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PRESENTACION

Para la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria la atencidn
a las personas con problemas de salud mental es una de sus éareas de
actuacién prioritarias. Nuestro objetivo es que la atencién a las personas
con problemas de salud mental se realice en las mismas condiciones de
calidad, seguridad y equidad que en cualquier otro problema de salud.

La deteccidon y la intervencién temprana de las enfermedades mentales,
y especificamente de la psicosis, son necesidades de pacientes y de su
entorno familiary social ampliamente reconocidas, pero insuficientemente
cubiertas. Para su desarrollo y puesta en marcha son necesarios programas
asistenciales multidisciplinares, coordinados e intensivos.

Este modelo asistencial, implantado ampliamente para otro tipo de
enfermedades (como el cancer o la diabetes), no suele estar integrado
dentro de la atencién a las personas que padecen por primera vez una
enfermedad mental.

Esta nueva perspectiva en la atencién a la psicosis, centrada en la
deteccion y la atencidén temprana e intensiva, tiene por objetivo alcanzar
la mejor calidad de vida posible para las personas con psicosis, pero
también para sus familiares y cuidadores, que a menudo soportan una
gran carga personal.



Comenzar a actuar mediante protocolos de intervencién integrales y
personalizados tras un primer episodio de psicosis, es clave para minimizar
las consecuencias asociadas al retraso en el tratamiento adecuado de
estos trastornos psiquiatricos.

En la actualidad ya nadie cuestiona la necesidad de poner en marcha
estos protocolos asistenciales. El centro del debate estd en su disefio y
desarrollo para alcanzar los mejores resultados en salud, y también en la
manera de organizar los servicios y los recursos para que la deteccién y la
intervencién precoz llegue de manera 6ptima a toda la poblacion.

Este cambio en el paradigma asistencial se basa en los resultados obtenidos
durante las uUltimas dos décadas, a partir de las experiencias de varios
programas especificos, tanto a nivel nacional e internacional, puestos
en marcha para el tratamiento de las psicosis desde sus fases iniciales.
Cantabria ha sido pionera a nivel nacional en el establecimiento de esta
visién innovadora en la deteccién e intervencién precoz de las psicosis.
Los programas asistenciales PAFIP (Programa Asistencial de las Fases
Iniciales de Psicosis, desarrollado en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla) y IP3 (programa desarrollado en el Hospital Sierrallana) se
instauraron hace ya casi dos décadas y han sido reconocidos nacional e
internacionalmente por su excelencia, tanto por los pacientes como por
los profesionales.

La evidencia y la experiencia acumuladas en estas décadas nos hace
ser ambiciosos y poner en marcha en Cantabria el presente protocolo
asistencial para la deteccién e intervencién temprana de los primeros
episodios psicéticos Un protocolo enfocado a conseguir una asistencia
de alta calidad e intensidad, accesible de manera homogénea para toda
la poblacién de Cantabria.

Estoy convencida que la implementacién de este protocolo es una
garantia de mejores expectativas y calidad de vida para muchos jovenes
y sus familias de nuestra Comunidad que, tras ser diagnosticados de una
enfermedad psicética, necesitan de los mejores y més intensos cuidados
para que puedan desarrollar una vida plena.

Maria Luisa Real Gonzélez
Consejera de Sanidad del Gobierno de Cantabria
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ABREVIATURAS

ASM: Area de salud mental.

CAP: Centro de atencién primaria.

[M: Intramuscular.

HUMV: Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”.

ITP: Intervencién temprana en Psicosis.

ITPCan: Protocolo de Intervencién Temprana en Psicosis de Cantabria.
MAP: Médico de atencién primaria.

PAFIP: Programa Asistencial de las Fases Iniciales de Psicosis.
PEP: Primer episodio de psicosis.

PIRP: Plan de Intervencién-Recuperacién Personalizado.

RM: Resonancia magnética.

SCS: Servicio Cantabro de Salud.

SMet: Sindrome metabdlico.

TCC: Terapia cognitivo-conductual.

UARH: Unidad de Alta Resolucién Hospitalaria.

USM: Unidad de Salud mMental.



1 | JusTIFICACION

Se considera que la prevalencia de los trastornos psicéticos en la poblacion
general es de aproximadamente 2-3% (Simeone y cols, 2015). La incidencia
de los trastornos psicéticos varia en funcién de la edad, sexo, raza y éarea
urbana, asi como en virtud de otras variables ambientales y socioculturales.
Una investigacién realizada en Programa Asistencial a las Fases Iniciales de
Psicosis (PAFIP) de Cantabria detecté una incidencia anual de psicosis de
alrededor de 14 casos por 100.000 habitantes (Pelayo- Teran et al, 2009).
Cada afio mas 6.500 personas sufren, por primera vez en su vida, un episodio
psicotico en Espafa. Grupos étnicos/raciales minoritarios y personas jévenes,
particularmente hombres, presentan mayor riesgo de desarrollar un primer
episodio psicético. Los primeros sintomas de la psicosis habitualmente
comienzan en la infancia o adolescencia (su vulnerabilidad se puede remontar
ala primera infancia, o incluso al desarrollo uterino), con una méxima incidencia
del primer episodio de psicosis (PEP) entre los 15 y los 30 afios, y con un 80%
de los debuts antes de los 35 afios (datos PAFIP).

Estas enfermedades tienen un gran impacto tanto en las personas afectadas
como en sus familias y en la sociedad. En Espafia, son responsable del 0.94%
de todos los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), del 1.78 %
de todos los afos vividos con discapacidad (AVDP) y del 1.1 % del gasto
nacional de salud. Se genera asi una elevada carga de enfermedad, con
altas tasas de desempleo, dificultad para adaptarse al entorno social y a sus
demandas, disminucién de la esperanza de vida de aproximadamente 15-20
afos, incremento de tasa de suicidio, aislamiento social, etc.

En Europa, se estima que los costes totales asociados a la psicosis superaron,
en 2010, los 94 mil millones de euros, afectando a 5 millones de personas,
con unos costes por paciente cercanos a 19.000 euros anuales. En un estudio
reciente, Mayoral- van Son y colaboradores (2018) describen como el 75 % de
los gastos generados por un primer episodio de psicosis durante su primer
afio de tratamiento se asocia a gastos indirectos, y solo el 25 % a gastos
directos relacionados con la enfermedad y su tratamiento.

La psicosis se consolida como la tercera enfermedad cerebral con mayor
coste, Unicamente por detras de los trastornos de personalidad y demencia.



Los costes totales asociados a la psicosis son mayores que en algunas
enfermedades con alta prevalencia, como la ansiedad o la epilepsia. De hecho,
los costes indirectos asociados a los trastornos psicéticos fueron similares a
los atribuibles a la diabetes mellitus en Estados Unidos en 2002. Estas cifras
reflejan la magnitud actual del impacto humano, clinico y econémico de la
esquizofrenia en nuestra sociedad.

Asi pues, las psicosis constituyen un grave problema de salud publica, con
importantes consecuencias para las personas afectadas y para su entorno
(especialmente familiares o cuidadores) si no se trata adecuadamente en
intensidad y duracién (McGorry y cols, 2008).

Un informe sobre la situacién de los cuidadores de las personas con psicosis
revela que en la Unién Europea hay aproximadamente 10 millones de familiares
que cuidan y apoyan a diario a sus hijos 0 hermanos con un trastorno mental
grave, como la psicosis. Tres de cada cuatro (72 %) cuidadores de personas
con esquizofrenia ejercen su cuidado con minima (38 %) o nula ayuda (34 %),
lo que supone una gran carga emocional y fisica para ellos. Los familiares
cuidadores desempefian su rol de cuidador durante una media de 16 afios,
aunque en muchos casos lo hacen de por vida.

INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS

La intervencién temprana en psicosis es un concepto veterano, defendido
por distintos autores desde hace mas de un siglo, aunque su éxito ha sido
muy desigual en la historia y solo recientemente ha sido redescubierto.
Consiste en la implementacién en los primeros meses o semanas, desde el
reconocimiento de los sintomas, de un plan integral y multidisciplinar con
medidas terapéuticas destinadas al tratamiento de las personas con psicosis
(Crespo-Facorro y cols. 2005).

Los primeros meses o afios desde el comienzo de los sintomas de un
PEP (e incluso desde la aparicién de sintomas prodréomicos) constituyen el
momento de mayor oportunidad terapéutica. La evoluciéon funcional de las
psicosis depende, en gran medida, de la atencién que se proporcione en los
primeros afos después del inicio de los sintomas. Tradicionalmente, se ha
considerado que los 2-5 primeros afios (algunos grupos lo elevan hasta 8 afios)



que siguen al debut sintomético constituyen un “periodo critico” durante el
cual tanto el riesgo de deterioro como la oportunidad de recuperacién son
mucho mayores, sugiriendo que se trata de una etapa de mayor plasticidad
neuronal y psicosocial (Birchwood, 1998). Los datos disponibles demuestran
que la intervencién temprana mejora el pronéstico clinico y funcional, y es
eficiente en términos econémicos. De hecho, el pronéstico y la respuesta
al tratamiento farmacoldgico son peores cuanto més tiempo se retrasa el
tratamiento especializado una vez iniciada la psicosis, tanto en adultos como
en nifios y adolescentes.

Por ello, la correcta deteccion temprana de personas con PEP (e incluso con
EMR) cobra una especial relevancia en el prondstico. La deteccion temprana
de los casos de PEP permitird una atencién temprana que redundara en un
mejor prondstico, con mejoria sintomatica y funcional (incluyendo mayores
tasas de remision), incremento de la calidad de vida y disminucidon de la
morbi-mortalidad. A nivel internacional son muchos los paises que ya han
establecido decididas politicas sanitarias para el desarrollo de programas de
intervencién precoz en psicosis con el fin de asegurar el mejor prondstico
posible de la enfermedad (Libro Blanco de Intervencién Temprana en Psicosis
en Espana, 2018).

En la Comunidad Auténoma de Cantabria esta es un area de intervencion
clinica considerada prioritaria desde hace tiempo. Existen desde hace varios
afios dos protocolos consolidados de asistencia a primeros episodios de
psicosis: el Programa de Atencién a Fases Iniciales de Psicosis (PAFIP), en
Santander, y el Programa de Prevencién de Psicosis (P3), en Torrelavega.
Ambos programas llevan a cabo su actividad clinica de forma auténoma e
independiente en las Areas de Salud I-Il y llI-IV respectivamente.

