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ResuMeN Detectar la psicosis en sus inicios, lo mas cercanamente posible a su origen, e incluso en los momentos anteriores a
su surgimiento, se esta convirtiendo en una empresa que esta movilizando, a cada vez mas servicios de salud a lo largo de todo
el mundo. Fruto de este esfuerzo comun, estdn empezando a desarrollarse nuevas formas de organizacion en los servicios de
salud mental y nuevas modalidades terapéuticas destinadas a impedir o demorar el surgimiento de la enfermedad o a mejorar su
curso y resultado una vez se ha iniciado. En este trabajo presentamos una propuesta clinico-asistencial encaminada a la deteccién
y tratamiento temprano de la psicosis en sus dos primeras etapas, la presicética y el primer episodio de la enfermedad.

Como muy bien sabemos en los servicios de salud
mental, el inicio del tratamiento enlaspsicosisno suele
coincidir con €l inicio de laenfermedad. De hecho, o
mas normal es que entre estos dos momentos medie
un periodo de varios afos de duracion. Este retraso
suele traer como consecuencia una recuperaci on pos-
terior més lenta e incompleta de la psicosis, un au-
mento de la comorbilidad (especialmente depresion,
consumo de téxicos y suicidio), un deterioro de las
relaciones sociales y familiares y un peor pronostico.
Algunos autores van aln méaslgos, y llegan a afirmar
gue las limitaciones en |la efectividad de las actuales
modalidades de tratamiento psicosocia e incluso la
mismacronicidad de lapsicosis, son € resultado |6gi-
co del fallo en la aplicacion de las modalidades tera-
péuticas actuales alos momentosiniciales delaenfer-
medad (Johannenssen et al. 2000). Esta demoraen €l
tratamiento comprende dos momentos; € que vades-
de €l inicio de los primeros sintomas de enfermedad
(entendidos estos como | as primeras alteraciones con-
ductualesy psicolbgicas significativasy que cortan e
interrumpen lanormalidad del periodo premdrbido del
individuo) hastael inicio delapsicosis (entendido este,
como el momento de la aparicion de los primeros sin-
tomas psicdticos) y que se conoce como el periodo de
duracion delaenfermedad sintratar y el quevadesde
el inicio de lapsicosis ya manifiesta hasta el comien-
zodel primer tratamiento (entendiendo esta habitual -
mente como tratamiento farmacol 6gico) y que se de-
nomina periodo de duracion de la psicosis sin tratar
(McGlashan. 1999). Los efectos de la enfermedad en
estas fases, y la demora en su tratamiento, suele ir
acompanadade una serie de circunstancias vitales da-

finas, tales como: fracasos escolares y laborales,
autoagresiones, rupturas sentimentales, angustias fa-
miliares, consumo de drogas, conductas delictivas, etc.
que van generando un modo de “toxicidad psicol 6gi-
ca’ cuyos efectos acaban limitando el posterior nivel
de recuperacion de la enfermedad. Y esto parece que
ocurre, aungque posteriormente, se aplicase un trata-
miento indicado tras la aparicion de un primer episo-
dio psicético (McGorry, Yung & Phillips, 2001).

