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Resumen Estructurado

Título: Evaluación de la efectividad de la intervención psicológica en los 
primeros episodios psicóticos mediante tratamiento multidisciplinar.

Autores: Vega P, González-Pinto AM, Ruiz de Azúa S, Barbeito S, Rico R.

Palabras clave: Primer Episodio Psicótico (PEP), guías de práctica clínica 
(GPC), salud mental, tratamiento psicológico, psicoeducación, psiquiatría.

Fecha: marzo 2014.

Páginas: 60.

Referencias: 36.

Lenguaje: castellano y resumen en castellano, euskera e inglés.

Introducción

Los trastornos psicóticos son enfermedades mentales graves y crónicas 
que suelen aparecer de forma temprana. El primer episodio psicótico apare-
ce, generalmente, durante la adolescencia o la edad adulta temprana. Existe 
literatura que afirma que el tratamiento temprano de este tipo de trastornos 
mejora la evolución de los mismos, sin embargo, no existen estudios realiza-
dos en población española. Por este motivo, tras realizar una revisión siste-
mática de la literatura que concluye que el tratamiento integrado (psicoedu-
cación y terapia psicológica) mejora la sintomatología y el pronóstico de los 
pacientes con un primer episodio de psicosis, se justifica la realización de un 
ensayo clínico randomizado en el cual se aplique el tratamiento integrado a 
un grupo experimental a la vez que un grupo control que no lo recibe para 
ver si se observan o no estas diferencias entre estos dos grupos.  

La revisión sistemática, concretamente, encontró que el tratamiento 
integrado reduce la sintomatología negativa del trastorno, las tasas de recaída, 
el tiempo de hospitalización y mejora el funcionamiento social, la satisfacción 
y calidad de vida de los pacientes junto a la adherencia farmacológica. 

Objetivos

Evaluar la eficacia del tratamiento psicológico integrado (intervenciones 
psicoeducativa y psicoterapéutica) como terapia complementaria al trata-
miento farmacológico y psiquiátrico en personas que han sufrido un primer 
episodio psicótico.

Mejorar la coordinación entre las diferentes estructuras sanitarias en-
cargadas del tratamiento de los primeros episodios psicóticos (intra y extra-
hospitalarias).
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Metodología

Realización de un ensayo clínico aleatorizado con evaluador enmasca-
rado en el que los pacientes que sufren un primer episodio psicótico son 
asignados a dos ramas de tratamiento:

1.	Tratamiento Habitual TAU: tratamiento farmacológico y sesiones 
periódicas con su psiquiatra (16 sesiones).

2.	Tratamiento Integrado TI: tratamiento farmacológico, sesiones pe-
riódicas con su psiquiatra (tratamiento habitual) + tratamiento psi-
cológico integrado (16 sesiones de tratamiento psicoeducativo y 
psicoterapéutico) con la persona afectada.

Se recogen datos sociodemográficos y se procede a realizar una evalua-
ción clínica, funcional, de satisfacción y de calidad de vida en el momento 
basal y después de recibir el tratamiento (6 meses después de la inclusión en 
el estudio en ambos grupos). A su vez, se mejora la coordinación entre las 
estructuras intrahospitalarias y extrahospitalarias ayudando a los pacientes 
a la vuelta a la vida normal después de la hospitalización. 

Análisis económico:    SÍ    NO       Opinión de Expertos:    SI     NO

Resultados y Discusión

Observamos una mejoría tanto clínica como funcional en ambos grupos 
desde el momento basal hasta la finalización del tratamiento, a los 6 meses. 
No obstante, los pacientes del tratamiento integrado muestran una reducción 
sintomatológica en más áreas que el grupo control. Al comparar la mejoría 
experimentada por los pacientes en ambos grupos, se encontró que los pa-
cientes que realizaron el tratamiento integrado frente al grupo de control 
habían reducido de manera más significativa su sintomatología negativa y 
habían mejorado su funcionalidad. 

La tasa de ingresos del grupo experimental es menor que la del grupo 
control y el tiempo que pasa hasta la recaída es mayor en este grupo. Por otro 
lado, también se puede observar que los pacientes que realizan el tratamien-
to experimental tienen una mayor facilidad para abandonar el consumo de 
tóxicos.

El tratamiento integrado mejora la conciencia de enfermedad y la ad-
herencia al tratamiento. 

A la vista de estos resultados es importante plantearse la necesidad de 
implementar este tratamiento de manera sistemática en los centros sanitarios, 
ya que estas enfermedades se manifiestan en edades muy tempranas produ-
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ciendo en muchas ocasiones una ruptura biopsicosocial, afectando a áreas 
tan importantes como son la familiar, social, escolar y laboral. 

Conclusiones y Recomendaciones

El tratamiento psicológico integrado junto con el tratamiento habitual 
que se aplica a los primeros episodios psicóticos mejora la evolución de los 
pacientes, reduciendo la sintomatología psicótica, ansiosa y depresiva y me-
jorando la funcionalidad. Se recomienda la extensión de este tratamiento en 
el Sistema de Salud Vasco, ya que se ha demostrado su efectividad a los 6 
meses del tratamiento. No obstante, y para continuar perfeccionando la 
atención sanitaria que ofrecemos a nuestros pacientes recomendamos seguir 
ampliando la muestra de pacientes que reciben este tratamiento, así como 
ampliar el seguimiento de éstos para evaluar de forma más específica su 
evolución y pronóstico. 
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Laburpen egituratua

Izenburua: Lehen gertakari psikotikoei zuzenduriko diziplina anizduneko 
interbentzio psikologikoaren eraginkortasunaren ebaluaketa.

Egileak: Vega P, González-Pinto AM, Ruiz de Azúa S, Barbeito S, Rico R. 

Hitz gakoak: Lehen Gertakari Psikotikoa, praktika klinikoaren gida,osasun 
mentala,tratamendu psikologikoa, psikohezkuntza, psikiatria.

Data: 2014ko martxoa.

Orriak: 60.

Erreferentziak: 36.

Hizkuntza: gaztelania; laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez.

Sarrera

Trastorno psikotiak modu goiztiarrean azaltzen diren gaixotasun larri 
eta kronikoak dira. Orokorrean, lehen gertakari psikotikoa nerabezaroan 
edo helduaro goiztiarrean azaltzen da.Trastorno hauek garaiz tratatzeak 
gaixotasunaren bilakaera hobetzen duela baieztatzen duen literatura bada-
goen arren, ez dago espainiar biztanlerian eginiko ikerketarik. Arrazoi ho-
nengatik eta tratamendu integratuak (psikohezkuntza eta terapia psikolo-
gikoa) lehen gertakari psikotiko bat izan duten pazienteen sintomatologia 
eta pronostikoa hobetzen duela ondorioztatzen duen berrikuspen sistema-
tikoa egin ondoren, entsegu kliniko randomizatu baten gauzatzea justifika 
tzen da. Bertan, talde experimentalari tratamendu integratua aplikatzen zaion 
bitartean, kontrol taldeak ez du tratamendu hori jasoko, honela bi talde hauen 
artean ezberdintasunik dagoen ikusi ahal izango da.  

Berrikuspen sistematikoak zera aurkitu zuen, tratamendu integratuak 
trastornoaren sintomatologia negatiboa, berrerortze tasa eta ospitalizazio 
debora murrizteaz gain, gizarte funtzionamendua, gogobetetasuna, bizi ka-
litatea eta tratamendu farmakologikoarenganako atxikimendua hobetzen 
zuela. 