El Gobierno de Cantabria, a través de su Consejeria de Sanidad, ha
identificado esta area también como prioritaria en el disefio de su estrategia
de desarrollo de la sanidad en Cantabria. Asi, como recoge el Atlas de Salud
Mental de Cantabria, elaborado en el afo 2010 (Vazquez-Barquero y cols.,
2010), se identifica la ausencia de una estructura formal asistencial en la
comunidad que integre los protocolos especificos de primeros episodios de
psicosis ya en funcionamiento, y recomienda, en sus consideraciones finales,
la dotaciéon de una estructura funcional normalizada y en red de los protocolos
de atencion a las fases iniciales de las psicosis en la Comunidad de Cantabiria.



El Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019 (Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales, Gobierno de Cantabria), también sefiala como uno de los
objetivos principales de desarrollo de la salud mental durante ese periodo
“Consolidar y potenciar los protocolos de intervencién temprana en psicosis
afectivas y no afectivas”, asi como “Desarrollar en todas las areas sanitarias
de Cantabria un protocolo integral de deteccién y atencién temprana a la
psicosis”.

Estos antecedentes, junto al compromiso conjunto de la Consejeria de
Sanidad de Cantabria, del Servicio Céntabro de Salud y de sus profesionales,
con la mejora de la atencién a la salud mental en la CCAA, garantizando
una atencién equitativa en todas las areas sanitarias, justifican la elaboracion
de un protocolo asistencial cuidadosamente disefiado en su estructura y
funcionamiento, integrado y en red, para la atencién a las fases iniciales de
psicosis para toda la Comunidad de Cantabria.
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2 | DEFINICION DEL PROTOCOLO DE
INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS
DE CANTABRIA (ITPCan).

2.1. DEFINICION

Se trata de un protocolo esencialmente asistencial con el objetivo de
establecer y organizar una serie de procedimientos y acciones encaminados
a ofrecer un abordaje comunitario y multiprofesional (psiquiatria, psicologia,
enfermeria, trabajo social, educacidon social) en las fases iniciales de
psicosis, que dé cobertura a toda la Comunidad de Cantabria. Desarrollara
intervenciones intensivas con un enfoque multidimensional encaminadas a la
identificacion, diagnéstico y tratamiento precoz de las personas que debutan
con un primer episodio de psicosis no afectiva y que no hayan recibido un
tratamiento antipsicético adecuado por un periodo mayor de 6 meses (tiempo
acumulado). El protocolo también se centrara en la deteccién de necesidades
y cuidados de los familiares y cuidadores de los pacientes. Dicho protocolo
asistencial tendra una duracion minima de 3 afos desde su comienzo, y podra
extenderse hasta un méximo recomendado de 5 afios.

2.2. PoBLACION

Se incluird en el protocolo a residentes en la Comunidad Auténoma de
Cantabria con edades entre 16-60 afios que debutan con un episodio
psicdtico no afectivo (diagnésticos del espectro de la esquizofrenia:
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno psicético breve,
trastorno psicético no especificado), y que no hayan recibido previamente
tratamiento antipsicético por un periodo superior a 6 meses en otros
dispositivos. Se excluirdn de esta definicion personas con discapacidad
intelectual y dependencia de sustancias (diagndsticos CIE-10).



2.3. MisioN

Establecer, en consonancia con la estrategia asistencial del Servicio Cantabro
de Salud, un protocolo asistencial multiprofesional, intensivo y de excelencia
para el tratamiento de todas las personas (pacientes y cuidadores) que
debutan con un primer episodio de psicosis en la Comunidad de Cantabria.

2.4. VisIoN

Debemos conseguir, desde las fases iniciales y mediante el desarrollo e
implementacién de un protocolo intensivo y multiprofesional de intervencion
temprana en psicosis, la mejor evolucién posible de la enfermedad con el
objetivo final de alcanzar la recuperacién funcional de las personas que la
sufren.

2.5. VALORES

El protocolo se debe desarrollar con arreglo a los siguientes valores: el
respeto y salvaguarda de la dignidad de los pacientes, la accesibilidad, la
oportunidad, la equidad, el compromiso, la personalizacién del tratamiento y
la calidad asistencial. Debe incluir una evaluacién continua de la calidad y una
organizacion de las intervenciones que permita introducir modificaciones para
asegurar la mejor oferta de servicios y resultados en salud.



3 | ASPECTOS GENERALES DEL
FUNCIONAMIENTO DEL PROTOCOLO

3.1. ORGANIZACION DE LOS EQUIPOS
Principios generales de los cuidados

Los equipos darén cobertura a toda la poblacién de Cantabria entre 16-
60 afos que presente un primer episodio de psicosis no afectiva (criterios
ya descritos), atendiendo a las diversas necesidades de los pacientes y sus
cuidadores. Los equipos deben ser multiprofesionales (psiquiatria; psicologia
clinica, enfermeria, trabajo social, educacion social) y muy accesibles,
asegurando la equidad y la homogeneidad en la asistencia.

Ndmero y distribucién geogréfica de los equipos

Se podran en marcha de manera sucesiva al menos tres equipos de
Intervencién Temprana en Psicosis (ITP) coordinados en forma de red (nodos)
en la Comunidad Auténoma de Cantabria. Dichos equipos se distribuirdn por
Gerencias de Atencién Especializada (GAE) del SCS, de la siguiente manera:
GAE Area 1 (poblacién: 317.237 habitantes), GAE Area 2 (poblacién: 97.904
habitantes), y GAE Areas 3y 4 (poblacion:

20.241 y 146.756 habitantes, respectivamente) (ICANE, 2008), y estaran
adscritos funcionalmente a las mismas.

Santander

Torrelavega
Reinosa




3.2. ACCESIBILIDAD Y CAPACITACION ASISTENCIAL

Es fundamental reducir el tiempo entre la derivaciéon y la primera consulta
dentro del protocolo ITPCan, estableciendo el objetivo de limitar a 72 horas
el tiempo méaximo desde derivacion hasta la primera consulta especializada.

Los servicios de ITPCan deben ser accesibles y proporcionar una evaluacion
oportuna de las personas que experimentan su primer episodio de psicosis
(o se sospecha de ello) en el menor tiempo posible desde su identificacion
dentro de los dispositivos sanitarios (de atencion primaria o especializados) o
no sanitarios (justicia, educativos, sociales).

Los equipos especializados de ITPCan estaran ubicados preferentemente
en las unidades de salud mental (USM), y en todo caso coordinados con estas.

Se recomienda indicar un ingreso hospitalario en una unidad atendida
por profesionales expertos en el diagndstico y tratamiento de PEP, en las
siguientes situaciones:

Necesidad de observacién continuada del paciente y establecer un diagnéstico
diferencial, cuando no pueda hacerse de forma ambulatoria.

Insuficiente nivel de apoyo y atencién en su entorno que dificulte el manejo y
tratamiento ambulatorio.

e Conductas agresivas (o alto riesgo de que se produzcan) que pongan en
peligro la integridad fisica del paciente o de otras personas.

Casos con gravedad clinica que requieran niveles de atencién intensiva.

Necesidad de garantizar la administracién terapéutica y/o monitorizar su
efecto.

Durante el ingreso debera atenderse adecuadamente la presencia de riesgo
de suicidio y la historia de uso/abuso de sustancias. El abuso de sustancias
nunca debe ser motivo para no ingresar a un paciente, sino que, por el
contrario, debe ofrecerse una atencién conjunta a ambos trastornos, en
centros competentes y adecuados a la edad del paciente.



3.3. ALIANZA TERAPEUTICA: INFORMACION, CONFIANZA, RESPETO,
CONSIDERACION

La relacion (alianza) terapéutica se podria definir como una negociacion
intersubjetiva en la que, a través del didlogo que se establece entre el
equipo de profesionales y el paciente, se va construyendo-reconstruyendo
el binomio salud-enfermedad. Por lo tanto, es considerada como un proceso
de comunicacién por medio del cual se transmite la informacién entre los
pacientes, sus familiares y los profesionales. Se debe sustentar en la mejora
de la informacién, la confianza generada mediante la escucha y la empatia, el
respeto y la consideracion de la opinién del paciente.

La deficiente comunicacién entre los profesionales y los pacientes suele dar
lugar a que estos no sigan el tratamiento, dificultando su recuperacion. Esta
demostrado que el establecimiento de una adecuada interaccién entre el
equipo profesional, los pacientes y sus familiares, garantiza la aceptacion del
tratamiento.

En todo proceso comunicativo influyen factores personales, tanto del emisor
como del receptor, ya que ambos aportan sus propios valores, cualidades y
biografia personal. Los factores personales més relevantes son: la orientacion
tedrica, el uso del lenguaje, las variables socioculturales (edad, género,
grupo étnico) y las variables individuales, que son las caracteristicas de la
personalidad manifestadas a través de la conducta y la apariencia.

Por otra parte, el entrenamiento y aplicaciéon de habilidades sociales
es fundamental para conseguir el bienestar del paciente. Entre dichas
habilidades podemos destacar las siguientes: autoconocimiento, observacién,
asertividad, empatia, respeto, observacién, escucha activa, consciencia de las
propias facultades y de los propios limites. Todos los profesionales deben
adquirir y desarrollar estas habilidades y conocimientos para establecer una
comunicacion efectiva con el paciente, superando el modelo tradicional en
busca de una relacién terapéutica basada en el didlogo abierto, la interaccion
y la escucha activa.



3.4. EVALUACION DIMENSIONAL DEL CASO: QUIEN, DONDE Y COMO

La evaluacion del caso requiere una evaluacion continua que incluya
la temporalidad de las necesidades de los pacientes y, por tanto, de las
intervenciones a desarrollar, con la consiguiente flexibilidad en el disefio
del plan terapéutico y en la adjudicacién de responsables de las acciones e
intervenciones.

La admisién al protocolo se formalizara al realizarse la entrevista inicial,
consistente en una entrevista psiquiatrica y con enfermeria.

El paciente puede ser admitido en el protocolo durante el ingreso
hospitalario, si es precisa la hospitalizacion tanto en unidad de hospitalizacion
a tiempo completo (HUMV) como en hospitalizacién parcial (hospital de dia
del H. Sierrallana, Laredo o del HUMV), o bien en los nodos ambulatorios
especificos de ITPCan.

3.4.1. PrROTOCOLO DE ADMISION

Ala llegada de los pacientes al protocolo se realiza el proceso de admisién,
consistente en:

* Entrevista con enfermeria

En ella se realiza la evaluacién inicial de enfermeria. Su objetivo es definir
las necesidades de cuidados de enfermeria. Incluye ademas el inicio de la
relacién terapéutica y de apoyo a los familiares.

