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“Los hombres, no obstante se les hace imposible 

 existir en el aislamiento, sienten como un peso  

intolerable los sacrificios que la civilización  

les impone para hacer posible la vida en común” 

(Sigmund Freud, 1927). 

 

1. INTRODUCCIÓN  

 

_____________________________________________________________ 

 

 

1.1. Detección de la Psicosis Incipiente en Salud Mental 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) insiste en la importancia de 

proteger la Salud Mental (SM), especialmente en tiempos de crisis económica. 

En el informe redactado el año 2011, titulado “Impact of economic crises on 

mental health” (OMS, 2011), promueve la toma de conciencia respecto la 

importancia de intervenir en SM y, asimismo, propone planes de acción para 

mitigar los efectos de la situación económica actual sobre los problemas de SM 

de la población. 

 

La relación entre crisis económica y SM es, sin embargo, bidireccional, debido 

a que no sólo la crisis afecta de manera negativa a salud, incluida la mental, 

sino que también los mismos problemas de SM repercute en el desarrollo 

económico de los países. Concretamente, sabemos que supone un gasto 

económico del orden del 3 al 4% del Producto Interior Bruto (PIB) de un país, 

(OMS, 2011). Por esos motivos, en el mencionado informe se insiste en la 

necesidad de proteger la SM de las personas, principalmente en este momento 

de crisis económica. Todas las medidas propuestas, enfocadas hacia la mejora 

del acceso a los servicios de SM y los programas activos del mercado de 

trabajo, contemplan la importancia de los programas de intervención 

psicológica. 

 

Otro aspecto que se destaca en él, es la propuesta dedicada a la intervención 

con las personas que presentan un elevado riesgo de padecer problemas de 
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SM y que son atendidas por los servicios de Atención Primaria (AP). Se señala 

la necesidad de una mejora en la formación de los profesionales sanitarios que 

trabajan en estos servicios para poder detectar problemas de SM, ideación 

suicida y abuso de alcohol. De la misma manera, consideran conveniente 

reestructurar los servicios de AP para que puedan ajustarse a las necesidades 

reales de los usuarios. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011), la calidad en la AP 

facilitaría el acceso al tratamiento de los pacientes y, asimismo, supondría una 

detección y atención precoz de los trastornos mentales. 

 

Concretamente en Cataluña, hemos sufrido – y desgraciadamente aún 

estamos sufriendo – el cierre de centros sanitarios, de camas, de plantas y de 

quirófanos, las medidas dirigidas a reducir los ingresos y a anticipar las altas, la 

supresión de pruebas diagnósticas y de programas especializados, así como 

también la reducción del personal contratado, entre otras afectaciones. Un 

ejemplo de cierre de centro sanitario, perteneciente al Insitut Català de la Salut 

(ICS), fue el Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis 

(EAPPP) de Barcelona. 

 

En el ámbito de las psicosis, es importante señalar el factor de riesgo para 

padecer un trastorno psicótico, concepto estudiado y fomentado. Es un 

constructo que engloba diferentes acontecimientos vitales que nos alertan de 

una posible patología, especialmente si se acumulan a lo largo del tiempo, por 

lo que conlleva una probabilidad elevada respecto a la población general de 

padecer un trastorno mental. (Amigó et al., 1999, Tizón et al., 2008). Asimismo, 

se postula que el factor de riesgo integra dos tipos de variables; las individuales 

y las contextuales y que existen diversos modelos explicativos, como el de 

estrés-vulnerabilidad, el modelo traumagénico del desarrollo, el modelo del 

apego y el modelo psicoanalítico. Todos los modelos tienen como elemento 

común que las exposiciones continuas de estresores incrementan la respuesta 

a estresores menos intensos de la vida cotidiana, denominado efecto 

acumulativo o sensibilización conductual. En concreto, en los trastornos 

psicóticos se señala que, las variables contextuales mantenidas en el tiempo 
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son las responsables de los síntomas psicóticos, denominado trayectorias del 

desarrollo alteradas (Bentall y Fernyhough, 2008).  

 

El Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) fue 

creado en el año 2005 y dedicado exclusivamente a la detección precoz y 

tratamiento de la psicosis, con el fin de captar y facilitar el acceso al sistema 

sanitario de aquellas personas que, por ejemplo, permanecían inaccesibles 

hasta que no eran diagnosticadas en un servicio de urgencias de un hospital 

general. Estas personas que permanecen “ocultas” para el sistema sanitario 

hasta que no presentan síntomas claros de un trastorno psicótico, son las que 

presentan un riesgo más elevado de sufrir el trastorno. En la literatura 

internacional se discute respecto a su delimitación y conceptualización (Vallina, 

Lemos y Fernández, 2006; Yung, 2006). Así, como estrategia para identificar a 

esas personas que llevan experimentando síntomas y conflictos específicos de 

un trastorno psicótico sin llegar a desarrollarlo pero con mayor riesgo de 

evolución hacia el mismo, se utiliza el término Ultra High Risk (UHR). En 

nuestro país, se ha propuesto el término EMAR (Estado Mental de Alto 

Riesgo), pero aún no queda claro si este término debe englobar exactamente 

los mismos criterios. 

 

El EAPPP, pues, trabajaba con el objetivo de prevenir, detectar y atender 

precozmente a las primeras manifestaciones de un posible trastorno de tipo 

psicótico, que engloban los EMAR y a los síndromes prodrómicos de los 

Primeros Episodios Psicóticos (PEP) y, asimismo, de reducir el sufrimiento 

mental individual, familiar y social que comportan estos trastornos. 

 

Actualmente sabemos que, antes de un primer contacto con los servicios de 

Salud Mental (SM), las personas que sufren un trastorno psicótico llevan 

tiempo sufriendo y emitiendo síntomas; periodo que oscila entre meses y/o 

años, dependiendo del caso. No obstante, en realidad hay una falta de 

información sobre cómo viven las personas en las fases tempranas del 

trastorno (fase prodrómica), antes de un primer ingreso o del contacto con las 

redes de Salud Mental (SM). Aun así, lo que sí sabemos es que el deterioro 
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funcional psicosocial empieza en estas primeras etapas (González-Ortega et 

al., 2011). 

 

A pesar de la importancia en la detección de pródromos, debemos tener 

presente que es una tarea complicada debido a la misma complejidad de los 

trastornos psicóticos, ya que los síndromes prodrómicos se solapan fácilmente 

con los de otros trastornos, como por ejemplo la depresión mayor, el trastorno 

bipolar, algunos trastornos de personalidad y los trastornos generalizados del 

desarrollo, sobre todo el autismo. Por ese motivo, detectar de manera 

preventiva y prospectiva una fase prodrómica con profesionales cualificados 

puede contribuir a la reducción de las dificultades de concentración, el estado 

de ánimo depresivo, el retraimiento emocional y la desconfianza, entre otros. 

Así, la detección temprana de un trastorno psicótico permite disminuir el riesgo 

de aparición de psicosis y, en consecuencia, reducir el deterioro funcional y 

social que conlleva (Häfner y Maurer, 2006). 

 

 

 

1.2. Justificación del estudio 

 

En la actualidad, se sabe que la limitación exclusiva al trastorno psicótico, 

centrado sólo en los síntomas, no tiene en cuenta la fase prodrómica pre-

psicótica, habitualmente muy prolongada, acompañada en ocasiones de 

alteraciones cognitivas y funcionales, con un claro deterioro en las relaciones 

sociales. Por ese motivo, muchos de los pacientes que padecen síntomas 

graves van perdiendo progresivamente su calidad de vida en la fase 

prodrómica, ya que no conciben un tratamiento precoz (Mingote et al., 2007). 

 

Nuestro objetivo y aportación con este estudio es detectar la percepción 

subjetiva del funcionamiento psicosocial de pacientes que se visitaban en el 

EAPPP y que presentan Psicosis Incipiente (PI), bien una sintomatología 

psicótica específica como un Primer Episodio Psicótico (PEP) o bien un Estado 

Mental de Alto Riesgo (EMAR). 
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El Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), fue 

un equipo con una larga trayectoria en investigación en PI. Se han realizado y 

publicado investigaciones sobre la observación de bebés en una unidad 

funcional de atención a la Salud Mental (SM) de la primera infancia (Tizón, 

Artigue, Gomà, Parra y Marzari, 2004) sobre hijos de pacientes psicóticos 

(proyecto SASPE, de Tizón et al., 2006), referente a los trastornos 

esquizofrénicos en la Atención Primaria (AP) a la Salud Mental (SM) (Tizón et 

al., 2007) y sobre los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), de Quijada, 

Tizón, Artigue y Parra (2010), entre otras publicaciones. Durante mi periodo de 

participación en el EAPPP, en 2010 colaboré en la presentación de un póster 

en las Jornadas del XV Curso Anual de Esquizofrenia en Madrid (Tizón, 

Artigue, Quijada, Gassó y Morales, 2010) y hasta el cierre del centro en 2011 

contribuí a la corrección de artículos de investigación y la publicación de un 

artículo (Tizón et al., 2013), y realicé una exposición interna sobre el enfoque 

de investigación del presente estudio y en las Jornadas Baetulae de Badalona 

(2012), cuya publicación del contenido se efectuó a finales de 2012 (Morales, 

Tizón, Cabré y Artigue, 2012).  

 

Así, partiendo de la base de que el EAPPP es un equipo con una amplia 

trayectoria en el estudio de la Psicosis Incipiente (PI), enfocamos la línea de 

investigación en este estudio al preguntarmos: ¿cómo viven de manera 

subjetiva su experiencia los pacientes con PI, sin hospitalizar, a pesar de no 

presentar una clara sintomatología? y ¿es posible detectar un sujeto en riesgo 

de padecer psicosis antes de que tenga un contacto directo con los servicios de 

la red de Salud Mental (SM)?  

 

De este modo, este estudio favorece el conocimiento de la propia vivencia de 

pacientes con un elevado riesgo de padecer psicosis y, además, el 

conocimiento de su perfil diagnóstico, lo que podrá ayudar a los profesionales 

de Atención Primaria (AP) a detectar aspectos disfuncionales de pacientes que, 

a pesar de no presentar una sintomatología psicótica específica, son sujetos de 

riesgo. La experiencia personal y la derivada aportación de un conocimiento 

directo con pacientes no hospitalizados y en riesgo de padecer psicosis, ya 

conlleva, en sí misma, una finalidad terapéutica en SM.  
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“Una detección da muchas puertas, y un seguimiento cercano  

de grupos similares seleccionados que están en riesgo 

 de desarrollar una psicosis, minimizaría los índices de falsos positivos” 

(Bell, 1992). 

 

2. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS 

 

_______________________________________________________________ 

 
 
2.1. Detección del funcionamiento psicosocial y clínico de los pacientes 

con Psicosis Incipiente  

 

¿Pueden tener la misma percepción subjetiva de su propio funcionamiento 

psicosocial dos sujetos en riesgo de padecer un trastorno psicótico, pero con 

diferencias en cuanto a sintomatología?  

 

En el caso de los Primeros Episodios Psicóticos (PEP), se ha descrito en 

numerosos estudios un importante deterioro en el funcionamiento psicosocial 

(González-Ortega et al., 2011). Además, las dificultades observadas en la 

funcionalidad a largo plazo, sugieren que el deterioro funcional no se limita a 

episodios agudos, es decir, que los pacientes pueden mostrar deterioro 

funcional pese a la recuperación sintomática (Vargas, Jimeno-Bulnes y Jimeno-

Valdés, 1995; Novak-Grubic y Tavcar, 2002; Tizón et al., 2008). Estos 

resultados reflejan la importancia de evaluar el funcionamiento psicosocial en 

los PEP, donde el deterioro psicosocial persiste durante el seguimiento a corto 

plazo puede ser un precursor de la cronicidad o la resistencia al tratamiento a 

largo plazo (Novak-Grubic y Tavcar, 2002). 

 

El diagnóstico temprano podría permitir que muchas personas en riesgo de 

padecer psicosis pudieran beneficiarse del tratamiento temprano. Sin embargo, 

se sabe que cabe la posibilidad de una discriminación diagnóstica respecto a 

otras enfermedades, dando lugar a los denominados falsos positivos. Así, ante 

esta cuestión, una posible solución es conocer más directamente los síntomas 

prematuros y los factores de riesgo premórbidos. (Häfner y Maurer, 2006).  



  12  

De este modo, sabemos que, por ejemplo, la distinción entre una psicosis y un 

trastorno del estado de ánimo no es posible hasta que aparecen los síntomas 

positivos, pero sin embargo se sabe que la investigación temprana es 

necesaria porque en ambos trastornos la alteración funcional produce graves 

consecuencias sociales (Häfner et al., 1998). 

 

Estas fases constituyen el período denominado “psicosis no tratada”, en inglés 

Duration of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry, Edwards, Mihalopoulos, 

Harrigan y Jackson, 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; Mc Glashan, 1999; 

Johanessen, Larsen, McGlashan y Vaglum, 2000; Edwards y McGorry, 2004; 

Johanessen, 2004). Así, se postula que períodos de psicosis no tratados más 

prolongados se asocian a un curso del trastorno más desfavorable (Marshall et 

al., 2005),  con el consecuente aumento de los costes que la psicosis genera 

(McGorry et al., 1996), incluyendo, factiblemente, los costes económicos totales 

del trastorno (Mangalore y Knapp, 2006). 

 

Investigaciones realizadas por el equipo se corroboró que la mayor parte de las  

personas que sufren un trastorno psicótico se visitan en los dispositivos 

comunitarios de salud y de Salud Mental (SM) si estos se hacen accesibles 

(Tizón et al., 2007), modelo denominado  Atención Primaria a la Salud Mental 

(Tizón, SanJosé y Nadal, 1999). También se mostró, a través de una 

investigación de base poblacional, cómo el trastorno esquizofrénico y los 

trastornos psicóticos no afectivos están fuertemente influenciados por los 

factores psicosociales. (Tizón et al., 2010) 

 

El trastorno psicótico resulta difícil detectar y tratar cuando solamente han 

aparecido algunos síntomas en positivo. Es decir, la presencia activa de delirios 

y alucinaciones no tiene por qué alterar los comportamientos externos aunque 

los procesos internos de pensamiento lo estén. Así, son las personas cercanas 

las que detectan estas situaciones. Sin embargo, son pocas las personas que 

reconocen que les está sucediendo pensamientos extraños a ellos mismos, ya 

que conservan su capacidad de autoconocimiento. Por ese motivo, no 

acostumbran a consultar. (Artigue y Tizón, 2012).  
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Por otro lado, los pacientes que son claramente sintomáticos y/o que necesitan 

algún tipo de ayuda, incluso aquellos que no reúnan los criterios diagnósticos 

de esquizofrenia, se sabe que serán susceptibles de otros diagnósticos de 

Salud Mental (SM) (Yung, 2007).  

 

 

 

2.2. Objetivos 

 

En este estudio, detallaremos los conceptos que engloban el término de 

Psicosis Incipiente (PI): Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), Primer Episodio 

Psicótico (PEP), Psicosis y calidad de vida y funcionamiento psicosocial, 

términos básicos para la detección de las primeras manifestaciones de un 

posible trastorno psicótico. Así, la finalidad y objetivo de este estudio es adquirir 

más información sobre cómo viven las personas que presentan una fase 

prodrómica (EMAR), en comparación con las que presentan un PEP.  

 

Tendremos presente que la mencionada fase prodrómica antes de un PEP, va 

acompañada de un deterioro progresivo a nivel biopsicosocial y de la calidad 

de vida, así como también que hay una falta de información sobre cómo viven 

estas personas antes de un primer ingreso o contacto con las redes de Salud 

Mental (SM) y, además, insistiremos en la importancia, señalada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), sobre la necesidad de proteger la SM 

de las personas. 

 

 

Esta finalidad de desglosa en los objetivos generales siguientes: 

 

1. Evaluar la percepción subjetiva de la calidad de vida de los pacientes según 

presenten un EMAR o un PEP. La descripción de las características de los 

EMAR, susceptibles de convertirse en un PEP, es el primer paso para la 

prevención primaria y secundaria efectuada en los servicios de nuestro 

sistema sociosanitario. Sólo de esta manera se pueden poner en red 

medios, herramientas y sistemas fiables para detectarlo de manera precoz y 
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así ayudar a estos pacientes y a los grupos de personas que conviven con 

ellos, desde los primeros momentos, desde los estados de riesgo (Mc 

Glashan, 1999; Larsen, 2006; Yung, 2006). Para los profesionales que 

trabajan en contacto estrecho con estos pacientes y sus familiares, una 

primera preocupación es la de clarificar cómo, todos juntos, conviven y 

soportan un trastorno tan grave y doloroso.  

 

En especial, conocer cómo y desde cuándo empezó el trastorno y cuáles 

fueron sus síntomas y calidad de vida, así como también sus percepciones, 

cogniciones, conflictos y capacidades de contención y de resiliencia con la 

finalidad de poder desarrollar futuras estrategias de intervención que 

permitan abordar estos síntomas para así reducir la vulnerabilidad y mejorar 

la calidad de vida del paciente. 

 

2. Evaluar las condiciones psicosociales de los pacientes según presenten un 

EMAR o un PEP. Se estudiarán las variables psicosociales para conocer 

más detalladamente la muestra y las posibles diferencias o semejanzas 

entre los grupos diagnósticos de EMAR y PEP.  

 

3. Por otro lado, a raíz del solapamiento de los síndromes prodrómicos con 

otros trastornos, en este estudio también se propone conocer más a los 

sujetos con un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), por lo que se 

detallará el diagnóstico según los códigos de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10, de la Organización Mundial de la Salud, 19994) 

de cada paciente, según presente un EMAR o un Primer Episodio de 

Psicosis (PEP).  
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2.3. Estructura de la tesis 

 

En cuanto a la estructura de la tesis, la fundamentación teórica de la misma 

está organizada en tres bloques: 

 

1. Psicosis: en el que se explica la evolución del término psicosis en los 

manuales de psicopatología; en los manuales de psiquiatría y desde una 

perspectiva psicodinámica. 

 

2. Psicosis Incipiente (PI): se detallan las fases de la PI; la fase 

premórbida; la fase prodrómica; la fase del Primer Episodio Psicótico 

(PEP) y la fase de recuperación tras el PEP. 

 

3. Perfiles diagnósticos en Psicosis Incipiente (PI): se detalla y amplia el 

término de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de Primer Episodio 

Psicótico (PEP). 

 

4. Funcionamiento psicosocial y percepción subjetiva de la calidad de vida: 

se describe el funcionamiento psicosocial y percepción subjetiva de la 

calidad de vida de pacientes con Psicosis Incipiente (PI) y pacientes 

diagnosticados de trastorno psicótico. 

 

5. Tendencias de diagnóstico en las etapas del desarrollo evolutivo: se 

explican los trastornos mentales de riesgo en la etapa de la primera 

infancia (hasta los 6 años de edad); en la segunda infancia (6-12 años 

de edad); en la adolescencia y en la edad adulta. 

 

6. Medidas preventivas en psicosis: en psicosis es importante la detección 

precoz, por lo que se detalla la prevención y la Atención Precoz a la 

psicosis; los niveles de prevención en psicosis; se explica la importancia 

de la Atención Primaria (AP) y, finalmente, se concretan las funciones 

desarrolladas por el Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de 

Psicosis (EAPPP).  
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En referencia a la fundamentación metodológica, se detalla el diseño del 

estudio realizado, el ámbito y marco de trabajo, mi participación en el EAPPP, 

así como también el material y métodos utilizados, la muestra del estudio, el 

procedimiento y recogida de datos. Del mismo modo, de detallan los objetivos 

formulados, las preguntas de trabajo y el análisis estadístico. 

 

Consecutivamente, se exponen el análisis y los resultados del estudio, 

caracterizado por una descripción sociodemográfica y clínica de la muestra; la 

discusión de los resultados, relacionados con investigaciones previas; se 

describen las implicaciones clínicas y, por último, se detallan las conclusiones 

del estudio, sus limitaciones y la propuesta de futuras investigaciones. 

Finalmente, se citan las referencias bibliográficas utilizadas para la realización 

del estudio y los anexos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  17  

3. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

_______________________________________________________________ 

 

 

En este apartado se va a exponer, en primer lugar, una revisión del concepto 

de psicosis desde diferentes perspectivas. En segundo lugar, se detallará la 

definición de Psicosis Incipiente (PI). Seguidamente, se especificarán los 

perfiles diagnósticos de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de Primer 

Episodio Psicótico (PEP), así como también el funcionamiento psicosocial, las 

tendencias de diagnóstico de estos perfiles y, finalmente, las medidas 

preventivas en psicosis.  

 
 
 
3.1. PSICOSIS 
 
 

 
“En la psicosis, el deterioro de la función mental  

ha llegado a un grado que interfiere con la introspección  

y la capacidad para afrontar algunas demandas ordinarias  

de la vida o mantener un adecuado contacto  

con la realidad” (OMS)  

 

 

En este apartado, hacemos una introducción del concepto de psicosis, desde 

su concepción en los manuales de psicopatología, en los manuales de 

psiquiatría, como en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) y 

CIE-10 y, asimismo, desde una perspectiva psicoanalítica y psicodinámica, 

siguiendo los criterios ideológicos y metodológicos del Equipo de Atención 

Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) y a la literatura usada en el 

mismo ámbito clínico.  
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3.1.1. La evolución de la psicosis en los manuales de psicopatología 

(Jarne y Talarn, 2005) 

 

A finales del siglo XIX y gran parte del XX, la psicopatología estuvo marcada 

por la división diagnóstica de los trastornos mentales en dos grandes grupos; la 

psicosis y la neurosis. Ambas categorías parecían totalmente opuestas tanto en 

su expresión sintomatológica y clínica como también en los métodos, técnicas 

de tratamiento y circuitos asistenciales; basados en los manicomios y atención 

psiquiátrica todo aquello referente a la psicosis y, la neurosis, relacionada con 

aquello ambulatorio y psicológico.  

 

Desde una perspectiva fenomenológica, en la década de los años treinta se 

definió la psicosis como la pérdida del contacto con la realidad debido a la 

dificultad observada de los pacientes para diferenciar entre el mundo interno 

(pensamientos, sentimientos, etc.) y la realidad externa, confundiendo ambos 

en lo simbólico, en conducta y en funcionamiento cotidiano. En el manual de 

psicopatología utilizado como referencia, muestra el planteamiento de si esta 

tendencia de nivel máximo de distorsión entre el mundo interno y la realidad 

objetiva del paciente pueda ser motivo de la tendencia de identificar la psicosis 

con la presencia de delirios y alucinaciones. Cabe destacar que el mudo interno 

propio del paciente a veces no concuerda con la percepción del clínico, en 

cuanto a la propia vivencia de la enfermedad. De este modo, es común en la 

práctica de la psicología clínica esta diferencia perceptiva con pacientes 

psicóticos. 

 

Tradicionalmente, también se ha señalado la falta de conciencia de 

enfermedad en sujetos psicóticos, pero sin embargo no existe claridad del 

término, ya que hay pacientes que tienen una buena percepción de la 

extrañeza de sus pensamientos y percepciones del ambiente, pero no son 

capaces de establecer la falsedad de los mismos. A veces, este aspecto 

conduce a que se confunda con la poca predisposición de los pacientes a 

involucrarse de manera voluntaria en un tratamiento.  
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Otro punto importante es la valoración de la psicosis, ya que a veces queda 

determinada por los graves trastornos de conducta a los que va asociado. Por 

ejemplo, llama la atención pautas sociales relativamente primarias de 

comportamiento, como gritar o hablar solo por la calle, lo que supone un 

deterioro en la calidad de vida. 

     

En la década de los setenta, a raíz de las clasificaciones del DSM-IV-TR y CIE-

10, se rompió la gran división existente hasta el momento. Se diferenciaron los 

trastornos de la afectividad, acogiendo cuadros antes considerados psicóticos 

(psicosis maníaco-depresivas/trastorno bipolar) o neuróticos (neurosis 

depresiva/trastorno distímico), se individualizaron otros cuadros 

psicopatológicos de difícil cabida en clasificaciones anteriores, como los 

trastornos del sueño o del control de impulsos, y se rompió el concepto unitario 

de neurosis, separada en trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos. 

  

Como sucede en casi todos los trastornos psicopatológicos, carecemos de 

marcadores biológicos y/o psicológicos sensibles y fiables para definir y 

caracterizar objetivamente la psicosis, por lo que está definida de forma 

descriptiva por la presencia de una serie de síntomas muy poco específicos. 

Sin embargo, la categorización de la psicosis alcanza valores altos de fiabilidad 

diagnóstica, aunque la fiabilidad desciende cuando se pormenorizan subtipos 

de psicosis (esquizofrenia, paranoia, etc.). Por ese motivo, se postula esta 

razón como motivo de que en los sistemas actuales de clasificación diagnóstica 

se mantengan criterios estrictamente descriptivos. Así, tanto en el CIE-10 y en 

el DSM-IV-TR, se mantiene la descripción del término por la presencia de 

síntomas determinados y característicos de la psicosis.  

 

No obstante, el interés de la práctica de la psicología clínica se centra en las 

denominadas psicosis funcionales. Su definición permanece a la alteración en 

el funcionamiento del psiquismo del individuo. En general, es una mención al 

hecho de que no existen todavía datos suficientes ni suficientemente 

contrastados como para disponer de una hipótesis concreta respecto al origen 

orgánico y la etiología específica de la psicosis. Su definición, por lo tanto, se 
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mantiene a un nivel de descripción de las alteraciones mentales y conductuales 

evidenciables de los sujetos con psicosis. 

 

 

 

3.1.2. La evolución de la psicosis en los manuales de psiquiatría: el DSM-

IV-TR y el CIE-10 

 

Como sucede en casi todos los trastornos psicopatológicos, carecemos de 

marcadores biológicos y/o psicológicos sensibles y fiables para poder 

determinar y caracterizar objetivamente la psicosis, por lo que descriptivamente 

está definida por la presencia de síntomas muy poco específicos. En los 

manuales de psiquiatría, tales como el CIE-10 y el DSM-IV-TR, mantienen el 

concepto de psicosis para indicar la presencia de alucinaciones, de ideas 

delirantes o de un número limitado de comportamientos claramente anormales, 

como la excitación o hiperactividad, aislamiento social grave y prolongado no 

debido a la depresión o ansiedad, una marcada inhibición psicomotriz y 

manifestaciones catatónicas. Por lo tanto, en ambos manuales se engloban la 

esquizofrenia y los trastornos psicóticos debido a los síntomas psicóticos que 

presentan en común. 

 

La definición más restrictiva del término psicótico se refiere a las ideas 

delirantes y a las alucinaciones manifiestas, presentándose en ausencia de 

conciencia de su naturaleza patológica. Del mismo modo, en manuales como el 

CIE-10 y el DSM-IV-TR, se consideran las definiciones utilizadas en anteriores 

clasificaciones demasiado amplias, debido a que se centraban en la gravedad 

funcional, de forma que un trastorno mental psicótico se consideraba que 

ocasionaba en la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la 

vida, promoviendo así, un deterioro funcional de la persona. 

 

Actualmente, en el DSM-IV-TR, en la esquizofrenia, el trastorno 

esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno psicótico breve, el 

término psicótico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinación 

manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o 
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catatónico. En el trastorno psicótico debido a una enfermedad médica y en el 

trastorno psicótico inducido por sustancias, psicótico se refiere a las ideas 

delirantes o únicamente a aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia 

de patología. Y, finalmente, en el trastorno delirante y en el trastorno psicótico 

compartido, el término psicótico es equivalente a delirante. 

 

Referente a la esquizofrenia, la mayoría de estudios sugieren que su curso es 

variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que 

otros persisten crónicamente enfermos. Del mismo modo, algunos sujetos 

parecen tener un curso estable, mientras que otros presentan un deterioro 

progresivo, asociado a una incapacidad grave.  

 

En cuanto a un patrón familiar, se sabe que los familiares biológicos de primer 

grado de los sujetos con esquizofrenia presentan un riesgo de padecer el 

trastorno diez veces superior al de la población general.  

 

Los criterios diagnósticos del CIE-10 y el DSM-IV-TR, son similares en muchos 

aspectos, pero no idénticos. Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la 

CIE-10 proponen dos caminos distintos para llegar a cumplir los criterios 

diagnósticos de la esquizofrenia: la existencia de un síntoma de Schneider de 

primer rango o delirios extraños, o presencia de al menos dos de los otros 

síntomas característicos (alucinaciones acompañadas de delirios, trastorno del 

pensamiento, síntomas catatónicos y síntomas negativos). La definición de 

esquizofrenia de la CIE-10 tan sólo exige una duración de los síntomas de 1 

mes, abarcando de esta forma las categorías diagnósticas del DSM-IV-TR de 

esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme. Además, la definición de la CIE-10 

no requiere afectación de la actividad del individuo. 