Helburuak

Tratamendu farmakologiko eta psikiatrikoaren osagarri gisa tratamen-
du psikologiko integratuaren (psikohezkuntza eta terapia psikologikoa) 
eraginkortasunaren ebaluaketa lehen gertakari psikotiko bat pairatu duten 
pertsonetan. 

Lehen gertakari psikotikoen tratamenduaz arduratzen diren ospitale 
barruko eta kanpoko osasun arloko egitura ezberdinen koordinaketa.
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Metodologia

Bi tratamendutara esleituak izango diren lehen gertakari psikotikoa 
pairatu duten pazienteen ausazko eta ebaluatzaile mozorrotua duen entsegu 
klinikoaren burutzea:

1.	TAU: Tratamendu farmakologikoa eta bere psikiatrarekin aldizkako 
saioak (ohiko tratamendua)

2.	TI: Tratamendu farmakologikoa, bere psikiatrarekin aldizkako saioak 
(ohiko tratamendua) + tratamendu psikologiko integratua (psiko-
hezkuntza eta psikoterapiaz osaturiko 16 tratamendu saio).

Datu soziodemografikoak jaso eta klinika, funtzionamendua, gogobe-
tetasuna eta bizi kalitateari buruzko datuak jasoko dituen ebaluaketa egingo 
da momentu basalean eta tratamendua jaso ostean, hots, bi taldeak ikerketan 
sartu eta sei hilabetetara. 

 Era berean, osasun arloko ospitale barruko eta kanpoko egitura ezber-
dinen koordinaketa hobetzen da, honela gaixoei ospitalizazioaren ondoren 
beraien ohiko bizitzara bueltatzen lagunduz.

Analisi ekonomikoa:    BAI    EZ       Adituen iritzia:    BAI     EZ

Emaitzak eta eztabaida

	 Klinikan eta funtzionaltasunean hobekuntzak behatu ditugu bi 
taldeetan, bai momentu basalean eta baita tratamendua amaitu eta sei 
hilabetetara ere. Halere, tratamendu integratua jaso duten pazienteek kontrol 
taldeak baino arlo gehiagotan azaldu dute sintomatologiaren murrizketa. Bi 
taldeetako pazienteek bizitako hobekuntza alderatzean, tratamendu 
integratua jaso zuen taldeak sintomatología negatiboa eta funtzionaltasun 
desgaitasuna kontrol taldeak baino modu esanguratsuagoan murriztu zuela 
aurkitu zen. 

 Nahiz eta ez den esanguratsua izatera iristen talde experimentalaren 
ospitaleratze tasa control taldearena baino % 10 baxuajoa da, eta berrerori 
arte pasatzen den denbora luzeagoa da talde honetan. Bestalde, talde 
experimentaleko pazienteek toxikoen kontsumoa uzteko erreztasun 
handiagoa dutela eta beraz beraien egoera klinikoa, kognitiboa eta funtzionala 
epe luzera hobetzen dela behatu daiteke. 

Tratamendu integratuak gaixotasunaren kontzientzia eta 
tratamenduarekiko atxikimendua hobetzen du, epe luzerako pronostikoa 
hobetuz. 
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Emaitzak ikusita, osasun zentroetan tratamendu honen ezartzea modu 
sistematiko baten egitea planteatu beharko litzateke, gaixotasuna adin 
txikitan azaltzen bait da, haustura biopsikosozial bat eraginez eta familia, 
gizartea, eskola eta lan arloak bezain garrantzitsuak diren eremuetan eraginez. 
Tratamenduaren diseinua hobetzeko asmotan eta epe luzerako 
eraginkortasuna frogatzeko asmoarekin, lagina handitzen jarraitzea 
beharrezkoa dela uste dugu tratamendu hau paziente gehiagori aplikatuz eta 
jarraipen denbora luzatuz.

Ondorioak eta gomendioak 

Arabako unibertsitate ospitaleko lehen gertakari psikotiko bat izan 
duten pertsonei aplikatzen zaien tratamendu psikologiko integratuak ohiko 
tratamenduarekin batera pazienteen bilakaera hobetzen du, sintomatología 
psikotikoa, herstura, funtzionaltasuna eta sintomatología depresiboa hobetuz. 
Tratamendu ondorengo 6 hilabetetara erakutsi duen eraginkortasuna kontuan 
izanik, Euskal Osasun Sistema Publikoan tratamendu hau ezartzea 
gomendatzen da.. Dena den, eta osasun arreta hobetzen jarraitzeko asmotan, 
tratamendu hau jasotzen duten pazienteen lagina handitzen jarraitzea 
gomendatzen dugu hauen jarraipena luzatzeaz gain, beraien bilakaera eta 
pronostikoa modu zehatzagoan ebaluatu ahal izateko.
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Structured summary

Title: Evaluation of the effectiveness of psychological intervention in the first 
psychotic episode by multidisciplinary treatment.

Authors: Vega P, González-Pinto AM, Ruiz de Azúa S, Barbeito S, Rico R.

Key words: First Psychotic Episode (FEP), clinical practice guidelines (CPG), 
mental health, psychological treatment, psychoeducation, psychiatry.

Date: March of 2014.

Pages: 60.

References: 36.

Language: Spanish with a Spanish, Basque and English summary.

Introduction

Psychotic disorders are severe and chronic mental illnesses that usually 
have an early onset. The first episode usually appears during adolescence or 
early adulthood. There is literature that says that early treatment of these 
disorders improves the outcome of these, however, there are no studies in 
Spanish population. For this reason, and following a systematic review of the 
literature that concludes that the integrated treatment (psychoeducation and 
psychological therapy) improves symptoms and prognosis of patients with a 
first episode of psychosis, it´s justified conducting a randomized clinical trial 
in which integrated treatment will be applied to an experimental group while 
a control group wont receive it to see whether or not these differences are 
observed between these two groups.

The systematic review specifically found that integrated treatment re-
duces the negative symptoms of the disorder, relapse rates, length of hospital 
stay and improves social functioning, satisfaction and quality of life of patients 
while drug adherence is also improved.

Objectives

To evaluate the effectiveness of the integrated psychological treatment 
(psychotherapy and psychoeducational interventions) as adjunctive therapy 
to drug and psychiatric treatment in people who have experienced a first 
psychotic episode. 

To improve the coordination between different health structures in 
charge of the treatment of the first psychotic episodes (intra and extrahospi-
talary structures).
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Methodology

Conducting a randomized clinical trial with masked evaluator in which 
patients suffering a first psychotic episode are assigned to two treatment arms: 

1.	TAU: Pharmacological treatment and regular sessions with his 
psychiatrist (Treatment as usual) 

2.	TI: Drug therapy, regular sessions with his psychiatrist (usual 
treatment) + integrated psychological therapy (16 psychoeducation 
and psychotherapy sessions) with the affected person. 

Sociodemographic data are collected and proceeds to perform a clinical, 
functional, satisfaction and quality of life assessment at baseline and after 
receiving treatment, 6 months after the inclusion in the study in both groups. 
Also, coordination between intrahospitalary and extrahopitalary structures 
helping patients to his return to normal life after hospitalization is improved.

