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Resumen: Los recientes desarrollos clinicos para la intervencién temprana en psi-
cosis proponen desarrollar estrategias de detecciéon y tratamiento de esta pato-
logia en sus primeros estadios. En este trabajo, se presenta la aplicacién de un
formato terapéutico dirigido a estos fines desde una unidad de salud mental del
sistema publico de salud. A la luz de los primeros datos obtenidos, se sugiere que
esta puede ser una nueva y efectiva manera de organizar tanto las intervencio-
nes terapéuticas como la asistencia a la psicosis desde las unidades de salud
mental.

Abstract: Current clinical methods for early intervention in psychoses suggest the
development of strategies for the detection and treatment of this pathology in its
early phases. Accordingly, in this paper it is presented the application of a therapy
method for this purpose in a public health system. From the first gathered data,
it is proposed as a new and effective way to organise either therapy interventions

or psychosis attendance in mental health units.

EI inicio del tratamiento en las psicosis,
como bien conocemos, no suele coincidir
con el inicio de la enfermedad. De hecho, lo
mas normal es que entre estos dos
momentos medie un periodo de varios
afios de duracion. Este retraso suele traer
COmo consecuencia una recuperacion pos-
terior mas lenta e incompleta de la psico-
sis, un aumento de la comorbilidad (espe-
cialmente depresion, consumo de téxicos,
suicidio, etc), un deterioro de las relaciones
sociales y familiares y un peor prondstico.
Algunos autores van aun mas lejos, vy lle-
gan a afirmar que las limitaciones en la
efectividad de las actuales modalidades de
tratamiento psicosocial e incluso la misma

cronicidad de la psicosis, son el resultado
I6gico del fallo en la aplicaciébn de estas
intervenciones a los momentos iniciales de
la enfermedad (Johannenssen et al. 2000).
Esta demora en el tratamiento abarca dos
momentos; el que va desde el inicio de los
primeros sintomas de enfermedad hasta el
inicio de la psicosis se conoce como el
periodo de duracion de la enfermedad sin
tratar y el que va desde el inicio de la psi-
cosis ya manifiesta hasta el comienzo del
tratamiento se denomina periodo de dura-
cion de la psicosis sin tratar (McGlashan.
1999). La actuacion de la enfermedad en
estas fases, y la demora en su tratamiento,
facilitaria la ocurrencia de una serie de cir-
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cunstancias vitales como: fracasos escola-
res y laborales, autoagresiones, angustias
familiares, consumo de drogas, conductas
delictivas, etc. que producirian un modo de
“toxicidad psicolégica” cuyos efectos limi-
tarian el posterior nivel de recuperacion de
la enfermedad aunque se dispusiese de un
tratamiento eficaz y aplicado a tiempo tras
la aparicion de un primer episodio
(McGorry,Yung & Phillips, 2001).

Detectar el trastorno con la mayor rapidez
posible, para posteriormente instaurar el
adecuado tratamiento, se hace una necesi-
dad evidente. Para ello se necesitaria dis-
poner de marcadores claros y especificos
que puedan servirnos con certeza como
indicadores de la presencia o no de una
psicosis incipiente. Hafner et al. (1999)
muestran que la mayoria de los primeros
episodios; un 73% de los casos, se inician
con sintomas prodrémicos inespecificos o
con sintomas negativos, el 20% lo hacen
con sintomas positivos, neg ativos e inespe-
cificos, y un 7% se inicia con sintomas posi-
tivos Unicamente. Ademas, observaron que
la mayoria presentaba una forma de inicio
crénica, con una fase prodrémica de cinco
afios de duracion, con un tramo ya clara-
mente psicético de mas de una afio de evo-
lucién antes de la primera admision, y con
una primera admision tras unos dos meses
de presentar el primer episodio completo.
Tratar de obtener esos marcadores claros y
especificos que puedan servirnos con cer-
teza como indicadores de la presencia o no
de una psicosis incipiente es el principal
propdsito de los principales grupos cientifi-
cos internacionales en estos momentos.

