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1. Antecedentes

El documento de consenso que se presenta nace del Proyecto que la Asociación
Española de Neuropsiquiatría (AEN, Profesionales de la Salud Mental) presentó
al Ministerio de Sanidad para elaborar un consenso español sobre la Atención
Temprana a la Psicosis, con objeto de contribuir al desarrollo e implantación en
este punto de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, apro-
bada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11 de di-
ciembre de 2006. En esta Estrategia se plantea como objetivo que las Comunida-
des Autónomas establecerán procedimientos de apoyo desde la atención espe-
cializada en salud mental a la atención primaria, para la detección y tratamiento
precoz de trastornos mentales.

La mayoría de los casos de psicosis aparecen en los servicios de atención a
la salud mental cuando llevan años de sufrimiento personal y familiar. En esas
situaciones se ha producido un grave deterioro de la vida familiar y social, y de
la integración educativa o vocacional de las personas con psicosis. El primer
contacto con la asistencia puede estar relacionado con el consumo de drogas o
problemas con la justicia, y en demasiadas ocasiones se produce de forma invo-
luntaria. Las personas jóvenes en esta situación no se vinculan en los dispositi-
vos asistenciales y abandonan los tratamientos produciéndose una tasa muy alta
de reingresos y suicidios los primeros años. Por otro lado la duración de la psico-
sis sin tratar (periodo entre el inicio de la enfermedad y el inicio del tratamien-
to, normalmente muy prolongado como se acaba de señalar) y la evolución del
trastorno en los 5 primeros años desde el inicio de la enfermedad (conocido
como periodo crítico) han demostrado ser determinantes para el pronóstico. To-
do esto justifica acciones para mejorar la detección e intervención temprana en
la psicosis.

El propósito del proyecto aprobado para su financiación por el Ministerio
de Sanidad es impulsar la atención temprana a la psicosis, estrategia apenas desa-
rrollada en nuestro Estado y que en otros lugares se ha llevado a cabo con éxito.
Las acciones deben orientarse al control de los síntomas de la enfermedad, a evi-
tar su evolución hacia la cronicidad, a la recuperación de la vida educativa o vo-
cacional de los jóvenes, y a que ellos y sus familias se sientan apoyadas y partíci-
pes del proceso de ayuda. Para implantar este nuevo paradigma de la atención es
necesaria la implicación de la sociedad en su conjunto ya que supone un cambio
en la visión y el conocimiento de la psicosis tanto en los ámbitos asistenciales y
educativos como por parte de las personas afectadas y sus familias.

En esta línea este documento de consenso español sobre la atención tem-
prana a la psicosis, pretende contribuir a promover la cohesión sanitaria y definir
los objetivos, actividades, instrumentos de evaluación, estándares de atención e



indicadores de proceso y resultado en el abordaje de las fases tempranas de la
psicosis. Este objetivo de cohesión se debería traducir en la diseminación en los
diferentes sistemas públicos de salud del estado español de programas específi-
cos de atención temprana a la psicosis, así como a una cierta homogeneización en
los abordajes. 

Por otro lado junto con este documento la AEN pretende desarrollar una
página web en la que se faciliten los instrumentos para la evaluación e interven-
ción en esta área, se pueda enlazar con la bibliografía más relevante y actualiza-
da, con otros enlaces de interés (programas y recursos nacionales e internaciona-
les) y se construya una base de datos con los programas de atención temprana a
la psicosis en el Estado Español.

El consenso que se presenta ha sido elaborado por un grupo de profesiona-
les pertenecientes a la AEN, con amplia experiencia en el tema, que, tras una
intensa labor de revisión bibliográfica, ha trabajado con metodología delphi
complementada con varios seminarios presenciales. Un primer borrador fue
revisado por expertos de reconocido prestigio y experiencia implicados en la
intervención temprana en psicosis, y por las Asociaciones Autonómicas dando
lugar a este documento final.

La composición del grupo promotor del consenso ha sido la siguiente: 

• Mª Fe Bravo Ortiz. Psiquiatra. Psicóloga. Jefa de Servicio de Psiquiatría del
Área 5. Hospital Universitario La Paz. Profesora Asociada del Departa-
mento de Psiquiatría. UAM (Madrid). Coordinadora del grupo.

• Vicente Ibáñez Rojo. Psiquiatra. Hospital de Día del Complejo Hospita-la-
rio de Torrecardenas (Almería). Subdirector del Master de Tratamiento de
Trastorno Mental Grave de la Universidad de Almería. Miembro del Gru-
po de trabajo sobre Intervención Precoz en Psicosis del Servicio Andaluz de
Salud. Secretario del grupo.

• Oscar Vallina Fernández. Psicólogo Clínico. Centro de Salud Mental de
Sierrallana (Torrelavega, Cantabria). Responsable del Programa de Pre-
vención de Psicosis (P3), que desde el año 2000 está financiado por el
Ministerio de Educación y Ciencia, el Servicio Cantabro de Salud y la facul-
tad de Psicología de la Universidad de Oviedo. Vicepresidente de la AEN.

• Maite San Emeterio Parra. Psiquiatra. Jefe de Servicio del Centro de Salud
Mental de Adultos de Les Corts y coordinadora del PSI y PAETPI (progra-
ma de atención específico a las psicosis incipiente) de Les Corts (Barcelo-
na). Coautora de la Guía de Practica Clínica para la atención al paciente
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con esquizofrenia de la Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdi-
ques. Miembro de la Comisión pedagógica y de seguimiento del Programa
de Atención Especifico al Trastorno Psicótico Incipiente (PAE-TPI) del
Plan Director de Salud Mental y Adicciones de Cat Salut. 

• Jordi Cid Colom. Psicologo Clínico. Coordinador de Programas. Dirección
Asistencial de la Xarxa de Salut Mental de las Comarcas Gironinas. Institut
d’Assistencia Sanitaria (Girona). Responsable del Programa de Psicosis In-
cipiente XSM-IAS. Miembro de la Comisión Pedagógica y de seguimiento
del Programa de Atención Especifico al Trastorno Psicótico Incipiente (PAE-
TPI) del Plan Director de Salud Mental y Adicciones de Cat Salut. 

• Alberto Fernández Liria. Psiquiatra. Jefe de Servicio de Psiquiatría y Salud
Mental del Área 3. Hospital Universitario Principe de Asturias (Madrid).
Profesor del Departamento de Especialidades Médicas de la Universidad
de Alcalá. Codirector del Master de Psicoterapia Integradora de la Univer-
sidad de Alcalá. Presidente de la AEN.

• Juan González Cases. Psicólogo Clínico. Director del Centro de Rehabilita-
ción Psicosocial de Alcalá de Henares (Madrid).

Los revisores externos que aportaron comentarios al documento fueron: 

• Manuel González Chavez. Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatría I del
Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid. Ex Presi-
dente de la AEN. Presidente del Board de la “International Society for the
Psychological Treatments of the Schizophrenias” (ISPS).

• Jorge Luis Tizón. Psiquiatra. Director del Equipo de Prevención em Salud
Mental-Equipo de Atención Precoz a los Pacientes con Psicosis (EAPPP)
del Institut Catalá de la Salut en Barcelona. 

• Celso Arango. Psiquiatra. Jefe de Sección de Psiquiatría. Unidad de Ado-
lescentes del Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid.
Profesor Titular de Psiquiatría de la UCM. Secretario de la Junta directiva
de la Sociedad Española de Psiquiatría Biológica. Director Científico del
CIBERSAM.

• Mercé Teixidó. Psiquiatra. Psicóloga Clínica. Jefe de Servicio de CSMA del
CSM de Adultos de Sarriá-San Gervasi (Barcelona) y Coordidora del PSI y
PAETPI de Sarriá-Sant Gervasi. Coautora de la Guía de Practica Clínica
para la atención al paciente con esquizofrenia de la Agència d’Avaluació de
Tecnologia i Recerca Mèdiques. 
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• Cristina Merino del Villar. Psiquiatra. Speciality Doctor in Birminghan Ear-
ly Intervention Service. Equipo Nord East. Birminghan. Reino Unido.

• Berta Moreno Kütsner. Psicóloga Clínica. Coordinadora del area de Servi-
cios de Salud de la Fundación IMABIS. Hospital Regional Carlos Haya.
Profesora Universidad de Malaga. 

• Mariano Hernández Monsalve. Psiquiatra. Jefe de los Servicios de Salud
Mental del Distrito de Tetuan-Area 5 (Madrid). Profesor de la UNED. Ex
Presidente de la AEN.

• Carlos Cuevas Yust. Psicologo clinico. Coordinador de la URA Virgen del
Rocio de Sevilla.
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2. Justificación

La esquizofrenia y psicosis relacionadas son enfermedades complejas que gene-
ralmente surgen durante el período de transición hacia la vida adulta. Su preva-
lencia es de alrededor del 3% (si se consideran los trastornos psicóticos en su
conjunto y no sólo la esquizofrenia) en población general, pero la discapacidad
que produce y el impacto psicosocial en los individuos que la sufren, su familia y
el entorno hace que se trate de una enfermedad con gran repercusión comunita-
ria y que genera muchos costes sociales. A pesar de los enormes avances en las
ciencias de la salud en las últimas décadas, su comprensión y reconocimiento
son aún deficitarios. No obstante también se ha experimentado un gran avance
en el abordaje de la enfermedad: nuevos antipsicóticos y mejor ajuste de dosis,
resurgir de diferentes formas de psicoterapia en la psicosis e intervenciones psi-
cosociales cada vez más específicas. Ello ha permitido por primera vez vislum-
brar un poco de luz en las expectativas de los usuarios, y favorecer una orienta-
ción de los servicios hacia la recuperación.

La investigación ha demostrado que los tratamientos instaurados lo más
precozmente al inicio de la enfermedad consiguen una mejor evolución de ésta.
La razón del por qué el inicio temprano del tratamiento puede determinar el
curso de la enfermedad se ha buscado tanto en un posible efecto “tóxico” (neu-
robiológico, psicológico y social) de los episodios psicóticos, como en el impacto
de la enfermedad y la discapacidad en la vida del paciente y su entorno. 

Desde la década de los 90 se han desarrollado en diferentes partes del mun-
do, programas orientados a intervenir de forma temprana en la psicosis. En gene-
ral incluyen tres tipos de intervención con el objeto de que la detección y el trata-
miento sean lo más tempranos posible: a) aquellas que se orientan a la detección
y al tratamiento precoz de los síntomas prodrómicos de la enfermedad, tratando
incluso de evitar la transición a la psicosis, b) aquellas que se centran en aumen-
tar la detección y derivación de posibles casos de psicosis con el objetivo de redu-
cir el tiempo de psicosis sin tratar y mejorar el pronóstico y el sufrimiento y la
carga personal y familiar, y c) aquellas que se dirigen a lograr el tratamiento tem-
prano por tiempo e intensidad suficiente de los primeros episodios de psicosis ya
identificados. Según los contextos asistenciales estos programas se desarrollan en
organizaciones de servicios diferentes con diferente orientación hacia la recupe-
ración o rehabilitación de los pacientes. Los programas se orientan al trabajo for-
mativo en Atención Primaria y en el ámbito educativo, incluyen actividades de
sensibilización y antiestigma, e intervenciones asertivas desde los servicios espe-
cializados. 

Tanto en el Reino Unido como en Australia y Nueva Zelanda se han inclui-
do estos servicios dentro de los Planes Nacionales de Salud Mental. En España, se



ha ido evolucionando desde la existencia de experiencias aisladas (Cantabria)
hasta la inclusión de programas específicos en los Planes de Salud Mental de
diversas comunidades autonomas (Cataluña, Andalucía, Castilla La Mancha,…).

De modo más general cada Servicio de Salud está optando por modelos de
desarrollo de redes de dispositivos de Salud Mental y programas de intervención
diferentes y que tienen grados de implantación desiguales, con un papel cada vez
más importante en la intervención precoz. Nos encontramos así con redes que
tratan las fases tempranas de la psicosis sin ningún programa específico pero con
un desarrollo de dispositivos y oferta de tratamiento muy diferente según haya
sido la política de Salud Mental, otros dónde enseguida entran en programas de
gestión de casos habituales, y otros en los que se desarrollan intervenciones dife-
renciadas y/o con equipos específicos los primeros años. Por otro lado los contex-
tos asistenciales son diferentes en cada Comunidad Autónoma, así como a nivel
internacional donde se han investigado e implantado este tipo de programas.
Tampoco hay indicadores, estándares o sistemas de evaluación que permitan
comparar los resultados o desarrollo de los programas o las intervenciones.

Por todo ello se hace necesario consensuar unas líneas básicas de actuación
en la fase temprana de la psicosis, adaptadas a nuestros sistemas de salud, que
sigan las líneas de la Estrategia de Salud Mental del Ministerio de Sanidad y
Consumo, que permitan establecer estándares e indicadores válidos en todo
nuestro Sistema Nacional de Salud y estén en la línea de las directrices de orga-
nismos internacionales como la OMS y la IEPA.
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3. Revisión de la evidencia científica

Aunque aún sean escasos, en los últimos quince años se han venido desarrollan-
do estudios experimentales destinados a comprobar la eficacia de las nuevas for-
mas de tratamiento y de organización de los servicios orientados a la interven-
ción temprana en psicosis. El foco de estas investigaciones se ha centrado en las
tres primeras fases de la psicosis:

1. Estudios centrados en la fase de alto riesgo de desarrollar psicosis.
2. Estudios centrados en la fase aguda inicial del episodio psicótico.
3. Estudios centrados en la recuperación de la fase postpsicótica.

3.1. Estudios centrados en la fase de alto riesgo de desarrollar psicosis

Los estudios prospectivos llevados a cabo durante las últimas décadas nos han
permitido mejorar nuestro conocimiento de los momentos anteriores a la eclo-
sión de la psicosis a la vez que han facilitado generar una serie de marcadores clí-
nicos de riesgo de transición a la psicosis que se han replicado internacionalmen-
te. Gracias a ellos se han podido desarrollar los primeros estudios experimenta-
les encaminados hacia la prevención primaria indicada (concentrado en indivi-
duos identificados por alto riesgo de padecer un trastorno psicotico). 

Estaríamos hablando de dos tipos de estudios. Uno de ellos tiene como
objetivo central la observación de la capacidad predictora a corto plazo de mar-
cadores clínicos que permitan preveer el desarrollo cercano de una psicosis en
aquellos pacientes que presentan uno de los tres perfiles clínicos de alto riesgo
de desarrollar psicosis diseñados por el grupo de Melbourne. Estos estudios han
permitido constatar la validez predictora de estos marcadores clínicos y actual-
mente son aceptados y utilizados en toda la comunidad científica internacional
como perfiles de alto riesgo de transición a la psicosis en las investigaciones de
este tipo. 

El otro tipo de estudios está dirigido a comprobar si la aplicación de diferen-
tes formatos terapéuticos en aquellas personas que presentan un elevado riesgo
clínico de desarrollar psicosis consigue demorar o impedir el surgimiento de la
enfermedad (en la tabla 1 se presenta una síntesis de los principales estudios, los
tratamientos empleados y los resultados obtenidos). Hasta estos momentos se han
llevado a cabo estudios experimentales con diversa metodología (aleatorizados
doble ciego, prospectivos) y que han comparado a su vez diversas modalidades de
intervención. Así se ha comparado la eficacia de distintos tratamientos farmacoló-
gicos (antipsicóticos versus placebo) de distintos tratamientos farmacológicos
entre sí (antipsicóticos versus antidepresivos), de tratamientos combinados (antip-
sicóticos y terapia cognitiva conductual (TCC) versus antidepresivos y terapia de



apoyo; tratamientos psicosociales y antipsicóticos versus tratamientos psicosocia-
les y antidepresivos), la eficacia de tratamientos psicológicos (TCC versus supervi-
sión mensual), e incluso la eficacia de distintas organizaciones asistenciales (trata-
mientos de intervención temprana integrados versus tratamientos estándar habi-
tuales). En todos ellos se observó que los tratamientos, ya sean farmacológicos y/o
psicológicos son superiores al placebo o a la simple supervisión en conseguir
demorar la transición a la psicosis, que las intervenciones combinadas (psicológicas
y farmacológicas) son las que mejores resultados obtienen y que los servicios
orientados a la detección e intervención temprana presentan mejores resultados
que los servicios tradicionales. Se observa que estos resultados son particularmente
importantes durante el primer año de intervención activa, ya que reducen la tasa
de transición de los estudios naturalisticos del 40% a cifras en torno al 26% (como
puede observarse en la siguiente tabla). Además si se interrumpe dicho tratamien-
to en los seguimientos a tres años las diferencias intergrupos desaparecen.
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Programas

Clínica PACE
McGorry et al. 2002; 2007

Clínica PRIME
McGlashan et al. 2003; 2006

Programa EDIE
Morrison et al. 2004; 2007

Programa RAP
Cornblatt et al. 2004; 2007

Programa OPUS
Nordentoft et al. 2006

Programa Torrelavega
Vallina et al. 2005; lemos et al 2007

Programa OASIS
Broome et al. 2005
(1) No presentan resultados a 3 años

Tratamiento

TCC + Risperidona
Terapia de apoyo +Antidepresivos

Tto psicosocial + Olanzapina
Tto psicosocial + placebo

Terapia cognitiva
Supervisión mensual

Tto psicosocial + Antipsicóticos
Tto psicosocial + Antidepresivos

Tto integrado
Tto standard

TCC+ IFB+ Antipsicóticos 
atípicos o Antidepresivos

TCC+ Antipsicóticos o IRSS
Apoyo+ Antipsicóticos o IRSS

N

59

60

60

54

79

50

44

Transición

1 año 3 años

10 25.8%
36% 40%

16.1% 25.7%
37.9% 48%

6% 26%
26% 48%

26% (1)

8.15% 25%
25% 48.3%

22% 26%

13.6% (1)

Tabla 1. Resultados de intervenciones en la fase de riesgo



3.2. Estudios centrados en la fase aguda del episodio psicótico

En este periodo es donde se produce una mayor desestructuración de los procesos
cognitivos del individuo, de su comportamiento y de su funcionamiento social. Los
objetivos del tratamiento durante este periodo de exacerbación van dirigidos a
impedir el daño del paciente hacia los demás o hacia si mismo, a controlar sus con-
ductas alteradas, a reducir la gravedad de la sintomatología psicótica y los síntomas
asociados a ésta (agitación, agresividad, ansiedad, miedo, disforia, depresión) y a
intentar conseguir un retorno rápido al nivel de funcionamiento anterior a la apari-
ción de la enfermedad. Es además un momento muy propicio para el estudio de los
elementos que hayan podido influir en el desencadenante de la crisis, para realizar
un análisis fenomenológico de las experiencias psicóticas y obtener una adecuada
comprensión de la formación del contenido delirante y para el establecimiento de
la alianza de trabajo con el paciente y su familia. El abordaje tradicional de esta
fase se viene reduciendo a un periodo de ingreso hospitalario en unidades de hospi-
talización breve y a la aplicación de un tratamiento farmacológico. Además, fre-
cuentemente el ingreso hospitalario se produce de forma involuntaria, con el consi-
guiente estrés que ello conlleva. Sin embargo este es un momento particularmente
sensible y merecedor de intervenciones psicológicas y familiares integradas con el
tratamiento psicofarmacológico inicial por tres razones fundamentales:

a) Se ha observado que los largos periodos de duración de la psicosis aguda
debilitan el efecto de los tratamientos farmacológicos y alargan su tiempo
de respuesta lo cual prolonga el mantenimiento de la sintomatología psicó-
tica activa. Asímismo se altera la red social de la persona afectada y su
familia y la percepción que tiene de sí mismo y de sus posibilidades de
recuperación.

b) Los síntomas residuales habituales en la esquizofrenia parecen ser un rastro
de los episodios psicóticos agudos, de tal manera que, aquellos delirios que
permanezcan tras su fase aguda, persistirán o se repetirán durante los
siguientes dos a ocho años.

c) La experiencia de la psicosis aguda y de los tratamientos para la misma es es-
tresante de por si, pudiendo generar depresión postpsicótica, estrés y au-
mento del riesgo de suicidio. A esta experiencia de la enfermedad se suele
añadir en muchos casos la experiencia también “traumática” del primer con-
tacto con la red de salud mental, siendo de especial relevancia este contacto
en la relación que a partir de entonces el paciente tendrá con los sevicios.
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Esto ha hecho que se hayan desarrollado modalidades de intervención psi-
cológica para aplicar en los momentos agudos de la enfermedad. En estos
momentos los estudios realizados vienen a valorar los efectos de añadir distintas
modalidades de psicoterapia al tratamiento farmacológico habitual en estas eta-
pas. Se han comparado específicamente los efectos de la terapia cognitiva con
terapias de apoyo, con psicoeducación, y con los cuidados habituales. Los resul-
tados de estos estudios (detallados en la tabla 2) indican que la incorporación de
tratamiento psicológico de orientación cognitiva en esta etapa consigue mejores
resultados que el resto de las modalidades terapéuticas estudiadas y que los for-
matos de cuidados habituales en las unidades de hospitalización de agudos.
Específicamente, consigue una eliminación más rápida de los síntomas positivos,
una mayor reducción de la convicción delirante, unas estancias más breves en las
unidades de hospitalización durante la fase aguda y unos índices más bajos de
rehospitalizaciones o de recaídas en los siguientes 2 años.
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Estudio

Drury et al.
1996; 2000

Hadock et al.
1999

Lewis et al.
2002
Tarrier et al.
2004

Startup et al.
2004; 2005

Jackson et al.
2008

Resultados

Eliminación mas rápida de síntomas +
Menos sintomatología +
Menor grado de convicción delirante
Tiempo de recuperación menor

Reducción de síntomas por igual
TC menos tiempo de ingreso agudo
TC menos recaídas a los dos años

TC reducción más rápida de síntomas 
TC mejoría mas rápida de las AA
Igual tiempo estancia hospitalaria
TC menos sintomatología, índices de
recaída o rehospitalización a 18 meses

TC menor sintomatología y mejor funcio-
namiento social a 1 año en el 60%
TC menos reingresos y menos tiempo de
estancia hospitalaria a 2 años

No diferencias significativas entre ambos
procedimientos  al cabo de un año en
remisión de síntomas, en funcionamiento
y en hospitalizacion

Tratamiento psicoterapeútico

Terapia cognitiva 
Vs Apoyo informal

Terapia cognitiva
Vs Psicoeduación y apoyo

Terapia cognitiva
Vs Cuidados habituales
Vs Terapia de apoyo

Terapia cognitiva
Vs Atención habitual

Terapia cognitiva activa 
Vs control amigable

N

40

21

315

90

62

Tabla 2. Resultados de las intervenciones en la fase aguda



3.3. Estudios centrados en la fase postcrisis (recuperación inicial)

El desarrollo de esta nueva modalidad de asistencia en los momentos iniciales de
la psicosis ha venido acompañada del crecimiento exponencial de los centros o
servicios de intervención temprana y de su fructífera tarea investigadora. En estos
momentos y según datos de la IEPA (International Early Psychosis Association)
ya son más de 200 los centros o servicios de intervención temprana en el mundo y
continúa su creciente progresión. Estos programas de intervención temprana en
psicosis están habitualmente formados por equipos interdisciplinarios especializa-
dos y específicos. Así, unos están dedicados a la detección temprana, otros al tra-
tamiento de personas en situación de riesgo (con clínica prodrómica) y otros al
tratamiento comunitario de los episodios ya claramente psicóticos. Y todos ellos
integrados en una red comunitaria de atención temprana que asume todos los cui-
dados necesarios durante los 5 primeros años de la enfermedad de los pacientes.
Para ello proporcionan una amplia serie de servicios que suelen incluir educación
sobre la salud, evaluaciones amplias y rápidas, manejo clínico de casos, e interven-
ciones grupales. Las intervenciones específicas incluyen generalmente farmacote-
rapia, terapia cognitivo conductual, psicoeducación, manejo de estrés, prevención
de recaídas, solución de problemas, consejo de apoyo y rehabilitación social y
laboral. También suelen disponer de servicios de terapia familiar y terapia cogniti-
va. Para ilustrar los resultados experimentales (ver tabla 3) hemos realizado una
selección de aquellos programas que nos parecen más relevantes y representati-
vos de los efectos de la intervención temprana desde distintos escenarios asisten-
ciales internacionales. 

