
a posibilidad de prevenir la aparición de un primer
episodio psicótico (PEP) probablemente sea una de las
quimeras de la psicología. Obviamente, la idea de pre-

vención del síndrome de psicosis no es nueva. Ya casi hace un
siglo Emil Kraeplin (1919) comentaba que muchos de sus pa-
cientes, entre el 50-70%, presentaban peculiaridades psíquicas
desde su infancia como, por ejemplo, un carácter tímido, retra-
ído y solitario. En sus escritos ya apuntaba hacia la posibilidad
de detectar comportamientos, antes del desarrollo del trastor-
no, que se podrían ver como “la puerta de entrada” a la esqui-
zofrenia. Pues bien, en los albores del siglo XXI, parece que la
prevención de los trastornos del espectro psicótico se ha con-
vertido en una posibilidad algo más real. Los avances acaeci-
dos en los últimos años han sido asombrosos. El optimismo
asociado a la eventual prevención de un primer episodio psicó-
tico ha generado una eclosión en el número de estudios cientí-
ficos, libros, proyectos de investigación, asociaciones (p. ej.,
IEPA Early Intervention in Mental Health) y programas de de-
tección e intervención temprana en todo el mundo (p. ej., PRO-
NIA, P3, PSYCAN). La ingente investigación publicada hasta la
fecha obliga a una revisión y síntesis que permita, por un lado,

recoger el estado actual de la cuestión y, por otro, una refle-
xión de fondo, destacando limitaciones y obstáculos pero tam-
bién fortalezas y beneficios. 

Dentro de este contexto, el objetivo de este trabajo es realizar
una actualización en el campo de la prevención de los trastor-
nos psicóticos, concretamente en detección e intervención tem-
prana. El hilo de exposición será el siguiente. En primer lugar,
se aborda la conceptualización del síndrome de psicosis y su
prevención. A continuación, se comentan los diferentes proce-
dimientos e instrumentos de medida (preferentemente test) para
la evaluación de la supuesta condición de riesgo o vulnerabili-
dad. Seguidamente, se exponen los resultados de las interven-
ciones tempranas llevadas a cabo, se introducen los modelos
de estadificación y se examina la eficacia de dichas interven-
ciones. Se comentan posibles dificultades y se esbozan algunas
propuestas de mejora como respuesta. También se dibujan al-
gunas perspectivas futuras de investigación. Finalmente, a mo-
do de conclusión, se realiza una breve recapitulación.
Obviamente, aquí no se puede desarrollar de forma extensa y
en profundidad todas y cada una de las cuestiones tratadas
por lo que se remite al lector a excelentes trabajos previos
(Fonseca-Pedrero, 2018; Fonseca Pedrero y Debbané, 2017;
Fusar-Poli, Carpenter, Woods, y McGlashan, 2014; Fusar-Poli,
McGorry, y Kane, 2017; Millan et al., 2016; Obiols y Barran-
tes-Vidal, 2014; Riecher-Rössler y McGorry, 2016).
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EL SÍNDROME PSICÓTICO Y SU PREVENCIÓN
Parece lógico pensar que para prevenir “algo” es necesario

delimitar conceptualmente aquello que se desea prevenir; no
obstante, se puede afirmar que aún no se dispone de una defi-
nición operativa y consensuada de “psicosis” (Guloksuz y van
Os, 2018). En este sentido y considerando el estado actual de
la cuestión, llegar a un consenso sobre lo que es (y lo que no
es) la “psicosis” o cualquiera de sus trastornos relacionados,
parece ser una difícil empresa (Fonseca-Pedrero, 2018). Más
aún, a medida que se recogen y aglutinan más datos y eviden-
cias sobre este síndrome, menor certeza y mayor confusión
existe sobre su verdadera naturaleza y delimitación (Maj,
2011; Pérez-Álvarez, 2012). Además, como el lector sabrá,
por el momento y por más que se promulgue lo contrario, no
se ha encontrado un marcador patognomónico o un mecanis-
mo etiológico que explique el origen de este síndrome, esto es,
no se ha hallado una causa necesaria y suficiente (Keshavan,
Tandon, Boutros, y Nasrallah, 2008; Lemos Giráldez, Fonseca-
Pedrero, Paino, y Vallina, 2015). Todavía en el siglo XXI, fal-
tan respuestas definitivas a algunas de las preguntas más
básicas sobre la naturaleza y conceptualización del síndrome
de psicosis (Keshavan, Nasrallah, y Tandon, 2011), aspecto
que no deja de ser un poco paradójico.

La forma actual, más o menos consensuada, de lo que se en-
tiende por “esquizofrenia” (por concretar en una de las múlti-
ples expresiones del fenotipo psicótico) recoge básicamente las
tradiciones schneiderianas, bleulerianas y kraepelianas (Tan-
don, Nasrallah, y Keshavan, 2009). Desde los modelos
DSM/CIE se representa una visión simplificada e incompleta
del síndrome que conduce al supuesto (equivocado) de que es
un fenómeno simple, claro y discreto (Cuesta y Peralta, 2016;
Guloksuz y van Os, 2018). Además, a) continúa siendo una
aproximación descriptiva, b) no incorpora los posibles meca-
nismos etiopatogénicos, c) adolece de validez (Lemos Giráldez
et al., 2015) y d) no considera la estructura fenomenológica de
los signos y síntomas (Parnas, 2015). 

Teniendo estas cuestiones presentes, se podría considerar que
el síndrome de psicosis aglutina un conjunto de problemas de
salud mental que generan un impacto funcional y ocupacional
en las personas y sus familias (Bobes y Saiz, 2013). Parece ser
un constructo complejo compuesto por varias dimensiones sin-
tomáticas (p. ej., alucinaciones, delirios, síntomas negativos,
lenguaje desorganizado y comportamiento psicomotor anor-
mal) (van Os y Reininghaus, 2016), que de su combinación
pueden resultar diferentes entidades nosológicas (noción de es-
pectro). Posiblemente, el síndrome de psicosis, sea más bien la
vía final común de expresión fenotípica de un conjunto hetero-
géneo de trastornos de diversas etiologías, mecanismos fisio-
patológicos y diferentes formas de presentación clínica (curso y
pronóstico) que se encuentran modulados por variables am-
bientales y que se circunscribe a un contexto social y cultural
determinado y es experimentado (subjetivamente, fenomenoló-

gicamente) por una persona (Keshavan et al., 2011; Lemos Gi-
ráldez et al., 2015; Segarra, 2013; Tandon, Keshavan, y Nas-
rallah, 2008; Tandon et al., 2009).