Para este fin, y siguiendo aYung & McGory
(1996) adoptamos el concepto de “estado
mental de alto riesgo” Desde esta perspec-
tiva, el prédromo inicial en psicosis pasa de
ser visto como la forma prepsicética mas
temprana de un trastorno psicotico, es
decir, una forma atenuada de psicosis, a
otra segun la cual, conforma un factor de
riesgo para su desarrollo, especialmente si
se combina con otros factores de riesgo
propios del trastorno (Ej., antecedentes
familiares) pero donde las manifestaciones
prodrémicas no conducen necesariamente
a la psicosis y que incluye una combina-
cibn de sintomas psicdticos atenuados,
tales como suspicacia o cambios percepti-
vos; sintomas inespecificos afectivos y

E

neuroticos, como ansiedad, humor depri-
mido y alteraciones del suefio; cambios
conductuales, que habitualmente son res-
puestas a otros fenédmenos e incluyen ais-
lamiento y abandono de actividades habi-
tuales y sintomas basicos; la percepcion
fenomenoldgica de los déficit neuropsico-
l6gicos que produciria la psicosis y entre
los que destacan los trastornos de pensa-
miento y perceptivos. Birchwood, Todd &
Jackson (1998) sostienen la existencia de
un “periodo critico” que abarcaria estos
primeros momentos de la enfermedad y
que parece ser el momento en el que se
forman aspectos fundamentales para el
posterior curso de la enfermedad. De entre
estos, se destacan el modelo de respuesta
individual a la psicosis que facilita o dificul -
ta su posterior ajuste y adaptacién, proce-
sos ewolutivos que pueden tener implica-
ciones para la prevencion de morbilidad
secundaria como la depresion o el suicidio
y los origenes y metamorfosis de los com-
ponentes de la emocidn expresada de los
familiares (especialmente sobreimplica-
Cion y criticismo).

Ante esta panoramica, quienes abogan por
el desarrollo de modalidades de interven-
cidn precoces, promueven la idea de que
una adecuada atencion en las fases inicia-
les de la enfermedad puede mejorar los
resultados de la misma, disminuyendo su
discapacidad y reduciendo los costes de su
atencion. Para ello se proponen dos estra-
tegias basicas: reducir el periodo que suele
pasar la enfermedad sin recibir tratamiento
y un combinado y amplio tratamiento ajus-
tado a las especificas caracteristicas de las
fases iniciales de la enfermedad (McGonry
& Edwards, 1997).

Para llevar a cabo estos propositos, en la
ultima década han ido surgiendo una serie
de servicios clinicos y de grupos de investi-
gacion que estan generando una importan-
te cantidad de investigaciones y de mate-
riales clinicos para la intervencion. De entre
estos, los que en nuestra opinién presen-
tan aportaciones mas solidas y aplicables a
nuestro medio y de los cuales hemos toma-
do y adaptado nuestro protocolo de inter-
vencion son los siguientes: El Centro de
Prevencién e Intervencion en Psicosis Tem-
prana (EPPIC) en Australia (McGorry &
Edwards.1997), el Proyecto para la Identifi-
cacion y Tratamiento Temprano de la Psico-
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sis (TIPS) en Noruega y Dinamarca
(Johannenssen, Larsen, McGlashan &
Vaglum. 2000) y el Servicio de Intervencion
Temprana de Birminghan y la Iniciativa
para la Reduccion del Impacto de la Esqui-
zofrenia (IRIS) en Gran Bretafia (Macmillan
& Shiers. 2000). El trabajo que presenta-
mos aqui, se adhiere a estas indicaciones y
presenta los primeros resultados que se
han obtenido en nuestro servicio tras la
implantacion de esta nueva manera de tra-
tar la psicosis.

Método

En este estudio intentamos observar los
efectos de un programa de intervencion
temprana en psicosis. Para ello compara-
mos dos centros de atencién primaria de
dos zonas basicas de salud diferentes. En el
centro que denominamos experimental se
aplica el programa de ITP para centros de
atencién primaria, y en el control ningan
tipo de intervencion. Posteriormente, los
pacientes derivados desde ambos centros,
una vez acceden al programa, reciben el
mismo tipo de tratamiento. El objetivo del
estudio es doble; por un lado se trata de
observar si este tipo de actuaciones mejora
la captacion y la derivacién desde los cen-
tros de atencion primaria, reduciendo de
este modo el tiempo que pasa la enferme-
dad sin recibir tratamiento. Por otro lado,
comprobar si la intervencion en esas fases
iniciales de la enfermedad con el programa
de tratamiento expuesto aqui tiene algun
tipo de incidencia en el transito a la psico-
sis y en el curso posterior de esta.

