psychotic disorders in order to alter their typical negative course is nowadays creating a
growing interest in the scientific and professional community. In this paper, the state of the art in research and clinical
implementation, and the organization of services for the several early phases of the illness are presented; and new
methods of intervention as well as the first and promising results are described.

Keywords: Early Psychosis, Psychologicals Treatments, Schizophrenia Prodrome.

El tratamiento de la psicosis esta presenciando una im-
portante transformacion en los ultimos diez afios. El des-
plazamiento del foco de atencion desde la fase estable o
residual de la enfermedad hacia los inicios de la misma, esta
suponiendo una serie de innovaciones y avances, tanto en
la evaluacion y diagndsticom como en las modalidades te-
rapéuticas en la consiguiente reordenacion de los servicios
asistenciales. Si bien en este Ultimo apartado, con excepcion
de Gran Bretaiia, los servicios desarrollados atin son expe-
riencias minoritarias en sus correspondientes paises, y se en-
cuentran todavia en una fase experimental de organizacion y
desarrollo, el impacto que estan produciendo sus propuestas
e investigaciones supondra sin duda una revision y cambio
de los actuales modos de trabajo en el campo de la psicosis.

Los estudios epidemioldgicos mas recientes nos
han mostrado que existe un importante periodo de tiem-
po antes de que los pacientes inicien el tratamiento de
su enfermedad. Este periodo inicial, conocido como du-
racion de la enfermedad sin tratar (DUI), abarca dos

periodos claramente diferenciados. De un lado, el momen-
to que va desde la aparicion de la primera sintomatologia
inespecifica en un individuo sano (depresion, ansiedad,
insomnio) hasta el surgimiento de los primeros sintomas
psicoticos atenuados (suspicacia, referencialidad no deli-
rante, aislamiento social) y que se denomina etapa prodro-
mica o estado mental de alto riesgo y puede durar de dos
a cinco afios. Y de otro, el periodo que incluye el tiempo
que el paciente pasa con una sintomatologia ya claramente
psicotica, pero que a su vez tampoco esta recibiendo trata-
miento y que se conoce como duracion de la psicosis sin
tratar (DUP). Estos dos momentos se han convertido en la
justificacion de la intervencion temprana en la medida en
que se estan mostrando como fundamentales para el pos-
terior curso y recuperacion de la enfermedad.

La intervencion temprana en psicosis tiene dos ele-
mentos que la diferencian de las formas habituales de
asistencia actuales: La deteccion temprana y la aplicacion
del tratamiento especifico mas eficaz para cada fase inicial

Referencia de la publicacion original: Vallina Fernandez, O., Lemos Giraldez, S. y Fernandez Iglesias, P. (2006). Estado actual de la deteccion e

intervencion temprana en psicosis. Apuntes de Psicologia, 24 (1-3), 185-221.

435



O. Vallina Fernandez, S. Lemos Girdldez y P. Fernandez Iglesias

Estado actual de la deteccion e intervencion temprana en psicosis

de la enfermedad. Ambos elementos se pueden ofrecer de
manera afiadida a los cuidados estandar habituales o bien a
través de equipos especializados en intervencion temprana
(Marshall, & Lokwood, 2005).

La deteccion temprana se puede definir como la
identificacion de aquellas personas que estan en riesgo de
desarrollar una psicosis, por ejemplo quienes presentan
sintomas prodromicos, pero nunca han estado psicéticos,
o como la identificacion de aquellas personas que ya han
desarrollado la psicosis, pero que atn no han recibido un
tratamiento adecuado.

Por tratamientos especificos para cada fase se entien-
den aquellos tratamientos (psicoldgicos, fisicos o sociales)
que van especificamente dirigidos a impedir la progresion
hacia la psicosis en aquellas personas con sintomas pro-
drémicos o bien a promover la recuperacion en aquellas
otras personas que han experimentado recientemente su
primer episodio de psicosis.

Estas formas de tratamiento adaptadas a las distintas
etapas de la enfermedad se proporcionarian por equipos
de intervencion temprana, equipos que prestarian la asis-
tencia adecuada a las personas en las etapas prodrémicas
o iniciales de la psicosis, y que serian responsables de toda
la asistencia necesaria por los pacientes en estos primeros
momentos de la enfermedad.

Tratamientos psicologicos en las fases iniciales de la
psicosis

El desafio actual en la aplicacion de intervenciones
psicoldgicas en las fases iniciales de la psicosis es doble.

Por una parte, consiste en conseguir adaptar aquellas
modalidades de tratamiento que ya han demostrado su
eficacia en las fases estable y residual de la enfermedad
a los inicios de la misma. Por otro lado, consistiria en el
desarrollo de nuevas formas de terapia que se adapten a
las caracteristicas especificas de estas etapas de la enfer-
medad, y a las que no pueden acceder en soledad los tra-
tamientos exclusivamente farmacologicos. En todo caso,
la necesidad de integrar intervenciones psicologicas que
estén basadas en la evidencia como un elemento esencial
dentro cualquier programa de amplio espectro para una
intervencidon temprana en psicosis de calidad, no es una
eleccion caprichosa, sino que responde a toda una serie
de razones avaladas por la experimentacion y la practi-
ca clinica y que McGorry (2004) desglosa perfectamente
(tabla 1).

Haddock y Lewis (2005) llevan a cabo una revision de
aquellos tratamientos psicologicos que estan demostrando
su utilidad y eficacia en la actualidad, y concluyen que
dentro de los atn escasos estudios experimentales y por
consiguiente, con todavia un escaso grado de evidencia,
las intervenciones familiares y las cognitivo-conductuales
se presentan como dos formas de terapia aceptables para
las fases tempranas de la psicosis. Por su parte, McGo-
rry (2000) sostiene, que con independencia de la moda-
lidad de intervencion psicoldgica por la que se opte, los
tratamientos psicologicos que se utilicen estan obligados a
cumplir una serie de condiciones fundamentales:

1. Estar basados en teorias clinicamente evaluables
en individuos y en grupos de pacientes.

Tabla 1. Utilidades de los tratamientos psicologicos en el inicio de la psicosis (McGorry, 2004).

LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS SON UTILES EN EL INICIO DE LA PSICOSIS PARA:

- Desarrollar una alianza de terapéutica.

- Proporcionar apoyo emocional ante las inquietantes experiencias subjetivas de la psicosis y ante el estigma.

- Promover comprension sobre la psicosis, participacion activa en el tratamiento y adherencia a la medicacion.

- Abordar especificamente los complejos sintomas individuales, comorbilidades y esquemas desadaptativos.

- Reducir la resistencia al tratamiento.
- Potenciar el afrontamiento y la adaptacion.

- Mejorar el funcionamiento cognitivo.

- Mejorar las relaciones interpersonales que puedan haber sido un problema en algin caso, como resultado de factores
de riesgo independientes de la psicosis y puedan haber empeorado o haber sido interrumpidas por los efectos de la

enfermedad.
- Proporcionar apoyo y ayuda a los miembros de la familia.
- Promover la recuperacion laboral.
- Reducir el riesgo de suicidio y la agresividad.
- Prevenir las recaidas.

- Reducir el dafio por el consumo comoérbido de drogas.

- Reducir el riesgo de transicion desde estados de ultra riesgo a la psicosis.
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2. Ser altamente compatibles con los modelos biolo-
gicos de vulnerabilidad y del trastorno.

3. Ser pragmaticos en términos de duracioén y pro-
fundidad de la intervencion.

4. Ofrecerse como parte de un tratamiento multimodal.

5. Estar disponibles en un amplio rango de modali-
dades, dadas las extensas y variadas necesidades
de los pacientes y sus familias.

6. Ser secuenciados y variados, de acuerdo con la
fase de la enfermedad y con las distintas necesida-
des de cada una de esas etapas.

Siguiendo la clasificacion sugerida por Haddock y
Lewis (2005) El foco de la investigacion de los tratamien-
tos psicologicos en la psicosis temprana se ha organizado
en torno a las principales categorias que se relacionan con
las fases por las que pasan las personas durante el inicio de
la psicosis y que serian las siguientes:

1. Intervenciones centradas en la fase prodromica o
de alto riesgo de desarrollo de psicosis.

2. Intervenciones centradas en la fase aguda inicial
de la psicosis.

3. Intervenciones centradas en la recuperacion o fase
postpsicotica.

4. Intervenciones centradas en los servicios.

A lo largo de este trabajo presentaremos una descrip-
cion del estado actual de la intervencion temprana en psi-
cosis en cada una de estas etapas.

Intervenciones en la fase de alto riesgo de desarrollo de
psicosis (prodrémica)

En estos momentos, ya existe un importante volu-
men de centros y programas dedicados a la investiga-
cion y al tratamiento de las fases presicoticas a lo largo
de todo el mundo, y ademas, su progresion es creciente,
llevando este desarrollo a la reciente creacion de la Red
Internacional de Investigacion en Prodromos (IPRN).
Cada una de estas iniciativas tiene rasgos propios, no
obstante, se pueden detectar una serie de elementos
que se muestran comunes en todos estos programas
de investigacion clinica (McGorry, Young, & Phillips,
2003; Phillips, McGorry, Yung, McGlashan, Cornblatt ,
& Klosterkotter, 2005):

a) Todos los centros intentan identificar jovenes
en situacion del alto riesgo de desarrollar una
psicosis en un futuro cercano, utilizando estra-
tegias educativas y de captacion centradas en la
comunidad.

b) En todos los servicios se utiliza una combinacion
de factores de estados mentales de riesgo y facto-
res de riesgo genéticos o de rasgo.

¢) La busqueda de ayuda por parte del paciente es
una condicion necesaria para la entrada en estos
programas. No se trabaja con aquellas personas
que estan asintomaticas o que no demandan ayuda.

d) Estos centros o programas se financian habitual-
mente por medio de becas de investigacion, siendo
aun un elemento raramente estable dentro del sis-
tema de servicios de salud mental.

e) Todos los centros proporcionan un servicio
clinico ademas de investigar y de evaluar las
intervenciones.

f) Existen dos focos clinicos diferenciados pero que
se superponen: el manejo de las dificultades ac-
tuales y la monitorizacion y posible prevencion o
atenuacion de la psicosis emergente.

g) Donde se ofrece la utilizacion de medicacion neu-
roléptica, la norma es el uso de dosis bajas de neu-
rolépticos atipicos

h) Los servicios estan vinculados a servicios de psi-
cosis temprana o proporcionan ellos mismos trata-
miento para los primeros episodios psicéticos.

i) Las tasas de transicion a la psicosis son compa-
rables através de todos los centros, abarcando un
rango de entre el 22% y el 54% en un periodo de
un afo.

Para el objeto de este trabajo, nos centraremos en
aquellos centros y programas, que, ademas de ser pioneros
en estos temas, y disponer de un centro de investigacion y
tratamiento de reconocido prestigio, ya han llevado a cabo
trabajos experimentales que nos estan permitiendo pasar
de un estado de desconocimiento total sobre esta area a
otro de desconocimiento parcial, o si se quiere, de prime-
ros y primitivos conocimientos.

El proyecto Buckingham

Durante el periodo de 1984 a 1988, Falloon lleva a
cabo en la region de Buckingham (Inglaterra) el primer
estudio no controlado de intervencidon temprana intensiva
en adultos que presentaban sintomas prodrémicos de es-
quizofrenia. Este trabajo plantea la idea, recogida en los
recientes estudios de intervencion en las fases prodromi-
cas de la psicosis, de que los primeros episodios psicoticos
podrian ser evitados o demorados si se detectan tempra-
namente y se aplican estrategias terapéuticas efectivas de
manera inmediata (Falloon, 1992).

Para ello, desarrolla una estrategia de intervencion
que incluia un procedimiento de deteccion temprana ba-
sado en el entrenamiento de los médicos de familia en el
reconocimiento de los sintomas prodromicos de esquizo-
frenia (utilizando la lista de prodromos de la DSM-III), y
en la derivacion inmediata de estos pacientes a un equipo
especializado de salud mental que realizaria una evalua-
cion posterior mas pormenorizada.
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En una segunda fase, y para aquellas personas que
presentaban prodromos de esquizofrenia, este equipo
especializado aplicaba un protocolo de tratamiento indi-
vidualizado a domicilio que incluia: educaciéon sobre la
esquizofrenia, manejo de estrés centrado en el hogar, y
medicacion neuroléptica a dosis baja (clorpromacina a
25-100 mg dia) en los casos en los que predominasen las
alteraciones perceptivas, o el deterioro cognitivo, o la agi-
tacidn, o los trastornos del suefio.