Las estrategias de prevención (universal, selectiva e indicada),
y concretamente la detección e identificación temprana de psi-
cosis, han ido mejorando con el paso de los años (Fusar-Poli et
al., 2014), hasta tal punto que las tasas de predicción mues-
tran valores similares e incluso superiores a las de otras ramas
las de la medicina (Fusar-Poli et al., 2015). Se parte de la pre-
misa de que un mayor periodo prolongado de psicosis sin tra-
tar o DUP (por sus siglas en inglés Duration of Untreated
Psychosis) se asociará con un peor pronóstico a corto, medio y
largo plazo así como a una peor respuesta al tratamiento. La
hipótesis de trabajo es que una detección e identificación pre-
coz con una posterior intervención temprana eficaz podría al-
terar el curso natural del trastorno, bien retrasando su
comienzo, disminuyendo su gravedad o, tal vez, abortando su
aparición. En este sentido, estudios previos han demostrado
que una demora tanto en la detección e identificación como en
el inicio del tratamiento se asocia con importantes consecuen-
cias negativas, como un aumento de la comorbilidad, un ma-
yor deterioro del funcionamiento cognitivo, personal,
ocupacional, familiar y social, y una recuperación posterior
más lenta e incompleta (Fusar-Poli et al., 2014; Larsen et al.,
2011).

Estudios retrospectivos y prospectivos subrayan la existencia
de un periodo de progresión anterior e inmediatamente poste-
rior a la presentación de un PEP (Fusar-Poli, Bonoldi, et al.,
2012; Häfner y An Der Heiden, 1999). Los primeros síntomas
y signos de los trastornos del espectro psicótico suelen estar
precedidos por una etapa prodrómica de tres a cinco años de
duración. Además, distintos meta-análisis indican que aquellas
personas que acaban desarrollando un PEP ya presentan antes
de su debut diferentes déficits a nivel psicofisiológico, motor,
neurocognitivo y comportamental, así como alteraciones cere-
brales estructurales y funcionales, además de impacto funcio-
nal, discapacidad y peor calidad de vida (Dickson, Laurens,
Cullen, y Hodgins, 2012; Fusar-Poli et al., 2015; Fusar-Poli et
al., 2012; Fusar-Poli, Radua, McGuire, y Borgwardt, 2012). 

Determinados factores de riesgo y marcadores de vulnerabili-
dad (p. ej., hijos sanos de pacientes con psicosis, el consumo
de cannabis, las experiencias traumáticas, experiencias psicóti-
cas atenuadas), parecen asociarse con una mayor probabili-
dad de desarrollar un trastorno del espectro psicótico en el
futuro (Davis et al., 2016; Debbané et al., 2015; Fusar-Poli,
Tantardini, et al., 2017; Kaymaz et al., 2012; Keshavan, DeLi-
si, y Seidman, 2011; Linscott y van Os, 2013; van Os y Kapur,
2009; van Os, Kenis, y Rutten, 2010). Por ejemplo, las expe-
riencias psicóticas atenuadas y los rasgos esquizotípicos, pre-
sentes en la población general, representan la expresión
conductual de vulnerabilidad latente a los trastornos psicóticos
(Debbané et al., 2015; Fonseca Pedrero y Debbané, 2017).
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Aquellas personas de la población general que refieren expe-
riencias psicotiformes acaban transitando a psicosis en un
0,6% de los casos. Por su parte, aproximadamente un 10% de
pacientes con ansiedad o depresión que presentan síntomas
psicóticos subclínicos terminan desarrollando una psicosis,
mientras que en muestras de individuos de alto riego clínico los
valores de transición oscilan entre el 20-30% (van Os y Lins-
cott, 2012).

Abrir la puerta a la prevención hace necesario disponer de
a) adecuadas herramientas que permitan identificar esta su-
puesta condición de riesgo, y b) tratamientos preventivos efica-
ces. Dichas estrategias de prevención tienen que recoger los
diferentes niveles de análisis implicados (desde lo genético a lo
cultural) en la expresión fenotípica del trastorno además de po-
ner en el centro de la ecuación a la persona que experiencia el
trastorno (véase Figura 1). Ello implica una visión holística, in-
tegral e integrada, multidisciplinar e intersectorial donde las
personas y las familias tengan un papel nuclear y vehiculado
por una estrategia de salud mental nacional consensuada. 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE PSICOSIS
La prevención del síndrome de psicosis pasa por disponer,

por un lado, de un protocolo de evaluación estandarizado que
permita identificar y detectar de forma inequívoca la potencial
condición de riesgo o vulnerabilidad, y por otro, de tratamien-
tos profilácticos eficaces (basados en evidencias). Por lo tanto,
para prevenir, hay que detectar, identificar e intervenir, y ha-
cerlo de forma precoz, cuanto antes mejor. Sin una correcta
identificación y detección, tal vez, carezca de sentido aplicar
una intervención profiláctica.

La evaluación de la condición de riesgo de psicosis implica
detección e identificación. Detectar e identificar no se deben
usar como términos intercambiables pues como indica el dic-
cionario de la RAE, el primero hace referencia a poner de ma-
nifiesto, mediante un método, lo que no puede ser observado
directamente, mientras que el segundo se refiere a reconocer si
una persona (o cosa) es la misma que se supone o busca (Fon-
seca-Pedrero y Debbané, 2018).

Huelga decir, antes de continuar, que el propio concepto de
“riesgo” (a veces confundido con vulnerabilidad) y concreta-
mente de “riesgo” al síndrome psicótico, es un asunto cierta-
mente complejo (Carpenter, 2018; Fonseca-Pedrero y
Debbané, 2018; van Os y Guloksuz, 2017). En esta área de
investigación, se parte de varias premisas, a saber: a) que di-
cha condición de riesgo existe; b) que se puede capturar o
aprehender; c) que además que se puede medir con diferentes
instrumentos y procedimientos (no solo test psicométricos) de
forma fiable y válida; y d) que una vez detectada e identifica-
da una rápida intervención podría abortar (o reducir la proba-
bilidad) la posible transición o mejorar el pronóstico. La
evaluación de la condición de riesgo es una temática compleja
que, además, no está exenta de dilemas y dificultades (p. ej.,

estigmatización, posibles intereses económicos, psicopatologi-
zación de la “normalidad”, tratamiento con medicación, falsos
positivos, etc.) y que presenta innumerables vericuetos. Por
ejemplo, se ha planteado que incluso puede existir un trastorno
mental diagnosticable denominado “síndrome de psicosis ate-
nuada” (Fonseca-Pedrero, Paino, y Fraguas, 2013; Fusar-Poli
y Yung, 2012; Tsuang et al., 2013).