Como se puede observar se han realizado tres tipos de estudios. Compara-
ción de servicios especializados de intervención temprana versus cohortes históri-
cas, equipos especializados de intervención temprana versus tratamiento estándar
habitual y estudios prospectivos de servicios de intervención temprana. En todos
los casos los nuevos servicios se han mostrado superiores consiguiendo mejores
niveles de calidad de vida, utilización de dosis menores en los tratamientos farma-
cológicos, reducción del periodo de psicosis sin recibir tratamiento a varias sema-
nas, menor carga sintomatológica positiva y negativa, índices de comorbilidad
menores, mayor tasa de adherencia al tratamiento, niveles de carga familiar más
bajos y mejor funcionamiento social y laboral. Es interesante además resaltar que
los resultados se replican en escenarios asistenciales y nacionales distintos, lo cual
apunta a que las nuevas modalidades de intervención temprana, con las reservas
propias de lo limitado aún del número y metodología de las investigaciones anali-
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zadas, parecen apuntar hacia una mejor recuperación clínica, funcional y social de
la psicosis en sus inicios, lo cual supone una clara mejoría del curso inicial de la
enfermedad y abre un nuevo horizonte de posibilidades para el tratamiento de las
personas que lo padecen.

16 MF Bravo Ortiz, O Vallina Fernández, M San Emeterio Parra, J Cid Colom, V Ibáñez Rojo, J González Cases, A Fernández Liria

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS 

Programas de 
intervención temprana

EPPIC
McGorry et al. 1996

Henry et al. 2008

TIPS
Larsen et al. 2001
Simonsen et al. 2007
Melle et al. 2008

OPUS
Jorgensen et al. 2000
Petersen et al. 2005
Jeppesen et al. 2005
Bertelsen et al. 2008

DNSP
Rosenbaum et al.
2005; 2006

EPP
Addington et al. 2003
Addington et al. 2007

Tratamiento

Modelo EPPIC Vs
Cohorte histórica

Cohorte prospectiva

Detección TIPS Vs
tradicional
Interv temprana

Tto OPUS Vs
Tto estandar

Tto habitual Vs 
Tto habitual mas 
psicoterapia 
psicodinamica de 
apoyo Vs Tto habitual
mas tto asertivo integral

Programa de
Intervención temprana

Resultado

Mejor calidad de vida, menor DUP,
menor hospitalización, menos estrés 
postraumático y dosis farmacológicas
mas bajas

A los 7 años remisión sintomática 
entre el 37-59%
Recuperación social/vocacional 
en el 31%

Mayor reducción DUP, menor 
sintomatología positiva y negativa
Remisión 66% al año, 11% recaida
El grupo de intervención temprana tiene
menor DUP y menos sintomatología
negativa a los dos años

Menos sintomatología y menos 
comorbilidad drogas, mejor 
funcionamiento social, residencia y 
trabajo, menos carga familiar, mejor
adherencia al tratamiento.Los resultados
se mantienen 2 años y se pierden a los 5

Los grupos de psicoterapia y tto 
asertivo mejoraron más que el habitual
en sintomatología y funcionamiento
social al año y mantuvieron la mejoría 
en el segundo año. El grupo asertivo 
fue superior al de psicoterapia

Menos sintomatología positiva 
y depresiva,
Menos % recaídas en los 2 primeros
años (29-35%)

N

102

723

109

300
281

547

562

180

Tabla 3. Resultado de las intervenciones en fase  de recuperación postcrisis (continúa...)
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Programas de 
intervención temprana

Tratamiento ResultadoN

Addington &
Addington. 2008

PEPP
Malla et al. 2002

Malla et al. 2007;
Cassidy et al. 2008

LEO
Garety et al. 2005

Programa de
Intervención temprana

Tto psicosocial 
asertivo integral 
adaptado a la fase 
inicial de la psicosis

Comparación de un
programa intervención
temprana en tres 
escenarios distintos 
y comparación con
una cohorte hístorica

Servicio LEO Vs
Servicio estandar

Mantenimiento de la mejoría 
en síntomas positivos y en 
funcionamiento social a los tres años.
tras tres años derivaciones:
29,8% a programa esquizofrenia;
39% a atención primaria, 25,5% a centro
de salud mental; 5% no seguimiento

Remisión al año del 70% 
y rehospitalización del 20%. Mejoría 
en todas las areas psicopatológicas

Mejoría en todas las dimensiones 
síntomaticas al cabo de un año.
Diferentes centros obtienen diferentes
resultados con el mismo programa 
de intervención. No reducción 
de la DUP comparado con un sistema
tradicional de tratamiento

Mejor funcionamiento social, laboral,
satisfacción, calidad de vida 
y adherencia al tratamiento

200

53

172

144

Tabla 3. Resultado de las intervenciones en fase  de recuperación postcrisis





4. Población diana

Estos programas de atención temprana van dirigidos a personas con edades com-
prendidas entre los 14 y los 35 años de edad que presenten características de alto
riesgo de desarrollo de psicosis (conocidos en la literatura como “ultra high-risk”
[UHR] o estados mentales de alto riesgo [EMAR]) o que están en el periodo crí-
tico de hasta un máximo de 5 años tras el inicio de la psicosis.

Entendemos por:

1. Personas con “Ultra Alto Riesgo” [UHR] o estados mentales de alto ries-
go de psicosis [EMAR] (según los criterios de la IEPA-OMS) aquellas que
presentan:
a) Síntomas positivos subumbral que no son lo suficientemente graves o

persistentes para cumplir los criterios de primer episodio, o trastorno
psicótico breve según el DSM o CIE. 

b) Historia familiar de trastorno psicótico en familiar de primer grado o
trastorno esquizotípico del sujeto, más un declive funcional persistente
o significativo dentro del último año (disminución de 30 puntos en la
escala GAF).

c) Síntomas psicóticos breves intermitentes y limitados (BLIPS) que no
tengan más de una semana de duración y remitan espontáneamente. 

En la práctica clínica estos perfiles se pueden definir operativamente utili-
zando diversos instrumentos como:
• La entrevista estructurada para síndromes prodrómicos (SIPS).
• La entrevista de evaluación integral de estados mentales de alto riesgo

(CAARMS).
2. Personas que han tenido un primer episodio de psicosis y se encuentra

dentro de los 5 primeros años de evolución de la enfermedad. 

El conjunto de diagnósticos prioritariamente asociados a los trastornos psicó-
ticos establecidos puede comprender los siguientes (según criterios DSM o CIE): 

• Esquizofrenia
• Trastorno esquizotípico
• Trastornos de ideas delirantes
• Trastornos psicóticos agudos
• Trastornos esquizoafectivos
• Trastorno esquizofreniforme
• Trastornos psicóticos no orgánicos



• Episodio maníaco con síntomas psicóticos
• Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos
• Trastorno depresivo recurrente con síntomas psicóticos
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5. Líneas estratégicas en Atención Temprana 
a la Psicosis (ATP)

La Asociación Española de Neuropsiquiatría recomienda desarrollar acciones
en las siguientes líneas:

1. Promover la detección temprana y acceso rápido a servicios de salud
mental comunitarios especializados.

2. Facilitar la atención y la recuperación de aquellas personas que han
desarrollado por primera vez una psicosis o están en riesgo de desa-
rrollarla.

3. Desarrollar planes de formación que garanticen un adecuado desarrollo
de estos programas.

4. Promover la realización de investigaciones en todas aquellas áreas
implicadas en la atención a la psicosis en sus inicios.

5. Desarrollar planes y programas nacionales y/o autonómicos de atención
temprana a la psicosis.

Para desarrollar estas líneas la AEN recomienda plantear los objetivos,
actividades e indicadores que se exponen en los siguientes apartados. Dada la
importancia la de evaluación clínica, el desarrollo específico de intervenciones
psicológicas y las peculiaridades del tratamiento farmacológico en esta fase, las
actividades relativas a estos puntos se amplían y desarrollan en profundidad en
apartados específicos. Los aspectos organizativos de los programas, con qué
filosofía, con qué engarce en nuestra red asistencial, dónde, con qué personal,
etc. tienen una especial relevancia para el desarrollo de esta estrategia en nues-
tros sistemas de salud por lo que se han preferido deslindar también en un
apartado propio.

Respecto a los indicadores se proponen, tras cada apartado de actividades,
los que consideramos viables e imprescindibles para evaluar éstas. En un anexo
se amplían estos indicadores y se refieren no específicamente a las actividades
propuestas sino a las dimensiones que se deben tener en cuenta en una evalua-
ción integral (aceptabilidad, accesibilidad, adecuación, competencia, efectividad,
eficiencia, seguridad y continuidad). 

Así mismo se recoge en otro anexo la traducción de la estrategia de la
IEPA-OMS por su relevancia internacional en este campo.

Para facilitar su comprensión las líneas estratégicas con sus objetivos y acti-
vidades se muestran como tablas en el anexo a.



5.1. Línea Estratégica 1. Detección temprana y acceso rápido a servicios 
de salud mental comunitarios especializados

OBJETIVOS
• Detectar lo antes posible a las personas que presenten características de

alto riesgo de desarrollo de psicosis (“ultra high-risk” [UHR] o estados
mentales de alto riesgo [EMAR]) o que están en el periodo crítico de
hasta un máximo de 5 años tras el inicio de la psicosis.

• Facilitar el acceso inmediato a los servicios especializados a las personas
detectadas. 

• Dotar a los profesionales de los distintos niveles del sistema sanitario,
servicios sociales, sistema educativo, así como a otros agentes socioco-
munitarios de los conocimientos y habilidades suficientes para la detec-
ción de la psicosis en sus fases iniciales. 

• Establecer estrategias de sensibilización de la población general enca-
minadas a la identificación y búsqueda de ayuda, así como a la reduc-
ción del estigma asociado a la enfermedad mental.

ACTIVIDADES
• Realización de talleres formativos a los distintos agentes del sistema

sanitario, servicios sociales, sistema educativo, así como a otros agentes
sociocomunitarios.

• Desarrollo de un protocolo para la detección y derivación directa desde
atención primaria, servicios de urgencia hospitalaria, servicios sociales,
equipos psicopedagógicos u otras agencias comunitarias, que garantice
la atención en 48-72 horas. 

• Diseño e implantación de un protocolo de recepción por parte del pro-
grama de atención temprana.

• Edición de materiales técnicos para profesionales y de material divulga-
tivo para familias, personas afectadas y población general.

• Campañas de sensibilización social orientadas al conocimiento de los
síntomas, a la necesidad de la búsqueda temprana de ayuda y a la reduc-
ción del estigma.

INDICADORES
• Tiempo de espera de primer contacto: media de días de espera entre la

fecha de derivación del caso y el primer contacto con el programa de
atención temprana. 
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• Media de la duración de la psicosis sin tratar (DUP): DUP (en semanas)
calculada por el clínico en la evaluación inicial del paciente.

• Admisiones en relación a la población general. Numerador: Nº de indi-
viduos con primer episodio admitidos en el servicio durante un año.
Denominador: población de riesgo comprendida entre los 14-35 años.

• Nº de sesiones formativas/coordinación realizadas con las Áreas Básicas
de Salud. 

5.2. Línea Estratégica 2. Facilitar la atención y la recuperación 
de aquellas personas que han desarrollado por primera vez una psicosis 
o están en riesgo de desarrollarla 

OBJETIVOS
• Evaluación integral de las personas que presenten características de alto

riesgo de desarrollo de psicosis (EMAR o UHR) o que ya manifiestan
un primer episodio de psicosis.

• Formular un Plan Integrado de Atención Temprana (PIA) para cada
persona que esté en el programa.

• Disponer de intervenciones específicas (psicológicas, farmacológicas y
psicosociales) basadas en la evidencia científica adaptadas a las distintas
fases iniciales de la psicosis, y orientadas hacia la recuperación. 

• Reducir el impacto de la psicosis en el paciente y su familia.
– Evitar o demorar la transición a la psicosis.
– Reducir el período de psicosis sin tratar (DUP). 
– Evitar las hospitalizaciones traumáticas y reducir los internamientos

involuntarios.
– Reducir el riesgo de recaídas.
– Minimizar la comorbilidad y riesgos asociados (depresión, estrés

post-traumático, abuso de sustancias, etc.).
– Reducir riesgo de suicidio.
– Facilitar y estimular la implicación en el tratamiento de familia y

paciente.
– Favorecer el mantenimiento de la calidad de vida del paciente y su

familia.
– Facilitar y priorizar las intervenciones en entornos comunitarios. 

• Garantizar el mantenimiento de esta atención integral de manera soste-
nida durante el periodo crítico (5 años) y la continuidad de la atención
necesaria tras este periodo.
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• Priorizar el uso de servicios lo menos restrictivos posible.
• Promover la participación e implicación activa de la familia a lo largo de

todo el proceso de atención.
• Capacitar y/o mantener en las personas sus principales logros y áreas de

desarrollo psicosocial (educación, empleo, ocio y tiempo libre), priori-
zando la utilización de recursos normalizados.

• Sensibilizar y disminuir el estigma social acerca de la psicosis.

ACTIVIDADES

5.2.1. De evaluación
• Diseño e implantación de un protocolo de evaluación para EMAR/UHR

donde se incluya:
– Exploración psicopatológica 
– Exploración, examen físico y pruebas complementarias
– Evaluación de riesgos 
– Evaluación de las necesidades de la persona y su familia

• Diseño e implantación de un protocolo de evaluación integral para pri-
meros episodios de psicosis que incluya:
– Exploración de la psicopatología de la psicosis o comorbilidad 
– Exploración, examen físico y pruebas complementarias
– Evaluación de la personalidad
– Evaluación de riesgos [suicidio, agresividad (auto y hetero), consu-

mo de sustancias, exclusión social]
– Evaluación de las necesidades personales
– Evaluación estructurada de las funciones cognitivas superiores
– Evaluación de la Calidad de Vida
– Evaluación de la red social
– Evaluación del impacto de la psicosis
– Evaluación de la dinámica familiar
– Evaluación de la Emoción Expresada
– Evaluación de las variables psicológicas relacionadas con la enfer-

medad (insight, creencias, estilo de recuperación)
– Evaluación de las expectativas del paciente y su familia

• La evaluación integral permitirá el diseño de un plan de trabajo indivi-
dualizado (que en este documento llamamos Plan Integrado de Aten-
ción –PIA–). En el siguiente capítulo se desarrollará extensamente un
modelo de evaluación para las personas en estas situaciones. 
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5.2.2. Diseño de un Plan Integrado de Atención (PIA)

Aspectos metodológicos 
Para un adecuado desarrollo del plan de trabajo se han de tener en cuenta

los siguientes aspectos metodológicos:
• Una adecuada vinculación es la base para el desarrollo del trabajo con-

junto.
• La recepción y atención en el entorno más aceptable y menos estigmati-

zante para el paciente y familia ayuda a ello. Por ello se ha de fomentar
el tratamiento ambulatorio y domiciliario de las fases tempranas de la
psicosis frente al hospitalario evitando el uso de dispositivos que puedan
ser vividos como traumáticos (siempre que se den las garantías de ade-
cuación y seguridad requeridas).

• La priorización de las necesidades reconocidas por el paciente es funda-
mental para su implicación en el tratamiento.

• La aplicación de estrategias motivacionales.
• Designación de un referente de vinculación. 
• Uso de nuevas tecnologías (móvil, mensajes SMS, correos electrónicos)

para facilitar la accesibilidad y promover la comunicación y compromiso
de los usuarios.

• Acceso ágil en tiempo y espacio (incluye desplazamiento del equipo al
ambiente de la persona y/o familia), con un estilo de atención activo
basado en el modelo de terapia asertiva comunitaria. 

Organización del plan integrado de atención (PIA)
Una característica esencial del Plan Integral de Atención es que debe ajus-

tarse a las necesidades, características y momento del paciente y ser coherente en
la información que se da al paciente desde los profesionales y servicios que pue-
den estar interviniendo de manera paralela o secuenciada. Esta característica
hace referencia tanto al diagnóstico y pronóstico, como al objetivo de las diferen-
tes intervenciones. Para ello es necesario establecer mecanismos que garanticen
el seguimiento del paciente según su PIA y que al menos incluyan:

• Reunión de equipo que permita delimitar los objetivos a conseguir.
• Disponibilidad para ofrecer inicialmente, como mínimo, sesiones sema-

nales para las personas en programa.
• Establecimiento de un calendario de coordinaciones con otros dispositi-

vos y servicios implicados (atención primaria, salud mental, drogas, ser-
vicios sociales, etc.).
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• Entrevistas regulares con la familia con una frecuencia mínima mensual
al menos durante el primer año. 

• Revisión de los objetivos del Plan Integrado de Atención cada 6 meses y
una reevaluación completa de cada usuario (y su familia) cada año.

5.2.3. Intervenciones

Atención a las personas con EMAR/UHR 
El tratamiento debe adaptarse a cada caso individual, pudiendo ofrecer se-

gún las necesidades de la persona y su familia:
• Información y soporte al paciente y su familia.
• Terapia cognitivo-conductual. 
• Tratamiento farmacológico según guías clínicas (en un capítulo poste-

rior de este documento se desarrollarán estas recomendaciones).
• Intervenciones sobre el consumo de sustancias.
• Intervenciones socio-comunitarias: orientación y apoyo escolar y labo-

ral, cobertura de las necesidades básicas para la vida diaria, ocio…

Atención a las personas con primeros episodios psicóticos
El abordaje integral de la atención al primer episodio incluye:
• Tratamientos psicológicos recogidas en guías. En el momento actual se

aconseja la terapia cognitivo-conductual: para trabajar los síntomas
positivos, morbilidad secundaria, dar apoyo psicológico, práctico y am-
biental para la reincorporación más rápida posible a las actividades que
desarrollaba el paciente.

• Tratamiento farmacológico basado en guías.
• Intervención para la minimización de riesgos (suicidio, consumo sustan-

cias, etc.).
• Intervención familiar individual y grupal (psicoeducación y terapia

familiar). La atención a la familia ha de estar basada en las necesidades
de esta en su conjunto y de sus miembros por separado. En la fase aguda
y durante la estabilización la atención a la familia es más aconsejable
que sea individual. En fases posteriores además se pueden utilizar los
grupos multifamiliares para resolución de problemas y habilidades en el
manejo de la enfermedad.