Por ultimo, disponia de un procedimiento de aten-
cion continuada que incluia entrenamiento en el re-
conocimiento de la recurrencia de la sintomatologia
prodréomica para los pacientes y sus familias, supervision
por parte del equipo de salud mental durante dos afios
y manejo del estrés orientado a las crisis y tratamiento
farmacoldgico, que se mantenia hasta la remision de los
sintomas prodrémicos.

Los resultados de este trabajo supusieron un descen-
so en la incidencia anual de esquizofrenia en la zona de
su habitual 7.4/100.000 a un 0.7/100.000 (Falloon, Kydd,
Coverdale, & Tannis, 1996). La escasa muestra del estu-
dio (16 pacientes), y las limitaciones metodologicas del
mismo, amortiguaron la trascendencia de las propuestas
que avanzaba.

La clinica para la Valoracion Personal y Evaluacion de
Crisis (PACE)

Surge como una seccion de un amplio programa de
investigacion en psicosis temprana, asociado al Centro de
Prevencion en Intervencion en Psicosis temprana (EPPIC),
y se convertird en el centro internacional de referencia
para el estudio prospectivo de la fase prodromica de la
psicosis. Siendo la definicidén de sus grupos de alto riesgo,
el criterio mayoritariamente adoptado por otros centros
(con algunas ligeras correcciones en algunos casos) en el
desarrollo de sus investigaciones. Como programa de in-
vestigacion tiene tres objetivos centrales:

1. Mejorar la comprension de los procesos neuro-
biologicos y psicosociales existentes en la fase
presicotica que contribuyen al inicio de lapsicosis
aguda, y establecer criterios que permitan detec-
tar a aquellas personas que se encuentren en una
situacion de alto riesgo de poder desarrollar una
psicosis dentro de un corto periodo de tiempo.

2. Desarrollar intervenciones psicologicas y far-
macoldgicasqueimpidanodemoren el transito a
la psicosis y en evaluar su grado de seguridad y
eficacia en esta fase.

3. Establecimiento de unos servicios clinicos acce-
sibles y adecuados para estos jovenes de riesgo
(Edwards, & McGorry, 2004; Phillips, Leicester,
O’Dwyer, Francey, Koutsogiannis, Abdel-baki,
Kelly, Jones, Vay, Yung, & McGorry, 2002).

Para detectar a aquellas personas en situacion de riesgo
y reducir el riesgo de falsos positivos en la identificacion,
se desarrolla una estrategia de aproximacion basada en la
combinacion de factores de rasgo (antecedentes familiares
de psicosis en primer grado, presencia de rasgos esquizo-
tipicos en el paciente) y factores de estado (edad entre 16
y 30 aflos, presencia de sintomatologia psicética atenuada,
deterioro de funcionamiento social) de riesgo.

Asi, se captan individuos que estan experimentando
cambios subumbral en sus estados mentales que pueden
sugerir la presencia de un proceso psicotico emergente,
pero que aun no estan experimentando unos niveles de
trastorno agudos y diagnosticables como psicosis.

Estos sintomas psicoticos subumbral se conceptua-
lizan como estados mentales de alto riesgo, ya que su
presencia no predice el inevitable desarrollo de la enfer-
medad. A diferencia del tradicional concepto de prédromo
que si indicaria la presencia del inicio de la enfermedad
y el inevitable desarrollo posterior de la misma (Yung, &
McGorry, 1996).

Como resultado de esta estrategia surgen los cri-
terios para la identificacion de jovenes en situacion de
ultra riesgo de desarrollo de psicosis. Estos criterios se
han ido refinando desde sus primeras presentaciones, y
en su ultima version, se concentran en torno a tres gru-
pos de riesgo obtenidos por medio de la Entrevista para
la evaluacion integral de los estados mentales de alto
riesgo (CAARMS), (Yung, Yuen, McGorry, Phillips,
Kelly, Delléllio, Francey, Cosgrave, Killackey, Stanford,
Godfrey, & Buckby, 2005):

Grupol. Vulnerabilidad. Pertenecen a este grupo de ries-
go aquellos jovenes con un familiar de primer grado
con trastorno psicotico, o aquellos otros que pade-
cen un trastorno esquizotipico de la personalidad
y que presentan una significativa reduccion en su
funcionamiento social de manera sostenida, durante
al menos un mes y no mas alla de cinco afios. Esta
perdida de funcionamiento se operativiza a través
de una perdida del 30% respecto del funcionamien-
to premorbido en la escala de Evaluacion global de
funcionamiento (GAF).

Grupo 2. Sintomas psicoticos atenuados. Supone la pre-
sencia de al menos uno de los siguientes sintomas:
Trastornos en el contenido del pensamiento, anoma-
lias perceptivas y/o comunicacion desorganizada con
una severidad y frecuencia sintomatica variable, se-
gun qué tipo de sintoma y definida y escalada en la
CAARMS, que se han dado en al menos dos ocasio-
nes durante una semana y que han estado presentes a
lo largo del ultimo afio y no mas alla de 5 afios.

Grupo 3. Sintomas psicoticos breves, limitados e inter-
mitentes. Presencia transitoria de sintomas psicoticos
(trastornos del contenido del pensamiento, anomalias
perceptivas o comunicacion desorganizada). Cada
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episodio dura al menos una semana y los sintomas re-
miten espontdneamente en cada ocasion. Estos sinto-
mas ocurren a lo largo del ultimo afio y no han estado
presentes mas alla de 5 afos.

Yung, Phillips, Pan Yuen, Francey, McFarlane,
Hallgren, & McGorry (2003) realizan un estudio pros-
pectivo para examinar y validar el poder predictivo de
estos perfiles de ultra riesgo en el desarrollo de trastornos
psicoticos.

Los resultados mostraron que el 40.8% de los pacien-
tes del grupo de alto riesgo seleccionado habian desarro-
llado una psicosis dentro de los 12 meses posteriores a su
evaluacion inicial, lo cual sugiere que se pueden detectar
precozmente y seguir a estas personas de ultra alto riesgo.

También se detectaron otros predictores de psico-
sis altamente significativos como una larga duracioén de
los sintomas prodromicos, un pobre funcionamiento a la
entrada, sintomas psicoticos de bajo grado, depresion y
desorganizacion.

Y se observd también, que combinados con los crite-
rios antes descritos pueden enriquecer y mejorar la capa-
cidad predictiva de estos indicadores de riesgo de psicosis
(Yung, Phillips, Pan Yuen, & McGorry, 2004).

El paso siguiente a la deteccion es elaborar trata-
mientos que consigan demorar o evitar la transicion a la
psicosis. McGorry, Young, Phillips, Francey, Cosgrave,
Germano, Bravin, McDonald, Blair, Adlard y Jackson
(2002) llevan a cabo la primera prueba controlada y alea-
torizada para reducir el riesgo de progresion hacia la psi-
cosis en una muestra de 59 pacientes con elevado riesgo,
segun los criterios antes descritos.

Para ello, comparan dos intervenciones, una general
basada en las necesidades y una intervencion preventiva
especifica que combinaba terapia cognitiva y tratamiento
neuroléptico a dosis baja durante seis meses.

El grupo control recibia una terapia de apoyo basada
en necesidades. Los pacientes recibian una psicoterapia de

apoyo centrada en aspectos como las relaciones sociales y
los problemas familiares y de ocio. Los terapeutas también
desempenaban un rol de manejo de casos, proporcionando
ayuda en aspectos como alojamiento, educacion, empleo,
asi como en educacion y apoyo familiar, y se utilizaba an-
tidepresivos y benzodiacepinas.

El grupo de tratamiento recibia todos los compones del
tratamiento basado en necesidades, mas una combinacion
de medicacion neuroléptica a dosis baja (risperidona a dosis
media de 1.3 mg/dia) y terapia cognitiva. La terapia cogni-
tiva aplicada descrita por Phillips y Francey (2004) tenia
como objetivo la comprension de los sintomas experimen-
tados, aprender estrategias para el control de los mismos
y reducir el estrés asociado (tabla 2). Para desarrollarla se
disenaron una serie de modulos que se ofrecian de manera
flexible: manejo de estrés, depresion/sintomas negativos,
sintomas positivos y trastornos comorbidos.

Los resultados al final de los seis meses de tratamien-
to, mostraron una tasa de transicion a la psicosis del 36%
en los pacientes del grupo control y del 10% en el grupo
experimental.

A los seis meses de seguimiento, el grupo control
mantenia los mismos resultados, pero el grupo experi-
mental habia aumentado su tasa de transicion hasta un
29%. En cuanto a las medidas de sintomatologia y de fun-
cionamiento obtenidas al final del tratamiento y durante
el seguimiento no se apreciaron diferencias entre ambos
grupos, produciéndose una mejoria general en las dos
condiciones.

Es especialmente importante resaltar que no se apre-
ciaron problemas de estigmatizacion o de ansiedad secun-
darios al conocimiento por los pacientes y familias de su
estado de riesgo, y tampoco se detectaron efectos secun-
darios adversos por la utilizacion de la medicacion neuro-
Iéptica. Los autores concluyen que es posible por lo menos
demorar, y en algunos casos incluso impedir, el transito a
la psicosis en pacientes con estas caracteristicas de ultra
alto riesgo.

Tabla 2. Fases de la terapia cognitiva en la etapa presicotica (Phillips & Francey, 2004).

Fases del tratamiento Objetivos

Valoracion/compromiso

(2 sesiones aprox.) terapia.

1. Llevar a cabo una valoracion rigurosa de las cuestiones que traiga el paciente a las sesiones de

2. Obtener una formulacion breve que dirija la terapia (incluyendo una valoracion del riesgo y un
plan de crisis cuando es necesario).
3. Establecer una relacion de trabajo positiva y de confianza mutua entre el terapeuta y el paciente.

Terapia (9 sesiones aprox.) 4. Tratar los problemas y objetivos obtenidos durante el proceso de valoracion a través de un
conjunto de intervenciones sacadas de los modulos de tratamiento

Terminacion (4 sesiones 5.
mas 3 de refuerzo aprox.) 6.

Finalizar el proceso de terapia.
Sesiones de refuerzo adicionales centradas en la observacion de los sintomas y en reconocer

cuando podria ser conveniente la asistencia en el futuro
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Clinica para la Prevencion por Educacion, Identificacion
y Manejo de Riesgo (PRIME)

Este centro de investigacion realizo el primer es-
tudio clinico controlado multicéntrico y doble ciego
de una medicacion neuroléptica (olanzapina) versus
placebo, en pacientes demandantes de ayuda y sinto-
maticos, que cumplian criterios de sindrome prodrémico
de psicosis (McGlashan, Zipursky, Perkins, Addington,
Miller, Woods, Hawkins, Hoffman, Lindborf, Tohen,
& Breier, 2003; Miller, Zipursky, Perkins, Addington,
Woods, Hawkins, Hoffman, Preda, Epstein, Addington,
Lindborg, Marquez, Tohen, Breier, & McGlashan, 2003).

Los criterios de riesgo utilizados por este grupo de
investigacion estan basados en los grupos de riesgo des-
critos en la clinica PACE, con ligeras modificaciones.
Describen asi tres tipos de sindromes prodrémicos: sin-
drome psicotico breve intermitente, sindrome con sinto-
mas positivos atenuados y sindrome de riesgo genético y
disfuncién global.

Para la deteccion de estos sindromes, Miller,
McGlashan, Woods, Stein, Driesen, Corcoran, Hoffman
y Davidson (1999) desarrollan una entrevista clinica
semiestructurada para sindromes prodromicos (SIPS),
que incluye una escala para la evaluacién de sintomas
prodrémicos (SOPS) con la que se obtienen los perfiles
de riesgo y que incluye, de acuerdo con una graduacion
detallada en la entrevista, la presencia de los siguientes
sintomas de manera atenuada (sin intensidad psicética):

-Contenido inusual del pensamiento/ideas delirantes.
- Ideas persecutorias/suspicacia.

- Ideas de grandiosidad.