Como puede vislumbrar el lector, del estudio del riesgo de
psicosis se derivan asuntos bastante delicados, con claros y os-
curos, y con un gran calado social y científico. 

Seamos claros, ningún sistema de evaluación y diagnóstico
precoz es perfecto. Los errores de evaluación y diagnóstico se
traducen en falsos positivos y negativos con claras implicacio-
nes prácticas (Fonseca-Pedrero, 2018). No obstante, en con-
junto y dependiendo del prisma con el que se miren, los
resultados parecen indicar que es posible detectar e identificar
una condición de riesgo que predisponga hacia trastornos del
espectro psicótico, en concreto, y hacia otras formas de psico-
patología en general (Bernardini et al., 2017; Schultze-Lutter et
al., 2015; Stafford, Jackson, Mayo-Wilson, Morrison, y Ken-
dall, 2013). Los hallazgos también parecen apuntar a que la
naturaleza de esta condición de riesgo (plasmada en la litera-
tura en diferentes conceptos como alto riesgo clínico o esquizo-
tipia) es de tipo pleitrópico, es decir, dicha susceptibilidad
puede derivar hacia diferentes entidades psicopatológicas (p.
ej., depresión, trastorno bipolar), más allá de los trastornos del
espectro psicótico. También es variable/fluctuante, pudiendo
permanecer estable o remitir en el tiempo y heterogénea, esto
es, no es un conjunto homogéneo de síntomas psicopatológicos
(al menos se pueden encontrar tres agrupaciones: síntomas
psicóticos atenuados, síntomas psicóticos breves, limitados e
intermitentes y riesgo genético/trastornos esquizotípica de la
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FIGURA 1
MODELO EN EL ESTUDIO DEL SÍNDROME DE PSICOSIS:

“RECUPERAR A LA PERSONA”



personalidad más impacto funcional) (Fusar-Poli et al., 2014;
Schmidt et al., 2016; Schultze-Lutter et al., 2015). 

Aquí se van a exponer brevemente los denominados paradig-
mas de alto riesgo. El leitmotiv de esta metodología se funda-
menta en la capacidad de detectar e identif icar
tempranamente a personas con un mayor riesgo teórico de de-
sarrollar psicosis en el futuro. Los paradigmas de alto riesgo
son tres: genético, psicométrico y clínico. Simplificando, el alto
riesgo genético analiza a hijos sanos de pacientes con psicosis.
El alto riesgo psicométrico, examina rasgos esquizotípicos o
experiencias psicóticas atenuadas en muestras de la población
general, preferentemente jóvenes. El paradigma de “alto riesgo
clínico”, se dirige a identificar personas que presentan sínto-
mas psicóticos atenuados (asociado a malestar) y que buscan
tratamiento o ayuda psicológica. 

Dentro del paradigma de alto riesgo clínico se pueden encon-
trar básicamente dos aproximaciones: “ultra alto riesgo” y sín-
tomas básicos. Conceptualmente, los estados mentales de
“ultra alto riesgo” provienen de la Structured Interview for Pro-
dromal Syndromes (SIPS) (Miller et al., 2003), mientras que los
“estados mentales de alto riesgo de psicosis” (EMARs), derivan
de la Comprehensive Assessment of At Risk Mental States (CA-

ARMS) (Yung et al., 2005). Por su parte los síntomas básicos,
se refieren a un conjunto de sutiles molestias subclínicas, de ti-
po inespecífico, experimentadas subjetivamente por la persona
y que no necesariamente son observables por otros (Huber,
1983; Miret, Fatjó-Vilas, Peralta, y Fañanás, 2016). Se han
desarrollado dos criterios de alto riesgo de síntomas básicos
denominados COGDIS (Cognitive Disturbances) y COPER
(Cognitive-Perceptive), así como diferentes herramientas de
evaluación (ver Tabla 1). Lejos de ser vistos como enfoques in-
dependientes, son dos acercamientos complementarios que se
suelen utilizar de forma combinada para mejorar las tasas de
predicción (Schultze-Lutter, Klosterkötter, y Ruhrmann, 2014).

Como se recoge en la Tabla 1, actualmente se dispone de un
amplio abanico de instrumentos para la evaluación de la con-
dición de riesgo. La construcción y validación, en los últimos
años, de herramientas para este fin ha sido abrumadora. Las
propiedades psicométricas de las herramientas se encuentran
respaldadas empíricamente, si bien es cierto que hacen falta
nuevos estudios en muestras representativas de la población
general. En España, de una forma u otra, existen numerosos
instrumentos validados para su uso en función del interés del
profesional. Una revisión más exhaustiva de los diferentes ins-
trumentos de evaluación, tanto a nivel nacional como interna-
cional, se puede encontrar en trabajos previos (Addington,
Stowkowy, y Weiser, 2015; Fonseca-Pedrero y Debbané,
2018; Fonseca-Pedrero, Gooding, Debbané, y Muñiz, 2016).
Se tiene que mencionar que también se están utilizando, entre
otros, marcadores genéticos, muestras de sangre, técnicas de
neuroimagen, registros psicofisiológicos y/o tareas neurocog-
nitivas en la detección y predicción del síndrome de psicosis
(p.ej., Carrión, Correll, Auther, y Cornblatt, 2017; Schmidt et
al., 2016).