Economic analysis:    YES    NO       Expert opinion:    YES     NO

Results and discussion

We observed a clinical and functional improvement in both groups from 
baseline to after the end of treatment, at 6 months . However , patients in the 
integrated treatment show a symptomatic reduction in more areas than the 
control group . Comparing the improvement experienced by patients in both 
groups, it was found that patients who underwent integrated treatment had 
reduced most significantly its negative symptomatology and functionality 
than patients in the control group.

The time until relapse is higher in the experimental group and the ad-
mission rate is lower compared to the control group. On the other hand , it 
can also be noted that patients undergoing the experimental treatment have 
a greater ability to stop consuming toxic. Integrated treatment improved 
disease awareness and treatment adherence.

In view of these results it is important to consider the need to implement 
this treatment in a systematic way at health centers because these diseases 
appeare at an early age, often producing a biopsychosocial rupture, affecting 
important areas such as family, social, school and work at the same time.

Conclusions and recommendations

Integrated psychological treatment besides the usual treatment that is 
applied to the first psychotic episodes improves patient outcomes, reducing 
psychotic, anxiety and depression symptoms, and improving functionality. 
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Extension of this treatment in the Basque Health System is recommended 
because it has been proven effective at 6 months of treatment. However and 
to continue improving the health care we offer to our patients, we recommend 
to continue extending the sample of patients receiving this treatment in ad-
dition to expand the monitoring of these to assess more specifically their 
evolution and prognosis. 
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I.  Introducción 

I.1.  El tratamiento temprano de los Primeros 
Episodios Psicóticos

Los trastornos psicóticos son enfermedades mentales crónicas y graves 
que, además, suelen aparecer de forma temprana. El primer episodio psicó-
tico aparece, generalmente, durante la adolescencia o la edad adulta tempra-
na (1,2).

Se llama Primer Episodio Psicótico (PEP) a la aparición por primera 
vez de síntomas psicóticos (3). Estos síntomas pueden ser desde alucinaciones, 
hasta ideas delirantes, lenguaje desorganizado (p. ej., disperso o incoherente), 
comportamiento catatónico o gravemente desorganizado o síntomas negati-
vos como por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia (4).

En un reducido número de ocasiones, el primer episodio psicótico es 
un episodio aislado, desapareciendo los síntomas al cabo de un tiempo, y no 
existiendo recaídas posteriores. Sin embargo, en la mayoría de los casos, la 
persona afectada desarrolla una enfermedad mental grave y en muchos casos 
crónica, con sucesivos episodios psicóticos (5,6). Los diagnósticos más comu-
nes asociados con la psicosis son: esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, 
trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar y trastorno depresivo mayor con 
síntomas psicóticos (2). 

Los episodios psicóticos van acompañados de elevado sufrimiento para 
la persona que la padece y para sus familias. Por la ruptura vital que supone, 
es un periodo en el que se interrumpe la vida laboral o escolar debido a la 
incapacidad que la sintomatología del episodio provoca para llevar estas 
tareas a cabo. Otros síntomas acompañantes son la ansiedad, miedo, ira, 
soledad, estigmatización, e incluso el dolor que provoca asumir que se tiene 
una enfermedad que puede llegar a ser crónica. 

Los episodios psicóticos son enfermedades biológicas generadas por 
una disregulacion en la homeostasis cerebral. Pero hay factores ambientales 
que pueden influir en la evolución del episodio psicótico (7). El consumo de 
tóxicos influye en una peor evolución de la enfermedad, así como en una 
anterior edad de comienzo (2), el cese de la toma de medicación sin prescrip-
ción médica provoca recaídas y, por tanto, peor evolución (8,9). Hay estudios 
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que relacionan el tiempo de psicosis no tratada con peores niveles de recu-
peración sintomática y funcional (10,11), aumento de problemas cognitivos 
(12,13), peor respuesta al tratamiento (14) y mayor riesgo de consumo sus-
tancias psicoactivas (2). La asociación entre la psicosis no tratada y peor 
evolución es independiente de otras variables, es decir, que por sí sola ya 
favorece una peor evolución (15). Además, la ausencia de conciencia de 
enfermedad es común por la propia característica del trastorno y esto también 
dificulta la toma de medicación que es el determinante para una buena evo-
lución de la enfermedad y la asistencia a los servicios sanitarios.

Por otro lado, hay estudios que afirman (16,17) que las relaciones fami-
liares también se ven afectadas debido a que tanto los pacientes como los 
familiares suelen sufrir síntomas depresivos motivados por la propia sinto-
matología del trastorno y/o por los problemas comórbidos que sufre el pa-
ciente (abuso de sustancias, ansiedad, falta de conciencia de enfermedad, 
falta de adherencia al tratamiento, deterioro cognitivo; entre otros). Por lo 
tanto, la intervención temprana en estos trastornos es importante no sólo 
para la persona afectada si no también para la familia (18,19).

I.2.	 Estado actual de la cuestión 

En Marzo de 2009, bajo el convenio de colaboración para el desarrollo 
del plan de calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS) en materia de 
evaluación de tecnologías sanitarias, se realizó una revisión sistemática para 
la evaluación de la evidencia científica existente sobre la efectividad de los 
tratamientos psicológicos en los PEP, su sintomatología, recaídas y funcio-
nalidad. El objetivo de esta revisión fue realizar una guía de recomendacio-
nes psicoeducativas para los primeros episodios psicóticos y encontrar evi-
dencia científica de si los tratamientos psicológicos son eficaces o no:

(20) Ruiz de Azúa García S, González-Pinto Arrillaga A, Vega Pérez P, Gu-
tiérrez Fraile M, Asua Batarrita J. Revisión de los tratamientos psicológicos en 
primeros episodios psicóticos. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud del Ministerio de Sanidad y Política Social Servicio de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias del País Vasco; 2007. Informes de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias: OSTEBA Nº 2007/08.

http://www9.euskadi.net/sanidad/osteba/datos/e_10_08_trat_psicolo.pdf 
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En esta revisión sistemática se incluyeron todos los tratamientos psico-
lógicos aplicados a los primeros episodios psicóticos, los transcribimos a 
continuación:

—Terapias globales

•	Intervenciones psicoeducativas con familiares

•	Intervenciones psicoeducativas con pacientes

•	Terapia psicológica integrada (terapias psicoeducativas y terapéu-
ticas)

•	Terapia familiar 

•	Terapia interpersonal y del ritmo social

—Terapias específicas

•	Entrenamiento en habilidades sociales (HHSS)

•	Tratamiento cognitivo conductual para los delirios y alucinaciones

•	Entrenamiento en el manejo de emociones

•	Terapia de la modificación de la creencia

•	Terapia de potenciación de las estrategias de afrontamiento (CSE)

•	Técnica de resolución de problemas (TRP)

•	Terapia de focalización

•	Programas para aumentar la adherencia terapéutica

•	Prevención de recaídas

El trabajo concluye con una serie de recomendaciones psicoeducativas 
para los primeros episodios psicóticos. A continuación expongo un resumen 
de las recomendaciones que justifican el proyecto “Evaluación de la efectivi-
dad de la intervención psicológica en los primeros episodios psicóticos me-
diante tratamiento multidisciplinar”.

De todos los tratamientos estudiados se concluye que junto con el tra-
tamiento habitual (TAU), el tratamiento psicológico integrado (tratamiento 
psicoeducativo y psicoterapéutico para el paciente y la familia) es el más 
efectivo para los primeros episodios psicóticos porque:

—Reduce la sintomatología negativa.

