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PROLOGO

En los ultimos afos han aumentado las oportunidades de tratamiento y de
atencidén a las personas con psicosis. Pero es necesario asumir que en base a
datos recientes debemos ser mas ambiciosos y establecer nuevas estrategias de
intervenciéon que permitan alas personas con un primer episodio psicético mejorar
su calidad de vida, funcionamiento y prondstico a corto y medio plazo. Empezar a
actuar con tratamientos integrales y personalizados en las fases iniciales después
de un primer episodio psicotico es clave para evitar que aparezcan, o tengan un
efecto menos acusado, algunas de las situaciones desfavorecedoras asociadas
con estos trastornos psiquiatricos.

Esta nueva perspectiva debe perseguir la mejor calidad de vida posible para
las personas con psicosis, pero también para sus familiares y allegados, que a
menudo soportan una gran carga a nivel personal, y también para la sociedad en
general, debido a los costes directos e indirectos asociados a estas patologias.

El primer episodio psicotico suele aparecer en jovenes, entre los 15-30 anos,
una etapa de la vida clave para el desarrollo personal, formativo y educativo.
En las Ultimas décadas se ha estudiado la eficacia, efectividad y eficiencia de
programas de intervencion precoz en varios paises del mundo. Estos programas
han demostrado mejorar la calidad de vida, reducir las hospitalizaciones y
suicidios, aumentar las posibilidades de conseguir trabajo y reducir los costes
globales asociados. Por eso, implementar programas de intervencidon temprana,
desde una perspectiva integral y con foco en las necesidades de las personas con

psicosis y de su entorno, nos da la oportunidad de mejorar su bienestar, calidad
de vida y futuro notablemente.

El Movimiento Rethinking, que trabaja desde 2013 para identificar y disefiar nuevas
oportunidades de mejora en el abordaje actual de la esquizofrenia en Espafia,
ha planteado este documento con el objetivo de divulgar la evidencia existente
sobre la intervencidon temprana en psicosis entre autoridades, responsables de
las politicas sanitarias y todas las partes interesadas, que juegan un papel en
la atencion y cuidado de las personas con estos trastornos psiquiatricos. Para
seguir avanzando en esta direccidn es necesario que todos los actores implicados
trabajen intensa y conjuntamente para asi poder ofrecer de manera eficiente
y sostenible para nuestro sistema nacional de salud, los mejores tratamientos
que procuren el mejor futuro posible a las personas con psicosis, sus familias y
entorno y la sociedad en general.

Celso Arango Loépez
Benedicto Crespo-Facorro
David Fraguas Herraez
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INTRODUCCION A LA PSICOSIS

La psicosis es un término que describe un sindrome formado por un conjunto
de entidades clinicas y que se caracteriza por la presencia, generalmente
fasica, es decir, en forma de episodios, de sintomas que se pueden agrupar en
las categorias: “positivos”, “negativos” y “cognitivos”. Los sintomas positivos,
cuya presencia es definitoria de psicosis, consisten en una pérdida, parcial o
completa, del “contacto con la realidad”, lo que supone una pérdida de juicio
de la realidad. Los sintomas positivos se acompafian a menudo de sintomas
negativos y/o cognitivos. La siguiente tabla resume los sintomas en funcidn

de las categorias descritas:

SINTOMAS DE LA PSICOSIS AGRUPADOS EN 3 CATEGORIAS

“Pérdida de contacto con la realidad”: delirios, alucinaciones
y/0 grave desorganizacion del pensamiento o del
comportamiento

SINTOMAS
POSITIVOS

SINTOMAS Falta de motivacion, desinterés general o incapacidad para
NEGATIVOS disfrutar de las actividades habitualmente placenteras -3

SINTOMAS | Fallos de atencién, de memoria y otras alteraciones en el
COGNITIVOS | procesamiento de la informacidén @-®

En funcion de la duracion, la gravedad, el tipo predominante de sintomas
y su repercusion funcional, las psicosis se clasifican en distintos trastornos
mentales: esquizofrenia (que suele tener un peor pronodstico), trastorno esqui-
zofreniforme, trastorno psicotico breve, trastorno psicético no especificado,
trastorno bipolar con sintomas psicéticos y depresidon mayor con sintomas

psicoticos, entre otros.