Sujetos

Los pacientes incluidos en este estudio,
son usuarios de la unidad de salud mental
del area sanitaria de Torrelavega-Reinosa
(Cantabria). Los criterios de seleccion de la
muestra han sido tener una edad compren-
dida entre 16 y 30 afios, no haber tenido un
episodio psicético previo de mas de una
semana de duracibn, no presentar una
clara etiologia organica como causa de su
clinica actual y pertener a uno de tres gru-
pos de riesgo propuestos por Yung et al.
(1998): Grupo de sintomas psicéticos ate -
nuados. Caracterizado por la presencia de
al menos unos de los sintomas siguientes:
ideas de referencia, creencias extrafas o

pensamiento magico, trastornos percepti
vos, pensamiento y habla extrafia, ideacion
paranoide, conducta o apariencia extrafia.
Los sintomas deberan tener una desviacion
de 2-3 puntos en las escalas de contenido
inusual del pensamiento o de suspicacia de
la BPRS o de 1-2 puntos en el caso de la
escala de alucinaciones y deberan tener
una ocurencia de varias veces por sema-
na, siendo el cambio en el estado mental
de una semana por lo minimo. Grupo de
sintomas psicaticos breves e intermitentes.
Estos sintomas se resolveran espontanea-
mente dentro de una semana e incluyen al
menos uno de estos sintomas; delirios, con
una puntuacion 4 o mas en la escala de
contenido inusual de pensamiento o de
suspicacia de la BPRS, y alucinaciones, con
puntuaciones superiores a tres en la escala
de la BPRS. En nuestro estudio utilizamos
las puntuaciones que en la PANSS equival-
drian a estas de la BPRS.

Grupo mixto de factores de riesgo estado-
rasgo. Incluye la combinacion de estados
mentales de alto riesgo caracterizados por
sintomas neuréticos inespecificos (ansie-
dad, depresion), pero de suficiente severi
dad y duracién para indicar un marcado
deterioro con algun familiar de primer
grado con historia de alteraciones psicoti-
cas o de personalidad esquizotipica. Este
grupo deberia presentar cambios estables
en el estado mental o en su funcionamien-
to con una reduccién de 30 puntos o mas
en la escala de funcionamiento global
durante al menos un mes.

Evaluacién

La evaluacion se lleva a cabo en dos for-
matos diferenciados: evaluacién de esta
dos mentales de alto riesgo (EMAR) y eva
luacion de primeros episodios psicoticos.
Para los pacientes del grupo de riesgo se
aplican las siguientes pruebas:

Escala de los Sindromes Positivo y Negati -
vo (PANSS) de Kay, Opler & Fiszbein. (1986)
en su version espafola de Cuesta y Peralta.
Esta escala, en formato de entrevista
estructurada, permite una evaluacion glo-
bal de la sintomatologia positiva y negati
va, asi como de 16 escalas de psicopatolo-
gia general. En la actualidad, esta escala se
aplica solamente en primeros episodios,
habiendo sido sustituida por la SOPS;
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Escala para la evaluacion de sindromes
prodrémicos en la evaluacion de estados
mentales de riesgo (McGlashan et al. 2001)
Inventario Psicopatolégico de Frankfurt
(FBR3) (Sullwold & Huber, 1986), en ver-
sién espafiola de Jimeno, Jimeno y Vargas
(1996). Se trata de un cuestionario autoapli-
cado para la evaluaciéon de los sintomas
basicos, en el que el paciente valora la pre-
sencia de quejas subjetivas en 10 escalas
clinicas (pérdida de control, percepcion
simple, percepcién compleja, lenguaje,
cognicién y pensamiento, memoria, motri-
cidad, pérdida de automatismos, anhedo-
nia, y angustia e irritabilidad por sobreesti-
mulacion)

Escala de Sefiales Tempranas (ESS) (Birch-
wood. M. et al. 1989), escala autoaplicada
para la deteccion de sefiales tempranas de
psicosis a través de cuatro escalas genera-
les (ansiedad, negativismo, desinhibicion y
psicosis incipiente).

