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PRESENTACIO

El model amb més acollida per a influir en el pronostic de la psicosi és el d'intervencié precog.
Aquest es dirigeix a promoure la recuperacié de la psicosi per mitja de la prevencid, la deteccié

precog i la intervencid terapéutica a l'inici de la malaltia.

La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica és conscient d'aquesta realitat i per aixo ha
impulsat I'elaboracié d'aquest document d'acord amb una série de principis basics com soén: el
tractament a la Comunitat, |'apoderament del pacient en el seu procés, la col-laboracié de
familiars, associacions o altres organitzacions. Aquest document de consens esta orientat a la
coordinacio de tots els professionals implicats en I'atencié d'aquest trastorn i pretén definir les
linies estrategiques d'actuacio, incloent-hi la promocié de la salut mental, la prevencid de la
psicosi i I'eradicacio de I'estigma, com també la inclusié de totes aquelles actuacions que, des
de I'evidéncia cientifica, ajuden a millorar I'atencid i recuperacié d'aquelles persones que han

desenvolupat per primera vegada una psicosi o estan en risc de desenvolupar-la.

Aquest document que ara es presenta descobreix una excel-lent proposta de model
organitzatiu basat en la gestid per processos i posa en practica formes d'aproximacié integral
al tractament de les distintes dimensions simptomatologiques de les fases precoces de les

psicosis.

Per tant, vull mostrar I'agraiment més sincer als professionals que, amb esforg, treball i anim
de compartir els coneixements, ho han fet possible i també fan possible amb la practica diaria

gue un determinat nombre de persones troben una resposta al seu problema.

CARMEN MONTON

CONSELLERA DE SANITAT UNIVERSAL | SALUT PUBLICA
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1. INTRODUCCIO

La psicosi és el terme utilitzat per a descriure un estat mental en el qual I’ individu
experimenta una distorsid o pérdua de contacte amb la realitat, sense entorboliment de la
consciéncia. Este estat mental es caracteritza per la preséncia de deliris, al.lucinacions i/o
trastorns del pensament.

Un primer episodi psicotic (PEP) ocorre quan en una persona apareixen per primera vegada
simptomes psicotics. Pot correspondre amb el debut d’una série de trastorns mentals greus,
com l'esquizofrenia, el trastorn esquizofreniforme, trastorn psicotic agut, trastorn delirant,
trastorn bipolar, trastorn depressiu major amb simptomes psicotics i altres de més
excepcionals. Els trastorns psicotics sén malalties d’'una gran rellevancia social i de salut
publica. La gran majoria s’inicia en un periode de la vida on s’afronten tasques i processos de
madurada decisius en les diverses dimensions de desenvolupament biologic, psicologic, social i
vocacional (Kessler i cols, 2007). Per aquest motiu, l'aparicié d’un primer episodi psicotic és un
succés especialment complicat i estressant, tant per a la persona que el pateix com per a la
seua familia i pot comprometre el potencial de desenvolupament del jove o de I'adolescent que
el pateix.

La seua prevalenca és al voltant del 3% en la poblacié general si es consideren els trastorns
psicotics en el seu conjunt i no sols I'esquizofrenia. Lany 2001, I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) va estimar que un terg dels anys viscuts amb discapacitat (AVD) en persones joves
entre 15 i 45 anys corresponia als trastorns psiquiatrics de manera que la depressié unipolar
ocupa el primer lloc, I'esquizofrenia el tercer i el trastorn bipolar el cinqué. Es tracta de
malalties amb una gran repercussié economica ja que es produeix una perdua de productivitat,
tant de la persona que la pateix com de la seua familia (Knapp i cols, 2004; Schulze i Rossler,
2005)

En l'actualitat hi ha consens internacional sobre la importancia de tractar com més prompte
millor i a distints nivells les psicosis i amb aixo incidir sobre I'evolucié de la malaltia, buscant no
sols la resposta al tractament, sind la recuperacio i la qualitat de vida. L'objectiu és aconseguir
una rapida incorporacié al treball o a I'estudi de les persones afectades, i un nivell de satisfaccié
en aquestes activitats equivalent al de la poblacié de la seua mateixa edat i del seu mateix sexe.

Aquest canvi de perspectiva respecte al tractament de la psicosi es basa en el model de
I'estadificacio clinica, que permet definir la mesura de progressié de la malaltia des de les seues
primeres manifestacions i seleccionar el tractament més adequat, de manera que puga
impedir-se I'avang de la malaltia a estadis posteriors (McGorry i cols, 2006; Fusar-Poli i cols,
2013).

Es necessari replantejar la planificacié de I'assisténcia en els serveis de salut mental i impulsar
la utilitzacid de tractaments que garantisquen una atencié integral i de qualitat en aquest



camp. Per a aix0 resulta indispensable el desenvolupament de programes de tractament
especifics per a les fases primerenques de la psicosi, sobre els beneficis de les quals hi ha una
evidéncia cientifica creixent (Marshall tal, 2005; Alvarez-Jiménez i cols 2009,2011, Bird i cols.,
2010).

Sén tractaments intensius, duradors i integrals realitzats per equips interdisciplinaris de
professionals de la salut mental que actuen de forma coordinada tenint en compte les
necessitats de cada pacient. Es realitzen preferentment en I'ambit comunitari i inclouen
estratégies biologiques i psicosocials que han demostrat eficacia en el tractament de les
psicosis i que s’apliquen en funcié de la fase de la malaltia. A més de I'atencié al pacient de
forma individual i/o grupal es té en compte les families i el grup de suport.

Difereixen en distints aspectes, com la seua durada, la inclusié o no de psicosis afectives i el
tipus d’intervencions utilitzades.

Hi ha acord sobre els avantatges de I'aplicacié d’aquests programes de tractament primerenc i
integral dels PEP, és a dir, una vegada s’ha manifestat la clinica psicotica (Bertolote i McGorry,
2005), ja que han demostrat de forma consistent que prevenen el deteriorament
neurobiologic, social i psicologic, reduint el temps viscut amb discapacitat o accelerant la
recuperacid (Killackey i Young, 2007). A més, sén més efectius en costos que el tractament
habitual pel fet que redueixen de forma significativa el nombre d’hospitalitzacions i també
altres costos socials relacionats amb el funcionament i productivitat dels pacients (Cullberg i
cols., 2006 McCrone t’al 2010; Hastrup et al., 2013; Park t’al, 2014). Una recent metanalisi
demostra que els programes de tractament de PEP tenen un impacte beneficids als dos anys de
Iinici de la psicosi, tant en el curs de la malaltia com en el funcionament del pacient (Alvarez-
Jiménez i cols, 2011). Alguns dels beneficis es perden en els seguiments més llargs, pero la
reduccié en la durada de les hospitalitzacions es manté als cinc anys (Craig i cols., 2004;
Bertelsen i cols, 2008). A hores d'ara es planteja que I'aplicacid dels programes de tractament
de PEP ha de prolongar-se al llarg de tot el periode critic, és a dir, els primers 5 anys de la
malaltia, per tal d'aconseguir una major efectivitat a llarg termini (Melau i cols, 2011;
Nordentoft i cols., 2014).

Aquests programes estan recomanats en les guies cliniques més importants sobre el
tractament de l'esquizofrénia, que inclouen seccions sobre PEP (NICE, 2008; PORT, 2009). A
més s’han elaborat guies de practica clinica especifiques dirigides a les fases inicials de les
psicosis (Origen Youth Health, 2010; IRIS Guideline Update, 2012) i una declaracié de consens
d’experts internacionals (International Early Psychosis Association Writing Group, 2005). Al
nostre pais s’ha desenvolupat la Guia de Practica Clinica sobre I'Esquizofrenia i el Trastorn
Psicotic Incipient, coordinada pel Forum de Salut Mental (2009) i el Consens d’Atencié
Primerenca a les Psicosis de I'’Associacid Espanyola de Neuropsiquiatria (2009).

Els programes pioners i que han sigut model de la resta d’iniciatives sén Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre (EPPIC) a Melbourne, Australia (McGorry i cols., 1996) i
Early Intervention Service (EIS) a Birmingham, Regne Unit (Birchwood i cols., 1997). Altres



exemples sén: Prevention and Early Intervention Program for Psychosis (PEPP) a Londres-
Canada (Malla i cols., 1999); Early Treatment and Identification of Psychosis project, (TIPS) a
Noruega i Dinamarca (Johannessen i cols., 2000); Early Psychosis Program (EPP) a Calgary,
Canada (Addington i Addington, 2001) i Early detection and assertive community treatment of
young psychotics: the Opus Study (Jorgensen i cols, 2005) a Dinamarca. Al nostre pais destaca
el programa Intervencié en les Fases Primerenques de les Psicosis (PAFIP) de Cantabria
(Vazquez-Barquero i cols., 1995, 1999; Crespo-Facorro i cols., 2005).

La intervencié en les fases previes a I'inici de les psicosis ha comportat una major controversia.
Els individus d’alt risc de desenvolupar una psicosi sén aquells que presenten simptomes
prodromics (disminucié de la concentracid i de I'atencid, disminucié de la motivacio, anergia,
anim depressiu, ansietat, irritabilitat, trastorns del son, suspicacia, aillament social...) o bé
simptomes psicotics atenuats, simptomes psicotics breus i intermitents, deteriorament en el
seu funcionament psicosocial i antecedents familiars de psicosi (McGorry, 2000; McGorry i
cols., 2001). No obstant aixd, només un 22-40% dels que presenten una o més d’aquestes
caracteristiques evolucionen a la psicosi en els seglients 12 mesos (Yung i cols, 2003; Miller i
cols, 2002) L'aplicacié de tractaments que retarden o eviten la transicid a la psicosi d’aquesta
sindrome prodromica podria tenir implicacions molt importants per als pacients i les seues
families, per a la societat i també econdomicament ja que es podria prevenir la discapacitat i la
utilitzacié de psicofarmacs i recursos sociosanitaris. Per aquests motius, a hores d'ara hi ha un
gran interés tant a definir amb major especificitat les caracteristiques que determinen un major
risc de desenvolupar un trastorn psicotic com en el disseny i aplicacié d’intervencions. S’estan
realitzant diferents programes com l'estudi PACE a Australia, (McGorry i cols, 2003); estudi
PRIME als EUA, (McGlashan i cols, 2003); Programa EDIE a Anglaterra, (Morrison i cols, 2002).
En el nostre medi destaca el programa de prevencid de psicosi de Torrelavega (Vallina i cols,
2006).

Una recent revisio sistematica i metanalisi (Stafford i cols, 2013) sobre tractaments dirigits a
persones d’alt risc conclou que la transicié a la psicosi pot prevenir-se per mitja d’intervencions
psicosocials complexes: terapia cognitivoconductual individual combinada amb terapia familiar.
D’aquesta manera, esta justificat identificar aquests pacients, tractar els simptomes presents i
realitzar un seguiment que incloga intervencions psicosocials adaptades, evitant que puga
afavorir-se I'estigma.



2. JUSTIFICACIO

Les dades i evidéncies actuals, plasmades en les recomanacions, guies cliniques i consensos
vigents, obliguen els sistemes sanitaris al desenvolupament d’accions dirigides a millorar la
deteccid i la intervencié primerenca en la psicosi, amb la finalitat d’aconseguir una recuperacié
clinica i funcional, evitar la seua evolucié a la cronicitat i prevenir 'estigma associat a aquestes
patologies. En general les intervencions sén assertives, tendeixen a evitar les hospitalitzacions,
a localitzar-se en la comunitat i també a utilitzar recursos comunitaris. Els programes d’atencio
a les fases inicials de les psicosis, a pesar de I'heterogeneitat entre ells, coincideixen en la
creacio d’equips o serveis especialitzats, independents i integrats en la xarxa de Salut Mental
preexistent.

Quant a la seua implantacid, tant en Regne Unit com a Australia i Nova Zelanda s’han inclos
aquests serveis dins dels Plans Nacionals de Salut Mental. A Espanya s’ha anat evolucionant
des de I'existencia d’experiéncies aillades fins a la inclusié de programes especifics en els plans
de salut mental de les diverses comunitats autonomes.

En la Comunitat Valenciana professionals de diferents serveis de salut mental han dissenyat
programes de tractament destinats a persones que pateixen un PEP, basats en l'evidéncia
cientifica i amb distint grau de desenvolupament i implantacié, de manera que alguns equips
compten ja amb una amplia experiéncia. En conseqiéencia, s’ha considerat necessari arreplegar
totes aquestes iniciatives i elaborar un marc d’actuacié comuna, aprenent els uns dels altres i
consensuant actuacions comunes que puguen aplicar-se en tots els departaments de salut de
la Comunitat Valenciana. Atés que hi ha diferencies entre aquests, tant a nivell geografic i
poblacional com a nivell de recursos, el que cosa es pretén és que en cada un dels serveis es
planifique la forma en queé s'han de realitzar les intervencions partint d’aquest document.

En I'elaboracié i desenvolupament d’un programa de tractament de PEP s’han de contemplar
les seglients linies estrategiques d’actuacid, tal com proposa el Consens d’atencié primerenca a
les psicosis a Associacié Espanyola de Neuropsiquiatria (2009):

1 Promocid de la salut mental, prevencio de la psicosi i eradicacio de I'estigma.

2 Facilitar I'atencid i recuperacio d’aquelles persones que han desenvolupat per primera vegada
una psicosi o estan en risc de desenvolupar-ne.

3 Desenvolupar plans de formacid que garantisquen una adequada implementacié d’aquests
programes.

4 Promoure la realitzacio d’investigacions en totes aquelles arees implicades en I'atencio a la
psicosi en els seus inicis.



