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Abreviaturas

AIP: Aplicacion informdtica especifica para el proceso de Mambrino XXI.
AP: Atencion primaria.

CIE - 10: Décima revision de la clasificacion internacional de enfermedades.
Trastornos mentales y del comportamiento de la OMS

CIP: Comision Interdisciplinar del Proceso.

CPMG: Comision Patologia Mental Grave de Area

CRPSL: Centro de rehabilitacion psicosocial y laboral.

CSMA: Coordinador de Salud Mental de Area.

DDRR: Dispositivos residenciales de la FSS.

EMAR: Estados mentales de alto riesgo.

FRD: Facultativo responsable de dispositivo.

FRP: Facultativo responsable del proceso.

FSS: Fundacioén Sociosanitaria de Castilla-La Mancha.

GC: Gestor de caso.

HD: Hospital de dia.

IPPEP: Proceso de intervencidn precoz en primeros episodios psicoticos.
MF: médico de familia.

PARP: paciente con alto riesgo de psicosis.

PEP: primer episodio psicdtico.

PITR: plan individual de fratamiento y rehabilitacion.

PRP: paciente con riego de psicosis.

PTAC: Programa de tratamiento asertivo comunitario

SM: salud mental

TMG: frastorno mental grave.

UCA: unidad de conductas adictivas.

UHB: unidad de hospitalizacidon breve.

UME: unidad de media estancia.

USM: unidad de salud mental.

USMUJ: unidad de salud mental infanto juvenil.
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NOTA PREVIA.
Esta version del PAISM - IPPEP se ha dispuesto para su implantacion, dentro de los objetivos
asistenciales marcados por la direccion del SESCAM para este afno. A pesar de ello tiene un claro
caracter provisional por varias razones:
e La primera es que todo documento de este tipo, sufre un proceso de ajuste y depuracion
en las primeras etapas de su rodaje real, en la que se van recogiendo aportaciones de todos
los profesionales que participan en su implantacién.
¢ En segundo lugar, el proceso esta soportado en una aplicacion informatica, que por los
mismos argumentos citados en el punto anterior, esta también sujeta a perfeccionamiento,
influyendo por tanto en la manera en como se aplica el proceso.
e Por ultimo, la parte mas técnica y asistencial del proceso (evaluacion e intervencion), a
pesar del alto nivel de acuerdo que reflejo la encuesta realizada al efecto, esta necesitada
de una revision y una actualizacion con un nivel de acuerdo todavia mayor del actual;
ademas también en este sentido se esperan nuevas propuestas por parte de los

profesionales que apliquen el proceso.

Por lo tanto, cuando las condiciones de rodaje se consideren suficientes y se desarrollen acciones
tendentes a unificar citerior de caracter clinico y asistencial, el proceso sera objeto de una revision
general, que se espera que sea ya definitiva, aunque como es sabido estos documentos estan

siempre abiertos a continuos ajustes y perfeccionamientos.
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Fundacion Sociosaniaria

JUSTIFICACION

Los Procesos Asistenciales Intfegrados de Salud Mental de Castilla La Mancha (PAISM)
pueden ser enfendidos como enfidades organizativas, que engloban funcionalmente
todos los elementos asistenciales (redes, niveles, dispositivos y profesionales) , que
fienen que ver con el transito del paciente a lo largo de todas las fases de un
fratamiento integral.

Como tal entidad organizativa contienen: Visién, Misién, Estrategias, Estructura

Funcional, Valores y Medios.

1.1. VISION.

e La Vision de los PROCESOS ASISTENCIALES DE SALUD MENTAL DE CASTILLA LA MANCHA
es conseguir una asistencia integrada e integral de maxima calidad para los pacientes
con ftrastornos mentales mds graves, mediante la consecucidn de la mejor
organizacion posible de los recursos disponibles, que asegure que la amplia realidad
psicopatolégica y vital del paciente (su “RECUPERACION VITAL™) es abordada de

manera global.
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1.2. MISION.

e Por lo tanto, si bien de esta operacion se espera efectos en todos los niveles de la
red, su MISION fundamental es mejorar la efectividad y eficiencia de la funcionalidad
del CONJUNTO DE LA ORGANIZACION, para adecuarla a las necesidades y
expectativas de los usuarios.