* Entrevista psiquiatrica
En ella se lleva a cabo la evaluacién clinica inicial. Su objetivo es iniciar el

proceso de evaluacién y diagndstico y establecer el plan terapéutico Inicial y
el compromiso manifiesto del paciente de adherirse al programa.

e Entrevista con trabajador social

En ella se formaliza el contacto inicial con los familiares o cuidadores. Se
efectlia también la evaluacién social y familiar del paciente, definiendo las
necesidades de intervencidn social.



La evaluacion debe de ser multidimensional (bio-psico-social) y
eminentemente continuada para facilitar la modificacion del proceso
terapéutico cuando resulte necesario. Se deberd realizar idealmente en
ambito ambulatorio en las consultas de los diferentes nodos (equipos) de la
red, o en la unidad de hospitalizacién (hospitalizacién parcial o unidad de
agudos a tiempo completo) en aquellos casos que requieran un ingreso. A
partir de los datos obtenidos en estas evaluaciones se podra efectuar una
formulacién diagnéstica que permita clasificar de manera estandarizada el
estado actual del paciente en las distintas areas y ambitos establecidos. Por
ultimo, el proceso de alta de la unidad ha de ir, necesariamente, acompafiado
de una evaluacion final.

El terapeuta que coordina el proceso de evaluacién y diagnéstico podra
recabar de otros terapeutas la informacién disponible, segun las necesidades
y expectativas del paciente establecidas en primera instancia o tras el proceso
de valoracién bésica descrito. Finalmente, el terapeuta que coordina el
proceso integrara toda la informacién aportada individualmente, o a través
de reuniones del equipo terapéutico, a fin de establecer el correspondiente
plan de intervencion.

Evaluacién dimensional y continua de necesidades

Como se ha indicado, la evaluacién y el diagnéstico son procesos dindmicos
que se realizaran en diferentes momentos del tratamiento para guiar de forma
efectiva el proceso terapéutico.

Evaluacién con escalas psicométricas’

Las evaluaciones psiquidtricas iran apoyadas por escalas de evaluacién
psicopatoldgica. Estas aportan una medida cuantitativa del cambio clinico
durante el tratamiento. También se administraran escalas o test de evaluacion
del funcionamiento, asi como del nivel de satisfaccién:

1 Se establece un listado de escalas/cuestionarios obligatorios en el protocolo arriba descrito. Los
distintos nodos pueden incluir ademas aquellas escalas o cuestionarios que consideren oportunos,
siempre y cuando quede reflejado en el protocolo asistencial.



® Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS): escala de evaluaciéon encaminada
fundamentalmente a medir los cambios en la gravedad de la psicopatologia,
evaluando un listado de sintomas psiquiatricos clave.

¢ Clinical Global Impresién (CGl): dirigida a realizar una evaluacién clinica global
en dos escalas: gravedad psicopatolégica y mejoria clinica global.

e Escala UKU (Udvalg fiir Kliniske Undersogelser): efectos secundarios.

e Escala Barnes de Acatisia.

* Simpson-Angus Scale (SAS): evalla sintomas extrapiramidales.

* GAF y DAS: escala de funcionamiento global y escala de discapacidad.

* Escala visual analégica de satisfaccion del paciente (tipo Likert).

3.5. DiseNo DE INTERVENCION-RECUPERACION PERSONALIZADO

El Plan de Intervencién-Recuperacion Personalizado (PIRP) es el conjunto
de intervenciones multiprofesionales que, coordinadas por el terapeuta
responsable, se ejecutan y revisan para la consecucién de objetivos especificos
relacionados con las necesidades y expectativas del paciente. Dado que el
abordaje del paciente debe considerar su salud de forma integral, teniendo
en cuenta la interaccion de lo biolégico con lo psicolégico y lo social, las
intervenciones del plan reflejaran dicha filosofia.

3.5.1. ELABORACION DEL PLAN TERAPEUTICO

A partir de los déficits y necesidades detectados en la evaluacion se disefiarg
una serie de intervenciones terapéuticas integradas, conformando un plan
terapéutico individualizado para cada paciente.

El coordinador de la elaboracion del plan terapéutico, como en el caso de la
evaluacion-diagnostico, es el facultativo especialista de cada nodo. Para ello
recopila la toda la informacién obtenida en la evaluacién y la aportada por
otros profesionales. A partir de la evaluacion-diagnéstico de cada terapeuta
se determinara:



* Las éreas de intervencion.
* Los objetivos a conseguir.
* Las intervenciones concretas a realizar que configuran el plan terapéutico.

* El miembro del equipo responsable de implementar cada intervencion.

El plan terapéutico ha de establecerse y consensuarse en la reunién clinica
por el equipo terapéutico, siendo competencia del coordinador del proceso
integrar toda la informacién e incluir el plan en la documentacién clinica del
paciente.

El plan terapéutico inicial se ird modificando seguin evolucione la situacién
clinica del paciente.

Resultan fundamentales las reuniones periédicas del equipo terapéutico,
donde los distintos profesionales aportan las valoraciones de susintervenciones
y los resultados de las mismas, para tomar las decisiones que justifiquen la
revision del plan terapéutico o la modificacién de sus objetivos. Los planes
terapéuticos se podran revisar con periodicidad semanal.

La ejecucion del plan terapéutico se realiza, de forma prioritaria, mediante la
inclusion del paciente en los distintos programas y actividades terapéuticas,
individuales o grupales.



3.6. CARTERA DE INTERVENCIONES

El tratamiento farmacolégico en el primer episodio persigue la recuperacion
funcional de los pacientes, y se realiza en base a la experiencia adquirida
en PAFIP y también en base a la literatura existente en este dmbito. Las
dosis necesarias para el tratamiento de un primer episodio son menores que
en casos de multiples episodios, y a pesar de ello la aparicién de efectos
secundarios es alta y representa un factor determinante de abandono de
tratamiento y mala adherencia terapéutica.

En base a estos hechos el protocolo ITPCan refleja una guia de decisiones
a la hora de elegir el farmaco, las dosis, los posibles efectos secundarios y las
situaciones que justifican cambios durante la evolucion.

Los pacientes empezaran a criterio médico con aripiprazol o risperdona/
paliperidona en formulacion oral o IM. Las dosis iniciales serdan 2mg/dia de
risperidona, 3 mg/dia de paliperidona o 10 mg/dia de aripiprazol, llegando a
dosis méximas de 6 mg, 12 mgy 30 mg/dia, respectivamente, en los primeros
5 dias (régimen hospitalario) o en los primeros 10 dias (régimen ambulatorio).
El escalado de dosis y la indicacién de cambio estra siempre sujeto al criterio
del responsable clinico del paciente, considerando factores de eficacia,
tolerabilidad y aceptabilidad.

Recomendaciones durante fases tempranas de tratamiento:

* Si hay buena respuesta terapéutica y no aparecen efectos secundarios
graves, se recomienda que se mantenga la medicacién inicialmente pautada.
El cambio de formulacién oral a IM no se considera un cambio de farmaco
antipsicotico.

* Durante la fase de seguimiento, superada la fase aguda, se recomienda una
reduccién gradual de la dosis hasta la minima dosis eficaz que sea tolerable.

* La duracién recomendada del tratamiento antes de decidir cambio por falta
de respuesta es de 3 semanas, atendiendo al criterio de no respuesta, que
se establece cuando no se ha producido una reduccién del 30 % en el BPRS
o CGl total = 5).



¢ La adherencia correcta al tratamiento debe ser monitorizada en todas las
entrevistas.

* Se iniciard tratamiento con clozapina tras dos intentos fallidos con
tratamientos antipsicéticos que han resultado ineficaces a pesar de dosis y
tiempos suficientes.

* Se recomienda la propuesta y uso de formulacién inyectable de larga
duracién de manera proactiva en etapas tempranas y no solo en casos
demostrados de mala adherencia.

* Antes de cualquier cambio por efectos secundarios o mala tolerabilidad de la
medicacién, se implementara una la estrategia de reduccién de dosis.

¢ El cambio a un segundo antipsicético (de segunda generacién) dependera
del criterio del responsable clinico del paciente, siendo recomendable el
intento con olanzapina.

* Se deberd mantener o incluso aumentar el cuidado y la frecuencia de
consultas en aquellos pacientes que abandonen o no tomen adecuadamente
el tratamiento, entendiendo que el no cumplimiento es una situacién
esperable en el proceso terapéutico.

Recomendaciones ante la aparicion de efectos secundarios:

* Aumento de peso: medidas sobre estilo de vida saludable.

e Acatisia/parkinsonismo: reduccién de dosis, si es posible, seguida de
asociacién de anticolinérgicos, mirtazapina o benzodiacepinas.

Problemas de sedacién o somnolencia: reduccién de dosis, si es posible, o
cambio de hora de la toma.

* Hiperprolactinemia o problemas sexuales: iniciar aripiprazol o valorar la
indicacién de afiadir aripiprazol al tratamiento antipsicético de base.

3.6.2. DISCONTINUACION DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

¢ El periodo minimo de tratamiento farmacolégico establecido serd de dos
afhos.



* En el caso de la existencia de una recaida o exacerbacién clinica durante el
seguimiento se recomendaré la continuidad del tratamiento antipsicético de
manera crdnica a dosis minima eficaz.

* En aquellos casos que hayan presentado un solo episodio de enfermedad y
en los cuales no concurran factores de riesgo (consumo de sustancias ilicitas,
situaciones crénicas de estrés, antecedentes familiares) y ademas exista el
expreso deseo del paciente de discontinuar el tratamiento antipsicético, se
procederd a la reducciéon gradual del mismo hasta su suspension después de
haber informado suficientemente al paciente del riesgo de recaida avalado
por la literatura cientifica. Durante los meses siguientes a la discontinuacion
se aumentara la frecuencia de consultas y la vigilancia ante posibles cambios
que sugieran la aparicién de una recaida.

3.6.3. INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS

El trabajo psicolégico consistird en la integracién de tres tipos basicos de
intervenciones: psicoeducacion, terapia cognitivo-conductal e intervencion
psicoterapéutica familiar.

a) Psicoeducacién

Es una aproximacion terapéutica que no se identifica con un tnico modelo
tedrico. Proporciona a pacientes y familiares informacién especifica acerca de
la enfermedad y entrenamiento en técnicas para afrontar los problemas que
de ella se derivan. Su objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y de
los cuidadores creando ambientes con muy bajo nivel de estrés, disminuyendo
la probabilidad de recaida y carga familiar.