3. OBIJECTIUS

OBJECTIU GENERAL

e Millorar la deteccidé precoc i atencidé a les persones que pateixen un primer
episodi psicotic a la Comunitat Valenciana

OBJECTIUS ESPECIFICS

e Establir criteris d’actuaci® homogenis per al diagnostic i tractament dels
pacients amb PEP

e Garantir als pacients amb un PEP i a les seues families el tractament optim i
especific per a cada fase durant els primers anys de malaltia.

e Garantir la participacié activa de tots els agents implicats en aquest procés:
usuaris, familiars i grup de suport, professionals i associacions.

e Formar els professionals que intervenen en el procés de deteccid i atencié de
primers episodis psicotics

e Fomentar el desenvolupament de projectes d’investigacid que milloren el
coneixement i intervencio en I'atencid dels primers episodis psicotics

4. METODOLOGIA DEL MODEL D’ATENCIO A LES FASES
INICIALS DE LES PSICOSIS

L'adequada atencid a les persones que pateixen un trastorn psicotic en les seues fases inicials
requereix comptar amb un programa especific 'estructura del qual garantisca un tractament
comunitari, integral i integrat en l'assisténcia habitual, que siga accessible i assegure la
continuitat de cures al llarg dels primers cinc anys de la malaltia. Per a aix0 és indispensable
que els programes de tractament de PEP es dissenyen, es desenvolupen i s'implanten seguint
unes directrius basiques.

A continuacio es desenvolupa una serie de principis basics i accions que permeten l'aplicabilitat
d’aquest model d’atencié dins els serveis de salut mental de la sanitat publica.

1. Creacid d’equips interdisciplinaris d’intervencié comunitaria per a latencid, avaluacio i
tractament intensiu i mantingut al llarg del periode critic de totes les persones que es troben en
les fases inicials de les psicosis i les seues families. Aquest programa garanteix I'‘atencio per un
periode de tres anys, prorrogable a cinc anys en els casos que ho necessiten.



Valorar els recursos humans i materials de cada departament de salut i
optimitzar el rendiment d'aquests.

Formar equips interdisciplinaris de professionals de SM amb habilitat de
compartir informacié i treballar de forma col-laborativa i efectiva. Aquests
equips estaran formats per psiquiatres, psicolegs clinics, infermers
especialitzats en salut mental, treballadors socials i terapeutes ocupacionals.

Definir les funcions comunes i especifiques de cada membre de I'equip.

Realitzar reunions de treball de forma regular i mantinguda, almenys
setmanalment.

Realitzar reunions amb la resta de professionals del servei de SM a fi d’establir
mecanismes de coordinacié i col-laboracié entre I'equip i tots els dispositius del
departament de salut que poden estar implicats en el procés de tractament
d’un primer episodi psicotic, tant d'hospitalaris com d'ambulatoris.

Desenvolupar els recursos humans per mitja de formacid especifica i
continuada.

2. Implantacioé de programes especifics d’atencio adre¢ats a les fases inicials de les psicosis en

un context comunitari/ambulatori i integrat en I'assisténcia habitual.

Dissenyar els programes tenint en compte les caracteristiques especifiques dels
joves amb un PEP i de les seues families.

Assegurar la flexibilitat suficient per a adaptar-se a les necessitats especials de
cada cas.

Tractar les distintes fases de la malaltia: fase aguda, fase de recuperacié
primerenca, fase de recuperacid prolongada i prevencio de recaigudes.

Seleccionar les intervencions terapéutiques basades en I'evidéncia que es volen
aplicar, incloent-hi intervencions individuals, familiars i socials.

Formacio dels professionals en les intervencions seleccionades.

Orientar els programes a la recuperacid i la inclusié social més enlla de la
remissio simptomatica.

Definir la recuperacié amb criteris operatius

Dissenyar l'atencié en un entorn el menys restrictiu possible, prioritzant el
tractament ambulatori en totes les fases i evitant les hospitalitzacions sempre
gue siga possible.

Disposar de la possibilitat de realitzar atencid intensiva en el domicili amb la
finalitat d’evitar o acurtar ingressos psiquiatrics en la fase aguda i subaguda de



la malaltia. A més s’afavoreix l'adheréncia del pacient i de la familia al
programa.

Integrar els valors de les declaracions internacionals de psicosi primerenca.

Buscar activament el treball en equip amb els joves i les seues families i/o grup
de suport.

3. Implantacié d’estrategies que afavorisquen la deteccio precog i l'accés al tractament en els

pacients d’alt risc, PEP i pacients en periode critic.

Establir criteris d’inclusié en el programa i dissenyar estratégies que faciliten
I'accés rapid al tractament, i facilitar al maxim les derivacions.

Establir protocols de derivacid des dels dispositius dels serveis de salut mental
(SM): Unitat de Salut Mental (USM), Unitat d’Hospitalitzacié Psiquiatrica (UHP),
Hospital de Dia (HD), Unitat d’Hospitalitzacié a Domicili (UHD), Urgéncies de
Psiquiatria i Unitat de Salut Mental Infantil (USMI).

Establir protocols de derivacié des de les unitats de conductes addictives (UCA)
i atencid primaria (AP).

Establir protocols de derivacié des d’altres estaments: serveis socials, educacid,
justicia.

Garantir una resposta rapida, sense llista d’espera per part de I'equip de PEP
(infermer especialista en SM i/o psiquiatre): realitzar el primer contacte per
part de I'equip abans de 72 h (tenir en compte el cap de setmana) en casos
urgents i preferents i abans de set dies, com a maxim, en la resta. Quan es
requerisca una atencié immediata, pot realitzar-se en les urgéncies de
psiquiatria.

Acceptar i mantenir en seguiment als pacients d’alt risc de desenvolupar psicosi
detectats i tractar els simptomes presents, amb la previsio en un futur de
desenvolupar un programa especific per a aquests casos.

Garantir la continuitat dels tractaments durant I'ingrés en la UHP i el seu
posterior seguiment en el programa. A aquest efecte seria recomanable
establir un protocol d’atencié, seguiment i alta hospitalaria, tant en els casos
detectats durant I'ingrés com en els derivats pel programa.

4. Manteniment de la continuitat i intensitat de cures al llarg del periode de tractament.

Assegurar una relacid terapeutica solida i de confianga entre els pacients, les
seues families i els membres de I'equip.

Seguiment proactiu i intensiu de forma ambulatoria dels pacients.



e Atencid domiciliaria o en hospital de dia per a pacients que ho necessiten.

e Realitzacié d’avaluacions que incloguen variables cliniques, socials, de
funcionament, qualitat de vida, neuropsicologiques, de salut fisica i familiars al
llarg del seguiment, de manera que siga possible valorar de forma rigorosa el
resultat del tractament i planificar I'assisténcia.

e Establir formes de coordinacié entre I'equip de tractament i els dispositius del
servei de SM, ja que els pacients poden necessitar diferents recursos al llarg de
I'evolucid, en funcié de la clinica, la fase de la malaltia i les necessitats
detectades

5. Manteniment d’un suport comunitari elevat.

e Conéixer, col-laborar i establir coordinacié amb els recursos comunitaris.
e Afavorir la participacid d’usuaris dels mateixos programes que estiguen
recuperats.

e Realitzar accions dirigides a la reduccié de I'estigma.

6. Establiment de la finalitzacio del programa

e Establir criteris per a determinar quins pacients han de continuar en
tractament en USM.

e Establir criteris per a determinar quins pacients requereixen seguiment
especial en programa de tractament de trastorn mental greu.

e Dissenyar protocol de derivaci6 a USM que garantisca la continuitat de les
cures.

e Assegurar que els pacients que siguen donats d’alta per recuperacié compten
amb informacio suficient per a contactar/reprendre tractament en el cas que
es presenten novament simptomes d’alerta.

5. LINIES D’INTERVENCIO EN LES FASES INICIALS DE LES
PSICOSIS

La intervencid primerenca en la psicosi pot realitzar-se en dos moments distints: una primera
fase, referida a la prevencid de l'aparicié d’un brot psicotic, i una segona fase, quan ja ha
aparegut la primera crisi psicotica.

Els criteris establerts en aquest programa es justifiquen en l'estudi de la bibliografia i en
I'experiencia d’equips de professionals de salut mental de diferents departaments de salut de la
Comunitat Valenciana.



5.1. LA PROMOCIO DE LA SALUT MENTAL, PREVENCIO DE LA PSICOSI | ERADICACIO DE
LESTIGMA

La deteccié dels simptomes premorbids i dels factors de risc, prévia a l'inici del programa
d’intervencié precog, suposa un factor clau en el tractament dels trastorns psicotics.

Les iniciatives per a millorar els processos implicats en la deteccié primerenca i adequada de les
persones amb psicosi han utilitzat dos tipus d’estratégies distintes:

Les estratégies que se centren a millorar la deteccid i derivacié pels professionals d’atencié
primaria als serveis especialitzats d’atencio a la psicosi, ja que aquests sén la porta d’entrada al
sistema de salut i a I'atencid especialitzada, i les estrategies destinades a la poblacié general,
per a promoure la identificacié primerenca del trastorn i la busca rapida d’ajuda amb el treball
especific realitzat amb grups professionals concrets (especialment metges i professors) per
millorar la seua capacitat d’identificacié i derivacid als serveis especialitzats de salut mental
d’aquests casos inicials de psicosi.

Objectius:

1-Promoure la salut mental en la poblacié general, especificament en la infancia i adolescéncia,
potenciant aquells factors protectors per al desenvolupament de psicosi i combatent els factors
de risc.

Desenvolupament d’'un programa de coordinacié i formacié amb el sistema educatiu per a
potenciar en l'aula els factors protectors de la psicosi i combatre els factors de risc (ha
d’aconseguir la formacié de I'alumnat en habilitats per a la vida i resolucié de problemes, aixi
com informacié i formacio respecte del consum de toxics).

Difusid en la xarxa i en els mitjans de comunicacié de temes relacionats amb la promocio de la
salut mental, d’acord amb el contingut del punt 1.

Desenvolupament d’un programa de col-laboracié amb salut publica per a potenciar totes
aquelles accions de promocid de la salut mental en I'ambit comunitari.

Implementacid, en coordinaci6 amb ajuntaments i altres entitats locals, d’un circuit de
xarrades/tallers adregats a grups poblacionals per a millorar el coneixement sobre la malaltia
mental, factors implicats i estigma

2-Potenciar la prevencié primaria de la psicosi en grups poblacionals de risc.

Desenvolupament d’un programa de seguiment des d’AP/USMIA dels fills de pares amb psicosi
i de germans de pacients joves (fills de familia nuclear).

Implementacié en l'aula, en col-laboracid amb Salut Publica, d’'un programa de formacié en
habilitats per a la vida i resolucié de problemes, més intensiu en grups de risc. Ha d’incloure’s
les families en aquest programa.

Iniciatives comunitaries adrecades a la intervencid formativa de grups de risc.

3-Potenciar la prevencido secundaria de la psicosi a través de la seua deteccié precog en els
distints ambits d’accié: comunitari, sistema educatiu i atencié primaria.



Formacid dels agents socials en la deteccié precog¢ de la psicosi i circuits d’actuacié en el
programa de col-laboracié amb Salut Publica per a accions comunitaries.

Inclusié de mecanismes de deteccid precog i protocols d’accié en el programa de coordinacid i
formacié amb el sistema educatiu.

Desenvolupament d’un programa de col-laboracié amb atencié primaria per a la sensibilitzacié
i formacié en la deteccidé precog de la psicosi, establint mecanismes d’accid fluids i coordinats
amb salut mental, i proporcionant un instrument senzill de garbellament per a emprar-lo
davant de casos de sospita (els annexos 1,1 i 2 sdn exemples d’instruments de garbellament).

4-Potenciar la Prevencid Terciaria de la Psicosi per a reduir en la mesura dels nostres
coneixements el deteriorament personal que poguera associar-se a la malaltia.

e Creacid d’'un grup de treball coordinat des del servei de salut mental de I'area amb
representants dels centres educatius i dels serveis socials per a la deteccié de situacions
d’estigma i intervencié per a millorar i/o corregir aquestes situacions.

e Protocol de vinculacid, en els serveis de salut mental, destinat a evitar la pérdua de
contacte/seguiment dels pacients que han iniciat tractament.

5-Potenciar la prevencid quaternaria, establint programes de vigilancia sobre els efectes
secundaris/nocius que pogueren generar els tractaments aplicats.

e Desenvolupament d’un programa de vigilancia de la salut fisica coordinat per
infermeria especialitzada en salut mental.

e Desenvolupament d'un protocol per a la deteccié sistematica d’efectes
secundaris/reaccions adverses associades al tractament psicofarmacologic.

e Supervisio des de la USM de l'adequacié dels recursos indicats al pacient, amb la
premissa de guiar-lo cap a aquells d’ds comu per la poblacié general.

5.2 INTERVENCIO | RECUPERACIO D’AQUELLES PERSONES QUE HAN DESENVOLUPAT PER
PRIMERA VEGADA UNA PSICOSI

Un objectiu prioritari en I'atencid a les fases inicials de les psicosis és oferir accessibilitat,
disponibilitat i una resposta rapida i adequada en cada moment a les necessitats del pacientila
seua familia al llarg de tot el procés de tractament. Per aquest motiu els programes de
tractament de primers episodis psicotics (PEP) consten de tres fases diferenciades a fi
d’adaptar-se a la clinica i I'evolucié d’un PEP, seguint el model del programa Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre (EPPIC) de Melbourne: fase aguda, fase de recuperacié
primerenca i fase de recuperacid prolongada. Les intervencions biologiques, psicologiques i
psicosocials s’apliquen de distinta forma tenint en compte les caracteristiques de cada una
d’aquestes fases. En aquest programa se segueix aquest model en totes les avaluacions i
tractaments que s’apliquen i que es detallen més avant. A més, les distintes intervencions
s’han distribuit segons es realitzen sobre la persona amb un PEP o sobre la familia i grup de
suport. El pacient esta inclos en totes aquestes, ja que una de les prioritats és que prenga part
activa en el seu procés de recuperacio en tots els ambits.