—Reduce las tasas de recaídas durante los dos primeros años de segui-
miento.
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—Reduce el tiempo de hospitalización.

—Mejora el funcionamiento social: adherencia social, relaciones socia-
les, autonomía y actividades vocacionales y educativas.

—Mejora la satisfacción y calidad de vida de los pacientes.

—Mejora la adherencia farmacológica.

Por otro lado, se concluye que no hay suficientes estudios sobre el tra-
tamiento psicológico integrado en PEP; todos los estudios que por su efecti-
vidad se han tenido en cuenta para la revisión sistemática son de origen ex-
tranjero, encontrando que no hay estudios nacionales. 

I.3.	 Justificación

Estudios científicos afirman que la implementación de un tratamiento 
psicológico integrado (TI) junto al tratamiento habitual (TAU) es el trata-
miento más efectivo para los pacientes que han sufrido un primer episodio 
de psicosis (21-24).

En la mayoría de Centros de Salud Mental se ofrece a los pacientes con 
un primer episodio de psicosis un tratamiento farmacológico adecuado según 
las guías de práctica clínica. Sin embargo, la aplicación de un tratamiento 
psicológico integrado no es habitual, ofreciéndose en muy pocos centros y 
realizándose de forma no sistematizada. 

A pesar de que un gran número de estudios concluye que el tratamien-
to psicológico integrado mejora de manera significativa la sintomatología, el 
curso y pronóstico de estos pacientes (22,23), reduciendo recaídas, rehospi-
talizaciones y mejorando su calidad de vida y funcionamiento (25), a día de 
hoy no se ha implantado de forma sistemática un tratamiento similar en 
nuestros centros de salud mental. 

A pesar de la evidencia científica sobre la eficacia del tratamiento psi-
cológico integrado en el inicio de las psicosis (26), no existen apenas estudios 
sistematizados o los que podemos encontrar varían en metodología, número 
de sesiones y temas tratados. De hecho, en gran parte de la literatura se se-
ñala la necesidad de un tratamiento psicológico multidisciplinar (27), sin 
embargo, no especifica ni el contenido de la sesiones psicoeducativas o psi-
coterapéuticas ni la frecuencia o estructura de las mismas. 
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Consideramos, por lo tanto, necesario realizar un estudio de estos fac-
tores dentro de nuestra población para determinar si realmente es efectivo 
o no el tratamiento integrado. 
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II.	Objetivos e Hipótesis

II.1.	 Objetivos generales

El principal objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del tratamien-
to psicológico integrado (intervención psicoeducativa y psicoterapéutica) 
como terapia complementaria al tratamiento farmacológico y psiquiátrico en 
personas que han sufrido un primer episodio psicótico.

Además, nos hemos propuesto mejorar la coordinación entre las dife-
rentes estructuras sanitarias encargadas del tratamiento de los primeros 
episodios psicóticos. 

II.2.	 Objetivos específicos

—Aplicar un tratamiento integrado basado en la revisión de guías 
clínicas dentro de un ensayo aleatorizado para especificar la efica-
cia de este tratamiento sobre la sintomatología psicótica, la adhe-
rencia al tratamiento farmacológico, las recaídas y hospitalizacio-
nes, el funcionamiento social del paciente y la calidad de vida de 
los pacientes.

—Analizar si existen diferencias significativas en la eficacia de la inter-
vención en función de variables sociodemográficas o psicopatológicas.

—Observar la eficiencia de este tipo de terapias en el Sistema Nacional 
de Salud (SNS) favoreciendo el aprovechamiento eficiente de los 
recursos sanitarios intra y extrahospitalarios.

—Actualización de la revisión bibliográfica realizada en el estudio 
“Elaboración de recomendaciones psicoeducativas en primeros epi-
sodios psicóticos”, revisión de los últimos artículos en referencia al 
tema.



32	 EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA...

II.3.	 Hipótesis

 1.	Tanto en el grupo control como en el grupo experimental encontra-
remos diferencias intragrupo desde el momento basal hasta la segun-
da evaluación, seis meses después. 

2.	Todos los pacientes tendrán una mejora sintomatológica (PANSS) y 
funcional (FAST) desde el inicio hasta después del tratamiento, no 
obstante, la mejora del grupo experimental será mayor que la del 
grupo control. 

3.	Los pacientes que sean aleatorizados al grupo experimental tendrán 
una tasa menor de recaída, y el tiempo hasta ésta será más dilatado 
que los del grupo control. 

4.	La sintomatología inicial del paciente influirá en la remisión de los 
síntomas y en el estado psicológico de éstos después del tratamiento. 

5.	La sintomatología depresiva (HAMD) en el seguimiento de los pa-
cientes está relacionada con un mejor estado psicótico y con una 
mayor conciencia de enfermedad. 

6.	Los pacientes que realizan la psicoeducación tendrán menos recaídas, 
menos síntomas tanto positivos como negativos, menos tiempo de 
hospitalización y mejor funcionalidad. 

7.	El consumo de tóxicos estará relacionado con una peor sintomato-
logía a nivel basal. 

8.	La psicoeducación interfiere en el abandono del consumo de tóxico 
habiendo un mayor porcentaje de pacientes en el grupo experimen-
tal que abandonen el consumo de tóxicos que en el grupo control. 

9.	Los pacientes del grupo experimental mostraran una mayor concien-
cia de enfermedad (SUMD) y una mayor adherencia farmacológica 
(MORISKI GREEN). 
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III.	Metodología

III.1.	Tipo de diseño del ensayo clínico

Realización de un ensayo clínico aleatorizado simple ciego (evaluador 
enmascarado) en el que los pacientes que sufren un PEP son asignados a dos 
ramas de tratamiento:

1.	TAU Tratamiento Habitual: tratamiento farmacológico y sesiones 
periódicas con su psiquiatra (16 sesiones).

2.	TI Tratamiento Integrado: tratamiento farmacológico, sesiones pe-
riódicas con su psiquiatra (TAU) + tratamiento psicológico integra-
do (16 sesiones de tratamiento psicoeducativo y psicoterapéutico).

III.2.	Enunciado de las tareas que se realizaron 
durante el ensayo

—Búsqueda bibliográfica para la preparación del material que consti-
tuiría las sesiones de tratamiento psicológico integrado. Para esta 
revisión se llevó a cabo una búsqueda en los principales organismos 
compiladores de guías de práctica clínica (GPC): 

•	CMA Infobase

•	E-guidelines

•	Fisterra 

•	Guía Salud

•	Health Services Technology Assessment Text

•	National Guideline Clearinghouse

•	National Library of Guidelines (del NHS),

También en los principales organismos elaboradores de GPC:

•	AATRM
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•	AHRQ

•	Alberta Medical Association Guidelines

•	American College of Physicians 

•	ANAES

•	ASCOFAME

•	Bibliothèque Médicale A.F.Lemanissier

•	Canadian Task Force on Preventive Health Care

•	Center for Disease Control

•	ETESA

•	GIN

•	Guidelines Advisory Committe Ontario

•	ICSI

•	Medical Journal of Australia

•	NHMRC

•	NZGG

•	Royal College of Physicians Guidelines

•	SIGN

•	Singapore MoH Guidelines

•	Osatzen.