-Percepciones anomalas/alucinaciones.
-Comunicacion desorganizada.

La validez predictiva de los sindromes prodromicos
de esquizofrenia incluidos en la SOPS, se habia lleva-
do a cabo en un estudio prospectivo en el que Miller,
McGlashan, Lifshey, Somiee, Stein y Woods (2002)
observaron que aquellas personas que presentaban estas
caracteristicas prodrémicas de psicosis, desarrollaban la
enfermedad en un 46% dentro de los 6 meses siguientes
a la evaluacion inicial y en un 54% al cabo de un afio.

En su prueba clinica (McGlashan ef al., 2003) com-
paran la eficacia de la olanzapina versus placebo en
prevenir o demorar el inicio de la psicosis. Como obje-
tivos laterales, pretenden comparar la eficacia en el tra-
tamiento de los sintomas prodréomicos, en la reduccion
de la severidad clinica y funcional de las psicosis que
se desencadenasen durante el estudio, la eficacia sobre
el funcionamiento neurocognitivo, investigar predicto-
res de conversidn a la psicosis y por ultimo evaluar la
seguridad y efectos secundarios de la olanzapina ante
el placebo.

El disefio del estudio incluia la asignacion aleatoria
de sesenta pacientes durante un afio a uno grupo de tra-
tamiento placebo o a otro grupo de tratamiento con olan-
zapina (5-15 mg/dia). Pasado este primer afio, se detenia
el tratamiento farmacoldgico y se seguia a los pacientes
durante un segundo afio. Quienes transitaban a la psico-
sis, entraban en otra prueba diferente de tratamiento con
olanzapina para psicosis. En ambos grupos, se aiiadia un
paquete de tratamiento psicosocial individual y familiar
de diez semanas de duracion que incluia entrenamiento en
solucion de problemas, psicoeducacion y técnicas basicas
de manejo de estrés.

Los resultados del primer afio de tratamiento presenta-
ron una conversion a la psicosis del 37,9% en el grupo place-
bo frente el 16,1% del grupo de tratamiento (Miller, 2004).

El Programa de Reconocimiento y Prevencion de
Hillside (RAP)

Se dirige a adolescentes sintomaticos de entre 12 y
18 anos y busca el establecimiento de indicadores pro-
dromicos validos para predecir la transicion a la psicosis
(Cornblatt, Lencz, & Obuchowski, 2002; Lencz, Smith,
Auther, Correll, & Cornblatt, 2004).

Para llevar a cabo su proceso de seleccion de jove-
nes con alto riesgo clinico de psicosis, utilizaron dos lis-
tas separadas de indicadores prodrémicos basadas en los
sintomas recogidos en la escala de sintomas prodréomicos
(SOPS). De este modo, separaron un grupo denominado
riesgo clinico negativo (caracterizado por sintomatologia
negativa y desorganizada atenuada, consideradas como
las caracteristicas mas precoces de la fase prodromica)
de otro denominado riesgo clinico positivo (caracterizado
por la presencia de sintomas positivos atenuados que se
suponen aparecen en una fase prodromica mas tardia). De
manera natural encontraron un tercer grupo, caracteriza-
do por sintomas con una intensidad ya psicotica, pero que
no cumplian aun criterios de esquizofrenia por carecer del
nimero o cronicidad de los sintomas requeridos, o carecer
también del nivel de deterioro funcional requerido, deno-
minéandolos psicosis tipo esquizofrenia.

En esta fase inicial del estudio, detectaron la presen-
cia de cuatro factores de riesgo que estaban afectados por
igual en todos los subgrupos y que denominaros cluster
CASIS: déficits cognitivos, trastornos afectivos, ais-
lamiento social y fracaso escolar, y que para estos autores
demostraria la presencia de una vulnerabilidad subyacen-
te nuclear en la esquizofrenia (Cornblatt, Lencz, Smith,
Correll et al., 2003; Lencz et al., 2004).

Respecto al tratamiento utilizado durante el estudio,
¢éste incluia una combinacion del tratamiento farmacolo-
gico y psicosocial. El tratamiento farmacoldgico fue el
utilizado habitualmente por los médicos en su practica cli-
nica para este tipo de pacientes, y consistia fundamental-
mente en antidepresivos en el subgrupo clinico negativo
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y neurolépticos atipicos (olanzapina y risperidona) en los
subgrupos clinicos positivo de psicosis tipo esquizofrenia.
En ambos subgrupos destaco el elevado indice de falta de
adherencia al tratamiento.

Por su parte, el tratamiento psicosocial incluia alguna
forma de psicoterapia de grupo, familiar o individual, y en
la mayoria de los casos era una combinacion de ellas, sien-
do la terapia de grupo centrada en las habilidades sociales
la férmula preferida en el subgrupo clinico negativo. Los
autores no dan mas detalles de los procedimientos psicolo-
gicos utilizados (Cornblatt, Lencz, Smith, & Auther, 2004).

Los resultados preliminares del estudio en su primera
fase, mostraron una mejoria clinica considerable en el gru-
po positivo, con una buena adherencia al tratamiento far-
macoldgico y una estabilizacion en el grupo negativo. Se
observo ademas, que de los 54 pacientes que se incluian,
transitaron a la esquizofrenia el 17%.

Analizados por subgrupos, del subgrupo de riesgo
clinico negativo transitd el 7%, del subgrupo de riesgo
clinico positivo el 8% y del subgrupo de psicosis tipo es-
quizofrenia lo hizo el 40%.

Los autores concluyen que la intervencion farmaco-
légica precoz es muy util para el control de los sintomas
prodromicos, y que los antipsicoticos no tienen por qué
ser necesariamente el mejor tratamiento de primera linea,
siendo quizas necesarios distintos tipos de intervenciones
para los distintos subgrupos de riesgo clinico detectados
(Lencz et al., 2004; Cornblatt et al., 2004).

Lamentablemente, no ha habido ningln tipo de con-
trol sobre el tipo de tratamientos psicologicos empleados
ni sobre sus posibles efectos diferenciales.

El Estudio de Evaluacion de la Deteccion e Intervencion
Temprana (EDIE)

Morrison, Bentall, French, Walford, Kilcommons,
Knight, Kreutz y Lewis (2002) disefian la primera prueba
aleatorizada que pretendia evaluar la eficacia de un trata-
miento psicologico, en este caso la terapia cognitiva, en la
prevencion de la transicion a la psicosis.

En su estudio comparan el efecto de la terapia cogniti-
va con el de una monitorizacion mensual, en la prevencion
del desarrollo de psicosis en individuos de alto riesgo y
que buscan ayuda para tratar su trastorno.

Para ello, establecen un sistema de deteccion de in-
dividuos de alto riesgo, utilizando una adaptacion de los
puntos de corte de la escala de sintomas positivos y nega-
tivos de la PANSS basada en los criterios de ultra riesgo
desarrollados en Melbourne (Yung, Phillips, McGorry,
McFarlanne, Colleen, Francey, Harrigan, Patton, George,
& Henry, 1998) vy, posteriormente los asignan de maneara
aleatoria a un grupo que recibe terapia cognitiva o a otro
que solamente recibe una supervision mensual.

El estudio incluyo 60 pacientes, de los cuales treinta y
siete recibieron terapia cognitiva y 26 supervison mensual.

La captacion de pacientes se realiza desde distintos tipos
de recursos comunitarios, que incluyen equipos de aten-
cion primaria, servicios de orientacidén educativa, servi-
cios de urgencias, organizaciones de voluntarios, etc. En
cada una de estas organizaciones se impartieron talleres
formativos a su personal para mejorar el reconocimiento y
el proceso de derivacion al programa (Morrison, French,
Walford, Lewis, Kilcommoms, Green, Parker, & Bentall,
2004).

La intervencion cognitiva se limitaba a un maximo de
veintiséis sesiones a lo largo de seis meses, y se basaba
en los principios de la terapia cognitiva desarrollada por
Beck, es decir, esta orientada a los problemas, era educati-
va y limitada temporalmente, utilizaba el descubrimiento
guiado y las tareas entre sesiones, y se aplicé siguiendo un
manual desarrollado por French y Morrison (2004).

Los rasgos centrales de esta terapia para la prevencion
de la psicosis, se basan en la formulacion individual de
cada caso y utilizan técnicas como la normalizacion de las
interpretaciones que hacen los pacientes de sus experien-
cias inusuales, generacion y evaluacion de explicaciones
alternativas, descatastrofizar los miedos sobre enloquecer
inminentemente y comprobar sus valoraciones por medio
de experimentos conductuales.

En ambos grupos se incorporaron elementos de mane-
jo de casos, con el fin de resolver crisis ligadas a proble-
mas sociales (econdmicos, laborales, de alojamiento, etc)
0 ariesgos para la salud mental.

Los resultados al cabo de un afio indican que el grupo
de monitorizacion present6 una transicion a la psicosis del
22%, mientras que el grupo de terapia cognitiva lo hizo
en un 6%.

Los autores concluyen que una intervencion cognitiva
de 6 meses es efectiva para reducir la severidad de los sin-
tomas psicoticos subclinicos, y para reducir la transicion
a la psicosis en un periodo de un afio en personas de alto
riesgo que buscan tratamiento para este tipo de molestias
psiquicas (Morrison et al., 2004).

El Centro de Reconocimiento y de Intervencion
Temprana (FETZ)

Este proyecto multicéntrico se establecid para pro-
mover la investigacion en la fase prodromica inicial de
la psicosis. Lleva a cabo la deteccion y reconocimiento
precoz de personas en alto riesgo de psicosis combinando
dos tipos de estrategias.

Por una parte, desarrolla un programa de conciencia-
cion para servicios de psiquiatria, de atencion primaria de
salud, familiares de pacientes con esquizofrenia, servicios
de apoyo a jovenes y poblacion general, proporcionando
informacion sobre los sintomas precoces de esquizofrenia
y la necesidad de intervenir tempranamente.

Por otro lado, y basandose en el Inventario de Recono-
cimiento Temprano (ERIraos), utiliza una aproximacion
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en dos pasos para identificar la personas de alto riesgo.
En un primer paso, se lleva a cabo un chequeo de aque-
llas personas que acuden a servicios de atenciéon porque
presentan problemas mentales utilizando la version lista
del ERIraos, que valora signos prodrémicos inespecificos
y sintomas basicos. En un segundo paso, y ya en el cen-
tro, se realiza una evaluacion detallada utilizando como
instrumento central de deteccion la entrevista de sintomas
del ERIraos.

Esta prueba indica si un individuo en riesgo de psi-
cosis se encuentra en un estado prodromico inicial o tar-
dio (Hafner, Maurer, Ruhrmann, Bechdolf, Kosterkotter,
Wagner, Maier, Bottlender, Moller, Gaebel, & Wdlwer,
2004; Bechdolf, Ruhrmann, Wagner, Uwe Kiihn,
Janssen, Bottlender, Wieneke, Schulze-lutter, Maier, &
Kosterkdétter, J., 2005a):

- Estado prodromico inicial. Se define por la presen-
cia de uno o mas déficits perceptivos y cognitivos,
experimentados subjetivamente (sintomas basicos)
y aparecidos varias veces a la semana en los ultimos
tres meses (interferencia o bloqueo de pensamiento,
trastornos de la recepcion del lenguaje, trastornos
perceptivos auditivos, etc.) y/o una reduccion de al
menos 30 puntos en la GAF dentro del tltimo afio,
y al menos uno de los siguientes factores de riesgo:
familiar de primer grado con esquizofrenia o tras-
torno del espectro esquizofrénico o bien complica-
ciones pre o perinatales.

- Estado prodromico tardio. Este estado es similar a
los grupos de ultra alto riesgo de la clinica PACE, y
exige la presencia de al menos un sintoma psicético
atenuado en los ultimos tres meses varias veces a la
semana.

Para cada etapa se disefian modalidades de tratamien-
to diferente. Asi, para el estado prodromico inicial, los pa-
cientes se asignan aleatoriamente a un programa de terapia

cognitivo conductual o a un programa de manejo clinico
durante un afio.

El programa de terapia cognitiva se describe en la ta-
bla 3, y tiene como objetivo la mejoria de los sintomas
prodromicos, la prevencion del declive y estancamiento
social, y la prevencion o demora de la progresion hacia
la psicosis, combinando segun las necesidades especificas
de cada paciente, psicoeducacion y manejo de estrés y de
sintomas.