5.2.1 FASES DE LA INTERVENCIO
5.2.1.1 FASE AGUDA DEL PRIMER EPISODI PSICOTIC.

Es el periode de temps comprés entre el comencament de la clinica psicotica aguda i la
resposta inicial al tractament, que implica la millora d'aquesta. Pot prolongar-se fins als tres
mesos. En aquest periode és on es produeix una major desestructuracié dels processos
cognitius de l'individu, del seu comportament i del seu funcionament social. Per aix0 els
objectius del tractament han d’anar dirigits a reduir la severitat de la simptomatologia i intentar
aconseguir un retorn rapid al nivell de funcionament previ a I'aparicié de la malaltia.

Les principals intervencions en aquesta fase sén les segilients:

e Realitzar una exploracié clinica que permeta la decisié del tractament inicial més
adequat.

e Valorar l'estat de salut fisica del pacient i de I'existéncia d’habits toxics.

e Aplicar tractament psicofarmacologic i psicoterapia individual de tipus cognitiu per als
simptomes positius.

e Establir les bases d’una relacié terapéutica que afavorisca I'adherencia i la participacio
en el tractament per part del pacient i la familia. Laccessibilitat i disponibilitat junt amb
la possibilitat de realitzar algunes visites inicials en el domicili afavoreixen aquest
objectiu. A més, permet realitzar una valoracié de les seues possibilitats i recursos per
a abordar la crisi.

e Proporcionar un suport elevat i tota la informacid necessaria des del principi.

e Obtenir informacidé sobre la situacié social del pacient i la familia, suports amb quée
compten i valoracid de les principals necessitats.

e Intervenir en situacions d’urgéncia social i planificar la reincorporacié a les seues
activitats previes com més prompte millor.

5.2.1.2 FASE DE RECUPERACIO:

En aquest periode la vulnerabilitat aconsegueix el seu punt maxim i la probabilitat de recaiguda
és elevada, entorn del 80%. Els factors personals, socials i biologics influeixen en el futur
equilibri entre trastorn i benestar.

Es essencial garantir una atencié que incloga una avaluacié continua del procés i un abordatge
en que els tractaments psicologics i psicosocials siguen els elements centrals.

Podem considerar dos periodes:

Fase de recuperacio primerenca:

Comprén fins als 18 mesos des de linici del PEP. Es el periode en qué es realitzen les
intervencions psicologiques i psicosocials més complexes.

Les principals intervencions en aquesta fase son les seglients:



Mantenir la remissi6 de la simptomatologia positiva, aconseguir una millora
progressiva de la clinica negativa i la recuperacid del funcionament previ.

Mantenir el tractament psicofarmacologic i la psicoterapia cognitiva per als simptomes
psicotics positius en els casos en que persistisquen.

Promocionar el maneig autonom de la malaltia i I'adquisicio de I'insight per mitja de la
psicoeducacid.

Prevenir la morbiditat secundaria o proporcionar tractaments psicologics especifics per
a les distintes comorbiditats que es pogueren desenvolupar. Les més freqlients sén
depressio, ansietat, fobia social, estrés posttraumatic, consum de drogues i ideacié
suicida.

Atencié de la salut fisica, promocié d’habits de vida saludable i abandé de consum de

toxics: monitoritzacié de parametres metabolics i seguiment estret en els casos que ho
necessiten.

Aconseguir la recuperacié del funcionament previ de manera que el pacient puga
reprendre i desenvolupar vincles afectius, relacions socials, treball o estudis per mitja
de la intervencid social.

Avancar en el treball amb les families realitzant psicoeducacié i mantenint sessions
conjuntes periodiques en les quals s'aborden problemes i consecucié d’objectius, tot
per afavorir la reorganitzacié familiar. En els casos en quée es detecten més dificultats
pot estar indicada la psicoterapia familiar d’orientacié cognitiva.

Mantenir I'adheréencia al tractament i assegurar una atencié rapida en cas de recaiguda
o situacio de crisi.

Fase de recuperacio prolongada:

Periode comprés entre els 18 i 36 mesos. En aquesta fase d’estabilitzacid, les intervencions

s‘ordenaran en funcié de la permaneéencia o no de simptomatologia positiva i negativa i del grau

d’interferéncia d'aquesta en el funcionament del pacient. Es basica la coordinacié de recursos i

la gestid del seguiment assistencial.

Les principals intervencions en aquesta fase, en el cas que el pacient es trobe recuperat sén les

seguents:

Valorar la retirada del tractament farmacologic després d’un o dos anys.
Prevenir les recaigudes.

Mantenir I'adherencia al programa i assegurar una atencio rapida en cas de recaiguda o
situacio de crisi.

Mantenir els éxits aconseguits.

Preparar la finalitzacié del programa i la vinculacid terapéutica posterior per a
assegurar la continuitat de cures després de I'alta.



Si, al contrari, no s’ha produit una recuperacié completa, les intervencions se centrarien en:
e Mantenir les intervencions farmacologiques i psicologiques i psicosocials.
e Continuar el treball amb les families per a la reduccié de la sobrecarrega familiar.
e Promoure I'augment de la independéncia i individualitzacié des del sistema familiar.
e Ajustar expectatives.

e Sol-licitar reconeixement de discapacitat i recursos de psicorehabilitacié sociosanitaris
en els casos que ho requerisquen.

e Preparar la finalitzacié del programa i la vinculacié terapéutica posterior per a
assegurar la continuitat de cures després de l'alta.

5.2.2 POBLACIO DIANA

En el programa de primers episodis psicotics s’inclouen dins de la poblacié diana les persones
qgue han tingut un primer episodi de psicosi i es troben dins dels cinc primers anys d’evolucié de
la malaltia, en edats compreses entre els 16 i 45 anys. A partir dels 35 anys es recomana
adaptar les intervencions del programa a les caracteristiques d’aquesta poblacid.

El conjunt de diagnostics prioritariament associats als trastorns psicotics establerts pot
comprendre els seglients (segons criteris DSM o CIE):

e Trastorn esquizotipic de la personalitat

e Trastorns d’idees delirants

e Esquizofrenia

e Trastorns psicotics aguts (trastorn psicotic breu)

e Trastorns esquizoafectius

e Trastorn esquizofreniforme

e Trastorns psicotics no organics

e Trastorn catatonic no especificat (DSM-V)

e Trastorn bipolar, episodi maniac amb simptomes psicotics
e Trastorn bipolar, episodi depressiu greu amb simptomes psicotics
e Trastorn depressiu recurrent amb simptomes psicotics

El programa atendra les persones de l'area de salut corresponent en cada un dels 24
Departaments de Salut en que es divideix I'atencié sanitaria a la Comunitat Valenciana.
CRITERIS D’INCLUSIO

e Pacient amb sospita de diagnostic referenciat en el programa.
e Periode d’evolucié menor de cinc anys

e Residir en l'area corresponent al departament especific

e Firmar el contracte terapéutic pel pacient o responsable legal.



CRITERIS D’EXCLUSIO

Patologia organica diagnosticada clarament relacionada amb l'inici del quadro

e Edatigual o inferior a 16 anys.

e Edat superior a 45 anys.

e Discapacitat intel-lectual moderada o severa.

e El consum de substancies addictives és un criteri d’exclusié quan impedisca el
desenvolupament de la intervencio

Les intervencions incloses en el programa van destinades a pacients amb un PEP. No obstant
aix0, la deteccidé i seguiment de subjectes d’alt risc de desenvolupament de psicosi és
necessaria i es recomana en les guies de referéncia dels programes d’atencié primerenca.
aquestes guies de referencia aconsellen iniciar intervencions psicosocials, amb especial interés
a evitar estigma i evitar o demorar la transicié cap a psicosi. aquests pacients s’inclouran en un
programa d’atencié especific que desitgem elaborar proximament. Dins del programa actual es
considerara la inclusié de pacients amb caracteristiques d’alt risc de desenvolupament de
psicosi (Estats Mentals d’Alt Risc (EMAR)) segons cada cas concret.

Les persones amb EMAR sdn aquelles que compleixen els seglients criteris, segons la IEPA
(International Early Psychosis Association) i 'Organitzaciéo Mundial de la Salut (OMS):

a. Simptomes positius subllindar que no sén prou greus o persistents per a complir els criteris
de primer episodi o trastorn psicotic breu segons DSM o CIE.

b. Historia familiar de trastorn psicotic en familiar de primer grau més un declivi funcional
persistent significatiu dins de I'dltim any (disminucié de 30 punts en I'escala de funcionament
global (GAF)).

c. Simptomes psicotics breus intermitents i limitats (BLIPS) que no tinguen més d’una setmana
de durada i remeten espontaniament.

En la practica clinica aquests perfils es poden definir operativament utilitzant diversos
instruments com:

-Lentrevista estructurada per a sindromes prodromics (SIPS)

-Lentrevista d’avaluacid integral d’estats mentals d’alt risc (CAARMS)

5.2.3 AVALUACIO GENERAL

Es necessari tenir en compte totes les perspectives i capacitats dels diversos professionals de
I'equip multidisciplinari, ja que l'avaluacié ha de ser amplia i integral. Es realitza en diferents
escenaris i moments al llarg del seguiment, i és recomanable realitzar-la de forma integrada
amb l'assisténcia.

Podem estructurar-la de la manera segiient:



5.2.3.1 AVALUACIO INICIAL

Permetra establir un diagnostic, detectar les necessitats del pacient i la seua familia i

fonamentar el disseny del pla d’atencid individualitzat (PAI).

Realitzar una avaluacié preliminar que incloga estrategies d'enganxada amb el
servei des del primer contacte, que generalment es realitzara en la fase aguda
de I'episodi psicotic.

Realitzar entrevistes cliniques individualitzades adaptades a la situacio: escolta
acurada, tractar les preocupacions del pacient amb serietat, dissipar la por,
crear una atmosfera positiva i optimista, fer preguntes obertes.

Realitzar primeres entrevistes en el domicili del pacient en casos especials i
sempre que siga possible.

Involucrar familia/grup/ persona de suport des de linici en l'atencié del
pacient, arreplegant a més tota la informacid que puga aportar. Aquest aspecte
és molt important a I’hora de valorar la necessitat d’un ingrés hospitalari, ja
que és important evitar-lo.

Establir un pla d’actuacié inicial en funcié de la clinica que presente el pacient i
el suport amb quée compte.

Coordinar les actuacions dels professionals de I'equip.

5.2.3.2 AVALUACIO AL FINAL DE LA FASE AGUDA

Lavaluacid clinica, funcional i social de tots els pacients atesos al final de la
fase aguda permetra planificar les intervencions al llarg del seguiment i
analitzar els resultats del tractament.

Les seccions basiques de l'avaluacié del pacient sén les seglients: clinica,
funcionament social, ajust previ, rendiment cognitiu, qualitat de vida i salut
fisica.

Triar instruments de mesura adequats per a una avaluacié integral,
preferentment validats en castella i ampliament utilitzats en els programes
d’atencié a les fases inicials de les psicosis (annex 2).

Distribuir les avaluacions entre els professionals de I'equip en funcié de la seua
formacid, realitzant entrenament i fiabilitzacio dels professionals en I'Gs dels
instruments seleccionats.

Elaboracid d’'un document en que s’arrepleguen els resultats de I'avaluacio.



5.2.3.3 AVALUACIO FAMILIAR

e Es realitza de forma paral-lela a l'avaluacié del pacient. Es realitzara una
avaluacié familiar per a conéixer la seua estructura i funcionament per I'equip
multidisciplinari.

e |dentificar el familiar/persona clau (és el que passa més temps amb el pacient i
s’encarrega de la seua atencid).

e Avaluacié de les necessitats principals i Identificar les capacitats i habilitats de
la familia.

e Identificar les families dalt risc i les que tenen patrons d’interaccid que
probablement interferisquen negativament en I'evolucié del pacient.

e Establir les arees d’avaluacié familiar més rellevants. Alguns aspectes
importants sén la sobrecarrega, la repercussio psicologica per la malaltia, nivell
d’informacio sobre les psicosis i I'expressivitat emocional.

e Establir instruments de mesura adequats i validats en castella i realitzar
I'entrenament i la fiabilitzacid dels professionals que els administren.

e Elaborar un document en que s’arrepleguen els resultats de l'avaluacié.

e Identificar els familiars que puguen necessitar tractament psiquiatric o
psicologic.

5.2.3.4 AVALUACIONS PERIODIQUES DE SEGUIMENT

e Integrar les avaluacions en l'assisténcia seguint el model de fases, de manera
que es realitze una avaluacié completa del pacient i el familiar al final de cada
fase de I'episodi psicotic.

e Detectar precogment els simptomes d’alerta.
e Monitoritzar els efectes secundaris dels psicofarmacs.
e Avaluar de la salut fisica: sindrome metabolica.

e |dentificar precogment els casos que necessiten intervencions més intensives o
especialitzades: remissid clinica i recuperacié funcional incompleta, risc elevat
d’abandd de tractament, existéncia de patologia dual, depressid, risc de suicidi,
existencia de problematica greu en els ambits familiars i socials.

5.2.4 PLA D’ATENCIO INDIVIDUALITZAT

Una vegada s’ha avaluat el diagnostic i les circumstancies cliniques i psicosocials del pacient ha
de formular-se i aplicar-se, en un termini de tres mesos, un pla de tractament integrat i
coordinat de les intervencions farmacologiques i les psicosocials (psicologiques i de



rehabilitacid), individualitzat per a cada pacient amb la participacio activa de la familia i aquest
pacient (PAl).

El PAI s’entén com el conjunt d’objectius assistencials i socials (a curt i mitja termini), establerts
a partir de les necessitats detectades, tant en el pacient com en el conjunt de la familia, que
derivaran en les activitats socioassistencials necessaries per a la recuperacié del benestar i la
gualitat de vida, tot aix0 sota la supervisié de un professional responsable.

Es realitzara en format electronic, amb data i nom del pacient. Després de lavaluacié
s’arreplegaran per arees els problemes o necessitats detectades, els objectius plantejats i les
estrategies o intervencions concretes que s'han de dur a terme.

Es un objectiu principal del PAI la implicacié del pacient i la familia en aquest. Per a 'elaboracié
d’este és fonamental tenir en compte les fortaleses i debilitats tant del pacient com de la
familia i I'entorn en qué esta immers, ja que facilitara o, segons el cas, dificultara els objectius
que es vulguen aconseguir.