e También es consustancial al concepto de misidn conseguir LA MAXIMA
SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DEL PACIENTE, DEL USUARIO, DEL CIUDADANO, que
figura en el CENTRO DEL PROCESO y con respecto al cual, se deben ir supeditando el

resto de los componentes del proceso, siendo el esquema descriptivo el siguiente:

ACT!‘@IDADES
TERAPEUTICAS Y
\“ .
7 NECESIDADES ‘““3
X
ADMINISTRACION \\ DISPOSITIVOS
SANITARIA ASISTENCIALES

1.3. ESTRATEGIAS.

e Para lograr esta mision se proponen las siguientes estrategias:
= Asegurar la mejor coordinacion y fluidez de informacion y comunicacion posible
entre:
* Profesionales.

* EqQuipos.
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* Dispositivos (dentro del Area de Salud Mental).

A Todas las Areas de Salud Mental de CLM.

A Salud Mental y ofras redes sanitarias: Atencidon Primaria y

Atencidn Especializada.

A Salud Mental y otras redes no sanitarias: Servicios Sociales,

Educacion, Justicia., efc.
= Crear y potenciar espacios de andlisis multidisciplinar, para asegurar el mejor vy
mds completo andlisis de la situacion y necesidades integrales del paciente.
= Establecer condiciones organizativas a nivel de profesionales, dispositivos y dreas
de SM, que permitan ir dando prioridad a los pacientes en funcién de su gravedad.
= Definir y desarrollar funciones y actividades asistenciales, que permitan
monitorizar el paso del paciente por el proceso asistencial, de manera que se
asegure la continuidad asistencial entre profesionales, dispositivos, niveles
asistenciales e incluso entre redes diferentes.
= Generar un marco que proporcione un abordaje amplio de los problemas del
paciente, que permita superar un enfoque basado en lo sinfomatoldgico,
incorporando perspectivas que tengan que ver con sus condiciones y estilo de
vida.
= Orientar las tareas terapéuticas y asistenciales para que se adapten a las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y en el consenso profesional.
= |Impulsar condiciones que permitan que el trabagjo profesional individual, se
enriqguezca con el trabajo en equipo y el consenso profesional, con Ia mirada
puesta tanto en aumentar el nivel de satisfaccion de la organizacién y de los

pacientes, como de los propios profesionales.

10
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1.4. ESTRUCTURA FUNCIONAL

e Alahora de abordar al paciente, fodos los recursos adoptardn sistemdaticamente y

en cascada en todos los niveles asistenciales el siguiente esquema:

: PLAN
EVALUACION INDIVIDUALIZADO E 3
[ INTEGRAL INTEGRAL DE REEVALUACION H SEGUIMIENTO ]

TRATAMIENTO

1.5. VALORES

e Los valores propios de una organizacion en proceso, tienen que ver con la manera
en como se readlizan las actividades, de manera que se trascienda la individualidad

profesional o por dispositivos, para pasar a una vision global y continuada de la

asistencia:

» Coordinacion

= Comunicacion

= Consenso

= [nterdisciplinaridad
1.6. MEDIOS

e Formados por todos los dispositivos y profesionales de todas las redes asistenciales
de Salud Mental, adaptados funcionalmente de acuerdo a los principios anteriormente

descritos y que, en esta primera fase de estructuracion de la filosofia de los procesos

11



| . .
Catla L Mancha ‘—‘Eﬁms E INTERVENCION PRECOZ EN PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS (IPPEP)

asistenciales, fiende conexiones hasta enlazar con otras redes asistenciales no
sanitarias, con dnimo en un futuro de integrarlas dentro del proceso.

e Los procesos suponen un cambio en la manera de funcionar, en la que se
propone pasar de una cultura asistencial basada en actuaciones individuales, a otra
basada en la sinergia de todos los componentes de la organizacion.

e No obstante, el cambio necesita fundamentalmente a los individuos, a los
profesionales para que aporten su saber y experiencia, para que €l proceso vaya
progresivamente superando barreras, solucionando problemas de implantacion y
perfecciondndose en el tiempo.