• Intervención vocacional, intervenciones en habilidades sociales, inser-
ción comunitaria social, dando consejo, apoyo, motivación y orientación
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para el uso de recursos comunitarios, intervención en la búsqueda de
empleo, intercambio social y planificación del ocio y tiempo libre. Puede
hacerse de forma individual o grupal.

• Intervención en prevención de recaídas. 
• Intervención domiciliaria ante la descompensación y las crisis.
• Intervención en rehabilitación cognitiva.

INDICADORES
• Implicación del paciente (y familia) en las decisiones del tratamiento.

Numerador: Nº de pacientes (y familias) en el programa que han partici-
pado en las decisiones de su tratamiento firmando su plan individualizado
de atención. Denominador: Nº de pacientes (y familias) en el programa.

• Pacientes en tratamiento psicológico. Numerador: Nº de pacientes en el
programa que reciben terapias psicológicas en el programa durante un
año. Denominador: Nº de pacientes en el programa durante el mismo
periodo.

• Psicoeducación de la familia. Numerador: Nº de pacientes cuyas familias
han sido atendidas al menos en 4 sesiones familiares con profesionales
del programa durante el período de vinculación al programa. Denomi-
nador: Nº de pacientes del programa.

• Proporción de abandonos. Numerador: Nº de individuos que abandonan
el programa antes de completar un año (no incluye pacientes que se
trasladan a otro lugar, que son derivados o que son rediagnosticados).
Denominador: Todos los pacientes vinculados al programa.

• Incidencia anual de ingresos hospitalarios. Numerador: Nº de ingresos
hospitalarios durante el año. Denominador: Nº total de personas atendi-
das en el programa en un año. 

• Proporción de ingresos voluntarios/involuntarios de pacientes en pro-
grama/año

• Proporción de suicidios consumados/pacientes en programa/año

5.3. Línea Estratégica 3. Desarrollar planes de formación que garanticen una
adecuada implementación de estos programas

OBJETIVOS
• Proporcionar formación en detección y tratamiento precoz de las psico-

sis a los profesionales de la salud mental, atención primaria, servicios
sociales, educativos y de otros ámbitos socio-comunitarios.
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ACTIVIDADES
• Diseño y aplicación de un programa de actualización para profesionales

de salud mental en la identificación de las primeras fases de la psicosis y
en las intervenciones que se han mostrado eficaces.

• Diseño y aplicación de un programa formativo en ATP para PIR, MIR
en psiquiatría y familia y EIR de salud mental.

• Diseño y puesta en marcha de talleres de formación para los profesiona-
les de atención primaria sobre la detección de la psicosis y los estados
mentales de alto riesgo (EMAR) y su adecuado manejo.

• Diseño y puesta en marcha e implementación de talleres de formación
para los profesionales de los Equipos de Orientación Psicopedagógica y
profesores de Bachiller/Formación Profesional sobre la detección de la
psicosis y los estados mentales de alto riesgo (EMAR).

• Diseño y realización de charlas y/o seminarios de formación en psicosis
temprana para Servicios Sociales.

• Diseño y realización de charlas y/o seminarios de formación para Insti-
tuciones (ONG y Fundaciones) que trabajan para colectivos con riesgo
de exclusión.

• Asesoramiento para realizar campañas de difusión en los medios de
comunicación que favorezcan en la población general (en especial los
jóvenes) el conocimiento sobre la psicosis, cómo detectarla y su adecua-
do manejo social.

• Creación por la AEN de un espacio en su “web” con información espe-
cífica sobre las fases tempranas de la psicosis, donde se podrá acceder a
los materiales señalados anteriormente y se informará de los programas
existentes en el estado, así mismo se habilitará un espacio que facilite el
intercambio entre profesionales y el acceso a publicaciones y experien-
cias seleccionadas.

• Edición de folletos explicativos sobre la psicosis y la forma de acceso a
los programas de atención temprana a la psicosis.

INDICADORES
• Nº de sesiones formativas/coordinación realizadas con las áreas básicas

de salud/año.
• Nº de sesiones formativas/coordinación realizadas con otros equipos

/año
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5.4. Línea Estratégica 4. Promover la realización de investigaciones en todas
aquellas áreas implicadas en la atención a la psicosis en sus inicios.

OBJETIVOS
• Profundizar en el conocimiento de los diversos factores epidemiológicos

y etiológicos (biológicos, psicológicos y sociales) que influyen en el ori-
gen y curso de las fases iniciales de la psicosis.

• Llevar a cabo proyectos de investigación dirigidos al diseño, adaptación,
y evaluación de instrumentos diagnósticos, procedimientos terapéuticos
y organización de programas de atención temprana a la psicosis.

ACTIVIDADES
• Creación de líneas prioritarias de investigación en las fases iniciales de

la psicosis en convocatorias de ámbito nacional y autonómico, tanto en
investigación básica (bases biológicas, psicológicas y sociales), como en
investigación clínica (epidemiología, psicopatología, diagnóstico e inter-
venciones terapéuticas) y en evaluación de tecnologías sanitarias
(modelos de organización de servicios).

• Aumentar las becas y proyectos de investigación sobre instrumentos
diagnósticos, procedimientos terapéuticos adaptados a las fases iniciales
de la psicosis y nuevos desarrollos en la organización de servicios comu-
nitarios de atención a la psicosis temprana.

• Desarrollo de investigaciones multicéntricas nacionales e internaciona-
les en ATP.

• Elaboración de un registro que recoja, al menos, los casos de estados de
alto riesgo y primeros episodios de psicosis que acceden al nivel especia-
lizado.

INDICADORES
• Realización de actividades de investigación en ATP.
• Nº de proyectos de investigación en ATP / Nº de proyectos de investiga-

ción en SM en general.
• Publicación en revistas internacionales/nacionales de resultados de

investigación en Atención Temprana a la Psicosis.       
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5.5. Línea Estratégica 5. Desarrollo de políticas, planes y programas
nacionales y/o autonómicos de atención temprana a la psicosis.

OBJETIVOS
• Promover el desarrollo de políticas, planes y programas nacionales y

autonómicos de atención temprana a la psicosis.
• Adoptar medidas en la organización de los actuales servicios de salud

mental que prioricen el acceso rápido y la mejora de la atención que se
presta a aquellas personas que presentan estados mentales de alto ries-
go o un primer episodio de psicosis y a sus familias.

• Desarrollar en todas las Áreas de Salud un programa integral de detec-
ción y atención temprana a la psicosis orientado a la recuperación, basa-
do en la evidencia y con continuidad de la atención en toda la franja de
edad de la población diana al menos hasta los 5 primeros años.

• Incrementar los recursos humanos y materiales de los dispositivos asis-
tenciales de la red de salud mental para la creación de equipos transver-
sales específicos de atención temprana a la psicosis.

ACTIVIDADES
• Desarrollo de planes y programas nacionales y/o autonómicos de ATP.
• Incorporación de la ATP a las carteras de servicios y contratos de ges-

tión.
• Desarrollo de un protocolo para la derivación directa sin lista de espera

desde atención primaria, servicios de urgencia hospitalaria, servicios
sociales, equipos psicopedagógicos u otras agencias comunitarias.

• Diseño y aplicación de un programa integral de atención temprana a la
psicosis que incluya procedimientos terapéuticos basados en la eviden-
cia científica que incorpore al paciente y su familia.

• Establecimiento de reuniones periódicas de coordinación con los distin-
tos dispositivos de la red de salud mental (CSM adultos e infantil, UHB,
H. Día, C. Rehabilitación, C A Drogodependientes, etc.)

• Establecimiento de reuniones periódicas de Coordinación y Soporte
con la Atención Primaria de Salud, los servicios sociales y los equipos
psicopedagógicos.

• Creación de equipos móviles integrados en la red para detección y aten-
ción temprana a la psicosis, interdisciplinares y transversales entre los
dispositivos claves existentes en la red de salud mental de cada área
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(Centros, Equipos o Unidades de Salud Mental Comunitarios de adul-
tos e infanto-adolescente, rehabilitación, Hospital de Día, Centros de
Atención a Drogodependientes, etc). 

INDICADORES
• Existencia expresa de esta estrategia en los planes autonómicos de salud

mental
• Existencia de un programa de ATP en cada Area de Salud
• Existencia de una única autoridad de salud mental a nivel local que sea

responsable del programa.
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6. Evaluación clínica y psicosocial

En este apartado se abordarán los siguientes aspectos: 

1. Consideraciones generales.
2. Protocolo de evaluación somática. 
3. Protocolo de evaluación psicopatológica y psicosocial:

a) Evaluación de estados mentales de alto riesgo de desarrollar psicosis:
• Listas de síntomas para la evaluación e identificación de estados

mentales de alto riesgo en la atención primaria de Salud.
• Entrevistas estructuradas para la evaluación de Estados mentales

de alto riesgo.
• Evaluación de Síntomas básicos.

b) Evaluación de los primeros episodios psicóticos:
• Evaluación sintomatológica.
• Evaluación de funciones cognitivas básicas.
• Evaluación de la respuesta psicológica a la psicosis.
• Evaluación de funcionamiento familiar.
• Evaluación del funcionamiento social. 
• Evaluación de riesgos y necesidades.

4. Resumen de áreas e instrumentos y protocolos de evaluación 

6.1. Consideraciones generales 

Tal y como se recoge en las actividades de la segunda línea estratégica, debe reali-
zarse una evaluación integral del paciente, que descansando fundamentalmente
sobre la entrevista clínica, permita el establecimiento de un diagnóstico, la detec-
ción de sus diversas necesidades, y el diseño de un plan integrado de atención que
facilite el mantenimiento de la implicación del paciente a lo largo de todo el proce-
so de cuidados necesario para su recuperación. La evaluación ha de ser, además,
un proceso continuado y abierto que permita ir aplicando los cambios necesarios
que se vayan produciendo como consecuencia de la detección de nuevos proble-
mas o de la incorporación de nuevas informaciones relevantes. Esta aportación
continua de nuevos datos va a ir reajustando a lo largo del proceso de tratamiento
la formulación clínica del caso, guiando la evaluación de los efectos de la interven-
ción y modulando los ajustes o correcciones necesarios en la misma. 

La evaluación incluirá las siguientes áreas básicas:
• Historia personal
• Evaluación somática
• Evaluación de riesgos (violencia, suicidio, abusos)



• Estado mental. Signos y síntomas
• Evaluación neuropsicológica
• Evaluación fenomenológica
• Reacción a la psicosis (estigma, perdida y trauma)
• Estilo de recuperación
• Funcionamiento social y evaluación de recursos
• Funcionamiento familiar
• Funcionamiento académico y/o laboral
La base de la evaluación será el resultado de la combinación de datos pro-

cedentes de las entrevistas clínicas, de la observación en consulta y en entornos
naturales del paciente, de información procedente de aquellas otras personas
relevantes en su vida y de la realización de test y cuestionarios de autoinforme de
las áreas arriba detalladas. 

Recomendaciones generales para la evaluación:
• La entrevista clínica es el eje básico sobre el que fundamenta el esta-

blecimiento del vínculo terapeutico y la evaluación integral de cada
caso.

• La evaluación del paciente y su familia se plantea desde el inicio de los
contactos de éstos con el equipo asistencial. El tipo de vínculo que se
genere aquí condicionará en gran medida la información que se obtenga
y la propia intervención. El proceso de evaluación debe guiarse por el
cuidado y consolidación del vínculo terapéutico. Así, tanto la indicación
de las herramientas de evaluación a utilizar: tipo de entrevista clínica y
diferentes instrumentos de evaluación como el momento de su aplica-
ción, se guiará y adaptará al equilibrio del proceso evaluación-estado
clínico-asistencia-relación.

• El proceso de evaluación inicial debe ser ágil en el tiempo para asegurar
que no se producen demoras en el comienzo de la intervención. 

• La evaluación se tiene que llevar a cabo en los distintos contextos que
sean relevantes para cada caso (consulta, domicilio, atención primaria,
escuela, bar, parque,…) utilizando el contexto de evaluación que más
facilite el enganche y la relación terapéutica.

• Las diferentes perspectivas integradas en la atención multidisciplinar de-
ben participar en el proceso de evaluación, aunque no debe implicar nece-
sariamente la intervención directa de diferentes profesionales con el pa-
ciente.
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• La finalidad de todo el proceso de evaluación inicial es la elaboración de
un plan integrado de atención y que éste sea consensuado, en la medida
de lo posible, con el paciente y su familia.

• Se promoverá la filosofía del consentimiento informado.
• En el caso de utilizar instrumentos autoaplicados se debe obtener retro-

alimentación del paciente, asegurándose de que las preguntas han sido
comprendidas correctamente por los usuarios.

6.2. Protocolo de evaluación somática en una primera crisis psicótica

A través de la historia clínica, de la exploración y de la realización de pruebas
complementarias hay que descartar en primer lugar la presencia de otras enfer-
medades o tratamientos farmacológicos que pueden ser causales, concomitantes,
contribuyentes o consecutivas a la psicosis.

Las enfermedades a descartar como causantes de una psicosis orgánica son:
• Síndrome de Cushing
• Trastornos de tiroides
• Trastornos de paratiroides
• Sarcoidosis cerebral
• Lupus Eritematoso Sistémico
• VIH-SIDA
• Enfermedades de causa genética conocida.
• Enfermedades desmielinizantes como pueden ser: la esclerosis múltiple

o la enfermedad de Schilder1.
• Enfermedades encefálicas como: sífilis cerebral o encefalitis p.e. herpes

simples.
• Enfermedad de Wilson.
• Enfermedad de Huntington
• Ataxia de Friederich
• Deficiencia de vitamina 12.
• Hemorragia subaracnoidea.
• Tumores cerebrales.
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• Alteraciones metabólicas (hipoglucemias, etc.)
• Psicosis debidas a fármacos (L-dopa, corticoides interferón, antidepresi-

vos, tiroxina, cloroquina, bromocriptina, etc.).
El protocolo de evaluación somática, además de la anamnesis y explora-

ción, debe incluir:
a) Análisis de orina:

• Determinación de sustancias psicoactivas en la orina.
• Estudio microscópico de la orina.

b) Análisis de sangre:
• Análisis de sangre completo.
• Velocidad de sedimentación. 
• Pruebas de función renal (urea, creatinina).
• Electrólitos.
• Calcio y fosfato séricos.
• Pruebas de función hepática.
• Pruebas de función tiroidea.
• Glucosa.

c) De forma rutinaria y lo antes posible, se tendrán que realizar las prue-
bas de neuroimagen en un primer episodio de psicosis:
• Se recomienda la RMN antes que el TAC si es posible.

d) De forma optativa y en función del caso, se complementarían las prue-
bas básicas anteriores con:
• Analítica de orina:

– Test de embarazo.
– Porfirias urinarias.

• Analítica de sangre:
– Índices nutricionales (vitamina B12, hierro en el suero y folatos).
– Determinación de anticuerpos.
– Determinación de hepatitis.
– Determinación de VIH y sífilis.
– Estudios de cobre.

• Diagnóstico por imágenes:
– Radiografía de tórax.

• ECG
e) Valoración y monitorización de los parámetros de salud física: 

• El cuidado de la salud física es un elemento más del plan de trata-
miento en la medida que por un lado el estilo de vida y por otro el
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tratamiento con medicaciones antipsicóticas determinan un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad. Por lo que conjuntamente con los
profesionales de la atención primaria se habrá de evaluar y tratar (en
los casos indicados) los problemas de salud física.

• Esta monitorización debe incluir: 
– Antecedentes personales y familiares
– El abuso de tabaco, alcohol u otros tóxicos 
– Resultado de la analítica general 
– Tipo de alimentación 
– El patrón de atividades físicas 
– Medidas de tensión arterial, frecuencia cardíaca, IMC (índice de

masa corporal) y perímetro abdominal.
• De esta monitorización podemos derivar dos tipos de situaciones:

– Ausencia de factores de riesgo: Se recomienda reevaluación a los
tres meses y analítica anual.

– Presencia de factores de riesgo: Se recomienda educación sanita-
ria y consejo dietético y en caso de hipertensión, diabetes, dislipe-
mia y/o hiperprolactinemia coordinación con la atención prima-
ria para su control y cuidado.

f) Si el paciente se encuentra en tratamiento psicofarmacológico se debe
realizar una evaluación contínua de los efectos secundarios. Un instru-
mento útil para evaluar efectos secundarios es la escala UKU (Lingjaerd
O, Alhlfors UG, Bech P, Dencker SJ, Elgen K, 1987; Lindstrom E, Le-
wander T, Malm UF, Lublin H, Ahlfors UG. 2001).

6.3. Protocolo de evaluación psicopatológica y psicosocial

La evaluación clínica en la atención temprana a la psicosis es un proceso que se
da simultaneamente a la estructuración del vínculo terapéutico y debe darse en
el marco del respeto y comprensión hacia la persona y su sufrimiento. Dicha eva-
luación se mueve todavía en un terreno especulativo, de consenso y aún de esca-
sa evidencia en torno a las distintas variables clínicas seleccionadas como las más
adecuadas para la intervención. La evaluación debe integrar aquellos tipos de
entrevista, de observación y de instrumentos de medida que en cada momento
de conocimiento se muestran como los más validos según la literatura científica
en estos temas. Así pues, el consejo en la utilización de los instrumentos de medi-
da que presentamos no se debe interpretar como la única indicación valida y fia-
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ble para la obtención de un diagnostico o para el establecimiento de un plan
terapéutico. Se trata de una serie de instrumentos de apoyo útiles en este proce-
so de evaluación y no del proceso en si mismo.

Estas cautelas conviene tenerlas particularmente en cuenta en el caso de la
detección de personas con un “estado mental de alto riesgo de desarrollo de psi-
cosis” donde la certeza de tal diagnostico aún está en proceso de validación y
aceptación en la comunidad científica, donde aún prevalece bajo su etiqueta una
importante cantidad de falsos positivos (personas que nunca desarrollaran la
enfermedad y a las que se les está alertando ante la misma) y donde la narración
de estados fenoménicos y el nivel de apertura de información de los pacientes
está limitado por las características de las propias experiencias psicóticas inci-
pientes, el desconocimiento, el miedo o la no voluntad de informar.

Los instrumentos de evaluación que se han seleccionado en esta guía de
consenso son aquellos que entendemos como los más adecuados en estos mo-
mentos de entre los existentes para la evaluación de las distintas áreas diana ne-
cesarias en el inicio de la psicosis. A pesar de que en muchos de ellos no se han
llevado a cabo estudios de validación, los incluimos debido a que están disponi-
bles en la literatura internacional y en algunos casos existe la traducción y el pro-
ceso de adaptación previo a los estudios de validación.

Presentaremos y detallaremos aquellos que consideramos básicos en la tabla
4 y en la descripción en el texto o en la misma tabla se completarán con otras alter-
nativas si se necesita profundizar en la evaluación diagnóstica y/ o del tratamiento.

6.3.1. Evaluación de estados mentales de alto riesgo de desarrollar psicosis
La evaluación de aquellas personas que pueden estar en un estado de alto

riesgo de desarrollar una psicosis se lleva a cabo basándose en la presencia de
marcadores clínicos. Existen dos tipos de marcadores clínicos distintos con ins-
trumentos de evaluación diferentes. Unos se obtienen a través de la evaluación
de formas atenuadas de los síntomas psicóticos convencionales (menor intensi-
dad, duración y conservando aún la atribución interna del síntoma) y otros a tra-
vés de la evaluación de los síntomas básicos, que son la percepción subjetiva
fenoménica de las alteraciones neuropsicológicas que produce la psicosis. 

6.3.1.1. Listas de síntomas para la evaluación e identificación 
de estados mentales de alto riesgo en la Atención Primaria de Salud
Este apartado hace referencia a varios tipos de listas de síntomas para que

se utilicen en atención primaria en la detección de personas que pueden presen-
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Cuestionarios
de Screeening

Entrevistas 
y cuestionarios
de evaluación
diagnóstica

Personalidad

Función cognitiva

Funcionamiento
social y familiar

Respuesta
Psicológica 
a la psicosis

Medicación

Calidad de vida

Listas 
de síntomas

General

Funcionamiento
Social

Comportamiento
intrafamiliar

Estilo de
Recuperación

Creencias sobre
la enfermedad

Autoestigma

Efectos secund.

Estados Mentales Alto
Riesgo

ERIraos

Entrevista estructurada 
para síndromes prodrómicos
(SIPS)

Entrevista de evaluación 
global de los estados mentales
de alto riesgo (CAARMS)

Escala social y Escala de Rol
(GF:SS- GF)

Primeros episodios
Psicóticos

Entrevista  PANSS

Evaluación comunitaria 
de las experiencias 
psíquicas (CAPE-42)

HoNOS
Escala de Funcionamiento
Social (SFS)

Cuestionario Estilo
Recuperación 

Cuestionario sobre Creencias
Personales (PBIQ)

Escala de Estigma Interno 
de Enfermedad (ISMI)

Tabla 4. Tabla resumen áreas e instrumentos de evaluación

EDIE

PRIME

Inventario Psicopatológico de Frankfurt (FBF-3)

Inventario clínico Multiaxial de Millon (M-IIII)

Batería Cognitiva MATRICS

Cuestionario Familiar (FQ)

UKU

Entrevista de Calidad de Vida de la OMS (WoQHOL)

Entrevista de Calidad de Vida de Lancashire



tar un riesgo de desarrollar una psicosis. Todos ellos tienen como objetivo una
identificación de síntomas y/o conductas dianas que indican riesgo de psicosis y
facilitar una derivación rápida a un equipo especializado de atención. Por lo tan-
to, estos instrumentos, con una estructura similar, presentan un listado de sínto-
mas o conductas que son indicadores de riesgo, y describen un algoritmo de toma
de decisiones y que facilita la identificación positiva de “riesgo de desarrollar psi-
cosis”. 