La prevalencia de la psicosis a lo largo de la vida se situa en torno al 2-3% de
la poblaciéon general, sin diferencias entre sexos®. La incidencia anual de casos
nuevos, segun un estudio de seguimiento de mas de 50 afos en Reino Unido, es
de 31,7/100.000 habitantes ®©. Una investigacion realizada en Cantabria detectd
una incidencia anual de psicosis de alrededor de 14 casos por 100.000 habitantes
), Datos mas recientes procedentes de un estudio realizado en Europa (estudio
EU-GEI, financiado por la Unidon Europea) plantean que la incidencia anual de
psicosis entre los 18 y los 64 afos se sitla en torno a 21 casos por 100.000 habi-
tantes®, lo que, generalizado al conjunto de la poblacién espafiola, supone alre-
dedor de 10.000 casos nuevos cada aflo entre personas de entre 18 y 64 anos de
edad. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el riesgo de desarrollo de
psicosis es mayor en presencia de algunos factores de riesgo, como residencia en
una ciudad (urbanicidad frente a poblacién rural), pertenencia a un grupo étnico
minoritario®, consumo de cannabis o historia familiar de psicosis ©.

Los primeros sintomas de la psicosis habitualmente comienzan en la infancia
o adolescencia (su vulnerabilidad se puede remontar a la primera infancia, o in-
cluso al desarrollo uterino), con una maxima incidencia del primer episodio de
psicosis (PEP) entre los 15 y los 30 afios %™,

La psicosis comienza habitualmente en una etapa de formacion educativa o de-
sarrollo profesional temprano, limitando notablemente las oportunidades para
lograr una cualificacion laboral y, en consecuencia, para obtener un empleo es-
table y de calidad . Las personas con psicosis tienen tasas de desempleo
7 veces superiores a la poblacidén general, con repercusiones graves sobre la
autoestima vy la capacidad para construir una vida propia @,

La teoria mas aceptada sobre la etiologia y el desarrollo de las psicosis sostiene
gue muchas de ellas son consecuencia de un neurodesarrollo anémalo . Los
trastornos del neurodesarrollo serian causados por efecto de la interaccién de
factores genéticos y ambientales en edades criticas, especialmente el periodo
embrionario, la primera infancia y la adolescencia . Por supuesto, dado que la
psicosis constituye un sindrome heterogéneo no todas las psicosis serdn conse-
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cuencia de la misma etiologia. En algunos casos de psicosis, la causa puede de-
berse a factores téoxicos, inmunoldgicos, metabdlicos u hormonales®. Sea como
fuere, en los Ultimos afos se ha avanzado notablemente en el conocimiento de
las bases genéticas de la esquizofrenia y otras psicosis y, asimismo, se ha demos-
trado la importancia de los factores de riesgo ambientales, como el consumo de
téxicos (sobre todo cannabis) o las experiencias traumaticas en edades tempra-
nas (como el acoso escolar o bullying), en el desarrollo de las psicosis > y en
su prondstico clinico, neurocognitivo y neuroanatdémico @&,

La psicosis constituye un grave problema de salud publica, con consecuencias
para las personas afectadas y para su entorno (especialmente familiares o cuida-
dores), si no se trata adecuadamente en intensidad y duracién? 29, |_a presencia
de psicosis se asocia con peor funcionalidad, aumento de la morbi-mortalidad,
disminucion de la esperanza de vida de aproximadamente 15-20 aflos y aumento
de las tasa de suicidio de unas 20 veces con respecto a la poblaciéon general 9 2™
2%, El aumento de mortalidad con respecto a la poblacién general aparece ya, de
forma significativa, en los primeros 12 meses tras el PEP @®, cifra que enfatiza la
extrema gravedad que comporta la psicosis en términos individuales, familiares
y sociales.