La psicoeducacion se puede llevar a cabo de manera individual o en grupo,
e incluye el abordaje dindmico e interactivo de los siguientes contenidos
especificos adaptados a las circunstancias personales de cada paciente y de
cada familia: 1.- ;Qué es la psicosis? Sintomas positivos y negativos. Fases
de las psicosis. Modelo de vulnerabilidad-estrés. Factores protectores para la
recuperacion y factores de riesgo de recaida, 2.- Sefiales de alarma o recaida.
3.- ;Cémo se trata la psicosis? El tratamiento de la psicosis es farmacolégico,



psicoldgico y rehabilitador. 4.-;Coémo hacer frente a los sintomas psicéticos?.
Alteraciones de conducta. El suicidio como un sintoma que puede presentarse.
5.- El consumo de téxicos.

b) Terapia cognitivo conductual (TCC)

Intervenciéon dirigida a ayudar a los pacientes a reevaluar sus
percepciones, creencias o razonamientos y a promover las adaptaciones
y cambios conductuales necesarios ligados a los objetivos relacionados
con la comprensién, manejo y recuperacion de la sintomatologia psicotica
y de los efectos del impacto psicolégico de la psicosis (trauma, estigma,
pérdida, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad). Los principales
objetivos de la TCC en la psicosis consisten en eliminar o minimizar la
intensidad e interferencia de las experiencias psicéticas (ideas delirantes y
alucinaciones), asi como el malestar emocional asociado y su interferencia
con un funcionamiento normalizado; reducir los trastornos emocionales
comoérbidos asociados y estimular la colaboracion activa del paciente para
reducir el riesgo de recaida y promover su participacion en la regulacién
de los niveles de discapacidad asociados a la psicosis a lo largo de las
diferentes etapas de su periodo critico inicial.

Su aplicaciéon puede ser individual, grupal o mixta, e incluye aplicar los
siguientes procesos terapéuticos: establecimiento de una alianza terapéutica
basada en el empirismo colaborador, andlisis funcional del caso, desarrollo
de un modelo de psicosis adaptativo, potenciar el desarrollo de estrategias
autorreguladoras (cognitivas, metacognitivas, emocionales y conductuales),
analisis de evidencias y cuestionamiento socratico, desarrollo de pruebas de
realidad, normalizacién, reduccién del aislamiento social, mantenimiento de
mejoria y prevencién de recaidas.

c) Intervencién psicoterapéutica familiar.

Se detalla en el siguiente apartado.



Esta intervencidn deberad considerar la atencion a las familias, atendiendo
a las necesidades derivadas de su papel como cuidadores de los pacientes,
asi como al impacto emocional causado por la irrupcion de la psicosis en su
familia. Al mismo tiempo, la intervencién se orienta a potenciar el importante
papel que pueden desempenar en el control de los sintomas y en la
rehabilitacion del paciente. Los familiares de las personas que sufren sintomas
psicoticos por primera vez se encuentran en una situacién que nunca habian
previsto y ante la cual les resulta dificil saber como deben o pueden actuar.
Es fundamental hacerles parte activa del tratamiento y de la recuperacién de
sus seres queridos.

Resulta de gran utilidad que los familiares reciban informacién clara y
adecuada a su comprensién sobre la duracién y las fases del tratamiento. Para
esto son invitados a acudir a las consultas y se pondra a su disposicién un
teléfono de contacto para consultar sus dudas y transmitir sus preocupaciones.

La intervencidn se centrara en el abordaje de los problemas de adaptacion
emocional, interpersonal y de convivencia familiar, en el desarrollo de estilos de
afrontamiento eficaces frente a la psicosis y sus efectos y en el funcionamiento
adaptivo de la familia en un entorno estable y seguro. Podran realizarse de
manera individual, grupal o mixta e integraran los siguientes elementos
terapéuticos: 1.- Psicoeducacion; 2.- Manejo de problemas de conducta; 3.-
Entrenamiento en habilidades de comunicaciéon y solucion de problemas;
4.- Manejo de estrés, 5.- Prevencién de recaidas; y 6.- Apoyo emocional y
mantenimiento de redes sociales.

Las intervenciones se adaptaran a las distintas fases por la que pasan las
familias en las fases iniciales de la psicosis.

Una vez alcanzada la estabilizacion clinica de los pacientes se establecerd
un programa de psicoeducacion, y se invitara a los familiares a participar en
grupos de psicoeducacion especificos. Se trata de una intervencion en grupo
cerrado (unos 10 familiares) que participan en un total de 8 sesiones con una
periodicidad semanal.

Los objetivos de la psicoeducacion son: informar y orientar, a los familiares
en el afrontamiento de las consecuencias del trastorno psicético; aumentar la



confianza en sus propias habilidades como cuidadores efectivos de su familiar;
compartir y superar con otras familias los sentimientos de culpabilidad,
soledad o incomprensién. El contenido de las sesiones sera: 1. Psicosis:
definicién y comparacion con otras enfermedades; 2. Sintomas de la psicosis;
3. Causas y precipitantes: modelo de vulnerabilidad-estrés; 4. Factores de
riesgo y de recuperacion; 5. Reconocimiento de sefales individuales de
alarma; 6. Medicacion y efectos (terapéuticos y secundarios); 7. Habilidades
de comunicacion; 8. Resumen de todas las sesiones y revision.

Los pacientes diagnosticados de psicosis son més vulnerables y padecen en
mayor medida problemas fisicos que conllevan una reduccién en la esperanza
de vida, hasta 20 aflos menor que en la poblacién general. Parte de este exceso
de mortalidad proviene de un grupo de factores de riesgo que confluyen
en el llamado sindrome metabdlico (SMet). El SMet se da cuando aparecen
tres o0 mas de las siguientes anomalias metabdlicas: obesidad abdominal,
triglicéridos altos, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa, o niveles
bajos de colesterol HDL. La prevalencia del SMet en pacientes con psicosis
es cercana al doble que en la poblaciéon general. Ademas, los niveles de
actividad fisica y de ejercicio fisico estan reducidos en pacientes con psicosis
comparados con sujetos sanos. El 70-75 % de los pacientes con psicosis
se califican como fisicamente inactivos y no cumplen las recomendaciones
minimas de actividad fisica. La suma de estas alteraciones metabdlicas y la
falta de actividad fisica suponen un factor de riesgo para sufrir enfermedades
cardiovasculares o diabetes tipo II.

Ademés, sabemos hoy en dia que el aumento de pesoy la aparicion de alteraciones
metabodlicas relacionadas aparecen en fases tempranas de la enfermedad, siendo
el periodo més critico el primer afio desde el inicio del tratamiento.

Debido a todo esto es necesario, desde las fases iniciales de la psicosis,
hacer especial hincapié en la deteccién de aumento de peso y alteraciones
metabodlicas. Se implementara lo antes posible (incluso de forma preventiva)
un programa de intervencién integral, que incluya terapia farmacoldgica
cuando sea preciso (ej.: metformina, estatinas, anti-hipertensivos), y medidas



para promover héabitos de vida saludables. Entre estas Ultimas, se ha descrito
claramente el efecto beneficioso del ejercicio fisico moderado y regulado.

La implementacion del ejercicio fisico se llevard a cabo con un programa
de cuyo principal objetivo es forjar el hdbito del ejercicio de la forma més
progresiva, asumible, didactica y efectiva posible. El programa se lleva a cabo
en 12 semanas, tiempo que ha demostrado los efectos positivos del ejercicio
fisico en PEP.

Los objetivos especificos de este programa son:
* Disminuir la prevalencia del SMet.
* Mejorar la calidad de vida de los pacientes.
e Disminuir la morbo-mortalidad de las enfermedades cardiovasculares-
* Aumentar la capacidad fisica del paciente.
* Disminuir los sintomas positivos, negativos y afectivos propios de la psicosis.

e Conseguir un control éptimo de los factores de riesgo.

Como objetivos secundarios:

* Fomentar el conocimiento y la practica de las diferentes modalidades de
ejercicio terapéutico efectivas en los pacientes diagnosticados de psicosis.

* Mejorar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.
* Facilitar un rol méas activo por parte del paciente.

Cada sesion de entrenamiento constard de las siguientes partes:
calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. Duracién: se comienza con
sesiones de 20-30 minutos y se ird aumentando progresivamente hasta los
45-50 minutos.

Frecuencia: de tres a cinco veces por semana.



Se realizara una exploracion fisica y se solicitaran las pruebas complementarias
que se consideren necesarias para la orientacion diagndstica del PEP. Se incluira:

* Medicién de peso y talla.

* Medicién del perimetro abdominal.

* Medicién de frecuencia cardiaca y presion arterial.

e Valoracién de la movilidad.

* Valoracién del estado nutricional, dieta y nivel de actividad fisica.

La exploracién neuroldgica basica es necesaria en todos los casos, ya que
puede condicionar el abordaje diagnostico y terapéutico.

La aplicacién de las técnicas de neuroimagen (resonancia magnética, RM) en
el diagnostico del PEP debe plantearse en todos los casos, dada la relevancia
del diagnéstico diferencial en estas edades.

La analitica de rutina a todo paciente debe incluir: bioquimica general con
glucemia, Hb1A, PCR ultrasensible, perfil lipidico, funcién tiroidea, cortisol,
homocisteina, funcién renal, funcién hepética, hematimetria (con recuento y
férmula) y deteccién de toxicos en orina.

Se debe establecer el patrén de consumo de tabaco, alcohol y otros téxicos
(edad de inicio y cantidad habitual).

Las determinaciones se deben realizar de manera repetida comenzando en
momento basal (idealmente en situacion de no toma previa de tratamiento
psicofarmacoldgico o antipsicético), a los 3 meses, al afo, a los 2 afios y a los 3 afos.

Se recomienda, ademas:, realizar electrocardiograma (ECG) y la extraccién
de DNA, RNA'y células (biobanco del Hospital Valdecilla), con consentimiento
informado expreso en este Ultimo caso.

Se recomienda reservar el EEG para pacientes con antecedentes personales
o familiares de epilepsia, asociacion de episodios aparentemente epilépticos
o sospecha de etiologia neuroldgica especifica (por ejemplo: encefalitis).



3.6.7. PROGRAMA DE DETECCION E INTERVENCION SOBRE EL CONSUMO COMORBIDO
DE DROGAS

La alta prevalencia (50 %) de consumo de téxicos entre la poblacion afectada
por un primer episodio de psicosis, principalmente cannabis pero también
otras drogas de uso recreacional, y la clara relacién entre el consumo y patrones
de mala evolucién clinica hacen imprescindible programar e implementar
intervenciones dirigidas a la prevencion, asi como a la deteccién de pacientes
consumidores, con el objetivo de que abandonen este consumo.