Son demasiadas y demasiado importantes estas con-
secuencias en la biografia de cualquier persona. Esto
[levaaplantear aLiebermany Fenton (2001), que de-
tectar el trastorno con la mayor rapidez posible, para
posteriormente instaurar el adecuado tratamiento, se
hace no solamente ya unanecesidad evidente, sino una
prioridad de salud publica. Para ello se necesitaria
disponer de marcadores claros y especificos que pue-
dan servirnos con certeza como indicadores de la pre-
senciao no de unapsicosisincipiente, y estos han de
proceder de un conocimiento detallado de |os estados
de alto riesgo que preceden alapsicosis. Hafner et al.
(1999) muestran que la mayoria de los primeros epi-
sodios; un 73% de los casos, se inician con sintomas
prodrémicos inespecificos o con sintomas negativos,
el 20% lo hacen con sintomas positivos, negativos e
inespecificos, y solamente un 7% se inicia con sinto-
mas positivos tnicamente. Ademéas, observaron quela
mayoria presentaba una forma de inicio crénica, con
una fase prodrémica de cinco afios de duracion, con
un tramo ya claramente psicotico de mas de una afio
de evolucion antes de la primera admision, y con una
primera admision tras unos dos meses de presentar el
primer episodio completo. Tratar de obtener esos
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marcadores claros'y especificos que puedan servirnos
con certeza como indicadores de la presencia o no de
unapsicosisincipiente esel principal propésito delos
principal es grupos cientificosinternacional es en estos
momentos. Con este propdsito, y siguiendo lapropues-
taconceptual de Yung & McGorry (1996) adoptamos
el concepto de “estado mental de alto riesgo” como
mas indicado que la nocién de prédromo para enten-
der estos primeros momentos anteriores ala psicosis.
Desde esta perspectiva, € prédromo inicia en psico-
sis deja de ser visto como la forma presicotica mas
temprana de un trastorno psicético, es decir, unafor-
ma atenuada de psicosis, y pasa a convertirse en otra,
seguin la cual, conforma un factor de riesgo para su
desarrollo, especialmente si se combinacon otrosfac-
tores de riesgo propios del trastorno (g ., antecedentes
familiares) pero donde las manifestaciones
prodrémicas no conducen necesariamente a la psico-
sisy donde incluye una combinacién de sintomas psi-
coticos atenuados, tales como suspicacia o cambios
perceptivos; sintomas inespecificos afectivos y
neuroticos, como ansiedad, humor deprimido y alte-
raciones del suefio; cambios conductuales, que habi-
tualmente son respuestas a otros fendmenos e inclu-
yen aislamiento y abandono de actividades habituales
y los sintomas basi cos; 1a percepcidn fenomenol 6gica
delos déficit neuropsicol 6gicos que producirialapsi-
cosisy entrelos que destacan | os trastornos de pensa-
miento y perceptivos (Vallina, 2001).

Esta constelacion de signos y sintomas parece que
tienen su propio momento de origen, constitucion y
desarrollo hastallegar a consolidarse como una psico-
sis ya fraguada. Asi, Birchwood, Todd & Jackson
(1998) sostienen la existencia de un “periodo critico”
gue abarcaria estos primeros momentos de la enfer-
medad y que parece ser el tiempo en el que seforman
aspectos fundamental es para su curso posterior. Entre
estos, se destacan el model o de respuestaindividual a
lapsicosis quefacilitao dificulta su posterior gjustey
adaptacion, procesos evol utivos que pueden tener im-
plicaciones para la prevencion de morbilidad secun-
dariacomo ladepresion o €l suicidio y los origenesy
metamorfosis de los componentes de la emocion ex-
presada de los familiares (especia mente sobreimpli-
cacion y criticismo). Ante este estado de cosas, quie-
nes abogamos por el desarrollo de modalidades dein-
tervencién precoces, promovemos laidea de que una
adecuadaatencion enlasfasesinicialesdelaenferme-
dad puede mejorar los resultados de la misma, dismi-
nuyendo su discapacidad y reduciendo los costes de
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su atencion. Para ello se proponen dos estrategias ba-
sicas: reducir €l periodo que suele pasar la enferme-
dad sin recibir tratamiento y un combinado y amplio
tratamiento gjustado a las especificas caracteristicas
de las fases iniciales de la enfermedad (McGorry &
Edwards, 1997). En |la Ultima década han ido surgien-
do una serie de servicios clinicos y de grupos de in-
vestigacion que estén generando una importante can-
tidad de investigaciones y de materiales clinicos para
laintervencién. De entre estos, 10s que en nuestraopi-
nién presentan aportaciones mas solidas y aplicables
anuestro medio y delos cuales hemostomado y adap-
tado nuestro protocolo deintervencion son lossiguien-
tes: El Centro de Prevencion e Intervencion en Psico-
sis Temprana (EPPIC) en Australia (McGorry &
Edwards.1997; Edwards & McGorry ,2002), €l Pro-
yecto parala ldentificacion y Tratamiento Temprano
de la Psicosis (TIPS) en Noruega y Dinamarca
(Johannenssen, Larsen, McGlashan & Vaglum. 2000)
y €l Servicio de Intervencion Tempranade Birminghan
y la Iniciativa para la Reduccion del Impacto de la
Esquizofrenia (IRIS) en Gran Bretafia (Macmillan &
Shiers. 2000).