S’ha d’especificar en cada area les actuacions concretes i les persones responsables de
I'execucié d'aquestes.

El PAl arreplegara les diferents actuacions en funcié de la fase de la malaltia (aguda, de
recuperacié primerenca o de recuperacid prolongada) en que es trobe el pacient, atenent a
criteris de prioritat.

e En la fase aguda es busca afavorir I'adheréencia al tractament farmacologic per a
reduir la intensitat o aconseguir la remissié dels simptomes aguts, crear el
vincle terapeutic positiu amb el pacient i la familia i iniciar 'adheréncia al
programa.

e En la fase de recuperacié primerenca és fonamental implicar el pacient i la
familia i és on deu s’ha de concentrar el treball més intensiu amb el
desenvolupament de les diferents intervencions.

e En la fase de recuperacié prolongada es refermaran els éxits i es preparara el
pacient per a l'alta o derivacio

Es realitzara de forma interdisciplinaria i intervindran en aquest els seglients professionals:
facultatius (psiquiatres i psicolegs), treballadora social, infermers, especialistes en salut mental i
terapeuta ocupacional. Es pretén d’esta manera que les intervencions revertisquen en les
persones més idonies dins de I'equip atenent al déficit de I'area que s’estiga intervenint.

Després de l'elaboracié del PAl i plasmats en aquest els acords consensuats amb pacient i
familia, es firmara el document per part de tots els implicats en aquest (professionals, pacient i
familiars).

Un aspecte important en l'aplicacié del PAI és determinar la periodicitat de les avaluacions i
aspectes a avaluar en cada una d’elles. Es proposa la realitzacié d’un PAl inicial als tres mesos i
revisions periodiques als 12, 18 i 36 mesos i als cinc anys en els casos que ho necessiten per a



valorar el compliment d’objectius, avaluar noves necessitats i si és el cas, modificar i/o formular
nous objectius (annex 2).

5.2.5 INTERVENCIONS INDIVIDUALS
5.2.5.1 TRACTAMENT FARMACOLOGIC.

Els tractaments farmacologics sén un element habitualment indispensable tant en el
tractament dels pacients amb esquizofrenia com en els primers episodis psicotics. Les
medicacions s’utilitzen per al tractament dels episodis aguts, per a la prevencié de recaigudes i
per a la millora dels simptomes entre episodis. Els farmacs antipsicotics sén el principal
tractament farmacologic d’aquests pacients. Per a l'elaboracié d’una estratégia terapéutica
adequada i racional resulta de fonamental importancia tenir en compte primerament el
moment evolutiu del trastorn psicotic, ja que ens permetra aconseguir un abordatge més
dinamic d’aquesta patologia. En els casos que requerisquen un tractament a llarg termini el
principal objectiu a aconseguir sera l'obtencié d’una adequada eficacia terapeutica a través de
la monoterapia, evitant de ser possible les associacions farmacologiques en general i les
associacions de diferents antipsicotics en particular. En els casos en que aquesta situacio ideal
no siga possible aconseguir per la refractarietat de les formes greus de psicosi, les associacions
de psicofarmacs poden resultar beneficioses, sempre que siguen utilitzades d’una manera
racional i adequada per a cada pacient.

Indicacions a tenir en compte a ’hora d’aplicar el tractament farmacologic.
El tractament psicofarmacologic ha de ser iniciat quan s’establisca el diagnostic de PEP.

Ha de donar-se en el marc d’una relacid terapéutica de suport en que s’expliciten els objectius
del tractament farmacologic. Leleccié de la medicacié hauria de realitzar-se conjuntament
entre el pacient i el metge responsable, basada en una informacid sobre els beneficis i el perfil
d’efectes secundaris.

El tractament ha d’iniciar-se com més prompte millor. En cas de dubte diagnostic en relacié a
I'labus de substancies o altres causes etiologiques es pot establir un periode lliure de
tractament antipsicotic durant 24-48 hores. Algunes vegades en aquest periode es poden
utilitzar benzodiazepines de vida mitjana o llarga.

Es triara un antipsicotic preferentment de segona generacié en monoterapia i a dosis baixes. Es
triara en funcié de l'eficacia, la probabilitat d’efectes secundaris (com efectes extrapiramidals,
efectes metabolics i altres efectes secundaris greus) i la preferéncia del pacient. Aixi mateix es
tindra en compte el punt de vista dels seus cuidadors.

La dosificacié sera la menor possible dins del rang terapeutic. Es tracta de pacients joves que
en general son més sensibles als beneficis i als efectes negatius de la medicacié. S’ha d’anar
monitoritzant i ajustant la dosi en funcid de la resposta terapeutica per aconseguir una
remissio simptomatica amb els minims efectes secundaris.

Al llarg del tractament farmacologic s’ha de dur a terme la monitoritzacié del procés
terapeutic, la tolerabilitat i I'adheréncia al tractament.



Entre el 50-66% dels pacients tenen una resposta favorable en els simptomes psicotics positius

en un espai de tres setmanes amb la dosi de I'antipsicotic indicat, i no necessiten ajustaments

en la seua medicacié.

En el cas que la resposta no féra I'adequada es tindra en compte les recomanacions seglients:

Optimitzar el tractament segons protocols. S’ha d’augmentar en intervals de
temps amplis (generalment 14-21 dies després de l'augment inicial) si la
resposta ha sigut inadequada, vigilant sempre els nivells de sedacidé i la
preséncia d’efectes secundaris extrapiramidals.

Realitzar una avaluacié continua dels efectes secundaris. Un instrument util per
a avaluar efectes secundaris és l'escala d’efectes secundaris UKU. (Lingjaerd i
cols, 1984)

Canviar el tractament davant de la falta de resposta. Si la resposta no és
adequada a les dosis terapeutiques, dins de les 6-8 setmanes, ha de provar-se
amb un altre antipsicotic de segona generacid.

Valorar altres vies d’administracié. Si no hi ha un bon compliment de la
medicacid antipsicotica oral s’ha de considerar I'is d’ antipsicotics injectables
de llarga durada.

Avaluar les causes de la falta de resposta al tractament. Si hi ha una baixa
adherencia, analitzar els motius, optimitzar les dosis i oferir ajuda per a
millorar el compliment. També han de revisar-se unes altres raons del mal
compliment com tensions familiars, abus de substancies, etc.

Valorar la introduccié de clozapina davant de criteris de resisténcia .

Valorar la combinacié d’intervencions, com el tractament amb clozapina i

terapia cognitivoconductual per als simptomes persistents.

Es podria considerar canviar un agent de primera generacié si s’estan utilitzant
antipsicotics de segona generacid i apareixen efectes adversos.

La valoracié d’us de terapia electroconvulsiva s’estableix seguint els criteris FDA
per als casos de resisténcia al tractament, en els quals s’han provat tres
antipsicotics en total sent un d’ells la clozapina.

Si I'episodi té un component maniac o depressiu franc es recomana, si és
possible, manteir 24-48 hores d’observacié per a poder delimitar amb més
claredat el diagnotic. Es pot utilitzar benzodiazepines per a I'ansietat i trastorns
del son. Si és de tipus maniac, comencar amb un estabilitzador de I'anim més
dosis baixes d’ antipsicotic (afegint benzodiazepines si es requereix sedacid). Si
no hi ha resposta, canviar un altre antipsicotic atipic. Si és de tipus depressiu,
cal comencar amb dosis baixes d’ antipsicotic i antidepressius inhibidors
selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS).



Respecte a la durada del tractament, se seguixen les directrius internacionals. Diferents guies
consideren que s’ha de mantenir entre un i dos anys la medicacié antipsicotica després d’un
primer episodi de psicosi.

e World Psychiatric Associaton (WPA): Mantenir el tractament 12 mesos després
d’aconseguir la remissié completa.

e International Early Psychosis Association (IEPA): realitzar durant el periode
critic (cinc anys) revisions periodiques:

1. Sila remissié clinica es produeix en menys d’'un mes o els simptomes sén poc
greus: Retirada progressiva a partir 12 mesos des del seu inici.

2. -Sila remissié clinica tarda més d’'un mes a aconseguir-se o els simptomes
son de gravetat: Retirada progressiva a partir 24 mesos des del seu inici.

3. -Remissié incompleta/aparicié de recaigudes: tractament continuat i
indefinit.

4. -Per a aquells pacients amb psicosi de tipus esquizofrénic que recauen
rapidament després del primer episodi, la medicacié s’ha de mantenir
almenys durant cinc anys.

5. -Per a altres trastorns psicotics no esquizofrénics després de la recuperacié
simptomatica es recomanen periodes més curts de medicaci6, sempre
amb una monitoritzacié proxima i sense una supressid rapida de la
medicaciod antipsicotica.

5.2.5.2. ATENCIO DE LA SALUT FiSICA | HABITS DE VIDA SALUDABLE

L'augment de morbiditat de les persones amb trastorn mental greu per malalties fisiques
recomana que s’establisquen estratégies preventives de promocid de la salut en les fases
inicials d’atencid als primers episodis psicotics. En aquestes fases s’estableixen les pautes
d’afrontament a la malaltia i les seues conseqiiéncies, sent un moment optim per a ajudar a
generar respostes saludables. Els infermers especialistes en salut mental sén els professionals
idonis per a realitzar el seguiment.

Per a I'abordatge d’aquesta area es contemplen les intervencions seglients:
e Estudiinicial que incloga: analitica general, toxics en orina i electrocardiograma.

e Realitzacié d’altres exploracions complementaries si es considera convenient per a
descartar altres causes de psicosi i realitzar diagnostic diferencial amb altres patologies.

e Educacié en habits de vida saludable: consells dietétics, exercici fisic i consum de
toxics.

e Derivacid a especialistes (metge d’atencié primaria o endocrinoleg) si s‘objectiven
alteracions del pes, hipertensié arterial, perfil lipidic i glucemia que necessiten un



tractament especific, com indica el consens de la Guia NICE (The National Institute for
Health and Care Excellence).

e Valorar el paper del tractament antipsicotic en les alteracions metaboliques del
pacient: canviar per un antipsicotic que tinga una menor repercussio metabolica.

Cal tenir en compte que aquests pacients solen presentar un index més alt de problemes
relacionats amb el tabaquisme, abus d’alcohol i drogues, especialment cannabis, per la qual
cosa s’han de contemplar intervencions que incidisquen en aquests aspectes:

eInformacio sobre habits toxics i la seua relacié amb els simptomes i I'evolucié de la malaltia.
eIntervencions dirigides a la reduccié o abandonament del consum, com ara:

v" Monitoritzacié del consum i seguiment regular, utilitzant estratégies motivacionals i
psicoeducatives.

v’ Psicoterapies individuals o grupals que incloguen psicoeducacié i técniques
cognitivoconductuals

eDerivacio a la unitat de conductes addictives si hi ha criteris de dependéncia de substancies.

5.2.5.3 TRACTAMENT PSICOLOGIC

Actualment no hi ha acord sobre els tractaments psicologics més efectius en els primers
episodis psicotics. S’han demostrat essencials la terapia cognitiu conductual, la psicoeducacid i
la intervencié familiar. La terapia cognitivoconductual possibilita al pacient avaluar i
comprendre els simptomes de la seua malaltia, la psicoeducacié per a pacients inclou
informacio sobre la malaltia, opcions de tractament, habilitats socials, prevencié de recaigudes,
habilitats basiques per a la vida i estratégies en la resolucié de problemes. D’altra banda, es
recomana que la familia entenga el que és la malaltia, les opcions de tractament i el pronostic.
A més, s’afavoreix el desenvolupament d’estrategies adequades per al maneig dels simptomes.

Es pretén minimitzar la vulnerabilitat del pacient davant de situacions d’estrés, augmentant els
seus recursos per a fer front als conflictes, problemes i tensions interpersonals o biografiques i
aixi poder facilitar els processos de recuperacio i reforcar la seua adaptacié i funcionament
familiar, social i formatiu-laboral.

Les intervencions incidiran en arees com la reduccié dels simptomes, prevencié de recaigudes,
I'adquisicid d’habilitats socials i el funcionament social i laboral. Han d’adaptar-se a la fase de la
malaltia en qué es trobe el pacient.

S’han inclos en aquest programa les intervencions psicologiques avalades per l'evidéncia
cientifica en l'actualitat.

e Terdpia cognitivoconductual

Es recomana la terapia cognitivoconductual (TCC) com una estratégia d’intervencié que permet
ajudar la persona a normalitzar i entendre el sentit de les seues experiéncies psicotiques, a
reduir el malestar associat i I'impacte en el funcionament.



En cada fase de la malaltia s’han de definir aquells objectius que es volen aconseguir, tant en la
comprensid i el maneig de la crisi i I'estabilitzacid, en la recuperacié inicial, recuperacié
prolongada i recaiguda, aixi com les diferents estratégies d’actuacid i intervencions basades en
I'evidéncia cientifica que s'hagen de portar a la practica.

Els objectius principals sén:
e Desenvolupar una alianca terapéutica amb el pacient.

e Promoure la comprensié sobre la psicosi, la participacié activa en el tractament
i 'adherencia a la medicacié.

e Potenciar les capacitats per a I'afrontament i 'adaptacio.
e Protegir i enfortir 'autoestima.

e Reduir el estrés associat a les al.lucinacions i deliris i proveir d’estratégies i
habilitats per a manejar-los en el dia a dia.

e Previndre futures recaigudes

A més, s’han de proporcionar tractaments psicologics especifics per a les distintes
comorbiditats que es pogueren desenvolupar (depressid, ansietat, fobia social, estrés
posttraumatic, consum de drogues i ideacio suicida).

e Psicoeducacio individual i grupal

La psicoeducacié implica la provisid d’informacié i educacié adrecada a un usuari sobre el
diagnostic, tractament, els recursos apropiats, pronostic, les estrategies d’afrontament
apropiades i els seus drets.