Para el tratamiento del estado prodrémico tardio se
utiliza una combinacion de tratamiento neuroléptico (ami-
sulpride) a dosis baja, con un programa de manejo clinico
psicologicamente avanzado que incluye intervencion en
crisis, asesoramiento familiar, etc., durante dos afios. En
un primer estudio exploratorio con diez pacientes en esta-
do prodromico inicial, y utilizando un disefio prospectivo
no controlado con medidas pre y postratamiento, se con-
sigue una mejoria significativa en los sintomas prodromi-
cos y en el ajuste social, sin producirse en ninguno de los
casos transicion a la psicosis (Bechdolf, Veith, Schwarzer,
Schormann, Stamm, Janssen, Berning, Wagner, &
Klosterkétter, 2005b).

El programa de Deteccion e Intervencion Temprana en
Psicosis de Torrelavega

Este programa se viene desarrollando en el centro de
salud mental de Torrelavega desde el afio 2000 y supo-
ne la colaboracion del Servicio Cantabro de Salud con la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Oviedo. El
programa tiene como objetivos:

- Reducir el periodo de duracion de la enfermedad sin
recibir tratamiento (DUI).

- Facilitar desde los equipos de atencion primaria el re-
conocimiento y derivacion de estos jovenes de riesgo.

- Evaluar los efectos de un programa terapéutico in-
tegral sobre la demora o prevencion de transicion a
la psicosis desde un entorno clinico real.

Tabla 3. Intervencion psicoldgica en el estado prodromico inicial (Bechdolf et al., 2005a).

Modulo

Temas

Terapia individual (30 sesiones)

Terapia de grupo (15 sesiones)

Rehabilitacion cognitiva (12 sesiones)

Informacion y asesoramiento de familiares (3 sesiones)

-Evaluacion y enganche
-Psicoeducacion
-Manejo de estrés, de sintomas y de crisis

-Humor positivo y entretenimiento
-Habilidades sociales
-Solucion de problemas

-Concentracion, atencion, vigilancia, memoria

-Grupo psicoeducativo multifamiliar
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El formato de tratamiento se aplica por un equipo
multidisciplinar, e incluye los siguientes elementos:

- Un subprograma de educacion, adaptado del utili-
zado en la iniciativa TIPS, para médicos de atencioén
primaria, dirigido a mejorar la capacidad de recono-
cimiento de los estados prodrémicos y a promover
una rapida derivacion al programa de intervencion-
tempranadelcentrodesalud mental.

- Un protocolo centrado en la SIPS, de evaluacion de
estados prodromicos y de riesgo de transicion a la
psicosis, a partir del cual, se detectan y clasifican
los tres tradicionales perfiles de riesgo.

- Un programa de terapia cognitiva basado en el for-
mato sugerido por French y Morrison (2004).

- Un programa de intervencion familiar breve.

- Un protocolo de tratamiento con neurolépticos
atipicos a dosis bajas, para aquellos pacientes con
sintomas psicoticos atenuados que obtienen una
puntuacion de 5 en la escala de sintomas positi-
vos de la SOPS (Vallina, 2002; Vallina, Alonso,
Gutierrez, Ortega, Garcia, Fernandez, & Lemos,
2003).

Los resultados preliminares de un estudio piloto ha-
bian demostrado que un centro de atencion primaria entre-
nado en deteccion temprana, reconocia y derivaba mejor a
los pacientes de riesgo que otros centros del area no entre-
nados (Vallina et al., 2003).

Posteriormente, en un estudio prospectivo de grupo
unico con medidas repetidas, en un grupo de treinta pa-
cientes, se obtuvieron unas tasas de transicion a la psicosis
del 26,7%.

Se aprecid también una rapida mejoria psicopatolo-
gica, estadisticamente significativa, en todas las escalas
de la SOPS para aquellos pacientes que no transitaron
a la psicosis, asi como una recuperacion funcional eva-
luada en la GAF (Vallina, Ortega, Gutiérrez, Garcia,
Garcia, Fernandez, & Lemos, 2004; Lemos, Vallina,
Fernandez, Ortega, Garcia, Gutiérrez, Garcia, Bobes, &
Miller, 2005).

Los resultados estan en linea con los obtenidos en
otras iniciativas internacionales, y validan tanto la posi-
bilidad de la deteccion precoz de personas en riesgo de
desarrollar psicosis, como la utilidad de su tratamiento y
la posibilidad de desarrollar este tipo de iniciativas desde
entornos sanitarios asistenciales normalizados.

Hemos repasado brevemente el estado en que se
encuentra la investigacion en torno a la deteccion y tra-
tamiento de pacientes en alto riesgo de desarrollar una
psicosis, y aunque todavia estamos en un nivel de co-
nocimiento absolutamente preliminar, coincidimos con
McGorry, Yung y Phillips (2003) en que ya existen una
serie de ensefianzas validas hasta estos momentos y que
son las siguientes:

a) Es posible proporcionar acceso, e implicar en cui-
dados clinicos, a un subconjunto de gente joven
con un riesgo sustancial-mente elevado de desa-
rrollar un primer episodio psicético.

b) Se pueden desarrollar criterios operativos validos
y fiables para definir estados de ultra alto riesgo de
transicion temprana a la psicosis.

c) Hasta ahora,los criterios clinicos parecen ser los
mejores predictores inmediatos de transicion.

d) Se puede discutir abiertamente sobre los proble-
mas y riesgos de futuros trastornos (esquizofrenia
y psicosis), tanto con los pacientes como con las
familias, cuidandose el clinico de no manifestar
una actitud pesimista o de nihilismo terapéutico.

e) Se pueden minimizar las secuelas del etiquetado y
el estigma, creando un ambiente juvenil amigable
combinado con una actitud optimista y realista so-
bre el tratamiento de los trastornos psicoticos.

f) Esta fase clinica es dinamica, y la progresion ha-
cia la psicosis no parece predeterminada. También
parece posible, al menos, demorar la progresion
hacia la enfermedad en un porcentaje de casos.

g) Los términos ultra alto riesgo o estados mentales
de alto riesgo, reflejan mejor el foco clinico de
este trabajo que el termino prodromo. El término
que se elija debe dejar claro que estamos tratando
con un estado clinico que indica riesgo.

h) Existe un amplio rango de intervenciones psi-
cosociales y bioldgicas que son probablemente
efectivas

i) La tasa base de transicion ha sido relativamente re-
producible a lo largo de varios centros, pero aun se
observan fluctuaciones en estos indices. Esto quizas
refleje las diferencias en las fuentes de derivacion y
en la determinacion de los umbrales, asi como en la
interpretacion de los criterios por parte de los eva-
luadores individuales o por los distintos centros.

Intervenciones centradas en la fase aguda del primer
episodio psicotico

En este periodo es donde se produce una mayor des-
estructuracion de los procesos cognitivos del individuo, de
su comportamiento y de su funcionamiento social.

Los objetivos del tratamiento durante este periodo
de exacerbacion van dirigidos a impedir el dafio del pa-
ciente hacia los demas o hacia si mismo, a controlar sus
conductas alteradas, a reducir la severidad de la sintoma-
tologia psicotica y de los sintomas asociados a ésta (agi-
tacion, agresividad, ansiedad, miedo, disforia, depresion)
y a intentar conseguir un retorno rapido al nivel de fun-
cionamiento anterior a la aparicion de la enfermedad. Es
ademas, un momento muy propicio para el estudio de los
elementos que hayan podido influir en el desencadenan-
te de la crisis y para el establecimiento de la alianza de
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trabajo con la familia (dmerican Psychiatric Association,
2004).

El tratamiento de esta fase se recomienda que se reali-
ce en dispositivos comunitarios ambulatorios o a domici-
lio siempre que sea posible (International Early Psychosis
Association Writing Group, 1EPA, 2005; Bertolote, &
McGorry, 2005). Las caracteristicas especiales de esta
fase de la enfermedad: agitacion, falta de insight, desor-
ganizacion cognitiva, etc., hacen particularmente dificil la
aplicacion de intervenciones psicoldgicas. Si a esto le uni-
mos el tratamiento habitual por parte de los servicios de
salud mental, dentro de unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica, con un abordaje exclusivamente farmacologico,
y en el mejor de los casos, acompaiiada de actividades de
apoyo inespecificas, y el atn escaso nivel de desarrollo
de las psicoterapias para el abordaje de la psicosis, no nos
sera dificil entender el por qué de la escasez o practica
inexistencia de intervenciones psicologicas en este mo-
mento de la psicosis.

Drury, Birchwood, Cochrane y McMillan (1996a)
sostienen que existen tres razones fundamentales por las
que es necesario complementar los tratamientos farmaco-
loégicos con tratamientos psicologicos durante el periodo
agudo de la psicosis. La primera es que los estudios pros-
pectivos de la esquizofrenia nos muestran que los sintoma
residuales habituales en la esquizofrenia son un residuo de
los episodios psicoticos agudos, de tal manera, que aque-
llos delirios que permanezcan en un paciente tras su fase
aguda, persistiran o se repetiran durante los siguientes dos
a ocho afios (Harrow, MacDonald, & Sands, 1995). En
segundo lugar, se sostiene que acortar la duracion de la
psicosis aguda es beneficiosa en si misma, confirmandose
que periodos largos de duracion de la enfermedad sin tra-
tar debilitan el efecto de los tratamientos farmacologicos,
alargando su tiempo de respuesta y prolongando el man-
tenimiento de la sintomatologia delirante (Gunduz-Bruce,
McMeniman, Robinson, Woerner, Kane, Schooler, &
Lieberman, 2005).Y por ultimo, la experiencia de la psico-
sis aguda y de los tratamientos para la misma es estresante
de por si, generando habitualmente depresion postsicotica,
estrés postraumatico y aumentando el riesgo de suicidio,
razones que aconsejan complementar los tratamientos far-
macoldgicos con intervenciones psicologicas (Birchwood,
2000).

Drury, Birchwood, Cochrane y McMillan (1996a)
llevan a cabo el primer ensayo controlado con cuarenta
pacientes durante la fase aguda de la psicosis, en el que
pretenden observar los efectos de una forma de terapia
cognitiva sobre la rapidez en la eliminacion de los sinto-
mas positivos y sobre el posterior grado de residualidad
de los mismos.

Para ello, comparan al grupo que recibe terapia cog-
nitiva con otro control que recibe apoyo informal y ac-
tividades ocupacionales estructuradas (escuchar musica,
grupos sociales de discusion, etc). Ambas intervenciones

se suman al tratamiento farmacoldgico y hospitalario ha-
bitual. La terapia cognitiva aplicada consistia en una com-
binacién de cuatro procedimientos individuales y grupales
secuenciados segun el curso de la recuperacion personal:

a) Terapia cognitiva individual en un contexto de
apoyo que incluia desafio de creencias centrales y
pruebas de la realidad. Sesiones diarias, tres horas
semanales.

b) Terapia cognitiva en grupo dirigida hacia la obser-
vacion de inconsistencias e irracionalidades en las
creencias de los miembros del grupo y a la con-
sideracion de explicaciones alternativas. Sesiones
diarias, tres horas semanales.

¢) Sesiones familiares de orientacion especifica so-
bre formas ttiles de interactuar con el paciente
y de apoyarle en el manejo de sus sintomas, en
especial de sus delirios durante cinco horas a la
semana.

d) Un programa estructurado de actividades dirigidas
a mejorar las habilidades interpersonales y de cui-
dados durante cinco horas a la semana.

Los resultados mostraron que el grupo de terapia cog-
nitiva presentaba una eliminacion mas rapida de los sinto-
mas positivos, un nivel menor de sintomatologia positiva
y un menor grado de conviccion delirante a las 12 prime-
ras semanas que el grupo control y que esos resultados se
mantenian a los 9 meses de seguimiento.

No se apreciaron diferencias intergrupos en los sin-
tomas de desorganizacion ni en los negativos. Drury,
Birchwood, Cochrane y McMillan (1996b) comprueban
asimismo, que esta forma de terapia consigue reducir el
tiempo de recuperacion de la fase aguda entre un 25-50%,
mejorando ademas de la recuperacion sintomatologica, la
recuperacion clinica, ya que mejora también el nivel de
insight, se reduce el grado de disforia y reduce a un bajo
nivel el grado de pensamiento psicotico.