El programa de deteccion e intervencion
temprana de Torrelavega

En a afio 2000, la unidad de salud mental de
Torrelavega inicia un programa de deteccion e inter-
vencion temprana en psicosis. Los objetivos que ins-
piran lainiciativa son triples. Por un lado se pretende
reducir el largo periodo de enfermedad sin tratamien-
to que pasan quienes acaban desarrollando una psico-
Sis, por otraparte, se busca unanuevaorganizacion de
las unidades de salud mental que permita mantener
una asistencia de calidad dentro del area sanitaria a
todas | as diversas patologias que atiende alavez que
permite laintroduccion de programas altamente espe-
cializadosy por ultimo se buscaevaluar |os efectos de
un amplio e integrado programa de tratamiento para
lasfasestempranas de la psicosis (Vallinaet al. 2002;
Vallina, 2003). Para €llo, en sus origenes y dentro de
una experienciapiloto inicial se compararon dos cen-
tros de atencion primaria de dos zonas béasicas de sa-
lud diferentes. En el centro que denominamos experi-
mental se aplico el programa de intervencion tempra-
na en psicosis para centros de atencion primaria
(subprogramaincluido en €l programaglobal detrata-
miento), y en el control ningun tipo de intervencion.
Posteriormente, 10s pacientes derivados desde ambos
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centros, unavez accedian al programa, recibian el mis-
mo tipo de tratamiento. El objetivo del estudio es do-
ble; por un lado se trata de observar s este tipo de
actuaciones mejorala captacion y laderivacion desde
los centros de atencion primaria, reduciendo de este
modo el tiempo que pasalaenfermedad sinrecibir tra-
tamiento. Por otro lado, comprobar si laintervencién
en esasfasesinicialesdelaenfermedad con el progra-
ma de tratamiento propuesto aqui, tiene algun tipo de
incidenciaen el transito alapsicosisy en el curso pos-
terior de esta.

L os pacientes incluidos en este estudio, son usuarios
de la unidad de salud mental del érea sanitaria de
Torrelavega-Reinosa (Cantabria). Los criterios de se-
leccion para la entrada en programa, han sido tener
una edad comprendida entre 16 y 30 afios, no haber
tenido un episodio psicotico previo de més de una se-
mana de duracién, no presentar una claraetiologia or-
ganica como causa de su clinica actual y pertener a
uno detresgrupos de riesgo propuestos por Yung et al.
(1998). Posteriormente, con la aparicion de la SIPS,
entrevista estructurada para sindromes prodrémicos
(McGlashan et al. 2001) estos criterios se gjustaron a
los propuestos en esta prueba (que respetan en losfun-
damental alos primitivos criterios) y que son:

1. Sindrome psicético breve intermitente (BIP). De-
sarrollo de experiencias psi coticas |imitadas tempo-
ralmente que no cumplen criterios DSM-IV-R para
las siguientes alteraciones. esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastornos psi coticos organicos,
trastornos esquizoafectivos o trastornos delirantes.
L os sintomas psicoticos no pueden ser seriamente
desorganizantes o peligrosos. La psicosis se define
operativamente como una puntuacion de 6 en uno o
mas en |os sintomas positivos de la escala de sinto-
mas prodrémicos (SOPS). Tiempo brevey limitado
se define como no menos de algunos minutos a dia
al menosunavez al mesy no masde unahoraal dia
durante cuatro dias a la semana (de promedio) du-
rante un mes. A diferencia de |os autores, nosotros
no limitamos el plazo de esas experiencias alos Ul-
timos tres meses.