Por último, se consultaron los siguientes gestores de bases de datos:

•	TRIP Database

•	OVID

•	MEDLINE

•	EMBASE

•	PsyINFO

•	CROCHRANE LIBRARY

—Preparación del material para las sesiones del tratamiento psicológi-
co integrado.
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—Preparación de los cuadernos de recogida de datos (CRDs) utilizados 
para la evaluación de pacientes y elaboración del consentimiento 
informado (CI).

—Reclutamiento de pacientes (Hospital Universitario de Álava sede 
Santiago, HUA-Santiago) y firma del CI. El reclutamiento de pacien-
tes se realizó de forma abierta, incluyendo pacientes en función de 
los ingresos y de la firma del CI para su participación voluntaria en 
el estudio. 

—Evaluación basal de todos los pacientes. La evaluación de los pacien-
tes se llevó a cabo de forma enmascarada, una psicóloga especializa-
da en trastorno mental grave que ignoraba la rama de tratamiento a 
la que fueron asignados los diferentes pacientes, realizó las evalua-
ciones tanto basales como finales del grupo control y del grupo ex-
perimental.

—Asignación de los pacientes a las ramas de tratamiento 1 ó 2 median-
te la aleatorización utilizando el programa Random Allocation 
Software. Dicha aleatorización fue llevada a cabo por una persona 
ajena al estudio.

—Implantación del tratamiento psicológico integrado a los pacientes 
asignados al grupo experimental. Las sesiones se impartieron de 
manera individual con una frecuencia quincenal y una duración total 
de 6 meses. Los pacientes asignados al grupo control recibieron el 
mismo número de visitas que los asignados al grupo experimental, 
en dichas visitas se recogieron datos informativos sobre el estado de 
salud del paciente sin aplicar ninguna terapia psicoeducativa. La 
información recogida por el terapeuta tanto del grupo control como 
del grupo experimental, fue transmitida en cada caso al psiquiatra de 
referencia. 

—Revaluación de los pacientes del grupo experimental y control pasa-
dos 6 meses desde la evaluación basal. Una vez terminado el trata-
miento psicoeducativo o el TAU en la Unidad de Hospitalización 
Parcial, el evaluador enmascarado revalúa a cada paciente.

—Introducción de los datos clínicos en una base de datos de SPSS, para 
el posterior análisis de los datos. 

—Análisis estadísticos. Las variables cuantitativas se expresaron como 
media +/- DT en el caso de su ajuste a una distribución normal; en 
los casos en los que no fue así, se expresaron como mediana, percen-
til 25 y percentil 75. Así mismo, las variables cualitativas se expresa-
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ron como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). Se utilizaron 
pruebas estadísticas paramétricas y no paramétricas en función de la 
distribución de las variables. El objetivo principal fue evaluado me-
diante la comparación (intervención frente a control) de la proporción 
de pacientes que mejoran de estadiaje en la escala FAST de funcio-
nalidad. Se comparó la proporción de pacientes con una reducción 
del 30% o más en las puntuaciones de la escala PANSS. Se constru-
yeron modelos de regresión logística no condicional para establecer 
la asociación independiente entre la intervención y el resultado ob-
tenido, ajustando por las variables asociadas (p<0,15) con la mejora 
(en FAST o PANSS) en el análisis univariante. 

—Resultados y conclusiones: los resultados del estudio fueron medidos 
con respecto a la mejoría tanto clínica como funcional de los pacien-
tes, y se llevó cabo una petición formal para la implementación del 
tratamiento psicológico integrado como tratamiento habitual para 
este tipo de pacientes. 

III.3. Desarrollo y plan de trabajo

En el HUA-Santiago se encuentra la Unidad de Agudos y la Unidad 
de Hospitalización Parcial (UHP) del servicio de psiquiatría perteneciente a 
la Red de Salud Mental de Álava.

Para la realización de este ensayo los pacientes ingresados en la unidad 
de agudos de la planta de psiquiatría con un diagnóstico de PEP fueron de-
rivados al alta a la UHP para su posterior seguimiento, allí se les informó a 
cerca de la posibilidad de su participación en el ensayo. Tras explicarles de-
talladamente el estudio y las implicaciones de participar en él, los sujetos 
participantes leyeron y firmaron el CI expresando su conformidad para 
participar en el mismo.

Una vez firmado el CI todos los pacientes fueron codificados y aleato-
rizados a una de las dos ramas de tratamiento por medio de aleatorización 
simple.

Tanto en el grupo experimental como en el grupo control se realizó una 
evaluación clínica en la que se valoró a cada paciente con un protocolo (ane-
xo I) en el que se recogieron los siguientes datos:

—Diagnóstico psiquiátrico según criterios DSM-IV.

—Datos demográficos (edad, sexo, nivel educativo y situación laboral).
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—Sintomatología: variable medida a través de la escala PANNS (Sca-
le For The Assessment of Positive and Negative Symtoms) (28) que 
consta de 30 ítems que evalúan síntomas positivos, negativos y psi-
copatología general del trastorno. Cada ítem se puntúa según una 
escala Likert de 7 grados de intensidad donde el 1 equivale a la au-
sencia de síntomas y el 7 a la presencia con una gravedad extrema.

—Conciencia de enfermedad: Se midió a través del ítem PG12 de la 
escala PANSS, no obstante, para obtener una medida más amplia 
sobre el grado de insight del paciente se incluyó en el protocolo la 
escala SUMD (29) (Scale to asses Unawareness of Mental Disorders).

—Cumplimiento terapeútico: se midió a través del cuestionario autoa-
plicado de Morisky Green, instrumento validado en población espa-
ñola (30) que consta de 4 preguntas y valora actitudes del enfermo 
respecto al tratamiento farmacológico pautado.

—Ansiedad: los niveles de ansiedad se evaluaron mediante el “Inven-
tario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI” (31). El STAI está formado 
por dos escalas de 20 ítems construidas para medir la ansiedad-esta-
do y la ansiedad-rasgo utilizando para ello escalas de cuatro puntos. 
Las puntuaciones del STAI se calcularon para el total de los 40 ítems. 

—Depresión: esta variable se midió utilizando la “Escala de Hamilton 
para la Depresión, HAMD21” (Hamilton Rating Scale for Depres-
sion, HRSD) (32). HAMD21 es una escala heteroaplicada diseñada 
para medir la intensidad o gravedad de la depresión, consta de 21 
ítems algunos a 3 (puntuación de 0 a 2) y otros a 5 (puntuación de 0 
a 4) niveles de gravedad. En este caso para medir la gravedad de la 
depresión se utilizaron las puntuaciones globales.

—Calidad de vida: 

•	WHOQOL-BREF: instrumento creado por la Organización Mun-
dial de la Salud en 1993 para medir la calidad de vida. La versión 
reducida está formada por 26 ítems y mide 4 dimensiones: física, 
psicológica, relaciones sociales y entorno (33).

•	EuroQoL: evaluación de la calidad de vida relacionada con la 
salud en la que se miden 5 dimensiones: movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. 
También consta de una escala analógica visual representada por 
una línea vertical de 20 cm. donde el sujeto gradúa su estado de 
salud desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de 
salud) (34).
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—Funcionamiento social:

•	EEAG: Escala de Evaluación de la Actividad Global (4). Escala 
heteroaplicada que evalúa el funcionamiento global del paciente a 
lo largo de un hipótetico continuum de salud-enfermedad. Consta 
de un único ítem con una puntuación de entre 0 a 100 que propor-
ciona una puntuación única sobre la actividad del paciente, a mayor 
puntuación, mejor nivel de actividad.