Recomendamos como primera opción el uso del Cuestionario de screening
del EDIE (French & Morrisson, 2004) que es un listado de 22 signos de riesgo de
psicosis, que se puntúan en función de la significación del riesgo. El punto de cor-
te para la derivación a los equipos de atención temprana a la psicosis es una pun-
tuación de más de 20 puntos o tener alguna de estos cuatro signos: “sensación
que la gente te mira, sentir o escuchar cosas que otros no perciben, creencias
extrañas o suspicacia, e ideas de referencia”.

Una opción alternativa, y con validación en castellano (Fresan, Apiquian,
Ulloa y Nicolini., 2007) sería el Cuestionario PRIME de tamizaje para síntomas
prodrómicos (McGlashan TH, Miller TJ & Woods SW, 2001), cuestionario de
doce ítems evaluados en una escala tipo likert de 0 a 6 y que permite la obtención
de tres factores de riesgo: alteración del entorno, alteraciones sensoperceptivas y
alteración de las habilidades propias. Otra posibilidad de realizar un primer scree-
ning nos la ofrece el Cuestionario ERIraos, una lista de 17 ítems que combina pró-
dromos iniciales y tardíos (Häfner et al., 2004; en proceso de validación al caste-
llano por el equipo de JL Tizon y Anna Oriol; 2006)

6.3.1.2. Entrevistas estructuradas para la evaluación 
de estados mentales de alto riesgo
En el caso de “Estados Mentales de Alto Riesgo” esta evaluación es impres-

cindible para su identificación y para decidir o no una intervención en un progra-
ma. De las diferentes entrevistas, recomendamos utilizar la Entrevista estructurada
para síndromes prodrómicos (SIPS) de McGlashan TH, Miller TJ, Woods SW,
2001. Existe una traducción por Bobes J, Arango C, Bobes-Bascarán T, Bascarán T
y Parellada, M. (2002) y una validación española por Lemos, S., Vallina, O., Fer-
nández, P., Ortega, J.A., García, P., Gutiérrez, A., García, A., Bobes, J. & Miller, T.
(2005). Esta entrevista clínica estructurada evalúa la presencia de síndromes pro-
drómicos de psicosis: a) Síndrome psicótico breve intermitente; b) Síndrome pro-
drómico con síntomas positivos atenuados; c) Síndrome de riesgo genético y dis-
función global y del síndrome psicótico. Además valora el nivel de funcionamiento
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general del individuo (EEAG) y la presencia del trastorno esquizotípico de la per-
sonalidad según los criterios del DSM.

Otra entrevista para la evaluación de estos estados mentales de riesgo es la
“Entrevista para la evaluación general de los estados mentales de alto riesgo”
(CAARMS), desarrollada en Australia por Yung, A., Phillips, L., Simmons, M.,
Ward, J., Thompson, K., French, P., y McGorry, P. (ultima versión 2006). Esta
entrevista está en proceso de traducción y validación en nuestro país.

Dentro de los Estados Mentales de Alto Riesgo, existe una nueva escala
para valorar los roles y el funcionamiento social que acaba de editarse y que aún
no está adaptada a nuestro país. Se trata de la “Escala social y Escala de Rol”
(GF:SS- GF) (Cornblatt et al. 2007).

6.3.1.3. Evaluación de síntomas básicos
La evaluación fenomenológica de las alteraciones neurocognitivas tal y

como las perciben los pacientes es un elemento que permite la comprensión de la
psicosis, su génesis y su desarrollo. El conocimiento detallado de este tipo de sin-
tomatología complementa la evaluación clínica obtenida en los otros instrumen-
tos descritos para la evaluación de estados mentales de riesgo, potencia la capaci-
dad predictiva de transición y contribuye a la reducción de falsos positivos. Sin
embargo los instrumentos disponibles para su medida aún son escasos.

De entre los disponibles destacamos el ”Inventario Psicopatológico de
Frankfurt (FBF-3)” (Süllwold & Huber, 1986), adaptado en una población de
trastornos psicóticos de larga evolución por Jimeno Bulnes N, Jimeno Valdés A,
Vargas Aragón ML. (1996). Se trata de un cuestionario autoaplicado para la eva-
luación de los síntomas básicos, en el que el paciente valora la presencia de que-
jas subjetivas en 10 escalas clínicas: pérdida de control, percepción simple, per-
cepción compleja, lenguaje, cognición y pensamiento, memoria, motricidad, pér-
dida de automatismos, anhedonia, y angustia e irritabilidad por sobreestimula-
ción. No se dispone de resultados que indiquen su efecto en primeros episodios o
en estados mentales de alto riesgo.

Recientemente se acaba de editar el “Instrumento de propensión a la esqui-
zofrenia, versión adulto” (SPI-A) de Schultze-Lutter, et al., 2007). Esta entrevista
permite evaluar los sutiles trastornos cognitivos percibidos por los pacientes que
suelen preceder al desarrollo de una psicosis, son marcadamente distintos de los
síntomas positivos atenuados y según sus autores pueden conformar un momen-
to prodrómico aún anterior al de los estados mentales de alto riesgo y tener vali-
dez predictiva en el desarrollo de la psicosis. Con esta prueba se evalúan: altera-

Evaluación clínica y psicosocial 41

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS



ciones dinámico-perceptivas, defectos cognitivo-atencionales, alteraciones cogni-
tivas, alteraciones en la experiencia del yo y del entorno, alteración en la percep-
ción del cuerpo y alteraciones perceptivas.

6.3.2. Evaluación de los primeros episodios psicóticos

6.3.2.1. Evaluación de la sintomatología
La presencia de síntomas positivos y negativos son los dos principales rasgos

definitorios de los trastornos psicóticos y a la vez indicadores fundamentales del
grado de afectación y posterior remisión de la psicosis así que su adecuada evalua-
ción es imprescindible. Recomendamos como instrumento de primera elección la
“Escala de los Síndromes Positivo y Negativo” (PANSS) de Kay, Opler y Fiszbein
(1986) en su versión española de Cuesta, V., y Peralta, M. (1994). Esta escala, en
formato de entrevista estructurada, permite una evaluación global de la sintoma-
tología positiva y negativa, así como de 16 escalas de psicopatología general. 

La evaluación psicopatológica se puede completar con escalas o inventarios
más específicos o monográficos para la valoración de alteraciones específicas. De
entre estas destacamos para la evaluación de la psicosis la Evaluación comunita-
ria de las experiencias psíquicas (CAPE-42) de Konings M, Bak M, Hanssen M,
Van Os J & Krabbendam L. (2006), Este cuestionario de autoinforme evalúa la
existencia de experiencias psicóticas y el nivel de malestar que estas generan.
Incluye dimensiones de experiencias psicóticas positivas, negativas y depresivas. 

Para la evaluación de la depresión la “Escala de Depresión de Calgary“
(CDS) (Addington D, Addington J, Schissel B, 1990) o el “Inventario de De-
presión de Beck (BDI) (Beck et al., 1961), la manía con la “Escala de Young para
la evaluación de la manía” (YMRS) (Young RC, Biggs JT, Ziegler VE, Meyer
DA., 1978). Tiene especial relevancia clinica la valoración del riesgo suicida en la
que puede ser una ayuda la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of
Suicide, RS) validada en su versión española por Rubio G, Montero I, Jáuregui J,
Villanueva R, Casado MA, Marín JJ, Santo-Domingo J (1988).

6.3.2.2. Evaluación de las funciones cognitivas básicas
La alteración de los procesos cognitivos básicos en la persona es uno de los

principales efectos de la psicosis. Este mal funcionamiento de las capacidades
cognitivas básicas tiene una clara influencia en el nivel de discapacidad de los
pacientes y limita sus posibilidades de recuperación. Es importante conocer el
funcionamiento cognitivo para detectar sus posibles alteraciones y déficits, y
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guiar el tipo, ritmo e intensidad de las intervenciones terapéuticas y rehabilitado-
ras, así como valorar la pertinencia y características de una posible rehabilitación
cognitiva.

Para ello es imprescindible la evaluación, al menos de screening, de las
siguientes funciones: atención, función ejecutiva, memoria verbal y de trabajo y
cognición social. Esto se puede realizar utilizando los test específicos para estas
funciones incluidos dentro de una batería específica para la evaluación en psico-
sis como la “Batería Cognitiva de Consenso MATRICS” (MCCB) (Nuechterlein
y Green 2006). Desarrollada por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH)
de Estados Unidos para la evaluación de la función cognitiva en la esquizofrenia
a través siete áreas cognitivas básicas: velocidad de procesamiento (evaluada a
través del “Trail Making Test A” (TMT), del “Brief assesment of cognition in
schizophrenia-Symbol Coding” (BACS SC) y del “Category fluency: animals
naming”), atención- vigilancia (evaluada a través del “Continous performance
test-identical pairs” CPT-IP), memoria de trabajo (evaluada por el “Letter-num-
ber span” (LNS) y el “Weschler memory scale-III SS”), aprendizaje verbal (eva-
luado por el “Hopkins verbal learning test-revised” HVLT-R), aprendizaje visual
(evaluado por el “Brief visuospatial memory test-revised” BVMT-R), razona-
miento y resolución de problemas (evaluado por la “Neuropsychological assess-
ment batery” NAB) y cognición social (evaluada por el “Mayer-Salovey-Caruso
emotional intelligence test MSCEIT-. Managing emotions”). Si se desea una eva-
luación más extensa se puede aplicar toda la batería. Esta prueba también está
en proceso de validación en población española.

Una opción alternativa al uso de baterías generales es la utilización de ins-
trumentos específicos que permitan obtener un screening de funciones, y que
posteriormente, en función de este se puedan utilizar otras pruebas para valorar
con más profundidad los déficits asociados a la psicosis. 

6.3.2.3. Evaluación de la respuesta psicológica a la psicosis 
Tras el desarrollo de un episodio psicótico la respuesta psicológica de la per-

sona que lo padece resulta un elemento fundamental en la contención o supera-
ción del mismo. Dentro de las variables psicológicas que se han mostrado rele-
vantes e influyentes en la remisión de la psicosis destacaremos tres: el autoestig-
ma por enfermedad mental, el estilo de recuperación de la enfermedad como
manera general de afrontar la situación estresante para la identidad psicológica y
para el desenvolvimiento vital que supone la psicosis, y el modelo explicativo de
psicosis que se tenga en formato de creencias personales sobre la enfermedad. 
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Para la evaluación del modelo explicativo sobre la enfermedad que se tenga
aconsejamos la utilización del “Cuestionario sobre Creencias Personales” (PBIQ)
(Birchwood, Mason, MacMillan y Healy. 1993), Este cuestionario permite obte-
ner las creencias personales del paciente sobre su enfermedad a través de cinco
escalas: Control sobre la enfermedad, yo como enfermedad, expectativas, estigma
y contención social. 

Para la evaluación del modo general de afrontamiento de la psicosis y el
consiguiente estilo de recuperación que se genere recomendamos la utilización
del “Cuestionario de Estilo de Recuperación” (RSQ) de Drayton, Birchwood y
Trower (1998). Es una escala de 39 items que mide los diversos estilos de adapta-
ción y recuperación de la psicosis: encerramiento, tendencia al encerramiento,
mixto con predominio del encerramiento, mixto con predominio de la integra-
ción, tendencia a la integración. 

Por ultimo para la medida del grado de autoestigma por psicosis recomenda-
mos la “Escala de Estigma Interno de Enfermedad” (ISMI) de Ritsher, Otilingam
y Grajales (2003). Escala de 29 ítems con respuestas tipo likert que evalúa la auto-
percepción del estigma por los pacientes. Permite la obtención de 5 subescalas
que compondrían esta visión del estigma: alienación, aprobación del estereotipo,
experiencia discriminatoria, aislamiento social y resistencia al estigma. Los tres
instrumentos citados carecen de validación española.

6.3.2.4. Evaluación de funcionamiento familiar
La evaluación familiar es imprescindible en la intervención temprana pues

la familia es objetivo prioritario de la intervención. Es importante conocer tam-
bién los objetivos o demandas del paciente y su familia, así como el grado de
implicación que manifiestan. Respecto a la familia es pertinente la evaluación de
los siguientes aspectos:

• Relaciones familiares: criticismo, hostilidad, sobreimplicación, calidez,
etc.)

• Relaciones de apoyo y/o confidencialidad en la familia
• Manejo de situaciones problemáticas en la familia
• Nivel socio económico y social. Entorno social de la familia
• Estrés-sobrecarga familiar relacionada con el paciente y otros conflictos

significativos en el medio familiar.
Es particularmente útil considerar la carga familiar para decidir interven-

ciones que la alivien desde el inicio y permitan al afectado y su entorno partici-
par en la intervención de forma más efectiva, los estilos de comunicación para
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determinar si necesitamos trabajar en esta área, y los problemas del funciona-
miento del paciente en el entorno familiar. Estas áreas están bien recogidas por
ejemplo en el “Cuestionario Familiar” (FQ) de Quinn J, Barrowclough C y
Tarrier N (2003), del que existe una adaptación de Vallina O, Lemos S, García A,
Alonso M, Gutiérrez AM (1998), pero no un trabajo de validación psicométrico.
Evalúa 44 conductas disfuncionales frecuentes en el hogar de una persona con
psicosis y las agrupa en 5 factores: síntomas negativos, conductas antisociales,
problemas interpersonales, síntomas afectivos y síntomas psicóticos. Además
evalúa el grado de malestar que generan estas conductas en los familiares que
conviven con el paciente y la capacidad que estos tienen de afrontarlas.

6.3.2.5. Evaluación del funcionamiento social 
Una completa evaluación social desde el principio permitirá conocer forta-

lezas y áreas de necesidad para diseñar nuestras intervenciones y trabajar tem-
pranamente sobre ellas. Se consideran áreas de especial relevancia las relaciona-
das con el desempeño de roles y el mantenimiento y recuperación de la red social
(siendo objetivos prioritarios la vinculación rápida del usuario a los roles que
estaba desempeñando antes del inicio de la psicosis y la recuperación y manteni-
miento de la red social). Es fundamental conocer el desempeño actual y previo a
la enfermedad de las siguientes áreas:

• Habilidades y competencias sociales.
• Red social y sus características.
• Utilización del ocio y del tiempo libre.
• Situaciones ansiógenas y estilo de respuesta.
• Hábitos saludables (sueño, alimentación, aseo, vestido, manejo en la

vivienda, actividad física y consumos).
• Desempeño académico y laboral. 
• Repertorios académicos básicos (lectura, escritura, aritmética, etc.).
• Conocimiento de la enfermedad, de la medicación, de la autonomía en

la toma, de factores protectores o pródromos de crisis, etc.
• Utilización de recursos comunitarios.
Para la evaluación del funcionamiento social se recomienda el uso de la

“Escala de Funcionamiento Social” (SFS) de Birchwood M, Smith J, Cochrane R,
Wetton S y Copestake S (1990) para los primeros episodios psicóticos, adaptado a
nuestro medio por Vázquez y Jiménez-Boveda (2000). Evalúa siete áreas de fun-
cionamiento que son cruciales para el desenvolvimiento en la comunidad de per-
sonas con psicosis: Aislamiento/ implicación social, conducta interpersonal, activi-
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dades prosociales, ocio, independencia/competencia, independencia/desempeño y
empleo/ocupación.

Existen otra posibilidad de evaluar de manera global el funcionamiento
social y el impacto de la enfermedad mediante la utilización de la escala de resul-
tados HoNOS, (Health of the Nation Outcome Scales, Wing JK, Beevor AS,
Curtis R, 1999) adaptada por Uriarte JJ, Beramendi V, Medrano J, Wing JK,
Beevor AS, Curtis R (1999). Es una escala de evaluación general de enfermedad
psiquiátrica y del impacto de la enfermedad en distintas áreas conductuales, sin-
tomáticas, actividades de la vida diaria, y sociales. 

6.3.2.6. Evaluación de riesgos y necesidades
Para detectar los problemas existentes y poder elaborar el plan integrado

de atención será necesario desde la perspectiva clínica valorar los riesgos de los
pacientes tales como auto y hetero-agresividad, autolesiones y suicidio, consumo
de sustancias; y las necesidades más importantes a cubrir en las diferentes áreas
de la vida. Aunque se consideran variables a evaluar, lo que existe son entrevis-
tas estructuradas de administración costosa ya que se requiere mucho tiempo
para su aplicación. Una de ellas es la CAN (Camberwell Assesment of Needs de
Phelan et al, 1995) de la que puede utilizarse su versión reducida (Jiménez
Estevez JF, Moreno Küstner B, Torres González F, Luna del Castillo JD, Phelan
M (1997). 

Por otro lado tenemos las entrevistas de calidad de vida, que cubren además
de riesgos y necesidades, aquellas áreas donde se produce el impacto de la enfer-
medad mental en los usuarios. Dos de las entrevistas más utilizadas en estudios
de atención temprana son la Lancashire y la de la OMS. 

La primera, denominada Perfil de calidad de vida de Lancashire (LQOLP)
(Oliver, 1991) fue diseñada para describir la calidad de vida en pacientes con tras-
tornos mentales. Se trata de una entrevista estructurada en la que se examina el
bienestar global del paciente, su autoconcepto, así como el bienestar en 9 áreas
principales de la vida tanto desde una perspectiva subjetiva como objetiva:
Legal/seguridad, religión, salud física/mental, lugar de residencia, ocio, relaciones
familiares, relaciones sociales, trabajo/educación y economía. Fue validada en el
estudio Epsilon por Gaite L, Vázquez-Barquero JL, Arrizabalaga AA, Schene
AH, Welcher B, Thornicroft G, Ruggeri M, Vázquez-Bourgon E, Retuerto MP,
Leese M, and the epsilon study group (2000)

La segunda es la “Entrevista de Calidad de Vida de la OMS” (WHOQOL)
(Lucas, 1998), que evalúa la calidad de vida percibida del sujeto, y puede medir
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los efectos de la enfermedad y de las intervenciones sanitarias en la calidad de
vida. 

Los datos obtenidos de las evaluaciones realizadas a través de la entrevista,
la observación y los instrumentos, deberán ser analizados e integrados en un plan
de tratamiento individualizado. Dicho plan deberá contemplar al menos unos
objetivos a conseguir, las estrategias para alcanzarlos y su temporalidad. El plan
deberá, en la medida de los posible, ser compartido por el paciente y su familia.
La revisión periódica del plan deberá ser una práctica habitual de los profesiona-
les encargados de su desarrollo. Si se considera adecuado, el plan de intervención
puede adoptar la forma de “contrato terapéutico” firmado por el paciente, su
família y los terapeutas implicados. 

6.4. Resumen de áreas e instrumentos y protocolos de evaluación

La tabla 4 resume los instrumentos presentados y a continuación los gráficos 1 y 2
presentan en forma de protocolo como se organiza la evaluación de un paciente
en estas fases.
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Gráfico 1. Protocolo evaluación de personas de ultra-alto riesgo de psicosis

EVALUACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

EVALUACIÓN EN EQUIPO DE ATENCIÓN TEMPRANA EN PSICOSIS

Cuestionario de screening EDIE***
                             o
Cuestionario de Screening PRIME
                             o
Cuetionario de screening ERIrao

EVALUACIÓN 
FUNCIÓN COGNITIVA

Bateria Cognitiva 
de Consenso MATRICS 
(MCCB)***

                     O

• Test de aprendizaje 
   Verbal de Rey 
• Trail Making Test (A-B)
• FAS
• Letras y números 
  (WAIS-III)
• Vocabulario (WAIS-III)
• Semejanzas (WAIS-III)
• Cubos (WAIS-III)
• Matrices (WAIS-III)

EVALUACIÓN 
SÍNTOMATOLOGICA

Entrevista Estructurada 
de  Síndromes prodrómicos 
(SIPS)***

                     O

Entrevista de evaluación 
global de los estados 
mentales de alto riesgo 
(CAARMS)

                     e

Inventario Psicopatológico 
de Frankfurt (FBF-3) 

EVALUACIÓN 
PERSONALIDAD

Cuestionario del síndrome 
esquizotipico (SSQ)
(Van Kampen. 2006) 

                     O

Inventario clínico 
Multiaxial de Millon
(MCMI-III) para adultos 
o el MACY para 
adolescentes

EVALUACIÓN 
FUNCIONAMIENTO 
FAMILIAR Y SOCIAL

Cuestionario Familiar 
(FQ)***

                     Y

Escala de Funcionamiento 
Social (S.F.S.)***

                     O

Funcionamiento Social: 
Escala social y Escala 
de Role (GF: SS- GF)

EVALUACIÓN 
NECESIDADES

Cuestionario CAN***
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Gráfico 2. Protocolo evaluación de primeros episodios psicoticos

EVALUACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

EVALUACIÓN EN EQUIPO DE ATENCIÓN TEMPRANA EN PSICOSIS

Cuestionario de screening EDIE***
                             o
Cuestionario de Screening PRIME
                             o
Cuetionario de screening ERIraos

EVALUACIÓN 
FUNCIÓN COGNITIVA

Bateria Cognitiva 
de Consenso MATRICS 
(MCCB)***

                     O

• Test de aprendizaje 
   Verbal de Rey 
• Trail Making Test (A-B)
• FAS
• Letras y números 
  (WAIS-III)
• Vocabulario (WAIS-III)
• Semejanzas (WAIS-III)
• Cubos (WAIS-III)
• Matrices (WAIS-III)

EVALUACIÓN 
SÍNTOMATOLOGICA

Entrevista de los Síndromes 
Positivo y Negativo 
(PANSS)***

                     Y

Evaluacion comunitaria 
de Experiencias psíquicas
(CAPE-42) 

EVALUACIÓN 
RECUPERACIÓN

Cuestionario de Estilo 
de Recuperación 
(RSQ)***

                     O 

Cuestionario de Creencias 
Personales revisado 
(PBIQ-R)

                     Y 

Escala de Estigma Interno 
de Enfermedad (ISMI)

EVALUACIÓN 
FUNCIONAMIENTO 
FAMILIAR Y SOCIAL

Cuestionario Familiar 
(FQ)***

                     Y

Escala de Funcionamiento 
Social (S.F.S.)***

                     O

Escala HONOS

EVALUACIÓN 
NECESIDADES

Cuestionario CAN***



7. Intervención

7.1. Tratamientos psicológicos

La psicosis con frecuencia interrumpe las tareas pendientes para completar el
desarrollo de la persona que la sufre: individuación de la familia, desarrollo de
intereses y habilidades propias, descubrimiento y experimentación con la sexua-
lidad, mantenimiento y formación de nuevas relaciones, participación en activi-
dades vocacionales. Este proceso requiere interacción social, autoestima, y el
desarrollo de roles adultos de responsabilidad hacia sí mismo y hacia otros. La
formación de identidad requiere interacción y la capacidad de vincularse está
alterada en la psicosis. 

