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Duración de psicosis no tratada (DUP) y
peor pronóstico en esquizofrenia

“…low intelligence, abnormal primary personality, premorbid
disturbances in social behavior, broken homes, prolonged
prodromal stages, pneumoencephalographically measurable
atrophic or dysplastic changes in the brain ventricles as well as
somatic and auditory hallucinations and predominance of
hebephrenic symptoms at the onset of the illness tended to
lead to an unfavorable prognosis.”



OPORTUNIDAD PARA EL CAMBIO
Planteamiento de los trastornos psicóticos y 

esquizofrenia como estadíos de una enfermedad del 
desarrollo potencialmente prevenibles.



PRÓDROMOS PSICOSIS (PEP) PERÍODO CRÍTICO (5 años)

DUP

RIESGO
(asintomático)

EIP-UHR

PROGRAMAS PEP

Equipos de Intervención
Precoz (EIP) en UHR

Programas de Primeros 
Episodios Psicóticos (PEP)

Población de estudio EMAR PEP (EMAR, Período crítico)

Objetivos “ideales” Evitar el desarrollo de psicosis Evitar la recaída psicótica

Objetivos realistas Acortar la DUP
Mejorar insight sobre factores 

de riesgo de psicosis
Recuperación funcional

Aumentar el tiempo hasta la 
recaída (2º episodio)

Recuperación funcional
Mejorar insight sobre 

enfermedad y factores recaída



1990’s- Implementación en otros países, especialmente Europa
Destacan equipos en Reino Unido que se globalizan en todo el territorio

Evidencia con proyectos randomizados (OPUS, LEO) o cuasi-
experimentales (TIPS)

Atención 
focalizada en 

población joven
Abordaje 

multidisciplinar

1980’s- Australia

IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS PEP A NIVEL MUNDIAL

2000- Globalización de Programas PEP
Creación de equipos específicos en España

NIMH RAISE



Schizophrenia Bulletin 1996; 22 (2)

La intervención precoz en 
psicosis se acompaña de un 

mejor pronóstico funcional a 
corto plazo



Criterios inclusion
Edad 18-45
Diagnóstico espectro
esquizofrenia (CIE-10: F2X.X)
Como máximo 12 semanas de 
tx antipsicótico

Copenhague y Aarhus
Marzo 1998-Diciembre 2000

TRATAMIENTO OPUS – 2 años
Centros y equipos específicos PEP
Tratamiento asertivo comunitario

Case mánager, carga 10:1
Equipo multidisciplinar: enfermería, T. Social, 

Psicología, PSQ, terapia ocupacional.
Grupos multifamiliares (18 meses, mensual)

Entrenamiento en habilidades sociales y 
psicoeducación

TRATAMIENTO ESTÁNDAR - indefinido
Centro de salud mental

Carga habitual 25:1
Seguimiento enfermería mensual, PSQ control 

medicación
Acceso a T.Social por consulta

PROYECTO OPUS

N=547

N=272

N=275



PROYECTO OPUS – RESULTADOS 10 AÑOS

Diferencias significativas a favor del OPUS a 
los 2 años (no a 5 y 10 años):
Síntomas psicóticos positivos, 

desorganizados, negativos y funcionaldad

Menor uso de viviendas protegidas en 
grupo OPUS (hasta los 6 años)



LAMBERTH EARLY ONSET (LEO)



THE TREATMENT AND INTERVENTION 
IN PSYCHOSIS (TIPS)

Detección usual
2 sectores de Oslo (Noruega) y 
Roskilde (Dinamarca)
Población referencia: 295.000

Detección precoz
2 sectores de Rogaland (Noruega)
Población referencia: 370.000
Tratamiento especializado 2 años
incluyendo psicoterapia de apoyo y 
psicoeducación multifamiliar

Mejoría en el pronóstico funcional 
a los 10 años en el grupo de 

intervención precoz



MODELO ACCESS
Modelo integrado de atención en PEPs (EDIC)

Área 300.000 habitantes (Hamburgo)
Máxima carga (FTE): 15-25

Equipo multidisciplinar: PSQ, Psicología, Enf, TS
Case manager, tratamiento domicilio, psicoterapia 

(I/G), psicoeducación, farmacoterapia, TS
12-29 años, Psicosis no afectivas y afectivas

Criterio de gravedad por BPRS

EDIC
Early Detection and Integrated Care

(2011-2014)

ATENCIÓN ESTÁNDAR (SC)
(2005-2008)



RAISE

404 PEPs (Psicosis no afectivas)
15-40 años

Iniciativa NIMH: Recovery After an 
Initial Schizophrenia Episode (RAISE)

34 centros de salud 
mental en USA

PROGRAMA 
NAVIGATE

ATENCIÓN 
ESTÁNDAR

NAVIGATE
Manejo tx farmacológico personalizado

Psicoeducación familiar
Terapia individual focalizada en la 

resiliencia
Soporte al trabajo y educación

La implementación de un programa específico en PEPs mejora el 
pronóstico clínico y funcional, especialmente si DUP es menor