Cuestionario Familiar (FQ) de Barrow-
clough yTarrier (1992): Se trata una lista de
59 problemas centrados en el paciente, con
una categoria abierta de “otros” para poder
incluir dificultades idiosincrasicas. El fami-
liar indica en tres escalas tipo Likert, con un
intervalo de cinco puntos, la frecuencia con
la que ocurren las conductas, la cantidad de
malestar que causan tales comportamien-
tos y en qué medida se sienten de capaces
para enfrentarse con tales dificultades.
Escala de Funcionamiento Social (S.F.S.)
Birchwood & Cochrane (1990). Evalua
aquellas areas de funcionamiento que son
cruciales para el mantenimiento en la
comunidad de personas con esquizofrenia.
Las siete areas que explora son: Aislamien-
to/ implicacién social, conducta interperso-
nal, actividades pro sociales, ocio, indepen-
dencia / competencia, Independencia /
desempefio y empleo / ocupacion.

Para los pacientes que presentan su primer
episodio ademas de las anteriores se apli-
can:

Entrevista para la Evaluacion Retrospectiva
del Inicio de la Esquizofrenia (IRAOS) de
Hafner et al. (1992). Permite la evaluacion
de la sintomatologia, los deterioros psico-
l6gicos, las caracteristicas sociales y demo-
graficas y el desarrollo evolutivo de aque-
llos puntos de referencia centrales en el
curso temprano de la psicosis.
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Cuestionario sobre Creencias Personales
(PBIQ). (Birchwood, Mason, MacMillan &
Healy. 1993). Permite obtener las creencias
personales del paciente sobre su enferme-
dad a través de cinco escalas: Control
sobre la enfermedad, yo como enferme-
dad, expectativas, estigma y contencion
social

Procedimiento

A continuacién describimos el protocolo
disefiado para el area sanitaria de Torrela-
vega-Reinosa en Cantabria. Comprende
una poblacién de unos 160.000 habitantes
y se aplica desde la unidad de salud mental
a través de un programa que se viene desa-
rrollando desde Octubre del 2000. La uni-
dad de salud mental ha adaptado y desa-
rmollado un protocolo clinico-asistencial
(ver figura 1) destinado a la ITP con dos
ejes basicos, desarrollar una estrategia
local de deteccién y evaluacién temprana
desde los centros de atencidon primaria y
servicios locales de salud mental y la apli-
cacion de una estrategia terapéutica com-
binada que incluya la prestacion de trata-
miento neuroléptico con atipicos a dosis
bajas 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 apli-
cacion integrada de diversos subprogra-
mas a lo largo de un periodo de tres afios:
(1) Programa de ITP para centros de aten-
cion primaria. (2) Programa para el trata-
miento farmacoldgico temprano. (3) Pro-
grama psicoeducativo para pacientes y
familiares e intervencion familiar en prime-
ros episodios. (4) Programa de terapia cog-
nitiva dirigida al ajuste y superacion de la
psicosis. (5) Programa de terapia cognitiva
para sintomas psicéticos positivos (Vallina,
2001; 2002).