Las actuaciones se deberan llevar a cabo en colaboracion con las UAD
(unidades de atencién a drogadiccién).

Intervenciones de prevencion.

El programa de psicoeducacion, en su formato individual y grupal, permitira
trabajar con los pacientes y sus familias este aspecto crucial, con el fin de
ayudar a los pacientes a no consumir téxicos.

Intervenciones de deteccién

Debera realizarse un despistaje a través de la historia clinica y la evaluacion
continuada a lo largo del seguimiento en el programa. Podran solicitarse
pruebas analiticas de toxicologia en orina o sangre cuando se considere
necesario, con especial cuidado de no menoscabar la relacion terapéutica y
de confianza con el paciente.

Intervenciones de manejo del consumo o deshabituacién

* Intervenciones iniciales: en aquellos pacientes en los que se detecte consumo de
toxicos debera abordarse lo antes posible (en funcién de prioridades clinicas).
Se deberan realizar intervenciones clinicas individualizadas en el contexto del
seguimiento clinico en el programa, basadas en un modelo motivacional y con
apoyo en intervenciones psicofarmacoldgicas para algunas sustancias concretas.

* Manejo coordinado con las unidades de atencién ambulatoria al drogodependiente
cuando el consumo sea importante y de dificil manejo en la consultas del
programa, requiriendo una intervencién mas especializada en patologia dual. En
estos casos el seguimiento y tratamiento especializado se realizaré en paralelo
y de forma coordinada.



El riesgo de suicidio en los PEP es particularmente alto entre el anterior y
los dos meses posteriores al primer contacto con los servicios especializados,
asi como en aquellos casos en los que se produce una exacerbacién o una
recaida psicética. La aparicion de un episodio depresivo después de un primer
episodio de psicosis es frecuente, especialmente en los primeros meses y
también incrementa el riesgo de suicidio.

Deteccién del riesgo.

Para poder determinar el riesgo de suicidio es importante realizar una
evaluacién individual exhaustiva de los factores individuales de riesgo y
de proteccién, intentos suicidas o autolesivos previos (nimero de intentos
previos y la gravedad de los mismos) y el riesgo actual. En general, y aunque
en ocasiones resulte dificil preguntar directamente a la persona sobre sus
ideas suicidas, en los PEP se ha de proceder considerando que tales indicios
existen y que el paciente puede encontrarse en riesgo. Teniendo en cuenta
la informacion obtenida sobre los principales factores de riesgo presentes,
grado de planificacién y elaboracion de la ideacion suicida, asi como estado
de &nimo del paciente, se establece la siguiente valoracion:

* Riesgo alto: en cualquier caso con planificacién suicida, método especifico y
estado de &nimo depresivo “grave”.

* Riesgo medio-alto: en cualquier caso con planificacién suicida sin método
especifico y estado de animo depresivo “grave”.

* Riesgo medio: si no hay planificacién suicida y hay un estado de &nimo
depresivo “bajo-moderado”.

* Riesgo bajo: si no hay planificacién suicida, pero si presencia de desesperanza,
culpa, falta de apoyos percibidos o de valores que le ayuden, y animo
depresivo “bajo-moderado”.

e Sin riesgo: si no presenta ningun factor de riesgo.
¢Qué hacer?

Ante un caso de posible riesgo de suicidio se intensificaran las visitas hasta
una o dos a la semana. A medida que el riesgo disminuye se espaciaran del



siguiente modo: cada 2 semanas, cada 3 semanas, al mes, a los 3 meses y
a los 6 meses. Si el riesgo aumentase de nuevo se recuperaria la frecuencia
de sesiones anterior hasta comprobar que se puede continuar con el
distanciamiento de las sesiones de seguimiento. No se dara por finalizado el
tratamiento hasta al menos 6 meses sin ideacion suicida o riesgo 0.

¢Coémo?

Aplicar el esquema de pasos para el control del riesgo de suicidio y reduccién
de la ideacion:

¢ Desarrollo e implementacién de un plan para reducir el riesgo y/o proteger a
la persona, incluyendo el ingreso hospitalario.

¢ Evaluacién semanal de la ideacién suicida.

® Priorizacién del buen manejo y control de la conducta suicida en los momentos
de malestar hasta que se instauren conductas alternativas mas adaptadas.

* Mejoria del animo depresivo hasta conseguir que participe en actividades a
un nivel similar al que realizaba antes del primer episodio.

* Reduccién de la desesperanza y falta de expectativas positivas.
* Ampliacién de las alternativas y solucién de los problemas.

* Reflexién sobre sus valores orientada a enriquecer y reequilibrar su vida, asi
como fortalecer sus relaciones y mejorar la percepcién de apoyo social.

* Prevencién de recaidas, ayudando al paciente a cambiar la espiral disfuncional
o suicida en favor de una orientacién funcional y adaptativa. Una vez
alcanzada una mejoria en la sintomatologia depresiva conviene reforzar
el buen manejo y control de las situaciones de riesgo e ir reduciendo la
medicacién antidepresiva hasta su supresion.

3.6.9. PROGRAMA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Conocer y potenciar el grado de adherencia del paciente al programa yal
tratamiento constituye un objetivo primordial del programa. Més del 50 %
de los pacientes con PEP serdn malos adherentes a lo largo del curso de la
enfermedad.



Debemos identificar las causas que pueden determinar una mala adherencia:
® Problemas cognitivos, deficiente entorno social o estructura de vida.
e Actitud negativa hacia el tratamiento o efectos secundarios.
* Adaptacién inadecuada al episodio, con negacién del mismo.
* Presencia de un cuadro depresivo.

e Estigmatizacién o actitud de desconfianza hacia los efectos preventivos del
tratamiento.

Se debe disefar un plan individualizado, en el que la accién de enfermeria 'y
trabajo social es importante.

Debemos, también, potenciar el uso precoz de antipsicéticos inyectables de
larga duracion.

La educacién y el empleo deben de ser objetivos centrales para los
programas de intervencién temprana en los PEP. Menos del 25 % de los
pacientes con enfermedad mental grave reciben algin tipo de asistencia
para la reinsercién laboral, y sélo una parte de esos pacientes tienen acceso
al empleo. En muchos casos los pacientes necesitan apoyo para afrontar
el desafio que supone la enfermedad para la reincorporacién laboral, asi
como en la busqueda de un nuevo empleo o formacién. También necesitan
asesoramiento sobre las ventajas e inconvenientes que puede representar la
discapacidad. Por eso es importante contar con servicios especializados en
estas areas desde el inicio de la enfermedad y a lo largo del seguimiento.
En este sentido, hay que favorecer la comunicacion activa con los centros
académicos y de trabajo, en aquellos casos en los que sea posible retomar
la actividad anterior al PEP, y el contacto con profesionales de la comunidad
educativa (www.educantabria.es) y del Servicio Cantabro de Empleo
(www.empleacantabria.es). De este modo se facilitara la accesibilidad a los



programas existentes de inserciéon educativa y laboral, con el objetivo final
de promocionar una busqueda de ocupacién convenientemente orientada y
ajustada a la situacion y las capacidades del paciente.

Destacamos como ejemplo de iniciativa de innovacién y alta calidad en
esta drea el proyecto de inserciéon laboral “InsertaMENTE", liderado por
el Centro Hospitalario Padre Menni de Santander, que persigue mejorar la
empleabilidad de las personas con trastorno mental grave. Los objetivos
especificos son:

¢ Realizar una intervencién intensiva para prevenir la pérdida de funcionalidad
o para lograr la recuperacién funcional

* Promover la implicacién de los familiares en la recuperacién laboral y
psicosocial del paciente.

® Realizar acciones de intermediaciéon educativa y/o laboral con usuarios e
instituciones formativas y empresas.



4 | ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

4.1. PROCESO DE DERIVACION

Las principales unidades implicadas en el proceso de derivacion seran:
a) Centros de atencién primaria del SCS

Los médicos de equipo (MAP) y de urgencias (SUAP) de atencién primaria
podran derivar a aquellos pacientes con sospecha de presentar un episodio
psicotico.

b) Servicios de urgencias (area de psiquiatria) de HUMYV, Sierrallana
y Laredo.

Los psiquiatras responsables de la asistencia en las unidades de urgencias
de los tres hospitales podran realizar derivaciones al protocolo, ya sea para
atencién ambulatoria temprana en el nodo correspondiente o, en caso de
ser necesario, para su atencién clinica en unidades de hospitalizacién (total o
parcial).

¢) Unidades de salud mental de las areas sanitarias de Cantabria (USM
de Sierrallana en Torrelavega; de Laredo; de Puertochico, Lépez Albo |, Lopez
Albo Il y Nueva Montafa, en Santander).

Estas unidades pueden derivaralos pacientesalnodo de ITP correspondiente.
d) Equipos de salud mental infanto-juvenil

Los facultativos de los equipos de psiquiatria infanto-juvenil de las tres areas
podran derivar pacientes detectados durante su labor clinica habitual y que
cumplan los criterios de inclusion establecidos.

e) Equipos de psiquiatria de enlace

Los psiquiatras de los equipos de psiquiatria de enlace de los tres hospitales
podran derivar pacientes detectados de forma incidental durante su labor



clinica con pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion de los
servicios médico- quirlrgicos.

4.1.2. OTRAS INSTITUCIONES Y DISPOSITIVOS NO SANITARIOS (DERIVANTES).

Los dispositivos no sanitarios relacionados con el sistema educativo y judicial,
organizaciones humanitarias y servicios sociales en contacto con personas
dentro de la franja etaria de riesgo son potenciales derivadores de casos.

4.1.3. PROCEDIMIENTO DE DERIVACION.

La derivacién debe llevarse a cabo con la méxima agilidad para minimizar los
tiempos de espera, que en ocasiones estan asociados a pérdida de pacientes
antes de ser atendidos.

a) Derivacion desde atencion primaria

¢ Derivacion urgente: a través de los servicios de urgencias correspondientes
por Area de Salud en aquellos casos en los que se identifique la necesidad
de una intervencién urgente, o directamente al servicio de urgencias del
HUMYV ante la sospecha de que el paciente requiera un ingreso en unidad
de agudos para recibir una atencién mas intensiva en la unidad de agudos.

