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Sullivan, H.S. 1927. The onset of schizophrenia

“ El psiquiatra ve demasiados 
estados finales y trata 
profesionalmente con demasiados 
pocos estados presicoticos…..Siento 
ciertamente, que muchos casos 
incipientes pueden detenerse antes 
de que se suspenda por completo un 
eficiente contacto con la realidad y 
sea necesaria una larga estancia en 
las instituciones”



Por lo general, las personas 
jóvenes no reciben asistencia 
hasta que manifiestan un riesgo 
severo para sí mismos o para los 
demás, o desarrollan un patrón 
crónico de enfermedad 
recurrente y discapacidad que 
requiere tratamiento continuado

Edwards & McGorry.2002



Si pudiesemos reconocer el pródromo 
prospectivamente y proporcionar 

tratamiento en esta etapa, entonces, 
podriamos minimizar la discapacidad y 

producir una recuperación antes de que se 
afiancen los síntomas y un pobre 

funcionamiento. Así, surgiría la posibilidad 
de prevenir, demorar o mejorar el inicio de 

un trastorno psicotico

Yung, Phillips & McGorry.2004



Antes de la lluvia el cielo se oscurece, 
tomamos posiciones, construimos las 

trincheras, antes de la lluvia adivinas la 
tormenta… antes de la lluvia el futuro es 

incierto….

Loquillo y Trogloditas









INTERVENCIÓN TEMPRANA EN 
PSICOSIS 

Un modelo de atención que se dirige a 
promover la recuperación de la psicosis 
a través de la prevención, la detección 
temprana y los tratamientos más 
efectivos para los inicios de la 
enfermedad

La detección temprana y la utilización 
de tratamientos específicos para cada 
fase la distinguen de los servicios 
habituales

Se dirige a los tres primeros años de 
la psicosis en pacientes con edades 
entre 14 y 35 años

En la fase prodrómica exige:
La presencia de síntomas psicóticos 
atenuados perturbadores
Un funcionamiento psicosocial deficitario
Solicitud de ayuda por quien los padece





170.000 Habitantes





PROGRAMA DE 
INTERVENCION TEMPRANA

EN PSICOSIS
USM TORRELAVEGA

Protocolo de evaluación

Programa para CAP

Intervención familiar

Protocolo Farmacológico

Psicoterapia COPE/TCI

Psicoterapia STOPP/TCBP

Desarrollo comunitario

Investigación

TCC para EMAR



PROTOCOLO CLÍNICO ASISTENCIAL PARA LA 
INTERVENCIÓN TEMPRANA EN PSICOSIS

Centro de atención
primaria

Cruz Roja UHP

CSM: PROGRAMA DE INTERVENCIÓN TEMPRANA

EVALUACIÓN

DE ESTADOS MENTALES 
DE ALTO RIESGO

DE PRIMEROS EPISODIOS
PSICOTICOS

DE PRIMEROS EPISODIOSDE ESTADOS MENTALES 
DE ALTO RIESGO

TRATAMIENTO

DERIVACIÓN

EMAR inespecíficos
Antecedentes Familiares

EMAR
atenuados

Análisis funcional
Tto específico
Seguimiento

Tto farmacológico
Psicoeducación

IF y TCC

Tto farmacológico
Psicoeducación

Intervención familiar
COPE-TCI-TCBP

SEGUIMIENTO

CRPS

U
H
P

CSM

SINO

ALTA

ALTA Vallina. 2002



EQUIPO DE ATENCIÓN TEMPRANA A 
LA PSICOSIS DE TORRELAVEGA 

(EATAP)

CRPS
EAP

HD

UHP

CSMIJ
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1 ED
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PROGRAMA DE ITP PARA CENTROS 
DE ATENCIÓN PRIMARIA

Taller educativo

Materiales

Itinerario 
asistencial

• Información básica: mitos
• Inicio de la psicosis: pródromos
• Descripción programa de tratamiento
• Estudio de casos clínicos

• Hoja perfil de derivación
• Hoja evaluación pródromos
• Guía informativa
• Protocolos: captación, tto, domicilio