El programa empieza con los talleres psico-
educativos para los médicos en los centros
de primaria para continuar posteriormente
con la derivacion al servicio desde estos
centros, consulta joven (dispositivo especi-
fico del INSALUD dirigido a atender pobla-
cion juvenil que no suele frecuentar las
consultas convencionales de atencion pri-
maria) y cualquier otro dispositivo de la
comunidad. A continuacién, se realiza el
proceso evaluativo, y en funciéon de los
resultados de la evaluacion, se organizan
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los pacientes en tres grupos: Aquellos que
presentan un estado mental de alto riesgo
caracterizado por sintomas inespecificos y
con antecedentes familiares; a estos se les
realiza un analisis funcional de sus altera-
ciones y si procede se llevan a cabo inter-
venciones psicoldgicas encaminadas al tra-
tamiento especifico de sus problemas
(ansiedad, alteraciones del suefio, depre-
sion, etc.) a la vez que entran en segui-
miento durante tres afios. Si en este perio-
do se agravase su estado y aumentase su
clinica se aplicaria el protocolo clinico del
grupo de pacientes con sintomas psicoti-
cos atenuados. Otro grupo lo constituyen
quienes presentan un estado mental de
alto riesgo caracterizado por presentar sin-
tomas psicéticos atenuados o con caracter
breve e intermitente. Estos pacientes son
tratados farmacolégicamente con neuro-
Iépticos atipicos a dosis bajas en combina-
cidn con terapia cognitivo-conductual y con
psicoeducacion sobre el funcionamiento de
los procesos psicoldgicos. Los pacientes de
este grupo que realizasen un transito a la
psicosis pasarian al protocolo de primeros
episodios y recibirian el tratamiento indica-
do para esta fase. Por ultimo, el grupo de
pacientes que ya manifiestan un claro diag-
nostico de psicosis, y que estan en su pri-
mer episodio, se abordan con un trata-
miento combinado de psicofarmacos, tera-
pias psicolégicas encaminadas al ajuste a
la psicosis (COPE) y al tratamiento de los
sintomas positivos (STOPP), psicoeduca-
cion y terapia familiar. En los tres casos se
prioriza el tratamiento ambulatorio desde
la unidad de salud mental, incluyendo
atencién domiciliaria si se precisa, con el
fin de mantener los cuidados en la comuni-
dad y evitar cualquier corte traumatico en
el desempenio psicosocial del paciente.

Resultados preliminares

En el primer afio de nuestro trabajo hemos
recogido unos primeros datos, que si bien
son meramente descriptivos, 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 lo largo del primer afio, accedieron al
programa un total de 30 pacientes proce-

dentes de todo el area de salud.. Once
pacientes procedian del grupo experimen-
tal (36%) y 2 del grupo control (6,6%), el
resto se distribuia entre los restantes 7 cen
tros 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 reunié en otro grupo control.

La edad media era de 21,7 afios para el
grupo experimental y de 20,4 para el con
trol. El grupo experimental tenia un 80% de
mujeres y un 20% de hombres, mientras
que el control tenia un 56,6 % de mujeres y
un 43,4 de hombres. La duraciéon de la
enfermedad sin tratar (aqui se refiere al ini-
cio de los primeros sintomas de malestar
clinico antes de entrar en el programa
como pacientes de estado mental de alto
riesgo o como primer episodio) fue de 27
meses para el grupo experimental y de 31
para el control. La duracion de la psicosis
sin tratar fue de 2 semanas para el grupo
experimental y de 12 semanas para el
grupo control. Y por ultimo, el grupo expe-
rimental tenia un 30 % de pacientes con
antecentes de consumo de drogas frente a
un 16% por parte del grupo control.

Clasificacion diagnéstica de las derivaciones

En cuanto al tipo de pacientes enviados al
programa, el grupo experimental derivé un
54,5 % de pacientes que cumplian criterios
para la inclusién dentro de la clasificacion
de estado mental de alto riesgo, un 9% de
trastornos de personalidad, un 18% de tras-
tornos paranoides, un 9% de trastornos
esquizofrénicos y un 9% de trastornos
depresivos. Por su parte, el grupo control
derivd un 40% de pacientes calificados de
estados mentales de alto riesgo, un 25 %
de esquizfrenias, un 8% de trastornos
esquizofreniformes, un 8 % de trastornos
delirantes, un 12 % de trastornos depresi-
VoS y 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, el 12 %,
han desarrollado un episodio psicético. En
ambos casos, se trata de pacientes con una
elevada presencia de sintomas psicoticos
atenuados en el momento de entrar en el
programa, con una marcada reduccion de
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su funcionamiento psicosocial, con mas de
dos afios y medi6é de duracién de enferme-
dad sin tratar y que han producido el tran-
sito dentro de los seis primeros meses del
programa, a pesar de estar recibiendo tra-
tamiento farmacoldgico y psicoterapéutico.