A la hora de evaluar la condición de riesgo de psicosis o el
diagnóstico de un EMAR, el profesional tendría que seguir
unas directrices o indicaciones similares a las de cualquier pro-
ceso de evaluación psicológica o psiquiátrica (véase National
Institute for Health and Care Excellence, European Psychiatric
Association, American Psychological Association, International
Test Commission, etc.). Para mayor detalle el lector puede con-
sultar trabajos previos (p.ej., Fonseca-Pedrero, 2018; Schultze-
Lutter et al., 2015). Se comentan brevemente aquí algunas de
las recomendaciones más relevantes: 
a) La utilización de autoinforme y/o entrevista clínica implica

beneficios y limitaciones; el profesional deberá ponderar
adecuadamente el método a utilizar.

b) Los instrumentos tienen que estar debidamente adaptados al
contexto específico de evaluación y sus propiedades psico-
métricas debidamente avaladas para esa población, uso y
contexto. 

c) Los instrumentos de evaluación tienen que ser utilizados de
forma adecuada por parte del profesional, siguiendo el có-
digo deontológico y las directrices internacionales referentes
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TABLA 1  
INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA EVALUACIÓN DEL
PARADIGMA DE ALTO RIESGO CLÍNICO Y PSICOMÉTRICO

Instrumento de medida Acrónimo Nº Formato 
ítems de respuesta

Alto riesgo clínico

Structured Interview for Prodromal Syndromes SIPS N/A Entrevista-Likert
Comprehensive Assessment of At Risk Mental State CAARMS N/A Entrevista-Likert
Prodromal Questionnaire PQ 92 V/F
Youth Psychosis at Risk Questionnaire Y-PARQ 92 Likert 3
Prime Screen Revised PS-R 12 Likert 7
Early Recognition Inventory based on IRAOS ERIraos 65 Likert 3

Síntomas básicos

Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms BSABS 66 Entrevista-Likert
Schizophrenia Proneness Instrument versión SPI-A 34 Entrevista-Likert
para adultos
Schizophrenia Proneness Instrument versión SPI-CY 49 Entrevista-Likert
para jóvenes

Alto riesgo psicométrico

Perceptual Aberration Scale PAS 35 V/F
Revised Physical Anhedonia Scale RPhA 65 V/F
Revised Social Anhedonia Scale RSAS 40 V/F
Magical Ideation Scale MIS 30 V/F
Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and O-LIFE 159 Sí/No
Experiences
Schizotypal Personality Questionnaire SPQ 74 Sí/No
Structured Interview for Schizotypy-Revised SIS-R 19 Likert 4
Community Assessment Psychic Experiences-42 CAPE-42 42 Likert 4
Peters et al. Delusions  Inventory-21 (PDI-21) PDI-21 21 Sí/no; Likert 5
Cuestionario Oviedo para la Evaluación de la ESQUIZO-Q 51 Likert 5
Esquizotipia
Multidimensional Schizotypy Scale MMS 77 V/F



al uso, seguridad y control de calidad de los test (Muñiz,
Hernández, y Ponsoda, 2015). 

d) La comunicación de un EMAR a la familia o a la persona
puede asociarse a estigma (incluido autoestigma). 

e) En menores de edad, es necesario una mayor atención y
cuidado a la hora de evaluar, diagnosticar y monitorizar la
posible condición de riesgo debido a diferentes dificultades
(por ejemplo, ausencia de criterios e instrumentos específi-
cos para población infanto-juvenil, la naturaleza cambiante
y dinámica de esta etapa del desarrollo, posibles problemas
somáticos, etc.).

f) Un especialista capacitado (psicólogo clínico o psiquiatra)
con suficiente experiencia en la detección del riesgo de psi-
cosis debe llevar a cabo la evaluación y el diagnóstico. 

g) Para el diagnóstico de un EMAR se tienen que cumplir los
criterios de las entrevistas SIPS o la CAARMS. Además se
debe recoger información sobre la búsqueda de ayuda y
necesidad de tratamiento por parte del individuo y analizar
el posible impacto funcional o disminución significativa del
funcionamiento social y/o ocupacional.

h) Se debe descartar la historia de psicosis pasada o presente,
la presencia de otros trastornos mentales o de enfermedad
médica (p. ej., tumor cerebral).

INTERVENCIÓN TEMPRANA EN PSICOSIS (ITP)
La proliferación de programas y centros especializados en la

intervención temprana en psicosis (ITP) ha sido muy significativa
en los últimos veinte años (Fusar-Poli, McGorry, et al., 2017; Mc-
Gorry et al., 2010). Este tipo de servicios, generalmente socio-
sanitarios y supra-especializados, parten al menos de dos
premisas fundamentales en el campo de la psicosis: por un lado,
asumen un enfoque moderno de medicina predictiva, preventiva
y personalizada, que no solo tiene en cuenta la intervención en
personas con un PEP sino también a aquellos individuos vulnera-
bles a sufrirlo; y por otro, asumen un modelo dimensional o de
estadios clínicos de la psicosis que amplía el foco de intervención
a todo un amplio espectro de fenómenos clínicos que parecen
ser relevantes para la prevención del debut de la psicosis, tales
como los síntomas neurocognitivos (Juuhl-Langseth, Holmén,
Thormodsen, Øie, y Rund, 2014), negativos (Lyne et al., 2017) o
los psicóticos atenuados (Mongan, Shannon, Hanna, Boyd, y
Mulholland, 2017), por citar algunos. 

Si se examinan los programas actuales de ITP pueden detec-
tarse varias características y objetivos comunes: a) detectar de
forma precoz nuevos casos; b) reducir el período de tiempo
desde que el paciente presenta una sintomatología claramente
psicótica hasta que recibe un tratamiento adecuado, es decir,
reducir la DUP; y c) proporcionar un tratamiento mejor y más
intensivo en el “período crítico” del trastorno. Las dos primeras
características amplían la población diana tanto a los indivi-
duos en riesgo que presentan síntomas prodrómicos o EMARs
pero no un PEP (Humiston et al., 2004) como a las personas

con un PEP que no están siendo tratadas adecuadamente
(Wyatt y Henter, 2001). La tercera característica transversal
pone de relieve la importancia de que estos servicios estén for-
mados por equipos multidisciplinares orientados al seguimiento
asertivo comunitario (Alameda et al., 2016) y con cargas asis-
tenciales inferiores a la de los equipos de salud mental comuni-
taria convencionales (Csillag et al., 2017). 

Los modelos de estadios clínicos en psicosis 
Hasta hace relativamente poco tiempo el foco se había puesto

esencialmente en el mero diagnóstico y posterior intervención.
No obstante, la enorme variabilidad intra e interindividual re-
ferida por los pacientes, unida a la inherente naturaleza di-
mensional de la psicopatología y al interés por desplazarse
hacia un acercamiento preventivo, ha hecho que se hayan in-
corporado paulatinamente los modelos de estadios clínicos al
campo de la psicosis (McGorry y van Os, 2013; Yung y Mc-
Gorry, 2007). En esencia, los modelos de estadificación pro-
ponen intervenciones basadas en el desarrollo cronológico, el
grado de progresión y el malestar de los síntomas/signos que
declara la persona. Dichos modelos de estadios clínicos son
una pieza esencial para entender los programas actuales de
ITP. La Tabla 2 presenta un modelo de estadios clínicos para el
síndrome psicótico que incluye intervenciones posibles que han
demostrado ser eficaces para mejorar la remisión y recupera-
ción clínica tras un PEP (Fusar-Poli, McGorry, et al., 2017). Es-
te tipo de modelos proporciona un marco conceptual muy útil
para el desarrollo y puesta a prueba de intervenciones especí-
ficamente dirigidas a prevenir y/o mejorar la remisión y recu-
peración de un PEP así como otras formas de psicopatología. 