A los 5 afos de seguimiento, sin embargo las dife-
rencias en tasas de recaida, sintomas positivos, o insight
habian desaparecido entre ambos grupos, permaneciendo
en el grupo de terapia un mayor grado de control percibido
sobre la enfermedad y una tasa menor de creencias deli-
rantes para quienes no habian tenido mas de una recaida
en este periodo (Drury, Birchwood, & Cochrane, 2000).

Haddock, Tarrier, Morrison, Hopkins, Drake y Lewis
(1999) llevan a cabo un estudio piloto para evaluar la efec-
tividad de una forma breve de terapia cognitiva individual
en 21 pacientes hospitalizados en fase aguda, comparan-
dola con otro formato psicoterapéutico que combinaba
una forma de psicoeducacion y apoyo. Ambas formas de
terapia se afiadian al tratamiento farmacoloégico y a los
cuidados habituales en los ingresos hospitalarios.

El tratamiento cognitivo se disefid para aplicarse duran-
te la estancia hospitalaria, pensada en torno a las 5 semanas,
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0 en su caso hasta que se diese de alta al paciente. Estaba
centrado en el tratamiento de delirios y alucinaciones y en
los problemas y sintomas habitualmente asociados (ansie-
dad, depresion, autoestima). En los casos de rapida remision
de sintomas, la terapia se centraba en la prevencion de re-
caidas, problemas asociados y adherencia a la medicacion.

La terapia constaba de cuatro elementos: evaluacion y
enganche, formulacion de problemas clave, intervencion
dirigida a reducir la severidad u ocurrencia de los proble-
mas clave y prevencion de recaidas /mantenimiento de la
mejoria.

En los resultados, se observd que ambos grupos mos-
traron por igual al final del tratamiento una reduccion
significativa de sintomas en la Escala de Evaluacion
Psiquiatrica Breve (BPRS), y no se observaron diferen-
cias significativas en el tiempo de estancia ingresados has-
ta el alta, si bien, el grupo de apoyo permanecia una media
ligeramente mayor. A los dos afios de seguimiento, seguia
sin haber diferencias significativas entre los grupos, aun-
que en el grupo de terapia cognitiva era menor el nimero
de recaidas y de pacientes que recayeron.

Lewis, Tarrier, Haddock, Bentall, Kinderman,
Kingdon, Siddle, Drake, Everitt, Leadley, Benn,
Grazebrook, Haley, Akhtar, Davies, Palmer, Faragher y
Dunn (2002) realizan el estudio mas amplio y con ma-
yor rigor metodologico existente hasta este momento en
pacientes en fase aguda y mayoritariamente en su primer
episodio psicético, lo que le diferencia de los otros estu-
dios, ya que éstos otros abarcan los primeros momentos
de la enfermedad (5 primeros afios) y no se limitaban a
primeros episodios.

El estudio SOCRATES es un ensayo multicéntrico
aleatorizado que evalu¢ la eficacia de la terapia cognitiva
afiadida a los cuidados de rutina en una unidad de hos-
pitalizacion de agudos, para mejorar mas rapidamente la
sintomatologia de un primer episodio psicotico y observar
si esa supuesta mejoria se podria mantener en el tiempo.

Se asignaron 315 pacientes aleatoriamente a tres
grupos, uno que recibia solo cuidados habituales, funda-
mentalmente medicacion, otro que recibia una forma de

terapia de consejo de apoyo y cuidados habituales, y otro
que recibia cuidados habituales y terapia cognitiva indi-
vidual. La terapia cognitiva preveia unas 15-20 horas (se
aplicaron 8 de media), distribuidas a lo largo de 5 semanas
y preveia posteriores sesiones de recuerdo.

El formato de terapia se describe en la tabla 4. Los
resultados manifestaron una reduccion mas rapida de la
sintomatologia total y positiva evaluada en la PANSS en
el grupo de terapia cognitiva hacia la 3-4 semana de tra-
tamiento, pero este efecto se perderia a la 6 semana en
comparacion con el grupo de cuidados habituales. Se ob-
servo también, que las alucinaciones auditivas mejoraron
mas rapidamente en el grupo de terapia cognitiva que el
grupo de apoyo.

No se observaron diferencias en los dias de estancia
hospitalaria entre grupos. En el seguimiento a 18 meses
(Tarrier, Lewis, Haddock, Bentall, Drake, Kinderman,
Kingdon, Siddle, Everitt, Leadley, Benn, Grazebrook,
Haley, Akhtar, Davies, Palmer, Faragher, & Dunn, 2004)
se observo que el grupo de terapia cognitiva presentaba
menor sintomatologia en las escala total y de sintomas po-
sitivos de la PANSS que los otros dos grupos, pero no se
observaron diferencias intergrupos en indices de recaida o
de rehospitalizacion.

Startup, Jackson y Bendix (2004) realizan un estudio
aleatorizado controlado con el fin de observar los efec-
tos de la terapia cognitivo-conductual en la fase aguda de
la esquizofrenia cuando se aplica desde entornos clinicos
naturales.

La muestra estaba formada por 90 pacientes asigna-
dos a un grupo de terapia cognitiva mas atencion sanitaria
habitual o a otro grupo control que recibe solamente la
atencion sanitaria habitual.

La atencion habitual incluye tratamiento farmacold-
gico, cuidados de enfermeria durante la hospitalizacion y
atencion comunitaria tras el alta, ésta puede incluir a su
vez, tratamiento domiciliario, tratamiento en centros de
dia, apoyo a los cuidadores, clubes sociales, etc.

Por su parte, la terapia cognitiva seguia el modelo
propuesto por Fowler, Garety, y Kuipers, (1995) para el

Tabla 4. Terapia cognitivo-conductual para psicosis aguda (Lewis et al., 2002).

Etapas Contenidos

Enganche y evaluacion

Evaluacion detallada del estado mental y evaluacion dimensional de los sintomas.

Formulacion cognitivo conductual del caso.
Educacion sobre la naturaleza y tratamiento de la psicosis.

Generar una lista de
problemas

Intervencion y
monitorizacion

Establecer una lista de problemas ordenada por grado de prioridad, viabilidad y
riesgo clinico implicado.

Intervencion en delirios y alucinaciones.
Identificar factores precipitantes y protectores.

Generar hipotesis alternativas.
Reducir el malestar asociado.
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tratamiento de la esquizofrenia, centrandose en una pers-
pectiva altamente individualizada y basada en las necesi-
dades, en el empirismo colaborador y las formulaciones
cognitivo-conductuales del caso.

Se planificé un tratamiento en torno a 25 sesiones se-
manales, y se llevo a cabo tanto desde entornos hospitala-
rios como desde centros de salud mental. A los 12 meses
de seguimiento el grupo de terapia cognitiva presentaba
una menor sintomatologia medida en la escala de sinto-
mas positivos (SAPS), en la escala de sintomas negativos
(SANS) y en la escala de valoracion psiquidtrica breve
(BPRS-E) y ademas, presentaba un mejor funcionamien-
to social evaluado por la escala de funcionamiento social
(SFS), observando que este cambio afectaba al 60% de
los pacientes.

A los dos afios de seguimiento, el grupo de terapia
mantenia su ventaja sobre el grupo control en sintomas
negativos y funcionamiento social, pero desaparecia su
ventaja en la sintomatologia positiva.

Se observd también que, comparado con la atencion
habitual, el grupo de terapia presentaba menos reingresos
hospitalarios y habia pasado menos dias en el hospital du-
rante ese periodo de dos afios, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa. A la vez, se confirmé que la
terapia cognitiva no supone un incremento de coste afiadi-
do para los servicios (Startup, Jackson, Evans, & Bendix,
2005).

Intervenciones centradas en la recuperacion o fase
postpsicédtica

La fase potsicdtica es el momento de remision y esta-
bilizacion sintomatologica y del inicio de la recuperacion
clinica y personal. Abarca un periodo aproximado entre
los 3 a 18 meses tras la estabilizacion de la crisis psicotica,
y se divide en dos etapas. La recuperacion temprana que
va de los 3 a 9 primeros meses y la recuperacion prolon-
gada que va de los 9 a 18 meses siguientes (Edwards, &
McGorry, 2004; IEPA, 2005). Ahora bien, el curso inicial
de la psicosis es inestable y proclive a las recaidas, con
un 80% de pacientes que recaen en los primeros 5 afios
de la enfermedad. Es habitual también la exacerbacion
de sintomas, el consumo de drogas, respuestas desadap-
tativas de evitacion o negacion de la enfermedad, el man-
tenimiento de una sintomatologia positiva residual en un
20% de los pacientes y un momento de especial riesgo
de suicidio (Edwards y McGorry, 2004). Esta situacion
hace que sea esencial una atencion biopsicosocial inten-
siva, continuada, activa y de calidad durante este periodo
critico que determinara el curso de los siguientes 15 afios
para obtener una adecuada recuperacion personal (IEPA,
2005). Sin embargo, en la actualidad, atin no disponemos
de tratamientos psicoldgicos suficientemente validados
para este primer periodo de la enfermedad. Los formatos
terapéuticos adaptados a estas fases iniciales son escasos

y todavia se encuentran en una etapa experimental en su
mayoria. A continuacion presentamos algunas opciones
terapéuticas que pretenden cubrir estas carencias y adap-
tarse a las diversas y especificas necesidades de este tras-
cendental periodo.

La terapia de Orientacion Cognitiva para la Psicosis
Temprana (COPE)

La experiencia de la psicosis, el proceso de tratamien-
to y la respuesta del entorno postsicotico son experiencias
potencialmente traumaticas que bloquean el desarrollo
psicosocial posterior de quien la padece. La terapia de
orientacion cognitiva para la psicosis temprana se desa-
rrolla con el objetivo de ayudar al paciente en la recupera-
cion inicial de su primer episodio psicotico, y de evitar o
aliviar la frecuente morbilidad secundaria asociada a éste
(Jackson, Edwards, Hulbert, & McGorry, 1999; Jackson,
Hulbert, Henry, 2000; Henry, Edwards, Jackson, Hulbert,
& McGorry, 2002).

Esta terapia pretende ayudar a preservar un sentido
del yo (identidad), a promover una sensacién de dominio
sobre la experiencia de la psicosis y a preservar o a incre-
mentar su autoeficacia ante el inicio de la enfermedad. La
terapia tiene un formato individual, se inicia al final de la
fase aguda del episodio psicético y consta de entre 20 y
30 sesiones.

Utiliza una combinacion de psicoeducacion y de téc-
nicas cognitivas, y consta de cuatro componentes: evalua-
cién, compromiso, adaptacion y morbilidad secundaria
(ver tabla 5). Estos componentes, a su vez, se desarrollan
a lo largo de cuatro fases: fase de evaluacion, que inclu-
ye la realizacion de la evaluacion y el establecimiento de
la alianza terapéutica; fase inicial, centrada en la colabo-
racion y en la morbilidad primaria y la adaptacion; fase
intermedia, dirigida hacia la adaptacién y la morbilidad
secundaria; fase de finalizacidon, destinada a la consoli-
dacion de los nuevos estilos adaptativos de comprension
de la psicosis y de las nuevas estrategias de afrontamiento
(Henry et al., 2002; Henry, 2004).

Jackson, McGorry, Edwards, Hulbert, Henry, Francey,
Maude, Cocks, Power, Harrigan y Dudgeon (1998) reali-
zan un primer estudio piloto utilizando un disefio de gru-
po control no aleatorizado, y posteriormente evaluan los
resultados del seguimiento a un aflo (Jackson, McGotry,
Henry, Edwards, Hulbert, Harrigan, Dudgeon, Francey,
Maude, Cocks, & Power, 2001).

En ese estudio, 51 pacientes con primer episodio de
psicosis fueron asignados a uno de tres grupos. El primer
grupo estaba formado por pacientes que asistian al cen-
tro EPPIC y que aceptaron recibir tratamiento cognitivo
(COPE). El segundo grupo lo formaron pacientes que
también asistian al mismo centro pero que lo rechazaron.
El tercer grupo estaba constituido por paciente que reci-
bian tratamiento en régimen de ingreso en la clinica, y que
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no recibian ni tratamiento ambulatorio, ni esta modalidad
de terapia cognitiva.