Un informe sobre la situacion de los cuidadores de las personas con psicosis,
realizado por la federacion europea de asociaciones de familiares de personas
con enfermedad mental (EUFAMI, del inglés European federation of associations
of families of people with mental illness), revela que en la Unidn Europea hay
aproximadamente 10 millones de familiares que cuidan y apoyan a diario a sus
hijos o hermanos con un trastorno mental grave, como la psicosis. Casi tres de
cada cuatro (72%) cuidadores de personas con esquizofrenia ejercen su cuidado
con minima (38%) o nula ayuda (34%), lo que supone una gran carga emocional
y fisica para ellos. Los familiares cuidadores desempefan su rol de cuidador du-
rante una media de 16 afos, aungue en muchos casos lo hacen de por vida. De-
dican al cuidado de sus familiares con esquizofrenia un promedio de 23 horas a
la semana, cifra que equivale a un trabajo a tiempo parcial. La edad media de los
cuidadores es de 61 afos de edad, y la mayoria de ellos (84%) cuidan de un hijo o

hija, mostrandose preocupados por el futuro de sus familiares una vez que ellos
no puedan cuidarlos @”, Pero estas repercusiones no se circunscriben a la esfera
individual y familiar, sino que afectan también a las partidas presupuestarias de
los estados. Los trastornos psicoticos suponen un coste (directo e indirecto) de
mas de 94.000 millones de euros cada aflo (94 millardos) en la Unidn Europea,
cifra que incluye 29 millardos de euros en costes sanitarios y 65 millardos de
euros en pérdidas de productividad por bajas laborales % 29, Por supuesto, si se
pudiera cuantificar el sufrimiento de los pacientes y de sus familias, y la merma
de la calidad de sus vidas, el coste seria mucho mayor @9,

En esta misma linea, las principales entidades en salud mental espafiolas han
presentado recientemente una encuesta a mas de 5.200 personas con psicosis y
sus cuidadores, con el fin de conocer sus necesidades y preocupaciones reales.
Los resultados del informe Proyecto VOZ ponen de manifiesto el desgaste que
supone la enfermedad para las personas del entorno que presentan un estado de
salud subjetivo similar al de las personas con esquizofrenia. Concretamente, se-
gun la Encuesta Nacional de Salud, facilitada por el INE, la media de satisfaccion
sobre la salud en la poblacion es del 4% (3,97) (en una escala del 1al 5), mientras
que segun este estudio, las personas con esquizofrenia/psicosis presentan una
media 3,2; y los cuidadores de 3,3 G,
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ESTADOS MENTALES DE RIESGO PARA LA PSICOSIS

Cada ano entre 6.500 y 10.000 personas sufren, por primera vez en su vida,
un episodio psicdtico en Espana ®. El comienzo de la psicosis suele estar
precedido, en un 80-90% de los casos, por la aparicidon progresiva, desde me-
ses o incluso afos antes, de una disminucidén del funcionamiento cognitivo y
social, habitualmente acompafiada de alteraciones sutiles del comportamien-
to y sintomas semejantes a los de la psicosis, pero de menor intensidad ®,
Este conjunto de repercusiones sintomaticas y funcionales que preceden a la
apariciéon de la psicosis recibe el nombre de prédromo o, segln una nomen-
clatura mas reciente, estado mental de riesgo para la psicosis (en adelante
EMR) @Y, Los estudios sobre prevalencia de EMR indican que alrededor del 8%
de los adolescentes de entre 13 y 18 afos de edad presenta clinica clasifica-
ble como EMR @, De hecho, en el grupo de jévenes de 13 a 18 afios, hasta el
7,5% presenta sintomas positivos (delirios y/o alucinaciones) &2, y mas de un
10% tiene experiencias psicoticas sub-umbral, como pensamientos inusuales
o extrafnos, alteraciones de la percepcidn, percepciones auditivas andmalas o
confusion de la realidad, que no llegan a poder clasificarse como sintomas cli-
nicos, pero que tienen repercusion subjetiva y funcional ¥®, La mayoria de es-
tos adolescentes no desarrollaran un trastorno psicético a medio-largo plazo,
sin embargo, la presencia de este tipo de experiencias (sintomas sub-umbral)
supone ya, por si mismo, un problema de salud mental y constituye un mar-
cador de vulnerabilidad para el desarrollo de otro tipo de trastornos mentales
en el futuro &4 39,