2. Sindrome con sintomas positivos atenuados (APS).
Desarrollo en e pasado afio de sintomas psicoticos
atenuados, definidos operativamente como aquellos
con puntuaciones entre 3 (moderado) y 5 (severo
pero no psicético) en uno o mas de los sintomas
positivos de la SOPS. El sintoma aparece al menos
unavez alasemanaen € mes anterior y empezd o

empeoré mas de un punto en comparacion con la
puntuacion de hace 12 meses.

3. Sindrome de riesgo genético y disfuncion global
(GRD). Combinacién de rasgos esquizotipicos de
personalidad (DSM) y/o un familiar de primer gra-
do con agun trastorno psicotico (afectivo o no afec-
tivo) y un cambio significativo en el funcionamien-
to en el pasado afo. El deterioro funcional se
operativizacomo unareduccion del 30% enlaGAF
durante al menos un mes en comparaciéon con la
puntuacién de hace un afio.

Evaluacion

Laevaluacion se lleva a cabo en dos formatos dife-
renciados: evaluacion de estados mentalesde alto ries-
go (EMAR) y evaluacion de primeros episodios psi-
coticos. Paralos pacientes del grupo de riesgo se apli-
can las siguientes pruebas:

Entrevista estructurada para sindromes prodromicos
(SIPS) McGlashan et a. (2001). Entrevista que per-
mite descartar psicosis pasadas y actuales, identificar
los tres tipos de estados prodrémicos deriesgo y eva-
luar la gravedad de los sintomas prodrémicos. Estos
sintomas se evalUan através de la escala de sintomas
prodromicos (SOPS) gue incluye los siguientes. con-
tenido inusual del pensamiento, ideas persecutorias/
suspicacia, ideas de grandiosidad, percepciones ano-
malas/ aucinacionesy comunicacion desorganizada.
Laentrevistaincluye ademés otras tres escal as. sinto-
mas negativos, desorganizadosy generales.

Inventario Psicopatologico de Frankfurt (FBF-3)
Sullwold & Huber, (1986), en versiéon espafola de
Jimeno, Jimeno y Vargas (1996). Se trata de un cues-
tionario autoaplicado para la evaluacion de los sinto-
mas bésicos, en e que el paciente valora la presencia
de quejas subjetivas en 10 escalas clinicas (pérdidade
control, percepcion simple, percepcion complea, len-
guaje, cogniciony pensamiento, memoria, motricidad,
pérdidade automatismos, anhedonia, y angustiaeirri-
tabilidad por sobreestimulacion)

Escala de Sefiales Tempranas (ESS) Birchwood. M.
et al. (1989), escala autoaplicada para la deteccion de
sefiales tempranas de psicosis através de cuatro esca-
las generales (ansiedad, negativismo, desinhibiciony
psicosisincipiente).

Cuestionario Familiar (FQ) de Barrowclough y
Tarrier (1992): Setrataunalistade 59 problemas cen-
trados en el paciente, con una categoria abierta de

Diciembre 2003 * Numero 83 « 49



It —

TEMES D'ESTUDI

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION TEMPRANA EN LA EVOLUCION DE LA PSICOSIS
VALLINA FERNANDEZ, O. ETAL.

“otros’ parapoder incluir dificultadesidiosincrésicas.
El familiar indica en tres escalas tipo Likert, con un
interval o de cinco puntos, lafrecuenciacon laque ocu-
rren las conductas, la cantidad de malestar que causan
tales comportamientos y en qué medida se sienten de
capaces para enfrentarse con tales dificultades.

Escala de Funcionamiento Social (S.F.S.) Birchwood
& Cochrane (1990). Evalla aguellas areas de funcio-
namiento que son cruciales para el mantenimiento en
la comunidad de personas con esquizofrenia. Las sie-
te areas que explora son: Aislamiento/ implicacién
social, conducta interpersonal, actividades pro socia-
les, ocio, independencia / competencia, |ndependen-
cia/ desempefio y empleo / ocupacion.