Al seu torn s’haura de procurar informacié sobre l|'efectivitat dels tractaments integrats i
duradors en el tractament de les psicosis, especialment en les primeres fases i sobre els
recursos comunitaris existents per a potenciar la recuperacio del pacient.

Les sessions psicoeducatives sobre la psicosi s’han de sostenir en un model explicatiu
biopsicosocial que incloga els aspectes seglients: naturalesa de la malaltia i diagnostic,
simptomatologia, procés de recuperacid, aspectes etiologics, pronostic i tractament
farmacologic i psicosocial.

Un objectiu important de la psicoeducacio és el que es dirigeix a identificar signes d’alerta i
prevenir les recaigudes, aixi com els factors de risc de recaiguda: consum de toxics, abandé del
tractament farmacologic i estrés.



5.2.6 INTERVENCIO SOBRE LA FAMILIA | EL GRUP DE SUPORT
5.2.6.1 TREBALL AMB LES FAMILIES

El treball amb les families és un pilar basic de I'atencié i el tractament dels PEP, tant per les
necessitats i dificultats a qué s’enfronten, com pel seu paper clau en el procés terapeutic de la
persona que pateix un PEP.

Es essencial propiciar un paper actiu de la familia en el procés, considerant-la com un membre
de I'equip de tractament, maximitzant el seu funcionament adaptatiu per a aixi poder disminuir
el trastorn que li causa la malaltia i I'estigma que aixd comporta.

Durant la intervencio es pretén potenciar les habilitats i capacitats de la familia en el maneig i
I'afrontament de la malaltia proporcionant suport i contencid, de manera que es minimitze el
risc a llarg termini d’estrés, sobrecarrega i una alta expressivitat emocional. En definitiva, es
tracta d’ajudar la familia a comprendre I'impacte de la psicosi sobre ella mateixa i la interaccié
entre la familia i I'evolucid de la malaltia.

En la fase aguda del brot psicotic és essencial vincular els familiars al programa i establir una
relacid de treball col-laborativa. Les sessions es protocol-litzaran des de I'inici del seguiment. En
aquest periode la intervencié incloura els seglients objectius:

e Identificar el familiar clau (és el que més temps passa amb el pacient i
s’encarrega del seu atencio).

e Realitzar una historia familiar detallada i avaluar les necessitats principals i els
recursos de la familia.

e Oferir un model explicatiu inicial, amb missatges clars i repetits sobre la psicosi
i el seu tractament.

e Aportar un punt de vista optimista basat en els resultats de la intervencio
primerenca en les psicosis.

e Informar de pautes d’actuacio clares i precises, establint una forma de contacte
accessible i rapida.

e Oferir ajuda practica en el maneig de la crisi.

e Garantir suport practic i emocional per a minimitzar les primeres respostes de
trauma, sobrecarrega i afectacid psicologica dels familiars.

e Garantir que aquest suport es mantinga al llarg de tot el tractament.

Al final de la fase aguda i en la fase de recuperacié primerenca es recomana la psicoeducacio
a totes les families, en format unifamiliar o grupal. Les sessions es desenvoluparan incloent el
pacient, llevat que es desaconselle per circumstancies molt precises.

Les intervencions hauran d’incloure:

e Sessions psicoeducatives per als familiars sobre la psicosi. En aquestes es
tractaran aspectes com la naturalesa de la malaltia i diagnostic,



simptomatologia, procés de recuperacio, aspectes etiologics, pronostic i
tractament (farmacologic i psicosocial) .

e Informacid sobre I'efectivitat dels tractaments integrats i duradors en el
tractament de les psicosis, especialment en les primeres fases d'aquesta.

e Identificacié de signes d’alerta i prevencid de les recaigudes.

e Identificacié de factors de risc de recaiguda: consum de toxics, abandé del
tractament farmacologic i estrés.

e Informacio sobre I'impacte de la psicosi en la familia i sobre la interaccié entre
I'ambient familiar i 'evolucié de la malaltia.

En la fase de recuperacio primerenca i prolongada, les actuacions es dirigiran a mantenir
I'alianca terapeutica i el contacte al llarg de tot el tractament.

En aquestes es realitzara un feedback de la informacié arreplegada en I'avaluacid i de la seua
evolucio al llarg del procés de tractament.

Els objectius de treball amb la familia en aquesta fase son:
e Mantenir suport elevat en funcié de les necessitats detectades.
e Identificar I'aparicié d’afectacio psicologica per la malaltia.

e Incidir en els aspectes abordats en la psicoeducacié sempre que siga necessari,
ajustant expectatives sobre el pronostic en funcié de I'evolucid.

e Realitzar intervencions en crisi.

Es fonamental propiciar un ambient terapéutic en qué es motive les families a expressar les
seues opinions de forma oberta i on se senten escoltats, en el qual puguen compartir les seues
preocupacions i problemes per a buscar solucions de forma conjunta.

En aquelles families en que s’evidencie una disfuncid en I'evolucid i dinamica de la comunicacié
i una carencia d’habilitats en la resolucié de problemes, es recomana realitzar intervencions
familiars estructurades, més duradores i manualitzades, de tipus cognitivoconductual i basades
en el model de I'expressivitat emocional, preferiblement en un format unifamiliar i que incloga
el pacient. Es aconsellable realitzar almenys part de les sessions en el domicili familiar. Un
exemple d’aquest tipus d’intervencions utilitzat ampliament en el tractament de I'esquizofrénia
i també en programes de tractament de PEP és el model de Falloon (1984).

5.2.6.2.INTERVENCIO SOCIAL

La intervencid en aquest ambit busca promoure el canvi social en aquells pacients que mostren
dificultats d’adaptacio social i integracié en la comunitat després d’un PEP.

Les intervencions socials s'implementaran després de la fase aguda, una vegada s’ha realitzat
I'avaluacio i el pacient ha aconseguit una estabilitat suficient que li permeta implicar-se en
I'establiment d’objectius i en el treball que aquestes intervencions requereixen. L'equip, el



pacient i la seua familia han de compartir unes metes realistes per al tractament i la
recuperacio. Els objectius s’establiran de forma consensuada.

No obstant aix0, en alguns casos es pot necessitar intervencio social durant la fase aguda, quan
es detecten situacions de risc o en les que la intervencid no es puga posposar fins a
I'estabilitzacio del pacient.

En la planificacié d’objectius es tindra en compte cada una de les arees d’intervencié amb el
pacient: autonomia personal, relacions socials, formacié i ocupacio.

Els objectius a aconseguir son:

Autonomia personal: mantenir o recuperar les activitats de la vida diaria (AVD) basiques i
instrumentals i autonomia personal en els casos en que siga necessari, com ara:

e AVD basiques: alimentacid, son i descans, vestit.

e AVD instrumentals: atencié dels altres (persones majors, dependents i menors);
mobilitat en la comunitat (Us de transport public i conduccid); maneig de temes
financers (maneig dels diners i economia doméstica); atencié de la salut i manutencio
(desenvolupament, atencid i manteniment d’habits de vida saludables); crear i
mantenir una llar (obtencié i manteniment de les propietats i objectes personals i
domestics, tasques de la casa, preparacid del menjar i neteja, planificar i realitzar
compres).

Relacions socials: mantenir o recuperar la integracio social del pacient.

Una adequada integracio social requereix disposar de mitjans adequats, per la qual cosa s’ha
d’orientar al pacient i potenciar I'Us de recursos comunitaris i prestacions socials i de suport.

Les intervencions es dirigiran a:

e Entrenar en habilitats socials per a corregir déficits en I'exercici d’algun dels rols clau
del pacient. Com a técniques fonamentals estan les instruccions, I'entrenament
conductual, el role-playing, el modelatge, el feedback i el reforg positiu.

e Entrenar el pacient en técniques de resolucié de problemes.
e Afavorir 'ampliacié o manteniment de la seua xarxa social.

e Afavorir la seua implicacié en activitats recreatives i associacions (esportives,
culturals...).

e Detectar precogment aquells pacients en risc d’exclusié social.

Formacié i ocupacio: millorar I'activitat productiva académica o laboral, situant el percentatge
de NEET (not in education, employment or training) al mateix nivell que la poblacié jove de
referéncia.

La interrupcié dels estudis o del treball és habitual després d’un primer episodi psicotic. Per
aixo és important reduir al minim aquesta interrupcid i mantenir una comunicacio fluida amb

les institucions académiques i laborals. Per tal de millorar aquest aspecte s’incidira en:

e Motivar a 'estudi i a 'ocupacié centrant-nos en els objectius de cada pacient.



e Realitzar assessorament vocacional de forma realista.
e Afavorir el coneixement de les propies capacitats.

e Motivar l'adquisicié o recuperacié d’habits i habilitats per a la integracié escolar i
laboral.

e Identificar la persona clau de suport.

En la recuperacié vocacional, l'estratégia amb major suport empiric és la insercié i suport
laboral individualitzat (Individual Placement and Support, IPS). Es centra en la busca d’ocupacié
competitiva, basada en les preferencies del pacient. Comenca amb la mateixa entrada en el
programa PEP i el suport no esta temporalment limitat.

Per a facilitar una adequada insercié sociolaboral és fonamental treballar amb recursos
comunitaris normalitzats i especialitzats (SERVEF, tallers d’ocupacid, EPA, Centre Jove, ONG,
associacions per a pacients i familiars...).

5.2.7 ALTA DEL PROGRAMA. DERIVACIO:

Una vegada finalitzat el periode de tractament en el programa de PEP, el pacient és derivat al
recurs més adequat a la seua situacié clinica, en funcié del seu estat i necessitats. Es
contemplen les possibilitats seglients:

e Pacients que han aconseguit la remissid clinica i recuperacié funcional, sense
recaigudes al llarg del seguiment: derivacié a USM o a atencié primaria aportant les
indicacions necessaries.

e Pacients que no han aconseguit la remissié clinica i/o funcional o bé han patit
recaigudes al llarg del seguiment: derivacid a la Unitat de Salut Mental per a seguiment
especialitzat. Valorar la remissid a recursos de psicorehabilitacio en els casos que siga
necessari.

A la finalitzacid del programa es recomana realitzar una ultima revisié del PAIl que incloga una
posada en comu amb el pacient i la familia sobre possibles problemes que puguen sorgir en el
futur i estratégies de maneig. També és important realitzar conjuntament una avaluacié dels
resultats del tractament i de les expectatives de futur.



5.2.8 PROTOCOL CLINICOASSISTENCIAL PER A LA INTERVENCIO PRIMERENCA EN PSICOSI.
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6. PLANS DE FORMACIO QUE GARANTISQUEN UNA
ADEQUADA IMPLEMENTACIO DEL PROGRAMA

La deteccid precog de les psicosis és fonamental, aixi com I'abordatge de la malaltia des d’un
ambit multidisciplinari. La formacié en PEP ha de dirigir-se als professionals de salut mental
com a acompanyant del tractament, aixi com als metges d’atencié primaria, que constitueixen
una peca clau en la identificacié d’aquests pacients, per la qual cosa cal capacitar-los dotant-los
de ferramentes de deteccidé. Al seu torn, és necessari realitzar programes i activitats formatives
que involucren altres sectors institucionals —Serveis Socials, Treball, Justicia, Educacié— i no
institucionals, com son les associacions d’usuaris i familiars i les agrupacions de voluntaris.

1 OBJECTIUS

Proporcionar formacidé en deteccié i tractament preco¢ de les psicosis als professionals de la
salut mental i unitats de conductes addictives (UCA)

Proporcionar formacid en deteccidé i tractament preco¢ de les psicosis als professionals de
I'atencio primaria.

Proporcionar formacié en deteccid i tractament preco¢ de les psicosis als professionals de
serveis socials, educatius i d’altres ambits sociocomunitaris com el voluntariat.

2 ACTIVITATS

Disseny i aplicacié d’actuacions per a professionals de salut mental en la identificacio de les
primeres fases de la psicosi i en les intervencions més eficaces: farmacologica, psicologica,
familiar i social.

Disseny i aplicacié d’actuacions per a professionals de les UCA en la identificacid de les
primeres fases de la psicosi i en les intervencions més eficaces: farmacologica, psicologica,
familiar i social.

Disseny i posada en marxa de tallers de formacid per als professionals d’atencié primaria sobre
la deteccio de la psicosi i els estats mentals d’alt risc (EMAR) i el seu adequat maneig.

Sessions formatives per a professionals de Serveis Socials, en especial per a aquells
professionals que treballen amb col-lectius de risc o en risc d’exclusio.

Tallers de formacié per als professionals dels equips d’orientacié psicopedagogica i professors
d’ESO/Batxiller/Formacié Professional/Escola d’adults, sobre la deteccié de la psicosi i els
estats mentals d’alt risc (EMAR)



Assessorament per a realitzar campanyes de difusié en els mitjans de comunicacié que
afavorisquen en la poblacid general (en especial els joves) el coneixement sobre la psicosi, com
detectar-la i el seu adequat maneig social.

7. INVESTIGACIO EN TOTES AQUELLES AREES IMPLICADES EN
L’ATENCIO A LES PSICOSIS EN ELS SEUS INICIS.

Els Primers Episodis Psicotics, constitueixen un dels temes més rellevants en I'actualitat en la
investigacid Psiquiatrica. A¢o queda ben reflectit per I'increment en el nombre de publicacions i
cites en els ultims 20 anys en aquest camp (grafica 1*).

*Nombre de publicacions en Primers Episodis Psicotics en els tltims 20 anys segons I'ISI Web of Knowledge.
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Aquest interés internacional s’ha reflectit també al nostre pais, perque s’ha produit un
increment de publicacions i projectes d’investigacié en aquest camp. Segons I'lSI Web of
Knowledge en la investigacid en primers episodis psicotics a Espanya, hem passat de 50 cites
I'any 2002 a 900 I'any 2014. aquest interés nacional per la investigacié en aquest camp, queda
reflectit també en la prioritat que se li déna a aquesta linia d’investigacié dins del Centre
d’investigacid biomedica en xarxa en salut mental CIBERSAM ja que dins del programa
d’Esquizofrenia és prioritaria la investigacié en primers episodis psicotics.



http://cibersam.es/cibersam/Grupos%20de%20investigaci%F3n/Programes%20de%20Investiga

ci%F3n/Esquizofrénia

1 OBJECTIUS

1. Revisar i analitzar els projectes d’investigacid actualment en marxa en primers episodis
psicotics dins de la Comunitat Valenciana.