 

Para los psiquiatras de orientación psicodinámica, se reconoce la causa 

orgánica de la neurosis y la psicosis, pero además se plantea cómo se llega a 

ser neurótico o psicótico. Como se ha mencionado en el apartado anterior, no 

existen todavía datos suficientes ni suficientemente contrastados como para 

disponer de una hipótesis concreta respecto al origen orgánico y la etiología 

específica de la psicosis. Así, la perspectiva psicoanalítica o psicodinámica no 



  22  

sólo se centra en su evolución, sino que trata de hallar sus raíces. El 

psicoanálisis se convierte en la indagación de las funciones mentales en el 

contexto de la relación humana desde las primeras relaciones del niño con su 

madre a partir del nacimiento o incluso antes.  

 

 

 

3.1.3. La evolución de la psicosis desde una perspectiva psicodinámica 

(Hernández, 2008) 

 

Desde la perspectiva psicodinámica, la psicosis es la aparición manifiesta de 

un funcionamiento mental arcaico persistente en todo tipo de personalidad que, 

cuando resurge en forma consciente, puede parecer incomprensible por su 

carácter arcaico y primitivo, lo que hace extraño el comportamiento mental 

consciente y relacional.  

 

Se plantea, así, la existencia de funcionamientos mentales que en condiciones 

normales estarían equilibrados o inhibidos, pero que pueden observarse en 

situaciones primitivas (primera infancia, pueblos primitivos o regresiones 

psicóticas) y en situaciones de sufrimiento mental en las que se produce un 

estado de regresión y, asimismo, en los sueños, por su alejamiento de la 

realidad. Es decir, se postula un núcleo psicótico de la personalidad que, en 

condiciones normales resta asilado, pero que, cuando se activa, repercute en la 

conducta mental del sujeto (en las funciones de querer, percibir, sentir y actuar) 

y modifica la vida afectiva y relacional.  

 

Se defiende un funcionamiento mental que no corresponde al nivel madurativo 

del self (o de sí mismo), que perturba el criterio de la realidad del sujeto en 

cuanto a su captación y a situarla en un contexto material, emocional, 

relacional y social dotándola de significado. De esta manera, el funcionamiento 

psicótico se manifiesta de forma directa o indirecta observable a través de 

pensamientos, juicios o conductas sintomáticas que revelan un carácter de 

funcionamiento mental primitivo.  
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Así, los modelos psicoanalítico y psicodinámico proponen el concepto de self (o 

de sí mismo) y de objetos internos y plantean el concepto de psicosis como un 

trastorno global de la persona. Hoy en día se sustenta que el sentimiento de 

identidad, de coherencia e integridad personal, parece estar amenazados en el 

proceso psicótico. De esa manera, el psicótico convierte su relación con el 

mundo real en una relación consigo mismo, en una relación narcisista en la que 

se borran diferencias con objetos externos y se adquiere un poder mágico 

sobre ellos. La desconexión es aparente y relativa, ya que la existencia de los 

objetos externos es negada por el psicótico, o sólo reconocida en función de la 

relación que tenga con sí mismo y sus objetos internos. Precisamente, en la 

psicosis, el mundo interno del sujeto invade al externo y lo reemplaza.   

 

En el desarrollo normal es importante el papel del objeto intermediario que 

tiene la función de vincular los objetos internos que forman parte de uno mismo 

con los externos que contribuyen al sentimiento de identidad, coherencia e 

integridad, es decir, a la construcción del self. Por ese motivo, el papel 

fundamental de la institución para un paciente psicótico, sobre todo en las 

fases iniciales del trastorno, es ofrecerle un objeto de transición para ayudarle a 

reintegrarse en el momento en que se sienten las primeras ansiedades 

psicóticas de desintegración y de pérdida de la coherencia o la identidad.  

 

Además, desde una perspectiva dinámica, se postula que el sufrimiento mental 

siempre es relacional, por lo que las medidas asistenciales para su alivio 

deberían ser siempre relacionales y fundamentarse en la comprensión de 

dichos fenómenos relacionales. Sin embargo, desde la perspectiva de la 

psicopatología o la científica es posible hablar de psicosis como una entidad 

abstracta, pero en la práctica clínica no hay psicosis, sino psicóticos; 

conductas, personas y síntomas calificados como tal. En ese sentido, la 

perspectiva psicoanalítica o dinámica señala que psicótico es una cualidad, 

pero hoy en día sabemos que hay síntomas que poseen por sí mismos 

cualidad de psicóticos, como los delirios y alucinaciones, que no siempre se 

pueden clasificar como síntomas psicóticos si se entiende por psicótico el 

indicador de la existencia de una estructura mental psicótica, sin aislarlo de su 

contexto humano y relacional.  
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Sabemos, también, que la presencia de un delirio o una alucinación puede ser 

indicativa de un trastorno psicótico, pero también puede ser pasajero y reactivo 

que lo explique sin necesidad de recurrir a un diagnóstico estructural de 

psicosis, como ocurre en ciertos tipos de intoxicación por drogas, en 

situaciones de sufrimiento y estrés intensos o incluso en estados pasionales 

transitorios.  

 

Cuando las experiencias relacionales y emocionales de un sujeto adquieren un 

significado que las asocia al significado del núcleo psicótico, se produce la 

activación de dicho núcleo y aparece la situación clínica de estado psicótico 

manifiesto. Se habla, así, de personalidades psicóticas o prepsicóticas que, 

debido a las experiencias que activan el núcleo, nutren la clínica hospitalaria de 

síndromes psicóticos o borderline. Mismamente, a la predisposición biológica, 

se le suma la predisposición emocional relacionada con la experiencia y, la 

suma de ambas, conforman una predisposición que contienen por sí mismas la 

tendencia hacia una u otra formas básicas de sufrimiento psicopatológico.  
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3.2. PSICOSIS INCIPIENTE (PI) 

 

 

La International Early Psychosis Association (IEPA)  

y la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda  

el abordaje precoz y preventivo en psicosis. 

 

 

Al considerar la historia natural y el curso de la esquizofrenia, no se puede 

ignorar la investigación producida en las últimas décadas que postula el 

establecimiento secuencial de la psicosis desde los momentos prodrómicos 

hasta las diferentes fases del trastorno (Ministerio de Sanidad y Consumo, 

2009).  

 

Así, se diferencian dos etapas en la evolución de los trastornos psicóticos: 

 

 Etapa 1: Fases precoces de las psicosis (Psicosis Incipiente) 

 Etapa 2: Fases del trastorno de la esquizofrenia 

 

Las fases precoces de la psicosis engloban el término de Psicosis Incipiente 

(PI). De esta manera, se desplaza el foco de atención desde la fase estable o 

residual de los Trastornos Psicóticos (TP) hacia los inicios de los mismos, 

suponiendo una serie de avances en evaluación, diagnóstico, modalidades 

terapéuticas y, como consecuencia, la reordenación de los servicios 

asistenciales (Vallina, Lemos y Fernández, 2003).  

 

Entendemos por TP la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el trastorno 

esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, la psicosis inducida por tóxicos, 

la psicosis reactiva breve, las psicosis orgánicas y el trastorno delirante. En la 

fase de Psicosis Incipiente (PI), los pacientes suelen oscilar entre periodos de 

ausencia de síntomas, de síntomas inespecíficos y/o de síntomas psicóticos 

atenuados. Los síntomas reactivos pueden desarrollarse como respuesta a los 

síntomas psicóticos atenuados y los cambios conductuales como respuesta a 

cualquiera de los demás síntomas (Álvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007). 
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En las primeras manifestaciones de un TP no hay un acuerdo sobre la 

predominancia de un síntoma específico, ya que suelen ser distinguibles. 

Además, se estima que entre un 10-15% de los pacientes en población general 

experimenta fenómenos psicóticos y hay evidencias de que hay personas que 

pueden desarrollar síntomas psicóticos después de un suceso traumático, 

como por ejemplo el abuso. De hecho, destacados investigadores explican que 

existe una relación estadísticamente significativa entre las adversidades 

sufridas en la infancia y la psicosis, como por ejemplo el abuso sexual, el 

maltrato físico, el maltrato psicológico o emocional, la negligencia en los 

cuidados del menor, la muerte parental y el acoso escolar. Así, sufrir una o 

varias de estas situaciones está fuertemente relacionado con el riesgo de 

desarrollar un trastorno psicótico. (Varese et al., 2012). 

 

Asimismo, en la adolescencia también se manifiestan experiencias psicóticas 

transitorias, no asociadas necesariamente con la presencia de psicopatología o 

riesgo de padecer psicosis, por lo que se sugiere que el fenotipo psicótico se 

extiende más allá de las fronteras propuestas por los sistemas clasificatorios 

internacionales. Estas premisas, concuerdan con lo mencionado en apartados 

anteriores, acerca de que sabemos que un delirio o una alucinación pueden ser 

indicativos de un trastorno psicótico, pero también puede ser pasajero y 

reactivo que lo explique sin necesidad de recurrir a un diagnóstico estructural 

de psicosis, como ocurre en ciertos tipos de intoxicación por drogas, en 

situaciones de sufrimiento y estrés intensos o incluso en estados pasionales 

transitorios (Hernández, 2008). 

 

Por ese motivo, distinguir clínicamente un Trastorno Psicótico (TP) en la fase 

temprana de su desarrollo resulta clínicamente muy complicado. No se puede 

predecir la evolución diagnóstica del mismo TP debido a estas dificultades, por 

lo que se utilizan terminologías como el enfoque sindrómico. Del mismo modo, 

un diagnóstico establecido desde el inicio puede suponer una estigmatización 

del mismo, dañando al propio paciente y a su familia. Así, se sabe que el 

diagnóstico de psicosis temprana es inestable y entre el 30-40% de los 

diagnósticos cambian en tres meses. El pródromo es el periodo de trastorno no 
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psicótico, en experiencia o conducta, que precede a la aparición de síntomas 

(Álvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007). 

 

En los años noventa se desarrolló un interés creciente por los Primeros 

Episodios (PE) de los trastornos mentales, lo que supuso trasladar una mayor 

atención desde los trastornos mentales graves ya establecidos hacia sus fases 

iniciales. En el terreno de los trastornos psicóticos, se pasó del interés centrado 

en trastornos como la esquizofrenia y el trastorno bipolar, entre otros, a una 

mayor atención por los Primeros Episodios Psicóticos (PEP). Este interés se 

basaba en la hipótesis de que un abordaje inicial de los trastornos mentales 

más graves mejoraría su curso clínico y, en consecuencia, su pronóstico. Esta 

idea se fortalecía, además, por el conocimiento de que entre el inicio del 

trastorno psicótico y su reconocimiento e intervención terapéutica transcurrían 

períodos muy largos. Este amplio periodo de tiempo ha sido denominado por 

los anglosajones como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 

1996; Häfner y Der Heiden, 1997; Mc Glashan, 1999; Johanessen et al., 2000; 

Mc Gorry, 2000; Edwards y Mc Gorry, 2004; Johanessen, 2004). Por 

consiguiente, se incrementó progresivamente el interés hacia las 

manifestaciones prodrómicas de los trastornos psicóticos, dando lugar a 

terminologías como síndromes prodrómicos o Estados Mentales de Alto Riesgo 

(EMAR). De este modo, al considerar la historia natural y el transcurso de la 

esquizofrenia u otras psicosis, no se puede ignorar toda la investigación 

producida en las últimas décadas, que permite establecer una secuencia desde 

los momentos prodrómicos hasta el establecimiento del diagnóstico y su 

evolución posterior.  

 

En la Psicosis Incipiente (PI), se incluye la fase premórbida, la fase prodrómica, 

conocida como la fase de los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), la fase 

del Primer Episodio Psicótico (PEP) y la fase de recuperación tras el Primer 

Episodio Psicótico (PEP). (Ver figura 1). 
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Figura 1 – Desarrollo de un trastorno psicótico 
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3.2.1. Fase premórbida 

 

La fase premórbida es la etapa anterior al comienzo de los síntomas. El 

funcionamiento premórbido es uno de los índices con mayor perseverancia 

como precursor comportamental del inicio de síntomas agudos en la 

esquizofrenia. Además, en estudios se ha señalado la asociación entre la 

presencia y gravedad de síntomas premórbidos y un inicio insidioso o gradual, 

un curso crónico y peor pronóstico de la enfermedad. En cambio, una etapa 
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premórbida benigna se relaciona con una mayor edad de inicio de un trastorno 

psicótico, de consumo de neurolépticos y de la primera hospitalización. (Strous, 

Alvir, Robinson y Sheitman, 2004).  

 

La esquizofrenia que empieza en la infancia y la adolescencia se describe por 

un pobre funcionamiento premórbido y precoces retrasos del desarrollo, con 

síntomas negativos más persistentes en la fase prodrómica y síntomas 

afectivos.  

 

En los niños, la esquizofrenia generalmente empieza de manera insidiosa con 

un curso clínico que tiende a no remitir y a cronificarse. La mayoría de los niños 

presentan retraimiento social y aislamiento, problemas del lenguaje, dificultades 

en el rendimiento y en el desarrollo. Además, suelen presentar una etapa 

premórbida y una prodrómica, que puede derivar en un trastorno psicótico de 

manera progresiva. (Medina, Moreno y Arango, 2007). 

 

Por otro lado, cabe señalar que la adolescencia es la edad preferente de 

aparición de la mayoría de los trastornos mentales, potencialmente crónicos. 

Así, es en esta etapa donde el clínico debe investigar la dimensión 

psicopatológica de los síntomas que observa, como también elaborar un 

diagnóstico y un pronóstico, ya que el inicio de la esquizofrenia se presenta 

mayoritariamente en esta edad. Por ese motivo, es importante conocer los 

pródromos de esta enfermedad y los modos de tratamiento y prevención. 

(Botbol y Speranza, 2004). 
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3.2.2. Fase prodrómica 

 

El pródromo inicial de la psicosis es visto como la fase prepsicótica más 

temprana de un trastorno psicótico. Se considera una forma atenuada de 

psicosis que conforma un factor de riesgo para su desarrollo, especialmente si 

se combina con otros factores de riesgo propios del mismo trastorno, como por 

ejemplo antecedentes familiares diagnosticados de psicosis. Durante la fase 

prodrómica se producen cambios en la sintomatología, lo que supone una 

inestabilidad diagnóstica. Además, se sabe que los pródromos consisten en 

una mezcla de los siguientes componentes: (Yung y McGorry, 1996). 

 

 

1. Síntomas psicóticos atenuados: Estudios longitudinales han mostrado 

que la presencia de experiencias psicóticas atenuadas pueden 

desarrollar un trastorno psicológico grave. Asimismo, en población 

general se ha determinado que los sujetos con puntuaciones elevadas 

en autoinformes que evalúan aspectos como el pensamiento mágico, las 

aberraciones perceptivas o la ideación delirante, tienen mayor 

posibilidad de desarrollar un trastorno del espectro esquizofrénico. 

(Chapman, Chapman, Raulin y Eckblad, 1994; Kwapil, Miller, Zinser, 

Chapman y Chapman, 1997; Poulton et al., 2000; Hanssen, Bak, Bijl, 

Vollebergh y van Os, 2005). Sin embargo, también hay sujetos que no 

evolucionan necesariamente hacia un trastorno psicótico, sino que 

presentan problemas afectivos o abuso de sustancias. (Verdoux et al., 

1998; Dhossche, Ferdinand, Van der Ende, Hofstra y Verhulst, 2002). 

Asimismo, estudios de riesgo genético en sujetos que presentan 

síntomas psicóticos atenuados muestran una predisposición hacia 

trastornos del espectro esquizofrénico. (Mason et al., 2004; Johnstone, 

Ebmeier, Miller, Owen y Lawrie, 2005; Morrison et al., 2006). 

 

Actualmente se sabe que existe una tendencia de puntuaciones más 

elevadas de síntomas negativos en los hombres en comparación con las 

mujeres (Fonseca-Pedrero et al., 2008) y, del mismo modo, los síntomas 

psicóticos atenuados se asocian una edad más temprana, en la 
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adolescencia o juventud (Kendler, Gallagher, Abelson y Kessler, 1996; 

Scott, et al., 2008; van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul y 

Krabbendam, 2009).  

 

2. Síntomas inespecíficos afectivos y neuróticos: Por ejemplo, pueden 

presentar miedo, nerviosismo, falta de energía, lentitud, depresión, 

desconfianza, disminución del rendimiento, retraimiento social, cefaleas 

y otras molestias somáticas, pérdida de la líbido, irritabilidad, ideas de 

suicidio, comportamiento autoagresivo, ansiedad, dificultades de 

pensamiento y concentración, síntomas obsesivos y/o compulsivos, 

entre otras. (Monchablon, Derito y Martínez, 2006).  

 

3. Cambios conductuales: Muestran dificultades importantes en distintas 

áreas del funcionamiento, tales como la propia autonomía (déficit para 

manejar las propias decisiones o tareas), las relaciones interpersonales 

(falta de red social, falta de motivación o interés, etc.), los logros 

profesionales y académicos (fracaso laboral o académico, expectativas 

laborales o académicas desajustadas, faltas de hábitos y dificultades de 

manejo sociolaboral), el ocio (nula utilización del ocio y tiempo libre o 

inadecuado manejo del ocio), la actividad sexual (aplanamiento afectivo) 

y el funcionamiento cognitivo (dificultades de atención, percepción, 

concentración, procesamiento de información, etc.). (González-Ortega et 

al., 2011). 

 

 

Yung y McGorry (1996), modifican el término de fase prodrómica por el de 

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR), en la que el factor de riesgo inicial 

precisa de otros para desarrollar psicosis y describe un modelo interactivo que 

va desde los periodos asintomáticos a los cambios conductuales que conducen 

a síntomas psicóticos.  
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Así, de acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA) y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), los sujetos en riesgo de desarrollar 

psicosis, conocidos como “Ultra High-Risk” (UHR) o EMAR, 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-IV-TR o CIE-10. 

 

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 

Global Functioning Scale, GAF). 

 

C. Síntomas psicóticos breves intermitentes y limitados (BLIPS) que no 

tengan más de una semana de duración y remitan espontáneamente.  

 

 

Actualmente, se halla la necesidad de disponer de dispositivos que detecten los 

Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de psicosis, es decir, a los pacientes 

que son claramente sintomáticos y necesitan algún tipo de ayuda, incluso 

aquellos que no reunirán el criterio de diagnóstico de esquizofrenia según los 

manuales diagnósticos y que serán susceptibles de otros diagnósticos de Salud 

Mental (SM) (McGlashan et al., 2007). 

 

 

 

3.2.3. Fase del Primer Episodio Psicótico (PEP) 

 

La aparición abrupta, por primera vez en la vida, de un episodio de síntomas 

psicóticos se conoce como Primer Episodio Psicótico (PEP). Actualmente se 

sabe que la adaptación premórbida del adolescente y la Escala Global del 

Funcionamiento (GAF) antes y después del PEP en adolescentes y adultos son 

los mejores predictores del curso de la psicosis. Asimismo, se conoce que en 
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los tres o cuatro años previos a la aparición del PEP se presentan una serie de 

síntomas psicológicos poco específicos y/o hay un declive en ciertas áreas del 

funcionamiento del individuo (pródromos). Un PEP es un cuadro de tipo 

sindromático que se aclara, en cuanto a un diagnóstico específico, sólo 

después de seguir la evolución clínica. Un buen porcentaje de los casos 

reciben,  con el tiempo el diagnóstico de esquizofrenia. En cambio para otro 

grupo de pacientes, el PEP es el único episodio psicótico en su vida y no se 

acompaña de repercusiones en el funcionamiento psicosocial ni en la calidad 

de vida. (Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006; Olsen y Rosembaum, 

2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007). 

 

 

 

3.2.4. Fase de recuperación tras el Primer Episodio Psicótico (PEP) 

 

Existe una fase altamente vulnerable que abarca de los tres a los cinco años 

después de presentar un episodio psicótico, denominado período crítico 

(Birchwood, Todd y Jackson, 1998). 

 

Es en esta etapa donde la vulnerabilidad alcanza su punto máximo y donde los 

factores personales, sociales y biológicos influyen en la evolución del trastorno. 

Son comunes las recaídas durante los primeros años posteriores al comienzo 

del trastorno psicótico y la vulnerabilidad a las recaídas permanece en el 80% 

de los pacientes (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009). 

 

En la fase del periodo crítico y de recuperación, los pacientes pueden mejorar y 

mantenerse en la misma fase del trastorno, incluso presentar una remisión, o 

pueden evolucionar a formas crónicas de la enfermedad. El nivel de 

recuperación alcanzado en los dos primeros años puede ser tomado como 

predictor del funcionamiento 15 años después. Las intervenciones en el periodo 

crítico deben centrarse en los síntomas, pero también deben estar dirigidas a 

los aspectos psicológicos y psicosociales (Yung, Phillips y McGorry, 2004; 

Klosterkötter, 2008). 
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Habitualmente, los pródromos sólo se identifican de manera retrospectiva, por 

lo que resulta difícil identificar a las personas que presentan síndromes 

prodrómicos, especialmente en población adolescente. En general, los 

síntomas prodrómicos individuales predicen un 50% de los casos de 

esquizofrenia y hasta un 20% de los trastornos esquizofreniformes. Por ese 

motivo, la utilidad de estos síntomas prodrómicos para el diagnóstico específico 

de trastornos psicóticos es muy limitada, pero son importantes signos de 

“alarma temprana” de psicosis incipiente. Así, debido a la limitación del 

concepto de pródromo, se sustituye por el de Estado Mental de Alto Riesgo 

(EMAR). Desde esta perspectiva, el pródromo inicial de la psicosis pasa a ser 

visto como la forma más temprana de un episodio psicótico, es decir, de una 

forma atenuada de psicosis a otra según la cual conforman un factor de riesgo 

para su desarrollo, especialmente si se combina con otros factores de riesgo, 

pero donde las manifestaciones prodrómicas no conducen necesariamente a la 

psicosis. Asimismo, en la literatura internacional existe una amplia discusión 

sobre la delimitación y conceptualización (características, instrumentos y 

evolución) de los síndromes prodrómicos. (Vallina, Lemos y Fernández, 2006; 

Yung, 2006). Por ese motivo, el constructo de “alto riesgo”, Ultra High Risk 

(UHR) o Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) es una estrategia para 

identificar a las personas con mayor riesgo de evolución a la psicosis.  

 

Hasta que no se obtenga una información más detallada sobre el estado 

prodrómico, las estrategias preventivas deben ser conservadoras, sobre todo 

en lo que se refiere a la administración de psicofármacos. Sin embargo, 

mejorar el pronóstico de la enfermedad mediante intervenciones tempranas 

debe ser un objetivo prioritario, ya que se sabe y no cabe duda que, en caso de 

que se hayan manifestado síntomas psicóticos, reducir el tiempo de Duration of 

Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997), 

mejora el pronóstico de los pacientes (Marshall et al., 2005). Sin embargo, a 

pesar de las limitaciones de intervención en la fase prodrómica, se 

recomiendan estrategias para los médicos de familia y otros profesionales de 

Atención Primaria (AP), ya que suelen ser el primer punto de contacto cuando 

los pacientes jóvenes o sus familiares deciden expresar por primera vez sus 

quejas o su temor. Estos profesionales sanitarios desempeñan una función 
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esencial para reducir al mínimo la demora en el inicio de una intervención 

temprana. (Álvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007). 

 

Así, los tratamientos psicológicos y psicosociales deben ser los elementos 

principales en el período crítico para ayudar en la resolución de síntomas 

positivos y negativos persistentes y así promover la recuperación de una Salud 

Mental (SM) positiva. Del mismo modo, cabe destacar que el mayor grado de  

discapacidad se da durante los primeros años, pero a partir de entonces tiende 

a estabilizarse, con lo cual el nivel de funcionamiento conseguido dos años 

después del diagnóstico es un buen indicador del nivel de funcionamiento 

quince años después. Sin embargo, los servicios suelen ofrecer una menor 

intensidad de tratamiento en los períodos que hay entre las fases agudas, lo 

que constituye un modelo poco adecuado para atender las necesidades de 

pacientes que se encuentran en el período crítico. Precisamente, en la fase de 

recuperación, los objetivos de tratamiento deben estar enfocados hacia el 

alcance de: (basado en Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).  

 

- Fines académicos o laborales realistas 

- Desarrollo de relaciones sociales y sexuales 

- Apoyo para conseguir una vida independiente 

- Fomento de valores personales y de la propia identidad 

- Apoyo para minimizar la interrupción del trastorno en la vida del 

paciente 

- Limitación del sufrimiento y las repercusiones negativas de la 

conducta psicótica 

- Atención a las familias 

- Sensibilización de los impedimentos en el seguimiento del 

tratamiento 

- Ofrecimiento de tratamiento para problemas asociados 

- Refuerzo del concepto de enfermedad biológica 

- Compromiso del paciente y la familia 

- Apoyo continuo a la adherencia al tratamiento 

- Ofrecimiento de la psicoeducación en los síntomas positivos y 

negativos 
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- Enseñanza de estrategias de afrontamiento 

- Facilitación de oportunidades para la reducción del aislamiento 

social 

- Ayuda para la recuperación de la autoestima 

- Formación en habilidades sociales 

 

 

Actualmente se sabe que la intervención en las fases más tempranas de la 

enfermedad puede disminuir el impacto en el funcionamiento de la persona que 

la padece. Pero, a pesar de su importancia, la evaluación temprana presenta 

dificultades inherentes al reconocimiento de síntomas antes de la aparición de 

la enfermedad de forma franca.  

 

Por ese motivo, se proponen dos fases en la intervención temprana de la 

psicosis (basado en Álvarez-Segura, Llorente y Arango, 2007). 

 

 

Primera fase: Intervenciones realizadas antes de la aparición de un PEP, con 

el objetivo de identificar e intervenir en jóvenes con manifestaciones clínicas 

significativas, que se hallan en fase prodrómica o de riesgo para un PEP.  

 

Segunda fase: Intervenciones cuando el paciente presenta un PEP. Se 

distingue un período previo a la detección de la psicosis, reduciendo la Duration 

of Untreated Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 

1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; Mc Gorry, 2000; Edwards y 

McGorry, 2004; Johanessen, 2004) y, más adelante, se concreta la 

intervención en el momento en que se considera el inicio de un Trastorno 

Psicótico (TP), concretando un tratamiento farmacológico y psicosocial para la 

recuperación sintomática y funcional del paciente y la prevención de recaídas.  

 

La detección temprana consiste en la identificación de aquellas personas que 

se consideran Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de desarrollar una 

psicosis, como por ejemplo quienes presentan síntomas prodrómicos, sin antes 

haber presentado síntomas psicóticos, o la identificación de personas que 
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hayan desarrollado una psicosis pero aún no hayan recibido un tratamiento 

adecuado.  

 

La evolución del trastorno en estas fases precoces y la demora en el 

tratamiento puede ocasionar alteración en las circunstancias vitales, como 

fracaso escolar y laboral, autoagresiones, cambios en las relaciones 

personales o conflictos familiares, entre otros. Estas alteraciones pueden 

producir lo que se denomina “toxicidad psicológica”, cuyos efectos pueden 

limitar el nivel posterior de recuperación del trastorno, aunque después, en el 

momento de presentar el primer episodio psicótico, se haya tratado de forma 

eficaz. Por ese motivo, la intervención en las fases precoces o Psicosis 

Incipiente (PI) va dirigida a detectar el trastorno con la mayor precocidad 

posible e instaurar el tratamiento adecuado para cada persona.  

 

 

 

3.3. PERFILES DIAGNÓSTICOS EN PSICOSIS INCIPIENTE (PI) 

 

En las fases precoces de las psicosis o Psicosis Incipiente (PI), se distinguen 

dos perfiles diagnósticos diferenciados en cuanto a la sintomatología 

presentada; los pacientes denominados Estados Mentales de Alto Riesgo 

(EMAR) y los que presentan un Primer Episodio Psicótico (PEP). 

 

 

 

3.3.1. Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) 

 

Como resultado de los nuevos enfoques asistenciales sobre las psicosis y los 

pacientes en riesgo de padecer psicosis, las investigaciones orientadas a 

estudiar las fases iniciales de los trastornos psicóticos han aumentado 

considerablemente. Una de las evidencias con repercusiones inmediatas, a 

nivel preventivo y de intervención precoz, es que antes del primer contacto con 

los servicios de Salud Mental (SM), las personas afectadas pasan un largo 

tiempo sufriendo y emitiendo síntomas. Ese lapso de tiempo puede durar desde 
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meses hasta años. Es el período que se ha denominado Duration of Untreated 

Psychosis (DUP) (Mc Gorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; 

McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y 

McGorry, 2004; Johanessen, 2004). 