Para | os pacientes que presentan su primer episodio
ademés de las anteriores se aplica:

Cuestionario sobre Creencias Personales (PBIQ).
Birchwood, Mason, MacMillan & Healy. (1993).
Permite obtener |as creencias persona esdel paciente
sobre su enfermedad através de cinco escalas: Con-
trol sobre laenfermedad, yo como enfermedad, ex-
pectativas, estigmay contencion social
Cuestionario de estilo de recuperacion (RSQ).
Drayton, Birchwood & Trower (1998) Evalla la
adaptacion y recuperacion de la psicosis obtenien-
do los 5 principales modos de afrontamiento de la
enfermedad: integracion, encerramiento, mixto,
mixto con tendencia a la integracién y mixto con
tendencia al encerramiento

Organizacion del servicio y programa de
tratamiento

A continuacion describimos el protocolo disefiado
para el érea sanitaria de Torrelavega-Reinosa en
Cantabria que comprende una poblacion de unos
160.000 habitantes. Launidad de salud mental haadap-
tadoy desarrollado un protocolo clinico-asistencia (ver
figura 1) destinado ala TP con dos g es basicos, de-
sarrollar una estrategia local de deteccion y evalua-
cién temprana desde | os centros de atencion primaria
y servicios locales de salud mental y la aplicacion de
una estrategia terapéutica combinada que incluya la
prestacion de tratamiento neurol éptico con atipicos a
dosis bgjas y terapia cognitivo conductual .

El protocolo que presentamos en este trabajo esta
pensado para su desarrollo desde un servicio publico
de salud y supone la aplicacion integrada de diversos
subprogramas a lo largo de un periodo de tres afios:
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(1) Programa de I TP para centros de atencion prima-
ria. (2) Programa para el tratamiento farmacol gico
temprano. (3) Programa psicoeducativo para pacien-
tes y familiares e intervencién familiar en primeros
episodios. (4) Programa de terapia cognitivadirigida
al gustey superacion de lapsicosis. (5) Programa de
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terapia cognitiva para sintomas psicoticos positivos
(Vallina, 2001; 2002).

El programa empieza con los talleres psicoeducati-
vos para los médicos en los centros de primaria para
continuar posteriormente con laderivacion al servicio
desde estos centros, consultajoven (dispositivo espe-
cifico del INSALUD dirigido a atender poblacion ju-
venil que no suelefrecuentar las consultas convencio-
nales de atencién primaria) y cualquier otro dispositi-
vo delacomunidad. A continuacion, serealizael pro-
ceso evaluativo, y en funcion de los resultados de la
evaluacion, se organizan |os pacientes en tres grupos.
Aquellos que presentan un estado mental de alto ries-
go caracterizado por sintomas inespecificosy con an-
tecedentes familiares; aestos selesrealizaun andlisis
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funcional de sus ateracionesy s procede se llevan a
cabo intervenciones psicol 6gicas encaminadas al tra-
tamiento especifico de sus problemas (ansiedad, alte-
raciones del suefio, depresion, etc.) alavez que entran
en seguimiento durantetresafios. Si en este periodo se
agravase su estado y aumentase su clinicase aplicaria
el protocolo clinico del grupo de pacientes con sinto-
mas psicéticos atenuados. Otro grupo lo constituyen
guienes presentan un estado mental de alto riesgo ca-
racterizado por presentar sintomas psicéticos atenua-
dos o con carécter breve e intermitente. Estos pacien-
tes son tratados farmacol 6gi camente con neurol épticos
atipicos adosis bajas en combinacion con terapiacog-
nitivo-conductual y con psicoeducacién sobre el fun-
cionamiento de | os procesos psicol 6gicos. L os pacien-
tes de este grupo gue realizasen un transito ala psico-
sispasarian a protocolo de primeros episodiosy reci-
birian el tratamiento indicado para esta fase. Por Ulti-
mo, €l grupo de pacientes que ya manifiestan un claro
diagndstico de psicosis, y que estan en su primer epi-
sodio, se abordan con un tratamiento combinado de
psicofarmacos, terapias psicol 6gicas encaminadas al
gjustealapsicosis (COPE) y al tratamiento delos sin-
tomas positivos (STOPP), psicoeducacion y terapia
familiar. En los tres casos se prioriza €l tratamiento
ambulatorio desde la unidad de salud mental, inclu-
yendo atencion domiciliariasi seprecisa, con el finde
mantener |os cuidados en lacomunidad y evitar cual-
quier corte traumatico en el desempefio psicosocia del
paciente.