El modelo de la recuperación ofrece un marco para entender el proceso al
que se enfrenta una persona con psicosis para avanzar en este desarrollo. La
recuperación depende de factores internos como la toma de conciencia de limita-
ciones y de la necesidad de cambio, la resiliencia o capacidad de desarrollar las
potencialidades a pesar de las dificultades que supone la enfermedad. Aprender
a cuidarse implica aprender como se gestionan y afrontan estas dificultades,
incluidos los síntomas, la toma de medicación, el cambio de hábitos... Otros fac-
tores son externos y conllevan las conexiones con otros, el apoyo de la familia, de
amigos, de profesionales... Un último factor, el empoderamiento, supone una
combinación de factores internos y externos que potencian la autoayuda, la
defensa de los propios intereses y el cuidado de lo que le pasa a uno mismo y sus
otros significativos, superando el estigma para tomar el control y encontrar un
lugar en la comunidad. 

Para acompañar y ayudar en este proceso, desde el paradigma de la inter-
vención temprana en la psicosis, se entiende imprescindible la ayuda psicológica.
Diferentes modelos psicológicos han contribuido a la comprensión y forma de
abordar estas dificultades en los momentos iniciales de la psicosis. 

Como se ha visto el autoconocimiento y desarrollo personal se reconocen
cada vez más como dimensiones de la recuperación, por lo que los principios psi-
codinámicos y sistémicos pueden tener un papel en la comprensión y abordaje de
la psicosis. Cullberg (2006) o Martindale (2007) revisan la aportación de la com-
prensión psicodinámica en los programas de intervención temprana. 

Una tendencia actual es ajustar las intervenciones a la fase en la que se
encuentre la enfermedad (se está investigando cada vez más en tratamientos fase
específicos) y a las necesidades de pacientes y familias. Se ofertan intervenciones
y cuidados según fase y necesidad, integrando no solo modelos psicológicos, sino
perspectivas profesionales y abordajes individuales, familiares y de grupo. Un
abordaje integrador adaptado a las necesidades de paciente y familia que utiliza



principios sistémicos y psicodinámicos es el desarrollado en Finlandia y otros pai-
ses nórdicos especialmente (Alanen 1997). Otros modelos como el de Addington,
y el de Millar & Mason se revisan en un reciente libro Evolving psychosis, diffe-
rent stages, different treatments (Johannessen 2006).

En estos abordajes integrales de atención el papel de la enfermería es
esencial. Juega una importante función en las intervenciones psicoeducativas,
en el trabajo sobre hábitos (especialmente el consumo de tóxicos pero también
sobre otros cuidados de salud), en las intervenciones asertivas y otras interven-
ciones comunitarias, y en la gestión integral del caso (Askey 2007, Nelly 2007,
Sin 2007).

En este apartado se revisan los tratamientos que se han publicado con resul-
tados consistentemente positivos. La investigación actual se ha centrado funda-
mentalmente en las terapias cognitivo-conductuales, que han mostrado su eficacia
en diferentes areas, recogiendo también otros modelos cuando hay evidencia sobre
su eficacia. No pretendemos dar la idea de que el modelo cognitivo-conductual es
el único válido y que otros abordajes no son útiles, sino que la evidencia disponible
en este momento es esta. Este es un campo nuevo y en expansión, y habrá que
corregir y añadir (probablemente ya habrá nuevos datos cuando este documento
se edite) lo que la experiencia e investigación vaya asentando.

Los tratamientos psicológicos que se utilicen en los primeros momentos de
la psicosis están obligados a cumplir una serie de condiciones fundamentales
para poder ser aplicados:

• Estar basados en teorías clínicamente evaluables en individuos y en gru-
pos de pacientes.

• Ser altamente compatibles con los modelos de vulnerabilidad al del tras-
torno.

• Ser pragmáticos en términos de duración y profundidad de la interven-
ción

• Ofrecerse como parte de un tratamiento multimodal.
• Estar disponibles en un amplio rango de modalidades, dadas las exten-

sas y variadas necesidades de los pacientes y sus familias.
• Ser secuenciados y variados de acuerdo con la fase de la enfermedad y

con las distintas necesidades de cada una de esas etapas.
En la actualidad y aunque el nivel de evidencia disponible aún no es sufi-

cientemente consistente, las distintas asociaciones internacionales y guías clínicas
de consenso aconsejan la utilización en esta etapa de los siguientes tipos de inter-
venciones psicológicas:
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• Terapia cognitivo conductual
• Psicoeducación
• Intervención familiar
Se presenta el siguiente esquema para el desarrollo de esta sección:
7.1.1. Tratamientos psicológicos esenciales

• Terapia cognitivo conductual
• Psicoeducación
• Intervención familiar

7.1.2. Otras psicoterapias
• Terapias psicodinámicas
• Terapias de apoyo

7.1.3. Directrices para los tratamientos psicológicos en las fases iníciales de
la psicosis
• Fase presicótica

– Intervención con el paciente
– Intervención familiar

• Fase Aguda
– Intervención con el paciente
– Intervención familiar

• Recuperación Inicial (3-9 meses)
– Intervención con el paciente
– Intervención familiar

• Recuperación posterior (9-18 meses y periodo crítico)
– Intervención con el paciente
– Intervención familiar

7.1.4. Programas grupales

7.1.1. Tratamientos psicológicos esenciales

7.1.1.1. Terapia cognitiva
Las metas de la psicoterapia en el inicio de la psicosis son preservar la auto-

estima, adaptarse con éxito a los cambios de la realidad, promover un autocon-
trol sobre los síntomas y apoyar el progreso de la persona hacia la consecución
de metas evolutivas adecuadas.

Los objetivos de la terapia cognitivo conductual en la atención temprana a
la psicosis son:
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• Formar una alianza terapéutica con el paciente.
• Conseguir la estabilización clínica.
• Ofrecer una explicación comprensiva de la experiencia psicótica.
• Proporcionar educación sobre la naturaleza de los síntomas.
• Registrar los pensamientos negativos o molestos y el contexto en el que

se producen.
• Ser más consciente de los pensamientos y asunciones. 
• Aprender maneras alternativas de tratar con las situaciones estresantes.
• Promover la adaptación y recuperación.
• Proteger y fortalecer la autoestima.
• Centrarse en los problemas de estigma y desarrollar estrategias de

afrontamiento efectivas.
• Utilizar estrategias cognitivas para impedir o reducir la morbilidad

secundaria y la comorbilidad.
Los terapeutas deben ser conscientes del potencial efecto traumático de las

crisis producidas por la psicosis y las respuestas de emergencia. Se debe recono-
cer el trauma y conocer y utilizar técnicas para minimizar el impacto de las expe-
riencias traumáticas. En la tabla 5 (ver el final de este apartado sobre tratamien-
tos psicológicos) se recoge una descripción de las características nucleares de las
principales modalidades de terapia cognitiva adaptadas a las distintas fases ini-
ciales de la psicosis.

7.1.1.2. Psicoeducación
Tiene como objetivo desarrollar un conocimiento compartido y aumentar el

conocimiento sobre la enfermedad que tenga la familia y el paciente. Este proce-
dimiento contribuye a una mejor adaptación y recuperación inicial de la psicosis
y a reducir el riesgo de recaídas. Es un proceso permanente que debe revisarse y
actualizarse regularmente y que se puede aplicar individual o grupalmente.

Los pacientes y sus familias deben recibir información verbal y escrita adap-
tada a sus características clínicas, a sus necesidades y a las capacidades de apren-
dizaje y de asimilación de cada caso desde el inicio de la intervención. 

La psicoeducación deberá explicar:
• La naturaleza de la enfermedad.
• Las opciones disponibles para el tratamiento y la recuperación.
• La variabilidad natural y los distintos modelos de recuperación.
• Las posibilidades de futuro y como pueden influir en ellas los pacientes

y sus familiares.
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• Historias de éxito en otras personas que en la misma situación consi-
guieron manejar su enfermedad y una buena recuperación.

• Que dispositivos y personal participara en el tratamiento.
• Los derechos del paciente.
• Estrategias especificas para el manejo de síntomas.
• Plan de recaídas.
• Recursos comunitarios disponibles para potenciar la recuperación.
Para la aplicación del método psicoeducativo recomendamos seguir las

directrices básicas propuestas por Tarrier y Barrowclough (1986):
• Antes de informar es necesario conocer el modelo de enfermedad de los

familiares y del paciente.
• Presentar la información de acuerdo con la sintomatología individual

presentada por los pacientes.
• Seleccionar la información que se prevea más útil para ayudar en el

afrontamiento de los problemas causados por la enfermedad.
• Proporcionar folletos de lectura sencilla para facilitar el aprendizaje.
• Reevaluar continuamente la percepción de la enfermedad tras cada

intercambio de información.
• Evaluar las estrategias de afrontamiento en las interacciones familiares.
• Proporcionar información lo más pronto posible una vez empieza la

enfermedad.

7.1.1.3. Trabajo con las familias
Las intervenciones familiares que han mostrado su eficacia en el tratamien-

to de la psicosis contienen una serie ingredientes fundamentales que son los que
se deberían incorporar también a los primeros momentos de la enfermedad:

• Educar a la familia sobre la enfermedad y su manejo.
• Mostrar interés, simpatía y empatía hacia los familiares.
• Evitar culpabilizar a la familia o patologizar sus esfuerzos de afronta-

miento.
• Fomentar el desarrollo personal de todos los familiares.
• Potenciar la implicación en el tratamiento y reducir el estrés.
• Mejorar las habilidades de comunicación y de solución de problemas.
• Proporcionar tratamiento flexible y ajustado a las necesidades familiares.
• Animar a las familias a desarrollar apoyos sociales externos.
• Infundir esperanza en el futuro.
• Adoptar una perspectiva de largo plazo.
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El apoyo y la implicación familiar es una contribución fundamental para
conseguir una buena recuperación de la psicosis. El primer episodio de una psico-
sis suele tener un impacto estresante sobre la familia y en el contacto clínico ini-
cial con ella se pueden observar sentimientos de culpa, ira, tristeza y pérdida. A
menudo este primer contacto con la familia tiene un formato similar a una sesión
informativa y es una oportunidad para explicar el funcionamiento de los servicios
de salud mental y la importancia de la implicación familiar en el tratamiento y
evolución de la psicosis.

Los componentes claves del papel familiar en el tratamiento inicial de la
psicosis incluyen:

• El establecimiento de una red de colaboración desde la que se desarro-
lla el trabajo con la familia.

• El trabajo familiar se debe ajustar a las necesidades propias de cada
familia.

• El principal objetivo de la intervención familiar debe ser la capacitación
y el fortalecimiento familiar para afrontar y ajustarse a la crisis que la
psicosis produce dentro de la familia.

• Los problemas preexistentes dentro de la familia solamente se aborda-
ran directamente en el grado en que impacten en la recuperación de la
persona con psicosis.

Es necesario explorar y clarificar la opinión del paciente sobre la implicación
de su familia en su proceso de recuperación. En los casos en los que se rechaza esta
opción se debe explorar con tacto y detalle las razones de este rechazo y facilitar la
superación de las barreras que puedan estar en su origen.

El contacto inicial con la familia debe ir paralelo al contacto con el paciente,
como mucho no deber rebasar las 48 horas de demora tras la evaluación inicial
del paciente y debe poder recibir intervención en crisis, apoyo y psicoeducación
desde el inicio de la enfermedad.

Las entrevistas iniciales con la familia deben explorar y obtener una com-
prensión clara del nivel de conocimiento sobre la psicosis que tiene la familia e
identificar sus necesidades actuales. Además de esto serán importantes las obser-
vaciones de la conducta del paciente y la historia familiar para el proceso diag-
nostico.

Los focos fundamentales de la intervención familiar serán:
• El impacto sobre el sistema familiar.
• El impacto sobre cada unos de los miembros de la familia.
• La interacción entre la familia y el curso de la psicosis.
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Se proporcionará psicoeducación y apoyo desde el comienzo de la enferme-
dad y de manera permanente según las necesidades de cada familia y pudiendo
utilizar un formato de tratamiento individual o grupal. En aquellos casos en los
que no se produzca una remisión clínica de la psicosis los grupos multifamiliares
será el método de tratamiento preferido

7.1.2. Otras psicoterapias 

7.1.2.1. Terapia psicodinámica
Los objetivos de la psicoterapia dinámica son:
• Aumentar la comprensión psicológica de la persona sobre su situación

presente y sobre el camino recorrido hasta ese momento.
• Ayudar a encontrar un sentido a las experiencias psicóticas y un signifi-

cado de los síntomas en su biografía.
• Comprender las relaciones significativas entre el pasado, presente y el

futuro, actualizadas en el momento de la crisis.
• Restablecer una vinculación entre experiencias internas y externas y

aumentar la capacidad de insight.
• Mejorar el aprovechamiento de las capacidades conservadas y el desa-

rrollo del funcionamiento no distorsionado.
• Disminuir la vulnerabilidad delante del riesgo de sufrir nuevas crisis.

7.1.2.2. Terapia de apoyo
Hay una gran variedad de intervenciones englobadas dentro de este con-

cepto que van desde el apoyo y consejo en un marco no directivo y no estructu-
rado, hasta entrevistas en las que el terapeuta sigue las pautas de escucha activa y
empática, actitud de cooperación y el manejo de crisis. 

En sentido general el objetivo de la psicoterapia de apoyo es mantener o
reforzar las defensas adaptativas de la persona, de tal modo que estas permitan
afrontar las dificultades. Busca la mejor adaptación posible al medio y a las cir-
cunstancias de la crisis. Hace hincapié en la movilización de las fortalezas para
realzar la autoestima y usar estrategias de afrontamiento positivas. 

El apoyo y el consejo son los componentes específicos de este tipo de tera-
pia, pero también son tácticas frecuentes las sugerencias, explicaciones y aclara-
ciones (Dickerson 2006). La alianza terapéutica facilita la expresión de los senti-
mientos y la afirmación de las capacidades del paciente y contribuye de forma
destacada a generar un contexto apropiado para la contención de ansiedades.
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Es complejo revisar la evidencia científica que demuestre los beneficios de
la psicoterapia de apoyo en el abordaje de la psicosis temprana puesto que, ade-
más de la variedad de estrategias terapéuticas que abarca el concepto, con fre-
cuencia se recurre a ella como terapia de control en investigaciones y no como
terapia principal. En algunos de estos estudios en los que se investigan otras
intervenciones o combinaciones de éstas, se encuentra que es superior al trata-
miento estándar en diversos resultados: escala GAF (Rosenbaum 2005), reduc-
ción de síntomas, menos días de hospitalización, mejor adaptación a la enferme-
dad, menor riesgo de suicidio y mejor valoración subjetiva de calidad de vida
(Penn 2005), recuperación más rápida y reducción de síntomas manteniendo
beneficios a largo plazo (18 meses) en los mismos (Garety 2006).

7.1.3. Directrices para los tratamientos psicológicos 
en las fases iníciales de la psicosis

A continuación se describen los siguientes tratamientos que se resumen en
la tabla 5 (ver al final de este apartado de tratamientos psicológicos).

7.1.3.1. Fase Prepsicótica

Intervención con el paciente
De acuerdo con las directrices de la IEPA (2005) si un joven cumple crite-

rios de estado mental de alto riesgo para el desarrollo de una psicosis y busca o
acepta ayuda para el malestar y la discapacidad asociada a su sintomatología se
le debe ofrecer las siguientes intervenciones:

• Promover el enganche y la implicación de la persona en el tratamien-
to.

• Evaluar y supervisar regularmente su estado mental y ofrecerle apoyo.
• Ofrecer tratamiento específico para los distintos síndromes que pueda

presentar como depresión, ansiedad, consumo de drogas, y ayudar en
sus problemas laborales, interpersonales, familiares.

• Proporcionarle psicoeducación y habilidades de afrontamiento para
manejar los síntomas psicóticos subumbral que estén presentes.

• Proporcionar información de manera clara, flexible y cuidadosa sobre
su riesgo de desarrollar psicosis y sobre sus otros síndromes existentes.

• Ofrecer psicoeducación y apoyo familiar.
• Realizar la asistencia en entornos no estigmatizantes. 
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• Si la persona no busca ayuda mantener contacto regular con alguien de
su familia.

Para el tratamiento psicológico en este periodo recomendamos la Terapia
cognitiva para personas en alto riesgo de desarrollar psicosis de French, P. y Mo-
rrison, A. (2004). Esta forma de tratamiento individual va dirigida a:

• Desarrollar una alianza de trabajo y una implicación del paciente en su
proceso de tratamiento.

• Se basa en una formulación individual de caso extraída de la evaluación
de: historia personal, síntomas, creencias y metacreencias, modelos ex-
plicativos personales, afrontamiento y funcionamiento general.

• Utiliza la naturalización de las experiencias psicóticas como herramien-
ta central para la comprensión y conceptualización de las mismas.

• Se centra en la generación y evaluación de explicaciones alternativas a
los modelos personales explicativos incipientes de las alteraciones que
se están viviendo.

• Detecta y elimina las conductas de seguridad que contribuyen al mante-
nimiento de la clínica actual.

• Trabaja con las creencias nucleares de las personas, particularmente con
aquellas del tipo “soy diferente”.

• Aborda las creencias metacognitivas, particularmente las de consisten-
cia, intrusiones y preocupaciones.

• Se dirige a la prevención o reducción del aislamiento social.
• Promueve una actitud de reconocimiento de señales de alarma y de pre-

vención de la crisis psicótica.

Intervención familiar
Durante la fase prodrómica se aborda la percepción y explicaciones que da la

familia de los cambios observados en su familiar y que van desde la negación hasta
la atribución a rasgos de personalidad. Se busca una rápida resolución de conflictos
familiares que se generan en esta etapa como consecuencia de estas reacciones o
de la confusión y ansiedad que suelen provocar estos cambios. En este periodo la
intervención incluirá:

• Evaluación del sistema familiar: capacidades, déficits, interacciones,
conductas problema, necesidades, etc.

• Establecer un marco de trabajo colaborador con el equipo de tratamiento.
• El modelo explicativo familiar de enfermedad y sesgos atributivos: mini-

mización, magnificación, negación, internalidad-externalidad, etc.

Intervención 57

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS



• Análisis y tratamiento de las respuestas emocionales características en
este periodo: confusión, incertidumbre, angustia, inseguridad, etc.

• Proporcionar información de manera clara, flexible y cuidadosa sobre el
riesgo de desarrollar psicosis de su familiar.

• Abordaje y resolución de conflictos intrafamiliares.
• Apoyo práctico y emocional regular, flexible y continuado.

7.1.3.2. Fase Aguda

Intervención con el paciente
La intervención psicológica en la fase aguda ha demostrado su utilizad para

conseguir una reducción más rápida de la clínica positiva, del malestar psicológi-
co secundario a esta y para favorecer el enganche y mantenimiento posterior del
paciente dentro del tratamiento.

Como formato de tratamiento más adecuado para esta fase que abarcaría los
2-3 primeros meses de la primera crisis psicótica se recomienda la terapia cognitiva
para síntomas positivos con los pacientes e iniciar la intervención familiar.

Para el tratamiento de los pacientes recomendamos la terapia cognitivo-
conductual para el tratamiento de síntomas positivos desarrollada por Lewis y
colaboradores (2002) en el proyecto SOCRATES. Esta intervención se desarro-
lla a lo largo de tres fases:

• Fase 1: Enganche y evaluación. Esta primera fase incluye:
– Evaluación detallada del estado mental y evaluación dimensional de

los síntomas positivos y de la respuesta personal a los síntomas.
– Elaboración de una formulación psicológica cognitivo conductual

del caso.
– Educación sobre la naturaleza, fenomenología y tratamiento de la

psicosis.
• Fase 2: Generación de una lista de problemas. Supone el desarrollo de

una agenda de trabajo y el establecimiento de una lista de problemas
ordenada por el grado de prioridad, viabilidad y riesgo clínico implicado.