• Profesionales de referencia
• Acceso directo e inmediato
• Reuniones seguimiento de casos





GUIA DE ITP PARA 
ATENCIÓN PRIMARIA

¿Que es la psicosis?
¿Porqué es importante la
intervención temprana?
Un marco para la intervención
temprana
¿A quien afecta?
¿Cómo se puede presentar un
paciente?
El pródromo
La fase activa
Realizando la entrevista
Preparando el tratamiento
Tratamiento inicial
Resumen



ENTREVISTA ESTRUCTURADA 
PARA SINDROMES 

PRODRÓMICOS : SIPS

SOPS. Escala de Síntomas 
Prodrómicos

DSM. Trastorno 
Esquizotípico de la 
Personalidad

FH. Historia Familiar

GAF. Evaluación Global de 
Funcionamiento



S. Positivos: P.1. Contenido inusual del pensamiento/ ideas delirantes
P.2. Suspicacia / ideas persecutorias
P.3. Grandiosidad
P.4. Anomalías perceptivas / Alucinaciones
P.5. Comunicación desorganizada

S. Negativos: N.1. Anhedonia social o aislamiento
N.2. Abulia (apatía)
N.3. Expresión de emociones disminuida
N.4. Experiencia de emociones y del yo disminuida
N.5. Pensamiento empobrecido
N.6. Deterioro del funcionamiento de roles

S. Desorganización: D.1. Apariencia y comportamiento raro
D.2. Pensamiento extraño
D.3. Problemas de atención y concentración
D.4. Higiene personal / Habilidades sociales

S. Generales: G.1. Alteraciones del sueño
G.2. Humor disfórico
G.3. Alteraciones motoras
G.4. Tolerancia disminuida al estrés normal

Puntuación: Sínt. Positivos: 0=ausente a 6=grave y psicótico
Sínt. Negativos, Desorganización y Generales: 0=ausente a 6=extremo

SIPS / SOPS: ESCALAS DE 
SÍNDROMES PRODRÓMICOS



ESTADOS MENTALES DE 
ALTO RIESGO (EMAR)

SÍNTOMAS PSICOTICOS ATENUADOS

Contenido inusual del pensamiento/ideas delirantes
Humor delirante, síntomas de primer rango, ideas sobrevaloradas,
referencialidad no persecutoria

Ideas persecutorias/suspicacia
Hipervigilancia, desconfianza, ideas sobrevaloradas de peligro

Ideas de grandiosidad
Pensamientos privados de superioridad, planes irreales, actuar
ignorando las consecuencias

Percepciones anómalas/alucinaciones
Ilusiones, alucinaciones vagas

Comunicación desorganizada
Habla vaga, extraña, tangencial, uso inadecuado de palabras,  



2. SUSPICACIA / IDEAS PERSECUTORIAS

3
Moderado

4
Moderadamente 

grave

5
Grave pero no 

psicótico

6
Grave y psicótico

Siente que la gente 
piensa sobre él de 
manera negativa 
desde hace 6 meses. 
También tiene una 
leve sensación de 
estar siendo 
observado. Esto le 
pasa alguna vez a la 
semana pero afirma 
saber que esas 
sensaciones no son 
reales

Siente varias veces a 
la semana que desde 
hace 4 meses que la 
gente habla de él y a 
veces teme que alguien 
le quiera hacer daño. 
Se dice así mismo que 
no es real, pero su 
suspicacia permanece y 
se siente inseguro 
durante mucho tiempo. 
Ha consultado con 
compañeros de trabajo 
y estos le han negado 
la existencia de tal 
situación

Desde hace varios 
meses y en varias 
ocasiones a la semana 
piensa que la gente 
habla mal de él y que 
existe un complot para 
hacerle confesar todo 
lo que hizo mal en su 
vida.También cree que 
se rien de él en el 
trabajo. Ultimamente 
se ha agitado en el 
trabajo porque creía 
que alguno de sus 
compañeros era un 
policia secreta y le 
han enviado a casa. 
En la entrevista 
reconoce que sabe que 
no es cierto pero que 
lo siente real y afirma 
estar confundido.