 

En Europa, Häfner y Maurer (2006) y Klosterkötter  (2008), vienen estudiando 

ese período desde hace más de una década, trabajo en el cual  les acompañan 

investigadores de diversas latitudes y programas (Yung, Phillips y McGorry, 

2004; Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006; Olsen, 2006). A pesar de las 

dificultades metodológicas de dichos estudios y de su disparidad tanto cultural 

como metodológica y de enfoque, casi todos ellos muestran que pasan varios 

años entre los primeros síntomas prodrómicos y el primer tratamiento, es decir, 

que el período de Psicosis no tratada dura varios años en nuestras sociedades. 

Por lo tanto, los datos actuales muestran que, cuando un paciente es 

diagnosticado de psicosis en nuestra cultura, lleva al menos un año 

experimentando los síntomas y conflictos propios del trastorno. Ese dato sería 

especialmente relevante si se confirmaran los controvertidos estudios que 

señalan que DUP más prolongadas se asocian a un curso del trastorno más 

desfavorable, con todos los sufrimientos y costes que ello conlleva (Yung, 

Phillips y McGorry, 2004; Larsen, 2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007; Van 

Zelst, 2009). 

 

Se sabe cada vez más sobre los síntomas prodrómicos de la esquizofrenia, es 

decir, del amplio período que pasa entre sus primeras manifestaciones y el 

reconocimiento y primeros tratamientos del trastorno (Menezes y Milovan, 

2000; Edwards y McGorry, 2002; Melle et al., 2004; Marshall, 2005; Cullberg, 

2006; Mingote et al., 2007; Klosterkötter, 2008). Sin embargo, en la literatura 

internacional se discute respecto a la delimitación y conceptualización 

(características, instrumentos y evolución) de estos síntomas prodrómicos 

(Vallina, Lemos y Fernández, 2006; Yung, 2006). Como estrategia para 

identificar a esas personas que llevan experimentando síntomas y conflictos 

específicos de un trastorno psicótico sin llegar a desarrollarlo pero con mayor 

riesgo de evolución hacia el mismo, se utiliza el término Ultra High Risk (UHR). 

En nuestro país, se ha propuesto el término EMAR (Estado Mental de Alto 
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Riesgo), pero aún  no queda claro si este término debe englobar exactamente 

los mismos criterios.  

 

Un factor de riesgo es un constructo que engloba diferentes acontecimientos 

ocurridos en la vida de una persona y que nos alteran sobre la posible 

aparición de un sufrimiento o patología, en especial cuando se acumulan a lo 

largo del tiempo. Desde esta perspectiva, el pródromo inicial de la psicosis 

pasa a ser visto como la forma pre-psicótica más temprana de un trastorno 

psicótico, es decir, una forma atenuada de psicosis, lo cual comporta un factor 

de riesgo para su desarrollo, especialmente si se combina con otros factores de 

riesgo propios del trastorno.  

 

Diversos estudios han concretado una serie de factores de riesgo, en la 

infancia, de padecer esquizofrenia en la adolescencia y en la edad adulta. La 

perspectiva es multicausal, debida a factores biológicos, psicológicos o 

sociales, acompañado de factores de contención, resiliencia o protección.  

 

Siguiendo las orientaciones del Programa del Niño Sano de la Generalitat de 

Catalunya (Amigó et al., 1999), entendemos por Factor de riesgo para la Salud 

Mental (SM) de la infancia toda aquella característica o circunstancia del niño o 

niña que comporte una mayor posibilidad de trastorno psicopatológico que la 

observada en la población general. Y, por Señal de alarma, todo signo, síntoma 

o conjunto de manifestaciones que, si aparecen en determinada edad, deben 

alertar de la posibilidad de un trastorno psicopatológico. Para la apreciación de 

las señales de alarma, es necesario tener en cuenta elementos contextuales y 

ambientales, tales como el momento del desarrollo del niño, la intensidad y la 

duración del síntoma y la influencia desadaptativa de los trastornos.  

 

Concretamente, en trastornos psicóticos se han hallado factores de riesgo y 

señales de alarma en la infancia o indicadores de un desequilibrio en el sistema 

biopsicosocial de la persona, tales como factores de riesgo perinatales 

(complicaciones obstétricas, exposición materna a infecciones virales durante 

el segundo trimestre del embarazo, bajo peso al nacer, infecciones en el 

sistema nervioso central, uso de la incuvadora, mala nutrición durante el 
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embarazo, uso de sedantes por parte de la madre durante el embarazo, signos 

de asfixia neonatal, depresión materna durante el embarazo, depresiones 

puerperales y uso o hábito de tóxicos durante el embarazo), antecedentes 

familiares (uno o dos de los progenitores padecen un trastorno psicótico), 

situación familiar (familia monoparental, edad avanzada de los padres, 

situación familiar de bajo nivel económico o déficit de integración social), 

problemas de salud (ingresos o intervenciones frecuentes), alteraciones en las 

primeras relaciones entre los progenitores y el bebé (dificultades emocionales, 

depresión postparto, dificultades de alimentación precoces, separaciones 

frecuentes, etc.), desarrollo cognitivo (déficits de atención, problemas en el 

aprendizaje, alteraciones en el lenguaje y mutismo selectivo), alteraciones en el 

desarrollo de los hábitos psicosomáticos (continuo despertar del bebé durante 

la noche) y relaciones con los demás (inhibición o pasividad, baja expresividad 

emocional, pocas amistades o hábitos solitarios). (Tizón et al., 2008). 

 

La acumulación de factores de riesgo genéticos y ambientales puede aumentar 

la tendencia a la aparición de trastornos de Salud Mental (SM) (Leiderman, 

2004). Dichos factores, pueden determinar la vulnerabilidad o predisposición y 

facilitar aún más las evoluciones desfavorables (Parellada, 2001; Tizón, 2004). 

 

Entendemos por vulnerabilidad la predisposición de un individuo a desarrollar 

un episodio psicótico cuando las circunstancias vitales externas y/o internas 

producen un grado de estrés que provoca la superación del umbral de 

tolerancia al estrés que tiene la persona. Por ese motivo, se asume que la 

esquizofrenia y los trastornos psicóticos en general implican una persistente 

vulnerabilidad a desarrollar dichos trastornos. (Zubin y Spring, 1977). 

 

Este modelo de vulnerabilidad relacionado con el estrés, combina diversos 

factores causales. El modelo explicativo parte del supuesto de que existe una 

predisposición a la psicosis de naturaleza genética o adquirida como 

consecuencia del daño cerebral. Sin embargo, la vulnerabilidad necesita ser 

desencadenada por factores ambientales para manifestar el trastorno. Dichos 

componentes pueden ser biológicos (debido al consumo de sustancias) o 
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psicológicos (situaciones vitales estresantes, estrés por exámenes, cambios de 

residencia, etc.).  

 

Normalmente, los métodos de potenciación del riesgo, limitados a la 

enfermedad psicótica y centrados en los signos tempranos de la psicosis, 

pasan por alto la fase prodrómica prepsicótica, habitualmente muy prolongada, 

que se acompaña a menudo de alteraciones cognitivas y funcionales, con 

deterioro en las relaciones sociales. Muchos de los pacientes que sufren 

síntomas graves y que pierden progresivamente su calidad de vida en la fase 

prodrómica de la psicosis no reciben tratamiento. La primera fase de 

potenciación genérica del riesgo está fundamentada, principalmente, en las 

personas que consultan a los servicios de medicina primaria, debido al 

padecimiento de problemas mentales. Por ese motivo, es necesaria la 

aplicación de instrumentos que permitan la identificación de las personas con 

riesgo moderado, en servicios especializados de Salud Mental (SM) o en 

centros de intervención temprana (Häfner y Maurer, 2006). 

 

Hoy en día, equipos de investigación trabajan para determinar señales de 

alarma y factores de riesgo ya específicos desde la infancia. Por ejemplo, 

existen instrumentos como el “Alarm Distress Baby Scale” (ADBB) (Guedeney, 

Charron, Delour, Fermanian, 2001) traducida al castellano como “Alarma: Bebé 

en apuros”. Es una escala de evaluación muy útil para la consulta pediátrica ya 

que detecta los primeros signos de alarma del bebé que presenta retraimiento 

relacional. Otros instrumento utilizados son el “Children’s Behaviour Checklist” 

(CBCL) (Achenbach, 1992), en el que se proporcionan datos obtenidos por los 

padres sobre la presencia (o no) de patología emocional, y el Listado de Ítems 

en Salud Mental (LISMEN) (Artigue, 2013), desarrollado para realizar la 

exploración y detectar posibles factores de riesgo de trastornos mentales 

graves en la infancia y en la adolescencia, entre otros instrumentos.  

 

Se sabe que pueden existir diversas causas en un solo contexto o distintas 

causas en varios contextos. De ahí las hipótesis señaladas en estudio sobre 

factores de riesgo: a mayor número de factores de riesgo, mayores dificultades 

en el neurodesarrollo, mayor sufrimiento emocional y mayor probabilidad de 
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aparición de un trastorno de Salud Mental (SM) (Artigue, 2013). No obstante, 

un aspecto importante a señalar son las diferencias individuales en cuanto a la 

afectación de cada persona según su vulnerabilidad y su capacidad de 

resiliencia ante los factores de riesgo, entendida como las condiciones que 

favorecen el desarrollo del niño o niña. De este modo, una persona que 

acumule diversos factores de riesgo, pero tenga una baja vulnerabilidad y unos 

adecuados factores de protección, no desarrollará un trastorno mental como lo 

haría una persona con una elevada vulnerabilidad y pocos factores de 

protección. Los factores de protección pueden ser personales (inteligencia, 

habilidades sociales o capacidades para resolver problemas) y ambientales 

(apoyo familiar o social) y pueden atenuar el riesgo de psicosis en personas 

con predisposición o vulnerabilidad de un trastorno psicótico. (Ezpeleta, 2005; 

Cyrulnik, 2007). 

 

La descripción de las características de los Estados Mentales de Alto Riesgo 

(EMAR), que son susceptibles de convertirse en un Primer Episodio Psicótico 

(PEP), es el primer paso para la prevención primaria y secundaria efectuada en 

los servicios de nuestro sistema sociosanitario. Sólo de este modo se pueden 

poner en marcha medios, herramientas y sistemas fiables para detectarlo de 

manera precoz, para poder ayudar a estos pacientes y a los grupos humanos 

desde el primer momento, desde los estados de riesgo (McGlashan, 1999; 

Larsen, 2006; Yung, 2006). Para los profesionales que trabajan en estrecho 

contacto clínico con esos pacientes y sus allegados, una primera preocupación 

es aclarar cómo, los pacientes psicóticos y sus familias, conviven y soportan 

 un trastorno tan grave y doloroso. En especial, cómo y desde cuándo comenzó 

el trastorno y cuáles fueron sus síntomas y su calidad de vida, así como 

también sus percepciones, cogniciones, conflictos, capacidades de contención 

y resiliencia, con el fin de poder desarrollar estrategias de intervención que 

permitan abordar estos síntomas para disminuir la vulnerabilidad y mejorar la 

calidad de vida del paciente (Peralta y Cuesta, 1994; Vargas, Jimeno-Bulnes y 

Jimeno-Valdés, 1995).  

 

En realidad, se sabe poco de cómo viven las personas que padecen un Estado 

Mental de Alto Riesgo (EMAR) antes del primer ingreso o contacto con las 
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redes de Salud Mental (SM), pero lo que sí se sabe es que el deterioro en el 

funcionamiento psicosocial comienza en las primeras etapas de la enfermedad 

(González-Ortega et al., 2011). Se ha planteado que el tiempo de psicosis no 

tratada, entendida como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et 

al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 

2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004), la 

adaptación premórbida, el predominio de síntomas negativos, el consumo 

comórbido de sustancias psicoactivas y las condiciones psicosociales (calidad 

de vida), especialmente la pobreza, destacan como los más importantes en la 

determinación del pronóstico en la esquizofrenia (Cano et al., 2007). 

 

En ese sentido, desplegar estrategias para reducir la Duration of Untreated 

Psychosis (DUP) e intervenir lo antes posible, se convierte en un objetivo 

necesario y prioritario para la atención en Salud Mental (SM) de estas personas 

y sus familias (IEPA, 2003; Yung, Phillips, McGorry, 2004; Emsley, Rabinowitz 

y Medori, 2007; Lalucat y Tizón, 2007). Si esa atención precoz no existe, se 

retrasa la instauración de tratamientos eficaces, las intervenciones iniciales 

suelen ser bruscas, traumáticas, alienantes, con poca continuidad de la 

atención  y con escasa colaboración del paciente (y, a veces, de la familia) en 

el tratamiento. La consecuencia general del modelo de atención a las psicosis 

actualmente imperante en los países “desarrollados” es que los  afectados, 

generalmente jóvenes, no reciben asistencia hasta que presentan un riesgo 

severo para sí mismos o para los demás, o evolucionan hacia un patrón crónico 

del trastorno y diversas discapacidades biopsicosociales (Edwards y McGorry, 

2002; Cullberg, 2006; Tizón, 2007; Tizón et al., 2008).  

 

 

 

3.3.2. Primer Episodio Psicótico (PEP) 

 

Estudios epidemiológicos actuales muestran que, las personas que se hallan 

en el periodo inicial de la Psicosis no tratada; Duration of Untreated Psychosis 

(DUP) (McGorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; 

Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; 
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Johanessen, 2004), pueden presentar sintomatología inespecífica (como por 

ejemplo ansiedad, insomnio o depresión), o bien primeros síntomas psicóticos 

atenuados (delirios y/o alucinaciones) (Johannessen, Martindale y Cullberg, 

2006; Olsen y Rosenbaum, 2006; McGorry, Killackey y Yung, 2007; 

Klosterkötter, 2008).  

 

Las experiencias clínicas descritas, son conocidas como síntomas pseudo-

psicóticos, sin necesidad de estar vinculados a una alteración médica, 

psicopatológica u otro tipo. Estos síntomas se consideran un comienzo del 

continuum de un trastorno psicótico; trastorno caracterizado, por un lado, por 

síntomas positivos, tales como las alucinaciones (auditivas, cenestésicas, 

olfatorias o visuales), las ideas delirantes (delirios de persecución, de culpa, 

religiosos, somáticos, de referencia, de control o lectura, difusión, inserción o 

robo del pensamiento), comportamiento extravagante (vestido y apariencia 

inusual, comportamiento social y sexual inapropiado, comportamiento agresivo 

o agitado, o conducta repetitiva), y/o trastornos formales del pensamiento de 

tipo positivo (asociaciones laxas, tangeciabilidad, esquizoafasia o incoherencia, 

ilogicalidad, circunstancialidad, presión del habla, distraibilidad o asociaciones 

fonéticas). Y, por otro lado, caracterizado por la presencia de síntomas 

negativos, como la pobreza afectiva (expresión facial inmutable, movimientos 

espontáneos disminuidos y escasez de demandas expresivas, escaso contacto 

visual, incongruencia afectiva y ausencia de respuesta, o ausencia de 

inflexiones vocales), alogia o empobrecimiento del pensamiento y las 

cogniciones (pobreza del lenguaje, pobreza del contenido del lenguaje, bloqueo 

o latencia de respuesta incrementada), abulia o apatía (disminución de la 

atención al aseo e higiene, falta de persistencia en el trabajo o en la escuela o 

anergia física), anhedonia o insociabilidad (poco o nulo interés por actividades 

recreativas, descenso de la actividad o interés sexual, incapacidad para sentir 

intimidad o proximidad, o restricción en la relación con amigos o semejantes) 

y/o alteración de la atención (dificultades de concentración o distracción, 

incluso en las situaciones sociales). (Basado en el DSM-IV-TR). 

 

Debido a la gran variabilidad de síntomas y el carácter continuo de la psicosis, 

actualmente se define un Primer Episodio Psicótico (PEP) como un cuadro 
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sindromático que se determina después de seguir una evolución clínica en el 

tiempo, por lo que puede sufrir grandes modificaciones, al menos a lo largo del 

primer año de aparición (Cano et al., 2007).  

 

El concepto de PEP presenta una serie de controversias sobre su presentación 

clínica, formas de inicio y contexto de cada paciente. Por ese motivo, cuando 

hablamos de un PEP no nos referimos a un grupo uniforme de personas, 

debido a que puede iniciarse de distinto modo; como por ejemplo de manera 

aguda o insidiosa, en un contexto de inespecífica evolución de síntomas 

prodrómicos y, asimismo, con distintas combinaciones en la sintomatología 

clínica de ideas delirantes, alucinaciones, alteración de la conducta y 

desorganización del pensamiento. Existen, pues, dos modos de considerar un 

PEP en la práctica clínica; como el periodo comprendido entre la aparición de 

los síntomas prodrómicos y la aparición de los primeros síntomas psicóticos 

(entendido como un primer brote psicótico), o bien el momento en el que el 

paciente presenta todos los criterios diagnósticos de un trastorno específico, 

explicitados en los manuales de psiquiatría. (Palma, Farriols, Cebrià y Cañete-

Crespillo, 2006).La realidad heterogénea que engloba el término de Primer 

Episodio Psicótico (PEP) respecto a la aparición de síntomas (agudo o 

insidioso), edad de inicio, sintomatología y otras variables, supone que resulte 

cada vez más ineludible conocer cómo se produce el inicio de psicosis. 

(Barajas et al., 2007). Por ejemplo, teorías sobre alteraciones en el 

neurodesarrollo o en la interacción con factores de vulnerabilidad genética 

(Weinberger, 1987; Murray, 1994) sustentan dificultades en el funcionamiento 

global antes de la aparición de los síntomas positivos. Del mismo modo, hay 

estudios que postulan diferencias del trastorno esquizofrénico según el género, 

siendo los hombres los que desarrollan un PEP en inicio más temprano que las 

mujeres, presentando ambos una serie de signos y síntomas prodrómicos de 

manera insidiosa incluso dos años antes del comienzo de los síntomas 

psicóticos francos (Escobar, 2000). Se sabe que las mujeres tienen un mejor 

funcionamiento premórbido y, especialmente en seguimientos a largo plazo, un 

curso más favorable (Usall, 2003). Según estudios previos (Häfner, Hambrecht, 

Loffler, Munk-Jorgenson y Reicher-Rossler, 1998) los europeos tienden a 

presentar el primer signo del trastorno a los 22,5 años (los hombres) y 25,4 
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años (las mujeres), pero el 73% de los mismos experimentan una fase 

prodrómica, de uno a cinco años de duración, con síntomas psicóticos ya 

manifiestos, sin diagnóstico ni tratamiento. Por este motivo, se decide avanzar 

la edad de captación desde los 15 a los 12 años, en coincidencia con 

resultados de investigaciones internacionales (Cornblatt et al., 2003). Se 

conoce que durante el periodo de la adolescencia es donde se suelen 

presentar frecuentemente síntomas psicóticos atenuados, similares a los 

pacientes con un trastorno de esquizofrenia, pero en menor intensidad, 

persistencia, frecuencia y discapacidad asociada, sin estar vinculados a una 

alteración médica, psicopatológica o de otro tipo (Yung, 2006).   

 

De este modo, la dificultad de considerar un Primer Episodio Psicótico (PEP) 

como sinónimo de cumplimiento de todos los criterios diagnósticos radica en 

que, cuando un paciente consulta y es diagnosticado por primera vez por un 

psiquiatra, extra o intrahospitalario, probablemente lleva evolucionando con sus 

síntomas entre uno y cinco años, y ha padecido diversas agudizaciones de 

dicho proceso. Asimismo, hoy en día sabemos que la sintomatología 

plenamente psicótica (tanto los síntomas positivos como negativos) han 

aparecido años antes. (Tizón, 2004).  

 

La subjetividad de la definición de la psicosis se hace patente si la aplicamos a 

patologías cuyos síntomas pueden parecer psicóticos, como algunos trastornos 

obsesivos-compulsivos, trastornos de la alimentación, episodios disociativos, 

flash-backs traumáticos, fobias sociales extremas, trastornos dismórficos y 

algunos trastornos de personalidad. Ante estas dificultades que plantea el 

diagnóstico por categorías del DSM-IV-TR, el DSM-V propone para la 

esquizofrenia y algunos trastornos la opción de “diagnósticos dimensionales”, 

reconociendo así la heterogeneidad de los síntomas psicóticos (Hueso, 2011). 

 

Actualmente, se conoce que la duración de Duration of Untreated Psychosis 

(DUP) (McGorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; 

Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; 

Johanessen, 2004), es uno de los factores pronósticos más importantes en un 

trastorno psicótico. (Larsen, Johannessen y Opjordsmaen, 1998; Amminger, 
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Edwards, Brewer, Arrigan y McGorry, 2002; Kalla, Aaltonen, Lehtinen, García 

Cabeza y González de Chávez, 2002; Norman, Townsend y Malla, 2004; 

Skeate, Jackson, Birchwood y Jones, 2004; Friis et al., 2004; Harris et al., 

2005; Malla, Norman, Scholten, Manchanda y McLean, 2005). Diversos 

estudios sustentan la hipótesis de que la presencia de síntomas psicóticos 

durante un tiempo prolongado suponen un daño biológico y generan síntomas 

negativos, disfunciones cognoscitivas y una respuesta parcial al tratamiento 

farmacológico, así como también supone un riesgo de conductas suicidas y 

problemas legales debido a una conducta violenta. Asimismo, se ha observado 

una mayor disfunción familiar y un incremento del deterioro psicosocial del 

paciente y, además, se sabe que los síntomas psicóticos se manifiestan en un 

rango de severidad, que depende de la frecuencia, duración, grado de 

implausibilidad o desviación, creencia en la experiencia y deterioro funcional 

(Kwapil, Chapman y Chapman, 1999). 

 

Es importante tener presente lo señalado en investigaciones en las que se 

postula que gran parte de las personas que han presentado alguna vez 

síntomas pseudo-psicóticos, nunca desarrollan trastornos psicóticos, sino que 

permanecerán clínicamente compensadas, pero con mayor probabilidad de 

presentar manifestaciones clínicas, como por ejemplo cumpliendo criterios para 

trastornos del espectro esquizofrénico o de menor severidad como la 

esquizotípia (Gooding, Tallent y Matts, 2005).  

 

Como señalamos, un número considerable de casos después de sufrir un 

Primer Episodio Psicótico (PEP) evoluciona hacia trastornos como la 

esquizofrenia, pero también hay grupos de pacientes que únicamente 

presentan un episodio en su vida y no les comporta ningún deterioro 

psicosocial ni en la calidad de vida (Cano et al., 2007). No obstante, cabe 

destacar que los síntomas pseudo-psicóticos se asocian con una disminución 

de la calidad de vida (Svirkis et al., 2007), malestar emocional y 

comportamientos violentos (Mojtabai, 2006). En caso de que persistan los 

síntomas a lo largo del tiempo, puede suponer un deterioro social y del 

funcionamiento general (Rössler et al., 2007). Dicha persistencia de los 

síntomas, se suele situar entorno al 10-35% durante la etapa adolescente y 
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adulta (De Loore et al., 2008; Van Os, Linscott, Myin-Germys, Delespaul y 

Krabbendam, 2009), debido a los factores de riesgo ambientales o genéticos.  

 

 

 

3.4. FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL Y PERCEPCIÓN SUBJETIVA DE LA 

CALIDAD DE VIDA 

 

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, 

muestran dificultades importantes en distintas áreas del funcionamiento, tales 

como la propia autonomía (déficit para manejar las propias decisiones o 

tareas), las relaciones interpersonales (falta de red social, falta de motivación o 

interés, etc.), el ocio (nula utilización del ocio y tiempo libre o inadecuado 

manejo del ocio), los logros profesionales y académicos (fracaso laboral o 

académico, expectativas laborales o académicas desajustadas, faltas de 

hábitos y dificultades de manejo sociolaboral), la actividad sexual 

(aplanamiento afectivo) y el funcionamiento cognitivo (dificultades de atención, 

percepción, concentración, procesamiento de información, etc.). Estas 

dificultades son muy comunes entre las personas que padecen un trastorno 

psicótico y pueden dar lugar a una discapacidad sostenida, con el consecuente 

sufrimiento personal y elevados costes indirectos que supone para la sociedad, 

por lo que deben estudiarse de manera detallada (Knapp, 2000; Tizón 2004; 

González-Ortega et al., 2011). 

 

En la esquizofrenia y otras psicosis, la compleja sintomatología puede 

ocasionar importantes limitaciones en la autonomía personal (Awad y 

Voruganti, 2008; Nicholl et al., 2010). Asimismo, esta pérdida no afecta 

exclusivamente a los enfermos, sino que el alcance de esta enfermedad llega 

también a su entorno afectivo. La atención y cuidados que requieren, suponen 

además un esfuerzo para la persona que los presta. Concretamente en 

España, se estima que el cuidado de personas con pérdida de autonomía 

personal supone un 47% de los costes totales de esta enfermedad (Olivia-

Moreno, López-Bastida, Montejo-González, Osuna-Guerrero y Duque-

González, 2006). 
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Los pacientes con esquizofrenia cuentan con escasas redes sociales, 

conformadas mayoritariamente por familiares. Como consecuencia, suelen 

tener una percepción pobre de apoyo social, especialmente de las personas 

que no forman parte de su núcleo familiar, motivo por el que mantienen escaso 

contacto con la comunidad (Jiménez, Vázquez y Vázquez, 2007; Schomerus et 

al., 2007; Huang, Sousa, Tsai y Hwang, 2008). Se asocia una mayor red social 

de las mujeres en comparación con los hombres (Kimura, 1999) y una 

disminución de habilidades sociales con la edad debida a un deterioro cognitivo 

(Mueser et al., 2010). Del mismo modo, se postula que las personas 

diagnosticadas de esquizofrenia que trabajan y tienen un buen nivel educativo 

tienen más facilidades de ampliar su red social. Asimismo, la escasez de redes 

sociales también les supone una disminución de actividades de ocio y tiempo 

libre (Heider et al., 2007).  

 

El conjunto de dificultades pueden conllevar que algunas personas presenten 

problemas en el manejo de las exigencias de la vida personal y social, y en el 

desempeño normalizado de roles sociales. También, estas dificultades, en 

interacción con diferentes factores y barreras sociales (estigmatización, 

rechazo social, insuficiencia de recursos de atención y soporte social, etc.), 

pueden dar lugar a que entren en riesgo de desventaja social y marginación 

(aislamiento social, desempleo, falta de vivienda o exclusión social). Además, 

la mayoría de personas con un trastorno psicótico, están desempleadas o 

excluidas del mundo laboral y presentan importantes dificultades para acceder 

y mantenerse en puestos de trabajo remunerados. Y, en el caso de las 

personas con trastornos mentales graves y persistentes suelen producirse 

varias manifestaciones en el terreno laboral, como las faltas al trabajo, 

desmotivación y disminución en el rendimiento laboral, desobediencia e 

incumplimiento de las tareas propias del rol laboral, conflictos interpersonales y 

conductas violentas en el trabajo y falta de colaboración y aislamiento. 

(Mingote, del Pino, Huidobro, Gutiérrez, de Miguel y Gálvez, 2007).  

 

Gabay, Fernández y Roldán (2006), hacen una revisión de la sexualidad y la 

esquizofrenia. Señalan que diversos estudios muestran que los pacientes que 

padecen esquizofrenia no mantienen relaciones sexuales, o presentan una tasa 
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de disfunciones sexuales elevada. Asimismo, algunos concluyen que sólo un 

pequeño grupo de pacientes ha mantenido una pareja sexual y, 

frecuentemente, muestran escaso deseo sexual. Es importante destacar que la 

disfunción sexual de la esquizofrenia se asocia con la calidad de vida percibida 

y es uno de los principales factores de falta de adherencia al tratamiento y una 

de las áreas con necesidades menos satisfechas. De hecho, los 

antidepresivos, los ansiolíticos, los antipsicóticos y los tranquilizantes pueden 

afectar a la salud sexual, ya que todos influyen en la aparición del deseo y en la 

capacidad para mantener erección. Además, también pueden provocar 

disfunciones en la eyaculación e irregularidades menstruales.  

 

Por otro lado, Napal el al. (2012)  hacen una revisión de la literatura del curso 

evolutivo de la esquizofrenia y su impacto en la cognición. Determinan que 

diversas investigaciones se han centrado en el estudio de la memoria de 

trabajo, postulando que se trata de una característica central de la 

esquizofrenia, y sugieren alteraciones en pruebas de memoria de trabajo 

visuoespacial. En consecuencia, se concluye que la memoria de trabajo es la 

principal afectación deficitaria cognitiva, limitando a su vez otras áreas 

cognitivas para una adecuada funcionalidad.  Del mismo modo, señalan la idea 

interpretada por diversos autores, en la que se defiende que los dominios más 

afectados en el inicio de la enfermedad (como por ejemplo las funciones 

ejecutivas, habilidad visuoespacial y fluidez verbal), no presentan un registro de 

progresión, mientras que aquellos que aparecen más tarde son más 

progresivos y continúan deteriorándose en el tiempo. Asimismo, las personas 

con un inicio temprano de esquizofrenia presentan déficits cognitivos generales 

severos, mientras aquellas con inicio tardío, presentan disfunciones cognitivas 

relativamente conservadas, sufriendo de manera más restringida una 

afectación en la atención, fluidez verbal, cognición global, Cociente Intelectual 

(CI) y habilidades visuoespaciales. Además, el patrón cognitivo encontrado 

sugiere que estos déficits son específicos y no sólo resultado de la edad 

avanzada. 