Todos los pacientes fueron evaluados en una amplia
gama de medidas: sintomatologia positiva y negativa
(BPRS y SANS), de morbilidad secundaria: depresion
(BDI) y sintomatologia general, funcionamiento social
(SOFAS), y ademas, se evaluaron dos medidas psicolo-
gicas especificas: la medida de integracion / negacion y la
medida del modelo explicativo.

Los resultados obtenidos indican que la COPE tendia a
mejorar los indicadores cognitivos de ajuste y de adaptacion,
pero no la morbilidad secundaria. Los autores creen que esta
terapia se muestra mas efectiva para cambiar las valoracio-
nes negativas sobre la psicosis, para mejorar las habilidades
de afrontamiento, y para impedir el encasillamiento del yo
en la psicosis. Esto se conseguiria por medio de la moviliza-
cion de la persona y de su reenganche en actividades cotidia-
nas 'y en la consecucion de sus metas vitales.

Por el contrario, la terapia se mostré menos efectiva
en cambiar los estilos atributivos negativos, las creencias
y los esquemas centrales y las caracteristicas de personali-
dad negativas (Jackson et al., 2001).

En una prueba controlada posterior, con seguimiento a
cuatro aflos, comparan un grupo de 45 pacientes que reci-
be el tratamiento habitual en el centro EPPIC mas COPE,
con otro de 46 pacientes que recibe solamente el trata-
miento habitual en el centro EPPIC (Jackson, McGorry,
Edwards, Hulbert, Henry, Harrigan, Dudgeon, Francey,
Maude, Cocks, Killackey, & Power, 2005).

Alos cuatro afios de seguimiento no se aprecio diferen-
cia entre grupos. Los autores concluyen que la duracion de

Tabla 5. Terapia de orientacion cognitiva para la psicosis tem-
prana (Henry y cols., 2002).

Componentes Tareas

Evaluar sintomas, conocimiento
enfermedad, modelo explica-tivo,
afrontamiento, adaptacion e identidad,
morbilidad secundaria, trauma y
perdida, personalidad.
Establecimiento de agenda.

Evaluacion

Desarrollar relacion terapéutica basada

Compromiso .
P en la colaboracion.

Adaptacion Establecer esperanza.

Psicoeducacion.

Trabajo cognitivo con identidad, sesgos
y creencias.

Practica conductual.

Tareas graduadas.

Revision de progresos.

Morbilidad
secundaria

Terapia cognitiva estandar.

la terapia, 15 sesiones de media, con solo 4 dedicadas a la
adaptacion y ninguna dedicada a la morbilidad secundaria,
junto con el ya de por si altamente eficiente nivel de servi-
cios integrales prestados en el EPPIC, la habitual perdida de
efecto de los tratamientos en el tiempo y algunos defectos
metodologicos del estudio, puede explicar estos resultados.
En estos momentos esta terapia se encuentra en un segundo
nivel de revision y de desarrollo (Henry, 2004).
Tratamiento Sistemdtico de la Psicosis Persistente
(STOPP)

El tratamiento farmacologico de la psicosis, incluso
en aquellos casos en los que se aplica y se sigue de ma-
nera optima, plantea una serie de limitaciones, y no sola-
mente por sus habituales bajos indices de adherencia, sino
por la existencia de un significativo grupo de pacientes
que manifiestan una muy baja o nula respuesta al mismo
(Gleeson, Larsen, & McGorry, 2003).

En torno a un 20 % de los primeros episodios psicoti-
cos, siguen experimentando sintomas positivos a los tres
meses de iniciado el tratamiento (Addington & Addington,
2001; Edwards, Maude, Herrmann-Doig, Wong, Cocks,
Burnett, Bennett, Wade, & McGorry, 2002). Estos datos
permiten concluir que se puede determinar relativamente
pronto una respuesta inadecuada al tratamiento farmaco-
logico dentro del curso inicial de la enfermedad, lo cual
plantea la necesidad de generar intervenciones mas in-
tensivas para acelerar la recuperacion en esos momentos
(Edwards, Maude, Herrmann-Doig, & Gee, 2004).

El tratamiento sistematico de la psicosis persistente
es una forma de terapia que va destinada a aquellas per-
sonas que presentan una recuperacion prolongada del
primer episodio de psicosis. El contenido de esta terapia
incluye identificar los pensamientos y creencias, revisar
las evidencias que fundamentan esas creencias, fomentar
la auto-monitorizacion de las cogniciones, relacionar los
pensamientos con el afecto y la conducta, e identificar los
sesgos de pensamiento (Jackson et al., 1999).

Las intervenciones tienen como objetivos principales
reducir la frecuencia e intensidad de los sintomas positi-
vos, reducir el malestar y la interferencia con el funciona-
miento normal producidos por la sintomatologia psicotica
residual, reducir el trastorno emocional y promover en el
individuo una comprension de la psicosis que permita su
participacion activa en la regulacion del riesgo de recaida
y de la discapacidad social (Edwards ef al., 2004). Pese a
ser una terapia reciente, ya ha sufrido modificaciones, y en
su formato actual consiste en una terapia individual, que
pretende ser especifica para este momento de la enferme-
dad, flexible, secuenciada y adaptada a las necesidades in-
dividuales, se aplica semanalmente durante un maximo de
24 sesiones a lo largo de seis meses y que consta de cuatro
fases (Herrman-Doig, Maude, & Edwards, 2003). La tabla
6 especifica las caracteristicas de esta terapia.
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En la actualidad estan a punto de editarse los resulta-
dos de un estudio controlado y aleatorizado (recovery plus
study), con pacientes de primer episodio psicotico que no
han logrado un nivel de remision predeterminado tras tres
meses de tratamiento, y que pretende establecer la eficacia
de la introduccion temprana de clozapina y terapia STOPP.

Los pacientes se asignan aleatoriamente a uno de cua-
tro grupos: terapia antipsicética estandar y manejo de ca-
sos, terapia antipsicotica estandar mas manejo de casos y
STOPP, clozapina mas manejo de casos y clozapina mas
manejo de casos y STOPP (Herrman-Doig, Maude, &
Edwards, 2003; Edwards et al., 2004). La evaluacion se
realizé quincenalmente con seguimiento a 3 y 18 meses.

Intervenciones con las familias

Los primeros momentos de la psicosis son momentos
de angustia y de desconcierto para las familias, si este re-
curso central para la recuperacion del joven con psicosis
se tambalea, la recuperacion inicial se puede tambalear
también. Para poder aplicar programas de intervencion
temprana eficaces, es necesario desarrollar amplios pro-
gramas que contemplen el trabajo en comtn con las fa-
milias y que presten a éstas el apoyo practico, emocional,
econdmico, social, educativo e informativo que necesiten
desde el inicio de la enfermedad (Bertolote, & McGorry,
2005). Estos programas deben tener como objetivos:

1. Maximizar el funcionamiento adaptativo de la
familia.

2. Minimizar la disrupcién de la vida familiar causa-
da por el episodio psicotico.

3. Minimizar el riesgo de desarrollar sufrimiento, es-
trés y carga a largo plazo.

4. Ayudar a la familia a entender el impacto de la
psicosis en todos y cada uno de sus miembros asi
como su influencia en el curso de la misma.

5. Promover una sensacion de control sobre la ex-
periencia (Addington, Collins, McCleery, &
Addington, 2005a).

A la vez deben considerar que las necesidades fami-
liares iniciales son diferentes a las de la familia cuando ya
lleva afios conviviendo con la enfermedad, puesto que en
estos momentos, aun carecen de experiencia alguna con la
enfermedad, el diagndstico inicial suele ser ambiguo y la
recuperacion inicial de un primer episodio suele ser buena
en un porcentaje elevado de pacientes, lo cual desaconseja
intervenciones pensadas para cuidados cronicos mas con-
tinuados (Addington, & Burnett, 2004).

Las intervenciones familiares con pacientes cronicos
son de las mas estudiadas, validadas y recomendadas en
cualquier guia clinica, pero sin embargo, en el primer epi-
sodio estan escasamente estudiadas, entre otras, cosas por ir
siempre incorporadas dentro de servicios de atencion inte-
grales, y suponer una traslacion al primer episodio de los for-
matos utilizados con éxito en pacientes cronicos (Haddock,
& Lewis, 2005; Penn, Waldheter, Perkins, Mueser, &
Lieberman, 2005; Marshall, & Lockwood, 2005). Quizas
esta falta de adaptacion o de innovacion esté limitando los
beneficios de estas terapias en estos momentos iniciales

Lindszen, Dingemans y Van der Does (1996) investi-
garon la eficacia de una intervencion familiar conductual
segun el modelo de Falloon combinada con terapia indi-
vidual estandar (centrada en psicoeducacién y prevencion
de recaidas), en comparacion con la aplicacion en exclu-
siva de terapia estandar, sobre los niveles de emocion ex-
presada y tasa de recaidas.

Tabla 6. Tratamiento Sistematico de la psicosis persistente (STOPP, Herrman-Doig et al., 2003).

Fases

Areas tratadas

Desarrollo de una relacion colaboradora
de trabajo

Evaluacion de la experiencia psicotica.
Elaboracion de una formulacion psicologica.

Desarrollo de una agenda de trabajo.

Exploracion y afrontamiento de la psicosis

Respuesta subjetiva a los sintomas.

Psicoeducacion sobre psicosis.
Estrategias de manejo de sintomas y de estados emocionales.
Mantenimiento de objetivos vitales.

Fortalecimiento de la capacidad de
relacion con los demas

Exploracion del si mismo: identidad y creencias nucleares sobre uno y los demas.
Atencion a creencias psicoticas sobre los otros.

Relacion entre sintomatologia y dificultades personales.

Cierre y progreso

Planificacién del futuro. Establecer metas.

Tratamiento de la perdida y la decepcion.
Prevencion de recaidas.
Transicion a otros dispositivos asistenciales.
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En una primera fase del tratamiento, las familias re-
cibieron intervencion psicoeducativa mientras el paciente
estaba ingresado, posteriormente siguieron tratamiento
ambulatorio que combinaba a lo largo de un afio la terapia
individual con la intervencion familiar.

La modalidad familiar combinada no mostré supe-
rioridad sobre la terapia individual estdndar, presentando
ambos grupos bajas tasas de recaidas y encontrandose, cu-
riosamente, que las familias de baja emocion expresada
(EE) que fueron tratadas con intervencion familiar, incre-
mentaron ligeramente su nivel de estrés y la tasa de re-
caidas, respecto a quienes solo recibieron la intervencion
individual.

A los 5 afios de seguimiento no se apreciaban dife-
rencias intergrupos en recaidas, en los niveles de emocion
expresada ni en el funcionamiento social, pero el grupo
de terapia familiar habia pasado significativamente menos
tiempo en los hospitales (Lenior, Dingemans, Linszen De
Haan, & Schene, 2001).

Leavey, Gulamhussein, Papadopoulos, Johnson-
Sabine, Blizard y King (2004) realizan una estudio con-
trolado aleatorizado con 106 familiares para comparar el
efecto sobre la satisfaccion percibida por los familiares
con los servicios de salud, de una intervencion psicoedu-
cativa breve a domicilio que incluia informacion sobre la
psicosis y estrategias de afrontamiento y de solucion de
problemas mas los cuidados habituales con otra que sola-
mente incluia la aplicacion de cuidados habituales tras un
primer episodio psicotico.

A los 9 meses de seguimiento no se aprecid diferen-
cias intergrupos en la satisfaccion percibida con los ser-
vicios ni en el numero de dias rehospitalizados. Estos
autores concluyen que tras un primer episodio breve y con
buena recuperacion sintomatica, la familia puede percibir
menos necesidad de apoyo por los servicios, e incluso va-
lorar el contacto con estos como un recordatorio trauma-
tico e innecesario de la enfermedad, desarrollando estilos
de afrontamiento evitativos ante los equipos.

Addington, McCleery y Addington (2005b) evaltuan
la efectividad y aceptacion de su programa de interven-
cion familiar (quizas el mas innovador y adaptado al inicio
de la psicosis de los existentes), incluido en su servicio
integral para primeros episodios, a través del estudio lon-
gitudinal de una cohorte de 185 familiares. El programa
consta de 4 fases que se desarrollan a lo largo de los 3
primeros afios de enfermedad (Addington ef al., 2005a):

1. Manejo de la crisis. Dirigido al enganche y rela-
cion de trabajo con la familia, a manejar los sinto-
mas y emociones producidos durante el episodio
agudo, a ofrecer un primer modelo explicativo
de la enfermedad y a identificar familias de alto
riesgo.