Efectividad de la ITP 
Numerosos ensayos clínicos han examinado la efectividad de

diferentes tipos de ITP. Fundamentalmente, las que más se han
estudiado han incluido neurolépticos atípicos, fundamental-
mente la risperidona (Yung et al., 2011), olanzapina (McGlas-
han et al., 2006) y amisulpride (Ruhrmann et al., 2007); la
psicoterapia, principalmente la terapia cognitivo-conductual
(TCC) (Addington et al., 2011; Morrison et al., 2012; van der
Gaag et al., 2012; Yung et al., 2011); y suplementos alimenti-
cios, como los ácidos grasos omega-3 (Amminger et al.,
2010). Para una revisión en profundidad sobre esta cuestión
pueden consultarse los trabajos previos (Fusar-Poli, McGorry,
et al., 2017; Marshall y Rathbone, 2011; Stafford et al.,
2013). La Tabla 3 presenta algunos ensayos clínicos destaca-
dos que han examinado la efectividad de intervenciones profi-
lácticas en poblaciones detectadas como de alto riesgo clínico
a la psicosis (ARC-P). 

A tenor de los resultados, parece que la TCC individual, con
o sin TCC familiar, podría ser la intervención de primera línea
en personas con ARC-P (Stafford et al., 2013; van der Gaag et
al., 2013). Sin embargo, aunque a corto plazo la TCC parece
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reducir a la mitad el riesgo de aparición de un PEP (esto es,
entre los 6 y 12 meses posteriores a la intervención), su efecto
parece desaparecer en periodos más largos, en concreto a
partir de los 24 meses (van der Gaag et al., 2013). 

Hasta la fecha ningún ensayo ha examinado los efectos a lar-
go plazo de las intervenciones preventivas existentes, lo que su-
pone un auténtico hándicap a la hora de establecer protocolos

de intervención más concluyentes (Fusar-Poli, McGorry, et al.,
2017). A pesar de ello, parece que intervenir en personas con
ARC-P es efectivo para mejorar su percepción de autoeficacia
y capacidad para comprometerse en actividades sociales. Los
servicios de ITP permiten, además, tratar otros trastornos sub-
clínicos comórbidos que de otra manera pasarían desapercibi-
dos en los centros de salud mental convencionales,
proporcionar apoyo vocacional y reducir el estrés familiar (Fu-
sar-Poli, Byrne, Badger, Valmaggia, y McGuire, 2013). Por úl-
timo, las personas que han sido tratadas en estos servicios y
que posteriormente sufren un PEP, reciben un tratamiento ade-
cuado antes (DUP promedio=11 días) que aquellos que no lo
han hecho (DUP promedio=1 año) (Valmaggia et al., 2015) .

Dificultades y propuestas de mejora en ITP 
A la hora de implantar y desarrollar programas y servicios

de ITP en nuestro contexto aparecen algunas dificultades que
deben tenerse en cuenta. En la Tabla 4 se recogen algunas de
las fortalezas y debilidades relacionadas con la ITP en España. 

Una de las dificultades más significativa, como se ha comenta-
do, es la detección de la población en riesgo. A priori, los cen-
tros educativos parecen el mejor entorno para la detección
precoz de los adolescentes y adultos jóvenes vulnerables. Sin
embargo, esta suele producirse de forma tardía en los centros
de atención primaria, salud mental o urgencias. Existe, además,
una escasa coordinación entre las instituciones educativas y de
salud mental, actuando ambos como compartimientos estancos
donde la información no fluye entre los diversos actores implica-
dos en la intervención con el joven. Por ejemplo, puede suceder
que los centros educativos desconozcan qué alumnos son hijos
de padres con esquizofrenia (riesgo genético) o que los profeso-
res dispongan de información relevante a nivel del funciona-
miento social, académico o familiar del menor a la que no
acceden los servicios de salud mental. Cabe mencionar también
que, si bien los centros de salud mental infanto-juvenil (que
atienden, por lo general, a menores entre los 0 y 16 años) pa-
recen tener una mayor conciencia de la importancia de coordi-
narse con los centros educativos, esto no sucede de forma tan
generalizada en los centros de salud mental de adultos (que
atienden a la población mayor de 17 años). Sin embargo, es
justo en este momento, a partir de los 16 años, cuando parece
aumentar el riesgo a los trastornos del espectro psicótico. Esta
división por edades de los centros infanto-juveniles y de adultos
en España supone una clara limitación debido a que en esta
transición se pierde una gran cantidad de información sobre los
adolescentes y sus familias. Una posible solución podría ser cre-
ar centros de salud mental intermedios para atender a adoles-
centes y adultos jóvenes entre los 12 y los 25 años, como se ha
hecho en otros países como Australia. Otra posibilidad sería
crear la figura del “gestor de caso” que atendería al joven tanto
de forma ambulatoria como en los posibles ingresos hospitala-
rios que pudiera requerir a lo largo del tiempo. 
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TABLA 2
MODELO DE ESTADIOS CLÍNICOS PARA EL SÍNDROME

PSICÓTICO E INTERVENCIONES RECOMENDADAS POR ETAPA

Estadio Definición clínica Características Intervenciones 
recomendadas

0 Premórbido Asintomático con  Prevención primaria selectiva 
riesgo genético Psicoeducación general  

Psicoeducación familiar 

1a ARC-P Síntomas negativos y  Prevención primaria indicada
neurocognitivos Psicoeducación específica  

Psicoeducación familiar 
Reducción activa del abuso 
de sustancias

1b ARC-P Síntomas psicóticos Prevención primaria indicada
atenuados Psicoeducación individual y 

familiar 

1c ARC-P Episodios psicóticos Prevención primaria indicada
breves con remisión Igual que en 1b 

Seguimiento regular  

2 Recuperación Primer episodio  Intervención temprana y 
completa temprana psicótico completo prevención secundaria

Psicoeducación individual y 
familiar 
Terapia psicológica 
Reducción activa del abuso de 
sustancias 
Antipsicóticos atípicos y otros 
psicofármacos 
Rehabilitación vocacional 