 

La percepción subjetiva que tienen sobre su vida los pacientes diagnosticados 

de enfermedades crónicas como la esquizofrenia, entendida como la 



  51  

percepción subjetiva de la propia calidad de vida, debe ser uno de los objetivos 

prioritarios a la hora de abordar el tratamiento, sobre todo si se tiene en cuenta 

que el avance de los antipsicóticos de segunda generación y la introducción de 

conceptos como rehabilitación y atención comunitaria en el campo de la salud, 

han promovido la calidad de vida como una importante medida de eficacia en el 

tratamiento de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Bobes, García-

Portilla, Bascaran, Saiz y Bousoño, 2007; Mohr, 2007).   

 

Por otro lado, cabe señalar que la política de los años sesenta impulsó el 

interés por la calidad de vida, especialmente en psiquiatría, a raíz de la 

desinstitucionalización de pacientes con trastornos mentales que fueron 

movilizados de hospitales psiquiátricos hacia otras alternativas residenciales 

comunitarias. No obstante, para conocer la relación y el verdadero impacto que 

la calidad de vida tiene en pacientes con esquizofrenia, es necesario abordar el 

estudio de la calidad de vida no solo de manera objetiva desde el punto de 

vista del profesional, sino sobre todo desde la experiencia subjetiva del propio 

paciente. (Mínguez, González, Alonso, Sanguino y García, 2005). Desde esta 

perspectiva, se ha descrito la calidad de vida como la evaluación cognitiva y 

afectiva de la situación de sí mismo percibida por el propio paciente en un 

momento determinado de su vida, por lo que su estudio debe desarrollarse con 

la intención de realizar y difundir métodos terapéuticos que pretendan ir más 

allá de la mera descripción del trastorno, tratando de mejorar la percepción que 

tiene la propia persona sobre su situación, con la intención de integrarlo, en la 

medida posible, al entorno social que cubra mejor sus necesidades (Gómez y 

Botella, 2007).  

 

Las dificultades en las distintas áreas del funcionamiento psicosocial de los 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia son facetas de la enfermedad que 

pueden afectar a la percepción de la propia calidad de vida. Por ejemplo, el 

desempeño de los roles sociales y la capacidad de autonomía pueden afectar 

de manera positiva (González, Villanueva, García y Arias, 2003), como también 

una buena percepción individual, las expectativas personales y el nivel de 

independencia (Giner, Ibáñez, Cervera, Sanmartín y Caballero, 2001). 
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Además, se sabe que la calidad de vida de las personas diagnosticadas de 

esquizofrenia puede verse afectada tanto por los síntomas positivos como por 

los negativos, pero es necesario ir más allá de la sintomatología clásica y se 

debe conocer la experiencia subjetiva del paciente (sintomatología básica) para 

poder llevar a cabo su abordaje terapéutico desde intervenciones más 

cognitivas que tratan las deficiencias más básicas de la persona (Peralta y 

Cuesta, 1994).  

 

Diversos estudios postulan un índice elevado de percepción subjetiva del 

deterioro en el funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia. Sin 

embargo, actualmente, también se conoce que los pacientes en situación de 

alto riesgo (Ultra High Risk), que evolucionan hacia la esquizofrenia muestran 

un perfil de deterioro más severo que aquellos que permanecen estables en el 

diagnóstico (Brewe et al., 2006).  

 

En el caso de los Primeros Episodios Psicóticos (PEP), se ha descrito en 

numerosos estudios un importante deterioro en el funcionamiento psicosocial 

(Cano et al., 2007). Asimismo, investigaciones recientes han hallado que el 

deterioro de los pacientes con un PEP, no es significativamente diferente en 

comparación con otros pacientes que presentan diversos episodios (Strakowski 

et al., 1998; Tohen et al., 2003; Goetz et al., 2007). Las dificultades observadas 

en la funcionalidad a largo plazo, sugieren que el deterioro funcional no se 

limita a los episodios agudos, es decir, que los pacientes pueden mostrar 

deterioro funcional pese a la recuperación sintomática (Strakowski, Williams, 

Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000). Estos resultados reflejan la 

importancia de evaluar el funcionamiento psicosocial en los PEP, donde el 

deterioro psicosocial persistente durante el seguimiento a corto plazo, puede 

ser un precursor de la cronicidad o la resistencia al tratamiento a largo plazo. 

Por ese motivo, evaluar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con un 

PEP, además de los síntomas, es importante para comprender las 

consecuencias físicas, personales y sociales y su proceso de recuperación. 

Asimismo, permite la identificación de los factores de riesgo y de los 

tratamientos más eficaces para mejorar el deterioro que conllevan. Sin 

embargo, la mayoría de estudios se centran en los síntomas, prestando una 
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menor atención a la recuperación funcional psicosocial, a pesar de que éste es 

más debilitante y duradero a largo plazo en comparación con los síntomas 

positivos que marcan el inicio del trastorno psicótico. (Pinkham, Penn, Perkins, 

Graham y Siegel, 2007). 

 

Conocer el funcionamiento psicosocial de los pacientes con Primeros Episodios 

Psicóticos (PEP) es, por lo tanto, fundamental para perfilar el pronóstico del 

trastorno e identificar factores de riesgo que permitan mejorar el 

funcionamiento global y la calidad de vida de los pacientes. Pero, aunque las 

investigaciones apunten a que el deterioro en el funcionamiento psicosocial 

comienza en las primeras etapas del trastorno, dado que antes de un PEP hay 

un declive en ciertas áreas del funcionamiento del individuo, tales como el 

afecto depresivo, el aislamiento social, la disminución de la concentración y 

motivación, alteraciones en el sueño y suspicacia (Mingote et al., 2007), en 

realidad se sabe poco de cómo viven las personas con un PEP y con Estado 

Mental de Alto Riesgo (EMAR) antes del primer ingreso o contacto con las 

redes de Salud Mental (SM) (González-Ortega et al., 2011). Además, se 

desconocen estudios que evalúen la percepción subjetiva de la calidad de vida, 

entendida como funcionamiento psicosocial, que tiene la persona en la fase 

prodrómica del trastorno. Por ese motivo, es importante la tarea que se realiza 

desde los equipos de atención precoz con pacientes que pueden estar en 

riesgo de padecer psicosis, para así poder atender el sufrimiento de los propios 

pacientes y de sus familiares (Tizón, 2009). Una de las maneras de evaluar la 

recuperación de estos pacientes es, precisamente, observar si su percepción 

subjetiva se asimila a la que observa el propio clínico, motivo por el que a mejor 

funcionamiento global, mayor percepción subjetiva de la calidad de vida. De 

acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA), en la 

intervención de una persona joven con Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) 

que busca activamente o acepta ayuda para su malestar asociado a los 

síntomas, se debe proporcionar información de una manera flexible, cuidadosa 

y clara sobre los riesgos del desarrollo de los trastornos mentales, así como de 

sus síntomas y problemas actuales (Tizón, 2009). Conocer y aclarar cómo y 

desde cuándo empieza el trastorno psicótico y cuáles son las percepciones, 

cogniciones, conflictos y capacidades de contención y de resiliencia de una 
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persona en riesgo de padecer un trastorno psicótico, supone una información 

relevante para los profesionales que trabajan en contacto estrecho con esos 

pacientes y sus familiares. La detección precoz de los síntomas permitiría una 

atención inmediata, disminuyendo los niveles de pérdida de la calidad de vida. 

Pero, aun así, normalmente se atribuye un papel fundamental a la red sanitaria 

en esta detección, lo que implica pensar que la mayoría de pacientes visitan los 

dispositivos de Salud Mental (SM) durante un año, cosa que está actualmente 

por demostrar. 

 

En resumen, se sabe poco de cómo viven en nuestras sociedades las personas 

con EMAR y PEP, y sus familias, cuando no están hospitalizadas y, aún 

menos, antes del primer ingreso o contacto con las redes de SM. Tampoco se 

puede determinar la magnitud de los costes directos o indirectos (Knapp, 

2000). Estudios internacionales muestran como un tratamiento integral, en el 

que se incluye psicoterapia, medicación y trabajo con los familiares, todo ello 

combinado con estrategias de detección precoz, reduce de forma significativa 

la duración de la psicosis no tratada, aunque el primer año no se pueda 

detectar su efecto en el área de síntomas positivos (Larsen, 2006). Algunos 

estudios también señalan que en estos grupos el efecto de la psicoterapia se 

detecta a partir de los doce meses (Morrison et al., 2004) y cómo esta técnica, a 

veces combinada o no con el uso de los psicofármacos, reduce la transición de 

los EMAR a PEP y provoca una mejora significativa en los síntomas (Bechdolf 

et al., 2006). Acorde con las líneas generales de consenso IEPA, promoviendo 

la identificación temprana, la educación a la comunidad (información sobre el 

comienzo de la psicosis, tratamiento y apoyo), los programas de atención 

específicos para cada fase, los tratamientos farmacológicos prudentes, las 

intervenciones psicosociales y la incentivación de la investigación en psicosis, 

así como también el contar con las familias y las asociaciones para validar 

experiencias, se puede reducir de manera importante el impacto de los 

síntomas y permitir una recuperación inicial más rápida y concreta 

(International Early Psychosis Association Writing Group, 2005). El abordaje 

terapéutico, por lo tanto, ha de integrar intervenciones psicofarmacológicas e 

intervenciones psicosociales, incluyendo aspectos como la autonomía, la 

calidad de vida, el bienestar personal o la participación, es decir, la 
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recuperación personal. Por ese motivo, es importante señalar que la 

intervención temprana en los primeros episodios no se debe reducir solo a la 

remisión de los síntomas, sino también a las dificultades de la funcionalidad 

consecuentes, ya que, como ya se ha dicho, algunos estudios sugieren que el 

deterioro funcional no se limita a pacientes en fase aguda del trastorno, sino 

que el deterioro funcional se puede presentar pese a la recuperación 

sintomática (Strakowski, Williams, Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000). 

 

 

 

3.5. TENDENCIAS DE DIAGNÓSTICO EN LAS ETAPAS DEL DESARROLLO 

EVOLUTIVO 

 

Se han realizado diversos estudios con el objetivo de investigar los indicadores 

precoces de esquizofrenia. Las conclusiones generales indican que los 

indicadores tempranos consisten en alteraciones motoras, cognitivas, 

conductuales y sociales. En cuanto a las alteraciones que se presentan, las 

motoras son visibles desde la primera infancia y muestran un desarrollo neural 

patológico. Sin embargo, se sabe que estas alteraciones se silencian en la 

adolescencia, donde aparecen más evidenciadas las alteraciones cognitivas, 

que persisten hasta el inicio del trastorno. Y, en referencia a las alteraciones 

sociales, se expresan a partir de la pubertad.  

 

Así, existen indicadores tempranos de esquizofrenia, pero esto no implica que 

pueda predecirse un trastorno psicótico en base a los mismos. Del mismo 

modo, la presencia de un número importante de indicadores de diferentes 

trastornos psiquiátricos nos debe permitir actuar sobre este grupo y observar su 

evolución para que nos permita prevenir trastornos mentales. (Bonanni et al., 

2003).  

 

En nuestra sociedad, ¿qué diagnósticos prevalecen según las diferentes 

etapas del desarrollo evolutivo? 
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3.5.1. En la primera infancia (hasta los 6 años de edad) 

 

Basados en los criterios utilizados actualmente en nuestro ámbito clínico en 

Barcelona (Fundació Nou Barris, 2006), cabe destacar que en esta etapa el 

Trastorno Mental Grave (TMG) está relacionado con la aparición de trastornos 

del desarrollo, trastornos de la vinculación y la comunicación, trastornos 

psicóticos, trastornos del habla y del lenguaje, entre otros.  

 

Las sospechas de un TMG en un bebé son detectadas por acciones como por 

ejemplo la falta de interacción, rasgos de desconexión, indiferencia, cambios de 

humor no motivados, relaciones sociales complicadas o actitudes interactivas 

pobres o nulas. Sin embargo, muchos bebés mejoran con una intervención 

terapéutica precoz, por lo que no siempre evolucionan hacia un trastorno grave 

del desarrollo.  

 

En el caso de las psicosis, no siempre se cumplen criterios de diagnóstico 

específico, pero sí se puede diagnosticar un Trastorno Generalizado del 

Desarrollo sin especificar (según CIE-10) o el trastorno multicéntrico del 

desarrollo. 

 

No obstante, como señalamos (siguiendo a Fundació Nou Barris, 2006), no 

todos los trastornos psicóticos infantiles quedan abarcados bajo la sombra de 

los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TDG). Hay niños que tienen 

capacidad de interacción y comunicación, por lo que clínicamente su 

sintomatología suele ser interpretada como neurótica. Aun así, manifiestan 

conductas psicóticas y dificultan el abordaje terapéutico y, además, se observa 

que evolucionarán a descompensaciones graves durante las etapas claves del 

desarrollo. (Alcamí, 2005).  

 

Basándonos en Alcamí (2005), en los Hospitales de Día, por ejemplo, se 

describen muchos niños caracterizados por la impulsividad y la inquietud, 

motivo por el que son diagnosticados frecuentemente como Trastornos del 

Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), lo que supone no parar atención a 

conductas de aislamiento, de desorganización del pensamiento y de la 
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utilización del mundo de la fantasía que hacen determinados niños en la 

primera infancia. Además, subraya la cantidad de niños inhibidos, cuya 

ansiedad es poco movilizable y parecen cerrados a la actividad cognitiva del 

aprendizaje, que pasan desapercibidos a pesar de tener unas pautas de 

interacción no saludables.  

 

Por otro lado, se enfatiza que la gran mayoría de niños que reciben tratamiento 

en la primera infancia reciben el diagnóstico de TGD. En el Hospital de Día, 

observan niños psicóticos no autistas, en los que el lenguaje parece estar 

“pegado al propio objeto que representa”, impidiendo su dimensión simbólica, 

lo que implica un habla con una función comunicativa muy limitada y que 

habitualmente refleja una gran desorganización del pensamiento. También, se 

señala la presencia de una minoría de niños con trastornos propiamente 

neuróticos en una situación de crisis.  

 

Se resalta, sin tener en cuenta el diagnóstico que cumplen las Clasificaciones 

Internacionales (CIE-10 y DSM-IV-TR), la creación de patrones nuevos y 

diferentes de relación. Se promueve, así, la creación de una zona intermedia 

entre su realidad exterior y su realidad interior para que resurja el juego y el 

lenguaje. Asimismo, en la primera infancia el trabajo con los padres es 

fundamental para el abordaje terapéutico de los niños. Cuanto más pequeño 

es, más inmerso se halla en el modelo relacional con sus padres. Y, si además 

se habla de psicosis, los padres no pueden quedar excluidos en dicho proceso. 

Sin embargo, también es frecuente que la existencia de un niño con trastorno 

psicótico desestructure las dinámicas familiares.   

 

Desde un punto de vista psicodinámico, en el autismo, esquizofrenia y psicosis 

de inicio en la primera infancia, existe un fallo en la simbolización que les 

supone repercusiones en ámbitos de la vida. Están particularmente afectados 

la vivencia del espacio y el tiempo en que se despliega la estructura, la 

construcción del cuerpo, la coordinación entre lo psíquico y lo somático y la 

relación con el semejante. Por esta razón, está también comprometido el 

vínculo con el otro, lo cual sumerge al sujeto en una dimensión de soledad en 

relación a sus vivencias que no puede compartir. La presencia del otro puede 
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resultar muy intrusiva y amenazante y desencadenar crisis de desesperación, 

agitación, agresiones, etc. Se ve afectado de forma especial por el vacío, el 

rechazo y la segregación en relación con la familia, compañeros y maestros 

que, por su parte, también se ven afectados, de una u otra forma, por la 

dificultad para entender su lógica y relacionarse con él. (Fundació Nou Barris, 

2006).  

 

Así, como hemos comentado en apartados anteriores, el papel fundamental de 

la institución para un paciente psicótico, sobre todo en las fases iniciales del 

trastorno, es ofrecerle un objeto de transición para ayudarle a reintegrarse en el 

momento en que se sienten las primeras ansiedades psicóticas de 

desintegración y de pérdida de la coherencia o la identidad. (Hernández, 2008).  

 

 

 

3.5.2. En la segunda infancia (6-12 años de edad) 

 

Siguiendo a Fundació Nou Barris (2006), en esta etapa, el Trastorno Mental 

Grave (TMG) a menudo toma la expresión de los trastornos del 

comportamiento o de la conducta. La sintomatología presentada a veces 

resulta difícil de determinar debido a que la estructura de personalidad no está 

del todo definida. Asimismo, a veces presentan síntomas inespecíficos de 

angustia, humor y afectividad, e inhibiciones en las relaciones sociales o en el 

aprendizaje.  

 

Desde un punto de vista psicodinámico, la segunda infancia, es el periodo en el 

que continúa la formación del yo y de la personalidad a partir de las 

identificaciones sociales. Es en esta etapa donde pueden aparecer trastornos 

con una clínica poco clara y, además, muchas veces se engloban bajo la idea 

de trastornos del comportamiento. Sin embargo, además pueden aparecer los 

primeros síntomas de los denominados trastornos del humor, es decir, de las 

psicosis que cursan síntomas de depresión o maníacos y la paranoia, no 

sistematizada como en la adolescencia.  
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En la segunda infancia, se trata de estados paranoides en los que no suele 

haber la presencia de un delirio, pero sí las ideas fijas y características, como 

por ejemplo “me quieren matar”, “se burlan de mí”, “me persiguen”, etc. 

Presentan una conducta reactiva destinada a apartarse de los otros para 

protegerse (no ir al colegio, no salir,…) o a defenderse (pegar, insultar,…). Por 

ese motivo, se enfatiza la importancia de hacer un diagnóstico precoz cuando 

aparecen esta clase de síntomas, o también cuando el sujeto presenta 

conductas de descarga motriz descontrolada, impulsividad excesiva, 

agresiones repetidas a sí mismos o a los demás, ausencia del sentido de las 

normas, conductas de riesgo, fugas, etc. o, por otro lado, manifestaciones 

conductuales opuestas, tales como la tristeza o inhibición, ideas persistentes 

relacionadas con la propia muerte o de su familia, restricciones alimentarias 

importantes, ideas hipocondríacas o de desconexión del entorno. Debemos 

parar atención a estos síntomas porque pueden ser, precisamente, los posibles 

síntomas de un TMG en etapas posteriores.  

 

La detección tardía de un trastorno psicótico, acostumbra a ser un drama para 

la familia: para entonces, a menudo los cuadros clínicos están tan 

estructurados que hay que pronosticar graves sufrimientos para el niño y su 

familia durante como poco, años. En muchos casos, la detección no se realiza 

hasta la pubertad o adolescencia; como pronto, en la segunda infancia, cuando 

ya se están produciendo alteraciones severas del comportamiento, fracaso 

escolar, TDAH u otros síntomas de inestabilidad emocional. Por ello, la 

detección precoz trata de evitar esos importantísimos sufrimientos tanto de los 

sujetos y sus familias, como de los profesionales asistenciales. (Tizón et al., 

2008).  

 

 

 

3.5.3. En la adolescencia 

 

En esta etapa se producen cambios físicos y en la esfera psicológica y 

relacional, y se desarrolla la propia identidad individual y social, motivo por el 

que es un momento favorecedor de diversas patologías, como los brotes 
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psicóticos, la depresión, Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) y trastornos 

bipolares. (Fundació Nou Barris, 2006). 

 

Puede ser la etapa de un inicio de un trastorno como tal, pero también el 

momento de descompensación de trastornos infantiles que permanecían 

estables. De este modo, se manifiesta la desconexión de la realidad y, en 

muchos casos, el inicio de la construcción de delirios o alucinaciones para 

entender el mundo. En otros casos, hay sujetos que presentan síntomas de 

inhibición, de aislamiento y desconexión de sí mismos y de los demás.  

 

Es en esta etapa en la que se diagnostican trastornos graves de personalidad, 

de tipo límite o antisocial, que están relacionados con una problemática 

narcisista que produce fenómenos de fragilidad y extrañeza del yo, 

sentimientos de amenaza del otro, dificultad para dar respuesta a situaciones 

que, con frecuencia, manifiestan mediante el acto. No obstante, se sabe que 

muchos de estos pacientes pueden tener descompensaciones psicóticas a lo 

largo de su vida y, otros, en una precaria estabilidad mediante sus pasajes al 

acto.  

 

En la adolescencia hay profundas mutaciones internas y externas y es la edad 

preferente de la aparición de la mayoría de las enfermedades psiquiátricas 

potencialmente crónicas que, al principio, no suelen tener todas las 

características clínicas. Por lo tanto, en este periodo es cuando el clínico debe 

investigar la dimensión psicopatológica de los síntomas que observa, así como 

su valor diagnóstico y pronóstico. También, debe tener presente la frecuencia 

de trastornos del estado de ánimo que aparecen en esta etapa, a menudo con 

características psicóticas engañosas. Así, es importante plantearse el valor de 

las manifestaciones premórbidas, los factores de vulnerabilidad o pródromos de 

la enfermedad con modos de tratamiento o medidas preventivas. (Botbol, 

Barrère y Speranza, 2004).  

 

Se ha descrito la presencia de síntomas positivos, negativos y depresivos en la 

adolescencia, lo que muestra que la psicosis debe ser entendida como un 

continuum de variación de distintas dimensiones correlacionadas de síntomas 



  61  

(Van Os, Hanssen, Bijl y Vollebergh, 2001; Stefanis et al., 2002). Hanssen, 

Bak, Bijl, Vollebergh y van Os (2005), plantean la presencia de estos síntomas 

como algo favorecedor de la continuidad de los mismos o de aumentar el 

riesgo de evolución hacia trastornos psicóticos. Estos síntomas denominados 

pseudos-psicóticos, a pesar de ser menos graves que los síntomas de un 

trastorno esquizofrénico, por su intensidad, persistencia, frecuencia y 

discapacidad asociada, se asocian con conductas violentas (Mojtabai, 2007), 

dificultades sociales y alteraciones del funcionamiento general (Rössler et al., 

2007). 

 

Cabe señalar que la revisión de la literatura sobre las tasas de prevalencia de 

las experiencias psicóticas en población adolescente sugieren que los síntomas 

psicóticos pueden ser un fenómeno psicológico frecuente en este grupo de 

edad debido a los procesos madurativos y del desarrollo, por lo que no tienen 

por qué relacionarse con una alteración psicopatológica ni con un mayor riesgo 

posterior de desarrollar trastornos del espectro esquizofrénico. Aun así, a pesar 

de que la mayor parte de las experiencias son de carácter transitorio y 

discontinuo, existe un porcentaje de sujetos que evolucionan de forma negativa 

a lo largo del tiempo. De este modo, los síntomas psicóticos se distribuyen a lo 

largo de un continuum de gravedad, cuya parte más extrema es la propia 

psicosis.  

 

Además, la expresión de los trastornos psicóticos en la adolescencia, se 

produce normalmente a través de cambios en sus capacidades, en la 

personalidad o la conducta, especialmente cuando se refiere al adolescente 

como “no es el mismo de siempre”. El trastorno psicótico se manifiesta en 

forma de pensamientos, sentimientos y conductas extrañas, y también con un 

desinterés social y dificultad para experimentar placer. Asimismo, en 

ocasiones, se observa un deterioro gradual en actividades escolares o 

deportivas, en las relaciones sociales y en el cuidado personal. (Fonseca-

Pedrero et al., 2009). 

 

La persistencia de un trastorno psicótico durante las etapas adulta y 

adolescente se sitúa alrededor del 10-35%. (Fonseca-Pedrero et al., 2011). Es 
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importante señalar que, las experiencias psicóticas, deben interactuar con otros 

factores denominados de riesgo, tales como los ambientales, los hereditarios 

y/o los psicológicos, para derivar en un caso clínico de trastorno psicótico.  

 

 

 

3.5.4. En la edad adulta 

 

Otros trastornos mentales y enfermedades médicas generales pueden ser 

comórbidas con la esquizofrenia. Junto con las enfermedades médicas 

generales, el trastorno comórbido más frecuente sería el trastorno por abuso de 

sustancias. Con frecuencia, entre las sustancias de abuso se incluye el alcohol; 

estimulantes como la cocaína y las anfetaminas; la nicotina, el cannabis, la 

fenciclidina y el LSD. Este tipo de comorbilidades pueden empeorar el curso de 

la enfermedad y complicar el tratamiento.  

 

Las personas con esquizofrenia también pueden experimentar síntomas de 

otros trastornos mentales, sobre todo depresión, pero también síntomas 

obsesivo-compulsivos, preocupaciones somáticas, síntomas disociativos y 

otros síntomas del estado de ánimo o ansiedad. (Mingote et al., 2007).  

 

Siguiendo a los autores, en el diagnóstico diferencial una vez descartadas las 

causas orgánicas y tóxicas, se debe prestar atención al proceso 

psicopatológico de base, la forma de inicio y la duración del episodio.  

 

Por ejemplo, el Trastorno Psicótico Breve, habitualmente de comienzo brusco, 

presenta a  diferencia de los Trastornos Psicóticos Crónicos (esquizofrenia, 

paranoia) labilidad emocional, comportamiento extraño, gritos o mutismos y 

alteración de la memoria reciente. Los autores europeos centran el patrón 

sintomático en reacciones paranoides agudas, confusión reactiva, y extrema 

ansiedad-inquietud o depresión reactiva. 

 

Del mismo modo, los delirios polimorfos, perplejidad y vivencias de 

despersonalización-desrealización con alucinaciones ocasionales sería otro 
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perfil, más propio de las descompensaciones psicóticas en los Trastornos de 

Personalidad Histriónicos graves. 

 

De esta manera, si los síntomas psicóticos están presentes durante más de un 

mes, debemos pensar en la posibilidad de que se trata de trastornos crónicos. 

Además de la Esquizofrenia y la Paranoia ha de considerarse los Trastornos 

Esquizoafectivos, Trastornos Esquizofreniformes y Trastornos del estado 

Ánimo con síntomas psicóticos. En todo caso, se debe descartar previamente 

los Trastornos Psicóticos causados por enfermedad somática, Trastornos 

Psicóticos inducidos por tóxicos/medicamentos, los Episodios Psicóticos en los 

Síndromes de Abstinencia y los Trastornos Facticios - Simulación. 

 

Actualmente, sabemos que detectar un trastorno psicótico continúa siendo una 

tarea difícil. Además, la presencia activa de delirios y alucinaciones no tiene por 

qué alterar el comportamiento externo, aunque el pensamiento lo esté. Sólo las 

personas cercanas a la persona que sufre algún tipo de trastorno psicótico son 

los que detectan estas situaciones, ya que no suelen consultar. Son pocas las 

personas que reconocen que les suceden fenómenos extraños del 

pensamiento, siempre que conserven la capacidad de autoconocimiento. 

(Artigue y Tizón, 2012). 

 

De ahí parte la necesidad de detectar Estados Mentales de Alto Riesgo 

(EMAR) de psicosis para ayudar a aquellas personas que no reunirán el criterio 

diagnóstico de esquizofrenia según los manuales diagnósticos, sino que serán 

susceptibles de otros diagnósticos de Salud Mental (SM) (Yung, 2007).  

 

En el Equipo de Atención al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), se creó, 

precisamente, para captar aquella población que no consultaba a dispositivos 

de SM comunitarios. Por ello, se seguían los criterios de estudios europeos 

explorando biográficamente la evolución de los pacientes y la acumulación de 

factores de riesgo. Así, un diagnóstico bien entendido y realizado constituye el 

primer paso del tratamiento, además de la vinculación con el profesional de la 

SM, es fundamental para un buen abordaje terapéutico. De ahí que se dirigían 

primeras entrevistas a pacientes con un Primer Episodio Psicótico (PEP), con 
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una evolución en el tiempo menor de un año desde el primer diagnóstico; 

pacientes con un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR); y/o menores de doce 

años con acumulación de factores de riesgo, denominados Menores Altamente 

Vulnerables (MAV), como por ejemplo hijos de pacientes con Trastorno Mental 

Severo (TMS) o de familias muy desestructuradas. (Artigue y Tizón, 2012). 

 

En el presente estudio, la franja de edad de los pacientes se sitúa en la 

adolescencia. Cabe destacar que esta etapa del desarrollo evolutivo es la 

población diana de los inicios de un trastorno psicótico, es decir, de los 

Primeros Episodios Psicóticos (PEP), motivo por lo que en el EAPPP se estaba 

en contacto con los profesionales de la educación, los servicios sanitarios y los 

servicios sociales. Así, partiendo del seguimiento de la evolución y la 

vinculación de estos pacientes con el equipo y los servicios educativos, 

sanitarios y sociales, presentan un diagnóstico bien entendido y realizado.  