•	FAST: escala breve de funcionamiento (35,36). Es un instrumento 
diseñado para evaluar el deterioro funcional en los trastornos 
mentales graves de forma breve. Los 24 ítems que constituyen la 
escala recogen información a cerca de 6 áreas específicas de fun-
cionamiento: autonomía, funcionamiento ocupacional, funciona-
miento cognitivo, problemas financieros, relaciones interpersonales, 
y el tiempo de ocio. Es un instrumento sencillo, fácil de aplicar, y 
que requiere un tiempo muy corto para ser administrado.

—Consumo de tóxicos: se realizó un control sistemático de tóxicos en 
orina por medio de un Test Inmunocromatográfico para la detección 
de metabolitos de droga en orina tanto en la evaluación inicial como 
en la evaluación final. Además, a los pacientes que durante las visitas 
de seguimiento con su psiquiatra declaraban o mostraban conductas 
que hacían sospechar consumo de tóxicos, se les realizaba un scree-
ning de tóxicos en orina en las visitas ordinarias de su tratamiento, 
tanto en el grupo control como en el experimental.

Posteriormente al grupo experimental se le aplicó el tratamiento psico-
lógico integrado que consistió en: 

1.	Programa de psicoducación (16 sesiones)

Sesión 1: ¿Qué es un primer episodio psicótico?

Sesión 2: Dificultad e importancia de la conciencia de vulnerabilidad

Sesión 3: Reconocimiento de síntomas y prevención de recaídas

Sesión 4: Prevención de recaídas, grado óptimo de estimulación

Sesión 5: Factores de riesgo y de protección

Sesión 6: Detección de pródromos

Sesión 7: ¿Qué hago si noto que comienzan de nuevo los síntomas?

Sesión 8: Hábitos de vida saludables: dormir bien

Sesión 9: Hábitos de vida saludables: consumo de tóxicos 
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Sesión 10: Técnicas de manejo de ansiedad I

Sesión 11: Técnicas de manejo de ansiedad II

Sesión 12: Técnicas de relajación

Sesión 13: Aplicación de la técnica de relajación

Sesión 14: Resolución de problemas I

Sesión 15: Resolución de problemas II

Sesión 16: Despedida y cierre

2.	Durante las sesiones, si el paciente comunicaba algún problema 
personal, social, laboral o familiar se le ayudaba utilizando técnicas 
de intervención psicoterapéutica cognitivo-conductuales. 

3.	Durante el seguimiento del grupo experimental se realizaron reunio-
nes periódicas con la familia para comunicar pautas para un mejor 
manejo del paciente. 

	 Las sesiones del tratamiento integrado se impartieron de forma in-
dividual. Cada paciente asignado al grupo experimental recibió 16 
sesiones de tratamiento integrado que se distribuyeron de la siguien-
te manera: 

—Sesión de psicoeducación: 30- 35 minutos.

—Comunicación de la realización de tareas para casa y provisión de 
técnicas cognitivo-conductuales para la realización de las mismas: 
entre 15 y 20 minutos.

—Tareas para la siguiente sesión y cierre de la sesión actual: 10 mi-
nutos.

Una vez terminado el tratamiento psicológico integrado se revaluó a 
ambos grupos con el mismo protocolo que en la evaluación basal, recogien-
do además, el número de recaídas y reingresos durante el seguimiento.
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IV.	Resultados 

Una vez evaluados los pacientes de ambos grupos, los cuestionarios 
rellenados fueron incluidos en una matriz de datos confeccionada en el pa-
quete estadístico SPSS 15.0. 

Se estudió la relación entre las variables dependientes y las sociodemo-
gráficas a través del test T de Student o ANOVA en el caso de las variables 
cuantitativas, previamente se comprobó el ajuste a la curva normal, y la 
homogeneidad de sus varianzas. Cuando no se cumplían las condiciones de 
aplicación de la prueba utilizamos pruebas no paramétricas (U de Mann 
Whitney, Kruskal-Wallis). Para el análisis de las variables cualitativas se 
empleó el test x cuadrado. El test no paramétrico de Wilcoxon se utilizó para 
analizar los datos apareados intra e intergrupales.

IV.1. Descripción de la muestra 

Un total de 100 pacientes fueron reclutados para el estudio, una vez 
reclutados fueron aleatorizados a una de las dos ramas de tratamiento: tra-
tamiento habitual o tratamiento integrado. De estos pacientes 6 abandonaron 
el estudio, 3 del grupo experimental y 3 del grupo control. 

La muestra era homogénea en los dos grupos con respecto al sexo y a 
la edad. Había un mayor porcentaje de hombres que de mujeres tanto en el 
grupo control como en el experimental. La edad media de los pacientes que 
participaron en este ensayo en ambos grupos rondaba los 30 años, con un 
rango de entre 18 y 65 años, no existían diferencias significativas en la edad 
entre ambos grupos. 

Gráfico 1. Distribución por sexo  
en el grupo control

Gráfico 2. Distribución por sexo  
en el grupo experimental

MujerHombre

49 % 51 %

MujerHombre

49 % 51 %
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Un alto porcentaje de los pacientes estaba soltero tanto en el grupo con-
trol como en el experimental, no obstante, y a pesar de que las puntuaciones 
no llegan a ser significativas, un 25% de los pacientes del grupo control estaba 
casado o eran pareja de hecho. La convivencia con la familia de origen era la 
opción más frecuente en los dos grupos (51% control y 70% grupo experimen-

tal).

La distribución en función del nivel de estudios fue similar en ambos 
grupos, habiendo realizado la gran mayoría de los pacientes la enseñanza 
secundaria obligatoria y estudios de bachillerato.

Grupo experimentalGrupo de control

Soltero Casado Otros

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

Gráfico 3. Ditribución del estado civil en función del grupo
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Gráfico 4. Ditribución del nivel de estudios en función del grupo
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IV.2.	Características clínicas de la muestra 

Antes de realizar el tratamiento a los pacientes, tanto el grupo control 
como el experimental, fue evaluado con una extensa batería clínica. El aná-
lisis de la sintomatología en el momento basal entre los dos grupos muestra 
que no existen diferencias clínicas entre los dos grupos. 

La puntuación basal de estos pacientes muestra una sintomatología 
psicótica leve ya que al inicio del tratamiento los pacientes han recibido ya 
el alta hospitalaria y para esto tiene que remitir la sintomatología psicótica. 
No obstante, las puntuaciones de estos pacientes se encuentran en un per-
centil cercano al 25 por lo que no han remitido por completo. Muestran 
sintomatología depresiva leve y una puntuación bastante elevada en ansiedad. 
Funcionalmente se puede ver que existe un deterioro funcional importante 
en ambos grupos, existiendo una leve diferencia significativa pero no clínica 
entre los dos grupos con respecto a la funcionalidad global.

IV.3.	Relación entre la sintomatología basal  
y el consumo de tóxicos 

Se ha analizado si el consumo de tóxicos está mediando para que los 
síntomas en el momento basal sean más exacerbados en pacientes consumi-
dores que en pacientes donde no existe el consumo.