Los EMR pueden clasificarse en las siguientes categorias 2 39 a) Sintomas
psicéticos atenuados (SPA): presencia de sintomas psicdticos positivos (de-
lirios, alucinaciones o desorganizacién del pensamiento) presentados de for-
ma atenuada; b) Episodio psicdtico breve, intermitente y limitado (abreviado
como BLIP, del inglés brief limited intermitent psychotic episode). presencia
de sintomatologia psicdtica franca durante no mas de una semana que remi-
te espontdneamente; y ¢) Sindrome de riesgo genético (SRG): definido por
haber sufrido un marcado deterioro en el funcionamiento global en el ultimo

ano, y bien tener un familiar de primer grado con diagnodstico de trastorno
psicotico o padecer un trastorno de personalidad esquizotipico.

La presencia de un EMR supone, como su nombre indica, un aumento del
riesgo de desarrollo de psicosis: alrededor del 20-30% de las personas que
presentan estados mentales de riesgo desarrollaran psicosis en los siguien-
tes 2-3 anos ©®. Sin embargo, estos datos deben ser interpretados con suma
cautela pues los criterios empleados en los diferentes estudios para definir los
estados de alto de riesgo y la transicidn a psicosis son muy heterogéneos vy
resultan dificilmente comparables ©¢73® hasta el punto de que algunos autores
ofrecen cifras de transicion anual de experiencias psicoticas sub-umbral (un
concepto dificilmente asimilable al EMR, pero no tan facilmente diferenciable
en algunos estudios) a psicosis de 0,5-1% ©¢%. Mas aun, un reciente meta-ana-
lisis sefala que el riesgo de transicidon a psicosis es mayor en el grupo BLIPS
gue en el SPA, mientras que el grupo SGR es poco frecuente y no se asocia a
un aumento del riesgo de psicosis 7.

En todo caso, los EMR no deben ser considerados exclusivamente caminos o
estaciones de paso hacia la psicosis, pues se asocian, por si mismos, con peor
calidad de vida y con mayores tasas de ansiedad, depresiéon y consumo de
drogas que la poblacidon general “%42, Por ello, algunos autores enfatizan el
valor clinico de los llamados EMR vy critican dicha denominacion, al conside-
rar que enmascara la gravedad y la heterogeneidad clinica que estos estados
comportan “®,

Ahora bien, se ha demostrado que la intervencion multidisciplinar e integral
(basada en psicoterapia -individual, grupal y familiar-, psicoeducacién -como
estrategia para minimizar la exposicidn a factores de riesgo y aprender a iden-
tificar sintomas-, y promocioén de actividad fisica regular y dieta saludable) en
personas con EMR disminuye el riesgo de transicidon a psicosis y otros trastor-
nos mentales “44® mejora la calidad de vida, disminuye la ansiedad, aumenta
la resiliencia ante factores estresantes “” y, en el caso de que la psicosis apa-
rezca, disminuye el riesgo de las complicaciones psicosociales asociadas a la