 

 

 

3.6. MEDIDAS PREVENTIVAS EN PSICOSIS  

 

 

 

3.6.1. Prevención y Atención Precoz a la psicosis 

 

Estudios epidemiológicos recientes muestran que existe un periodo de tiempo 

antes de que los pacientes el tratamiento de su enfermedad, lo que se conoce 

como Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al., 1996; Häfner y 

Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; 

Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Basado en Vallina, Lemos y 

Fernández (2006), este periodo de tiempo implica:  

 

 El momento que va desde la primera aparición sintomática específica 

(como por ejemplo depresión, ansiedad o insomnio), hasta los primeros 

síntomas psicóticos atenuados (aislamiento social, suspicacia,…), lo que 
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se conoce como etapa prodrómica o Estado Mental de Alto Riesgo 

(EMAR), que puede durar entre 2 y 5 años.  

 

 El periodo que el paciente pasa con su sintomatología claramente 

psicótica, pero no recibe tratamiento, lo que se conoce como Duration of 

Untreated Psychosis (DUP)  

 

Estos dos argumentos son los principales para justificar una intervención en los 

primeros momentos de desarrollo de un trastorno psicótico, debido a que se 

sabe que son dos factores fundamentales para el transcurso de la evolución de 

la enfermedad. Además, se conoce que los pacientes en riesgo de padecer un 

trastorno psicótico tienen un elevado índice de abandono del tratamiento 

(Turner, Boden, Smith-Hamel y Mulder, 2009), por lo que desplegar estrategias 

para reducir la DUP e intervenir de la manera más precoz posible es un 

objetivo necesario y prioritario para la atención en Salud Mental (SM) (Tizón, 

2009). 

 

La intervención precoz puede, de este modo, contribuir a evitar un deterioro 

biológico, social y psicológico que puede producirse, generalmente, en los años 

posteriores al comienzo de un trastorno psicótico. Si se interviene de manera 

precoz, se promueve (basado en Birchwood y MacMillan, 1993): 

 

 Disminución de la morbilidad 

 Recuperación más rápida 

 Conservación de las habilidades psicosociales y del apoyo familiar 

 Mejor pronóstico 

 Menor necesidad de hospitalización.  
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Por el contrario, un retraso en el tratamiento puede implicar: 

 

 Recuperación más lenta y menos completa 

 Peor pronóstico 

 Aumento del riesgo de depresión y suicidio 

 Interferencias en el desarrollo psicológico y social 

 Aumento de las tensiones interpersonales 

 Pérdida del apoyo familiar y social 

 Alteración de las habilidades parentales del paciente en caso de que 

tenga hijos 

 Angustia e incremento de los problemas psicológicos en el grupo familiar 

 Irrupción de los estudios o actividad laboral 

 Aumento de abuso de sustancias 

 Aumento de conductas violentas 

 Hospitalización innecesaria 

 Pérdida de la autoestima 

 Coste del tratamiento 

 

 

Por los motivos expuestos, delimitar un cuadro prodrómico antes de un estado 

psicótico es el primer paso para la prevención, como medida de detección de 

estos pacientes y la disminución del sufrimiento individual, familiar y social que 

conlleva (Tizón, 2009). Así, los programas de la salud pública destinados a la 

prevención e intervención de pacientes con un Primer Episodio Psicótico 

(PEP), actualmente ofrecen condiciones de tratamiento documentados e 

información para los pacientes y sus familiares.  

 

De este modo, conocer el curso longitudinal de un trastorno psicótico es una 

información crucial para los propios pacientes, la familia, los médicos e 

investigadores. Así, se define la intervención precoz como la atención dirigida a 

conocer la evolución de los individuos identificados por su alto riesgo de 

contraer un trastorno psicótico (Mrazek y Haggerty, 1994).  
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Sin embargo, la intervención precoz es un concepto que puede conllevar 

confusiones: (Edwards y McGorry, 2004) 

 

 

 Hasta un 85-90% de los pacientes con un Primer Episodio Psicótico 

(PEP) pueden alcanzar una remisión total o parcial de los síntomas 

psicóticos positivos dentro de un lapso de 12 meses desde el inicio del 

tratamiento. 

 

 El curso precoz de un trastorno psicótico es variable y proclive a 

recaídas (un 80% de lapso en 5 años). Así, la mayoría de pacientes 

debe continuar el tratamiento farmacológico durante al menos 12 meses 

después de la recuperación de un PEP.  

 

 

De este modo, se sabe que no existe una base etiopatológica para el 

diagnóstico de trastornos psicóticos, motivo por el que estos sólo pueden 

diagnosticarse por sus síntomas o combinaciones de síntomas. Asimismo, no 

se conocen factores de riesgo causales maleables que predigan 

específicamente la aparición de un trastorno psicótico. La propia psicosis es un 

síndrome variable, definido por la presencia de síntomas psicóticos positivos, 

en especial, delirios y alucinaciones, y que suele presentar una o más 

comorbilidades, como síntomas negativos, síndromes del estado de ánimo, 

trastornos de la personalidad, trastornos de abuso de sustancias o 

enfermedades clínicas. Además, la predominancia relativa de síntomas 

positivos y comorbilidades varía, lo que da lugar a un grupo muy heterogéneo 

de pacientes, de manera que en los programas de abordaje precoz de las 

psicosis se precisa un espectro más amplio de recursos clínicos que en los 

programas más acotados para el tratamiento de la esquizofrenia. (McGorry, 

Killackey y Yung, 2008).  
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Siguiendo a los autores, se distinguen tres estadios de la psicosis precoz: 

 

Estadio 1, riesgo ultraelevado: Se sabe que en los trastornos psicóticos 

existe un estadio prepsicótico precoz en el que se produce gran parte de los 

daños psicosociales colaterales. Hablamos de un estadio prodrómico, 

precursor del estadio psicótico, en el que también se producen falsos positivos 

del 60-80%, que se convierten en casos positivos de otros trastornos, como la 

depresión o la ansiedad.  

 

Es, en el estado 1, el punto más precoz donde se conciben las intervenciones 

preventivas de la psicosis. Sin embargo, en la actualidad se sabe que la 

mayoría de los casos de Primer Episodio Psicótico (PEP), han sido pasados 

por alto en la fase prodrómica.  

 

 

Estado 2, detección y tratamiento de un PEP: Se divide en dos momentos; 

el previo y el posterior a la detección de la psicosis. El objetivo es reducir la 

psicosis no tratada o Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al., 

1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; 

McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Después de la 

detección, los objetivos de la intervención son la implicación del paciente, su 

familia o ambos y el inicio de los tratamientos farmacológicos y psicosociales. 

Durante las primeras semanas y meses de tratamiento se suministran 

intervenciones intensivas destinadas a una recuperación sintomática y 

funcional máxima y a la prevención de las recaídas. Asimismo, diversos 

estudios han establecido que una DUP más prolongada es tanto un marcador 

como un factor de riesgo, independientemente de una mala evolución.  

 

 

Estadio 3, período crítico de los cinco primeros años tras el tratamiento: 

El objetivo es el manejo de una medicación eficaz y el uso de intervenciones 

psicosociales efectivas para disminuir el desarrollo de discapacidades y 

potenciar el funcionamiento.  
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Más allá del Primer Episodio Psicótico (PEP), durante los primeros 2-5 años 

posteriores al diagnóstico son muy importantes para predecir la evolución a 

largo plazo y la posibilidad de recuperación. Es un período de riesgo máximo 

de disgregación, recaídas y suicidio, coincidiendo con una mayor dificultad para 

crear una identidad estable, relaciones de amistad y de pareja y preparación 

laboral. Por ese motivo, es necesario maximizar las oportunidades de 

implicación, continuidad de la atención, cambios apropiados en el estilo de 

vida, cumplimiento del tratamiento, apoyo familiar y recuperación laboral. 

 

La mayor parte de los trastornos mentales de tipo adulto, como los trastornos 

psicóticos, se instauran y presentan un mayor impacto a finales de la 

adolescencia y la edad adulta. Una mayor focalización en la intervención 

precoz resolvería muchos de los temas de segundo orden planteados en el 

proceso de reforma de la psicosis precoz, como la incertidumbre diagnóstica a 

pesar de una clara necesidad de atención, los estigmas y la implicación del 

paciente y la familia, y debería ser más eficaz en movilizar el apoyo comunitario 

para invertir y reformar la salud mental. (McGorry, Killackey y Yung, 2008) 

 

Este planteamiento implica mejorar estrategias de captación de los servicios de 

Atención Primaria (AP) de salud, incluyendo la ayuda de la propia persona y la 

disponibilidad de servicios de atención en salud mental especializados 

(Johannessen, Martindale y Cullberg, 2006). Su mejora se puede desarrollar 

mediante la sensibilización de la población sobre el síndrome y el trabajo en 

red con los diferentes equipos de los servicios comunitarios (Krstev et al., 

2004). En nuestro entorno, se ha estudiado como el trabajo con las redes 

comunitarias sociales y pedagógicas mejoran la detección de casos de Estados 

Mentales de Alto Riesgo (EMAR) (Quijada, Tizón, Artigue y Parra, 2010). 

 

 

 

3.6.2. Niveles de prevención en psicosis 

 

Actualmente los principios de la psiquiatría comunitaria coinciden en una 

preocupación no sólo por la curación de una enfermedad, sino por una 
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perspectiva integradora de la promoción e intervención primaria de la salud, la 

prevención secundaria y la rehabilitación, la integración de los ciudadanos en la 

atención sanitaria, social y comunitaria y la consideración de la calidad de vida 

subjetiva del enfermo y las personas de su entorno, teniendo presente 

conceptos como la resiliencia y la recuperación. La comunidad se organiza 

para la defensa de los derechos de los pacientes mentales, la integración del 

saber popular (grupos de autoayuda, etc.) y el reconocimiento de la importancia 

de las actividades intersectoriales entre los diferentes proveedores de servicios 

(sociales, sanitarios y comunitarios). Basado en Vallina, Fernández y Lemos 

(2012) y en referencia a los niveles de prevención, se distinguen los siguientes:  

 

 

 Nivel de prevención primaria: se reduce la incidencia, se promueven 

medidas inespecíficas (de contenido de salud mental en general) y 

específicas (programas de prevención de riesgos determinados, como 

por ejemplo las toxicomanías) para prevenir un trastorno psiquiátrico. La 

prevención primaria abarca el fomento de la salud, la educación sanitaria 

y la intervención en situación de crisis. Por lo tanto, exige el 

conocimiento previo de la situación sanitaria comunitaria y, sobre todo, 

la detección y estudio de los grupos de riesgo elevado.  

 

 

 Nivel de prevención secundaria: se reduce la prevalencia, se enfatiza 

la detección precoz y el tratamiento reparador. Se trata de ir más allá del 

diagnóstico precoz y el tratamiento eficaz, por lo que se enfatiza el 

aumento de la disponibilidad y adecuación de los servicios para que 

estén al alcance de toda la población. En ese sentido, es necesaria una 

logística de utilización óptima de los recursos.  

 

 

 Nivel de prevención terciaria: se reducen las secuelas de la 

enfermedad y se promueve la rehabilitación y reinserción social. La 

rehabilitación psicosocial surge de carencias y técnicas asistenciales 
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anteriores y enfatiza la creación de herramientas para la recuperación de 

las habilidades de la propia persona con la mejor calidad posible.  

 

Se deben identificar a los pacientes crónicos mediante la vinculación de 

los programas con recursos sociales normalizados, la atención a al 

integridad funcional del individuo (medicación, psicoterapia, 

rehabilitación, socialización,…), la utilización de personal con formación 

y motivación, la adaptación del programa al individuo y el 

establecimiento de mecanismos de evaluación interna.  

 

 

En estos tres niveles de prevención, se generan acciones específicas que 

contribuyen al control de la enfermedad y sus secuelas en diferentes etapas de 

su evolución. Contra más precoz sea la medida preventiva, más efectividad 

tendrá en el desarrollo de la enfermedad. (Redondo, 2004).  

 

 

 

3.6.3. Atención Primaria de salud (AP) 

 

La Atención Primaria (AP) de salud es el primer punto de acceso a la asistencia 

sanitaria. Al resto de servicios públicos se accede por interconsulta desde la 

AP, excepto en urgencias hospitalarias, a las cuales se puede acceder 

directamente en caso de necesidad de una atención de emergencia 

(Generalitat de Catalunya, 2013). 

 

El Centro de Atención Primaria (CAP) es el primer lugar donde hay que ir en 

caso de un problema de salud o cuando se quiere prevenir alguna enfermedad. 

 El CAP ofrece asistencia sanitaria y social, así como también servicios de 

promoción de la salud, de atención preventiva y curativa rehabilitadora. En el 

caso de los pueblos más pequeños, sin CAP, la AP se ofrece en consultorios 

locales (centros de las áreas rurales donde el equipo de Atención Primaria se 

desplaza para ofrecer la atención sanitaria básica). 



  72  

 

El CAP está formado por un equipo de AP, la unidad de atención al usuario y 

otras consultas de atención especializada y servicios de diagnóstico por 

imagen, en algunos centros.  

 

El Equipo de Atención Primaria (EAP) está formado por un conjunto de 

profesionales de la medicina de familia, psiquiatría, enfermería, odontología, 

trabajo social y de atención al ciudadano, orientado para ofrecer una atención 

integral y fomentar los hábitos saludables, la prevención y la orientación en la 

asistencia social. Además, cada EAP da un servicio a una población determinada 

de referencia, denominada Área Básica de Salud (ABS).  

  

Los servicios que se ofrecen en el CAP, consisten en: 

 

 Diagnóstico y atención a los principales problemas de salud agudos y 

crónicos. 

 Actividades de prevención (detección precoz de enfermedades, etc.) y 

promoción de hábitos saludables.  

 Atención personalizada de confianza. 

 Información y consejos sanitarios y asistenciales. 

 Servicio de atención a domicilio para aquellas personas que no pueden 

desplazarse al CAP o consultorio local debido a su estado de salud. 

 Atención urgente o continuada. 

 Atención sexual y reproductiva. 

 Atención comunitaria.  

 

Por otro lado, cabe destacar que, cuando un problema de salud requiere unos 

servicios más complejos de los que se puede establecer desde el CAP, el EAP 

se encarga de hacer una interconsulta al recurso asistencial más apropiado 

para cada caso. Por ejemplo, para realizar pruebas diagnósticas o consultar 

otros servicios especializados.  

 

Hay, además, otros servicios de atención especializada considerados dentro 

del ámbito comunitario que no requieren internamiento.  
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Se proporciona una atención especializada ambulatoria de apoyo a la Atención 

Primaria de salud, la cual es esencial en la detección precoz y la atención de 

problemas de salud mentales leves, como la ansiedad o depresión. En cambio, 

las personas con trastornos mentales más graves son derivadas a equipos 

especializados en los Centros de Salud Mental (CSM) para niños y 

adolescentes hasta los dieciocho años (Centros de Salud Mental Infanto 

Juveniles, CSMIJ), y los CSM para Adultos (CSMA) para los mayores de edad.  

 

Por otro lado, hay servicios de hospitalización psiquiátrica donde atienden a 

personas con enfermedad mental o adicciones, en situación de crisis o 

desestabilización psicopatológica grave, que requieren atención intensiva y 

continuada en régimen de internamiento total (24 horas) o parcial 

(exclusivamente diurno). Estos servicios están ubicados en hospitales 

generales, en centros sociosanitarios autorizados o en centros monográficos. 

Asimismo, disponen de recursos para la atención a las urgencias psiquiátricas, 

hospitalización para pacientes en fase aguda y unidades diferenciadas para la 

atención de pacientes en fase aguda, subaguda y pacientes crónicos. También 

hay dispositivos específicos para pacientes con patología dual (con trastornos 

mentales y adicciones, o con co-morbilidad con discapacidad intelectual) que 

necesitan hospitalización. 

 

Otro servicio de atención especializada considerado dentro del ámbito 

comunitario que no requiere internamiento son los Centros de Día. Se 

caracterizan por ser espacios relacionales y terapéuticos que permiten que los 

usuarios sigan integrados en su medio sociofamiliar. Están enfocados a la 

rehabilitación psicosocial de las personas con trastorno mental severo o grave, 

con cierta autonomía y estabilidad de la enfermedad y que no presentan 

situaciones de descompensación aguda. Del mismo modo, ofrecen apoyo 

psicosocial y psicoeducativo a las familias pero, sobre todo, se encargan de la 

rehabilitación de las capacidades personales y sociales para potenciar la 

máxima autonomía posible y así promover la inserción social y laboral.   

 

En referencia a las personas con problemas de adicción, pueden recibir 

tratamiento ambulatorio especializado en los Centros de atención y 
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seguimiento de las drogodependencias, los cuales valoran la opción de utilizar 

recursos como las comunidades terapéuticas o las unidades hospitalarias de 

desintoxicación.   

 

En resumen, como se puede observar, la Atención Primaria (AP) tiene un papel 

fundamental en la detección precoz y la atención de problemas de Salud 

Mental (SM). Asimismo, cabe señalar que los trastornos mentales constituyen 

uno de los problemas de salud más frecuentes que los profesionales de AP 

atienden en la consulta.  

 

Los pacientes afectados por una psicosis y sus familiares y allegados son 

consultantes frecuentes en AP. A menudo es el médico de familia quien recibe 

las primeras comunicaciones del paciente e información sobre los síntomas por 

parte de la familia. En la medida en que los pacientes con psicosis puedan 

mantener sus niveles de autonomía social y relacional, consultan y consultarán 

más frecuentemente en AP. Del mismo modo, los familiares, a raíz de su 

angustia y de búsqueda de orientación y contención, también preguntarán 

frecuentemente al médico de familia y más al que manifiesta interés 

personalizado por sus pacientes. (Tizón, 2009). 

 

Actualmente se sabe que, antes de un primer contacto con los servicios de SM, 

las personas que padecen un trastorno psicótico llevan tiempo sufriendo y 

emitiendo síntomas, periodo que oscila entre meses y/o años dependiendo del 

caso. Por lo tanto, el sufrimiento mental del propio paciente y su entorno, 

acumulado durante este periodo de tiempo, el elevado consumo de drogas de 

individuos con psicosis no tratada y el progresivo deterioro neuronal son 

argumentos más que importantes para realizar una detección precoz. Cuanto 

menor es el periodo de duración de la psicosis no tratada, mayor es la 

frecuentación de dichos pacientes a los centros de Atención Primaria (AP), la 

cual va disminuyendo a medida que se prolonga el tiempo sin recibir 

tratamiento (Skeate, Jackson, Birchwood y Jones, 2002). 

 

Por esos motivos, diversos estudios señalan la relevancia de sospechar de la 

existencia de un trastorno psicótico desde la AP (Lester, 2001; Mandel, Gozlan 
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y Hamelin, 2005). En la práctica, uno de las principales dificultades en la 

evolución esquizofrenia y otras psicosis es precisamente el retraso en el 

diagnóstico y el inicio del tratamiento. Se conoce que el tiempo transcurrido 

desde los primeros síntomas psicopatológicos definidos y detectables y el 

tratamiento de pacientes con esquizofrenia debe ser el mínimo posible debido a 

que su retraso supone un peor pronóstico y un tratamiento menos efectivos. 

(Orygen, Youth Health, 2002). 

 

Diversas investigaciones trabajan sobre la idea de un marcador determinado 

que pueda predecir el desarrollo posterior, pero hasta el momento no se han 

encontrado. En la detección desde la infancia, los estudios más aproximados 

son, posiblemente, los de Olin y colaboradores, que determinan la importancia 

de las calificaciones de los comportamientos de los niños realizados por tutores 

e informes escolares. (Tizón, 2009). Asimismo, hay instrumentos para poder 

realizar la exploración de posibles trastornos mentales desde la infancia, como 

el ARBB (Guedeney, Charron, Delour y Fermanian, 2001; Guedeney, 

Fermanian, 2001), el CBCL (Children’s Behaviour Checklist) (Achenbach, 

1992), el RCQ de la propia Organización Mundial de la Salud, OMS, (Tizón y 

Ciurana, 1994; Tizón et al., 1997; Tizón et al., 2003) y el LISMEN (Artigue, 

2013), entre otros.  

 

La dificultad radica en que es poco probable que en la Atención Primaria (AP) 

se utilicen estos instrumentos, por lo que es necesario prestar atención a las 

posibles señales de alarma desde la misma AP. Así, es importante tener en 

cuenta los factores de riesgo y desarrollo psicosocial, ya que sabemos que los 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, 

muestran dificultades importantes en distintas áreas del funcionamiento (Tizón, 

2009; González-Ortega et al., 2011).  

 

Por ejemplo, se sabe que sobre la personalidad de los pacientes que consultan 

en AP comienzan a producirse cambios a lo largo de varios meses; va 

mostrando ideas estrafalarias, obsesiones por cuestiones abstractas, místicas, 

y su vida social y laboral se va deteriorando. Asimismo, la conducta, las 

percepciones y la afectividad se van volviendo paulatinamente más extrañas. 
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Así, en casos en que el paciente experimenta alucinaciones, expresa una 

actitud variable; al principio puede expresar sorpresa, angustia y temor, o 

incluso hay casos en que las ocultan, por lo que la proximidad del médico les 

tranquiliza. Lo importante, pues, es tener en cuenta que, aunque la 

sintomatología de los enfermos psicóticos puede parecer muy clara y 

abigarrada, hay casos en los que es necesario que el médico de Atención 

Primaria explore bien los cambios sutiles para tomar las medidas oportunas 

(Piedra, 2002). 

 

En los casos en que los médicos de AP se encuentran ante un paciente que 

padece esquizofrenia, coinciden en darse cuenta del contenido absurdo de sus 

ideas y de su conducta, de la ausencia del sentido crítico ante los fenómenos 

perceptivos y la ausencia de la lógica en el curso del pensamiento. Señalan 

una sensación de extrañeza e incomodidad que produce la sensación de la 

presencia de un paciente con esquizofrenia. En cuanto al aspecto general, 

coinciden en un abanico amplio de características; un aspecto descuidado y 

desaseado o extremadamente acicalado; actitudes autistas o de respuestas 

cortas con inmovilidad; o bien agitación. (Piedra, 2002).  

 

Por otro lado, para el diagnóstico se precisa, además de la evolución del 

estado mental del paciente, su historia clínica. Está descrita una historia 

premórbida típica, aunque no constante. Persona joven, con personalidad 

retraída, introvertida, aislada, tal vez algo extraña, de personalidad 

esquizotípica (pensamiento mágico y presencia de ilusiones y percepciones 

particulares) o esquizoide (frialdad emocional, desinterés por el entorno y 

aislamiento social). También señalan una infancia con poco amigos y 

preferencia de juegos individuales en lugar de colectivos. Desde hace años, se 

apunta la importancia del tratamiento precoz de los niños que presentan déficit 

funcional y relacional y se asocia las intervenciones precoces a un resultado 

positivo (Meissels y Shonkoff, 1990). Además, los resultados se observan 

cuando el tratamiento no solo es farmacológico sino también centrado en el 

apoyo y contención psicosocial de las familias y allegados. (Manzano, 2001; 

Mental Health Europe- European Comisión, 2000; Tizón, 2001; Manzano y 

Palacio-Espasa, 2007). 
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Una de las causas 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 (SM). Por ello es importante 

realizar las entrevistas en el lugar más aceptable para el paciente y familia, 

como por ejemplo el domicilio o desde Atención Primaria (AP) (Bravo et al., 

2009).  

 

La AP puede desempeñar un papel relevante en el nuevo concepto de 

abordaje de trastornos psicológicos, considerado por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) como una prioridad sanitaria, económica y social; la 

prevención y el abordaje precoz son retos necesarios en los que el primer 

ámbito de atención puede tener un papel clave; del mismo modo, la 

corresponsabilidad de los profesionales de la SM y de AP en el seguimiento de 

estos pacientes permitirán su tratamiento en contextos más integrados en la 

familia y la comunidad. La accesibilidad, la continuidad de la atención y las 

múltiples posibilidades de contacto hacen de la AP el lugar idóneo para la 

detección de factores de riesgo y situaciones de vulnerabilidad, como las crisis 

psicosociales o las situaciones vitales estresantes y conflictos, potencialmente 

generadores de problemas de Salud Mental (SM). (Fernández et al., 2007).  

 

Las primeras entrevistas deben ir dirigidas a aclarar el motivo de demanda, 

proporcionando un ambiente acogedor, sin prejuicios y promoviendo preguntas 

abiertas: “¿Qué le ha traído aquí?”; “¿Cómo se siente?”; “¿Cómo va el trabajo, 

la escuela?”; “¿Tienes confianza con tus padres?”. Si el paciente acude 

acompañado es aconsejable buscar el momento más oportuno para pactar una 

entrevista a solas. Más adelante, cuando esta vinculación se haya establecido 

estará indicado introducir en la entrevista preguntas más cerradas como: 

“¿Siente que le ocurre algo extraño?”; “¿Ha pensado que pueda tener un 

problema importante?”; “¿Tiene dificultades en la relación con los demás?”; 

“¿Ha notado alguna vez alguna voz que otros dicen no oír?”. Estas preguntas y 

la observación clínica sistematizada de los aspectos paraverbales ayudan al 

profesional a situarse en un contexto donde orientar los principales aspectos a 

explorar, como el funcionamiento social, el estado cognitivo, el estado de ánimo 

y el curso del pensamiento, así como también el posible consumo de drogas. 
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Una vez orientado el caso se debe plantear la necesidad de derivar al paciente 

a los servicios de Salud Mental (SM) en el momento más oportuno. Es habitual 

que el paciente se niegue abiertamente a tal derivación o diga que se lo 

pensará. En este punto existe la posibilidad de que el paciente no acuda 

posteriormente por síntomas médicos diversos. En caso de que el paciente 

acepte, es aconsejable establecer una derivación a estos servicios pero 

mostrando la disponibilidad e interés por seguir viendo al paciente para saber 

su situación. En cambio, si el paciente no acepta, es conveniente mantener la 

disponibilidad y dejar abierta la posibilidad de que medite la necesidad de ser 

derivado a SM y concertar una entrevista en unos días o semanas. Asimismo, 

es conveniente realizar una interconsulta con los profesionales de SM 

comunicando el caso y procurar contactar con algún familiar para que 

mantenga informado al médico de familia de forma periódica.  

 

En algún caso, cuando se cumplen los criterios diagnósticos y el médico no 

tiene dudas de que se trata de una esquizofrenia (u otras psicosis) puede estar 

indicado iniciar un tratamiento con neurolépticos, con la idea de reducir la 

ansiedad y los síntomas positivos y derivar al paciente en una segunda fase. 

Se debe tener en cuenta que cuidar los aspectos de la relación entre el 

profesional de AP y la persona con el diagnóstico de psicosis es lo que mejor 

puede facilitar y mantener el vínculo asistencial a corto y a largo plazo. 

(Ciurana, 2011). 

 

 

 

3.6.4. Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis 

(EAPPP) 

 

La clínica de los equipos de atención precoz de al menos tres continentes 

apunta a la importancia del tratamiento precoz de los niños, púberes y 

adolescentes que presentan déficits funcionales y relacionales. Y muestra 

también, cada vez con mayor frecuencia, importantes resultados positivos tanto 

de numerosas intervenciones precoces en la infancia (Who-OMS, 2005) como 

del tratamiento precoz de las psicosis y los pródromos de psicosis (Zabala, 
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1993; Martindale y Bateman, 2000; Manzano, 2001; Edwards y McGorry, 2004; 

Jané-Llopis, 2004; Who-OMS, 2005; García-Ibáñez y Tizón, 2006). Además, 

los resultados preventivos se observan cuando los tratamientos no son 

meramente farmacológicos y, cuando, además de realizar el necesario apoyo 

psicológico del niño, púber o adolescente, se centran en el apoyo y contención 

psicosocial de la familia y los núcleos vivenciales naturales de desarrollo del 

niño (Tizón, 2000; Manzano, 2001; Who-OMS, 2005), lo que se conoce como 

“terapia combinada” en la que el tratamiento se adapta a las necesidades del 

paciente y sus familiares dentro de la comunidad.  

 

Todo eso hace pensar en la necesidad de instaurar procedimientos y equipos 

para la detección y atención precoz de los pacientes y las familias que están 

padeciendo esas graves y dolorosas situaciones, algunas de las cuales pueden 

desembocar en una psicosis luego. Los equipos nórdicos fueron pioneros en 

este campo, así como los australianos y algunos británicos. En España, el 

Programa de Prevención de las Psicosis de Cantabria tiene trece años de 

existencia (se inició en el año 2000). En el caso de Catalunya, se presentó al 

Programa de Salud Mental del Departamento de Salud un anteproyecto, en 

1999, de lo que se denominaba PAIPP (Programa de Atención Integral al 

Paciente con Psicosis), en el que se hacía hincapié en las actividades 

preventivas y de atención precoz integral (Tizón, 1999); y en el año 2004, se 

presentó el Proyecto de Equipo de Atención Precoz a los Pacientes con 

Psicosis (EAPPP), que realizó sus primeros pasos a partir de octubre de 2005 

y, con el programa integrado en marcha y el personal adscrito, comenzó a 

rodar el 1 de Junio de 2006.  