Desde hace seis 
meses piensa que su 
compañero le ha 
entrado en su 
ordenador y ha 
tomado sus claves e 
identidad. Piensa que 
sus amigos han tomado 
imágenes suyas 
desnudo y las ha 
distribuido por 
internet. Se siente 
traicionado por ellos 
aunque lo nieguen. 
Esta absolutamente 
convencido de que eso 
está pasando y cada 
vez que usa su 
ordenador lo siente 
así. Ahora evita a sus 
amigos y pasa mas 
tiempo solo en casa



GRUPOS DE ULTRA ALTO RIESGO 
DE TRANSICIÓN A LA PSICOSIS

(GRDS)
Síndrome prodrómico
con riesgo genético y

disfuncion global

Jóvenes con un familiar de primer grado con trastorno 
psicótico, y/o padeciendo ellos un trastorno esquizotípico

Deterioro funcional con reducción en la GAF de un 30% 
durante el último mes en comparación con el último año

(APSS)
Síndrome prodrómico

positivo atenuado

Al menos uno de los síntomas psicóticos atenuados con 
una severidad y frecuencia sintomática entre 3 y 5 
definida y escalada en entrevista clínica SOPS

Los síntomas han empezado en el año pasado o han 
empeorado su intensidad respecto a hace un año y se 
presentan al menos una vez a la semana en el último mes

(BIPSS)
Síndrome prodrómico
breve intermitente

Síntomas positivos con intensidad psicótica transitorios
que no implican desorganización o peligro o no duran al 
menos una hora al día, cuatro días a la semana durante 
un mes

Empiezan en los últimos tres meses y están presentes al 
menos varios minutos al día y una vez al mes



DEFINICION DEL SÍNDROME 
PSICOTICO

Se requieren criterios A y B

(A) Síntomas positivos en un nivel de intensidad psicótico (6)

Contenido del pensamiento inusual, suspicacia/persecución o 
grandiosidad con ideas delirantes

Percepción anormal con alucinaciones

Lenguaje inenteligible

(B) Cualquier criterio A con una frecuencia o duración y urgencia 
suficiente

Al menos un síntoma A ha estado presente una hora al día y 
cuatro días a la semana durante un mes

El síntoma indica desorganización o peligro
o

y / o

y / o



DIRECTRICES CLÍNICAS PARA 
LA FASE PRESICÓTICA

Implicar a la persona en su tratamiento 
Evaluar y supervisar regularmente su estado mental

Ofrecer tratamiento específico (psicoeducación y afrontamiento) 
para síntomas psicóticos subumbral y síndromes que puede 
presentar y ayudar en sus problemas laborales, interpersonales, 
familiares

Proporcionar información de manera clara, flexible y cuidadosa 
sobre su riesgo de desarrollar psicosis y sobre su estado actual

Ofrecer psicoeducación y apoyo familiar

Realizar la asistencia en entornos no estigmatizantes

Si la persona no busca ayuda mantener contacto regular con 
alguien de su familia

Si la persona con EMAR busca ayuda para la discapacidad y el 
malestar asociado con sus síntomas se deberá:



TERAPIA COGNITIVA PARA ESTADOS 
MENTALES DE ALTO RIESGO

Enganche
Formulación del caso
Normalización
Generar y evaluar 
explicaciones alternativas
Conductas de seguridad
Creencias centrales “soy 
diferente”
Creencias metacognitivas
Aislamiento social
Prevención de recaídas



CARACTERÍSTICAS DE LA 
INVESTIGACIÓN PIONERA SOBRE EL 
SÍNDROME DE RIESGO DE PSICOSIS

1. Se ha centrado en el desarrollo y validación de 
herramientas de evaluación específicas y en la delineación 
de criterios de alto riesgo

2. Busca el examen de las tasas de conversión a la psicosis en 
cohortes seguidas de manera naturalista 

3. Busca la identificación de predictores de conversión a la 
psicosis

4. Estudia que intervenciones son capaces de abortar o 
demorar el desarrollo de una psicosis

Correll, Hauser, Auther & Cornblatt. 2010





CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA

Lemos et al. 2009

Variables Hombres
(n=40)