2. Elaborar protocols basics comuns per a registre de primers episodis psicotics.

3. Incorporar aquests protocols basics en la historia clinica electronica.

4. Analitzar els registres de casos incidéncia —prevalenca de primers episodis psicotics a la
Comunitat Valenciana.

5. Promoure la participacié dels centres d’investigacié de la Comunitat de la Comunitat
Valenciana en projectes multicentrics nacionals i internacionals.

6. Dissenyar projectes multicéntrics dins dels diferents grups de la Comunitat Valenciana que
treballen en els primers episodis psicotics (en convocatories de la Comunitat, nacionals i
internacionals).

2 ACTIVITATS

1. Revisio de projectes actius sobre primers episodis psicotics a la Comunitat Valenciana. Analisi
de resultats i necessitats.

La Comunitat Valenciana ha participat i esta participant en els dos principals projectes
d’investigacid tant en I'ambit nacional com europeu sobre primers episodis psicotics.

e European Network of National Networks studying Gene-Environment
Interactions in Schizophrenia (EU-GEI), van Vos J, t’al Schizophr Bull. 2014
;40(4):729-36. IP a la Comunitat Valenciana J. Sanjuan

e Bernardo M, et alii; PEPs Group. Assessing clinical andfunctional outcomes in a
gene-environment interaction study in first episode of psychosis (PEPs). Rev
Psiquiatr Salud Ment. 2013 Jan-Mar;6(1):4-16. IP a la Comunitat Valenciana EJ
Aguilar.

També esta participant en diversos projectes multicéntrics per a mesurament d’eficacia de les
intervencions psicosocials, com a E-ensefianza y desarrollo de un programa psico-educativo
basado en la evidencia en primeros episodios psicéticos. ( Lorente Rovira, E, 2013.)


http://cibersam.es/cibersam/Grupos%20de%20investigaci%F3n/Programas%20de%20Investigaci%F3n/Esquizofrenia
http://cibersam.es/cibersam/Grupos%20de%20investigaci%F3n/Programas%20de%20Investigaci%F3n/Esquizofrenia

Aixi doncs, el primer objectiu d’aquest document seria realitzar un informe complet sobre
I'estat actual de la investigacid en primers episodis psicotics a la Comunitat Valenciana, portant
un registre de:

-Nombre de projectes finangats en els ultims 10 anys

-Nombre de publicacions i Fl acumulat
2. Elaboracio de protocols basics comuns per a registre de Primers Episodis Psicotics.
En la Comunitat Valenciana tenim la coordinacié nacional del programa d’esquizofrénia i de la
base de dades comunes del CIBERSAM en col-laboracié6 amb la Universitat Politecnica de
Valéncia

http://cibersam.es/cibersam/Plataformas/Plataformas%20de%20Investigaci%C3%B3n/Banc%2
0de%20Datos/Plataforma%20de%20Banco%20de%20Datos

No obstant aix0, aquests protocols, encara sent imprescindibles per a la investigacid, estan molt
allunyats de la practica clinica. Per a acostar els protocols d’investigacié a aquesta practica és
imprescindible el disseny d’'un protocol basic que siga assequible per a tots els clinics que
treballen amb aquests pacients i que contemple:

Dades del diagnostic clinic

e Dades de proves complementaries

e Dades del pla terapeutic

e Dades dels resultats del pla terapéutic

e Dades de seguiment longitudinal
3. Incorporacié dels dits protocols basics en la historia clinica electronica.
La tendencia general en la practica medica actual és substituir progressivament la historia
clinica com a document escrit per la historia clinica electronica. Ag¢d no sols possibilita la millor
informacio clinica entre els diferents centres, sind que és una excel-lent base per a estudis

epidemiologics i per al control de les bones practiques.

Desgraciadament diversos sistemes informatics conviuen en l'actualitat dins de la historia
clinica electronica a la Comunitat Valenciana.

Un objectiu molt important per a assentar les bases de la investigacid i acostar-la a la practica
clinica seria la incorporacié dels protocols basics a la historia clinica electronica.


http://cibersam.es/cibersam/Plataformas/Plataformas%20de%20Investigación/Banco%20de%20Datos/Plataforma%20de%20Banco%20de%20Datos
http://cibersam.es/cibersam/Plataformas/Plataformas%20de%20Investigación/Banco%20de%20Datos/Plataforma%20de%20Banco%20de%20Datos

4. Analisi de registre de casos incidencia —prevalenca de primers episodis psicotics a la
Comunitat Valenciana.

A partir del registre comu, la primera missid seria establir un registre de primers episodis que
poguera ser la base per a conéixer les variacions en la incidéncia i prevalenca d’aquests
quadros.

5. Promoure la participacié dels centres d’investigacié de la Comunitat Valenciana en projectes
multicéntrics nacionals i internacionals.

Encara que, com ja hem vist, hi ha una participacié activa d’alguns centres de la Comunitat
Valenciana en els projectes col-laboratius sobre primers episodis, una tasca important seria
mantenir aquesta participacio i implicar nous centres—grups en aquests projectes.

6. Dissenyar projectes multicéntrics dins dels diferents grups de la Comunitat Valenciana que
treballen en els primers episodis psicotics (en convocatories de la Comunitat, nacionals i

internacionals).

Aquests projectes aniran enfocats, sobretot, a I'analisi dels factors de risc i a mesurar I'eficacia
de les mesures de prevencid i les intervencions terapéutiques.

Un aspecte important a tenir en consideracié és el pla de difusié de I'activitat cientifica a
través de:

® CUrsos

e pagines web

jornades d’informacié a associacié de familiars, etc.



8. AVALUACIO DEL PROGRAMA

Lavaluacié del programa és un aspecte imprescindible en la implantacié d'aquest ja que
permet conéixer el compliment dels objectius de les distintes intervencions que es duen a
terme, la seua viabilitat i aquells aspectes en que ha de ser millorat. Es fonamenta
principalment en I'avaluacié dels indicadors d’estructura i organitzacid, de procés i de resultat
gue es proposen a continuacié. Ha de realitzar-se de forma periodica a fi d’introduir millores en
els aspectes deficitaris. La seua periodicitat es determinara amb la direccid del centre, el
coordinador i la institucio.

1 INDICADORS D’ESTRUCTURA | ORGANITZACIO
Integracio dels diferents nivells assistencials:

— Programes d’atencid individualitzats (PAl) (NUmero de PAI realitzats del total de
pacients)

— Coordinacié amb atencié primaria, UCA i centres de salut mental :

Nombre de pacients que entren al programa i es notifiquen en una setmana MAP /nombre
total pacients

Nombre de pacients que finalitzen el programa i que es notifiquen a USM-Primaria-
UCA/nombre total de pacients

Gestio de recursos humans:

— Promoci6 de la qualitat cientificotécnica.

Nombre de presentacions/publicacions realitzades en un any
— Programes especifics de formacié.

Nombre de cursos impartits en un any

Nombre de professionals formats en un any

2 INDICADORS DE RESULTAT
Clinica i evolucio:

-Relacid de recaigudes (nombre de pacients que han tingut una recaiguda (reingressos) en un
any sobre el total de pacients del programa) i temps transcorregut fins a la primera recaiguda

-Acumulatiu d’ingressos hospitalaris (nombre de pacients que han ingressat, sobre el total de
pacients del programa).



-Pacients en remissio clinica segons els criteris d’Andreasen i cols. (2005) mesurats amb l'escala
PANSS.

-Prevalenca dels intents de suicidi (nim. de pacients que informen d’algun intent de suicidi
durant un any)/ nombre total de pacients atesos.

Funcionament i qualitat de vida:

-Millora en qualitat de vida (nombre de pacients que mantenen o milloren els resultats des de
I'avaluacio inicial i a I'any segons I'escala WHO).

-Estat de funcionament global (percentatge de pacients que milloren el seu funcionament
global al llarg d’'un any mesurat amb l'escala EEAG i percentatge de pacients que a la finalitzacid
del programa tenen una puntuacié en l'escala EEAG > 70).

Ompliment del tractament i adherencia al programa:

-Monitoritzacié activa dels efectes secundaris de la medicacio (per mitja de I'escala UKU).

-Proporcié d’abandons (nombre de pacients que abandonen el programa abans de complir un
any dividit per tots els pacients vinculats a aquest).

-Percentatge d’assisténcia a les visites programades.

-Seguiment comunitari després d’hospitalitzacié (nombre de pacients que han acudit almenys a
una cita després de I’hospitalitzacié dividit per nombre de pacients tractats en un ingrés).

Gasto:

-Evolucié de les despeses en adquisicions de farmacia hospitalaria.

Cost de les prescripcions de psicofarmacs en un any.

-Persones que no es reincorporen a la seua vida laboral.

Nombre de pacients que es reincorporen al mercat laboral en el primer, segon, tercer anys.
-Nombre d’atencions en urgencies.

-Durada dels ingressos hospitalaris.

Satisfaccio:

-Satisfaccié del pacient (enquesta de satisfaccid).

-Satisfaccié de la familia (enquesta de satisfaccio).



9. ABREVIATURES

AP. Antipsicotic

APA. American Psychiatric Association

AVD: Activitats Vida Diaria

CIE. Classificacio Internacional de Malalties

CSM. Centre de salut mental

DSM. Manual diagnostic de Trastorns Mentals

EAP. Equip d’Atencid Primaria

EIS. Early Intervention Service

EDIE: Early Detection Intervention Evaluation

EMAR. Estat Mental d’Alt Risc

EPP. Early Psychosis Program

EPPIC .Early Psychosis Prevention and Intervention Centre
GAF: Global Assessment of Functioning.

HD: Hospital de Dia

MAP. Metge d’Atencid Primaria

MB. Marcadors biologics

OMS. Organitzacié Mundial de la Salut

ONG. Organitzacié no Governamental

PA: Psicosi afectiva

PAIl: Programa d’atencid individualitzat

PAFIP .Programa Intervencio en les Fases Primerenques de les Psicosis
PCAPSM: Programa col-laboracié atencié primaria-salut mental
PEP. Primers Episodis Psicotics

PEPP. Prevention and Early Intervention Program for Psychosis
PI: Psicosi inici

PNA: Psicosi no afectiva

SM. Salut Mental

TCC. Terapia Cognitiu Conductual

TIPS .Early Treatment and Identification of Psychosis

UCA: Unitat de Conductes Addictives

UHP. Unitat d’Hospitalitzacié Psiquiatrica

USM. Unitat de Salut Mental

USMIA. Unitat de Salut Mental Infanto adolescent

WPA: World Psychiatric Association
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11. ANNEXES DEL PROGRAMA D’ ATENCIO A PRIMERS EPISODIS
PSICOTICS

11.1. ANNEX 1
11.1.1-GUIA PRACTICA PER A MAP PER A LA DETECCIO DE LA PSICOSI
Aguesta guia pretén ser una orientacié per al reconeixement de patiments que poden alertar-

nos i/o fer-nos sospitar I'inici d’'una possible psicosi. Per a aixd necessitem conéixer els factors
de risc de la psicosi i els simptomes que poden constituir el seu comengament.

A. FACTORS DE RISC DEL TRASTORN PSICOTIC:
o Edat: adolescéncia i primers anys de la vida adulta
o En els trets del pacient:

antecedents familiars

personalitat vulnerable (esquizoide, esquizotipica)

problemes d’adaptacié previs

retard en les etapes del desenvolupament

antecedent de lesio cranioencefalica

baix nivell intel-lectual

antecedents de complicacions obstetriques
. En la situacié del pacient:

esdeveniments vitals

estrés psicosocial evident

abus de substancies (cannabis )

canvis subjectius i funcionals

B. SIGNES | SIMPTOMES PRODROMICS / INCIPIENTS:

o Canvis en el funcionament psicosocial: deteriorament en el treball o en els estudis,
aillament social, pérdua d’energia o motivacio.

o Canvis conductuals: trastorns del son, alteracions de la gana.

o Canvis emocionals: depressid, ansietat, tensid, irritabilitat, ira, canvis afectius,
percepcidé de canvis en I'entorn, sensacid d’acceleracié o alentiment en el pensament.

. Canvis cognitius: problemes de concentraci6 o memoria, desconfianga, apariciéd de

creences inusuals.

*Si una persona presenta alguns d’aquests signes o simptomes, si a més és un adolescent, i si
estan presents alguns dels factors de risc, cal contactar amb psiquiatre-enllag per a iniciar la
gestio del cas.



11.1.2- CRITERIS DEL PROGRAMA EDIE (MANCHESTER)

1 punt:

o La familia esta preocupada.

. Consum excessiu d’alcohol.

J Consum de drogues (inclos cannabis).

. Discuteix amb els amics i amb la familia
2 punts:

o Dificultats per a dormir.

o Falta de gana.

. Humor depressiu.

. Pobra concentracid.

. Inquietud.

o Tensid o nerviosisme.

. Falta de plaer per les coses.

3 punts:

. Sensacié que la gent I'esta observant *
. Sensacié que sent coses que els altres no poden sentir *
4 punts:

. Idees de referéncia *

. Creences rares *

. Pensament o llenguatge rar.

o Afectivitat inadequada.

. Conducta o aparenga rara.

o Historia de psicosi en un familiar de primer grau + estrés augmentat o deteriorament

en el funcionament

Valoracié: Es recomana avaluar amb més detall la persona que assoleix una puntuacié igual
o superior a 20, assignant el valor indicat a cada un dels simptomes; o bé quan presenta
qualsevol dels simptomes assenyalats amb un asterisc, encara que no arribe a aquesta
puntuacio.