 

Además, cabe señalar la dificultad de detección y tratamiento de un trastorno 

psicótico cuando solamente han aparecido algunos síntomas en positivo, 

mientras que la presencia de delirios y alucinaciones no tiene por qué ser 

motivo de alteración del comportamiento externo a pesar de que estén en el 

pensamiento interno. Debido a los fenómenos extraños a las mismas personas 

que lo padecen y la conservación de su capacidad de autoconocimiento, no 

suelen consultar a los servicios. De ahí, la necesidad de disponer de 

dispositivos que detecten Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) de 
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psicosis, es decir, a los pacientes con clara sintomatología y que necesitan 

algún tipo de ayuda, incluso los que no reúnen criterios para un diagnóstico de 

trastorno psicótico.  Así, el EAPPP se presentaba como un servicio para captar 

la población que no consulta a los dispositivos de Salud Mental (SM) 

comunitarios, ofreciendo una vía de entrada más para la red de SM. (Artigue y 

Tizón, 2012).  

 

Uno de los objetivos del EAPPP era dedicar un equipo, unas actividades y un 

tiempo a transformar la actividad de los profesionales, los dispositivos y el 

pensamiento de administradores y políticos en el sentido de hacer hincapié en 

la prevención primaria y secundaria y no sólo en las actividades rehabilitadoras 

 de atención y prevención terciaria e institucional. (Tizón, 2009).  

 

El EAPPP estaba formado por un director, el Dr. Jorge L. Tizón, un psicólogo, 

dos psiquiatras con formación psicoterapéutica y experiencia en el tratamiento 

de pacientes con psicosis, una trabajadora social especializada en visitas 

domiciliarias, un secretario/a en cada turno y un técnico de salud e 

investigación psicosocial a media jornada; personal calculado para una zona 

geodemográfica de 100.000 habitantes.  

 

En el EAPPP se realizaban tareas asistenciales específicas que se 

priorizan y enfatizan en estudios revisados sobre psicosis incipiente: 

 

 Detección comunitaria precoz en Sujetos en Riesgo de Psicosis (SRP), 

denominados Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR). 

 

 Detección de Menores Vulnerables (MV): menores de 12 años con 

acumulación de factores de riesgo, como por ejemplo hijos de pacientes 

con Trastorno Mental Severo (TMS).  

 

 Detección de Pimeros Episodios de Psicosis (PEP): de evolución menor 

a un año desde el primer diagnóstico y según los grupos de diagnóstico 
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señalados en el documento del Programa de Atención Específica al 

Trastorno Psicótico Incipiente (Lalucat y Tizón, 2007).  

 

 

En cuanto a los objetivos generales del EAPPP, eran los siguientes: 

 

 Disminución del sufrimiento individual, familiar y social que supone tanto 

en la duración de los pródromos del primer episodio de psicosis (de 2 a 

5 años), como la cronificación de un trastorno psicótico, vinculado 

actualmente a la ayuda integral de los pacientes y sus familiares. 

 

 Disminuir los costes sociales de los trastornos esquizofrénicos. 

 

 

Por otro lado, los objetivos específicos consistían en: 

 

 Detección precoz de los pacientes y sus familiares que padecían durante 

años los primeros síntomas, pródromos o el trema psicótico inicial. 

 

 Atención psicosocial y psiquiátrica integral precoz, con la finalidad de 

reducir los índices de cronicidad, cronificación medicalizada y costes 

sociales del trastorno. Se sabe que, en algunos casos, la realidad 

asistencial implica que se apliquen sólo tratamientos biológicos, por lo 

que es importante integrar los diferentes dispositivos terapéuticos para 

pacientes con psicosis de su área de influencia. 

 

 

La actividad realizada por el EAPPP ha sido llevada a cabo con los equipos de 

las Áreas Primarias de Salud (APS), los equipos de urgencias y equipos 

pedagógicos, sociales e instituciones comunitarias, etc. Asimismo, se han 

promovido tareas tales como: 
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 Visitas a domicilio, en el Centro de Atención Primaria (CAP) o en el 

propio equipo para establecer un vínculo terapéutico con el paciente o 

con el paciente y los familiares. 

 

 Intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales. En casos en que no 

resultaban ser pacientes psicóticos o EMAR se aplicaban medidas 

psicosociales de urgencia (en caso necesario) y se vinculaban con su 

CAP y/o Centro de Salud Mental (CSM) correspondiente.  

 

 Delimitación precoz de los grupos globales de pacientes con trastornos 

psicóticos y pródromos. Se estimaba un 30-40% de Primeros Episodios 

Psicóticos (PEP) de los casos detectados. 

 

 Seguimiento clínico mediante protocolos de investigación empírica de la 

cohorte “Grupo de intervención” (entre 3 y 5 años). La incidencia 

estimada del servicio era de 10 a 30 pacientes y familiares al año por 

100.000 habitantes en el caso de PEP y entre 30 y 150 pacientes y 

familiares en el caso de SRP.  

 

 Actividades de coordinación con otros servicios (CAP y CSM 

correspondiente o circuito correspondiente).  

 

 Programas de prevención para hijos de pacientes diagnosticados de 

Trastornos Mentales Severos (TMS). 

 

 Actividades de formación y supervisión de profesionales. 

 

 Actividades docentes y de investigación para estudiar y mostrar la 

realidad cotidiana de pacientes con estas características en nuestra 

sociedad.  
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Los procedimientos básicos utilizados eran las interconsultas, que consistían 

en ofrecer un espacio grupal en el que se ponían en común todos los procesos 

relacionales y asistenciales, lo que promovía a la reflexión sobre las demandas 

y expectativas entre servicios. Se realizaban a nivel sanitario, con médicos y 

enfermeras de medicina familiar y pediatras y enfermeras pediátricas. 

Asimismo, se realizaban interconsultas con los servicios sociales de cada 

barrio y los Equipos de Atención a la Infancia y Adolescencia (EAIA). A nivel 

educativo, se realizaban también interconsultas con los Equipos de 

Asesoramiento Psicopedagógico (EAP) de los centros y se ofrecía el 

denominado Taller de Sensibilización a la Salud Mental (SM) (Manzano y Oriol, 

2008), técnica destinada al espacio de tutoría, en la que se combinaba un 

cuestionario de percepción de salud, un espacio de lluvia de ideas sobre la SM, 

una experiencia de dinámica grupal sobre una temática y se ofrecía una breve 

entrevista personal a quien lo requiriera. Precisamente, la vinculación con estos 

servicios permitía, mediante unos procedimientos específicos, a través de 

puntuaciones de cuestionarios y de impresiones clínicas, detectar aquellas 

personas que presentaban síntomas depresivos, aislamiento o una falta de 

motivación escolar y/o laboral, mostrando pocas habilidades relacionales; 

síntomas que coinciden con los propuestos de ámbito nacional como 

identificadores de EMAR.  (Artigue y Tizón, 2012).  

 

Más allá del juicio clínico, se procedía a objetivar los síntomas y las variables 

personales, por lo que se utilizaban los cuestionarios siguientes: el cribado 

Erizaos (rellenado por el personal derivante), el autoadministrado GHQ-28 de 

percepción de salud, la escala PANSS de Peralta y Cuesta (1994) de síntomas 

positivos y negativos de la esquizofrenia, la entrevista semiestructurada de 

síntomas prodrómicos SIPS/SOPS de Lemos, Vallina y Fernández (2006), la 

escala de calidad de vida QLS de Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1984), 

adaptada al castellano por Rodríguez et al. (1995), y un listado de factores de 

riesgo en la infancia y adolescencia LISMEN de Artigue (2013), rellenado en 

entrevista como mínimo con un miembro familiar con conocimiento de detalles 

de la crianza. Asimismo, se pedían pruebas diagnósticas para descartar un 

posible trastorno mental debido a una enfermedad orgánica. (Artigue y Tizón, 

2012).  
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Por otro lado, cabe destacar la intervención no sólo individual del propio 

paciente, sino también el tratamiento familiar y la realización de grupos. Ofrecer 

un espacio al propio paciente y a sus familiares, ayuda a la psicoeducación de 

las familias y a los propios pacientes para entender el propio trastorno y sus 

consecuencias, recogiendo las ansiedades que se manifestaban en dichos 

espacios y promoviendo la contención. Además, las visitas domiciliarias 

efectuadas para mostrar el acercamiento, entendimiento y su posible 

tratamiento, ayudaba también a la comprensión de los propios pacientes y sus 

familiares.  
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4. FUNDAMENTACIÓN METODOLÓGICA 

 

_______________________________________________________________ 

 
 

En este apartado se presentan los objetivos y el diseño del estudio transversal 

descriptivo de evaluación de la percepción de la calidad de vida, características 

clínicas y condiciones psicosociales según el diagnóstico establecido de los 

pacientes con Psicosis Incipiente (PI); Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o 

Primer Episodio Psicótico (PEP). La estructura seguirá las directrices del 

método científico en cuanto a la definición de los objetivos e hipótesis, la 

descripción de la metodología utilizada y las técnicas y procedimientos 

utilizados para la evaluación continuada del estudio. 

 

 

 

4.1. Diseño  

 

El estudio es transversal descriptivo,  realizado con  pacientes atendidos por el 

Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP), del 

Institut Català de la Salut (ICS) de Barcelona. Se han obtenido los primeros 

datos de los pacientes, atendidos entre los años 2006 y 2011.  

 

 

 

4.2. Ámbito de estudio 

 

El Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) 

trabajaba en una zona sanitaria delimitada de la ciudad Barcelona, con una 

población asignada de 83.746 habitantes, en estrecha colaboración con el 

sector de servicios sanitarios de captación (primario, secundario y terciario, 

incluidos los servicios de Salud Mental), los servicios de educación 

(psicopedagogía, equipos de atención y centros de educación primaria y 
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secundaria) y los servicios sociales (equipos de atención preventiva, servicios 

sociales de Atención Primaria e instituciones de justicia para la protección de la 

juventud en situación de riesgo). Dentro de esta red social, el EAPPP trata de 

estimular la implicación de todo tipo de profesionales de los Servicios a la 

Comunidad en la detección y tratamiento, tanto a nivel preventivo como 

formativo.  Concretamente, el EAPPP el distrito de St. Martí de la ciudad de 

Barcelona (ver figura 2, figura 3 y figura 4). 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Mapa de los distritos de Barcelona 
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Figura 3 – Mapa de los barrios de Barcelona 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Ubicación de los barrios asignados al EAPPP 
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4.3. Marco de trabajo  

 

El Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) 

estaba formado por dos médicos psiquiatras, un psicólogo-psicoterapeuta, una 

trabajadora social, dos enfermeros especializados en salud mental y personal 

administrativo. La población asignada era de 83.746 habitantes, ubicados en un 

sector urbano céntrico de la ciudad de Barcelona.  

 

De la misma manera, el EAPPP trabajaba en red con los servicios sanitarios 

(primarios, secundarios y terciarios), servicios educativos (equipos de atención 

psicopedagógica y centros de educación primaria y secundaria) y servicios 

sociales (equipos de atención precoz, equipos de atención social primaria e 

instituciones de justificar para la protección de menores en situación de riesgo). 

El EAPPP demostró que la prevención y la atención integral a las personas en 

riesgo de padecer una psicosis se puede hacer desde la comunidad, con unos 

niveles más ajustados en la administración de psicofármacos y trabajando con 

y para las personas, de manera multidisciplinar y en red. Por otro lado, desde 

un punto de vista asistencial y económico, el EAPPP era un servicio rentable 

en el sentido que suponía una reducción del 20% de las hospitalizaciones de 

personas con diagnóstico psicótico específico, lo que suponía un ahorro del 

gasto sanitario e interdepartamental. Sin embargo, la viabilidad del servicio, 

junto con los datos publicados en las investigaciones elaboradas por el equipo, 

no pudieron evitar el cierre del centro, comunicado y aprobado el 11 de Julio de 

2011 por la Gerencia de Primaria del Insitut Català de la Salut (ICS) de 

Cataluña.  

 

En el periodo 2010-2012, tuve la oportunidad de colaborar con el ICS, 

concretamente con el Equipo de Atención al Paciente en riesgo de Psicosis 

(EAPPP), de Barcelona. Gracias a ello, me familiaricé con el equipo y su 

función, centrada en atender a pacientes con Psicosis Incipiente (PI), de 

manera multidisciplinar y conectada con la red de los dispositivos de Salud 

Mental (SM). Asimismo, desarrollé un aprendizaje profundo en investigación, 

recogida de datos y utilización de los mismos, lo que me supuso darme cuenta 
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de la importancia del trabajo con PI y la voluntad de trabajar la presente Tesis 

Doctoral.  

 

Las tareas que se llevaron a cabo en el Equipo de Atención Precoz al Paciente 

en riesgo de Psicosis (EAPPP) se desarrollaron en la dirección del informe de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011). En el centro se realizaba el 

abordaje psicosocial en las fases más tempranas de la psicosis, así como 

también se llevaba a cabo la prevención y la sensibilización de estas personas, 

por medio de profesionales cualificados.  

 

En el EAPPP se atendían a personas que presentaban un Primer Episodio 

Psicótico (PEP), de no más de un año de evolución, Estados Mentales de Alto 

Riesgo (EMAR) y Menores Altamente Vulnerables (MAV), que representaban el 

grupo de niños y niñas con una acumulación excesiva de factores de riesgo, ya 

que se sabe que los descendientes de las personas que padecen un trastorno 

psicótico no acostumbran a visitar, a nivel preventivo, ningún servicio de Salud 

Mental (SM), lo que se asocia con un factor de riesgo denominado genético o 

familiar. El motivo por el que se atendía a niños, adolescentes y jóvenes, 

además de adultos es, precisamente, por la duración de meses y años antes 

de un PEP, presentando  síndromes prodrómicos y descenso en la calidad de 

vida.  

 

 

 

4.4. Mi participación en el Equipo de Atención Precoz al Paciente en 

riesgo de Psicosis (EAPPP) 

 

Personalmente, me incorporé en el EAPPP en el año 2010 hasta el año 2012, 

poco después del cierre del Centro en 2011. 

 

La principal tarea que llevé a cabo fue colaborar en las investigaciones del 

equipo, por lo que se me permitió el acceso a la base de datos del mismo, para 

poder trabajar con la información registrada.  



  90  

En la presente investigación, se utilizó las puntuaciones de los instrumentos 

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Peralta et al., 1994), Early 

Recognition Inventory checklist (ERIraos) (Maurer et al., 2006) y Quality of Life 

Scale (QLS) (Rodríguez et al., 1995), la Evaluación de Síntomas Psicóticos 

Atenuados (APS) se realiza con la SIPS/SOPS (Miller et al., 1999) y el Global 

Functioning Scale (GAF). Concretamente, se utilizaron las puntuaciones 

registradas en las primeras visitas de los usuarios. 

 

Debido a que la muestra recogida es desde 2006 hasta 2011, durante los años 

2010-2011 me encargué personalmente de pasar la Quality of Life Scale (QLS) 

(Rodríguez et al., 1995) a los nuevos usuarios del centro y, así, contribuir a la 

recogida de datos y a la futura utilización de los mismos para las 

investigaciones realizadas. La escala utilizada se detalla posteriormente. 

 

 

 

4.5. Material y métodos 

 

En este estudio, se han utilizado los siguientes instrumentos: 

 

 Como instrumento de cribaje se utiliza el Early Recognition Inventory 

checklist (ERIraos) (Maurer, Hörrmann y Schmidt, 2006), basado en el 

Retrospective Assessment of the Onset and course of Schizophrenia 

and others psychosis (Iraos).  

 

La sección psicopatológica comprende 110 elementos con puntuaciones 

que van de 0 a 3. La escala valora la presencia/ausencia de síntomas 

inespecíficos, del pródromo tardío y de síntomas psicóticos durante los 

últimos doce meses, así como también sus cambios de intensidad y la 

presencia o ausencia de algunos factores de riesgo.  

 

 La evaluación de Síntomas Psicóticos Atenuados (APS) se realiza con la 

SIPS/SOPS (Miller et al., 1999) en su versión en castellano, que en 

población española ha demostrado poseer una excelente validez 
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predictiva y una elevada coherencia interna (Vallina, Lemos y 

Fernández, 2006).  

 

La Entrevista Estructurada para los Síndromes Prodrómicos (SIPS) es 

una entrevista semiestructurada diseñada por McGlashan, Miller y 

Woods (2001) para diferenciar clínicamente los síndromes prodrómicos 

y detectar a los pacientes con riesgo inminente de psicosis.  

   Se compone de cuatro elementos: 

 

1. Escala de síntomas prodrómicos (SOPS): evalúa la presencia e 

intensidad de los signos y síntomas prodrómicos a través de 19 ítems: 

síntomas positivos, negativos, de desorganización y generales. 

2. Escala GAF de funcionamiento global del DSM‐IV. 

3. Listado de criterios DSM‐IV para el trastorno esquizotípico de 

personalidad. 

4. Historia familiar de trastornos mentales y del comportamiento. 

 

 

 Para evaluar los Síntomas psicóticos breves, limitados o intermitentes 

(BLIPS), se utiliza la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

(Peralta y Cuesta, 1994). 

 

Esta escala fue construida originalmente por Kay, Fiszbein y Opler 

(1987) y adaptada al castellano por Peralta y Cuesta (1994). Se trata de 

una entrevista semiestructurada que se compone de 30 ítems 

distribuidos en tres subescalas:  

 

 Positiva (PANSS-P) 

 Negativa (PANSS-N) 

 General (PANSS-G).  

 

Las dos primeras evalúan siete síntomas mientras que la tercera 

comprende dieciséis. Cada ítem de la PANSS se corresponde con un 
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síntoma de la enfermedad y viene acompañado de una completa 

definición. La puntuación oscila entre 1 y 7 en función de la intensidad.  

 

Los autores pioneros del instrumento propusieron dos sistemas de 

evaluación simultáneos; uno de cuantificación de los síntomas y otro de 

clasificación de los pacientes por tipologías. Así, se puede realizar la 

siguiente clasificación: esquizofrenia positiva, negativa o mixta. 

 

La escala PANSS muestra buenos índices fiabilidad (Alpha para 

PANNS-P=0,73; Alpha para PANNS-N=0,83; Alpha para PANNS-

PG=0,87), además de una buena validez interobservador y de 

constructo.  

 

 

 El funcionamiento global se evalúa con el Global Assessment 

Functioning (GAF). 

 

Se utiliza para evaluar el funcionamiento global de los sujetos sobre un 

continuo de salud y enfermedad psiquiátrica. El rango de la escala oscila 

de 1 a 100, con definiciones para cada intervalo de 10 puntos. Una 

mayor puntuación indica un mayor nivel de salud.  

 

 

 Para la calidad de vida, se utiliza la Quality of Life Scale (QLS) 

(Rodríguez et al., 1995). Los autores indican que disponer de una escala 

que permita evaluar el nivel de ajuste social puede ser de gran utilidad 

en el seguimiento de varios programas de rehabilitación y reinserción 

que en el contexto de la atención comunitaria se están aplicando y que 

han demostrado tener una gran utilidad en relación a los conocimientos 

sobre la esquizofrenia y no sólo en la evaluación final de los pacientes, 

sino también fundamentalmente en el seguimiento de los mismos. 

Asimismo, mencionan que la adaptación al castellano de la QLS la 

hicieron teniendo en cuenta el propio contexto cultural y lingüístico. Sin 

embargo, encontraron una elevada fiabilidad y una gran consistencia 
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interna de los ítems, lo que les permitió valorar que la escala es un 

instrumento muy fiable para la evaluación del deterioro social en 

pacientes con esquizofrenia. 

 

La escala está diseñada para sujetos no hospitalizados. Consta de 21 

ítems que se agrupan en 4 categorías o complejos sintomáticos, las 

funciones intrapsíquicas (elaboran juicios clínicos respecto a las 

dimensiones de cognición, conación y afectividad, las cuales parecen ser 

importantes en el deterioro en la esquizofrenia: ítems 13 - 17, 20-21), las 

relaciones interpersonales (evalúan en general la capacidad de 

experiencia social del enfermo, no sólo en aspectos concretos como los 

sociales, sino también en su significación psicológica como la capacidad 

de intimar; ítems 1-8 ), el rol instrumental (se considera la valoración del 

paciente en el papel del estudiante, trabajador, ama de casa, etc. La 

extensión de su funcionamiento, su nivel de logros y la satisfacción 

alcanzada en los mismos; ítems 9 -11) y el uso de objetos comunes y 

actividades cotidianas (se valora la utilización de objetos de uso diario, 

basándose en la creencia de que una fuerte participación en la 

comunidad se refleja por el nivel de compromisos y costumbres 

comunes con otros miembros de la comunidad. ha seleccionado 

aquellos objetos y costumbres más representativos y habituales; ítems 

18 y 19). El ítem 12 (satisfacción) no puntúa en ninguno de estos 

factores. Cada ítem se puntúa según una escala de tipo Likert de 7 

valores, que oscilan entre 0 (mayor grado de disfunción) y 6 

(normalidad). Es una escala heteroaplicada, debe ser administrada por 

un clínico mediante una entrevista semiestructurada. Proporciona una 

puntuación global que es la suma de las puntuaciones en todos los ítems 

de la escala, excepto en el 12 (satisfacción). No existen puntos de corte, 

a mayor puntuación, mejor funcionamiento del paciente en esa 

categoría. 
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4.6. Muestra  

 

Se ha recogido una muestra de 46 pacientes distribuidos en dos grupos; 

pacientes diagnosticados de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y pacientes 

de Primer Episodio Psicótico (PEP). Los sujetos de estudio son personas que 

cumplen criterios de inclusión de los grupos EMAR y/o PEP utilizados en el 

EAPPP. Suman un total de 23 pacientes EMAR y 23 pacientes PEP. 

 

Se dispone de la información de variables clínicas y psicosociales de ambos 

grupos. Los criterios de inclusión y exclusión de los mismos, son los siguientes: 

 

 

 Criterios de inclusión del grupo EMAR: Sujetos de edades 

comprendidas entre los 12 y los 35 años, que presenten signos y 

síntomas prodrómicos. Dada la variabilidad clínica y los diversos 

encuadres de los equipos, se requiere el cumplimiento de al menos una 

de las siguientes condiciones:  

 

1. Síntomas psicóticos breves, limitados o intermitentes (BLIPS): si en al 

menos uno de los síntomas siguientes ha alcanzado un nivel de 

intensidad psicótica en los últimos tres meses en la escala PANSS, es 

decir, una puntuación ≥4 en alucinaciones, contenido inusual del 

pensamiento (delirios, grandiosidad, suspicacia y perjuicio) y/o 

desorganización conceptual. 

 

2. Síndrome de Síntomas Positivos Prodrómicos: si en al menos uno de los 

síntomas anteriores se ha alcanzado una puntuación entre 3 y 5 en los 

Síntomas Psicóticos Atenuados (APS) de la entrevista estructurada por 

Síndromes Prodrómicos SIPS/SOPS; contenido inusual del 

pensamiento, ideas delirantes, suspicacia/ideas persecutorias, 

grandiosidad, percepciones anormales/alucinaciones, comunicación 

desorganizada y/o conductas o aspecto extraño. También si ha 

empezado alguno de los síntomas en el último año o alguna frecuencia 

mediana de al menos una vez por semana en el mes anterior.  



  95  

3. Vulnerabilidad familiar y funcionamiento global disminuido.  

 

 

 Criterios de exclusión del grupo EMAR: No reunir ninguno de los tres 

criterios de inclusión como “estado prodrómico” de la entrevista 

SIPS/SOPS; diagnóstico de un episodio psicótico anterior durante más 

de una semana; síntomas psicóticos como causa del abuso de 

sustancias o trastorno mental orgánico; retraso mental; tomar la 

medicación antipsicótica durante el periodo de estudio.  

 

 

 Criterios de inclusión del grupo PEP: Pacientes de ambos géneros, 

de edades comprendidas entre los 12 y los 35 años, diagnosticados de 

PEP en los doce meses anteriores según las clasificaciones o los 

códigos CIE-10 y DSM-IV-TR de esquizofrenia, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno psicótico breve, 

trastorno psicótico compartido o trastorno psicótico no especificado.  

 

 Criterios de exclusión del grupo PEP: Pacientes sin ningún 

diagnóstico de los citados, en los doce meses anteriores a la primera 

entrevista; pacientes con alguno de los diagnósticos citados y más de 

doce meses de evolución desde la primera vez que se efectuó el 

diagnóstico; o pacientes con diagnóstico de “trastorno psicótico debido a 

enfermedad médica” o “inducido por sustancias”.  

 

 

 

4.7.  Procedimiento y recogida de datos 

 

Desde la apertura del Equipo de Atención al Paciente en riesgo de Psicosis 

(EAPPP), en el año 2005, se creó una base de registro de los datos de los 

pacientes, en la que constaban sus datos demográficos y clínicos.  
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4.7.1. Registro de datos 

 

En cuanto a los datos demográficos, los administrativos del Equipo de Atención 

Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) eran los encargados de 

registrar los siguientes datos: 

 

 

Tabla 1 – Variables de los datos registrados en el EAPPP 

Nombre de la variable Tipo Categoría 

Número de historia clínica Nominal Ninguna 

Fecha de registro Cuantitativa Ninguna  

Clínico de referencia Nominal Psiquiatra/Psicólogo/Enfermero o enfermera 

Procedencia del usuario Nominal Iniciativa propia
1
/Adultos/Infantil y 

Juvenil
2
/Enseñanza

3
/Drogodependencias

4
/ 

Servicios  Sociales y Justícia/
5
Sanidad

6
/ 

Otros 

Cobertura sanitaria Dicotómica Activo/Pensionista  

Fecha de nacimiento/edad Cuantitativa Ninguna  

Género Nominal Niño/Niña 

Hombre/Mujer 

Perfil diagnostico Nominal Eje I, Eje II, Eje III 

Provincia de nacimiento Nominal Española/Extranjera  

Provincia de residencia Nominal Española/Extranjera 

País de residencia Nominal Española/Extranjera 

Estado civil Nominal Soltero/Casado o casada primer 

matrimonio/Casado o casada matrimonio 

consecutivo/Con pareja estable/Separado o 

separada/Divorciado o divorciada/Viudo o 

viuda/Otras posibilidades 

Edad de inicio de estado 

civil 

Cuantitativa Ninguna  

Número total de hermanos 

nacidos vivos 

Cuantitativa  Número de hombres/Número de mujeres 

Número de nietos Cuantitativa Ninguna 

Personas con las que 

convive actualmente 

Cuantitativa Solo/Acompañado (especificar con quién) 

Total de personas Cuantitativa Número de personas incluido el/la paciente 

Ocupación laboral Nominal Especificar ocupación laboral 
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Sector laboral Nominal Sector primario/Secundario/Terciario 

Nivel o categoría laboral Nominal Industria/Servicios  

Nivel de estudios Nominal Máximo nivel formativo alcanzado 

Nivel socioeconómico Nominal Sin trabajo/Trabajo no cualificado/Nivel 

medio-bajo/Nivel medio/Nivel medio-alto/Alto  

País de nacimiento de la 

madre 

Nominal Español/Extranjero 

Ocupación laboral actual 

de la madre 

Nominal Especificar ocupación laboral 

Nivel de estudios de la 

madre 

Nominal Máximo nivel formativo alcanzado 

País de nacimiento del 

padre 

 

Nominal Español/Extranjero 

Ocupación laboral actual 

del padre 

Nominal Especificar ocupación laboral 

Nivel de estudios del padre Nominal Máximo nivel formativo alcanzado 

Otros datos   Proporcionados por el propio 

paciente/Familia/Amigos o 

compañeros/Otros 

 

1
CSMA St Andreu, CSMA St Martí, Hospital de Día, Hospital de agudos, Unidad de Subagudos, Urgencias psiquiátricas 

2
CDIAP St Andreu, CDIAP St Martí, CSMIJ St Andreu, CSMIJ St Martí, Urgencia, Hospital de Día, Urpi, Unidad de 

Subagudos, Urgencias Psiquiátricas Infantiles 

3
EAP St Andreu, EAP St Martí, IES, CEIP 

4
CAS 

5
SSAAP St Andreu, SAAD St Martí , EAID St Andreu, EAID St Martí, DGAID, Justícia, Justícia de menores  

6
ABS, Neurología, Logopedia, Urgencias Hospital General, Psicoterapia primaria 

 

 

Los datos mencionados, eran registrados y utilizados como información de 

referencia para los clínicos y, asimismo, como muestra utilizada para realizar 

estudios de investigación. Un ejemplo de los diversos estudios elaborados con 

la información de la base de registro de datos y publicados,  es el denominado 

“La esquizofrenia en atención primaria: el estudio SASPE (Señales de Alerta y 

Síntomas Prodrómicos de la Esquizofrenia en atención primaria)”, de Tizón et 

al., 2004, entre otros.  
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Los clínicos de referencia eran los encargados de pasar los cuestionarios a los 

usuarios y, posteriormente, los administrativos de registrar la información de los 

resultados. Eran, entonces, cuestionarios heteroaplicados, en los que se 

registraba información adicional si el propio paciente la proporcionaba, 

fomentando, así, el vínculo relacional terapéutico entre ambos. Asimismo, se 

les proporcionaba una hoja de confidencialidad de datos adjunta y se 

especificaba el grado de acuerdo en poder utilizar los datos registrados para 

investigaciones del equipo.  