ELEMENTOS COMUNES

Modelo asertivo comunitario
Rápida accesibilidad
Equipos multidisciplinares
Ratios FTE (Full Team Equivalent) 
bajos por casos atendidos
Psicoterapia de apoyo
Psicoeducación y habilidades 
sociales
Trabajo con familias

ELEMENTOS DIFERENCIADOS

Duración de seguimiento: 2, 3 o 5 años?
Edades de atención (infantil, adultos 
jóvenes)
Equipos de adultos vs infanto-juvenil vs 
mixtos
Diagnósticos: psicosis no afectivas vs 
afectivas 
Inclusión de EMARs, PEPs, Período crítico
Criterios de exclusión de pacientes

¿SON TODOS LOS PROGRAMAS 
PEP COMPARABLES?



Una característica esencial de los Programas PEP es la 
PREVENCIÓN

PREVENCIÓN PRIMARIA PREVENCIÓN SECUNDARIA PREVENCIÓN TERCIARIA



PREDICTORES DE PRIMERA RECAÍDA

PREDICTORES DE SEGUNDA RECAÍDA

48.7% al menos una recaída 
en 3 primeros años

33.7% de los pacientes con 
una recaída presentan como 
mínimo otra recaída en los 3 
primeros años



El haber sido atendido en un Programa PEP se asocia con una 
reducción precoz de la mortalidad

Am J Psychiatry. 2018 May 1;175(5):443-452. 
doi: 10.1176/appi.ajp.2017.17050480. Epub 2018 Mar 2



EL MODELO CATALÁN

2007-2016
12 Programas piloto (PAE-TPI) en Catalunya

Población de referencia 14-35 años
(479.387; 27% población)

Finales 2017 – Inicio 2018
Generalización de Programas PEP en todo el territorio



PSEUDOPROGRAMA
PEP “Low Cost” TAULÍ

2015-2017

TEIP3

2018-

Número de profesionales 10 10
FTE (Full Team Equivalent) 1.3 4.5
Agendas específicas

Espacio específico

Reunión equipo semanal

Divulgación a EAP

Cartera servicios 
específica Grupos pacientes (Psicoeducación + Metacognición): 16 sem.;

Grupos familias (PE, Apoyo); Evaluación + Rehabilitación cognitiva

Case management (ENF)

Psicoterapia individual

Visitas domicilio
HDOM

Seguimiento en Programa 16-35 a; 3-5 a16-35 a; 2 a



RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA 
PEP EN EL TAULÍ

ATENCIÓN ESTÁNDAR
2009-2015

PROGRAMA PEP “Low Cost”
2015-2017

TEIP3
2018-

ESTUDIO COMPARATIVO:
DUP

Ingreso previo al 1er contacto
Reingreso en 1 año
Dosis antipsicótico

FUNCIONALIDAD



Grupo

TotalA.Estándar Programa PEP

DUP >= 4 semanas
44 30 74

47.8% 33.3% 40.7%

DUP < 4 semanas
48 60 108

52.2% 66.7% 59.3%

Total
92 90 182

100.0% 100.0% 100.0%

En el programa PEP, existe una menor proporción 
de pacientes con DUP mayor de un mes respecto a 
la atención estándar (p= 0.047)

Grupo
TotalA.Estándar Programa PEP

No ingreso (1er
vínculo ambulatorio)

13 31 44

14.1% 34.4% 24.2%
Ingreso previo 
(Agudos/HDia)

79 59 138

85.9% 65.6% 75.8%

Total

92 90 182

100.0% 100.0% 100.0%

Mayor proporción de primer contacto ambulatorio en el 
Programa PEP respecto a la atención estándar (p= 0.001)



No existen diferencias en tiempo hasta el 
reingreso en el primer año entre atención 
estándar y Programa PEP (p= 0.713)



DOSIS DE ANTIPSICÓTICO EN LA PRIMERA VISITA 
AMBULATORIA

Menor dosis de antipsicótico en 
pacientes atendidos en el 
Programa PEP (p= 0.002)
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Comparativa funcionalitat: Entrar programa vs Després
Programa



Similitudes y diferencias

Luchan contra el crimen organizado
Realizan investigaciones

Llevan pistola
Solteros que intentan practicar el arte de la seducción

UNA REFLEXIÓN…

Tienen recursos diferentes
Utilizan una distinta metodología de trabajo

DIFERENTE 
EFECTIVIDAD



CONCLUSIONES

La intervención precoz permite reducir la DUP y mejorar el pronóstico 
funcional de los pacientes con un PEP

La mejoría en síntomas clínicos es más evidente durante el período de 
intervención intensiva aunque un tratamiento especializado en Unidades PEP 
se acompaña de una mejoría en funcionalidad a largo plazo

Entre los beneficios clínicos de los pacientes atendidos en Unidades PEP se 
encuentran la reducción de los ingresos, menor dosis de tratamiento, 
adquisición de mayores tasas de remisión y mejoría en la calidad de vida 
(especialmente en pacientes con una DUP menor).
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