2. Estabilizacion inicial y facilitacion de la recu-
peracion. Dirigido a evaluar el funcionamiento

familiar, a desarrollar la alianza de trabajo, a au-
mentar el conocimiento sobre la psicosis y sobre el
proceso de recuperacion.

3. Consolidar la mejoria. Dirigida a implicar al pa-
ciente en la recuperacion, a manejar el riesgo de
recaida, a ajustar las expectativas y a mantener el
bienestar personal.

4. Recuperacion prolongada. Dirigida a cambiar
expectativas en recuperaciones incompletas o es-
casas, a adaptarse a la perdida y a preparar la tran-
sicidn a otros dispositivos comunitarios.

Tras los tres afios de aplicacion del programa, obser-
varon reducciones significativas en el grado de malestar
psicologico de las familias. Encontrando ademas, que el
predictor mas potente de pobre bienestar psicologico en
los familiares no era la severidad de los sintomas o el de-
terioro en el funcionamiento de su familiar enfermo, sino
la valoracion de la familia del impacto de la enfermedad
en ellos mismos.

Intervenciones centradas en los servicios integrales

Los programas de intervencioén temprana en psicosis
estan habitualmente formados por equipos interdiscipli-
narios, que proporcionan una amplia serie de servicios
integrados que suelen incluir educacion publica, eva-
luaciones amplias y rapidas, manejo clinico de casos, e
intervenciones grupales. Las intervenciones especificas
incluyen generalmente farmacoterapia, psicoeducacion,
manejo de estrés, prevencion de recaidas, solucion de
problemas, consejo de apoyo y rehabilitacion social y
laboral. También suelen disponer de servicios de terapia
familiar y terapia cognitiva. La figura 1 muestra un mo-
delo de servicio de intervencion temprana eficaz (Singh y
Fisher, 2005). A continuacion describiremos brevemente
una seleccion de aquellos programas que nos parecen mas
relevantes y representativos para ilustrar el modo de desa-
rrollar estos servicios (para una descripcion mas extensa y
detallada de los principales servicios existentes en la ac-
tualidad véase Edwards, McGorry, & Pennell, 2000). Su
reciente implantacion hace que los estudios experimenta-
les sobre sus efectos y resultados sean ain escasos, pero
que en los proximos afios se paliara, sin duda alguna, esta
laguna.

El Centro de Prevencion e Intervencion en Psicosis
Temprana (EPPIC)

Es el centro decano de la intervencion temprana, y ha
servido de modelo para multiples iniciativas internacio-
nales que han surgido posteriormente siguiendo en gran
medida sus pasos. Es un autentico motor mundial de la
investigacion y el desarrollo dentro de esta area. Se trata
de un servicio multicomponente desarrollado para tratar
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las necesidades de pacientes en las primeras fases de un
episodio psicotico. Atiende a un area de 1.025.000 habi-
tantes aproximadamente con una edad media de 22 afios.
Es un servicio que tiene como objetivos:

La reduccion del nivel de morbilidad primaria y se-
cundaria en los primeros episodios psicoticos atra-
vés de una doble estrategia.

Identificar a los pacientes lo mas pronto posible tras
el inicio de la psicosis.

Proporcionar un tratamiento intensivo de hasta 18 me-
ses estructurado por etapas (Edwards y cols., 2000).

Este servicio ha ido evolucionando desde sus orige-
nes y en estos momentos esta dotado de una amplia serie
de componentes integrados (Edwards y McGorry, 2004).
Estos incluyen:

1.

Un equipo movil de evaluacién y tratamiento
(YAT). Es el primer punto de contacto con el
EPPIC. Ofrece evaluacion inmediata de las prime-
ras presentaciones e intervencidn en crisis y trata-
miento comunitario breve cuando se requiere.
Actividades de prevencion, promocion y atencioén
primaria.

[98]

Una unidad de hospitalizacion dotada con 16 camas.
Una clinica para la fase prodromica (PACE), des-
tinada a la identificacion y tratamiento de jovenes
en alto riesgo de desarrollar una psicosis.

Trabajo con familias. Incluye grupos multifamiliares
y trabajo familiar individual, asi como la participa-
cion de familias dadas de alta o actuales que puedan
servir de apoyo para ayudar a otras familias.

Un programa de tratamiento grupal. Con-
textualizado y adaptado a las necesidades indi-
viduales, incluye grupos de pacientes agudos,
de recuperacion y de focalizacion, organizados
en torno a cuatro moédulos grupales:programas
vocacionales,expresion creativa, recreativo-social
y promocion de la salud y desarrollo personal.
Una clinica para la recuperacion prolongada
(TREAT/STOPP). Dirigida a acelerar la recupera-
cion y a prevenir el establecimiento de resistencia
al tratamiento, a través de la identificacion tempra-
na de quienes experimentan un proceso de recupe-
racion prolongada.

Un programa de servicios estatales.Tiene como
objetivo ayudar a otros centros externosdel estado
a incorporar en enfoque de la atencién temprana
a los servicios clinicos, a través de educacion y

Equipo de deteccion temprana

Conecta y recibe derivaciones de colegios,
ONG, servicios sociales y atencion primaria
\ 4 A A
.. , Enfermedad No enfermedad
Psicosis Prédromo P
mental no psicotica mental
A
L. Clinica prodromica
Psicosis . .
seguimiento comunitario y
tratamiento basado en las
necesidades
\4
Programa de tratamiento
comunitario
Compromls.o te.rrapeutlco Alta
Medicacion _
TCC indificual g
Intervencion familiar
Rehabilitacion laboral/
educativa
y \ \ 4
Servicio de intervencion Alta . .,
- - | Equipos de Salud Atencion
temprana en > > .. . .
. Mental Comunitaria Primaria
hospitalizacion aguda

Figura 1. Modelo de servicios de intervencion temprana eficaces (Singh, & Fisher, 2005).
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formacion depersonal, elaboracion de materiales de
apoyo y desarrollo de modelos de practica locales.
Siendo ademas el director del proyecto nacional de
psicosis temprana del gobierno australiano (NEPP).

Este modelo de trabajo fue evaluado a través de un es-
tudio naturalistico de eficacia, comparando los resultados
de 51 de sus pacientes con los obtenidos por una cohorte
histérica de otros 51, tratados con el modelo tradicional
anterior de asistencia.

Los resultados indicaron que el grupo EPPIC tenia
mejor calidad de vida, un menor nivel de estrés postrau-
matico, unos periodos de hospitalizaciéon menores, unas
dosis de farmacos mas bajas y habia reducido la duracion
del periodo de psicosis sin tratar (McGorry, Edwards,
Mihalopoulos, Harrigan, & Jackson, 1996).

El Servicio de Intervencion Temprana de Birmingham
(EIS)

Es un servicio especifico para jévenes con un pri-
mer episodio psicético, que ha desempefiado un papel
fundamental para el desarrollo actual de los servicios
de intervencion temprana en Reino Unido y es referente
mundial dentro de este campo.

Esta formado por equipos interdisciplinares de ur-
gencia psiquiatrica y tratamiento domiciliario 24 horas al
dia, servicios de enlace y atencién primaria, seguimien-
to activo y servicios de recuperacion y rehabilitacion.
Utiliza tratamientos biopsicosociales protocolizados que
incluyen: tratamiento farmacologico a dosis bajas, terapia
cognitiva para delirios y alucinaciones, terapia cognitiva
dirigida a mejorar la adaptacion y reducir la comorbilidad,
intervenciones psicosociales para problemas de toxicoma-
nias y formacion prelaboral.

En estos momentos el servicio esta estructurado en tor-
no a cuatro componentes integrados (Birchwood, 2005):

1. Equipo de deteccion e intervencion temprana
(ED:IT) Surge en el 2002 para la deteccion y tra-
tamiento de jovenes en situacion de alto riesgo
de desarrollar una psicosis. Esta integrado en el
Estudio Europeo para la prediccion de la psicosis.

2. Equipos de accion comunitaria de largo alcan-
ce. Equipos comunitarios organizados en torno a
la figura del gestor de caso que son el nicleo del
servicio de intervencion temprana y que realizan
los cuidados integrales de los primeros episodios
psicoticos.

3. Programas vocacionales. Evalian las necesi-
dades de formacion y empleo de los pacientes y
motivan la practica de actividades o busqueda de
trabajo. Proporcionan un programa prevocacional
para quienes aun no estan en condiciones de tra-
bajar que incluye actividades estructuradas como

habilidades de vida diaria, artes y oficios, tecnolo-
gia de la informacion, etc.

4. Unidades de acogida. Casas dentro de la comuni-
dad con 4-6 camas donde los pacientes viven au-
tonomamente. Permiten cuidados ante situaciones
de riesgo de recaida, en problemas de adherencia o
cambio de tratamiento, en casos de crisis familia-
res, cuando los cuidadores necesitan un descanso
de sus cuidados y tras los ingresos hospitalarios
para acortar la estancia en la unidad de agudos.

Este servicio ha sido esencial para el desarrollo del
plan del sistema nacional de salud del Reino Unido que
contempla una reforma radical del sistema de salud men-
tal y que dispone entre otras medidas, la creacion de 50
servicios especializados de intervencion temprana para
el tratamiento y apoyo activo en la comunidad de estos
pacientes y de sus familias. Cada uno de estos servicios
esta pensado para atender en torno a 150 nuevos casos por
afio durante un periodo de tres afios para cada paciente
(Joseph, & Birchwood, 2005).

El Proyecto de Tratamiento e ldentificacion Temprana
de la Psicosis (TIPS)

El proyecto TIPS es un estudio prospectivo mul-
ticéntrico longitudinal, disefiado para observar si la
identificacion temprana y el adecuado tratamiento del pri-
mer episodio de psicosis producen un mejor prondstico a
largo plazo.

Para ello, se comparan los pacientes de primer episo-
dio en Rogaland (Noruega), que sera el grupo experimen-
tal que aplicara el programa de intervencion temprana con
un grupo control histérico y con otros dos grupos control
mas, que seguiran con el formato de tratamiento conven-
cional hasta entonces en los servicios de salud mental
(Johannessen, Larsen, McGlashan, & Vaglum, 2000;
Larsen, Johannessen, McGlashan, Horneland, Mardal, &
Vaglum, 2000).

Su objetivo fundamental es reducir el tiempo de en-
fermedad que pasan los pacientes sin recibir tratamien-
to (DUP) y observar los efectos de esta reduccion en el
posterior curso y prondstico por medio de un sistema
especifico de deteccion temprana. El programa consta dos
elementos:

1. Un programa educativo. Dirigido a tres objetivos
diferentes: la poblacion general, los colegios y los profe-
sionales de la salud. Para la poblacion general se llevo a
cabo una campafa divulgativa en radio, cine, television
y prensa para que la gente identificase los signos tempra-
nos de la psicosis y buscase ayuda inmediatamente. Para
los colegios se realiz6 una campafia informativa que in-
cluia cursos obligatorios para personal educativo, progra-
mas educativos para profesores y alumnos y edicion de
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material audiovisual sobre psicosis. Para los profesionales
sanitarios se desarrollé un programa educativo que incluia
conferencias de presentacion y descripcion del programa,
un manual de evaluacion de sintomas psicéticos, videos
con casos ilustrativos y discusion de casos clinicos.

2. Equipos de deteccion temprana. Son multidiscipli-
nares y trabajan en colaboracion con las unidades de salud
mental, considerandose un elemento mas de los servicios
de salud mental convencionales. Se encarga de facilitar el
acceso a los servicios, realizar la evaluacion diagnéstica y
aplicar el protocolo de tratamiento durante un periodo de
al menos dos afios que incluye:

a) Psicoterapia flexible de apoyo de orientacion di-
namica con frecuencia semanal y seguimiento
activo.

b) Un protocolo estandar de medicacion a dosis
bajas de neurolépticos atipicos (Olanzapina o
Risperidona).

c) Trabajo con familias centrado en la solucion de
problemas y la psicoeducacion a través de grupos
multifamiliares, talleres familiares y sesiones fa-
miliares individuales.