• Fase 3: Intervención y monitorización. Incluye:
– El tratamiento no desafiante y colaborador de delirios y alucinacio-

nes.
– La identificación de factores precipitantes y protectores. 
– La generación de hipótesis alternativas a la ideación delirante.
– La reducción del malestar asociado a la sintomatología positiva.
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Intervención familiar
Para la intervención familiar en estos primeros momentos de la enfermedad

recomendamos las directrices sugeridas por Addintong y colaboradores (2005).
Así el manejo familiar de la primera crisis psicótica tendría los siguientes objeti-
vos:

• Comenzar la conexión con la familia.
• Desarrollar una relación de trabajo colaboradora.
• Elaborar una historia familiar detallada y evaluar las necesidades fami-

liares.
• Ayuda practica en el manejo de la crisis.
• Ofrecer un modelo explicativo inicial de la psicosis.
• Empezar la identificación de posibles familias de alto riesgo.
Para estos propósitos se sugieren las siguientes intervenciones:
• Contacto regular y frecuente, ya sea durante el ingreso si se ha produci-

do o en el tratamiento ambulatorio si fue la opción elegida.
• Apoyo práctico y emocional para minimizar las primeras respuestas ha-

bituales de trauma ante la crisis psicótica.
• Mensajes claros y repetidos con regularidad sobre la psicosis y su trata-

miento.
• Educación sobre el papel de la familia en el tratamiento.

7.1.3.3. Fase de Recuperación Inicial (3-9 meses)
Este periodo se corresponde con el inicio de la remisión de la sintomato-

logía positiva de la crisis psicótica, el comienzo de la recuperación del insight,
la reorganización del medio familiar y el inicio de la planificación del retorno
a los distintos roles y funciones del paciente anteriores al surgimiento del epi-
sodio.

Intervención con el paciente
El trabajo psicológico con los pacientes en esta primera fase de su proceso

de recuperación deberá tratarse, en el marco de un abordaje integral, los siguien-
tes aspectos (EPPIC, 2001):

• Desarrollar y configurar un modelo explicativo de la enfermedad que
explique y permita entender las experiencias tenidas durante la fase
aguda de la psicosis y las que aún persistan.

• Fortalecer el sentido del yo, recuperar la identidad y diferenciar el yo de
la psicosis.
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• Aumentar la percepción de control sobre la enfermedad proporcionán-
dole estrategias de afrontamiento e identificando los motivos que le
pueden producir fluctuaciones en este control.

• Promocionar el manejo autónomo de la enfermedad basándose en:
– Fortalecer su implicación con el tratamiento.
– Conocer sus signos tempranos de recaída.
– Disponer de estrategias de prevención de recaídas.
– Saber buscar las ayudas que necesite en cada momento.

• Retomar las actividades evolutivas:
– Teniendo en cuenta su funcionamiento premórbido y estableciendo

metas realistas adaptadas a sus capacidades en estos momentos y
reajustando su trayectoria vital si fuese necesario.

– Desidealizando su funcionamiento premórbido.
– Iniciando el restablecimiento de relaciones familiares, sociales y for-

mativas. 
– Implicándole en las estrategias terapéuticas. 

• Prevenir la morbilidad secundaria o proporcionar tratamientos psicoló-
gicos específicos para las distintas comorbilidades que se pudiesen desa-
rrollar (depresión, ansiedad, fobia social, estrés postraumático, consumo
de drogas, ideación suicida).

La psicoeducación tiene en estos momentos un papel muy relevante. La
información en esta fase:

• Deberá dirigirse a amortiguar o eliminar los estados emocionales habi-
tualmente perjudiciales y negativos secundarios a un primer episodio
psicótico (ansiedad, ira, desesperanza, perdida, vergüenza).

• Deberá centrarse en los síntomas que aún persistan o en aquellos que se
hayan producido durante la crisis y que hayan resultado impactantes o
traumáticos para el paciente.

• Ayudará a la construcción de un modelo explicativo de enfermedad y de
las experiencias que la conforman basado en los modelos de vulnerabili-
dad.

• Detectará y abordará los temores o creencias irracionales sobre la nece-
sidad del tratamiento farmacológico y sus efectos

• Deberá destacar la temporalidad de las experiencias y de las limitacio-
nes que genera la psicosis y que en estos primeros momentos se perci-
ben con mayor temor.
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• Incidirá y ayudará a promover experiencias de control sobre síntomas,
respuestas psicológicas y efectos secundarios de la medicación.

• Fortalecerá la esperanza, la capacidad de generar ilusiones y las expec-
tativas realistas de recuperación.

Intervención familiar
En esta segunda etapa de recuperación entramos en una fase de estabiliza-

ción familiar inicial y aquí los objetivos del trabajo con la familia serán:
• Evaluar el funcionamiento familiar actual.
• Mantener la alianza de trabajo.
• Aumentar el conocimiento familiar de la psicosis.
• Ayudar a la familia a entender el proceso de recuperación y a identificar

señales tempranas de alarma.
• Identificar familias de alto riesgo y aquellas otras que presentan mode-

los inadecuados de interacción.
Las estrategias de intervención incluirán:
• Apoyo y educación.
• Afrontamiento familiar con foco en el mantenimiento de la mejoría.
• Estrategias de afrontamiento y de solución de problemas para tratar con

los efectos de la psicosis.
• Iniciar un trabajo intensivo con aquellas familias de alto riesgo.

7.1.3.4. Fase de Recuperación posterior (9-18 meses y periodo crítico)

Intervención con el paciente
En esta fase ya de estabilización las intervenciones se ordenaran en función

de la permanencia o no de sintomatología positiva residual y del grado de interfe-
rencia de la misma. Si el paciente no se ha recuperado de su episodio psicótico y
persiste su idea delirante y/o sus alucinaciones recomendamos la aplicación de
“Terapia cognitivo conductual para síntomas positivos persistentes de la psicosis”.
En estos momentos existen ya unos siete formatos de esta forma de terapia. De
acuerdo con Rollison y colaboradores (2008) el que se seleccione deberá incluir:

• Compromiso terapéutico.
• Desarrollar una perspectiva narrativa.
• Evaluación de las experiencias psicóticas.
• Desarrollar un modelo de psicosis.
• Potenciar estrategias autorreguladoras. 
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• Estilo socrático.
• Desafío verbal de los delirios.
• Obtener evidencias para las creencias delirantes.
• Desarrollo de pruebas de realidad.
• Naturalizar.
• Trabajo con esquemas.
• Tratamiento de ansiedad y depresión.
• Resolver la ambivalencia.
• Mantener la mejoría. Prevención de recaídas. 
En aquellos casos en los que se produce una recuperación incompleta de la

sintomatología positiva el tratamiento va dirigido a la construcción de nueva iden-
tidad psicológica que incluya la presencia de la psicosis y a conseguir un estilo de
adaptación a la enfermedad que permita la superación de su impacto y de las limi-
taciones que conlleve. Este proceso de adaptación debe considerar:

• El estado mental actual y previo.
• Modo de inicio del episodio psicótico.
• Respuesta al inicio de la psicosis y del tratamiento.
• Grado de trauma y perdida experimentada durante la psicosis o poste-

riormente.
• Nivel de conciencia del cambio e insight.
• Sentido del yo o identidad (pasado, presente, futuro).
• Nivel de conocimiento de la psicosis. Modelo explicativo.
• Repertorio de afrontamiento.
• Calidad del ambiente de recuperación.
• Nivel de autoestima.
• Nivel de ilusión.
Para conseguir esta recuperación psicológica existen varias modalidades

terapéuticas, una de las opciones disponibles es la “Psicoterapia cognitiva para la
psicosis temprana (COPE)” de Henry y colaboradores (2004), formato que en
estos momentos está en revisión, y que en su primera edición se estructura en
torno a cuatro componentes:

• Evaluación.
• Compromiso.
• Adaptación.
• Morbilidad secundaria.
El trabajo de adaptación se estructura en cuatro fases:
• Fase 1.

62 MF Bravo Ortiz, O Vallina Fernández, M San Emeterio Parra, J Cid Colom, V Ibáñez Rojo, J González Cases, A Fernández Liria

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS 



– Ajustar la esperanza de recuperación o mantenimiento de las metas
del paciente.

– Mejorar sus creencias de influencia y control sobre la enfermedad.
– Psicoeducación sobre las experiencias vividas.

• Fase 2. 
– Psicoeducación. 
– Reestructuración cognitiva de distorsiones y esquemas. Especialmen-

te los referidos al yo, a los síntomas y a la enfermedad.
• Fase 3

– Trasladar el trabajo cognitivo a tareas graduadas programadas.
– Encauzar el desarrollo personal: amistades y actividades.

• Fase 4
– Revisión de logros de la terapia.
– Sostener la autoeficacia y la autodirección personal.

El orden de la terapia no siempre sigue el orden de estas fases, siendo habi-
tual la inversión entre la tercera y la segunda.

Otro formato de terapia de reciente desarrollo y altamente recomendable
para esta fase es la “Terapia cognitiva interpersonal para la recuperación y preven-
ción de recaídas” de Gumley, A. y Schwannauer, M. (2006). Esta terapia se dirige a
los siguientes aspectos claves en la recuperación y mantenimiento de la mejoría:

• La reorganización del yo: valoraciones de humillación, pérdida y atrapa-
miento.

• La desconfianza interpersonal.
• Las reacciones traumáticas a la psicosis.
• El desarrollo de estrategias interpersonales.
• El tratamiento de esquemas y creencias nucleares.
• El tratamiento del miedo a la recaída.
La psicoeducación durante esta fase de estabilidad:
• Analizará y hará balance de la enfermedad desde la óptica de “su psico-

sis” y el estilo de vida y experiencias que esta le genera.
• Contrastará las diferencias existentes entre las primeras expectativas

habitualmente fatalistas y estigmatizantes sobre la psicosis que se tenían
en los primeros momentos posteriores a la crisis y la visión y experiencia
actual de “su psicosis”.

• Continuará proporcionando información práctica sobre la enfermedad
y su manejo.

• Asentará el modelo de enfermedad y la comprensión y utilización de
factores de protección y de prevención de recaídas.
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Intervención familiar
En esta etapa tiene como fines:
• Implicar a la familia en la recuperación activa de las habilidades y roles

del paciente.
• Aplicación del conocimiento adquirido en el día a día.
• Manejar los riesgos de recaída.
• Reajustar las expectativas.
• Mantener el bienestar psicológico y personal.
Para ello se utilizan las intervenciones siguientes:
• Centrarse en los signos tempranos de recaída, adherencia al tratamiento

y solución de problemas específicos.
• Promover el aumento de la independencia e individualización desde el

sistema familiar.
• Trabajar más intensivamente con aquellas familias de riesgo y de altas

necesidades.
• Sesiones de seguimiento.
• Preparación de la finalización.
En aquellos casos en los que la recuperación que se va produciendo es in-

completa o persiste un importante grado de discapacidad el trabajo familiar se
dirigirá a:

• Producir un cambio en las expectativas familiares sobre el nivel de logro
en la recuperación.

• Ayudar a una adaptación a una recuperación incompleta.
• Desarrollar un consenso observando el pronóstico a más largo plazo.
• Trabajar individualmente las reacciones de pena y de perdida.
• Organizar la transición a servicios de larga duración.

7.1.4. Programas grupales
La intervención en grupo es una herramienta eficaz para promover la recu-

peración y la implicación en la vida comunitaria a la vez que reduce el desarrollo
de la discapacidad secundaria a la psicosis y facilita la consecución de objetivos
personales. Estas intervenciones complementan las otras intervenciones dentro
de un modelo biopsicosocial de atención y la decisión de participar en ellos se
debe acordar con el paciente.

Estas intervenciones se adaptaran a las necesidades evolutivas de los jóve-
nes y se desarrollaran preferentemente dentro del periodo crítico de la psicosis.
Entre las áreas especificas que deberían tratar se incluyen:
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• Habilidades de afrontamiento y de manejo de estrés.
• Habilidades interpersonales.
• Psicoeducación.
• Entrenamiento y planificación educativa y laboral.
• Promoción de la salud.
• Problemas en el estilo de vida como consumo de drogas y prácticas

sexuales de riesgo.
El desarrollo y contenido de estos programas de grupo debe basarse en las

necesidades y metas identificadas para la recuperación de cada paciente. Para
ello, los programas se deben adaptar a las distintas fases iníciales de la psicosis y
se pueden ejecutar tanto en escenarios clínicos como comunitarios.

7.2. Tratamiento farmacológico

El tratamiento psicofarmacológico debe ser iniciado como parte de los cuidados
globales que van dirigidos a las necesidades individuales clínicas, emocionales y
sociales. Debe darse en el marco de una relación terapéutica de apoyo en la que
se expliciten los objetivos del tratamiento farmacológico.

La elección de la medicación, entre otros los antipsicóticos (AP), debería
realizarse conjuntamente entre el paciente y el médico responsable basada en
una información sobre los beneficios y el perfil de efectos secundarios.

Los objetivos de las intervenciones psicofarmacológicas variarán en función
de las presentaciones iniciales del cuadro. Estos tienen que ir dirigidos no sola-
mente a los síntomas positivos, sino también a los negativos y a otros que habi-
tualmente pueden estar presentes como la depresión, la ansiedad, la agresividad
y los déficits cognitivos.

Por lo que el tratamiento farmacológico tiene que estar definido multidi-
mensionalmente, considerando los síntomas psicóticos, el afecto, el funciona-
miento social y vocacional, los efectos secundarios agudos y crónicos, la cogni-
ción, la respuesta subjetiva y la calidad de vida.

A lo largo del tratamiento farmacológico se ha de monitorizar el proceso
terapéutico, la tolerabilidad y la adherencia.

7.2.1. Si el paciente esta en fase EMAR
• Tipo síndrome de riesgo genético y disfunción global:

Se considerará tratamiento farmacológico en función de la sintomatolo-
gía presente:
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– Si hay ansiedad, insomnio...: se aconseja benzodiacepinas de vida
media o larga.

– Si hay sintomatología depresiva: antidepresivos, preferentemente
ISRS, condicionado a la valoración del riesgo de mania

• Tipo síndrome psicótico con síntomas atenuados y/o intermitentes:
Se utilizarán antipsicóticos si hay un deterioro rápido, no hay respuesta
al tratamiento antidepresivo y/o existe un riesgo suicida o de agresión
(la dosis será la mínima eficaz)

7.2.2. Si es un primer episodio psicótico
Se escogerá un antipsicótico de primera o segunda generación en función

de la eficacia, la probabilidad de efectos secundarios (como efectos extrapirami-
dales (incluída la acatisia), efectos metabólicos (incluyendo el aumento de peso)
y otros efectos secundarios graves) y la preferencia del paciente  Así mismo se
tendrá en cuenta el punto de vista de sus cuidadores. También es importante con-
siderar los costos.

El tratamiento tiene que iniciarse lo antes posible. Un período libre de
tratamiento AP durante pocos días puede ser útil si hay alguna posibilidad de
diagnóstico en relación al abuso de sustancias u otras causas etiológicas. Al-
gunas veces, en este período se pueden utilizar benzodiacepinas de vida media
o larga. 

La dosificación será en el rango inferior posible de la eficacia terapéutica.
Puede ser porque los jóvenes son más sensibles a los beneficios y a los efectos
negativos de los AP, hay una clara evidencia que necesitan dosis mucho más
bajas que las utilizadas habitualmente en la esquizofrenia. Conviene ir ajustando
la dosis en función de la respuesta terapeutica para conseguir una remision sinto-
matica con los minimos efectos secundarios. 

Una orientación de dosis iniciales o equivalentes:
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Medicación Dosis en mgrs/día

Haloperidol 2
Risperidona 1-2
Olanzapina 5
Quetiapina 150
Clorpromazina 100

Tabla adaptada de “The early psychosis care guide” Ehman T., Hanson L. (2002).

Tabla 6. Dosis efectiva más baja esperable



Entre la mitad y los dos tercios de los pacientes tienen una respuesta favora-
ble en los síntomas psicóticos positivos en un espacio de tiempo de tres semanas
con la dosis del antipsicótico indicado. Sólo se debe aumentar en intervalos de
tiempo amplios (generalmente, 14-21 días tras el aumento inicial), si la respuesta
ha sido inadecuada, vigilando siempre los niveles de sedación y la presencia de
efectos secundarios extrapiramidales. Si la respuesta no es adecuada a las dosis
terapéuticas, dentro de las 6-8 semanas, debe probarse con otro antipsicótico .

Si no hay un buen cumplimiento de la medicación antipsicótica oral se debe
considerar el uso de AP inyectable. También deben revisarse las razones del mal
cumplimiento como tensiones familiares, abuso de sustancias, etc. Existen diver-
sas estrategias psicoterapeuticas orientadas a mejorar la adherencia a los trata-
mientos que incorporan elementos de la terapia motivacional y de la terapia cog-
nitiva, como la “Compliance Therapy” de Kemp, R., Hayward, P., Applewhaite,
G., Everitt, B., David, A. (1996).

Se recomienda el uso de un sólo antipsicótico y sólo en casos excepcionales
sería aconsejable la asociación.

Criterios para la consideración de clozapina: si los síntomas psicóticos posi-
tivos persisten tras una prueba con dos antipsicóticos de primera línea y de for-
ma secuencial, siendo uno de ellos un AP de segunda generación (alrededor de
12 semanas, si no hubiera una respuesta terapeutica mínima el cambio se deberia
hacer antes). La combinación de clozapina y terapia cognitivo-conductual para
los síntomas persistentes son alternativas obvias a considerar.

Si el episodio tiene un componente maníaco o depresivo franco se reco-
mienda, si es posible mantener 24-48 horas de observación para poder delimitar
con más claridad el diagnóstico. Se puede utilizar benzodiacepinas para la ansie-
dad y trastornos del sueño.

Si es de tipo maníaco, empezar con un estabilizador del ánimo más dosis
bajas de APs. (añadiendo benzodiacepinas si se requiere sedacción). Si no hay
respuesta, cambiar a otro atípico.

Si es de tipo depresivo, comenzar con dosis bajas de APs y antipdepresivos
IRSS.

7.2.3. Uso de benzodiazepinas
Se pueden utilizar para tratar sintomatología específica en fase EMAR.
Durante los días iniciales de un cuadro psicótico: las dosis bajas de antipsi-

cóticos no tendrán un efecto rápido en la angustia, el insomnio y las alteraciones
conductuales secundarias en la psicosis. Un entorno seguro y de apoyo, y dosis
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adecuadas de benzodiacepinas, son componentes intermedios esenciales en el
tratamiento de muchos casos. Aunque algunos antipsicóticos de segunda genera-
ción tienen efectos secundarios de tipo sedante, el tratamiento de la psicosis debe
separarse conceptualmente de la necesidad de sedación.

Cuando hay agitación moderada se pueden utilizar dosis bajas o moderadas
de benzodiacepinas: por ejemplo 1-2 mg de lorazepam o 5-10 mg de diazepam. 

Si el paciente presenta una agitación más importante se pueden utilizar
dosis de 3-4 mg de lorazepam o de 20-50 mg de diazepam, vía oral si es posible. Si
no, se puede utilizar vía IM: cloracepato dipotásico 20-50 mg, o midazolam 5 mg
en entorno hospitalario.

7.2.4. Duración del tratamiento tras un buena respuesta
Diferentes guías consideran el mantenimiento de la medicación antipsicóti-

ca tras un primer episodio de psicosis entre uno a dos años. Durante este período
el riesgo de recaída es alto tras la discontinuación del tratamiento (60% los que
dejan medicación y 40% los que continúan con ella en el primer año. En otros
estudios la relación es 70/30).

Para aquellos pacientes con psicosis de tipo esquizofrénico que recaen rápi-
damente tras el primer episodio, la medicación se debe mantener al menos
durante 5 años.

Para otros trastornos psicóticos no esquizofrénicos tras la recuperación sin-
tomática, se recomiendan períodos más cortos de medicación, siempre con una
monitorización cercana, y sin una supresión rápida de la medicación antipsicóti-
ca.
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8. Aspectos organizativos

Un programa que tiene que desarrollarse en nuestro sistema de atención pero
que pretende integrar acciones de sensibilización, formación y coordinación
entre diversos niveles de atención sanitaria y con otros agentes sociales, que
tiene por objetivo saltarse barreras entre administraciones, que pretende desa-
rrollarse sin lista de espera con acceso inmediato al programa, ser ágil y adap-
tarse a las necesidades de los pacientes y sus familias trabajando lo más próxi-
mo a su entorno con una filosofía asertiva, que quiere evitar el camino de los
servicios psiquiátricos tradicionales y el estigma que lleva asociado, que se
orienta a la recuperación… debe cuidar con especial atención los aspectos
organizativos si no quiere hacer más daño que beneficio o no quedarse en un
intento de cambio absorbido por las diferentes demandas de un sistema sanita-
rio sobrecargado.

Para ello ha de tener presente:
• La población a la que va dirigido: población entre 14-35 años (implica

población de los servicios infanto-juveniles y de adultos), en estado
mental de alto riesgo o en los primeros 5 años de evolución tras un pri-
mer episodio psicótico.