3a Recuperación tardía Una recaída del Intervención temprana y 
/incompleta trastorno psicótico prevención terciaria

Igual que en 2, pero 
enfatizando la prevención de 
recaídas e identificación 
temprana de los señales de 
alerta

3b Recuperación tardía/ Múltiples recaídas Intervención temprana y 
incompleta prevención terciaria

Igual que en 2, pero 
enfatizando la estabilización 
a largo plazo 

3c Recuperación tardía/ Recuperación incompleta Intervención temprana y 
incompleta del primer episodio prevención terciaria

Igual que en 3a; clozapina en 
caso de resistencia al 
tratamiento

4 Cronicidad Trastorno mental grave Intervención de mantenimiento  
o persistente Igual que en 3a-c, pero 

enfatizando el funcionamiento 
y la participación social 

ARC-P: alto riesgo clínico a la psicosis



Otra segunda cuestión problemática, aunque no sea novedo-
sa ni exclusiva de la salud mental (Riley, Patterson, Lane, Won,
y Ranalli, 2018), es si los entornos socio-sanitarios (unidades
de salud mental y hospitales), tal y como están concebidos en
la actualidad, son el mejor espacio físico para atender a los
adolescentes y adultos jóvenes en riesgo o con PEP. Resultaría
conveniente replantearse la configuración de estos espacios
para hacerlos verdaderamente atrayentes (o, en inglés, youth
friendly) para esta población diana, por ejemplo, localizándo-
los en zonas atractivas, libres de posibles estigmas y con pro-
gramas muy enfocados a lo lúdico (Fraser, Berger, y McGorry,
2006) y virtual (Laine, Anttila, y Valimaki, 2016). Por ejemplo,
Niendam et al. (2018) han utilizado con éxito aplicaciones
móviles para monitorizar a jóvenes vulnerables.   

En tercer lugar, aunque los modelos dimensionales actuales
en psicosis como, por ejemplo, el de estadios de Fusar Poli et
al. (2017), son muy útiles, a nivel teórico y práctico deben en-
frentarse a no pocos obstáculos. Aunque los modelos de esta-
dificación han sido ampliamente utilizados en otras ramas de
la medicina, como por ejemplo en oncología, para determinar
cuestiones relativas al pronóstico y tratamiento en base a lími-
tes fisiopatológicos estables, su uso en psicosis no es compa-
rable (Dietsche, Kircher, y Falkenberg, 2017). En este sentido,
la elevada heterogeneidad y variaciones clínicas dentro de un
mismo estadio dificultan poder relacionarlos con una fisiopa-
tología concreta (Fusar-Poli et al., 2016). Por ello, es necesa-
rio seguir investigando su justificación clínica (Duffy, Malhi, y
Grof, 2017). A nivel práctico, además, estos modelos no son
ampliamente conocidos ni compartidos por todos los profesio-
nales implicados lo que puede dificultar tanto la intercomuni-
cación como el diseño de intervenciones profilácticas
multidisciplinares. Frente a los modelos dimensionales, los mo-
delos categoriales tradicionales adolecen de un sesgo hacia el
diagnóstico prematuro de esquizofrenia (estadio 2) en adoles-

centes vulnerables en crisis que pueden presentar, por ejem-
plo, síntomas psicóticos breves (estadio 1c). Este diagnóstico
precoz puede conllevar un sobreuso de fármacos antipsicóti-
cos o a que estos sean vistos como el único tratamiento posi-
ble. La percepción por parte de jóvenes y adolescentes de una
falta de intervenciones preventivas no farmacológicas puede,
además, dificultar la adherencia a tratamientos psicológicos
posteriores que han demostrado ser efectivos en la esquizofre-
nia (Morrison et al., 2014). Por ejemplo, un adolescente pre-
maturamente diagnosticado de esquizofrenia y tratado con
antipsicóticos en una unidad de agudos podría percibir a las
instituciones de salud mental como coercitivas, contraprodu-
centes o incluso estigmatizantes. 

Es necesario, por tanto, un cambio en el modelo asistencial
de los profesionales, desde modelos paternalistas a otros más
colaborativos, dialécticos y adaptados a los jóvenes actuales,
donde el uso de la medicación sea algo consensuado o incluso
optativo, como una segunda línea de intervención si fallan
otras de carácter psicoeducativo o psicoterapéutico (Klosterköt-
ter, 2014). Esto también requiere de una mayor formación de
los profesionales para entender una realidad clínica y social
cada vez más compleja. Por ejemplo, un adolescente con sínto-
mas negativos y cognitivos (estadio 1a) que presenta dificulta-
des atencionales, un pobre rendimiento académico y consumo
de cannabis puede ser diagnosticado de TDAH y recibir un tra-
tamiento con metilfenidato. Este tratamiento podría inducir o
acelerar la presentación de un PEP en un adolescente vulnera-
ble a la psicosis (Mosholder, Gelperin, Hammad, Phelan, y Jo-
hann-Liang, 2009). 

Por último, es preciso subrayar que muchas veces se exige al
clínico que evalúe y contextualice a una persona joven, general-
mente en una situación vital de crisis, en unos 45-60 minutos en
el peor de los casos (el tiempo promedio que dura una consulta
en salud mental) o, en el mejor, a lo largo de un ingreso hospita-
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TABLA 3 
ENSAYOS CLÍNICOS SOBRE PREVENCIÓN EN PSICOSIS

Estudio País N Instrumento Edad promedio Comparación Duración Seguimiento 
de detección (rango) (semanas) (semanas)

Addington et al. (2011) Canadá 51 SIPS 20,9 (NI) TCC vs. consejo de apoyo 26 52 y 78

Amminger et al. (2010) Austria 81 PANSS 16,4 (NI) Ácidos grasos Omega 3 (1200 mg/día) vs. placebo 12 52

McGlashan et al. (2006) EEUU 60 SIPS 17,8 (12-36) Olanzapina (8 mg/día) vs. placebo 52 104

Yung et al. (2011) Australia 115 CAARMS 17,9 (NI) Risperidona (2 mg/día) + TCC vs. TCC + placebo vs. 52 104
consejo de apoyo + placebo

Morrison et al. (2012) Reino Unido 288 CAARMS 20,7 (14-34) TCC + consejo de apoyo vs. consejo de apoyo 26 104