En un estudio comparando 66 pacientes del grupo de
deteccion temprana con 43 del grupo de deteccion tradi-
cional, Larsen, McGlashan, Johannessen, Friis, Guldberg,
Haahr, Horneland, Melle, Moe, Opjordsmoen, Simonsen
y Vaglum (2001) observaron una mayor reduccion de la
DUP en el primer grupo (mediana de 4 semanas frente a
26 en el tradicional) asi como una menor carga de sinto-
matologia psicética positiva y negativa.

Posteriormente, Friis, Vaglum, Haahr, Johannessen,
Larsen, Melle, Opjorsmoen, Rund, Simonsen, &
McGlashan, 2005) observan que el grupo de deteccion
temprana también presentaba una cantidad menor de pa-
cientes con larga DUP (superior a dos afios) que el tradi-
cional, lo que utilizan como prueba de la validez de las
campafias masivas de informacién y formacion para faci-
litar la deteccion precoz.

El estudio de identificacion y tratamiento temprano de
Jjovenes pacientes con psicosis (OPUS)

Es un estudio prospectivo realizado en Dinamarca con
un doble objetivo: comprobar si la educacion y la cola-
boracion intensiva con atencion primaria de salud y con
otros dispositivos sociales, reduce el tiempo de demora en
el inicio del tratamiento de la psicosis, y si un formato
de tratamiento asertivo comunitario, adaptado a los pri-
meros episodios de psicosis, puede modificar su curso y
resultado.

Se trata de la primera prueba aleatorizada contro-
lada que compara el efecto de un formato de asistencia

temprana con otro basado en la asistencia estandar habi-
tual (Jorgensen, Nordentoft, Abel, Gouliaev, Jeppesen y
Kassow, 2000).

El tratamiento estandar incluye los cuidados habi-
tuales utilizados en los servicios daneses de salud mental
para el tratamiento de los primeros episodios psicoticos.
El programa de tratamiento integrado se realiza durante
dos afios y consta de los siguientes elementos:

1. Un programa de deteccion temprana. Se trata de
un programa educativo similar al descrito en el
programa TIPS, dirigido a médicos, profesores,
servicios sociales, asociaciones de jovenes, etc. y
a promocionar una rapida derivacion al servicio de
intervencion temprana.

2. Un programa de tratamiento asertivo comunitario
modificado. Incluye la asignacion de un gestor de
casos para 10 pacientes, utilizaciéon de medicacion
neuroléptica a dosis baja, tratamiento familiar
psicoeducativo y entrenamiento en habilidades
sociales. El tratamiento multifamiliar psicoedu-
cativo incluye sesiones unifamiliares sin pacien-
te, grupos psicoeducativos sin paciente y grupos
multifamiliares con pacientes. El entrenamiento
en habilidades sociales se adapta a sus necesida-
des, incluyendo un entrenamiento en grupo de
modulos relacionadosconmedicacion,automane;jo,
afrontamiento de sintomas, habilidades de comu-
nicacion y de solucion de problemas y un entrena-
miento individual en habilidades de vida diaria.

En el estudio aleatorizado se asignaron 275 pacientes
al grupo tratamiento integrado y 272 al grupo de trata-
miento estandar.

Los resultados tras el primer afio muestran una me-
joria estadisticamente significativa en el grupo de trata-
miento integrado en la sintomatologia psicotica, evaluada
con la SAPS, una menor comorbilidad en consumo de
drogas, un mejor nivel de funcionamiento social evaluado
con la GAF, uno mejores niveles de residencia (con me-
nos mendigos o pacientes en residencias protegidas) y un
mejor resultado laboral (Petersen, Nordentoft, Jeppesen,
Ohlenschlaeger, Thorup, Christensen, Krarup, Dahlstrom,
Haastrup, & Jorgensen, 2005). En otro estudio (Jeppesen,
Petersen, Thorup, Abel, Ochlenschlaeger, Christensen,
Krarup, Hemmingsen, Jorgensen, & Nordentoft, 2005),
también se observd una menor carga familiar subjetiva,
evaluada con la subescala de carga de enfermedad de la
Escala de evaluacion de funcionamiento social (SBAS)
y un mayor nivel de satisfaccion con el tratamiento, eva-
luado con una version adaptada del Cuestionario de satis-
faccion de Attkison y Zwick (1982) en los familiares del
grupo de tratamiento integrado. No se aprecié diferencia
con el grupo estandar en los niveles de emocion expresada
y en el conocimiento sobre la enfermedad. Por su parte,
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Thorup, Petersen, Jeppesen, Ohlenschlaeger, Christensen,
Krarup, Jorgensen y Nordentoft (2005) subrayan ademas
la existencia de una menor carga de sintomatologia nega-
tiva en la SANS y de una mejor adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

El programa de intervencion Temprana de Calgary
(EPP)

Surge con el objetivo de identificar precozmente las
psicosis, reducir la demora en el inicio del tratamiento,
reducir los sintomas psicoticos y la morbilidad secundaria,
reducir la frecuencia y severidad de las recaidas, promo-
ver el desarrollo psicosocial normal de los pacientes en
su primer episodio psicético y reducir la carga familiar
(Addington, & Addington, 2001). Para ello ofrecen un tra-
tamiento durante tres aflos estructurado en torno a cinco
areas:

1. Manejo de casos. Asignacion de un psiquiatra
y de un responsable de caso que lleva acabo la
coordinacion del programa a través de los distin-
tos recursos comunitarios utilizados y que realiza
ademas tareas de apoyo y educacion.

2. Tratamiento farmacologico. Neurolépticos atipi-
cos a dosis bajas.

3. Terapia cognitivo-conductual. Se aplica indivi-
dualmente en dos modalidades, una dirigida a la
reduccion de la comorbilidad y a la adaptacion
a la psicosis y otra dirigida a la reduccion de la
sintomatologia positiva.

4. Terapia de grupo. Desarrolla distintos tipos de
grupos con objetivos especificos cada uno: educa-
cion sobre psicosis, grupo de recuperacion, sobre
buena salud, grupos sobre consumo de drogas, y
para la reincorporacion al estilo de vida habitual.

5. Intervenciones familiares. Intervencién psico-
educativas unifamiliares, 6 a 8 sesiones inicia-
les, durante los seis primeros meses, grupos de
intervencion familiar breve en los seis meses si-
guientes centrado en la solucion de problemas, y
planificacion del alta en el segundo afio.

Por otro lado, este programa forma parte del estudio
multicéntrico para la deteccion y tratamiento de la psicosis
en su fase prodromica (PRIME) y es una de las tres sedes
para el proyecto nacional del sistema de salud canadiense
de intervencion precoz, juventud y enfermedad mental.

Al cabo del primer afio de programa, con 180 pacientes
estudiados, se observa una mejoria significativa en los sin-
tomas positivos medidos por la PANSS, una reduccion de
la clinica depresiva medida por la Escala de depresion de
Calgary, y no se aprecia efecto significativo sobre la sinto-
matologia negativa. Estando el 72% en remision, un 28% en
estado psicotico (Addington, Leriger, & Addington, 2003).

Conclusiones

En esta primera mitad de década del siglo XXI, han
empezado a salir a la luz los primeros trabajos experimen-
tales que de manera gradual y con la consiguiente cautela,
tanto por el estadio en que se hallan estas investigaciones,
como por el aun reducido numero de ellas, van proporcio-
nando de manera consistente, el soporte cientifico a los
principales postulados tedricos del movimiento promotor
de la intervencion temprana en psicosis.

De esta manera, parece que sus principales objetivos
estan empezando a acumular un interesante soporte empi-
rico, pudiendo comprobar que se pueden detectar de ma-
nera eficaz y con mas prontitud las psicosis en sus primeras
manifestaciones, tanto en la forma presicotica como en su
primer episodio (McGorry et al., 2003; Phillips, McGorry,
Young, McGlashan, Cornblatt, & Klosterckotter, 2005);
que se puede reducir de manera muy importante el tiempo
que pasa la persona padeciendo su trastorno sin recibir tra-
tamiento y que se pueden establecer formas de tratamien-
to que consiguen demorar el inicio de la enfermedad, o
bien, reducir su impacto, si al final se acaba desarrollando,
y permitir de esta manera, una recuperacion inicial mas
rapida y completa (Edwards, & McGorry, 2004; TEPA,
2005). Sin embargo, estas primeras impresiones aln esta
cubiertas de una importante cantidad de incognitas y de
limitaciones.

Observamos como se esta estableciendo un avance
sin precedentes hasta ahora en la deteccion de los estados
presicoticos y en la identificacion de perfiles de alto ries-
go de desarrollar una psicosis en corto espacio de tiempo
(Yung et al., 2005; Miller et al., 2003; Héfner et al., 2004).
Observamos que las terapias cognitivas individuales ayu-
dan en el proceso de demorar o prevenir el inicio de una
episodio psicotico (Morrison et al., 2004; McGorry et al.,
2002; Bechdolf et al., 2005) y también se muestran ttiles
para acelerar la recuperacion y disminuir la carga sintoma-
tolégica de los episodios agudos, para reducir la duracion
de la estancia hospitalaria e incluso para disminuir la resi-
dualidad de la clinica psicética (Drury et al., 1996; Lewis
et al., 2002; Startup et al., 2004).

También se ha probado que se puede conseguir una
mejor adaptacion y recuperacion de la psicosis en la fase
postaguda (Jackson et al., 2001). Pero, en la fase de esta-
bilizacion de los primeros episodios psicoticos la ausencia
de intervenciones psicoldgicas empiricamente validadas
aun es la tonica general (Marshall, & Lockwood, 2005;
Penn et al., 2005; Haddock, & Lewis, 2005) quedando
ademas importantisimas lagunas en el abordaje terapéutico
especifico de comorbilidades, de la prevencion de recaidas
o de la rehospitalizacion. Serd pues, una importante ta-
rea para el futuro definir mejor los tratamientos indicados
para estas fases iniciales, asi como refinar y ajustar mas
las caracteristicas de los existentes (duracion, contenidos,
agenda), y a la vez, estudiar el modo de integrar mejor
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estas intervenciones con otros tratamientos psicologicos y
farmacoldgicos (Haddock, & Lewis, 2005).

En cuanto a las intervenciones integrales procedentes
de los servicios de intervencion temprana, estas han de-
mostrado que mejoran el curso inicial de la enfermedad,
desapareciendo practicamente el tiempo de espera sin re-
cibir tratamiento de los pacientes en sus primeros episo-
dios psicoticos (Larsen ef al., 2001), a la vez que mejoran
el estado clinico y el funcionamiento social, y también se
han mostrado utiles para reducir las rehospitalizaciones y
la duracion de la estancias hospitalarias (McGorry ef al.,
1996; Addington ef al., 2003; Petersen et al., 2005).

Pero paralelamente a estos avances, existen impor-
tantes carencias metodologicas, ya que la mayoria de
estas investigaciones estan basadas en disefos cuasi-ex-
perimentales y utilizan grupos de comparacion historicos,
prospectivos o disefios de grupo Unico, sin apenas prue-
bas aleatorizadas y controladas, lo que hace que estos pri-
meros resultados convenga contemplarlos con prudencia
(Penn et al., 2005; Marshall, & Lockwood, 2005).

La propia organizacion de los servicios de interven-
cioén temprana es aun un tema abierto, ya que como hemos
visto, existen abordajes marcadamente diferentes. Desde
la organizacién de la intervencion temprana como progra-
mas de investigacion en unidades de agudos o centros de
salud mental, pasando por la organizacion de estructuras
privadas mixtas de investigacion y asistencia, o la incor-
poracidén como un programa mas de una cartera de servi-
cios dentro del sistema general, hasta el desarrollo de toda
una red de servicios especializados e integrados dentro de
la politica sanitaria de todo un pais encaminado a cambiar
radicalmente las maneras de tratar la psicosis.

En todo caso, con todas estas limitaciones sefialadas y
posiblemente otras mas no analizadas aqui, nos parece que
estamos asistiendo a los origenes de un momento historico
en el tratamiento de la psicosis, un momento que cambiara
nuestra concepcion de la enfermedad, nuestros tratamien-
tos, la organizacion de nuestros servicios y nuestros mo-
dos de trabajo de manera irreversible. Lo que queda por
venir no puede ser sino mejor.
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