 Derivacién de alta resolucién: derivacién directa al protocolo ITPCan a
través del sistema informatico de historia clinica de atencién primaria (OMI
o APCantabria), o programa integrado con la historia clinica electrénica del
SCS (programa de interconsulta MAS). Esta derivacion debera ser atendida
de forma ultra-rapida, en menos de 48 horas (72 horas en caso de derivar en
viernes). Cada centro de atencién primaria derivara al nodo correspondiente
del programa, segtn el drea de salud de la que dependa.

b) Derivacién desde USM

Las derivaciones de los casos detectados en USM se podra realizar a través
de contacto telefénico con la persona responsable de cada nodo, o a través
del programa de interconsulta MAS.



c) Derivacion desde unidades de ingreso

La derivacion de los casos detectados durante su ingreso en la unidad
psiquidtrica de agudos del HUMV, en la UARH del HUMYV, o por los equipos
de psiquiatria de enlace de los tres hospitales (durante ingresos en servicios
médico-quirdrgicos) se realizard directamente antes de ser dados de alta
al equipo del protocolo ITPCan del nodo correspondiente en funcién
de su area de salud. De forma excepcional, cuando por criterios clinicos y
de continuidad de cuidados se considere oportuno, algunos pacientes
continuaran siendo atendidos de forma temporal por el equipo del nodo de
Santander, en unidades de ingreso parcial o incluso ambulatoriamente. Esto
se llevara siempre a cabo de forma coordinada con los profesionales del nodo
correspondiente (Laredo o Sierrallana).

d) Derivacién desde instituciones no sanitarias

* Derivacién urgente: a través los servicios de urgencias de cada area sanitaria
en aquellos casos en los que se identifique la necesidad de una intervenciéon
urgente, o directamente al servicio de urgencias del HUMV.

¢ Derivacién de alta resolucion: derivacién directa al protocolo ITPCan a través
de contacto telefénico con la persona responsable de cada nodo.

4.2. FASES DE LA INTERVENCION

Las siguientes fases de intervencion deben entenderse como orientativas
y ajustadas a un porcentaje alto de pacientes y familias. Del mismo modo,
su duracion y cronologia es orientativa, sabiendo que cada paciente en su
evolucién transitara entre ellas de una manera personalizada.

Periodo cercano al primer contacto que se caracteriza por sintomas activos
y riesgos elevados de abandono, recaida, suicidio y heteroagresividad. La
necesidad de hospital de dia en este periodo es frecuente. Corresponde
aproximadamente a los primeros tres meses.



Pacientes

Los objetivos principales serdn: enganche terapéutico, tratamiento
farmacolégico 6ptimo, adherencia, evitar conductas disruptivas y autolesivas,
evitar contencién (minimizar riesgo de ingreso traumatico).

En base a la experiencia previa, un porcentaje alto de pacientes contactara
por primera vez con los servicios de urgencias, y en muchos casos la primera
intervencién se realizard en régimen de hospitalizacién completa. Es un
objetivo principal del protocolo revertir esta situacién, con mayor porcentaje
de pacientes en tratamiento ambulatorio y domiciliario, limitando en lo
posible el régimen de hospitalizacién completa.

Intervencién psicoterapéutica con el paciente. Se pretende conseguir
una reduccién mas rapida de la clinica positiva y del malestar psicolégico
secundario a ésta, a la vez que favorecer el enganche y mantenimiento
posterior del paciente con el tratamiento.

Cuidadores

Se llevaran a cabo intervenciones explicativas y educativas, y de reduccién
de estrés, trabajando para evitar la estigmatizacion.

La intervencién psicoterapéutica con cuidadores se concentrara en ofrecer
tanto ayuda practica en el manejo de la crisis como ayuda emocional frente al
impacto que suele provocar. Para ello, se proporcionara un modelo explicativo
inicial que facilite la comprension de lo que le estad pasando a su su familiar y
les ayude a modular la exigencia emocional que ese periodo de crisis exige,
tanto a la unidad familiar, como a cada uno de sus miembros.

El plan de intervenciones en esta fase puede variar en pacientes que no
requieren hospitalizacion en el primer episodio.

Corresponde a un periodo posterior a la fase aguda, en el que la
sintomatologia positiva es minima y pueden coexistir sintomas negativos
y/o afectivos (depresivos) con la aceptacion de la situacidn y la asuncién de
conciencia de enfermedad. Su duracién se estima entre 3 y 9 meses.



Pacientes

Se debe alcanzar la minima dosis eficaz de tratamiento antipsicdtico y
establecer intervenciones para logar la recuperacion psicosocial del episodio
psicotico, disefiando un plan de recuperacion que incluya la promociéon de
la adherencia al tratamiento, la conciencia de enfermedad y necesidad de
tratamiento, el no uso de drogas ilicitas, el tratamiento de la comorbilidad
(depresion, ansiedad social, trauma, estigma, ideacién suicida) y el
restablecimiento del funcionamiento social y laboral.

La evaluacién de dicho plan de recuperacion personalizado es un elemento
crucial en esta fase.

Cuidadores

Se llevard a cabo la evaluacién de sus necesidades y una serie de
intervenciones psicoeducativas y de reduccién de estrés.

En este periodo el objetivo es conseguir la recuperacién funcional y controlar
los factores de riesgo de recaidas. Su duracion es muy variable, como los son
las necesidades de los pacientes, siendo necesario desarrollar un programa
multiprofesional, coordinado y flexible, con replanteamiento continuo de plan
de necesidades, y designando un coordinador de cuidados.

Pacientes

En esta fase, el plan de intervenciones dependera del grado de remisién
de los sintomas positivos y negativos, del impacto de la enfermedad en la
funcionalidad, aspectos personales de aceptacion y adaptacion a la situacion,
asi como de experiencias estigmatizadoras.

Cuidadores
En esta etapa las intervenciones tienen como fines fundamentales:

* Implicar a la familia en la recuperacién activa de las habilidades y roles del
paciente.



* Manejo del estrés asociado.

o Fortalecer la resiliencia familiar.

4.2.4. MANEJO DE SITUACIONES DE CRISIS

El manejo de las situaciones de crisis que aparecen durante las primeras
etapas de la enfermedad es una parte muy relevante del programa, basado
en las siguientes premisas:

* Facil y répido contacto: pacientes, familiares, profesionales sanitarios,
profesionales educativos y fuerzas de orden publico deben de disponer de
un nimero de teléfono en horario laboral que permita un contacto rapido y
sencillo con los profesionales responsables del caso. En horario no laboral
ese contacto se debera realizar con los servicios de urgencias pertinentes
(ambulatorios u hospitalarios).

* Disponer de una valoracién rapida de la situacién por personal cualificado del
programa, con recomendaciones claras que deben conducir a la resolucién
de la crisis.

* Garantizar una consulta presencial con un profesional del programa en menos
de 24 horas (urgencias, consulta USM, consulta ITPCan, ...) si la situacién de
crisis no se resuelve tras la consulta telefénica.

* Puesta en marcha del protocolo habitual de traslado involuntario, con
intervencién del 061 y/o fuerzas de seguridad, en caso de crisis no resuelta
o con un paciente no colaborador.

* Toda intervencidn en crisis realizada fuera de ITPCan debe ser comunicada
por el profesional implicado, con la mayor brevedad posible, al responsable
de caso para su registro y conocimiento.

4.3. ALTA Y TRANSICION A OTROS DISPOSITIVOS

El seguimiento clinico se desarrollard al menos durante los 3 primeros
afios tras el debut del episodio psicético. Por regla general, a los 3 afios los



pacientes seran derivados a la red de salud mental para continuar con un
seguimiento y tratamiento especializado estandar. De forma excepcional, los
pacientes podran tener un seguimiento en el programa mas alla de los 3 afios,
pero siempre hasta un maximo de 5 afios.

El proceso asistencial del alta de un dispositivo a otro, con la necesidad de
garantizar la continuidad de cuidados, resulta de una relevancia y en gran
medida condiciona el curso evolutivo del paciente. Es por ello que se ha de
tomar especial cuidado tanto en su preparacién como en su ejecucion.

Preparacién y planificacién del alta

Como se ha indicado, la planificacion del alta ha de estar precedida no solo
de una evaluacion especifica, sino ademas de entrevistas preparatorias tanto
con el paciente como con la familia.

A lo largo del proceso de preparacion del alta, se realizard una Ultima
consulta con el paciente y sus familiares (tras obtener el consentimiento del
paciente) para informarles del alta y del plan terapéutico a seguir y hasta la
primera consulta con su psiquiatra de referencia.

En esta fase se debe salvaguardar la continuidad de cuidados y realizar una
derivacién eficiente del paciente a su unidad ambulatoria (USM) de referencia,
evitando que el paciente discontinte el tratamiento.

El protocolo de alta, que describimos brevemente a continuacién, permite
asegurar los aspectos mencionados.

Protocolo de alta

El alta del protocolo debe ir acompafiada de un informe clinico en el cual
se especificaran el juicio diagndstico, las actuaciones realizadas durante el
periodo de seguimiento, las recomendaciones terapéuticas y la cita con su
psiquiatra de referencia, asi como con enfermeria si fuera necesario.

Los pacientes deberan estar citados con su psiquiatra de referencia en un
plazo méximo de 15 dias desde el alta del programa.

Al alta, el paciente deberd tener cumplimentada la receta electronica para
garantizar la toma de medicacién durante todo el periodo de espera hasta la
proxima consulta.



4.4. PROFESIONALES Y METODOLOGIA DE LAS INTERVENCIONES

En cada uno de los tres nodos del protocolo ITPCan se establecera un equipo
funcional constituido por personal administrativo, psiquiatra, psicélogo
clinico, profesional de enfermeria, trabajador social, terapeuta ocupacional
y educador.

La metodologia de las intervenciones se ajustara al protocolo general
descrito, aunque queda abierta la posibilidad de la instauracion y desarrollo
de intervenciones especificas para las cuales los distintos nodos establezcan
su idoneidad y priorizacién (protocolo especifico).

4.5. ASIGNACION DE TIEMPOS

Las primeras consultas de los distintos profesionales tendran una asignacién
de 1 hora, siendo las consultas sucesivas de 20 a 45 minutos, dependiendo
del tipo de intervencion.

4.6. ORGANIZACION Y COORDINACION INTERNA

Los miembros del equipo recibirdn formacién para homogeneizar sus
actuaciones, asumiendo la misién, la visiéon y los objetivos del programa.
También recibiran formacién para la aplicaciéon del protocolo, incluyendo
la administracion de escalas. El plan de formacién se llevard a cabo con
caracter previo a la puesta en marcha del protocolo, incluyendo a todos
los miembros del equipo. Se mantendran reuniones o jornadas de trabajo
periédicas, al menos con frecuencia trimestral. Para asegurar la calidad
de las intervenciones. La organizacién y coordinacion entre los distintos
profesionales que comparten los mismos objetivos es fundamental para
alcanzar una asistencia de excelencia y continuada, que dé cobertura a las
necesidades de los pacientes y sus familias en las distintas etapas de la
evolucién de la enfermedad.