Ruhrmann et al. (2007) Alemania 124 ERIraos 25,6 (NI) Amisulpride (118.7 mg/día) + ICN vs. ICN 12 NI

van der Gaag et al. (2012) Países Bajos 201 CAARMS 22.7 (NI) TCC vs. consejo de apoyo 26 52 y 78

NI=no informado; TCC=terapia cognitivo-conductual; ICN=intervención centrada en las necesidades 



lario en una Unidad de Agudos de en torno a 2 semanas. Inclu-
so en el mejor de los casos, 2 semanas no son suficientes muchas
veces para recabar toda la información de otras variables rele-
vantes para el diagnóstico, más allá de los signos y síntomas
presentes en el adolescente, como son el contexto familiar, el
funcionamiento social, académico y ocupacional, el funciona-
miento cognitivo y la estructura de personalidad. Fruto de esta
falta de tiempo e información, pueden producirse falsos diagnós-
ticos de esquizofrenia en jóvenes con síntomas psicóticos en con-
textos de rasgos de personalidad de los clústeres A (p.ej.,
trastorno esquizotípico) y B (p.ej., desregulación emocional), con
discapacidad intelectual o inteligencia borderline, del espectro
autista o con consumo de sustancias. En estos casos, el diagnós-
tico principal y los tratamientos no deberían ser los habituales en
la esquizofrenia, sino que deberían enfocarse a trabajar otras
dianas terapéuticas. Otra de las principales ventajas de los mo-
delos dimensionales de prevención frente a los categoriales tra-
dicionales, es que permiten intervenir (prevenir) sin necesidad de
etiquetar (sin diagnosticar). 

NUEVOS BRÍOS EN EL ESTUDIO DE LA PREVENCIÓN EN
PSICOSIS

El campo de la prevención en psicosis es objeto de continuo
análisis y los avances suceden con gran celeridad. Aquí se van
a comentar algunos que, a nuestro entender, merecen especial
atención (se puede revisar, para más detalle Fonseca-Pedrero,
2018):
a) Nuevos modelos psicopatológicos. Especialmente intere-

santes son las aportaciones del modelo de redes (Borsbo-
om, 2017; Fonseca-Pedrero, 2017, 2018), las teorías de
sistemas dinámicos o la teoría del caos (Nelson, Mc-
Gorry, Wichers, Wigman, y Hartmann, 2017). Además,
nuevas formas de conceptualización y clasificación de los
problemas mentales como los Research Domain Criteria,
RDoC) (Insel et al., 2010), se están abriendo paso como
respuesta a las limitaciones del modelo DSM/CIE. Estos
aspectos favorecen sin duda el análisis de los trastornos
mentales desde una nueva óptica que impulsa, entre
otros, la búsqueda de mecanismos etiológicos y la multi-
disciplinariedad.

b) Ecuaciones de riesgo. Respecto a los estudios de predicción
del riesgo de psicosis, se están implementando algoritmos
que tratan de dar una puntuación de “probabilidad de ries-
go” de psicosis para familiares sanos de pacientes en fun-
ción de determinadas variables (p. ej., consumo de
cannabis, complicaciones obstétricas, experiencias de trau-
ma, mes de nacimiento, etc.) (ht tps://kesh-
lab.shinyapps.io/PERS-calc/) o calcular la probabilidad de
transitar hacía un cuadro psicótico en contextos sanitarios
(Fusar-Poli, Rutigliano, et al., 2017) (http://www.psychosis-
risk.net/step1.asp).

c) Mejorar niveles de predicción. La combinación de diferentes
marcadores de riesgo procedentes de diferentes niveles de
análisis (p. ej., genético, cerebral, psicofisiológico, cogniti-
vo, conductual) y considerando el rol del entorno, parece
ser una de las mejores opciones a hora de predecir la tran-
sición a la psicosis (Schmidt et al., 2016; Zarogianni, Stor-
key, Johnstone, Owens, y Lawrie, 2017). Parece ser que la
combinación de múltiples indicadores procedentes de dife-
rentes niveles de análisis, en fases secuenciales y la estratifi-
cación de los participantes es la estrategia más adecuada
para mejorar la capacidad pronóstica. (Schmidt et al.,
2016). Además, los trabajos actuales tratan de diseñar una
evaluación más fina de los grupos de alto riesgo, generan-
do subgrupos operativos más homogéneos, estratificados
por alguna variable (p. ej., rendimiento neurocognitivo o
síntomas informados) (Carrión et al., 2017; Cornblatt y Ca-
rrión, 2016).

d) Incorporación de nuevas tecnologías de la información. Las
tecnologías de la información están teniendo un claro im-
pacto en el campo de la evaluación y el diagnóstico de los
trastornos del espectro psicótico y la salud mental (Insel,
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TABLA 4 
FACILITADORES Y OBSTÁCULOS PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DE SERVICIOS DE ITP

Ámbito

Científico 

Político

Comunicación
y partes
implicadas

Económico,
estructural y
administrativo

Facilitadores 

Los expertos en ITP promueven y
desarrollan investigaciones rigurosas 
Se demuestran los beneficios
sociales, clínicos y económicos de la
prevención en psicosis 

Mayor sensibilidad de la población
por la salud mental y la prevención 
Apuesta por la creación de servicios
de ITP en muchas Comunidades
Autónomas 

Alta implicación familiar y de los
usuarios de los servicios desde el
inicio
Las asociaciones de pacientes y
familiares pueden contribuir con
fondos e iniciativas
Las experiencias de éxito de los
usuarios y sus familias pueden crear
una conciencia sobre la importancia
de la prevención en psicosis y de los
servicios de ITP

Incorporación o creación de nuevos
programas y servicios de ITP en los
servicios socio-sanitarios públicos 
Evolución de los profesionales y
estructuras de salud mental desde
modelos paternalistas a otros más
colaborativos y dialécticos
Reducción del estigma
Establecimiento de alianzas y
sinergias entre profesionales y
organismos públicos y privados

Obstáculos 

Es fundamental ampliar el foco
desde lo clínico y sanitario a lo
educativo y social 

Falta de interés político
Escaso reconocimiento de las
necesidades específicas de los
jóvenes con psicosis temprana

Falta divulgación de los estudios y
modelos de prevención en psicosis 
Falta de formación específica en
prevención en psicosis 
Falta de comunicación efectiva con
familiares, profesionales de la salud
y otros profesionales como
maestros y profesores 
Falta de comunicación efectiva con
políticos y administradores