Mujeres
(n=21)

Total
(n=61)

Edad
Media (SD), rango

22.25
(3.64) 17-31

20.67
(4.05) 15-30

21.70
(3.38) 15-31

Educación
Primaria
Bachiller
Formación profesional
Universidad

42.7% (17)
22.5% (9)
22.5% (9)
12.5% (5)

33.3% (7)
28.6% (6)
19.0% (4)
19.0% (4)

39.3% (24)
21.3% (15)
24.6% (13)
14.8% (9)

DUI
Meses, media (SD)

20.63
(25.41)

26.19 
(31.18)

22.54
(27.40)

Consumo de drogas 60% (24) 33.3% (7) 50.8% (31)

Historia familiar de 
psicosis

32.5% (13) 38.1% (8) 34.4% (16)

GAF
Ultimo año, media, 
rango

68.58
(18.32) 31-100

68.86
(18.99) 37-100

52.30
(12.55) 31-100

Abandonos al 
seguimiento

22.5% (9) 33.7% (7) 26.2% (16)



DESARROLLO GENERAL DEL 
ESTUDIO

103 pacientes derivados al programa
2002-2008

61 cumplen criterios
de UHR.3 años de Tto

47 No transitan
a la psicosis

14 Desarollan un primer
episodio psicotico

11 Esquizofrenia

1 Trastorno
esquizofreniforme

2 Psicosis
sustancias

22 siguen UHR

2 sin diagnostico

7 Evolucionan a
otros diagnósticos

16 pierden
contacto



SÍNTOMAS INICIALES

0 20 40 60 80 100

Ideas delirantes

Suspica

Grandiosidad

Percepc. Anómalas

Comunic. desorganizada

Anhedonia

Abulia /apatía

Restric. del yo

Deterioro global

RAP
PRIME
Torrelavega



DISTRIBUCIÓN DE LOS
GRUPOS DE RIESGO

85,2%  (N=52)

9,8% 
(N=6)



Farmacológico Psicológico Combinado

¿QUE TIPO DE TRATAMIENTO
RECIBIERON LOS PACIENTES?

60.7% 21.3%

18%



¿CUÁNTOS PACIENTES 
DESARROLLARON UNA PSICOSIS?



¿QUE GRUPOS DE RIESGO 
TUVIERON MAYOR TRANSICIÓN?

19,97%

3,3%

0%
0

5

10

15

20

Transicion

APS BLIPS GR o SPD+DF



Programas n Estudio Transición
1año    3años

Clínica PACE
McGorry et al.2002; 2007

59 TCC + Risperidona
Terapia de apoyo +Antidepresivos

10         25.8%
36%          40%

Clínica PRIME
McGlashan et al. 2003; 2006

60 Tto psicosocial + Olanzapina
Tto psicosocial + placebo

16.1%     25.7%
37.9%        48%

Programa EDIE
Morrison et al. 2004; 2007

60 Terapia cognitiva
Supervisión mensual

6%           26%
26% 48%

Programa RAP
Cornblatt et al. 2004; 2007

54 Tto psicosocial + Neurolépticos
Tto psicosocial + Antidepresivos

26%

Programa OPUS
Nordentoft et al. 2006

79 Tto integrado
Tto standard

8.15%       25%
25% 48.3%

Programa P3
Lemos et al. 2009

61 TCC+ IFB+ Neurolépticos atípicos
o Antidepresivos

18%        22.9%

Programa OASIS
Broome et al. 2005

44 TCC+ Neurolepticos o IRSS
Apoyo+Neurolépticos o IRSS

13.6

Clínica PACE
Yung et al. 2011

115 TCC + Risperidona
TCC + Pacebo
Terapia de apoyo grupal + placebo

4,7%
9,7%
7,1%

Clínica PRIME
Addington et al. 2011

51 Terapia cognitivo conductual
Terapia de apoyo

0%
12%

ESTUDIOS CON ULTRA ALTO RIESGO 
DE TRANSICION A LA PSICOSIS



¿QUE TRATAMIENTO TENIAN 
QUIENES TRANSITARON?