• Los objetivos principales del programa: detección, derivación rápida,
evaluación y tratamiento integral e integrado.

• Las tasas de incidencia y prevalencia esperables. 
• Las características sociodemográficas, incluyendo la/s cultura/s en gene-

ral y la cultura/s sanitaria/s específicamente (caminos y barreras a la bús-
queda de ayuda y las características de ésta).

• La organización sanitaria general y de salud mental en particular.
• Los recursos de que se disponen para el programa.
Consideramos que el programa debe desarrollarse en un territorio determi-

nado para poder:
• Llevar a cabo las actividades que permitan la detección en población

general por profesionales en contacto con jóvenes en edad de riesgo
(atención primaria, servicios sociales, ámbito de educación, etc.).

• Coordinar la derivación al programa y, si ésta no es factible, trabajar en
el ámbito más cercano posible al paciente con la persona que detecta
para eliminar la mayor cantidad de barreras a la ayuda. 

• Coordinar las intervenciones en el equipo de Atención Temprana a la
Psicosis necesarias para la evaluación y tratamiento, a lo largo de las
diferentes fases por las que pasan paciente y familia, en colaboración
con los profesionales sanitarios, sociales y educativos en contacto con la
población joven.



Por todo ello ha de ser un programa de base comunitaria referido a un área
de salud mental basada en la sectorización sanitaria.

Debe ser desarrollado por un equipo multidisciplinario y trasversal que
incorpore profesionales con capacidad para dar respuesta a las diversas necesi-
dades de evaluación, de tratamiento (farmacológicas, psicosociales incluyendo
desde el inicio también las rehabilitadoras), y de cuidado, y que se adapte a las
características de la Red de Salud Mental local. 

El equipo ha de estar formado por psiquiatras, psicólogos/as, enfermería,
trabajadoras/es sociales, que puedan desarrollar funciones de “case manage-
ment” para los casos indicados, y con un coordinador/a de programa. Ha de tener
formación específica y continuada para la población de estas características:
joven, con trastornos psicóticos incipientes y con abuso de sustancias. Ha de dis-
poner de una organización de espacios de equipo que permita la evaluación con-
tinuada y la integración de las diferentes intervenciones.

El equipo de atención temprana ha de poder dar respuestas ágiles y flexi-
bles en tiempo y espacio. Una de las causas importantes de que los pacientes y
familias no sean tratados es por la dificultad que los jóvenes pueden tener para
consultar y también por el estigma con el que son vistos los servicios de salud
mental. Por ello es importante realizar las entrevistas en el lugar más aceptable
para el paciente y familia: domicilio, consulta de atención primaria, escuela, calle,
bar, etc. Así mismo son importantes las respuestas rápidas no sólo en el momen-
to de la derivación, sino también en momentos especiales, como las crisis, dónde
es particularmente necesario poder hacer visitas muy frecuentes, incluso más de
una visita diaria.

Así mismo, los profesionales han de tener una actitud proactiva: buscando
el vínculo que permita el tratamiento, promoviendo éste, evitando la desvincula-
ción y buscando la capacitación y recuperación de la persona. Por lo que su
modelo de atención ha de basarse en los principios del modelo de atención aser-
tivo comunitario. 

El programa debe garantizar la continuidad y coordinación de la atención,
para lo cual, dependiendo de las características organizativas de la Red de Salud
Mental local, lo deseable sería que cada sector sanitario establezca un programa
dónde queden especificados los sistemas de coordinación y derivación y los obje-
tivos e intervenciones desde cada dispositivo: 

• Equipos de SM de adultos y de niños y adolescentes.
• Urgencias, hospitalización de día o total.
• Dispositivos específicos de rehabilitación.
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• Dispositivos de atención a la drogodependencia.
• Equipos de Atención Primaria.
• Recursos educativos.
• Recursos sociales y otros servicios sociocomunitarios.
• Equipo/subequipo comunitario de atención temprana a las psicosis. 
En un sistema de atención complejo como el nuestro es importante llegar a

consensuar protocolos de evaluación y tratamiento y transmisión de la informa-
ción, así como el proyecto integrado de atención para favorecer la coherencia y
la continuidad asistencial.

Todo lo anterior significa la necesaria colaboración de un número importante
de dispositivos asistenciales especializados y el diseño de un programa de atención
temprana a la psicosis capaz de articularlos. Para generar un proceso participativo
y de integración de los equipos implicados en el programa es necesaria una organi-
zación que haga posible el desarrollo y seguimiento de los problemas y dificultades
que la implantación del programa pueda generar. Por lo que un adecuado lideraz-
go de las administraciones sanitarias sería muy recomendable. 

El conjunto de dispositivos territoriales especializados ha de constituir una
unidad funcional integrada para un adecuado funcionamiento del programa. Lo
que supone una transformación de los servicios asistenciales en sus modelos de
relación e integración entre ellos.

Los equipos de atención temprana a las psicosis (con las características ante-
riormente descritas) se están desarrollando organizativamente de dos formas: 

• En aquellos sectores sanitarios con niveles más desarrollados e integra-
dos de recursos comunitarios (centros de salud mental de adultos, infan-
to-juveniles, servicios de rehabilitación y centros de toxicomanías) el
equipo de atención específica está formado por profesionales de éstos
servicios con dedicación parcial o completa al programa en función de
los recursos disponibles.

• En otros sectores el equipo de atención específico se constituye para la
realización del programa estableciendo fórmulas de cooperación, articu-
lación y coordinación con el resto de dispositivos para la atención al
trastorno psicótico temprano.

Los equipos se deben dimensionar teniendo en cuenta las tasas de inciden-
cia y prevalencia esperable, y que la ratio recomendada de pacientes/profesional
es de 10-15 casos/profesional (según Guía del NHS inglés). 
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10. Anexos

Anexo A. Tablas resumen de estrategias, objetivos y actividades

Objetivos

Detectar lo antes posible a las personas que
presenten características de alto riesgo de 
desarrollo de psicosis (“ultra high-risk” [UHR]
o estados mentales de alto riesgo [EMAR]) 
o que están en el periodo crítico de hasta un
máximo de 5 años tras el inicio de la psicosis.

Facilitar el acceso inmediato a los servicios
especializados a las personas detectadas.  

Dotar a los profesionales de los distintos 
niveles del sistema sanitario, servicios sociales,
sistema educativo, así como a otros agentes
sociocomunitarios de los conocimientos 
y habilidades suficientes para la detección 
de la psicosis en sus fases iniciales. 

Establecer estrategias de sensibilización de la
población general encaminadas a la identificación
y búsqueda de ayuda, así como a la reducción del
estigma asociado a la enfermedad mental.

Actividades

Realización de talleres formativos 
a los distintos agentes del sistema sanitario, 
servicios sociales, sistema educativo, 
así como a otros agentes sociocomunitarios.

Desarrollo de un protocolo para la detección 
y derivación directa desde atención primaria,
servicios de urgencia hospitalaria, 
servicios sociales, equipos psicopedagógicos 
u otras agencias comunitarias, que garantice 
la atención en 48-72 horas. 

Diseño e implantación de un protocolo de
recepción por parte del programa de atención
temprana.

Edición de materiales técnicos para profesionales
y de material divulgativo para familias, personas
afectadas y población general.

Campañas de sensibilización social orientadas
al conocimiento de los síntomas, a la necesidad
de la búsqueda temprana de ayuda 
y a la reducción del estigma.

Tabla A1. Linea estratégica 1. Detección temprana y acceso rápido a servicios de salud mental
comunitarios especializados
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Objetivos

Evaluación integral de las personas que 
presenten características de alto riesgo de 
desarrollo de psicosis (EMAR o UHR) o que 
ya manifiestan un primer episodio de psicosis.

Formular un Plan Integrado de Atención
Temprana (PIA) para cada persona que esté 
en el programa.

Disponer de intervenciones específicas 
(psicológicas, farmacológicas y psicosociales)
basadas en la evidencia científica adaptadas 
a las distintas fases iniciales de la psicosis, 
y orientadas hacia la recuperación. 

Reducir el impacto de la psicosis en el paciente 
y su familia.
• Evitar o demorar la transición a la psicosis.
• Reducir el período de psicosis sin tratar

(DUP). 
• Evitar las hospitalizaciones traumáticas y

reducir los internamientos involuntarios.
• Reducir el riesgo de recaídas.
• Minimizar la comorbilidad y riesgos asociados

(depresión, estrés post-traumático, abuso de
sustancias, etc.).

• Reducir riesgo de suicidio.
• Facilitar y estimular la implicación en el trata-

miento de familia y paciente.
• Favorecer el mantenimiento de la calidad de

vida del paciente y su familia.
• Facilitar y priorizar las intervenciones en

entornos comunitarios.

Actividades

Diseño e implantación de un protocolo 
de evaluación para EMAR/UHR donde 
se incluya:
• Exploración psicopatológica  
• Exploración, examen físico y pruebas 

complementarias
• Evaluación de riesgos 
• Evaluación de las necesidades de la persona 

y su familia

Diseño e implantación de un protocolo 
de evaluación integral para primeros episodios
de psicosis que incluya:
• Exploración de la psicopatología de la psicosis

o comorbilidad  
• Exploración, examen físico y pruebas 

complementarias
• Evaluación de la personalidad
• Evaluación de riesgos [suicidio, agresividad

(auto y hetero), consumo de sustancias, 
exclusión social]

• Evaluación de las necesidades personales
• Evaluación estructurada de las funciones 

cognitivas superiores
• Evaluación de la Calidad de Vida
• Evaluación de la red social
• Evaluación del impacto de la psicosis
• Evaluación de la dinámica familiar
• Evaluación de la Emoción Expresada
• Evaluación de las variables psicológicas 

relacionadas con la enfermedad 
(insight, creencias, estilo de recuperación)

• Evaluación de las expectativas del paciente 
y su familia

Seguimiento del paciente según el Plan
Individualizado de Atención:
• Reunión de equipo que permita delimitar los

objetivos a conseguir.
• Disponibilidad para ofrecer inicialmente,

como mínimo, sesiones semanales para las
personas en programa.

• Establecimiento de un calendario de 
coordinaciones con otros dispositivos 
y servicios implicados (atención primaria,
salud mental, drogas, servicios sociales, etc.)

Tabla A2. Linea estratégica 2. Facilitar la atención y la recuperación de aquellas personas 
que han desarrollado  por primera vez una  psicosis o están en riesgo de desarrollarla (continúa...) 
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Objetivos

Garantizar el mantenimiento de esta atención
integral de manera sostenida durante el periodo
crítico (5 años) y la continuidad de la atención
necesaria tras este periodo.

Priorizar el uso de servicios lo menos restrictivos
posible.

Promover la participación e implicación activa 
de la familia a lo largo de todo el proceso 
de atención.

Capacitar y/o mantener en las personas 
sus principales logros y áreas de desarrollo
psicosocial (educación, empleo, ocio y tiempo
libre), priorizando la utilización de recursos 
normalizados.

Sensibilizar y disminuir el estigma social acerca
de la psicosis.

Actividades

• Entrevistas regulares con la familia con una
frecuencia mínima mensual al menos durante
el primer año.

• Revisión de los objetivos del Plan Integrado
de Atención cada 6 meses y una reevaluación
completa de cada usuario (y su familia) 
cada año.

Atención a las personas con EMAR/UHR:
• Información y soporte al paciente y su familia.
• Terapia cognitivo-conductual. 
• Tratamiento farmacológico según guías 

clínicas 
• Intervenciones sobre el consumo de 

sustancias.
• Intervenciones socio-comunitarias

Atención a las personas con primeros episodios
psicóticos:
• Tratamientos psicológicos recogidos en guías.
• Tratamiento farmacológico basado en guías.
• Intervención para la minimización de riesgos

(suicidio, consumo sustancias, etc.).
• Intervención familiar individual y grupal 

(psicoeducación y terapia familiar). 
• Intervención vocacional, intervenciones en

habilidades sociales, inserción comunitaria
social, dando consejo, apoyo,  motivación 
y orientación para el uso de recursos 
comunitarios, intervención en la búsqueda 
de empleo, intercambio social y planificación
del ocio y tiempo libre. 

• Intervención en prevención de recaídas. 
• Intervención domiciliaria 

ante la descompensación y las crisis.
• Intervención en rehabilitación cognitiva.

Tabla A2. Linea estratégica 2. Facilitar la atención y la recuperación de aquellas personas 
que han desarrollado  por primera vez una  psicosis o están en riesgo de desarrollarla
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Objetivos

Proporcionar formación 
en detección y tratamiento
precoz de las psicosis a los
profesionales de la salud
mental,  atención primaria,
servicios sociales, educativos
y de otros ámbitos 
socio-comunitarios.

Actividades

Diseño y aplicación de un programa de actualización para 
profesionales de salud mental en la identificación de las prim
eras fases de la psicosis y en las intervenciones que se han 
mostrado eficaces.

Diseño y aplicación de un programa formativo en ATP para PIR,
MIR en psiquiatría y familia y EIR de salud mental.

Diseño y puesta en marcha de talleres de formación para los 
profesionales de atención primaria sobre la detección de la 
psicosis y los estados mentales de alto riesgo (EMAR) 
y su adecuado manejo.

Diseño y puesta en marcha e implementación de talleres de 
formación para los profesionales de los Equipos de Orientación
Psicopedagógica y profesores de Bachiller/Formación
Profesional sobre la detección de la psicosis y los estados 
mentales de alto riesgo (EMAR).

Diseño y realización  de charlas y/o seminarios de formación 
en psicosis temprana para Servicios Sociales.

Diseño y realización  de charlas y/o seminarios de formación
para Instituciones (ONG y Fundaciones) que trabajan 
para colectivos con riesgo de exclusión.

Asesoramiento para realizar campañas de difusión en los 
medios de comunicación que favorezcan en la población general 
(en especial los jóvenes) el conocimiento sobre la psicosis, 
cómo detectarla y su adecuado manejo social.

Creación por la AEN de un espacio en su “web” con 
información específica sobre las fases tempranas de la psicosis,
donde se podrá acceder a los materiales señalados anteriormente
y se informará de los programas existentes en el estado, así 
mismo se habilitará un espacio que facilite el intercambio 
entre profesionales y el acceso a publicaciones y experiencias
seleccionadas.

Edición de folletos explicativos sobre la psicosis y la forma 
de acceso a los programas de atención temprana a la psicosis.

Tabla A3. Linea estratégica 3. Desarrollar planes de formación que garanticen una adecuada
implementación de estos programas
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Objetivos

Profundizar en el conocimiento de los diversos
factores epidemiológicos y etiológicos 
(biológicos, psicológicos y sociales) 
que influyen en el origen y curso de las fases
iniciales de la psicosis.

Llevar a cabo proyectos de investigación 
dirigidos al diseño, adaptación, y evaluación 
de instrumentos diagnósticos, procedimientos
terapéuticos y organización de programas 
de atención temprana a la psicosis.

Actividades

Creación de líneas prioritarias de 
investigación en las fases iniciales de la 
psicosis en convocatorias de ámbito nacional 
y autonómico, tanto en investigación básica,
como en investigación clínica y en evaluación
de tecnologías sanitarias 

Aumentar las becas y proyectos 
de investigación sobre instrumentos 
diagnósticos, procedimientos terapéuticos
adaptados a las fases iniciales de la psicosis 
y nuevos desarrollos en la organización 
de servicios comunitarios de atención 
a la psicosis temprana.

Desarrollo de investigaciones multicéntricas
nacionales e internacionales en ATP.

Elaboración de un registro que recoja, 
al menos, los casos de estados de alto riesgo 
y primeros episodios de psicosis que acceden 
al nivel especializado.

Tabla A4. Linea estratégica 4. Promover la realización de investigaciones en todas aquellas áreas
implicadas en la atención a la psicosis en sus inicios
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Objetivos

Promover el desarrollo de políticas, planes 
y programas  nacionales y autonómicos de
atención temprana a la psicosis.

Adoptar medidas en la organización de los
actuales servicios de salud mental que prioricen
el acceso rápido y la mejora de la atención que
se presta a aquellas personas que presentan
estados mentales de alto riesgo o un primer
episodio de psicosis y a sus familias.

Desarrollar en todas las Áreas de Salud un 
programa integral de detección y atención 
temprana a la psicosis orientado a la 
recuperación, basado en la evidencia 
y con continuidad de la atención en toda 
la franja de edad de la población diana 
al menos hasta los 5 primeros años.

Incrementar los recursos humanos y materiales
de los dispositivos asistenciales de la red de
salud mental para la creación de equipos 
transversales específicos de atención temprana
a la psicosis.

Actividades

Desarrollo de planes y programas nacionales
y/o autonómicos de ATP.

Incorporación de la ATP a las carteras 
de servicios y contratos de gestión.

Desarrollo de un protocolo para la derivación
directa sin lista de espera desde atención 
primaria, servicios de urgencia hospitalaria, 
servicios sociales, equipos psicopedagógicos 
u otras agencias comunitarias.

Diseño y aplicación de un programa integral 
de atención temprana a la psicosis que incluya
procedimientos terapéuticos basados en la 
evidencia científica que incorpore al paciente 
y su familia.

Establecimiento de reuniones periódicas 
de coordinación con los distintos dispositivos
de la red de salud

Establecimiento de reuniones periódicas 
de Coordinación y Soporte con la Atención
Primaria de Salud, los servicios sociales 
y los equipos psicopedagógicos.

Creación de equipos móviles integrados 
en la red para detección y atención temprana 
a la psicosis, interdisciplinares y transversales
entre los dispositivos claves existentes en la red
de salud mental de cada área. 

Tabla A5. Linea estratégica 5. Desarrollo de políticas, planes y programas nacionales 
y/o autonómicos de atención temprana a la psicosis



Anexo B. Indicadores de evaluación de los programas de atención temprana 
a la psicosis

Las dimensiones que se utilizan son las de:

1. Aceptabilidad
2. Accesibilidad 
3. Idoneidad/Adecuación
4. Continuidad
5. Efectividad
6. Competencia
7. Eficiencia
8. Seguridad

Se han seleccionado aquellos indicadores para cada dimensión más idóneos y se
correlacionan con la correspondiente línea estratégica:
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1
1

2

2
3

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1 (continúa...)

Estandar Línea estrat.

Aceptabilidad

Accesibilidad

Satisfacción 
del paciente

Satisfacción 
de la familia

Tiempo de espera 
de primer contacto

Numerador: Nº de pacientes registrados
en el servicio que han realizado un
encuesta de satisfacción para pacientes 
y que se han mostrado satisfechos o por
encima que “ menos que satisfechos”
Denominador: Nº de pacientes que han
realizado la encuesta de satisfacción

Numerador: Nº de miembros de familias
de pacientes que han realizado la 
encuesta de satisfacción para familiares 
y que se han mostrado satisfechos 
o más que “ menos que satisfechos”
Denominador: Nº de miembros de 
familias de pacientes que han realizado 
la encuesta de satisfacción para familiares.

Media de días de espera entre la fecha 
de derivación el primer contacto 
con el programa 

Media  

General

General

1
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4

5

6

7

3
8

9

10

11

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1 (continúa...)

Estandar Línea estrat.

Adecuación

Media de la duración 
de la psicosis sin tratar
(DUP)

Admisiones en relación
a la población general

Proporción de primeras
visitas que provienen 
de unidades 
de hospitalización

Nº de visitas 
domiciliarias

Antipsicóticos 
de segunda generación

Pacientes en 
tratamiento psicológico

Pacientes derivados 
a servicios de 
rehabilitación 
vocacional

Evaluación de síntomas
positivos

DUP (en semanas) es calculada por el clí-
nico en la evaluación inicial del paciente
con la forma de inicio de la enfermedad

Numerador: Nº de individuos con 
primer episodio admitidos en el programa
durante un año 
Denominador: Población de riesgo 
comprendida entre los 15-54 años.

Numerador: Nº de primeras visitas que
provienen de unidades de hospitalización
en un año
Denominador: Nº de primeras visitas 
en el mismo año.

Nº de visitas realizadas fuera 
del programa

Numerador: Nº de pacientes 
con un primer episodio a los que se les 
ha prescrito antipsicóticos de segunda
generación en su primer año
Denominador: Nº de pacientes 
del programa con antipsicóticos 
en su primer año. 

Numerador: Nº de pacientes 
del programa que reciben terapias 
psicológicas en el servicio durante un año
Denominador: Nº de pacientes en el 
programa durante el mismo período 

Numerador: Nº de pacientes del 
programa valorados adecuados 
para el programa de rehabilitación 
vocacional en el período de un año
Denominador: Nº de pacientes derivados
al SRV en el mismo período

Numerador: Nº de pacientes 
que han sido evaluados los síntomas 
positivos al menos dos veces 
en su primer año.
Denominador: Nº de pacientes 
en el programa

Media DUP

Incidencia
anual

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

1

1

1

1 y 2

2

2

2

2
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12

13

14

15

16

17

18

4
19

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1 (continúa...)

Estandar Línea estrat.