Recortes en sanidad y políticas
sociales
Excesivo énfasis en la medicación o
institucionalización 
Mala coordinación entre
especialistas de los dispositivos de
salud mental y atención primaria
Reticencias a compartir información
relevante para la ITP 
Pobre acceso a los servicios de ITP
Instalaciones poco adaptadas a las
necesidades de los jóvenes

ITP=intervención temprana en psicosis

https://kesh-lab.shinyapps.io/PERS-calc/
https://kesh-lab.shinyapps.io/PERS-calc/
http://www.psychosis-risk.net/step1.asp
http://www.psychosis-risk.net/step1.asp


2017). La inteligencia artificial (learning machine), la reali-
dad virtual, la evaluación ambulatoria mediante dispositivos
móviles (experience sampling method, ESM), el fenotipado
digital, son solo algunos ejemplos. Por ejemplo, la incorpo-
ración de ESM permite soslayar algunas de las limitaciones
de los autoinformes, analizar el paciente en su contexto re-
al, de forma personalizada, en interacción con el entorno y
buscar posibles mecanismos causales subyacentes (Myin-
Germeys et al., 2009; van Os, Delespaul, Wigman, Myin-
Germeys, y Wichers, 2013; van Os, Reininghaus, y
Meyer-Lindenberg, 2017).

e) Del paciente a la persona. Diferentes movimientos (p. ej.,
Hearing voices) e investigaciones demuestran que el mo-
delo más vigente es aquel que habla de los pacientes en
“tercera persona”. Una nueva visión de este síndrome de-
be tratar de poner el énfasis en la “primera persona”, es-
to es, escuchar a las personas –desde una perspectiva
fenomenológica (Kendler, 2014; Nelson, Parnas, y Sass,
2014; Parnas, 2015; Pérez-Álvarez, 2012). Además, fu-
turos estudios, y relacionado con el punto anterior, se de-
ben centrar en la “p” de persona y no en la “p” de
significación estadística. El impacto funcional de la perso-
na es mucho más relevante por su repercusión en el día a
día que la significación estadística. En este sentido los es-
tudios de investigación deben tener eco en el mundo real
de las personas. 

f) Focalización en aspectos positivos y fortalezas. Se debe ir
transitando paulatinamente hacia una visión positiva y opti-
mista, no estigmatizadora, del trastorno (Jeste, Palmer, y
Saks, 2017). Debe haber una transición del foco en las limi-
taciones de los pacientes a sus fortalezas. Hasta hace poco
tiempo predominaba la idea de que la psicosis era “un tras-
torno mental crónico de origen cerebral” (Guloksuz y van
Os, 2018), sin embargo, se ha ido produciendo un cambio
paulatino en la conceptualización de los trastornos psicóti-
cos, incrementándose el interés en otros aspectos y áreas,
como la perspectiva fenomenológica o el proceso de recu-
peración personal.

g) Más allá del esquizo-prisma y de los conceptos de “transi-
ción” y “riesgo de psicosis”. Desde este punto de vista, el fo-
co de actuación ya no sería únicamente la psicosis, sino una
condición de riesgo que podría predisponer hacia diferentes
cuadros psicopatológicos. Se está derivando hacia un mo-
delo de prevención que vaya más allá del esquizo-prisma,
de los conceptos de “transición” o “riesgo de psicosis” y
desplazarse hacia un acercamiento basado en estadios (ni-
veles de gravedad), personalizado, dinámico (longitudinal y
del desarrollo) y multidimensional. Es un modelo de preven-
ción en salud mental más global que no se circunscribe úni-
camente al conglomerado de los trastornos psicóticos y que
está generando iniciativas interesantes como Headspace
(https://headspace.org.au/).

RECAPITULACIÓN
El presente trabajo ha tenido como objetivo realizar una

actualización en el campo de la prevención de los trastor-
nos psicóticos, concretamente en detección e intervención
temprana. Se ha tratado de sintetizar el estado de la cues-
tión y reflexionar sobre esta temática tan fascinante que ha
sido objeto de intensa investigación y debate en los últimos
años.

En primer lugar, se ha abordado la conceptualización del
síndrome de psicosis y su prevención, destacando las limitacio-
nes actuales en su definición, comprensión, medición, diagnós-
tico e intervención. Como se ha comentado, la prevención del
síndrome de psicosis pasa por disponer, por un lado, de un
protocolo de evaluación riguroso que permita identificar y de-
tectar de forma inequívoca la potencial condición de riesgo o
vulnerabilidad, y por otro, de tratamientos profilácticos efica-
ces. Para prevenir, hay que detectar, identificar e intervenir, y
hacerlo de forma precoz, cuando antes mejor.

En segundo lugar, se han comentado los diferentes procedi-
mientos e instrumentos de medida para la evaluación de la su-
puesta condición de riesgo. La identificación fiable de personas
con vulnerabilidad latente a la psicosis parece ser una estrate-
gia válida y útil, que permite avanzar en: a) la comprensión de
los mecanismos etiológicos implicados, b) el análisis de marca-
dores de riesgo y de protección involucrados en la transición, y
c) mejorar las tasas de predicción.

En tercer lugar, se han expuesto las ITP disponibles para el
profesional de la salud mental. Se han abordado los mode-
los de estadificación, la eficacia de las ITP y las dificultades
asociados a las mismas, aspecto que permite formular pro-
puestas de futura mejora en ITP. En cuarto lugar, se han es-
bozado algunas perspectivas futuras de investigación en esta
área de estudio, que en esencia, van más allá del mero estu-
dio de la psicosis, siendo transversales a diferentes áreas de
la psicología. 

En suma, y aunque el avance en los últimos cinco lustros ha
sido desmedido, aún estamos en los estadios iniciales. A falta
de nuevos resultados debe reinar la mesura y la prudencia.
Sea como fuere, dichos avances en prevención han permitido
mejorar la comprensión del síndrome de psicosis, tanto en lo
que se refiere al entendimiento de los mecanismos etiológicos
como a mejorar la visión negativa, estigmatizante, deteriorante
y cerebro-centrista asociada a este cuadro clínico en etapas
históricas precedentes.

Futuros estudios dilucidarán cuál es la mejor forma de
abordaje y prevención y cuál es el mejor algoritmo para
identificar, detectar y predecir el riesgo no solo de psicosis,
sino de cualquier trastorno mental. De este modo, tal vez,
se pueda prevenir, reducir o incluso abortar la posible tran-
sición al cuadro clínico, mejorando así la calidad de vida la
personas y las familias, y la gestión de recursos sociales y
sanitarios.
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