Resultados preliminares

En e primer afo de nuestro trabajo hemos recogido
unos primeros datos, que si bien son meramente des-
criptivos, nos pueden orientar de los efectos de esta
modalidad de intervencion temprana en psicosis en
nuestro entorno sanitario real.

Caracteristicas generales de la muestra

A lolargo del primer afio, accedieron al programaun
total de 30 pacientes procedentes de todo €l area de
salud.. Once pacientes procedian del grupo experimen-
tal (36%) y 2 del grupo control (6,6%), € resto sedis-
tribuiaentrelosrestantes 7 centros de salud (37,3%) y
presentaba una gran dispersion en las derivaciones.
Dados los resultados, se formaron dos grupos para el
andlisis, el experimental y el resto de los centros se
reunio en otro grupo control.

Laedad mediaerade 21,7 afios parael grupo experi-
mental y de 20,4 parael control. El grupo experimen-
tal tenia un 80% de mujeres y un 20% de hombres,
mientras que el control tenia un 56,6 % de mujeresy
un 43,4 de hombres. Laduracion delaenfermedad sin
tratar (agqui se refiere a inicio de los primeros sinto-
mas de malestar clinico antesde entrar en el programa
como pacientes de estado mental de alto riesgo o como
primer episodio) fue de 27 meses para el grupo expe-
rimental y de 31 para € control. La duracién de la
psicosis sin tratar fue de 2 semanas para €l grupo ex-
perimental y de 12 semanas para e grupo control. Y
por ultimo, el grupo experimental tenia un 30 % de
paci entes con antecentes de consumo de drogas frente
aun 16% por parte del grupo control.

Clasificacion diagndstica de las
derivaciones

En cuanto al tipo de pacientes enviados a programa,
el grupo experimental derivéd un 54,5 % de pacientes
que cumplian criterios para la inclusiéon dentro de la
clasificacion de estado mental de alto riesgo, un 9%
de trastornos de personalidad, un 18% de trastornos
paranoides, un 9% de trastornos esquizofrénicosy un
9% de trastornos depresivos. Por su parte, € grupo
control derivo un 40% de pacientes calificados de es-
tados mentales de alto riesgo, un 25 % de esquizofre-
nias, un 8% de trastornos esquizofreniformes, un 8 %
de trastornos delirantes, un 12 % de trastornos depre-
sivosy un 4% de trastornos de personalidad.

Transicion a la psicosis

Tras el primer afio de programa, dos de los pacientes
del grupo de alto riesgo, e 12 %, han desarrollado un
episodio psicotico. En ambos casos, setratade pacien-
tes con una elevada presencia de sintomas psicoticos
atenuados en el momento de entrar en e programa,
con una marcadareduccion de su funcionamiento psi-
cosocial, con mas de dos afios y medio de duracién de
enfermedad sin tratar y que han producido el transito
dentro de los sei's primeros meses del programa, ape-
sar de estar recibiendo tratamiento farmacol6gico y
psi coterapéutico.

Situacion actual y perspectivas de futuro

Los primeros datos obtenidos en nuestro servicio
parecen avalar la viabilidad de aplicar estos procedi-
mientos en entornos asistenciales publicos de nuestra

Diciembre 2003 * Nimero 83 ¢ 51



It —

TEMES D'ESTUDI

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION TEMPRANA EN LA EVOLUCION DE LA PSICOSIS
VALLINA FERNANDEZ, O. ETAL.