Escala traduida i adaptada de l'estudi EDIE (Early Detection Intervention Evaluation) del
departament de psicologia de La Universitat de Manchester, Regne Unit pels responsables del
programa de prevencioé de psicosi de Cantabria referencia :www.p3-info.es

Dr.Serafin Lemos Giraldez
Catedratic de psicopatologia de la Universitat d’Oviedo
Dr. Oscar Vallina Fernandez

Psicoleg clinic del Servei Cantabre de Salut.
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11.2. ANNEX 2

11.2.1.-FITXA D’ATENCIO DEL PACIENT

® Nom i cognoms, adrega, telefons de contacte, SIP, lloc de procedéncia, metge
referent

® Consentiment informat. (CONTRACTE TERAPEUTIC)

® |nstruccions anticipades

® Historia medica
® Somatica
®  Psiquiatrica
® Toxicologica
®  Psicosocial
®  Historia familiar
® EEM
®  Personalitat
® Exploracid fisica
® Exploracions complementaries

® Maediques

® Bateries de test

Arees.

Objectius




® Intervencions

® Avaluacié

11.2.2.-CONTRACTE TERAPEUTIC

®  CONTRACTE TERAPEUTIC (PROGRAMA DE PRIMERS EPISODIS)

Senyor/Senyora amb
DNI he sigut informat de la inclusié en el Programa de Primers
Episodis Psicotics (Departament corresponent). Es tracta d’'un programa especific per a atendre pacients
amb un primer episodi psicotic durant els primers anys de la malaltia amb una durada de 3 anys
prorrogables a cinc anys en cas que calga. Durant I'estada en aquest programa es realitzaran les proves
diagnostiques necessaries i s’iniciara un tractament intensiu i personalitzat per a la patologia que s'ha
diagnosticat.

Nom i firma del pacient o responsable legal (si és procedent):

En ,a de del20__

He llegit i comprés aquest contracte terapeutic

La informacié d’aquest contracte terapeutic m’ha sigut explicada.

TELEFONS D’ATENCIO

Telefon de Consulta (horari):

Telefon d’atencid a urgencies (horari):

NOTA: Es faran dues copies del contracte: una sera inclosa en la historia clinica del pacient i I'altra sera per
al pacient o responsable legal (si és procedent).

11.2.3.-INSTRUCCIONS ANTICIPADES EN PSIQUIATRIA

La Llei General de Sanitat 412002 en el seu article 11 reconeix com a instruccions prévies el
document pel qual una persona major d’edat, capag i lliure manifesta anticipadament la seua
voluntat, a fi que aquesta es complisca en el moment en que arribe a situacions i
circumstancies en les quals no siga capac¢ d’expressar-se personalment, sobre les cures i el
tractament de la seua salut. 'OMS, en el seu Instrument de Qualitat i Drets de ’'OMS (2012)
també refereix les instruccions anticipades com un document escrit en el que una persona pot
especificar per avancat decisions sobre I'atencid en salut, opcions de tractament o recuperacio
“en el cas que no siga capa¢ de comunicar les seues decisions en algun moment en el futur».
Les instruccions anticipades poden incloure també opcions de tractament i de “recuperacio”
gue una persona no vol tenir, i com a tal pot ajudar a assegurar de que no reba cap intervencio



en contra dels seus desitjos. Es tracta, per tant, de respectar i promocionar l'autonomia del
pacient en moments de vulnerabilitat.

Es important adequar el moment propici en qué s’han d’establir aquestes instruccions
anticipades, quan la persona se senta responsable del seu procés de curacid, siga conscient de
la seua malaltia i de la seua propia vulnerabilitat.

La persona atorgant del document pot designar a més, un representant perque, arribat el cas,
servisca com a interlocutor seu amb el metge o I'equip sanitari per a procurar el compliment de
les instruccions anticipades.

® INSTRUCCIONS ANTICIPADES

Senyor/Senyora amb
DNI manifeste que, en aquelles situacions en quée la meua
capacitat de decisio es veja afectada per la meua malaltia, es considere les opcions de tractament que es
detallen en el document adjunt.

D'aquesta manera, designe amb

DNI perque servisca com a interlocutor en el meu nom en les situacions
anteriorment descrites.

Nom i firma del pacient:

, d del 20

Nom i firma de la persona designada com a interlocutor:

; d del 20__




11.2.4.- AVALUACIO INICIAL.

En cada pacient detectat ha de realitzar-se, a través de I'entrevista clinica i d'altres instruments,
un estudi diagnostic inicial complet dut a terme per distints especialistes d’un equip
multidisciplinari: infermeria especialista en salut mental, terapeuta ocupacional, treballadora
social, psicoleg clinic i psiquiatre, que incloga:

1) Historia clinica psiquiatrica: elaboracié de judici diagnostic amb plantejament de
diagnostics diferencials i judici pronostic.

2) Historia médica general:
e Antecedents de patologies somatiques d’interés.
e Us de farmacs concomitants.

3) Historia toxicologica: patrons de consum de toxics.

4) Historia funcionament psicosocial:

o Historia laboral /académica

o Funcionament en 'ocupacio

o Relacions en el treball, xarxa social

. Dificultats especifiques.

o Utilitzacid del temps d’oci, habits de vida.

o Habilitats i competéncies socials.

o Coneixement sobre la malaltia, medicacid, autonomia, utilitzaci6 de recursos
comunitaris.

. Avaluacid de recursos del pacient:

--Avaluacio de la resposta psicologica a la psicosi: les variables psicologiques que s’han mostrat
rellevants en la remissidé de la psicosi sén: l'autoestigma per malaltia mental, l'estil de
recuperacié de la malaltia (nivell d’afrontament de la malaltia) i el model explicatiu de psicosi
que es tinga en format de creences personals sobre la malaltia.

--Adaptacid i tolerancia a l'estrés.

5) Personalitat: autopercepcio i autoconcepte.

6) Historia Familiar: Antecedents familiars de malaltia mental.
7) Estructura familiar:

o Patrd de relacions socials i familiars: avaluar les relacions familiars (criticisme, hostilitat,
sobreimplicacié...) i les relacions de suport.

. Recursos familiars: maneig de situacions problematiques, nivell d’estrés-sobrecarrega
familiar relacionada amb el pacient.

8) Examen de l'estat mental a través d’entrevistes estructurades

J Simptomes positius.
o Simptomes negatius.
. Simptomes de desorganitzacid.

J Simptomes de depressid, ideacio o risc suicida.



9 ) Avaluacio fisica duta a terme per la infermeria:

o Control nutricional i metabolic: mesurament talla i pes, perimetre abdominal, IMC,
signes de deshidratacié i ingesta d’aliments (gana, quantitat i tipus de liquids, habits
d’alimentacié, preferéncies alimentaries, restriccions, evitacions, nausees, vomits, ingesta
compulsiva)

. Control d’hipertensid arterial o altres problemes cardiovasculars.

o Conductes de risc de malalties de transmissid sexual o per consum de toxics.

o Control de perfil lipidic i glucémic.

o Habits de vida saludable: exercici, habits de son-descans (horari dilirn-nocturn,

quantitat d’hores, problemes de son, habits no saludables, mecanismes per a combatre
I'insomni).

. Percepcio-control de la salut: aspecte general, higiene personal, higiene bucal,
consciéncia de malaltia, coneixement de la malaltia, adheréncia al tractament, coneixement
del tractament farmacologic.

10) Exploracions complementaries: per a poder establir diagnostics diferencials de
processos somatics, aixi com determinacio de I'estat fisic del subjecte i possibles elements de
risc. Es realitzaran a I'inici del programa amb reavaluacions periodiques de certs parametres
en funcio de les necessitats especifiques. S’incloura:

. Analitica de sang: hemograma i bioquimica (glucémia, funcié renal, hepatica i tiroide)
o Toxics en orina: cocaina, opiacis, alcohol, amfetamines, cannabis.

. Test de gestacio: si és dona en edat fertil.

. Serologia: VIH; SIFILIS, Hepatitis B i C.

. ECG.

o EEG.

. Neuroimatge: TAC o RMN cerebral.

o Estudis neuropsicologics. Psicometria.



11.2.5.-INSTRUMENTS D’AVALUACIO:

AVALUACIO CLINICA:
ESCALA PER A LA SINDROME POSITIVA | NEGATIVA DE ESQUIZOFRENIA (PANSS)

ESCALA D’IMPRESSIO CLINICA GLOBAL (ICG)
ESCALA DE DEPRESSIO DE HAMILTON (HDRS)
ESCALA DE MANIA DE YOUNG (YMRS)

En el cas que hi haja dubtes diagnostics poden administrar-se els instruments seglients:

STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-IV-TR AXIS | DISORDERS (SCID-I)
AVALUACIO DE LA PERSONALITAT:

INVENTARI CLINIC MULTIAXIAL DE MILIO (M-111)
AVALUACIO NEUROPSICOLOGICA:
SCREEN FOR COGNITIVE IMPAIRMENT IN PSYCHIATRY (SCIP)
BATERIA COGNITIVA MATRICS (només en els casos que ho requerisquen)
FUNCIONAMENT SOCIAL:
ESCALA D’AJUST PREMORBID DE CANNON-SPOOR (PAS)
ESCALA DE FUNCIONAMENT SOCIAL (SFS)
ESCALA D’AVALUACIO DE LACTIVITAT GLOBAL (EEAG)
QUALITAT DE VIDA:
QUESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA DE ’OMS (WHOQoL-Bref)
EFECTES SECUNDARIS DEL TRACTAMENT
ESCALA D’EFECTES SECUNDARIS (UKU) (opcional)
AVALUACIO FAMILIAR:
QUESTIONARI D’AVALUACIO DE REPERCUSSIO FAMILIAR (IEQ)
QUESTIONARI DE SALUT GENERAL DE GOLDBERG (GHQ)

QUESTIONARI FAMILIAR DE BARROWCLOUGH | TARRIER (FQ) (opcional)



11.2.6.-PLA D’ATENCIO INDIVIDUALITZAT (PAI)

AREES

FORTALESES/DEBILITATS

NECESSITATS

OBJECTIUS

ACCIONS

PROFESSIONAL QUE LA
REALITZA

REVISIO/AVALUACIO

3m ‘ 12m

‘ 18m

I 36m

‘ 60m

BIOLOGICA:
FARMACOLOGICA

CURA SALUT

PSICOLOGICA

FAMILIAR

SOCIAL

ACADEMICA/LABORAL

FIRMA PACIENT

FIRMA PROFESSIONAL DE REFERENCIA.




11.2.7.FITXA D’AVALUACIO INDIVIDUAL

NOM:

ALTA:

TEMPS ESPERA 12 CONTACTE

PLA D’ ATENCIO INDIVIDUALITZAT

INICI 6 MES

12 MES

18MES

36MES

60 MES

ATENCIO EN URGENCIES

INGRES EN UHP

TENTATIVA DE SUICIDI

TRACTAMENT FARMACOLOGIC

EFECTES SECUNDARIS MEDICACIO (ESCALA UKU)

INTERVENCIO PSICOLOGICA

TCC SI/NO. N2 SESSIONS

PSICOEDUCACIO SI/NO. N2 SESSIONS

EDUCACIO HABITS SALUDABLES. SI/NO.

NRE. SESISONS

EXISTENCIA HABITS TOXICS. SI/NO

DEPENDENCIA HABITS TOXICS. SI /NO.

ASSISTEIX A UCA/UA.SI/NO

FUNCIONAMENT GLOBAL (ESCALA EEAG)

REMISSIO CLINICA (ESCALA PANSS)

INTERVENCIO FAMILIAR. SI/NO

PSICOEDUCACIO SI/NO .N2 SESSIONS

NIVELES DE SOBRECARREGA Y AFECTACIO PSICOLOGICA

INTERVENCIO SOCIAL(habilitats socials/resolucié de problemes) SI/NO

NRE SESSIONS

ACTIVITATS DE OCI/TEMPS LLIURE: SI/NO

ESTUDIA SI/NO- TREBALLA SI/NO

MILLORA SATISFACCIO QUALITAT DE VIDA (ESCALA WHO)

SATISFACCIO DEL PACIENT

SATISFACCIO DE LA FAMILIA

ABANDO DEL PROGRAMA:

BAIXA DEL PROGRAMA:




11.3.ANNEX 3

11.3.1. PROGRAMA DE TRACTAMENT DE PRIMERS EPISODIS PSICOTICS DEL
DEPARTAMENT DE SALUT DE GANDIA (PTPEP-GANDIA)

El PTPEP - Gandia s’ha dissenyat a fi de proporcionar un tractament intensiu, integral, de qualitat i continuat dirigit a les fases
inicials de les psicosis, en el context de la practica assistencial de la sanitat publica.

OBJECTIUS:

1- Implantar un programa de tractament comunitari adregat a persones amb un primer episodi psicotic (PEP) dins de I'assisténcia
publica, tractant d’optimitzar la utilitzacié dels recursos humans i materials disponibles en el servei, i també incrementar la cartera
de serveis del departament de salut de Gandia.

2- Detectar i tractar tots els pacients que patisquen un PEP a fi d’optimitzar la seua recuperacid clinica i funcional.

3- Abordar el treball amb les families de forma sistematica en tots els casos, en funcié de la fase de la malaltia, utilitzant una
terapia de tipus cognitivoconductual destinada a la unitat familiar

4- Avaluar els resultats del tractament per mitja d’un protocol d’investigacid

5- Formacio continuada i docéncia sobre aspectes relacionats amb el diagnostic i tractament de les primeres fases de les psicosis.
6- Afavorir i col-laborar en la implantacié del programa en tots els departaments de Salut de la Comunitat Valenciana.

POBLACIO DIANA

La intervencié va dirigida a tots els pacients i les seues families, remesos al programa de forma consecutiva pels psiquiatres,
psicolegs i metges d’atencidé primaria del departament de salut de Gandia, sempre que complisquen els seglients criteris de
seleccié:

1- Presentar un primer episodi de psicosi no afectives segons criteris DSM-IV TR i/o CIE-10 (F20-F29).

2- Temps des del diagnostic inferior o igual a un any.

3- Edat compresa entre 15 i 45 anys.