4.6.1. COORDINADOR DEL PROTOCOLO (UNICO)
La figura del director es fundamental y tiene como objetivos:

* Conseguir la motivacién y apasionamiento del equipo en el trabajo diario con
los pacientes y sus familias.

¢ Infundir y defender en todo momento los valores especificados en el
protocolo.

* Mantener unos estéandares de funcionamiento y calidad que se ajusten al
protocolo aprobado.

* Ser referente ante situaciones de conflicto dentro del equipo.

* Preparar el plan de anélisis de resultados, anélisis DAFO y estratégico de las
acciones del protocolo para su continua mejora.

* Procurar el buen clima laboral entre los profesionales.

La persona que ocupe esta responsabilidad sera elegida por los equipos que
configuran ITPCan y debera ser uno de sus miembros del equipo asistencial,
con experiencia laboral en el protocolo de intervencién temprana en psicosis.
El puesto tendré caracter temporal y podréa ser rotatorio.

4.6.2. COORDINADOR ASISTENCIAL DE CADA EQUIPO

La figura de coordinador asistencial del equipo multiprofesional es crucial
para el desarrollo de una atencién intensiva, integrada, eficiente y continua de
los pacientes y sus familias, favoreciendo la comunicacién bidireccional entre
todos los profesionales.

La figura del coordinador de cada equipo es relevante, y tiene como
objetivos:

* Ser persona de referencia y de facil acceso para los pacientes y sus familias.

e Centralizar toda la informacién relevante del protocolo y de los pacientes,
que sera compartida en las reuniones semanales.



e Coordinar el plan de actuaciones y las intervenciones disefiadas por los
distintos profesionales en cada caso.

* Detectar y coordinar actuaciones urgentes dentro del protocolo.
e Ser enlace con la coordinacién externa.

* Velar por mantener unos estandares de funcionamiento y calidad que se
ajusten al protocolo aprobado.

Se nombrara un coordinador por cada nodo asistencial.

4.6.3. DESIGNACION DE RESPONSABLE DE CUIDADOS PARA LAS DISTINTAS FASES DE
LA INTERVENCION

La persona del equipo multiprofesional responsable de los cuidados para
cada fase de la intervencién serd, preferentemente, profesional de enfermeria,
trabajo social o terapia ocupacional, con formacién especifica en este ambito,
accesible entodo momento y con elevado grado de compromiso con el trabajo
multudisciplinar y las necesidades de los pacientes y cuidadores (sanitarias,
psicoldgicas, sociales, laborales, ocio, etc.). Debe basar sus actuaciones en
el principio fundamental de la recuperacién funcional del paciente a la hora
de disefiar el plan de cuidados, trabajando directamente con los pacientes
de forma flexible y creativa para cubrir sus necesidades, pero fomentando
su autonomia y la consecucién de los objetivos vitales que ellos mismos se
marquen para alcanzar una vida plena.

4.6.4. DISENO Y ESTABLECIMIENTO DE PROTOCOLOS COMUNES DE INTERVENCION
PARA LOS TRES NODOS

Se disefiardn protocolos asistenciales, comunes para los tres nodos y
desarrollados en un Unico centro, para cubrir necesidades muy especificas
en un pequefo grupo de pacientes o cuidadores. Algunos ejemplos de estas
intervenciones especificas y comunes son:

* Protocolo de comorbilidad con trastorno obsesivo compulsivo (TOC).



* Protocolo de comorbilidad con trastorno de personalidad limite (TPL).

* Protocolo para pacientes con discapacidad sensorial.

Los sistemas de informacién disponibles en el entorno del SCS deberan
ser las herramientas de uso comun para registrar y compartir la informacion
relevante entre todos los profesionales implicados en cada caso (trabajo
social, psicologfa, psiquiatria, enfermeria, educadores), y seran también
utilizados para las tareas de evaluacién del protocolo y de las actuaciones.
Las evaluaciones, diagndstico e intervenciones planeadas o desarrolladas
deben estar perfectamente recogidos y fechados. El objetivo es que cualquier
profesional del equipo pueda tener acceso a la informacion relevante del caso
e incorporar su contribucién al mismo.

a) Intra-nodos

Se programara al menos una reunién semanal, que se debe realizar en un
espacio especifico y bien acondicionado, con todos los miembros del equipo
multiprofesional. Se haré una puesta en comuin de aspectos clinicos relevantes
y toma de decisiones consensuadas sobre determinados aspectos del caso
que se hayan detectado durante la semana. Dichas reuniones se deberan
realizar a primera o Ultima hora de la jornada laboral para permitir la presencia
del mayor nimero de profesionales.

Ademas de esta reunién semanal, se conformard un sistema de
comunicacion mediante correo electrénico que permita a los miembros
del equipo estar informados de aspectos importantes o que necesiten
toma de decisiones inmediatas.

El contacto dentro del equipo debe ser continuo. Los profesionales
compartiran la informacién cotidiana con tanta frecuencia como sea necesaria
para acordar las intervenciones. Para ello se dispondra en las instalaciones de
espacios adecuados que faciliten la comunicacion.



b) Inter-nodos

Se realizara una reunién trimestral a la que asistiré al menos un representante
de cada nodo, preferiblemente el coordinador asistencial de cada equipo.
Tendrad como objetivo facilitar la coordinacién entre los equipos de la red y
servird para poner en comun aspectos clinicos, pero también organizativos y
estratégicos. También servira para revisar el plan de funcionamiento, discutir
los indicadores de resultados del protocolo y modificar en consecuencia los
aspectos organizativos necesarios.

4.7. COORDINACION EXTERNA

El protocolo ha de mantener una contacto fluido y frecuente con las unidades
asistenciales derivantes y receptoras de pacientes. La coordinacion con dichas
unidades se realizard de forma directa (telefonica) con los coordinadores de
dichas unidades, pudiéndose establecer reuniones periédicas en aquellos
casos en los que se requiera de una mayor interaccion. Entre estas unidades
podemos sefialar:

e Urgencias

* Dispositivos ambulatorios de salud mental: unidades de salud mental de
adultos e infanto-juveniles.

¢ Dispositivos de hospitalizacién: unidad de hospitalizacién completa,
unidades de hospitalizacion parcial de adultos e infanto-juvenil, hospital de
media estancia.

¢ Dispositivos de atencién primaria (AP).

* Recursos sociosanitarios: centros de rehabilitacion psicosocial (CRPS),
educativos y organismos judiciales (fiscalia, forense, penales, menores).

* Recursos de atencién a drogodependencias.
* Recursos rehabilitacién laboral.

* Recursos residenciales.



El objetivo principal de la coordinacién con estas unidades sera clinico, para
asegurar una mejor continuidad de cuidados, pero también organizativo y
divulgativo. A nivel organizativo, estas reuniones de coordinacién crearén un
espacio en el que poder explorar e identificar deficiencias o areas de mejora
en el funcionamiento del protocolo en lo relativo a sus interacciones con otras
unidades asistenciales.

4.8. INTEGRACION Y PARTICIPACION ACTIVA DE LOS USUARIOS,
PACIENTES Y CUIDADORES EN EL DISENO DEL PROTOCOLO

El protocolo se fundamenta sobre los principios de asistencia sanitaria
centrada en el paciente, postulados por la OMS en su “Framework on
integrated people-centred health services”. Asi, el protocolo tiene el
compromiso adoptar un enfoque centrado en los pacientes y sus familias, y
de promover de una manera progresiva la incorporacién de los pacientes y
sus familias en la organizacion y funcionamiento del mismo.

Esto podra realizarse aplicando politicas o implementando intervenciones
orientadas hacia alguna de las 5 estrategias propuestas por la OMS:

¢ Involucrar y empoderar a las personas y las comunidades.

¢ Fortalecimiento de la gobernabilidad y responsabilidad (accountability).
¢ Reorientar el modelo de cuidados.

 Coordinar servicios dentro y a través de sectores.

¢ Crear un ambiente rehabilitador.

Siguiendo la primera estrategia, el protocolo potenciaré una comunicacion
directa y fluida con las asociaciones de pacientes y familiares de la comunidad
auténoma (por ejemplo, ASCASAM) como sujetos de intermediacién directa,
y para detectar posibles necesidades o mejoras no resueltas por el protocolo,
desde el punto de vista de los pacientes y las familias.



5 | PROCESO DE PUESTA EN MARCHA

5.1. DIVULGACION Y PUESTA EN MARCHA
La divulgacién tendré dos niveles de actuacién:

1. Sobre la red de atencién temprana en primeros episodios de psicosis:
divulgacion institucional, de estructura y de funcionamiento.

2. Sobre la enfermedad: divulgacién formativa (médicos de AP) y de
sensibilizacién (sociedad, poblacion general, asociaciones de usuarios y
familiares).

1. Dar a conocer la red y su funcionamiento a las diferentes unidades clinicas
o instituciones sanitarias de Cantabria para facilitar la derivacion de pacientes
y su manejo conjunto con otros ambitos sanitarios (AP).

2. Sensibilizar a la poblacién y hacer prevenciéon (por ejemplo, sobre el
consumo de cannabis y otros toxicos).

3. Fortalecer vinculos con asociaciones de pacientes y familiares para facilitar
un modelo centrado en el paciente.

La divulgacion de la red de atencién temprana en primeros episodios de
psicosis debe configurarse a diversos niveles, lo cual implicara a su vez niveles
de actuacion diferenciados:



1. Equipos de atencién especializada.
2. Equipos de atencién primaria.

3. Instituciones sanitarias concertadas proveedoras de servicios de salud
mental en la Comunidad Auténoma de Cantabria.

4. Asociaciones y organizaciones de pacientes y familiares.

Se facilitard la divulgacion de la actividad clinica que realiza la red a través
de jornadas periddicas, con caracter anual, de informacién acerca de la red
y formacién continuada sobre psicosis a profesionales de atencién primaria.
Estas actividades podran contar con el apoyo organizativo y de difusién del
Colegio de Médicos de Cantabria.

Se podran editar materiales divulgativos en colaboracién con la Consejeria
de Sanidad del Gobierno de Cantabria, asi como re-editar (o utilizar) materiales
ya elaborados, como la “"Guia para Médicos de Atencién Primaria sobre
Primeros Episodios de Psicosis” o la “Guia de Psicoeducacion en Psicosis para
Familiares”.