 

 

 

4.7.2. Variables de estudio 

 

En este estudio, se han utilizado las variables de información completa y de 

importancia siguiendo las investigaciones del ámbito clínico. Así, las variables 

utilizadas son las siguientes: 

 

 

Tabla 2 – Variables de estudio 

Nombre de la variable Tipo Categoría 

Número de historia clínica Nominal Ninguna 

Fecha de registro Cuantitativa Ninguna  

Género Nominal Niño/Niña 

Hombre/Mujer 

Perfil diagnostico Nominal Eje I, Eje II, Eje III 

Personas con las que 

convive actualmente 

Cuantitativa Solo/Acompañado (especificar con quién) 

Total de personas Cuantitativa Número de personas incluido el/la paciente 

Nivel socioeconómico Nominal Sin trabajo/Trabajo no cualificado/Nivel 

medio-bajo/Nivel medio/Nivel medio-alto/Alto  

Otros datos   Proporcionados por el propio 

paciente/Familia/Amigos o 

compañeros/Otros 
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Se han descartado variables debido a la reducida media de edad de los 

pacientes y a la dificultad para completar todos los datos de los mismos.  

 

 

 

4.7.3. Heteroaplicación de los cuestionarios 

 

Los cuestionarios proporcionados a los pacientes del EAPPP, fueron 

administrados y aplicados por los clínicos de referencia de los mismos. La 

fecha de aplicación coincidía con las primeras visitas que los usuarios 

mantenían con los clínicos. Se aplicaron los siguientes cuestionarios: 

 

 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Peralta y Cuesta, 

1994) 

 Early Recognition Inventory checklist (ERIraos) (Maurer, Hörrmann y 

Schmidt, 2006) 

 Quality of Life Scale (QLS) (Rodríguez et al., 1995) 

 Evaluación de Síntomas Psicóticos Atenuados (APS) se realiza con la 

SIPS/SOPS (Lemos, Vallina y Fernández; 2006), 

 Global Functioning Scale (GAF) 

 

 

 

4.8. Objetivos 

 

4.8.1. Objetivos generales 

 

Los objetivos generales de este estudio son los siguientes: 

 

1. Evaluar la percepción subjetiva de la calidad de vida de los pacientes según 

presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer Episodio 

Psicótico (PEP).  
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2. Evaluar las condiciones clínicas de pacientes según presenten un EMAR o un 

PEP. 

 

3. Evaluar las condiciones psicosociales de pacientes según  presenten un 

EMAR o un PEP. 

 

 

 

4.8.2. Objetivos específicos 

 

En cuanto a los objetivos específicos, detallamos los siguientes: 

 

1. Análisis descriptivo de las características de los pacientes con Psicosis 

Incipiente (PI) antes de consultar los dispositivos de Salud Mental (SM). 

 

2. Análisis descriptivo de las características clínicas y psicosociales de los 

pacientes que presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer 

Episodio de Psicosis (PEP). 

 

3. Comparaciones entre grupos de las variables de estudio.  

 

 

 

4.9. Preguntas de trabajo  

 

En este contexto, se presenta un estudio con el objetivo de evaluar la 

percepción subjetiva de la calidad de vida, condiciones clínicas y psicosociales 

de pacientes según  presenten un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o un 

Primero Episodio Psicótico (PEP).  La descripción de las características de los 

EMAR, que son susceptibles de convertirse en un PEP, es el primer paso para 

la prevención primaria y secundaria efectuada en los servicios de nuestro 

sistema sociosanitario. Sólo de este modo se pueden poner en marcha medios, 

herramientas y sistemas fiables para detectarlo de manera precoz, para poder 
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ayudar a estos pacientes y a los grupos humanos desde el primer momento, 

desde los estados de riesgo (Tizón, 2004; Larsen, 2006: Yung, 2006).  

 

Para los profesionales que trabajan en estrecho contacto clínico con esos 

pacientes y sus allegados, una primera preocupación es aclarar cómo, los 

pacientes psicóticos y sus familias, conviven y soportan  un trastorno tan grave 

y doloroso. En especial, cómo y desde cuándo comenzó el trastorno y cuáles 

fueron sus síntomas y su calidad de vida, así como también sus percepciones, 

cogniciones, conflictos, capacidades de contención y resiliencia, con el fin de 

poder desarrollar estrategias de intervención que permitan abordar estos 

síntomas para disminuir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de vida del 

paciente (Peralta y Cuesta, 1994; Vargas, Jimeno-Bulnes y Jimeno-Valdés, 

1996). 

 

 

 

4.10. Análisis estadístico 

 

Se ha realizado estadística descriptiva de las variables utilizando medidas de 

tendencia central y dispersión para variables cuantitativas y proporciones e 

intervalos de confianza para variables categóricas.  

 

Para analizar la relación y asociación entre las diferentes variables nominales 

se ha utilizado el test de Chi-cuadrado y, para analizar la relación y asociación 

entre las variables cuantitativas se ha utilizado la regresión lineal y la 

correlación de Spearman.  

 

En caso de que no se cumplan las condiciones de aplicación del test 

estadístico, se utilizarían test no paramétricos (Fisher en variables nominales y 

U de Mann Whitney para muestras independientes).  

 

A continuación, se expone una tabla-resumen de las pruebas utilizadas y sus 

características. 
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Tabla 3 – Resumen de las pruebas estadísticas utilizadas para el estudio de la muestra 

Tipo de prueba Características 

Chi-cuadrado Comparación de variables categóricas 

Spearman Asociación o interdependencia entre dos 

variables aleatorias continuas 

Fisher Prueba no-paramétrica (baja frecuencia de la 

muestra) para la comparación de variables 

categóricas, no homogeneidad a través de 

Levene 

U Mann Whitney Análisis no-paramétrico para muestras 

independientes cuando las variables no 

siguen una distribución normal 
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5. ANÁLISIS Y RESULTADOS 

 

_______________________________________________________________ 

 
 
 

5.1. Descripción de la muestra 

 

La muestra total de 46 pacientes queda repartida con un 78,3% de hombres 

(36) y un 21,7% de mujeres (10). El grupo de pacientes diagnosticados de 

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) se reparte en 19 hombres y 4 mujeres y, 

el grupo de pacientes diagnosticados de Primer Episodio Psicótico (PEP), en 

17 hombres y 6 mujeres.  

 

 

 

5.1.1. Características sociodemográficas de la muestra 

 

La edad de la primera visita entre los pacientes EMAR es inferior a la de los 

que presentan un PEP, resultado significativo entre ambos grupos (p=0,034). 

La mayoría de los pacientes son hombres, tanto en EMAR como en PEP, lo 

que destaca a nivel global (p=0,000). También se observa un nivel 

socioeconómico similar en la muestra, caracterizado por un porcentaje más 

elevado de familias sin trabajo o no cualificadas, y un parecido núcleo familiar, 

en el que hay una distribución bastante homogénea de pacientes que conviven 

en una familia nuclear, monoparental o bien con otros familiares o amigos (ver 

tabla 4). 
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Tabla 4. Comparación de las características sociodemográficas entre EMAR y PEP 

 

 
 

EMAR1 
N=23 
(50%) 

PEP2 
N=23 
(50%) 

N estadísticos P 

 
 
Edad media primera visita 

 
 

17,4 

 
 

26,7 

 
 

46 

 
 

t=4,4 

 
 

0,034* 
Edad media primera visita según 
género 

 Mujeres 

 Hombres  

 
 

18,0 
17,3 

 
 
 

 
 
 

23 

 
 
 

t=0,217 

 
 
 

0,212 
Edad media primera visita según 
género 
 Mujeres 

 Hombres  

 
 
 

 
 

31,3 
25,1 

 
 

23 

 
 
 

t=1,638 

 
 
 

0,535 
Género 
 Mujeres 

 Hombres 

 
4 

(17,4%) 
19 

(82,6%) 

 
6 

(26,1%) 
17 

(73,9%) 

 
 

46 

 
 

x²=0,511 

 
 

0,475 

Género total de la muestra  
 Mujeres 

 Hombres 

 
 

 
 

46 
10 

(21,7%) 
36 

(78,3%) 

 
 
 

x²=14,696 

 
 
 

0,000* 

Nivel socioeconómico familiar 
 Familias sin trabajo/no 

cualificadas 

 Nivel económico 
medio/medio-bajo 

 
14 

(60,9%) 
 
9 

(39,1%) 

 
15 

(65,2%) 
 
8 

(34,8%) 

 
 
 

46 

 
 
 

x²=0,93 

 
 
 

0,760 

Convivencia familiar 
 Familia nuclear 

 Familia monoparental 

 Convivencia con otros 
     familiares/amigos 

 
12 

(52,2%) 
6 

(26,1%) 
5 

(21,7%) 

 
10 

(43,5%) 
5 

(21,7%) 
8 

(34,8%) 

 
 
 

46 

 
 
 

x²=0,965 

 
 
 
0,617 

1 Estado Mental de Alto Riesgo 
2 Primer Episodio Psicótico  
*Resultados estadísticamente significativos 
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Edad de la primera visita 

 

Podemos observar, en la figura 6, la distribución en función de la edad de la 

primera visita, estadísticamente significativa entre ambos grupos diagnósticos.  

 

 

Figura 6 – Descripción de la muestra según la edad de la primera visita 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género  

 

En relación al género, se registran más hombres que mujeres, dato también 

estadísticamente significativo. 

 

Figura 7 – Descripción de la muestra según el género 
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29; 63%

17; 37%

22; 48%

11; 24%

13; 28%

Nivel socioeconómico 

 

De los 46 pacientes de la muestra, 17 (37%) no trabajan o tienen trabajos no 

cualificados, mientras que 29 (63%) tienen un nivel económico medio-bajo.  

 

 

Figura 8 – Descripción de la muestra según el nivel socioeconómico 
 

 

 

 

                          

                              

  

                         

 

 

                      

                                                                                 

Situación familiar 

 

En relación a la convivencia familiar, la muestra queda repartida en 22 pacientes 

que conviven en familia nuclear (48%), 11 en familia monoparental (24%), y 13 

que conviven con otros familiares y/o amigos (28%).  

 

Figura 9 – Descripción de la muestra según la situación familiar 
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5.1.2. Características clínicas de la muestra 

 

Los pacientes, tanto los del grupo EMAR como los del grupo PEP, han 

obtenido resultados similares en la valoración subjetiva de la calidad de vida 

(QLS) y  en el Funcionamiento Global (GAF).  

 

No se detecta relación alguna entre los resultados obtenidos en los dos grupos 

en cuanto a la escala QLS y la escala PANSS, ni entre el GAF y la escala 

PANSS, a pesar de obtener diferentes puntuaciones en PANSS. (Ver tabla 5). 

 
 

Tabla 5. Comparación de las características clínicas entre EMAR y PEP 

 

 
 

EMAR1 
N=23 
(50%) 

PEP2 
N=23 
(50%) 

N estadísticos p 

 
 
Puntuación media escala QLS 

 
 

62,5 

 
 
57,8 

 
 
46 

 
 

U=250 

 
 
P=0,750 

 
 
Puntuación media GAF 

 
 

52,0 

 
 
45,9 

 
 
46 

 
 

U=174 

 
 
p=0,053 

 
 
Puntuación media PANSS 

 
 

8,8 

 
 
17,0 

 
 
46 

 
 

U=94 

 
 
p=0,000* 

 
 
Correlación entre QLS y PANSS 

 
 
 

 
 

 
 
46 

 
 

r=1,000 

 
 
p=0,947 

 
 
Correlación entre GAF y PANSS 

 
 

 
 

 
 
46 

 
 

r=0,109 

 
 
p=0,469 

1 Estado Mental de Alto Riesgo 
2 Primer Episodio Psicótico  
*Resultados estadísticamente significativos 
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5.1.3. Diagnóstico clínico de EMAR y PEP 

 

 
Se ha detallado el diagnóstico CIE-10 de los pacientes que presentaban un 

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) y un Primer Episodio Psicótico (PEP), 

para observar la tendencia diagnóstica en su desarrollo evolutivo. Como hemos 

mencionado en apartados anteriores, se sabe que las alteraciones motoras son 

visibles desde la primera infancia y muestran un desarrollo neural patológico y 

que, sin embargo, estas alteraciones se silencian en la adolescencia, donde 

aparecen más evidenciadas las alteraciones cognitivas, que persisten hasta el 

inicio del trastorno. Además, alteraciones sociales, se expresan a partir de la 

pubertad. Del mismo modo, la presencia de un número importante de 

indicadores de diferentes trastornos psiquiátricos nos debe permitir actuar 

sobre este grupo y observar su evolución para que nos permita prevenir 

trastornos mentales. (Bonanni et al., 2003). 

 

A continuación, se detallan los diagnósticos CIE-10 de cada grupo de 

pacientes, EMAR y PEP. 

 
 
 
EMAR: 
 
Del grupo EMAR, los diagnósticos especificados son los siguientes (ver tabla 6): 
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Tabla 6. Diagnósticos CIE-10 del grupo EMAR 

 

 

 

 

Así, agrupados según los códigos de CIE-10 de los 23 pacientes diagnosticados 

de EMAR, 7 presentan Trastornos de ansiedad y somatomorfos (F40, F41, F42, 

F44, F45); 7 Trastornos del control de los impulsos (F63); 5 Trastornos del estado 

de ánimo (F31, F32, F34) y 4 Trastornos de inicio en la infancia y adolescencia 

(F81, F91, F94). 

 

 
 
PEP: 
 
Del grupo PEP, los diagnósticos especificados son los siguientes (ver tabla 7): 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Diagnóstico CIE-10  

F91.3  Trastorno negativista desafiante 
F63.8 Trastorno explosivo intermitente 
F63.8 Trastorno explosivo intermitente 
F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado 
F63.8 Trastorno explosivo intermitente 
F34.1 Trastorno distímico 
F63.9 Trastorno del control de impulsos no especificado 
F91.9 Trastorno de la conducta no especificado (tr.comportamient.perturb.) 
F63.8 Trastorno explosivo intermitente 
F63.9 Trastorno del control de impulsos no especificado 
F34.1 Trastorno distímico 
F32.2 Trastorno depresivo mayor, grave sin síntomas psicóticos 
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada 
F44.81 Trastorno de identidad disociativo 
F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia 
F94.1 Trastorno reactivo de la vinculación de la infancia o la niñez  
F31.0 Trastorno bipolar I, hipomaníaco 
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada 
F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado 
F63.8 Trastorno explosivo intermitente 
F32.9 Trastorno depresivo no especificado 
F42.8 TOC 
F40.1 Fobia social 
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Tabla 7. Diagnósticos CIE-10 del grupo PEP 

 

 

 

 

Así, agrupados según los códigos de CIE-10 de los 23 pacientes diagnosticados 

de PEP, 13 fueron diagnosticados de esquizofrenia (F20), 7 de trastorno psicótico 

(F23; F29) y 3 de otros trastornos. Concretamente, de  estos 3 pacientes, 1 fue 

diagnosticado de trastorno esquizoafectivo (F25), 1 de trastorno esquizofreniforme 

(F20) y, el restante, de trastorno delirante (F22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico CIE-10  

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F23.80 Trastorno psicótico breve 

F29 Trastorno psicótico no especificado 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F29 Trastorno psicótico no especificado 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F23.80 Trastorno psicótico breve 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.3 Esquizofrenia tipo indiferenciado 

F20.5 Esquizofrenia tipo residual 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F29 Trastorno psicótico no especificado 

F23.80 Trastorno psicótico breve 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F29 Trastorno psicótico no especificado 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F22.0 Trastorno delirante 

F20.8 Trastorno esquizofreniforme 
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4; 17%

19; 83%

5.2. Descripción de la muestra de pacientes diagnosticados de Estado 

Mental de Alto Riesgo (EMAR) 

 

A continuación, se detalla el género, la edad de primera visita, el nivel 

económico y la situación familiar del grupo EMAR.  

 

 

 

Género 

 

De los 23 pacientes diagnosticados de EMAR, 4 son mujeres (17,4%) y 19 son 

hombres (83%). 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Descripción de EMAR según el género 
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Edad de la primera visita 

 

La edad de la primera visita se sitúa entre los 10 y los 34 años, obteniendo una 

puntuación media de 17,4 años de edad.   

 

 

Figura 11 – Descripción de EMAR según la edad de primera visita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel socioeconómico 

 

De los 23 pacientes del grupo EMAR, 14 no trabajan o bien tienen un trabajo no 

cualificado (60,9%) y 9 tienen un nivel económico medio-bajo (39,1%). 

 

 

Figura 12 – Descripción de EMAR según el nivel socioeconómico 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

14; 
61%

9; 39%



  113  

12; 52%
6; 26%

5; 22%

Situación familiar 

 

En cuanto a la situación familiar, 12 pacientes conviven en familia nuclear (52%), 6 

conviven en familia monoparental (26%) y 5 conviven con otros familiares y/o 

amigos (22%).  

 

 

Figura 13 – Descripción de EMAR según la situación familiar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3. Descripción de la muestra de pacientes diagnosticados de Primer 

Episodio Psicótico (PEP) 

 

A continuación, se detalla el género, la edad de primera visita, el nivel 

económico y la situación familiar del grupo PEP.  
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6; 26%

17; 74%

Género 

 

De los 23 pacientes diagnosticados de PEP, 6 son mujeres (26,1%) y 17 son 

hombres (73,9%). 

 

 

Figura 14 – Descripción de PEP según el género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad de la primera visita 

 

La edad de la primera visita se sitúa entre los 15 y los 49 años, obteniendo una 

puntuación media de 26,7 años de edad.   

 

 

Figura 15 – Descripción de PEP según la edad de primera visita 
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Nivel socioeconómico 

 

De los 23 pacientes del grupo PEP, 15 no trabajan o tienen un trabajo no 

cualificado (65,2%), mientras que 8 tienen un nivel económico medio-bajo 

(34,8%).  

 

 

Figura 16 – Descripción de PEP según el nivel socioeconómico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Situación familiar 

 

En cuanto a la situación familiar, 10 pacientes conviven en familia nuclear (43%), 5 

conviven en familia monoparental (22%) y 8 conviven con otros familiares y/o 

amigos (35%).  

 

 

Figura 17 – Descripción de PEP según la situación familiar 
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6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

_______________________________________________________________ 

 

 
En este apartado comentamos los principales resultados obtenidos en función 

del análisis de los datos pertenecientes a la base de registro datos del Equipo 

de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP). En primer 

lugar, discutiremos las características de la muestra y las diferencias entre los 

dos grupos diagnósticos; Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) y Primeros 

Episodios Psicóticos (PEP). Posteriormente, responderemos a las preguntas de 

trabajo. 

 

 

 

6.1. Descripción de la muestra 

 

La muestra obtenida es de 46 pacientes diagnosticados de Psicosis Incipiente 

(PI), repartidos en 23 del grupo EMAR y 23 del grupo PEP. Como hemos 

detallado en apartados anteriores, el Equipo de Atención Precoz al Paciente en 

riesgo de Psicosis (EAPPP) era un equipo multidisciplinar, formado por 

enfermeros, médicos-psiquiatras, un psicólogo y asistentes sociales. Además, 

se registraban los datos sociodemográficos y clínicos de los pacientes, 

fomentando y cuidando el vínculo terapéutico.  

 

Según el consenso de expertos, en PI y en los trastornos psicóticos es 

importante recoger la frecuencia y la calidad de las relaciones sociales que ha 

mantenido el paciente a lo largo de su vida, como también las relaciones 

significativas en el momento actual. Asimismo, la evaluación de la estructura 

familiar y el patrón de las relaciones es importante para establecer un plan 

terapéutico. También es importante recoger información sobre el 

funcionamiento premórbido, conociendo la historia laboral, el nivel académico o 
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laboral alcanzado, el funcionamiento en el empleo, las relaciones significativas 

y las dificultades específicas. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).   

 

Del mismo modo, en el EAPPP trabajaba en estrecha colaboración con el 

sector de servicios sanitarios de captación (primario, secundario y terciario, 

incluidos los servicios de Salud Mental), servicios de educación y servicios 

sociales. Se conoce que es importante la coordinación con el médico de 

Atención Primaria (AP), ya que juega un papel fundamental en la detección y 

derivación rápida de los pacientes, así como también en el seguimiento del 

estado general de salud. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009). Así, 

también podemos interpretarlo en el sentido que la red de Salud Mental (SM) y 

el EAPPP estaban vinculados y colaboraban bidireccionalmente, por lo que se 

han cumplido las premisas para trabajar en la detección de Psicosis Incipiente 

(PI) con pacientes no hospitalizados. Precisamente, se han podido detallar dos 

perfiles diagnósticos: los pertenecientes al grupo de Estados Mentales de Alto 

Riesgo (EMAR) y los pertenecientes al de Primeros Episodios Psicóticos 

(PEP).  

 

 

 

6.2.  Diferencias entre los perfiles diagnósticos de EMAR y PEP 

 

 

6.2.1. Características sociodemográficas  

 

La media de edad de los pacientes diagnosticados de Estados Mentales de 

Alto Riesgo (EMAR), muestra que, antes de la aparición de un Primer Episodio 

Psicótico (PEP), existe una larga fase prodrómica con síntomas ya manifiestos. 

En ambos casos, tanto en EMAR como en PEP, se ha hallado una media de 

edad ligeramente superior en mujeres que en hombres, lo que se asimila a lo 

señalado en estudios europeos, en los que se detalla que los hombres suelen 

presentar un trastorno psicótico antes que las mujeres (Häfner, Hambrecht, 

Loffler, Munk-Jorgenson y Reicher-Rossler, 1998;  Usall, 2003).   
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Conviene recordar que hay factores que determinan una vulnerabilidad sobre la 

cual los factores de riesgo pueden facilitar aún más las evoluciones 

desfavorables. Se sabe que existen factores de riesgo perinatales, 

antecedentes familiares, situaciones familiares, de salud, alteraciones en las 

primeras relaciones de los progenitores con el bebé, en el desarrollo cognitivo, 

alteraciones en el desarrollo de los hábitos psicosomáticos y en las relaciones 

con los demás (Tizón al., 2008). Cada vez hay una mayor evidencia de que 

existen manifestaciones desde los primeros años de vida con ciertas 

alteraciones que se pueden identificar como sujetos en alto riesgo de presentar 

el trastorno. Por otro lado, existen investigaciones que relacionan vulnerabilidad 

y estrés, en las que se defiende que la vulnerabilidad es un factor necesario, 

pero no suficiente, para la manifestación del trastorno, sino que es la 

concurrencia del estrés (endógeno y exógeno), la personalidad premórbida, el 

nicho ecológico y el soporte social los que promueven a su manifestación. Por 

ello, la detección de marcadores de vulnerabilidad pueden ser de gran valor 

para la prevención del trastorno (Godoy, 1991). 

 

Los datos obtenidos acerca de la situación familiar, reflejan lo mencionado en 

investigaciones anteriores, en las que se determina dicha situación como un 

factor de riesgo de padecer psicosis. Concretamente, la familia monoparental 

(Jablenski, 1999) y una situación de bajo nivel socioeconómico (Bennedsen, 

1998; Jablenski, 1999). En la muestra del estudio, se puede observar un nivel 

socioeconómico similar en la muestra, caracterizado por un porcentaje más 

elevado de familias sin trabajo o no cualificadas, y un parecido núcleo familiar, 

en el que hay una distribución bastante homogénea de pacientes que conviven 

en una familia nuclear, monoparental o bien con otros familiares o amigos. 

 

Hoy en día, se especifican como factores de riesgo de disfunción familiar y 

psicopatología, las situaciones de monoparentalidad, disputas continuas e 

intensas por la custodia de los hijos en un proceso de separación, situaciones 

de violencia verbal o física hacia los hijos, aislamiento y pérdida de apoyos 

sociales de ambos progenitores, dificultades de elaboración del duelo por un 

progenitor fallecido, mantenimiento de la ocultación o el secreto en relación a la 

muerte de uno de los progenitores o circunstancias de ésta por parte de la 
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familia, madre soltera con escaso apoyo familiar o importantes conflictos con la 

familia, situaciones económicas muy desfavorables, bajo grado de bienestar 

psicológico de la madre, dinámica familiar conflictiva, presencia de niños 

pequeños y/o abuso de drogas en el progenitor conviniente o ausente. 

(Fernández et al., 2007).  

 

Debido a los costes psicológicos de los trastornos psicóticos, entendidos como 

los costes individuales y familiares, en el EAPPP también se trabajaba en 

estrecha colaboración con los familiares. Así, se realizaban talleres 

psicoeducativos multifamiliares, psicoterapia individual, grupos 

psicoeducativos, psicoterapia grupal de los pacientes, grupos paralelos de 

familiares de pacientes, terapias de resolución de problemas y grupos de 

habilidades sociales, atención psicoterapéutica familiar (psicoanalítica o 

sistémica), grupos multifamiliar, atención a los padres a través del hijo y, como 

hemos comentado anteriormente, vinculación con servicios educativos, 

sociales y de salud.  

 

 

 

6.2.2. Características clínicas 

 

En este estudio se ha observado la percepción subjetiva de la calidad de 

vida/funcionamiento psicosocial de los pacientes, según presentaban un 

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o un Primer Episodio Psicótico (PEP), 

dado que en las investigaciones sobre la calidad de vida se enfatiza el 

conocimiento de la subjetividad del propio paciente (Novak-Grubic y Tavcar, 

2008).  

 

No se han encontrado diferencias significativas ni en la percepción subjetiva de 

la calidad de vida (resultados obtenidos mediante las puntuaciones del 

cuestionario Quality Life of Scale, QLS, de Rodríguez et al. (1995), ni en el 

Funcionamiento Global (GAF) entre los dos grupos establecidos de EMAR y 

PEP. Este hecho se puede asociar a la dificultad de introspección de los 

propios pacientes que les caracteriza en la Psicosis Incipiente (PI). Se sabe 
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que la información subjetiva acerca del desempeño de roles sociales y las 

condiciones materiales y sociales de la vida puede estar distorsionada por 

varias razones que podrían denominarse “falacias psicopatológicas”, como la 

“falacia afectiva” (en la que el propio paciente valora el bienestar subjetivo 

como excelente), la “falacia cognitiva” y la “falacia de distorsión de la realidad” 

(las cuales se pueden reconocer con mayor facilidad debido a los síntomas 

 presentados por el paciente) (Katschnig, 2006).  

 

Para conocer la percepción subjetiva de la calidad de vida de los pacientes 

diagnosticados de Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) o Primer Episodio 

Psicótico (PEP), una de las tareas que el equipo desarrolló, fue puntuar 

globalmente la calidad de vida de los pacientes al mismo tiempo que se les 

administraba la QLS. En todos los casos, tanto en EMAR como en PEP, se 

observó una diferencia de percepción entre el propio paciente y el clínico de 

referencia. La ausencia de relación entre la percepción subjetiva de la calidad 

de vida y el Funcionamiento Global con respecto a la puntuación obtenida en la 

escala PANSS, se explica por la alteración de la percepción que caracteriza el 

funcionamiento psicótico. Por ese motivo, el paciente tiene una mejor 

percepción de su calidad de vida en relación o en comparación a la que 

observa el propio clínico. En diversas entrevistas realizadas por el equipo, se 

ha observado una negación de los conflictos y una dificultad de contacto con la 

realidad por parte de los pacientes. En una de las sesiones, por ejemplo, un 

paciente diagnosticado de EMAR valoró su calidad de vida con una puntuación 

bastante elevada. Concretamente, en una de las preguntas que se le hizo 

sobre las relaciones sociales expresó no tener ningún tipo de problema a la 

hora de hacer amigos, mientras que al profundizar en el tema se observó una 

gran dificultad para poder hablar con los demás. Tan sólo hablaba 

esporádicamente con algún conocido por teléfono y evitaba el contacto directo 

con los demás. Este ejemplo, como muchos otros, muestra la progresión del 

deterioro en los inicios de un trastorno psicótico y la dificultad de introspección 

que les caracteriza.  