Continuidad

Evaluación de síntomas
negativos

Evaluación 
del funcionamiento 
cognitivo

Psicoeducación de la
familia

Uso de medicación
depot para pacientes
incumplidores

Psicosis resistentes 
al tratamiento

% de pacientes con 
evaluación con 
evaluación consensuada
completa

Nº  de sesiones 
formativas/coordinación
realizadas con las áreas
básicas de salud

Proporción 
de abandonos

Numerador: Nº de pacientes que fueron
evaluados los síntomas negativos al
menos dos veces en su primer año
Denominador: Nº de pacientes 
en programa

Numerador: Nº de pacientes del servicio
que han efectuado una evaluación 
cognitiva al menos una vez
Denominador: Nº de pacientes 
en el programa

Numerador: Nº de pacientes cuyas 
familias han sido atendidas al menos 
en 4 sesiones familiares con profesionales
del programa durante el período 
de vinculación al servicio
Denominador: Nº de pacientes programa
Porcentaje de pacientes que les fue dada
una prescripción de medicación oral 
y estaba recogida  el no cumplimiento, 
y que recibieron, medicación depot

Porcentaje de pacientes 
que experimentaron  síntomas psicóticos
significativos y persistentes en los que 
se probó clozapina.

Numerador: Nº de individuos que 
abandonan el servicio antes de completar
un año (no incluye pacientes que se 
trasladan a otro lugar, que son derivados
o que son rediagnosticados)
Denominador: Todos los pacientes 
vinculados al programa

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

2

2

2

2

2

2

1 y 3

2
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20

21

22

23

5
24

25

26

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1 (continúa...)

Estandar Línea estrat.

Efectividad

Continuidad del 
referente principal de
cuidados en un período
de 12 meses

Seguimiento 
comunitario 
tras hospitalización

Nº de pacientes 
con revisión semestral 
del proyecto terapéutico
individualizado (PTI)

% de pacientes 
con referente 
de caso asignado

Estado de 
funcionamiento global

Mejora en síntomas
positivos

Mejora de síntomas
negativos

Numerador: Nº de pacientes del progra-
ma que reciben cuidados de in referente
principal durante 12 meses,
Denominador: Nº de pacientes del pro-
grama

Numerador: Nº de pacientes que han acu-
dido al menos a una cita  tras la hospitali-
zación
Denominador: Nº de pacientes  del pro-
grama tratados tras un ingreso.

Nº de pacientes que han hecho 1 
o más revisiones del PTI registradas 
en la HC en un año

Nº de pacientes que tienen 
un referente asignado una vez se ha hecho
la evaluación inicial

Numerador: Nº de pacientes que 
mantienen o mejoran sus resultados en
una escala estandarizada y validada de
funcionamiento global desde el inicio 
del tratamiento y la evaluación al año 
Denominador: Nº de pacientes evaluados
mediante una escala de funcionamiento
global al inicio y al año.

Numerador: Nº de pacientes que mantie-
nen o mejoran los resultados en una esca-
la estandarizada de sintomatología positi-
va desde la evaluación inicial y al año.
Denominador: Nº de pacientes 
que han realizado una evaluación inicial 
y al año de una escala de síntomas 
positivos estandarizada.

Numerador: Nº de pacientes que mantie-
nen o mejoran los resultados en una esca-
la estandarizada de sintomatología negati-
va desde la evaluación inicial y al año
Denominador: Nº de pacientes que han
realizado una evaluación inicial y al año
de una escala de sintomatología negativa
estandarizada

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

2

2

2

2

2

2
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27

28

29

30

31

32

33

34

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1 (continúa...)

Estandar Línea estrat.

Mejora en calidad 
de vida

Relación de recaídas

Acumulativo de 
ingresos hospitalarios

Densidad de incidencia
de ingresos

Funcionamiento 
educacional

Funcionamiento 
ocupacional 
y de trabajo

Apoyo vivienda

Evaluación de 
problemas relacionados
con el consumo 
de drogas

Numerador: Nº de pacientes que 
mantienen o mejoran los resultados en
una escala estandarizada de calidad de
vida desde la evaluación inicial y al año
Denominador: Nº de pacientes que han
realizado una evaluación inicial y al año
de una escala de calidad de vida 
estandarizada

Numerador: Nº de pacientes que 
han tenido una recaída (evaluada 
por un clínico) en 1, 2 y 3 años 
de tratamiento en el servicio
Denominador: Nº de pacientes 
en el programa

Numerador: Nº de pacientes 
que han ingresado mientras estaban 
en el programa
Denominador: Nº de pacientes 
registrados en el servicio durante 
el primer, segundo y tercer año

Numerador: Nº de ingresos durante 
el 1er, 2do y 3er año en el servicio
Denominador: total de días/persona en
riesgo durante 1, 2, 3 años en el servicio 

Numerador: Nº de pacientes que refieren
ser estudiantes al año  de la evaluación.
Denominador: Nº de pacientes 
en el programa

Numerador: Nº de pacientes que refieren
estar trabajando (a tiempo total o parcial)
al año  de la evaluación.
Denominador: Nº de pacientes 
en el programa

Porcentaje de pacientes 
que viven independientes y reciben 
soporte adecuado a sus necesidades

Porcentaje de pacientes que son 
evaluados regularmente  con una 
escala semiestructurada para evaluar 
abuso de sustancias

Porcentaje

Porcentaje

Proporción

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

2

2

2

2

2

2

2

2
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35

36
6

37

38

39

7
40

41

8
42

43

44

Dimensión Indicador Medida

Tabla B1

Línea estrat.

Competencia

Eficiencia

Seguridad

Percepción de 
recuperación 
de los pacientes

Tasas de mortalidad

Evaluación continuada
del programa

Conocimiento 
y aplicación de práctica
basada en la evidencia

Formación continua y
reglada del equipo de
salud mental sobre ATP

Gasto per cápita 
en salud mental para
programas de 
intervención temprana

Coste por paciente 
en programa de salud
mental

Monitorización activa
de los efectos secunda-
rios de la medicación

Monitorización activa
de las conductas suici-
das

Prevalencia de los
intentos de suicidio

Porcentaje de pacientes que refieren
mejora  en su recuperación.

Relación  de muertes 

Sí/No

El equipo tiene conocimiento y son 
capaces de aplicar las actualizaciones 
de la práctica basada en la evidencia

Existencia de mecanismos de educación a
los profesionales de la salud mental del
equipo de psicosis temprana

Coste per cápita de los servicios 
de tratamiento a la psicosis temprana

Total de los costes dividido por el número
total de pacientes en el programa

Sí/No

Sí/NO

Numerador: Al cabo de 1 año de su 
primera evaluación, Nº de pacientes 
que informan de algún intento de suicidio
en el año previo
Denominador: Nº de pacientes en el 
programa que llevan un año 
desde la primera evaluación.

Porcentaje

Sí/No

Sí/No

Sí/No
Procedimie
nto usado
para la
monitoriza-
ción activa

Procedimie
nto puesto
en marcha
para la
monitoriza-
ción de las
conductas
suicidas

Porcentaje

2

2

5

3

5

5

5

2

2

2

Estandar



Anexo C. Traducción de las estrategias de la IEPA/OMS

Basándose en un documento inicial desarrollado por David Shiers y Jo Smith
con apoyo de la iniciativa para la reducción del impacto de la esquizofrenia
(IRIS), el Instituto Nacional de Salud Mental de Inglaterra  y  Rethink que dará
lugar a la Declaración de Newcastle sobre la intervención temprana en psicosis,
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Internacional de
Psicosis Temprana (IEPA) colaboran en la producción de una versión interna-
cional de esa declaración que articula los principios universales de la interven-
ción temprana e intenta combinar estos principios con las capacidades locales y
la diversidad cultural.

Esta declaración de consenso recomienda desarrollar durante un periodo
de 5 años una serie de acciones estratégicas necesarias para  que la atención de
las personas con psicosis temprana y su familia  sea la propia de un servicio que
disponga de un programa eficaz, comprehensivo e implantado con éxito.

Acciones estratégicas recomendadas:

I. Proporcionar tratamiento en atención primaria: detección temprana y
acceso a servicios de salud mental comunitarios

II. Disponer de tratamientos farmacológicos y psicosociales
III. Atención en la comunidad, en servicios lo menos restrictivos y coerciti-

vos posible
IV. Educar a la población: promover conciencia sobre la importancia de la

detección temprana y del tratamiento de la psicosis
V. Implicar a la comunidad, familias y usuarios

VI. Establecer políticas, programas y legislaciones nacionales
VII. Destinar recursos humanos

VIII. Colaborar con otros sectores para facilitar la recuperación
IX. Supervisar la salud mental comunitaria: establecer  indicadores de psico-

sis temprana
X. Promover la investigación

Anexos 107

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS



108 MF Bravo Ortiz, O Vallina Fernández, M San Emeterio Parra, J Cid Colom, V Ibáñez Rojo, J González Cases, A Fernández Liria

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS 

Recomendación
Estratégica 1

Proporcionar 
tratamiento en
atención primaria:
Detección 
temprana y 
acceso a servicios
de salud mental
comunitarios 
integrales

Escenario A
Nivel bajo de recursos

El personal de atención
primaria puede 
reconocer e iniciar 
el tratamiento para la
psicosis temprana

Escenario C
Nivel alto de recursos

Desarrollar estrategias
parar reducir la DUP

Evaluar las vías habitua-
les de cuidados 
integrados
basándose en las 
directrices de derivación
entre AP, serv. 
especializados y otras
agencias de interés

Desarrollar canales
especiales de acceso 
de estos pacientes

Escenario B
Nivel medio de recursos

Auditar vías de atención
piloto de quienes inician
una psicosis para 
mejorar la detección 
y tratamiento

Tabla C1

Recomendación
Estratégica 2

Disponer de 
intervenciones 
psicosociales 
y farmacológicas

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Ofrecer bajas dosis 
de antipsicóticos 
atípicos rutinariamente
en psicosis temprana 
en todos los dispositivos
sanitarios

Apoyo psicosocial 
práctico para familiares
y organizadores 
comunitarios

Escenario C
Nivel alto de recursos

Ofrecer antipsicóticos
atípicos a dosis bajas
como tto de elección

Disponer como ttos
habituales de:
Terapia cognitiva
Intervención familiar
Recuperación laboral
Prevención recaídas
Reducción de daño 
de abuso de sustancias
Atención continuada

Escenario B
Nivel medio de recursos

Iniciar programas 
piloto de salud mental
para proporcionar 
atención y tratamiento
integral al paciente 
y a su familia

Ofrecer bajas dosis de
antipsicóticos atípicos
en todos los dispositivos
sanitarios

Tabla C2
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Recomendación
Estratégica 3

Proporcionar
atención 
comunitaria: 
procurar un 
servicio lo menos
coercitivo y 
restrictivo posible

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Apartarse de modelos
custodiales e 
institucionales
Proporcionar cuidados
comunitarios para 
quienes tengan un curso
discapacitante 
persistente

El ingreso en fase aguda
será  en unidades de 
psiquiatría de hospitales
generales

Escenario C
Nivel alto de recursos

Desarrollar estrategias
para minimizar el uso 
de tratamientos 
involuntarios: 
Tto en domicilio 
y comunitario
Alternativas 
residenciales
Desarrollar programas
de día para jóvenes
Desarrollar opciones
residenciales para 
promover la vida 
independiente de los
jóvenes
Estrategias reducción
riesgo de suicidio

Escenario B
Nivel medio de recursos

Abordar pacientes 
con problemas judiciales
en los servicios de salud
mental

Evaluación rutinaria del
tratamiento involuntario
en la psicosis temprana

Tabla C3

Recomendación
Estratégica 4

Educación 
comunitaria: 
concienciar sobre
la importancia 
y oportunidades
de la detección 
y tratamiento 
temprano

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Campañas publicas para
promover la conciencia
sobre la enfermedad
mental en jóvenes

Apoyo de ONG para 
la educación pública

Escenario C
Nivel alto de recursos

Campañas públicas 
para concienciar en
reconocimiento 
y tratamiento de la 
psicosis temprana

Educación a todos los
jóvenes sobre psicosis

Entrenamiento en 
concienciar sobre 
psicosis a profesores,
policía, trabajadores
sociales, sistema de 
justicia y otras agencias
relevantes

Escenario B
Nivel medio de recursos

Campañas de apoyo
dirigidas a jóvenes para
reducir el estigma y la
discriminación de la
enfermedad mental
Iniciar programas de
intervención temprana 
y promoción de la salud
mental basados 
en la evidencia en 
colaboración con otros
sectores

Tabla C4



110 MF Bravo Ortiz, O Vallina Fernández, M San Emeterio Parra, J Cid Colom, V Ibáñez Rojo, J González Cases, A Fernández Liria

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS 

Recomendación
Estratégica 5

Implicar a la
comunidad, 
familias y 
consumidores 

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Apoyar la formación 
de grupos de autoayuda
para jóvenes con 
psicosis, familiares 
y apoyos clave

Financiar planes 
para ONG e iniciativas
de salud mental

Escenario C
Nivel alto de recursos

Familiares y apoyos 
clave recibirán servicios
eficaces adecuados a 
sus necesidades y acceso
a apoyo adecuado. 
Los servicios serán 
efectivos si se da:
Enganche temprano 
de las familias y amigos
Las familias se sientes
valoradas como 
colaboradores 
en los cuidados

Escenario B
Nivel medio de recursos

Iniciativas piloto para
ayudar a las familiar 
a acceder a ayudas 
y a información sobre
psicosis temprana

Representación de
comunidades, familiares
y consumidores en los
servicios y en la 
elaboración de políticas

Tabla C5

Recomendación
Estratégica 6

Establecer 
programas, 
legislación 
y políticas 
nacionales

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Formular programas 
y políticas de salud 
mental

Aumentar el 
presupuesto para salud
mental hasta al menos 
el 5% del PIB

Escenario C
Nivel alto de recursos

Representación de 
consumidores y familias
en desarrollo de 
servicios, formación 
y políticas
Intervención temprana
como prioridad nacional
de inversiones 
en recursos

Compromiso especifico
en gastos sanitarios 
con los servicios que
sustentan a los jóvenes
con psicosis  y a sus
familias

Escenario B
Nivel medio de recursos

Compromiso político 
y financiero para 
mejorar los servicios 
de psicosis temprana a
jóvenes y a sus familias

Crecimiento del 
gasto en salud mental
centrado en jóvenes 
con psicosis temprana

Tabla C6
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Recomendación
Estratégica 7

Desarrollar 
recursos humanos

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Concienciación de las
necesidades específicas
de los jóvenes con 
psicosis tempranas por
los médicos de familia a
través de sensibilización
y formación

Concienciar a los 
profesionales de la salud
mental sobre el cuidado
y tratamiento de la 
psicosis temprana

Escenario C
Nivel alto de recursos

Especialistas en salud
mental desarrollan
conocimientos 
y habilidades avanzadas
sobre detección 
temprana, atención 
y tratamiento 
de psicosis en jóvenes

Estos conocimientos 
se incluyen de rutina 
en el plan formativo de
todos los especialistas 
y médicos generales

Formación de otros 
profesionales 
comunitarios

Escenario B
Nivel medio de recursos

Especialistas en salud
mental reciben 
formación específica
sobre reconocimiento,
atención y tratamiento
de jóvenes con psicosis
temprana

Tabla C7

Recomendación
Estratégica 8

Vínculos con otros
sectores: facilitar
la recuperación

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Iniciar programas de
salud mental en colegios
y centros de trabajo

Animar las actividades
de ONG

Escenario C
Nivel alto de recursos

Desarrollar programas
integrados para apoyar
el acceso al trabajo, 
educación y ocio.
Demostrar la 
efectividad por:
Satisfacción del paciente
Tasas de empleo
Logros educativos
Acceso a alojamiento

Programas integrados 
a través de unificar 
servicios de 
toxicomanías y psicosis

Escenario B
Nivel medio de recursos

Fortalecer los 
programas de salud
mental en colegios 
y centros de trabajo

Enlace entre programas
de tratamiento 
y servicios de 
toxicomanías 
y de psicosis

Tabla C8
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Recomendación
Estratégica 9

Monitorizar 
la salud mental
comunitaria: 
indicadores 
relevantes de 
psicosis temprana

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Incluir trastornos 
mentales en los sistemas
de información de salud
básicos

Estudios de grupos de
población de alto riesgo

Escenario C
Nivel alto de recursos

Desarrollar sistemas
avanzados de 
monitorización en 
psicosis temprana 
que puedan medir
DUP, resultados de
recuperación positivos,
morbilidad social 
y de salud,
Mortalidad, costes 
y carga

Monitorizarla eficacia 
y el coste-eficacia 
de los programas 
de prevención 
y tratamiento de psicosis
temprana

Escenario B
Nivel medio de recursos

Mejorar la conciencia 
y detección de la 
psicosis temprana 
en la comunidad

Tabla C9

Recomendación
Estratégica 10

Apoyar 
más investigación

Escenario A
Nivel bajo de recursos

Realizar estudios 
sobre prevalencia, curso,
resultado e impacto 
de la psicosis temprana
en la comunidad

Escenario C
Nivel alto de recursos

Sobre:
Causas de la psicosis
Prevención 
de la psicosis
Nuevas intervenciones
psicosociales 
y psicofarmacológicas
Modelos de 
administración de 
servicios: rurales, 
urbanos, rurales 
dispersos.
Prevalencia 
y necesidades de niños 
y adolescentes 
(hasta 16 años) 
con psicosis

Escenario B
Nivel medio de recursos

Iniciar estudios de 
eficacia y coste-eficacia
para el manejo 
de la psicosis temprana

Tabla C10
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Anexo D. Documentos de algunos programas que están funcionando 
en el estado

Estos documentos se encuentran en el documento de consenso en la Web de la
Asociación.

1. Programa de Prevención de Psicosis P3 de Torrelavega (Cantabria).
2. Programa de Atención Específico al Trastorno Psicótico Incipiente. Red

de Salud Mental de Girona. IAS. 
3. Programa de Atención Específico al Trastorno Psicótico Incipiente. Les

Corts/Sarriá-Sant Gervasi.

Anexo E. Enlaces de interés

1. Programa de Prevención de la Psicosis (P3)
http://www.p3-info.es/

2. Asociación Internacional de Intervención Temprana en Psicosis (IEPA)
http://www.iepa.org.au/

3. First Episode Research Network (FERN) 
http://www.fernonline.org/

4. Programa Asistencial para las Fases Iniciales de las Psicosis de Cantabria
(PAFIP)
http://www.humv.es/UIPC/

5. Early Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC)
www. eppic.org.au/

6. LEO (Lambeth Early Onset) service
http://www.mentalhealthcare.org.uk/content/?id=19 

7. PRIME Research Clinic
http://www.med.yale.edu/psych/clinics/prime/directions.htm

8. CMHA Early Psychosis Intervention
http://www.cmha.ca/english/intrvent/

9. British Columbia Schizophrenia Society
http://www.bcss.org/ 

10. European Prediction of Psychosis Study 
http://www.epos5.org/  



11. The Prevention and Early Intervention Program for Psychoses (PEPP)  
http://www.pepp.ca/

12. Early Psychosis Intervention Programme
http://www.epip.org.sg/

13. Fraser South Early Psychosis Intervention (EPI) Program  
http://www.psychosissucks.ca/epi/ 

14. TIPS is a project working to detect and treat serious psychiatric illnesses as
early as possible  
http://www.tips-info.com/

15. RETHINK 
http://www.rethink.org/

16. Vancouver/RichmondEPI
Early Psychosis Intervention
http://www.hopevancouver.com/  

17. ORYGEN: Orygen youth health. 
http://oyh.org.au/

Anexo F. Glosario de siglas

• AA Alucinaciones Auditivas
• AEN: Asociación Española de Neuropsiquiatría 
• AP: Antipsicóticos
• ATP: Atención temprana a la psicosis
• CAARMS: Comprehensive Assessment of At Risk Mental State
• CAD: Centro de Atención a la Drogodependencia
• Clínica PACE: Personal Assessment and Crisis Evaluation Clinic
• Clínica PRIME: Prevention through Risk Identification, Management &

Education Research Clinic
• COPE: Cognitively-oriented psychotherapy for early psychosis
• CSM: Centro de Salud Mental
• DUP : Duration of untreated psychosis
• EMAR: Estados mentales de alto riesgo
• EPP: Early psychosis program
• EPPIC: Early Psychosis Prevention and Intervention Centre
• H Día: Hospital de Día
• IEPA: International Early Psychosis Association
• IFB: Intervención familiar breve

114 MF Bravo Ortiz, O Vallina Fernández, M San Emeterio Parra, J Cid Colom, V Ibáñez Rojo, J González Cases, A Fernández Liria

CONSENSO SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA A LA PSICOSIS 



• IRSS: Inhibidores recantación de serotonina
• NHS: National Health Service (Reino Unido)
• PIA: Plan Integrado de Atención
• Programa EDIE: Early Detection and Intervention Evaluation
• Programa OASIS: Outreach and support in south London program
• Programa OPUS: Tidlig opsporing og behandling af unge psykotiske.  (Early

treatment and identification of psicosis Project de Noruega y Escandinavia).
• PROGRAMA PEPP: Prevention and early intervention program for psy-

choses
• Programa RAP : Recognition and Prevention Program
• Proyecto DNSP: Danish National Schizophrenia Project
• Servicio LEO: Lambeth Early Onset Team
• SIPS: Structured Interview for Prodromal States 
• SM: Salud Mental
• SOPS: Scale of Prodromal Symptoms 
• TCC: Terapia cognitiva conductual 
• TIPS : Early Treatment and Intervention in Psychosis
• UHB: Unidad de Hospitalización Breve
• UHR: Ultra high-risk
• UKU: Udvalg für Kliniske Undersogelser
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