/;L%/
Movimient()
REthinking



Movimient()
REthinking

psicosis 4759 siendo esta intervencion en casos de EMR coste-efectiva ©®V. Es
mas, el retraso en la identificacion de los EMR conlleva una demora en la inter-
vencion, lo que aumenta el riesgo de que el prondstico sea menos favorable
y aparezcan complicaciones “”. Pero los programas de intervencion en EMR
no solo ofrecen ventajas para los casos con EMR, sino que también son utiles
cuando atienden a personas con PEP, logrando significativas mejorias sinto-
maticas y funcionales . Por supuesto, es necesario avanzar en la identifica-
cion de las medidas terapéuticas especificas que ofrezcan mejores resultados,
con un o6ptimo balance beneficio-riesgo y beneficio-coste, en los casos de
EMR, tanto para el tratamiento del malestar psiquico y de los sintomas que ya
presentan estas personas como para la prevencion del desarrollo de psicosis
y de las complicaciones de las psicosis, en caso de que aparezca “6 4759,

La intervencion en personas con EMR tiene, por tanto, un valor terapéutico en
si mismo “¥3 5456 pero constituye también una poderosa medida de preven-
cion ¢>57.58 con un NNT (numero de personas que es necesario tratar para
conseguir un caso favorable) para la prevencién de psicosis de 9-10 ¢, Una
medida de prevencidén primaria en la medida en que disminuye el riesgo de
transiciéon a psicosis ®» o de prevencidn secundaria si se considera que los
EMR constituyen ya manifestaciones de un trastorno mental, como depresion
o0 ansiedad con sintomas psicoticos sub-umbral ¢, o de un trastorno del neu-
rodesarrollo con sintomas psicoticos incipientes ©?. Por ello, la deteccidon de
EMR resulta especialmente valiosa, pues permite intervenir en un momento
de alta oportunidad terapéutica @ 4® en el que los resultados clinicos seran
mayores y mas duraderos.

Sin embargo, pese a la demostrada utilidad clinica de los programas de in-
tervencion en EMR, su implementacién en los planes de salud estd muy lejos
de ser la idonea ¥ 638 Hasta la fecha no existe en Espafia programa alguno
dirigido a la atencién a personas con EMR con los objetivos de atender de
manera temprana los problemas mentales que presenta este grupo de perso-
nas, disminuir la tasa de transicidén a psicosis y tratar las complicaciones que
eventualmente surjan.

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION TEMPRANA
EN PSICOSIS

La intervencidn temprana en psicosis es un concepto veterano, defendido por
distintos autores desde hace mas de un siglo, aunque su éxito ha sido muy
desigual en la historia y solo recientemente ha sido redescubierto. Consiste en
la implementacion en los primeros meses o semanas desde el reconocimiento
de los sintomas de un plan integral y multidisciplinar de medidas terapéuticas
destinadas al tratamiento de las personas con psicosis ¢ 8,

Los primeros meses o aifos desde el comienzo de los sintomas de un PEP (e,
incluso, desde la aparicion del EMR) constituyen un periodo de importante
vulnerabilidad al efecto de la exposicién a los factores de riesgo. Y son, al
mismo tiempo, momentos de mayor oportunidad terapéutica /> 4® | a3 evo-
lucion funcional de las psicosis depende, en gran medida, de la atencion que
se proporcione en los primeros afios después del inicio de los sintomas ¢/ 62
6769 Tradicionalmente, se ha considerado que los 2-5 primeros aflos (algunos
grupos lo elevan hasta 8 afios V®) que siguen al debut sintomatico constitu-
yen un “periodo critico” durante el cual tanto el riesgo de deterioro como la
oportunidad de recuperacidon es mucho mayor, sugiriendo que se trata de una
etapa de mayor plasticidad neuronal y psicosocial 177, Los datos disponibles
demuestran que la intervencidon temprana mejora el prondstico clinico y fun-
cional ¥ 7278 y es eficiente en términos econdmicos Y779, De hecho, el pro-
nostico y la respuesta al tratamiento farmacoldgico son peores cuanto mas
tiempo se retrasa el tratamiento especializado una vez iniciada la psicosis,
tanto en adultos @4 258085 como en nifos y adolescentes &4 8%,