El consumo de tóxicos, en general, hace que los pacientes tengan una 
mayor sintomatología positiva. Por el contrario, no se encuentra relación 
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Gráfico 5. Comparación de la sintomatología clínica  
y funcional basal entre los grupos
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entre el consumo de tóxicos y la sintomatología negativa, depresiva o ansio-
sa. Sin embargo, cuando analizamos cómo el consumo de tóxicos en general 
se relaciona con la funcionalidad, encontramos que los pacientes que toman 
cualquier tipo de tóxico tienen una funcionalidad global 10 veces peor que 
la de los pacientes que no consumen (b= 10,125; r=0,001), más en concreto, 
son los pacientes que consumen cannabis, sobre todo, los que muestran una 
peor funcionalidad (b= 8,775; p=0,049).

IV.4.	Efectividad de los tratamientos en cada 
uno de los grupos

Tanto el tratamiento recibido por el grupo control (tratamiento habitual 
realizado en la unidad de psiquiatría del Hospital Universitario de Álava), 
como el tratamiento experimental se presupone que tendrá una efectividad 
en los pacientes, sobre todo, teniendo en cuenta el periodo en el que se rea-
liza el tratamiento, poco después del primer ingreso de estos pacientes con 
un primer episodio psicótico. 

Para analizar la efectividad de los dos tratamientos se analizan las pun-
tuaciones clínicas tanto en el momento basal como en la evaluación al final 
del tratamiento para analizar si ha habido mejoría. 

En el grupo control podemos encontrar una mejoría con respecto a la 
sintomatología psicótica, depresiva y estado de ansiedad. Por otro lado, se 
puede observar una mejoría funcional de los pacientes, pero no se aprecia que 
los pacientes refieran un aumento subjetivo con respecto a su calidad de vida.
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Gráfico 6. Mejoría clínica y funcional en el grupo control  
entre la evaluación basal y la del postratamientos
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Analizando las puntuaciones desde una perspectiva clínica, podemos 
afirmar que el tratamiento habitual es efectivo para reducir la sintomatología 
psicótica tanto positiva como negativa, mostrando leves síntomas psicóticos. 
Así mismo, los pacientes siguen presentado una leve sintomatología depre-
siva y su nivel de ansiedad no desciende de manera clínicamente significati-
va. Los pacientes que realizan el tratamiento habitual siguen mostrando una 
dificultad funcional reseñable encontrando dificultades para continuar con 
su vida normal. 

Por otro lado, se analizó la efectividad del tratamiento experimental 
comparando su sintomatología clínica y funcional tanto antes del tratamien-
to como una vez finalizó éste. Encontramos una mejora significativa en todas 
las escalas que miden la sintomatología reduciéndose los síntomas psicóticos, 
depresivos, ansiosos y mejorando la funcionalidad de los pacientes. Así mis-
mo, se puede observar una tendencia a que el paciente percibe una mejora 
en su calidad de vida.

La relevancia clínica de estos resultados es bastante más reseñable que 
los encontrados en el grupo control. Encontramos una remisión casi com-
pleta de la sintomatología tanto positiva como negativa. Una reducción muy 
acusada en la sintomatología depresiva y ansiosa de los pacientes, así como 
una mejora clínicamente relevante en el aspecto funcional de estos pacientes 
al comienzo de su enfermedad.
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Gráfico 7. Mejoría clínica y funcional en el grupo experimental 
entre la evaluación basal y la del postratamiento
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IV.5.	Comparación de la efectividad de los dos 
tratamientos

En el anterior apartado se ha medido la efectividad de los dos tratamien-
tos para la reducción de la sintomatología psicótica, y clínicamente se puede 
observar como el tratamiento experimental ofrece una mayor mejora que el 
control, no obstante, vamos a comprobar cuál de los dos tratamientos ofrece 
de manera significativa una mayor mejoría con respecto al otro.

En el siguiente gráfico quedan representadas las puntuaciones tanto de 
pacientes como de controles y se ve como a los 6 meses de tratamiento en 
ambos casos se reduce la sintomatología.

Se realiza un ANCOVA en el que se comparan las puntuaciones en los 
dos grupos a lo largo del seguimiento. El análisis refleja que el tratamiento 
psicoeducativo comparado con el tratamiento control es más efectivo en la 
reducción de la sintomatología psicótica negativa (b= -7,22; p<0,001) y mejora 
de la funcionalidad (b= -13,90; p=0,002).

IV.6.	Efectividad de los tratamientos  
en las recaídas

El porcentaje de los pacientes atendidos con una recaída en nuestro 
servicio de psiquiatría con un primer episodio de psicosis y que participaron 
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Gráfico 8. Evolución sintomatológica de los dos grupos 
desde el momento basal hasta el seguimiento a 6 meses
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en nuestro estudio es de un 19,1% durante el primer año de seguimiento, y de 
un 35,1% durante el segundo año de seguimiento. 

Cuando comparamos la tasa de recaídas en los dos grupos de tratamien-
to podemos observar que durante el primer año recaen un 23,4% de los pa-
cientes del grupo control mientras que en el grupo de tratamiento integrado 
los pacientes que reingresan en nuestro centro es del 14,9%. Se puede observar 
que hay un porcentaje mayor de pacientes del grupo experimental que no 
recaen en el seguimiento (un 43% menos de recaídas). 

En el análisis de supervivencia se puede apreciar que los pacientes del 
grupo control recaen antes que los pacientes que recibieron el tratamiento 
experimental.
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Gráfico 9. Evolución de las recaídas en ambos grupos 
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IV.7.	Efectividad del tratamiento para el 
abandono del consumo de tóxicos

Se ha analizado si existen diferencias en las tasas de abandono de los 
diferentes consumos entre los dos tratamientos.

Con respecto al consumo de alcohol, al ingreso de los pacientes un total 
de 87,7% de los pacientes tenía un consumo moderado y abusivo. Un 19% de 
la muestra total reduce el consumo de alcohol, no obstante, casi un 60% de la 
muestra continúa tomando alcohol. No existen diferencias significativas entre 
los dos grupos a la hora de abandonar el consumo, aunque se puede observar 
de manera cualitativa como hay casi un 10% más de pacientes del grupo ex-
perimental que abandona el consumo frente al otro grupo.

El consumo de tabaco en esta población es bastante elevado ya que casi 
un 75% de los pacientes fuma de manera habitual. Es significativo cómo a lo 
largo del tratamiento ningún paciente ha dejado de fumar, continuando todos 
el consumo. No existen diferencias entre los dos grupos con respecto a las tasas 
de consumo tabáquico.

Casi el 60% de los pacientes fuma cannabis, siendo este porcentaje supe-
rior al que existe en la población normal que se encuentra en torno al 17%. 
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Gráfico 10. Consumo de alcohol después del tratamiento en ambos grupos
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Después de los 6 meses de tratamiento, un 25% de los pacientes abandona el 
consumo mientras que un 33% continúa fumando a pesar de ser conscientes 
de que es perjudicial para su enfermedad. Con respecto al porcentaje de aban-
dono en cada uno de los grupos se puede ver como un 17% del grupo control 
deja de fumar cannabis frente al 34% de los pacientes que realizan el trata-
miento experimental. A pesar de ser una diferencia bastante elevada, ésta no 
llega a ser significativa.
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Gráfico 11. Consumo de tabaco después del tratamiento en ambos grupos
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Gráfico 12. Consumo de cannabis después del tratamiento en ambos grupos
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El consumo de otras drogas como la cocaína, anfetamina o alucinógenos 
también es bastante frecuente en estos pacientes (38%). Más de la mitad de 
estos pacientes abandona el consumo después del ingreso y del tratamiento, 
siendo la tasa de abandono de los pacientes que reciben el tratamiento inte-
grado mayor que los del grupo control.