red sanitaria. Parece que los primeros afnos de la en-
fermedad (tratada o no tratada) suponen una ocasion
extraordinaria para poder impedir o limitar el poten-
cial decline habitual delas psicosisinterviniendo tem-
pranamente y conseguir asi una mejor recuperacion
de la enfermedad. De un lado, comprobamos que la
aplicacion de estos procedimientos obtiene unos mi-
nimos periodos de enfermedad sin tratamiento y posi-
bilitael inicio del tratamiento en |os primeros momen-
tos de la psicosis 0 incluso en sus fases presicoticas.
M as especificamente, lareduccién del periodo de psi-
cosis sin tratar, que depende més de un adecuado re-
conocimiento por los médicos de primaria se ha con-
seguido, Pero € periodo de la enfermedad sin tratar,
gue incluye toda la fase prodrémica y que depende
fundamentalmente del propio paciente como primer
sensor de problemas y como solicitador de la poste-
rior ayuda o tratamiento, nos sigue pareciendo dema-
siado ata. Esto plantea la necesidad de medidas méas
alla de los centros de salud, pero aln no disponemos
de suficiente evidencia terapéutica parainiciar actua-
ciones de corte més social o comunitario, aun necesi-
tamos acumular més experienciay conocimiento. Por
otra parte, observamos cémo la aplicaciéon de esta
modalidad de intervencion tempranaen |os centros de
atencion primaria obtiene un muy buen filtrado de pa-
cientes y una optima calidad de las derivaciones, sin
colapsar |os servicios con derivacionesindebidas, op-
timizando ademas | as capacidades diagnosticas de los
medicos. Esto |a presenta como una excel ente estrate-
gia tanto para la prevencion primaria como para la
coordinacion entre los distintos niveles de asistencia
que configuran nuestros sistemas sanitarios. Por Ulti-
mo, hemos visto cOmo nuestras tasas de transicion a
la psicosis en estos pacientes de alto riesgo son
homologables a las obtenidas con el mismo procedi-
miento por el grupo detrabajo australiano (Yung et al.
2003) y superiores a otras modalidades de interven-
Ccion que, en unas ocasiones aplicaron como formas de
intervencion solamente formatos psi coterapéuticos de
apoyo y en otras una combinacion de farmacos
antidepresivos y psicoterapia de apoyo (Larsen et al.
2001). En este apartado se plantea una cuestion cru-
cial. Si el paciente es captado en las primeras fases de
la enfermedad (momento prodromico de alto riesgo
previo a surgimiento de lapsicosis) y se trata de ma-
nera combinada con neurol épticos atipicos adosis ba-
jasy psicoterapia cognitivo conductual ¢por qué aln
asi acaba desembocando en unapsicosis? ¢No son tan
eficaces como pensabamos|ostratamientosdelosque
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disponemos en estos momentos? ¢Quizas estos trata-
mientos se estan aplicando de una manera inadecua-
da, ya sea por una dosis incorrecta en el caso de los
neurol épticos o por unaexcesivafragilidad delospro-
cedimientos psicolégicos? ¢O es que, y aunque
clinicamente si es distinguible una etapa anterior ala
psicosis con sintomatol ogia distintay de menor inten-
sidad psicopatoldgica, en lo que refiere a sus conse-
cuencias ya son indistinguibles de las propias de un
primer episodio psicotico, y este momento prodrémico
yaestambién tardio? Como sugieren Cornblatt, Lencz
& Obuchowski (2002), quizés estamos ante distintos
perfilesde prédromos que, asu vez, yaconfiguran dis-
tintostipos de enfermedad y que incluso en sus prime-
ros momentos ya precisan de tratamientos diferencia-
dos y adaptados a cada patron sintomatico y a cada
momento anterior alapsicosis.

Con todo, y siendo conscientes de que aln estamos
a inicio del inicio en este campo, los primeros mo-
mentos de la psicosis se presentan como lamejor eta-
pa para una 6ptima intervencion biopsicosocial como
la que agui hemos presentado. Proponemos ademés,
gue los centros de salud mental, por su composicion
interdisciplinar, su agilidad funcional, su conexion con
los centros de atencion primaria de salud y por ser la
puertade entradaal servicio asistencial especializado,
pueden ser el lugar idéneo para el desarrollo de estas
nuevas modalidades deintervencidn, facilitando, ade-
mas, lacontinuidad de cuidados alo largo detodos|os
dispositivos asistenciales o comunitarios que fuese
utilizando el paciente, puesto que se proporciona un
transito guiado y no traumatico entre estos, y permite
aplicar unalogicaasistencial y terapéuticaarmonicaa
lo largo de toda esa ruta.
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