4 -No presentar cap patologia neurologica com a diagnostic principal ni discapacitat intel-lectual.

5 - Consentiment informat.

DESCRIPCIO/INTERVENCIO

El PTPEP-Gandia és un tractament intensiu de tres anys de durada, integrat per estratégies terapéutiques tant biologiques com
psicosocials que han demostrat eficacia en el tractament de les psicosis. En primer lloc, I'assistencia clinica que inclou el tractament
farmacologic amb antipsicotics atipics, I'abordatge de I'experiéncia psicotica i I'atencié de la salut fisica; en segon lloc, el treball
amb les families que inclou la intervencid familiar segons el model de Falloon (1984) i una Intervencié Social dirigida a millorar el
funcionament i I'ajust del pacient.

El programa consta de tres fases diferenciades, a fi d’adaptar-se a la clinica i 'evolucié d’un PEP, seguint el model de fases i amb un
enfocament preventiu: fase aguda (12 setmanes), fase de recuperacié primerenca (18 mesos) i fase de recuperacioé prolongada (36
mesos). En cada una d’aquestes |'assisténcia consta dels tres abordatges assenyalats anteriorment.

Ha sigut dissenyat per un grup de professionals de salut mental, a partir de I'estudi de la bibliografia i guies cliniques, tenint en
compte els dispositius assistencials i recursos materials disponibles en el servei, amb la finalitat de maximitzar el rendiment en el
tractament de persones que pateixen un PEP.

AVALUACIO

A fi d’avaluar I'aplicacié del programa i poder respondre a les questions plantejades en els objectius del projecte, s’ha dissenyat un
estudi d’intervencié amb un seguiment a tres anys. La intervencid consisteix en I'aplicacié del PTPEP-Gandia en el seu vessant
assistencial i I'avaluacié es realitza en tres moments al llarg del seguiment en funcié de les fases del PEP descrites anteriorment.
L'avaluacid arreplega variables relacionades amb el pacient i amb el familiar clau, que és aquell que més temps passa amb la
persona que pateix la psicosi i que s’encarrega de la seua atencié. En el primer cas, son de tipus sociodemografic, clinic,
neuropsicologic, biologic, de funcionament premorbid i funcionament social, consciéncia de malaltia i adheréncia al tractament. A
més es valora el familiar clau en aspectes relacionats amb la carrega que pateix per la malaltia i els coneixements que té sobre la
malaltia.

S’utilitzen instruments traduits a 'espanyol i majoritariament validats. A més, la majoria s’utilitzen ampliament en els estudis sobre
psicosi. Els membres de I'equip estan entrenats en la seua utilitzacié i a fi d’evitar diferéncies s’ha dividit 'avaluacié de manera que
aquest professional administre els mateixos instruments en tots els casos.

El protocol d’investigacié de PTPEP-Gandia ha rebut I'aprovacié del comité étic d’investigacié clinica de I’'Hospital Mare de Déu dels
Lliris d’Alcoi i també la de la comissié d’investigacio, docencia i ética de I'Hospital Francesc de Borja de Gandia

El programa es va posar en marxa I'any 2008 i durant aquest temps s’ha implantat dins del departament de salut de Gandia. S’ha
consolidat un equip interdisciplinari de professionals de salut mental i s’han coordinat les actuacions, treballant intensament en




tots els objectius plantejats. No s’ha requerit un increment de recursos i s’ha aplicat dins de I'assisténcia publica, i la base del
tractament ha estat el treball en equip.

CONTACTE

Equip de PTPEP-Gandia.

M2 José Masanet Garcia i Maria Lacruz Silvestre, Psiquiatres de la Unitat de Salut Mental de Gandia.
Cristina Doménech Cardona i Francisco José Castells Pons, Infermers de Salut Mental.

Paula Sastre Portes, Terapeuta Ocupacional i M2 José Ferrer Méndez, Treballadora Social.

Alfredo Cortell Sivera, Psiquiatre, Cap de Seccié de Salut Mental del Departament de Salut de Gandia.
masanetmjo@gmail.com maria.lacruz.silvestre@gmail.com

Teléfon de contacte: 962849506

2-PROGRAMA DE TRACTAMENT DE PRIMERS EPISODIS PSICOTICS DEL
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA RIBERA

2.1- UNITAT FUNCIONAL PRIMERS EPISODIS DE PSICOSI DE LA RIBERA

Les Unitats Funcionals (UF) sén unitats especifiques no estructurals que dissenyaran l'abordatge integral de patologies
especifiques, en aquest cas els primers episodis de psicosi (PEP), marcant les directrius de deteccid, cliniques, assistencials, de
formacio i d’investigaci6 al voltant de la patologia que s’ocupen.

Estan constituides per un responsable i un o dos col-laboradors directes ubicats en una unitat estructural (USM, USMIA, UCA),
aixi com un referent en cada una de les altres unitats estructurals, la principal funcié del qual és transmetre i coordinar tota la
informacio, formacid i iniciatives de la UF.

La UF de PEP de la Ribera té el responsable i principals col-laboradors en la USM d’Alzira, on es realitzen els abordatges grupals
anualment amb els pacients i els seus familiars, i un referent en la USM de Carlet, en la USM de Sueca, en la USMIA i en la UCA.

Es realitza una abordatge més intensiu durant el periode critic de la malaltia, és a dir, els primers cinc anys. S'assegura la
continuitat assistencial dels pacients perque des del principi sén seguits pels mateixos terapeutes en el seu tractament
individualitzat.

OBJECTIUS:

1.Conscienciar els professionals relacionats amb la salut mental de la necessitat d’introduir en la practica diaria un estil
d’abordatge —laboral, en general- actiu, dinamic, dirigit a la detecci6 i tractament precog de les malalties mentals, en aquest cas
dels primers episodis de psicosi, i basat en les necessitats de les persones que les pateixen i dels seus familiars.

2.Donar a conéixer les directrius generals d’un programa basat en l'estil esmentat, generant una guia clinica per a la seua
aplicacié uniforme i sistematica en I'equip de salut mental del departament de salut de la Ribera, comprenent des de la promocié
i prevencié en salut mental, passant per la deteccid precog, fins a la prevencié terciaria i quaternaria.

3.Coordinar activitats d’avaluacié/investigaci6 del programa.

4.Formacio continuada i actualitzacié bibliografica constant sobre el tema.

CARACTERISTIQUES DE L'ABORDATGE

1 Precog:

. Deteccid precog de casos nous

. Reduccié de les demores en la instauracié d’un tractament eficag

. Oferiment d’'un tractament optim i continu durant el “periode critic” de la malaltia

2.Integral i optim: en el qual s’oferisquen, des del comengament, les distintes i complementaries técniques terapéutiques
indicades, preparades en un “paquet terapeutic” llest per a ser usat. Les intervencions biologiques, socials i psicologiques han
d’integrar-se per a proporcionar el benefici maxim. Lefecte d’un tipus d’intervencid esta relacionat amb les altres intervencions
que estiguen en marxa.

3. Especific per fases: les distintes técniques psicofarmacologiques i psicoterapeutiques tindran la seua indicacid prioritaria segons
les fases del periode critic.

4. Sistematic: ha de formar part de la practica clinica diaria. Estar instaurat en aquesta.

5.Dirigit a la recuperacid: tenir com a finalitat ajudar els pacients, i els seus familiars, a reconstruir i reorientar les seues vides i
ajudar-los a aconseguir una comprensié de la psicosi i desenvolupar recursos per al futur.

GUIA CLINICA PER A PRIMERS EPISODIS DE PSICOSI
1. INTERVENCIONS PREVIES AL PRIMER CONTACTE
2. PRIMER CONTACTE

3. INTERVENCIONS A PARTIR DEL PRIMER CONTACTE

INTERVENCIONS PREVIES AL PRIMER CONTACTE. Aquelles dirigides a disminuir el temps de psicosi no tractada (TPNT): Millorar la
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identificacié de casos, adequar les consultes, facilitar 'accés als serveis psiquiatrics.

. Programa de col-laboracié amb els equips d’atencié primaria: model enllag amb aspectes col-laboratius. Sessions
mensuals en cada ZB de Gestié de casos. Sessions formatives.

PRIMER CONTACTE. Els procediments de valoracié de les persones amb un primer episodi de psicosi han d’incloure estratégies
que promoguen la col-laboracié d’aquestes/ I'alianga terapéutica o de treball.

INTERVENCIONS A PARTIR DEL PRIMER CONTACTE

Dirigides al pacient: Individual i grupal

Dirigides a la familia

Dirigides a la micro-xarxa social del pacient

INTERVENCIONS PER ORDRE TEMPORAL

En cada etapa els pacients tenen necessitats terapeutiques diferents
Pre-terapéutiques

Fase inicial (8 semanes)

Fase de continuacid (fins 22 any)

Fase de manteniment (32 - 52 any)

CONTACTE.

Jose E. Romeu

Psiquiatre. Coordinador de Salut Mental. Departament de la Ribera.
ppromeu@gmail.com

3-PROGRAMA DE TRACTAMENT DE PRIMERS EPISODIS PSICOTICS DEL
DEPARTAMENT DE SALUT DE L'HOSPITAL CLINIC

PROGRAMA DE TRACTAMENT DE PRIMERS EPISODIS PSICOTICS DE L'HOSPITAL CLINIC UNIVERSITARI DE
VALENCIA

Es pretén donar una atencié primerenca i optimitzada als pacients que presenten un primer episodi psicotic dins del periode critic
des de I'inici de la psicosi (5 anys).

OBJECTIUS:

1- Els objectius principals del programa sén la deteccio, derivacié rapida, avaluacié rapida i tractament personalitzat, integral i
integrat.

2- S’aplicaran les intervencions especifiques (psicologiques, farmacologiques i psicosocials) basades en l'evidéncia cientifica
adaptades a les distintes fases inicials de la psicosi i orientades cap a la recuperacio.

3- Es pretén reduir I'impacte de la psicosi en el pacient i la seua familia.

4- Integrar els projectes d’investigacié finangats principalment per ISCIII i altres entitats publiques, duts a terme en el servei de
psiquiatria a fi de millorar I'assisténcia clinica i aconseguir una integracié entre la practica clinica i la investigacié.

POBLACIO DIANA

Persones que han tingut un primer episodi de psicosi amb edats compreses entre els 16 i 45 anys que es troben dins dels cinc
primers anys d’evolucié de la malaltia.

El conjunt de diagnostics prioritariament associats als trastorns psicotics establerts pot comprendre els segiients (segons criteris
DSM o CRIE):

_ Esquizofrenia

_ Trastorns psicotics aguts (trastorn psicotic breu)

_ Trastorns esquizoafectius

_ Trastorn esquizofreniforme

_ Trastorn esquizotipic de la personalitat

_ Trastorns d’idees delirants

_ Trastorns psicotics no organics

_ Catatonia associada a una altra malaltia mental (DSM-V)

_ Episodi maniac amb simptomes psicotics

_ Episodi depressiu greu amb simptomes psicotics

_ Trastorn depressiu recurrent amb simptomes psicotics

Criteris d’inclusio

. Pacient amb sospita de diagnostic referenciat en el programa

. Periode d’evolucié de menys de 5 anys




. Residir en I'area corresponent al departament especific

3 Firma del contracte terapéutic, el pacient o el responsable legal.

Criteris d’exclusié

. Patologia organica diagnosticada clarament relacionada amb l'inici del quadro
3 Edat igual o inferior a 16 anys.

O Edat superior a 45 anys.

3 Discapacitat intel-lectual

PROCES

1. DEFINICIO: Dispositiu assistencial enfocat a proporcionar: deteccié primerenca i accés rapid a serveis de salut mental
especialitzats; facilitar I'atencié i la recuperacié d’aquelles persones que han desenvolupat per primera vegada una psicosi;
disseny d’un Pla Individualitzat i Integrat d’Atencid; garantir la continuitat de cures;millorar el pronostic

2. LIMITS DEL PROCES

-Limit inicial: Recepcié de les propostes d’ingrés i valoracidé amb acceptacié o rebuig d'aquesta amb disseny d’un Pla
individualitzat i integrat per a cada pacient que inclou un pla integral des del punt de vista medicopsiquiatric, psicologic i social.

-Limit final: alta del pacient després de completar el programa, realitzacié d’informe, coordinacid i enviament als destinataris del
flux d’eixida.
PROCEDIMENTS TERAPEUTICS
1.Pla assistencial medic: tractament psicofarmacologic optimitzat segons guies cliniques i monitoritzacié de la salut fisica.
2.Pla assistencial psicologic segons guies cliniques: A partir d’'una avaluacié de les necessitats del pacient, s'oferira de forma
individualitzada els diferents components que s’han mostrat rellevants en aquest tipus de poblacions (elements de psicoterapia
d’orientacio cognitiva per als primers episodis de psicosi):
2.1. Psicoeducacié individual
2.2. Terapia cognitiu conductual (TCC) de simptomes positius
2.3. TCC de patologia co-morbida: simptomes ansiosodepressius (patologia dual/criteris de dependéncia, derivar i
coordinar amb UCA)
2.4. Entrenament metacognitiu en format grupal/individual
3.Pla assistencial social: Valoracié global

4. Pla assistencial familiar: Intervencié familiar en format grupal

CONTACTE

Julio Sanjuan Arias, Maria José Escarti Fabra, Psiquiatres del Programa
Esther Lorente Rovira, Psicologa Clinica del Programa.

Encarna Cuevas, Infermera de Salut Mental.

Blanca Llacer Iborra, Infermera d’Investigacié CIBERSAM

Alejandra Guasp , Psicologa d’Investigacié CIBERSAM

Ana Luengo Martin, Unitat d’Hospitalitzacié Domiciliaria.

Eduardo Aguilar Garcia-Iturrospe, Interconsulta Hospitalaria
Mercedes Renovell, Psiquiatra, cap de Servei de I'Hospital Clinic Universitari de Valencia
Julio.sanjuan@uv.es; mescartifabra@hotmail.com

Teléfon de contacte: 96 398 31 90
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