 

Tal y como hemos observado en este estudio, las personas que padecen un 

Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) tienen un Funcionamiento Global y una 
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percepción subjetiva de la calidad de vida similar a los que padecen de un 

Primer Episodio Psicótico (PEP), a pesar de no presentar síntomas claramente 

psicóticos. Por ese motivo, conocer y aclarar cómo y desde cuándo empieza el 

trastorno psicótico y cuáles son las percepciones, cogniciones, conflictos y 

capacidades de contención y de resiliencia de una persona en riesgo de 

padecer un trastorno psicótico, supone una información relevante para los 

profesionales que trabajan en contacto estrecho con esos pacientes y sus 

familiares.  

 

La detección precoz de los síntomas permitiría una atención inmediata, 

disminuyendo los niveles de pérdida de la calidad de vida. Pero, aun así, 

normalmente se atribuye un papel fundamental a la red sanitaria en esta 

detección, lo que implica pensar que la mayoría de pacientes visitan los 

dispositivos de Salud Mental (SM) durante un año, cosa que está actualmente 

por demostrar. En realidad, se sabe poco de cómo viven en nuestras 

sociedades las personas con EMAR y PEP, y sus familias, cuando no están 

hospitalizadas y, aún menos, antes del primer ingreso o contacto con las redes 

de SM. Tampoco se puede determinar la magnitud de los costes directos o 

indirectos (Knapp, 2000).  

 

Estudios internacionales muestran como un tratamiento integral, en el que se 

incluye psicoterapia, medicación y trabajo con los familiares, todo ello 

combinado con estrategias de detección precoz, reduce de forma significativa 

la duración de la psicosis no tratada, aunque el primer año no se pueda 

detectar su efecto en el área de síntomas positivos (Larsen, 2006). Algunos 

estudios también señalan que en estos grupos el efecto de la psicoterapia se 

detecta a partir de los doce meses (Morrison et al., 2004) y cómo esta técnica, a 

veces combinada o no con el uso de los psicofármacos, reduce la transición de 

los EMAR a PEP y provoca una mejora significativa en los síntomas (Bechdolf 

et al., 2006).  

 

Además, los estudios publicados relacionan la reducción de la “psicosis no 

tratada”, en inglés Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al., 

1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; 
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McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004) con una 

sintomatología psicótica de comienzo en una fase de psicosis activa más corta, 

un trastorno menos grave y el desarrollo de una menor cronicidad. (Vallina, 

Lemos y Fernández, 2006).  

 

La exploración y el conocimiento del propio paciente y la familia, debe transmitir 

un enfoque optimista respecto a la recuperación y el tratamiento de la psicosis. 

No podemos olvidar que sólo entre un 33% y un 58% aproximadamente hacen 

una transición a la psicosis y que aún no están bien establecidos la intensidad, 

tiempo y duración de la intervención. Por ese motivo, las intervenciones deben 

ir dirigidas a señalar que hay un riesgo para la psicosis, no a la interpretación 

de síntomas como pródromos, por lo que es importante el seguimiento de la 

evolución de estos pacientes. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).  

 

Como hemos comentado en apartados anteriores,  la revisión de la literatura 

sobre las tasas de prevalencia de las experiencias psicóticas en población 

adolescente sugieren que los síntomas psicóticos pueden ser un fenómeno 

psicológico frecuente en este grupo de edad debido a los procesos madurativos 

y del desarrollo, por lo que no tienen por qué relacionarse con una alteración 

psicopatológica ni con un mayor riesgo posterior de desarrollar trastornos del 

espectro esquizofrénico. Aun así, a pesar de que la mayor parte de las 

experiencias son de carácter transitorio y discontinuo, existe un porcentaje de 

sujetos que evolucionan de forma negativa a lo largo del tiempo. De este modo, 

los síntomas psicóticos se distribuyen a lo largo de un continuum de gravedad, 

cuya parte más extrema es la propia psicosis. 

 

Además, los principales inconvenientes que pueden presentar los programas 

de detección temprana de psicosis son los errores diagnósticos tipo 2, 

(denominados falsos positivos, es decir, incluir a no enfermos en el tratamiento)  

y tipo 1 (denominados falsos negativos, que consisten en no incluir a enfermos 

en el tratamiento). La tasa de falsos positivos esperada en la identificación de 

casos específicos tiende a variar inversamente con la edad, mientras que, por 

ejemplo, en las psicosis esquizofrénicas la tasa natural de falsos negativos 
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puede alcanzar hasta un 25% porque no todos los casos van precedidos de 

manera clara (Häfner y Der Heiden, 1997).  

 

Aun así, cabe señalar que el instrumento SIPS/SOPS (Lemos, Vallina y 

Fernández, 2006), utilizado en el diagnóstico de pacientes en Estado Mental de 

Alto Riesgo (EMAR) del presente estudio,  tiene una validez predictiva que 

reveló la probabilidad de transición a la psicosis de personas diagnosticadas 

como pródromos en el plazo de un año alcanzó hasta el 54%, frente a tasas 

próximas al 0% de aquellos pacientes que no presentaban estas 

características. De este modo, el instrumento SIPS/SOPS para la detección de 

EMAR se considera un instrumento válido, económico, no estigmatizador y 

fácilmente incorporable a la evaluación clínica estándar, siendo los síntomas 

negativos y de desorganización los criterios que alcanzan el mayor poder 

predictivo positivo de una posterior psicosis y los síntomas negativos los que 

ofrecen una especificidad relativa más elevada. (Lemos et al., 2006). 

 

El abordaje preventivo realizado en equipos como el EAPPP, siempre conlleva 

debates sobre la identificación de personas, en especial niños, que acumulan 

factores de riesgo y que no desarrollan un trastorno posteriormente. Sin 

embargo, tan sólo la evidencia del sufrimiento emocional y los costes 

económicos que generan a los pacientes, a nivel familiar y social, justifican la 

importancia de implantar programas de prevención. (Artigue y Tizón, 2012). 

 

No obstante, tampoco debemos obviar que la evidencia sugiere que la psicosis 

puede ser entendida en términos de continuum de variaciones en distintas 

dimensiones de síntomas independientes pero correlacionados. Así, estudios 

han indicado que la continuidad del fenotipo psicótico se extiende desde la 

normalidad, pasa por los trastornos depresivos y llega a la psicosis clínica. 

(Van Os, Hanssen, Bijl y Vollebergh, 2001). Por ejemplo, Van Os et al. (1999) 

hallaron, en pacientes con síntomas de ansiedad y depresión, puntuaciones 

intermedias en el cuestionario Peters Delusions Inventory (PDI, de Peters, 

Joseph y Garety, 1999) en comparación con un grupo control y otro de sujetos 

con psicosis. Hay investigaciones que sugieren que la depresión podría ser un 

elemento que favorece el desarrollo de un trastorno psicótico (Verdoux et al., 
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1999), y otros postulan que es frecuente la coexistencia de síntomas 

depresivos y síntomas psicóticos (Rosen, Miller, D’Andrea, McGlashan y 

Woods, 2006). Del mismo modo, estudios indican que la exposición a traumas 

infantiles, de cualquier tipo, aumenta el riesgo de desarrollar un trastorno 

psicótico, por lo que defienden el abordaje psicoterapéutico del trauma infantil 

en pacientes con vulnerabilidad genética para así reducir el impacto de la 

exposición al trauma y la progresión de un trastorno psicótico (Freund, García, 

Harkous, Brañas y Pelaz, 2012). 

 

Además, las personas que padecen psicosis pueden presentar molestias 

somáticas inexplicables, por lo que rara vez los síntomas somáticos serán lo 

suficientemente relevantes para cumplir los criterios de un trastorno de 

somatización (Martin y Yutzy, 1996). Del mismo modo, se sabe que un paciente 

con una importante somatización, pero sin evidencia de psicosis, puede 

desarrollar posteriormente un cuadro clínico de esquizofrenia (Goodwin y Guze, 

1989).  

 

Como podemos observar en la tabla 6 (página 107) En la muestra de este 

estudio, de los 23 pacientes diagnosticados de EMAR, 7 padecen Trastornos 

de ansiedad y somatomorfos (F40, F41, F42, F44, F45); 7 Trastornos del 

control de los impulsos (F63); 5 Trastornos del estado de ánimo (F31, F32, 

F34) y 4 Trastornos de inicio en la infancia y adolescencia (F81, F91, F94).  

 

Estos resultados obtenidos coinciden con el perfil diagnóstico de pacientes con 

un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR). Sabemos que los pródromos o 

Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), consisten en una mezcla de los 

siguientes componentes: Síntomas psicóticos atenuados, como por ejemplo la 

suspicacia y los cambios perceptivos; Síntomas inespecíficos afectivos y 

neuróticos, como la ansiedad, humor deprimido y alteraciones del sueño; y 

Cambios conductuales, que habitualmente son respuestas a otros fenómenos. 

Normalmente, incluyen aislamiento y abandono de actividades habituales. 

(Vallina, 2003).  
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En cambio, de los pacientes diagnosticados de Primer Episodio Psicótico 

(PEP), podemos observar en la tabla 8 (página 108) que 13 fueron 

diagnosticados de esquizofrenia (F20), 7 de trastorno psicótico (F23; F29) y 3 

de otros trastornos. Concretamente, de  estos 3 pacientes, 1 fue diagnosticado 

de trastorno esquizoafectivo (F25), 1 de trastorno esquizofreniforme (F20) y, el 

restante, de trastorno delirante (F22).  

 

Como podemos observar, en los pacientes del grupo PEP predomina el 

diagnóstico de trastorno psicótico o esquizofrenia. En cambio, en pacientes de 

alto riesgo, denominados Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), no hay 

predominancia de trastorno psicótico específico, sino que alcanzan casi todo el 

tamaño de la muestra los trastornos de ansiedad y somatomoformos, de 

conducta y afectivos. Así, señalamos la importancia del continuum en los 

trastornos psicóticos descrita en investigaciones y, del mismo modo, la 

importancia de detectar las personas con EMAR.  

 

Sabemos que el pródromo inicial de la psicosis pasa de ser visto de una forma 

atenuada de psicosis a valorarse como factor de riesgo para su desarrollo, 

especialmente si se combina con otros factores de riesgo, como por ejemplo 

los antecedentes familiares. Se producen cambios en la sintomatología en esta 

fase que contribuyen a su inestabilidad diagnóstica, pero, no obstante, también 

sabemos que padecen síntomas atenuados, incapacitantes o perturbadores, 

independientemente del diagnóstico a largo plazo, que necesitan tratamiento. 

La discapacidad asociada a los trastornos psicóticos se establece durante el 

periodo de psicosis no tratada o Duration of Untreated Psychosis (DUP) 

(McGorry et al., 1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; 

Johanessen et al., 2000; McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; 

Johanessen, 2004), que puede durar entre dos y cinco años. (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, 2009). 

 

Además, un hecho importante es la baja concordancia entre los diagnósticos 

realizados en Atención Primaria (AP) y Salud Mental (SM). En concreto, 

destaca la dificultad para identificar adecuadamente los trastornos adaptativos, 

y se observa una importante tendencia por parte de atención primaria a filiar 
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como cuadros ansiosos o afectivos estos trastornos. (Landa, Goñi, García y 

Lizasoain, 2008). 

 

Acorde con las líneas generales de consenso IEPA (International Early 

Psychosis Association), promoviendo la identificación temprana, la educación a 

la comunidad (información sobre el comienzo de la psicosis, tratamiento y 

apoyo), los programas de atención específicos para cada fase, los tratamientos 

farmacológicos prudentes, las intervenciones psicosociales y la incentivación 

de la investigación en psicosis, así como también el contar con las familias y 

las asociaciones para validar experiencias, se puede reducir de manera 

importante el impacto de los síntomas y permitir una recuperación inicial más 

rápida y concreta (International Early Psychosis Association Writing Group, 

2005). El abordaje terapéutico, por lo tanto, ha de integrar intervenciones 

psicofarmacológicas e intervenciones psicosociales, incluyendo aspectos como 

la autonomía, la calidad de vida, el bienestar personal o la participación, es 

decir, la recuperación personal. Por ese motivo, es importante señalar que la 

intervención temprana en los primeros episodios no se debe reducir solo a la 

remisión de los síntomas, sino también a las dificultades de la funcionalidad 

consecuentes, ya que algunos estudios sugieren que el deterioro funcional no 

se limita a pacientes en fase aguda del trastorno, sino que el deterioro funcional 

se puede presentar pese a la recuperación sintomática (Strakowski, Williams, 

Fleck y Delbello, 2000; Tohen et al., 2000).  

 

  

 

6.3. Síntesis  

 

La importancia otorgada en mayor medida a la recuperación funcional y no 

únicamente a la reducción de los síntomas psicóticos es un reflejo del cambio 

que está sufriendo el enfoque de las intervenciones clínicas en psicosis en los 

últimos años. Sin embargo, todavía hoy en día existen diferentes abordajes en 

la intervención de la psicosis temprana, lo que dificulta el establecimiento de la 

organización asistencial de estos pacientes. 
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Para concluir, en la línea de lo expuesto, queremos remarcar la necesidad de 

establecer dispositivos de salud mental especializados en la detección y el 

abordaje de la psicosis temprana y de implantar modelos comunes de 

intervención, para favorecer la evolución y recuperación de estos pacientes.  

 

Así, conocer el funcionamiento psicosocial de los pacientes con primeros 

episodios de psicosis es, por lo tanto, fundamental para perfilar el pronóstico 

del trastorno e identificar factores de riesgo que permitan mejorar el 

funcionamiento global y la calidad de vida de los pacientes (González-Ortega et 

al., 2011). Pero aunque las investigaciones apunten a que el deterioro en el 

funcionamiento psicosocial comienza en las primeras etapas del trastorno, 

dado que antes de un PEP hay un declive en ciertas áreas del funcionamiento 

del individuo, tales como el afecto depresivo, el aislamiento social, la 

disminución de la concentración y motivación, alteraciones en el sueño y 

suspicacia (Cano et al., 2007), se desconocen estudios que evalúen la 

percepción subjetiva de la calidad de vida que tiene la persona en la fase 

prodrómica del trastorno. Por ese motivo, es importante la tarea que se realiza 

desde los equipos de atención precoz con pacientes que pueden estar en 

riesgo de padecer psicosis, para así poder atender el sufrimiento de los propios 

pacientes y de sus familiares (Tizón, 2009). Una de las maneras de evaluar la 

recuperación de estos pacientes es, precisamente, observar si su percepción 

subjetiva se asimila a la que observa el propio clínico, motivo por el que a mejor 

funcionamiento global, mayor percepción subjetiva de la calidad de vida. De 

acuerdo con la International Early Psychosis Association (IEPA, 2003), en la 

intervención de una persona joven con Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) 

que busca activamente o acepta ayuda para su malestar asociado a los 

síntomas, se debe proporcionar información de una manera flexible, cuidadosa 

y clara sobre los riesgos del desarrollo de los trastornos mentales, así como de 

sus síntomas y problemas actuales (Bertolote y McGorry, 2005).  
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7. IMPLICACIONES CLÍNICAS 

 

_______________________________________________________________ 

 

 
Para ilustrar los beneficios recíprocos entre la investigación y la clínica 

queremos remarcar situaciones clínicas relevantes que se han producido a lo 

largo de la investigación. Como hemos descrito en apartados anteriores, el 

Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de Psicosis (EAPPP) fue 

creado y dedicado exclusivamente a la detección precoz y tratamiento de la 

psicosis, con el fin de captar y facilitar el acceso al sistema sanitario de 

aquellas personas que, por ejemplo, permanecían inaccesibles hasta que no 

eran diagnosticadas en un servicio de urgencias de un hospital general. 

 

Estas personas que permanecen “ocultas” para el sistema sanitario hasta que 

no presentan síntomas claros de un trastorno psicótico, son las que presentan 

un riesgo más elevado de sufrir el trastorno.  

 

Actualmente sabemos que, antes de un primer contacto con los servicios de 

Salud Mental (SM), las personas que sufren un trastorno psicótico llevan 

tiempo sufriendo y emitiendo síntomas; periodo que oscila entre meses y/o 

años, dependiendo del caso. No obstante, en realidad hay una falta de 

información sobre cómo viven las personas en las fases tempranas del 

trastorno (fase prodrómica), antes de un primer ingreso o del contacto con las 

redes de salud mental. Aun así, lo que sí sabemos es que el deterioro funcional 

psicosocial empieza en estas primeras etapas (González-Ortega et al., 2011). 

 

El trabajo cercano y multidisciplinar del EAPPP permitió conocer 

profundamente las características clínicas y sociodemográficas de cada 

paciente, tanto los del grupo EMAR como los de PEP.  

 

Me gustaría hacer referencia a una situación clínica concreta para poder 

explicar la relación clínica y de investigación que se ha dado a lo largo de este 



  129  

trabajo. En la indagación del funcionamiento y percepción subjetiva de la 

calidad de vida de un paciente con perfil de Estado Mental de Alto Riesgo 

(EMAR), mediante la entrevista semiestructurada y la heteroaplicación de la 

Quality of Life Scale (QLS), de Rodríguez et al. (1995), se detecta un chico que 

puede expresar, a través de la exploración de investigación, una situación 

personal estable a pesar de no presentar síntomas psicóticos.  

 

El paciente explica abiertamente que tiene un número considerable de 

amistades, con las que mantiene un contacto constante y cercano. Debido a la 

cercanía entre el clínico de referencia y el propio paciente, se explora 

detalladamente las relaciones interpersonales y, finalmente, se halla que el 

paciente mantiene el contacto solamente con una persona por vía telefónica, 

con la que habla cada dos o tres meses. Asimismo, detectamos que el paciente 

reconoció sentirse “raro” en ocasiones, sin darle importancia a ello. Al 

enfrentarse él mismo a la realidad de su situación emocional y personal, 

confesó la incapacidad para intimar y la dificultad para mantener un rol 

instrumental y tener satisfacción.  

 

El caso de este paciente, es un claro ejemplo de la necesidad de la Atención 

Precoz de la Psicosis, ya que este paciente, partiendo de la dificultad de intimar 

y de mantener un vínculo afectivo, puede ser detectado de otros trastornos 

mentales en lugar de detallar que es un Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) 

de padecer un trastorno psicótico. Sabemos, además, que muchos de los 

pacientes que sufren síntomas graves y que pierden progresivamente su 

calidad de vida en la fase prodrómica de la psicosis no reciben tratamiento. La 

primera fase de potenciación genérica del riesgo está fundamentada, 

principalmente, en las personas que consultan a los servicios de medicina 

primaria, debido al padecimiento de problemas mentales.  

 

Por lo tanto, conocer realmente a los pacientes en riesgo de padecer un 

trastorno psicótico, sin incluir a falsos positivos, y averiguar sus percepciones y 

cogniciones, puede contribuir a reducir el período denominado “psicosis no 

tratada”, en inglés Duration of Untreated Psychosis (DUP) (McGorry et al., 

1996; Häfner y Der Heiden, 1997; McGlashan, 1999; Johanessen et al., 2000; 
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McGorry, 2000; Edwards y McGorry, 2004; Johanessen, 2004). Sabemos que 

períodos de psicosis no tratados más prolongados se asocian a un curso del 

trastorno más desfavorable (Marshall et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva y 

Lieberman, 2005), con el consecuente aumento de los costes que la psicosis 

genera (McGorry et al., 1996), incluyendo, factiblemente, los costes 

económicos totales del trastorno (Mangalore y Knapp, 2006). 
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8. CONCLUSIONES 

 

_______________________________________________________________ 

 

 

8.1. Conclusiones del estudio 

Esta investigación muestra la existencia de una larga fase prodrómica antes de 

un Primer Episodio de Psicosis (PEP). Asimismo, ha permitido observar y 

analizar la percepción subjetiva de los pacientes, diagnosticados de Estado 

Mental de Alto Riesgo (EMAR) y de PEP, en un ámbito no hospitalario, en una 

visión amplia que incluye funciones intrapsíquicas (cognición, conación y 

afectividad), relaciones interpersonales (experiencia interpersonal y social), 

papel instrumental (trabajo, estudio, deberes parentales) y el uso de objetos 

comunes y actividades cotidianas.  

 

En esta investigación se han analizado las características de cada grupo, 

EMAR y PEP, para comparar las características clínicas y sociodemográficas a 

pesar de la diferencia de sintomatología entre ambos, basada en los resultados 

de la escala PANSS. Así, se obtuvieron las conclusiones siguientes en relación 

a las preguntas de trabajo formuladas en esta investigación: 

 

1. Tanto EMAR como PEP, presentan similitudes sociodemográficas, 

caracterizadas por un nivel socio-económico bajo y diferentes distribuciones 

en cuanto a la convivencia familiar; familia nuclear, familia monoparental y 

convivencia con amigos u otros familiares.  

 

2. El perfil sociodemográfico de EMAR y de PEP es similar, pero, sin embargo, 

varía la edad de captación. En EMAR las edades son significativamente más 

tempranas que en el grupo PEP.  
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3. Hemos observado que hay más hombres que mujeres, lo que señala la 

presencia de síntomas psicóticos o señales de alarma más tempranas en 

hombres que en mujeres.  

 

4. El impacto de la calidad de vida percibida de manera subjetiva por los propios 

pacientes del EAPPP, según presentaban un EMAR o un PEP, no supone 

diferencias perceptivas entre ambos grupos. No obstante, sí se diferencian en 

cuanto a las puntuaciones del GAF y de la escala PANSS, lo que señala la 

presencia de sintomatología específica en el grupo de PEP.  

 

5. Cabe destacar, también, la comparación de los perfiles diagnósticos de la 

muestra, según presentaban un EMAR o un PEP. Así, se detalla un perfil de 

EMAR con tendencia a trastornos del comportamiento, como la conducta 

explosiva, y a trastornos afectivos, como por ejemplo la distímia o la 

depresión. Sin embargo, el grupo de PEP, presenta perfiles diagnósticos 

propios de la esquizofrenia y la psicosis.  

 

6. De este modo, se muestra la evolución de diagnóstico de EMAR, vulnerables 

de convertirse en un PEP, cuya presencia de síntomas son conductuales o 

afectivos, sin sintomatología psicótica, pero con un funcionamiento similar a 

los PEP, y con una misma percepción subjetiva de la calidad de vida, diferente 

de la percibida por los clínicos de referencia de los propios sujetos.  

 

 

No obstante, aunque contásemos con una muestra reducida, como ventajas, los 

sujetos con un perfil o trastorno psicótico comúnmente en la praxis clínica 

presentan una dificultad de adherencia al tratamiento, por lo que, a pesar de las 

dificultades presentadas de entrada, se ha podido trabajar con una muestra que, 

en psicosis, es difícil de alcanzar en pacientes no hospitalizados. Se sabe que las 

cifras de incumplimiento en la psicosis oscilan entre un 40 y 80%. Gaebel y 

Pietzcker (1983) hallaron, en su estudio alemán con pacientes de primer brote 

psicótico, que las tasas de incumplimiento son del 75% y, asimismo, Kane (1985) 

estima que las tasas de cumplimiento oscilan entre el 40% y el 50% en pacientes 

ambulatorios. 
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Finalmente, debemos tener presente que, en la percepción subjetiva de la calidad 

de vida, existen factores de influencia, como los determinantes sociales de salud 

positivos o negativos. Así, conocer i aclarar cómo y desde cuándo empieza el 

trastorno psicótico y cuáles son sus percepciones, cogniciones, conflictos y 

capacidades de contención y de resiliencia de una persona en riesgo de padecer 

un trastorno psicótico, supone una gran información para los profesionales que 

trabajan en contacto estrecho con estos pacientes y sus familiares. La detección 

precoz de los síntomas supondría una atención precoz al trastorno y a sus 

pródromos y, así, se podría atender antes y posiblemente la pérdida de la calidad 

de vida sería menos notoria.  

 

 

 

8.2. Limitaciones del estudio 

 

Debido a la imposibilidad de abarcar todos los factores de riesgo que pueden 

enfatizar una evolución hacia la psicosis, en este estudio se ha analizado el 

factor psicosocial y el clínico, partiendo de la base de que en la actualidad, el 

estudio de personas con trastornos psicóticos se ha ampliado desde el ámbito 

clínico hasta abarcar dimensiones del funcionamiento psicosocial y la calidad 

de vida (Cano et al., 2007).  

 

Del mismo modo, queremos señalar que, las limitaciones del estudio debido al 

reducido tamaño de la muestra, no nos permiten exponer conclusiones 

definitivas, pero sí nos ayuda a conocer más acerca de los pacientes con 

psicosis temprana que han sido diagnosticados y tratados por un equipo 

especializado. Asimismo, debemos tener presente, como ya hemos señalado 

anteriormente, que existe una dificultad de adherencia al tratamiento de 

pacientes con un perfil o un trastorno psicótico en el ámbito ambulatorio, 

además de la existente distorsión entre el mundo interno y la realidad objetiva 

del propio paciente, motivo por el que a veces no concuerda con la percepción 

del clínico, en cuanto a la propia vivencia de la enfermedad. Esto, 

tradicionalmente se ha señalado como la falta de consciencia de enfermedad 
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del paciente y, asimismo, a veces se confunde con la poca predisposición de 

los pacientes a involucrarse de manera voluntaria en un tratamiento. 

 

Además, el cierre del centro Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo 

de Psicosis (EPPP), por motivos externos al mismo, ha restringido de forma 

marcada la continuación de este estudio, en el que se pretendía comparar la 

percepción de la calidad de vida de los pacientes, tanto de EMAR como de 

PEP, desde su inicio del tratamiento hasta tiempo después del mismo 

 

Así, las observaciones no permiten apreciar cambios duraderos, sino que más 

bien ofrecen una fotografía del estado inicial de las primeras consultas de los 

pacientes realizadas por el Equipo de Atención Precoz al Paciente en riesgo de 

Psicosis (EAPPP). Sería oportuno, entonces, contar con un futuro con una 

muestra más amplia de participantes y con un periodo de investigación más 

amplio.  

 

Por otro lado, el concepto de calidad de vida ha sido definido desde diferentes 

perspectivas, teniendo en cuenta la evolución histórica y contextual. Así, existe 

una amplitud de instrumentos para evaluar la calidad de vida en psiquiatría. Por 

ese motivo, es difícil elegir un instrumento en concreto y, además, cabe señalar 

que ninguno de ellos puede considerarse como definitivo (Lehman, 1988). 

Concretamente, para evaluar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia, 

existen dificultades, entre otras razones, por la adaptación y la validación 

cultural e idiomática (la mayoría de instrumentos han sido desarrollados fuera 

de España) y también la carencia de referencias sobre las propiedades 

psicométricas en la mayoría de las escalas, excepto en la utilizada en este 

estudio, la Quality Life Scale, QLS, (Rodríguez et al., 1995), cuya fiabilidad es 

buena (r=0,84-0,97). En general, un buen número de instrumentos para evaluar 

la calidad de vida se encuentra aún en fase de desarrollo, o bien sus 

propiedades psicométricas no se han estudiado aún de manera exhaustiva, o, 

asimismo, no existen datos normativos o la existencia de aplicabilidad 

transcultural demostrada (Saxena, 1995).  
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Asimismo, existiendo estas limitaciones, consideramos la validez del estudio en 

referencia a los contextos referidos, es decir, en la práctica clínica no 

hospitalaria, y asumimos una limitada posibilidad de generalización de los 

resultados.  

 

 

 

8.3. Futuras investigaciones 

 

Nuestra investigación abre a nuevos interrogantes para futuras líneas de 

investigación a tener en cuenta.  

 

 

1. Hay una amplitud de cuestionarios de evaluación de la calidad de vida en 

pacientes con trastornos psicóticos y ninguno de ellos puede considerarse 

como definitivo (Lehman, 1988). Por esta razón, apreciamos la línea de 

investigación en la creación de cuestionarios sobre la calidad de vida de los 

pacientes con trastornos psicóticos que tengan una elevada fiabilidad y 

validez. 

 

2. Asimismo, debido a la subjetividad del término de calidad de vida, proponemos 

la creación de unos criterios establecidos para la evaluación de la calidad de 

vida.  

 

3. Consideramos de importancia, también, la detección desde Atención Primaria 

de sujetos en riesgo de padecer psicosis, conocidos como Estados Mentales 

de Alto Riesgo (EMAR), para conocer más sobre sus características clínicas y 

sociodemográficas y, así, poder detectar un perfil más concreto y específico.  

 

 

4. Sería interesante, además, la realización de investigaciones desde la 

universidad u otros centros, que proporcionaran más información de tipo 

familiar, clínico y sociodemográfico.  
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5. Finalmente, un aspecto muy importante consistiría en hacer un seguimiento de 

los pacientes, detectados de EMAR y de PEP, a lo largo de los años. 

Concretamente, estudios longitudinales de estos pacientes sin hospitalizar.  
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