IV.8.	Efectividad del tratamiento integrado  
en la conciencia de enfermedad y en la 
adherencia al tratamiento

El tratamiento integrado incide de manera directa en la conciencia de 
enfermedad de estos pacientes. Los pacientes tienen mayor conciencia de que 
padecen una enfermedad mental y de que la medicación ejerce un efecto po-
sitivo sobre ellos, por lo que entienden la necesidad de continuar con el trata-
miento farmacológico. 

Por otro lado, la relación entre el tipo de tratamiento recibido y la adhe-
rencia queda reflejada en el gráfico 14. Un mayor porcentaje de pacientes in-
cluidos en el tratamiento experimental muestran buena adherencia al trata-
miento con respecto a los incluidos en el tratamiento control.

Grupo experimentalGrupo de control

No consumo Abandono Continua

0,0 %

10,0 %

20,0 %

30,0 %

40,0 %

50,0 %

60,0 %

70,0 %

Gráfico 13. Consumo de otras drogas después del tratamiento en ambos grupos
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Gráfico 14. Adherencia de los pacientes en función del tipo de tratamiento recibido
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V.	 Conclusiones

Un total de 94 pacientes participaron en el estudio, de éstos, de forma 
aleatorizada  47 recibieron el tratamiento integrado experimental y otros 47 
realizaron el tratamiento usual que se suele dar a los pacientes que ingresan 
con un primer episodio psicótico. 

Los pacientes que fueron asignados al tratamiento experimental, pre-
sentaron menos síntomas negativos y mejor funcionalidad a medio plazo que 
los pacientes del grupo control. También hubo menos rehospitalizaciones 
con el tratamiento integrado y una mayor adherencia terapéutica. Con res-
pecto al curso y pronóstico de estos pacientes, las recaídas y rehospitaliza-
ciones son un aspecto de gran importancia. Éstas a menudo se relacionan con 
un mayor deterioro así como con una peor funcionalidad y una ruptura más 
importante con el entorno y personas que rodean al paciente. Por otro lado, 
un primer episodio psicótico no suele ser suficiente para diagnosticar un 
trastorno crónico como puede ser una esquizofrenia o un trastorno bipolar, 
no obstante, y en función de la evolución de la enfermedad, las recaídas, la 
capacidad de remisión de los síntomas y la respuesta al tratamiento, este 
primer episodio puede evolucionar a un trastorno o enfermedad crónica como 
puede ser la esquizofrenia o el trastorno bipolar. Por ello, uno de los mayores 
retos en el área de salud mental, es implantar un tratamiento efectivo para 
la remisión sintomatológica y preventivo para nuevas recaídas y hospitaliza-
ciones. 

Todos los pacientes, tanto los del grupo experimental como los del 
grupo control, mejoraron su estado clínico de manera significativa desde el 
momento basal hasta el final del tratamiento (a los 6 meses). Analizando la 
mejoría en cada uno de los grupos, la sintomatología psicótica desciende en 
los dos grupos de manera significativa, no obstante, mientras en el grupo 
experimental desaparece casi por completo, en el grupo control siguen mos-
trando leves síntomas psicóticos. Con respecto a la sintomatología depresiva 
y ansiosa, los pacientes que realizaron el tratamiento integrado redujeron 
hasta niveles no clínicos sus síntomas, mientras que en los pacientes del gru-
po control los niveles de depresión que tenían eran leves y, además, se en-
contraban síntomas ansiosos claros en la escala de ansiedad estado, mientras 
que en la escala de ansiedad rasgo no se encontró mejoría, estando más 
presente la ansiedad como una característica de personalidad. Una de las 
conclusiones más importantes con respecto a la efectividad de ambos trata-
mientos en la mejoría clínica y funcional de los pacientes con un primer 
episodio de psicosis es que el tratamiento integrado con una duración  
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de 6 meses consigue reducir de manera significativa, en comparación con el 
tratamiento usual utilizado en el grupo control, los síntomas psicóticos nega-
tivos y la funcionalidad general de los pacientes. Estos dos puntos son de gran 
importancia en la recuperación de estos pacientes, ya que normalmente la 
sintomatología psicótica negativa (como aislamiento social, anhedonia, apa-
tía, lentitud motora) es la que en mayor medida molesta a los pacientes y la 
que es más difícil de tratar con el tratamiento farmacológico que hoy en día 
se dispone. Así mismo, conseguir recuperar la funcionalidad habitual en seis 
meses de tratamiento permite a los pacientes continuar con su vida habitual 
sin realizar una ruptura importante en su vida que luego repercuta en su 
futuro. 
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VI. Discusión 

Los resultados de este ensayo concluyen que la administración de un 
tratamiento integrado durante los primeros años después del inicio del primer 
episodio psicótico mejora los síntomas positivos y negativos de la psicosis, 
disminuye los síntomas depresivos y ansiosos, y aumenta la funcionalidad del 
paciente, no encontrando diferencias con respecto a la calidad de vida que 
percibe el pacientes antes y después del tratamiento. 

En comparación con el tratamiento habitual, este nuevo tratamiento 
integrado añade una mejoría con respecto a la sintomatología negativa y una 
mejor funcionalidad general de estos pacientes. 

A la vista de estos resultados es importante plantearse la necesidad de 
implementar este tratamiento de manera sistemática en los centros sanitarios. 
El esfuerzo que este tratamiento implica con respecto al anterior, es la rea-
lización del tratamiento de estos pacientes durante 16 sesiones individuales.

 La revisión sistemática realizada previamente a la realización del en-
sayo concluye que los resultados se mantienen entre 2 y 5 años (según los 
diferentes estudios) después de la administración del tratamiento. En este 
estudio no hemos podido estudiar este factor debido a que el seguimiento 
clínico que se ha realizado ha sido de 6 meses, mientras que a la hora de 
contabilizar las hospitalizaciones ha sido en un seguimiento de 2 años. El 
hecho de que se disminuyan las rehospitalizaciones en casi un 50% hace 
necesario analizar en el futuro el impacto económico que estos tratamientos 
generan en el SNS. 

Además, consideramos que un factor secundario en la realización de 
este ensayo ha contribuido a la mejora de los pacientes: favorecer una mayor 
coordinación entre el sistema intrahospitalario (unidad de hospitalización de 
agudos y UHP) con el extrahospitalario (hospital de Día Angulema). Me-
diante la centralización del tratamiento de los primeros episodios psicóticos 
en las unidades intermedias y la realización de reuniones conjuntas de sus 
componentes, se ha beneficiado la evolución de los pacientes con un PEP y 
se ha mejorado la atención y apoyo que reciben las familias. Esta forma de 
trabajo genera una mayor cohesión entre estructuras de diferentes organiza-
ciones de servicios. En el futuro se considera oportuno desarrollar el trata-
miento coordinado durante los cinco primeros años de enfermedad, desarro-
llando programas con atención primaria para atender los factores de riesgo 
cardiovascular, endocrino y neurológicos asociados a estas enfermedades.
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