¿CÓMO EVOLUCIONÓ LA
SÍNTOMATOLOGIA ESPECIFICA?



¿COMO EVOLUCIONO LA 
SÍNTOMATOLOGIA TOTAL EN 

HOMBRES Y MUJERES?



¿CÓMO EVOLUCIONÓ EL
FUNCIONAMIENTO GLOBAL 

(GAF)?



¿CUÁL ES EL GRADO DE 
IMPLICACION

CON EL PROGRAMA?

8,2%  (N=5)

9,8%  (N=6)

8,2%  (N=5)

26,2%



¿CUANTOS NECESITARON 
HOSPITALIZARSE TRAS 

TRANSITAR?

50%

65%
73%

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Hospitalización

P3
LEO
EPPIC



26%

36%

18%

2%
3%

7% 2% 3% 3%

Perdidos UHR Esquizofrenia
Esquizofreniforme Psicosis sustancias T personalidad
TOC T afectivos Sin diagnostico

TRAYECTORIAS DE LOS UHR
A LOS TRES AÑOS



CONCLUSIONES

La detección temprana asegura iniciar el tratamiento al comienzo de 
la psicosis, eliminando así, prolongados periodos de enfermedad sin 
recibir tratamiento

Existen unos perfiles de pacientes con una clínica frontera entre el 
trastorno esuizotípico y la psicosis que presentan un elevado riesgo 
de transición a la psicosis
Estos perfiles de riesgo se detectan adecuadamente desde los CAP 
con una adecuada formación de los médicos de familia

Los porcentajes de transición a la psicosis obtenidos (año1:18% y 
año 3: 22.9%) parecen sugerir un efecto de detención o de demora 
tras la aplicación de un tratamiento combinando
El nivel de implicación de los pacientes con estas nuevas formas de 
tratamiento y de organización del servicio es optima, manteniendose 
en el mismo el 92% tras el primer año y el 73% a los tres años
Mayor edad al inicio,mayor carga síntomatológica y peor 
funcionamiento social predice mayor riesgo de transición a la psicosis



MAS CONCLUSIONES

Los pacientes con sintomatología psicótica atenuada no demandan ayuda
en los centros de atención primaria
Existe un nivel de confusión diagnóstica con la psicosis del 21%
Las transiciones a la psicosis se producen en el primer año de captación
Este momento parece el momento idóneo para la prevención del suicido
en la psicosis (No se han registrado casos)
En los casos de transición la necesidad de hospitalización es mas baja
que la habitual en los primeros episodios de psicosis (50%)
La necesidad de Tratamiento involuntario se reduce drasticamente (7%)
En aquellos casos en los que se produce transición se consigue un estilo 
de recuperación integrador en el 74% desde el primer año
Las dosis de tratamiento farmacológico se reducen hasta en un 50% en 
caso de transición a un primer episodio
Parecen existir rutas de transición distintas para hombres y mujeres



¿SINDROME DE RIESGO DE 
PSICOSIS?

(a) Síntomas característicos: al menos uno de los 
siguientes de forma atenuada con evaluación de la 
realidad intacta, pero de suficiente intensidad y/o 
frecuencia para ser más que una variación normal:
(i) Delirios
(ii) Alucinaciones
(iii) Habla desorganizada
b) Frecuencia/Extensión: Los síntomas del criterio

A deben estar presentes durante en el pasado
mes y ocurrir con una frecuencia media de al
menos una vez por semana

c) Evolución: Los síntomas del criterio A debe  
haber empezado o empeorado significativamente 
en el ultimo año 

d) Malestar/Discapacidad/Búsqueda de tratamiento:
los síntomas son suficientemente perturbadores
o discapacitantes para el paciente y/o para
otros como para llevar a la búsqueda de ayuda

e) Las características de los síntomas psicóticos
atenuados no se explican mejor por otro
diagnóstico DSM-V

f) No se han cumplido nunca criterios clínicos
de ningún trastorno psicótico DSM-V