Discusién

Los primeros datos obtenidos en nuestro
servicio parecen avalar la viabilidad de
aplicar estos procedimientos en entornos
asistenciales publicos de nuestra red sani-
taria. Parece que los primeros afios de la
enfermedad (tratada o no tratada) suponen
una ocasion extraordinaria para poder
impedir o limitar el potencial decline habi-
tual de las psicosis interviniendo tempra-
namente y conseguir asi una mejor recupe-
racion de la enfermedad. De un lado, com-
probamos que la aplicacién de estos proce-
dimientos obtiene unos minimos periodos
de enfermedad sin tratamiento y posibilita
el inicio del tratamiento en los primeros
momentos de la psicosis o incluso en sus
fases presicoticas. Mas especificamente, la
reduccion del periodo de psicosis sin tratar,
que depende mas de un adecuado recono-
cimiento por los médicos de primaria se ha
conseguido, Pero el periodo de la enferme-
dad sin tratar, que incluye toda la fase pro-
drémica y que depende fundamentalmente
del propio paciente como primer sensor de
problemas y como solicitador de la poste-
rior ayuda o tratamiento, nos sigue pare-
ciendo demasiado alta. Esto plantea la
necesidad de medidas més alla de los cen-
tros de salud, pero aun no disponemos de
suficiente evidencia terapéutica para iniciar
actuaciones de corte mas social o comuni-
tario, aun necesitamos acumular mas expe-
riencia y conocimiento. Por otra parte,
observamos como la aplicacion de esta
modalidad de intervencion temprana en los
centros de atencién primaria obtiene un
muy buen filtrado de pacientes y una opti-
ma calidad de las derivaciones, sin colap-
sar los servicios con derivaciones indebi-
das, optimizando ademas las capacidades
diagnosticas de los médicos. Esto la pre-
senta como una excelente estrategia tanto
para la prevencion primaria como para la
coordinacion entre los distintos niveles de
asistencia que configuran nuestros siste-
mas sanitarios. Por ultimo, hemos visto
cOmo nuestras tasas de transicion a la psi-
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cosis en estos pacientes de alto riesgo son
homologables a las obtenidas con el
mismo procedimiento por el grupo de tra-
bajo australiano (Yung et al. 2002) y supe-
riores a otras modalidades de intervencion
que, en unas ocasiones aplicaron como for-
mas de intervencién solamente formatos
psicoterapéuticos 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
crucial. Si el paciente es captado en las pri-
meras fases de la enfermedad (momento
prodromico de alto riesgo previo al surgi-
miento de la psicosis) y se trata de manera
combinada con neurolépticos atipicos a
dosis bajas y psicoterapia cognitivo con-
ductual ¢por qué aun asi acaba desembo-
cando en una psicosis? ¢No son tan efica-
ces como pensabamos los tratamientos de
los que disponemos en estos momentos?
¢ Quizéas estos tratamientos se estan apli-
cando de una manera inadecuada, ya sea
por una dosis incorrecta en el caso de los
neurolépticos o por una excesiva fragilidad
de los procedimientos psicoldgicos? ¢O es
que, y aunque clinicamente si es distingui-
ble una etapa anterior a la psicosis con sin-
tomatologia distinta y de menor intensidad
psicopatolégica, en lo que refiere a sus
consecuencias ya son indistinguibles de las
propias de un primer episodio psicético, y
este momento prodrémico ya es también
tardio? Como sugieren Cornblatt, Lencz &
Obuchowski (2002), quizas estamos ante
distintos perfiles de prédromos que, a su
vez, ya configuran distintos tipos de enfer-
medad y que incluso en sus primeros
momentos ya precisan de tratamientos
diferenciados y adaptados a cada patrén
sintomatico y a cada momento anterior a la
psicosis.

Con todo, y siendo conscientes de que adn
estamos al inicio del inicio en este campo,
los primeros momentos de la psicosis se
presentan como la mejor etapa para una
6ptima intervencioén biopsicosocial como la
que aqui hemos presentado. Proponemos
ademas, que los centros de salud mental,
por su composicion interdisciplinar, su agi-
lidad funcional, su conexién con los cen-
tros de atencién primaria de salud y por ser
la puerta de entrada al servicio asistencial
especializado, pueden ser el lugar idoneo
para el desarrollo de estas nuevas modali-
dades de intervencion, facilitando, ademas,



Aplicacion de un*programa derintervencién*temprana en*psicosis

la continuidad de cuidados a lo largo de transito guiado y no traumatico entre
todos los dispositivos asistenciales o estos, y permite aplicar una logica asisten-
comunitarios que fuese utilizando el cial y terapéutica arménica a lo largo de
paciente, puesto que se proporciona un toda esa ruta. &
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