Por ello, la correcta deteccidén temprana de personas con PEP (e incluso con
EMR) cobra una especial relevancia en el prondstico ©®®. La deteccidén tempra-
na de los casos de PEP permitird una atencion temprana y ello redundara en
un mejor pronostico, con mejoria sintomatica y funcional (incluyendo mayores
tasas de remisién), mejoria de la calidad de vida y disminucion de la mor-
bi-mortalidad ¢7. &8,

La atencidn temprana de personas con psicosis puede realizarse en los servi-
cios de salud mental convencionales o en unidades o programas especificos.
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En términos generales, las personas con un PEP cuyas necesidades indivi-
duales son atendidas de forma intensiva y “personalizada” en unidades espe-
ciales tienen mejor prondstico que las asistidas en servicios de salud mental
convencionales (42738990 Especialmente si la atencién temprana se realiza de
forma multidisciplinar e incluye tanto adolescentes como adultos jovenes ©P,
La mejoria clinica y funcional asociada con la atencién en unidades especifi-
cas se acompafna de menores tasas de hospitalizacion V?, mejor adherencia al
tratamiento farmacoldgico y psicosocial ©®? y un balance coste-efectivo favo-
rable, es decir, la atencidn en unidades especificas de atencién temprana re-
sulta mas econdmica que la que ofrecen los servicios convencionales 779399,

Los programas de intervencién temprana en PEP incrementan significativa-
mente su eficacia cuando incluyen intervenciones terapéuticas con familias;
ello se asocia con una disminucion del malestar emocional de las familias ©®
y una mejoria del prondstico sintomatico y funcional de los pacientes 96-99,

Los ultimos afos han presenciado la implantacion de programas especificos
de intervencién temprana para la psicosis en diferentes lugares del mundo.
Entre otros, destacan los programas EPPIC en Australia % 92100 E|S-Birmin-
gham e IRIS en Reino Unido 1192 OPUS en Dinamarca 3198 TIPS en Noruega
y Dinamarca @°”, PEPP y CCEIP en Canadd (%819 EASA en Oregdn, Estados
Unidos % o PAFIP en Espafia ", entre otros.

Sin embargo, la investigacién sobre la intervencidn temprana sefiala que el
efecto de estos programas para personas con psicosis podria extinguirse unos
afos después de su finalizacion, por lo que resulta muy importante evaluar la
duracion éptima de los mismos 3, Los resultados del proyecto OPUS I, una
extension del programa OPUS, sugiere que la duracién de la intervencidon en
PEP debe ser de al menos 5 afos 9,

En todo caso, dada la eficacia demostrada de los programas de intervencion
temprana para psicosis, los planes nacionales y regionales de salud deberian
incluir programas dirigidos al fomento de la deteccidn precoz de psicosis y de

3

EMR (9. 6316, 170 que posibiliten una mejor y mas adecuada intervencion tem-
prana. Asimismo, resulta imprescindible establecer protocolos de evaluacion
clinica y asistencial de los planes de atencion en fases iniciales de la psicosis
® Pese a ello, como ocurre en los casos de EMR, la presencia de programas
de intervencidon temprana en Espafa es muy escasa y estd sujeta al volunta-
rismo de buenos profesionales y no a planes regionales o nacionales de salud
mental que incluyan entre sus objetivos la intervencion temprana de personas
con psicosis ©,

REDES DE INTERVENCION TEMPRANA EN EUROPA (™

. Paises con importantes Paises con redes ‘ Paises con pocas o
redes de IT mas limitadas ninguna redes de IT
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El desarrollo de programas de intervencién temprana debe ser asumido como
una prioridad en los planes de salud mental regionales y nacionales, asi lo en-
tiende la guia britanica NICE, que afirma la “intervencién temprana en psicosis
no es tan solo un nueva aproximacion en salud mental, sino una clara priori-
dad del sistema nacional de salud” 2, Para lograrlo es fundamental incluir a
todos los protagonistas necesarios: los usuarios, los cuidadores, los profesio-
nales y los agentes sociales. La importancia de asumir en primer plano la opi-
nién de las personas con psicosis estd presente en iniciativas como el reciente
Proyecto VOZ ©9,