Divulgacion Objetivo Destinatarios | Actividad Frecuencia
Presentacién en Anual
sesiones generales
USM de los servicios de
psiquiatria de los 3
hospitales.
Actividades Anual
Dar a conocer el MAP formativas. Circular
. funcionamiento. desde las gerencias
Funcional Facilitar la deri- de atencién primaria.
vacion. Elaboracién de
protocolos y vias
clinica con AP.
Organismos o | Edicién de guias Anual
instituciones no | divulgativas
sanitarias y educativas.
Reuniones de
presentacion en
organismos e
instituciones.
Formativa Aumentar Actividades Anual
capacidad de formativas.
deteccion desde MAP
AP. Facilitar el Re-edicion de
manejo clinico. manuales y guias.
Sensibilizacién | Dar a conocer Poblacién Accién conjunta Anual
la enfermedad. general. con la Escuela

Combatir

el estigma.
Fortalecer
lazos con las
asociaciones
de usuarios y
familiares.

Asociaciones
de familiares y
usuarios

Céntabra de Salud
("Escuela de Salud
para la Ciudadania”).
Participacion en
jornadas divulgativas
en colaboracién

con asociaciones
(ASCASAM)




5.2. DESARROLLO POR AREAS SANITARIAS

De manera éptima el desarrollo se producird en paralelo en las tres areas
sanitarias, procurando la equidad y calidad de los recursos, asi como la
accesibilidad de los usuarios a los mismos. La dotacién inicial quedara
establecida mediante acuerdo con la Consejeria de Sanidad del Gobierno
de Cantabria y asegurard el minimo de dotacion necesaria para alcanzar un
impacto en los indicadores de salud.

5.3. DESARROLLO DE LA CARTERA DE SERVICIOS

El protocolo en su versién actual recoge una serie de intervenciones o
acciones (cartera de servicios) obligatorias y que deberan ser desarrolladas
de manera obligatoria por todos los equipos de ITPCan. La implementacion
de estas acciones sera progresiva durante el primer afo desde la puesta en
marcha del protocolo y concluird con su completa operatividad.

Las acciones catalogadas como recomendables o deseables seran asumidas
a lo largo del tiempo por los distintos nodos de acuerdo con su disponibilidad
recursos, de tiempo, o criterios internos.

5.4. DESARROLLO EN LA DOTACION DE RECURSOS HUMANOS
E INFRAESTRUCTURAS

Mediante acuerdo de gestion con la consejeria de Sanidad del Gobierno
de Cantabria se establecera un calendario para el pleno desarrollo de los tres
equipos de ITPCan y de la disponibilidad de los recursos e infraestructuras
necesarias para el éptimo desarrollo de la actividad clinica, docente e
investigadora.



6 | EVALUACION

6.1. EVALUACION DE CASO

Para asegurar la eficacia de las intervenciones se realizard una evaluacién
clinica y social de cada caso, de forma continuada e individualizada, por parte
de los miembros del equipo. Un aspecto importante en esta valoracién sera el
grado de recuperacién funcional conseguido, y los objetivo alcanzados a nivel
de integracién y autonomia socio-laboral.

6.2. EVALUACION DEL PROTOCOLO

La evaluacién del protocolo en su conjunto requiere la utilizacion de
medidas objetivas. Para ello se aplicaran escalas de medicién de gravedad
de la sintomatologia, calidad de vida, y carga de la enfermedad. Para medir
y evaluar la eficiencia del protocolo se recogeran datos relacionados con el
coste de las intervenciones.

6.2.1. SISTEMA DE CALIDAD

El' protocolo ITPCan asume como una de sus lineas de actuacién
fundamentales el fomento de la calidad asistencial. Para ello incorpora dentro
de su esquema organizativo un sistema de medida de la Cclidad. En él se
incluyen como aspectos mas relevantes los siguientes:

a) Indicadores de actividad
* N° de admisiones/afio.

e Actividad consulta ambulatoria: n® primeras consultas, n° consultas
sucesivas, indice sucesivas/primeras.

e Gravedad clinica y social al ingreso: escalas BPRS, CGI, ... otras.



* Demora para la inclusién en el protocolo: debera ser menor de 72 horas.
* % derivacién con diagndstico correcto.

* % alta tras primera consulta.

e Carga asistencial por GRDs.

¢ Continuidad de cuidados. Monitorizar porcentaje de casos con:

* Alta con cita concertada: 100%.

e Tiempo transcurrido entre el alta y la primera visita en el equipo de salud
mental ambulatorio: inferior a 15 dias.

* Autoagresiones: menos del 5%.

b) Indicadores de resultados

* Tasa de remisién y recuperacion (criterios habituales PAFIP).
* % de discontinuacién del protocolo.

* Tasa de recaidas.

* NUmero de ingresos y re-ingresos.

* % de pacientes con mejoria clinica al alta: mejoria absoluta en escalas BPRS
y CGL.

* % de pacientes con mejoria en funcionamiento: escala DAS, GAF.
* Satisfaccion del paciente: escala visual analégica (tipo Likert).

* NUmero de reclamaciones y tiempo de respuesta.

6.2.2. GESTION DE QUEJAS Y RECLAMACIONES

De producirse alguna queja, los miembros del equipo se mostraran
disponibles y accesibles para poderlas tratar personalmente con el paciente
o familiar en cuestion. Si esto no fuese suficiente, o el paciente prefiriese usar



otros mecanismos para expresar su desacuerdo, los pacientes y familiares
tienen a su disposicion, en los servicios de atencién al paciente de los
diferentes hospitales, formularios de reclamacién en los que podran hacer
constar sus posibles quejas o discrepancias acerca del tratamiento recibido.
Estas reclamaciones seran trasladadas al jefe de servicio, que analizard con
el responsable clinico de cada nodo la reclamacion y dard contestacion,
indicando las medidas adoptadas.



/ | FORMACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

71. FORMACION DEL EQUIPO DEL PROTOCOLO

El protocolo ITPCan promueve la formacién continua del personal que
compone cada nodo con el fin de mantener un nivel asistencial de alta calidad
y actualizado, conforme al conocimiento y evidencia a nivel internacional en
este campo de la salud mental.

7.2. DOCENCIA

7.2.1. CURSOS DE FORMACION CONTINUADA

Desde el protocolo ITPCan se organizardn periédicamente actividades
formativas dirigidas a los médicos de atencién primaria (MAP) y facultativos
especialistas de area (FEA) de psiquiatria y psicologia clinica del Servicio
Céntabro de Salud (SCS).

7.2.2. PROGRAMA DE FORMACION DE RESIDENTES

Los nodos del protocolo ITPCan podrén ser receptores de residentes de
psiquiatria y psicologia clinica que estén realizando su formacién en el HUMV
o en otras unidades docentes a nivel estatal, y que deseen realizar parte de su
formacion especializada en intervencion temprana en psicosis.

7.2.3. DOCENCIA EN EL PREGRADO

El protocolo ITPCan puede ser receptor de alumnos de Medicina durante su
formacion practica en las asignaturas de 5°y 6° curso (Psiquiatria General y
Clinica Psiquiatrica) de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cantabria.



7.3. INVESTIGACION

El protocolo ITPCan promoveré la realizacion de investigacién clinica y basica
de excelencia y con repercusién en la préactica clinica, realizada por todos los
componentes del equipo multidisciplinar. Esto solo es posible en base a un
trabajo clinico riguroso y a la recogida sistematica de datos y muestras, tanto
bioldgicas como clinicas.

El establecimiento de lineas de investigacion basadas en el trabajo clinico y
la recogida rigurosa y detallada de la informacién sobre este trabajo clinico
es intrinseco y obligatorio en el protocolo actual. Los términos concretos
de dichas investigaciones deberan ser objeto de reuniones posteriores al
comienzo de protocolo asistencial.

Del mismo modo, es recomendable la implementacion y desarrollo
compartido por los tres nodos de investigaciones clinicas, sociales,
psicoterapéuticas y bioldgicas (basicas) que requieran protocolos adicionales
especificos.



8 | ANEXO. Documentacién clinica
complementaria

Se recogen en este anexo aquellos documentos y guias considerados
relevantes para la implementacién de las intervenciones descritas, y que seran
la guia para el desarrollo de las mismas.

* Programa Asistencial Para las Fases Iniciales de las Psicosis de Cantabria
PAFIP. Crespo Facorro B, Artal Simén J, Vazquez Barquero JL, et al. En:
Vazquez-Barquero JL, Crespo Facorro B, Herran A (Editores). Cap 17, pp.
133 - 142. Barcelona: Masson. 2005. ISBN 8445815059.

* Guia de Psicoeducacién para las Familias de Personas Diagnosticadas de
Psicosis. Crespo Facorro B, Pérez Iglesias R, Gaite L, Pefia M, Mata Pastor
I, Rodriguez Sanchez JM, Martinez Garcia O, Pardo Garcia G, Ayesa
Arriola R, Gonzélez-Blanch C, Caseiro Vazquez O y Vazquez-Barquero JL.
Edita: Direccién General de Ordenacién, Inspeccién y Atencién Sanitaria.
Consejeria de Sanidad. Gobierno de Cantabria. Santander, 2010. ISBN: 978-
84-693-9547-9.

* Guia para Médicos de Atencidn Primaria sobre Primeros Episodios de Psicosis.
Crespo Facorro B, Vazquez Bourgon J, Gaite Pindado L y Vazquez- Barquero
JL (grupo de trabajo: Ayesa Arriola R, Martinez Garcia O, Pardo Garcia G,
Rodriguez Sénchez JM, Ramirez Bonilla ML). Edita: Direccién General de
Ordenacién y Atencidn Sanitaria. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
del Gobierno de Cantabria. Santander, 2011. ISBN: 978- 84-695-3162-4.

* Guia de habitos de vida saludables para personas con trastorno mental
grave. Crespo Facorro B, Gaite Pindado L, Ayesa Arriola R, Martinez Garcia
O, Mayoral Van Son J, Rius Teixidé M, Suérez Pinilla P. Edita: Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria. Santander, 2014.
ISBN: 978-84-697-1243-6.

* Guia de ejercicio terapéutico para personas con enfermedad mental grave.
Cortés J, Ayesa-Arriola R, Setién-Suero E, Vazquez-Bourgon J, Crespo-
Facorro B. Edita: Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de
Cantabria. Santander, 2019 (en prensa).



A

* Libro Blanco de intervencién temprana en psicosis. 2018.

* Consenso sobre la atencién temprana a la psicosis de la Asociacién Espafiola
de Neuropsiquiatria (2009). Cuaderno Técnico de la AEN, 10. Madrid.
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

* Guia de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente (2009). Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investigacién
Médicas. Férum de Salud Mental. Ministerio de Sanidad y Consumo.

° Informe del estado actual de la prevencién en salud mental (2014.)
Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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