Por otro lado, los cuidadores no pueden quedar al margen de los planes para
la mejora de la intervencién de la psicosis. El papel relevante en el disefio de
programas de salud en la Unidn Europea llevado a cabo por EUFAMI da buena
cuenta de ello @, En Espafa, la Confederacién Salud Mental Espaina (FEA-
FES), fundada en 1983, que agrupa a 19 federaciones regionales o provincia-
les, e incluye a alrededor de 300 asociaciones con mas de 44.000 miembros
en todo el pais P, puede actuar como portavoz de la opinién de cuidadores
de personas con psicosis. Pero no son suficientes las declaraciones de in-
tencién: hay que pasar a la accidn y trasladar estas buenas propuestas a un
plan realista, dotado de financiacion estable y avalado por los marcos y di-
rectrices politicas y por los diferentes protagonistas implicados, que permita
la implantacion de programas de intervencidon temprana en psicosis en las
diferentes regiones de Espafa. En esta direccion, las principales entidades de
pacientes y médico-cientificas en psiquiatria del territorio han firmado el Po-
sicionamiento por la Implementacion de Programas de Intervencion Temprana
en Psicosis, un documento que tiene como objetivo cambiar el paradigma de
la atencidn de las personas jovenes con psicosis en Espafa y que recoge 17
medidas para la prevencion y deteccién de la psicosis en sus fases iniciales y
para mejorar la atencion sanitaria %2,

CONCLUSIONES

La psicosis es un término que describe un conjunto de entidades clinicas,
como la esquizofrenia o el trastorno psicotico no especificado, y que se ca-
racteriza por la presencia de sintomas positivos, negativos, y/o cognitivos.
La psicosis constituye un grave problema de salud publica que puede tener,
si no se trata adecuadamente en intensidad y duracion, consecuencias de-
vastadoras para las personas afectadas y para su entorno.

La prevalencia de la psicosis a lo largo de la vida se situa en torno al 2-3%
de la poblacidn general, con una incidencia anual de casos nuevos de alre-
dedor de 21 por 100.000 habitantes. Los primeros sintomas de la psicosis
comienzan habitualmente en adolescencia, en torno a los 15-18 afnos, con
una maxima incidencia del primer episodio de psicosis (PEP) entre los 18 y
los 30 ahos de edad. El comienzo de la psicosis suele estar precedido por la
aparicion progresiva, desde meses o incluso afios antes, de una disminucion
del funcionamiento cognitivo y social, habitualmente acompanada de altera-
ciones sutiles del comportamiento y sintomas semejantes a los de la psicosis,
pero de menor intensidad. Este conjunto de repercusiones recibe el nombre
estado mental de riesgo para la psicosis (EMR).

La presencia de un EMR supone por si misma un problema de salud mental y con-
lleva, como su nombre indica, un aumento del riesgo de desarrollo de psicosis. Por
ello, las intervenciones no farmacoldgicas en personas con EMR tiene un valor tera-
péutico en si mismo y constituyen, asimismo, una medida de prevencion de psicosis.

Los primeros meses o afnos desde el comienzo de los sintomas de un PEP
constituyen un periodo de alta oportunidad terapéutica. La atencion en uni-
dades especificas para personas con PEP se asocia con mejores resultados
clinicos, funcionales y econdmicos que atencion en los servicios convenciona-
les de salud mental. En los ultimos afos han aparecido diferentes programas
especificos para la atencién de personas con PEP en paises como Australia,
Reino Unido, Noruega, Dinamarca, Canada o Espafa. Sin embargo, pese a que
este tipo de intervenciones han demostrado ser eficaces y coste-efectivas, Es-
pafia cuenta con muy pocos programas estables de intervencidn especifica
en PEP y carece de un plan nacional de asistencia a personas con PEP.
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