e Evidentemente, el mdaximo plus de salud con el que los pacientes deben llegar al
final del proceso, depende de la disposicion de mds medios y RRHH. Pero sobre la base
de una progresiva mayor aportacion de medios por parte de la administracion segun
sus posibilidades, los procesos asistenciales de Salud Mental, parten de la idea de
conseguir el maximo rendimiento funcional posible (el méaximo plus de salud) con los
medios disponibles en cada momento.

e Para terminar, sugerir que la pregunta bdasica a la que tendria que responder esta

nueva filosofia asistencial seria:

¢CON TODOS LOS MEDIOS DISPONIBLES ACTUALMENTE Y ENTRE TODOS, HEMOS

CONSEGUIDO RESPONDER A LAS NECESIDADES INTEGRALES DEL PACIENTE?

12
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DEFINICION DEL PAISM IPPEP

2.1. DEFINICION FUNCIONAL

e Conjunto de actividades dirigidas a personas residentes en Castilla La
Mancha, sospechosas de presentar una primera manifestacion psicotica.

Dichas actividades estan dirigidas a lograr:

» La deteccidn, identificacion y diagndstico precoz de personas que
puedan presentar o estar en riesgo de presentar comportamientos de
riesgo, cuadros prodrémicos o un Primer Episodio Psicotico.

» La intervencidn rdpida en fases iniciales de los primeros episodios
psicoticos

* La evaluacién clinica y funcional del paciente y sus circunstancias
vitales.

* La elaboracidn consensuada de un Plan Individualizado de
Tratamiento y Rehabilitacion (PITR)

» La aplicaciéon de distintas intervenciones basadas en la evidencia, asi
Ccomo su seguimiento y la garantia de la continuidad de cuidados, por
parte de todos los dmbitos sanitarios y sociales implicados en su

recuperacion.

13
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2.2. LIMITES DEL PROCESO

Limite Inicial

e Personas que presentan comportamientos o sinfomas que pueden
pertenecer al espectro psicotico:

» Estados mentales de alto riesgo (EMAR).

» Sinfomas prodrémicos de posible PEP.

» Sinfomas psicoticos.

» Primer episodio psicotico y su evolucion durante los tres primeros anos

de la enfermedad.

e Incluye las psicosis toxicas, los frastornos de la personalidad del grupo A
especificados a contfinuacion y los primeros episodios maniacos con sinfomas
psicoticos sin filiar su condicién psicotica o afectiva.
e Los diagndsticos incluidos son los siguientes diagndsticos:
= Trastorno psicotico debido al consumo de sustancias (F. 1X.5).
= Trastorno psicdtico residual y trastorno psicotico de comienzo tardio
inducido por consumo de sustancias (F.1X. 7).
= Esquizofrenia (F. 20.X).
= Trastorno esquizotipico (F. 21).
* Trastorno de ideas delirantes persistentes (F.22.X).
* Trastornos psicoticos agudos y transitorios (F.23.X).
= Trastornos de ideas delirantes inducidas (F.24).
= Trastornos esquizoafectivos (F.25:X).
= Ofros trastornos psicéticos no orgdnicos) F.28).
= Psicosis no orgdnica sin especificar (F.29).
= Trastorno paranoide de la personalidad (F.60.0).
= Trastorno esquizoide de la personalidad (F.60.1).
e Edad comprendida entre 15y 45 anos.
= Las referencias clinicas para determinar estos limites, se encuentran en los

anexos 3 y 4, ademds de la en la propia CIE - 10.

14
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Limite Final

¢ Remision completa de la sinftomatologia durante un periodo de 3 anos.
e Evolucion del cuadro hacia las puertas de entrada de los procesos TMG,

Trastorno Afectivo Bipolar y Programa General del adulto.

Limites marginales

e Edad < 14 anos.

e Presencia de alguno de los siguientes diagndsticos: Trastorno Mental Grave
(segun definicion contemplada en proceso TMG de CLM); Presencia de
Trastorno Bipolar; Trastornos Afectivos Graves, Trastornos Generalizados del
Desarrollo; Discapacidad Intelectual Moderada o Grave; Trastornos de la
Personalidad de tipo B con sinfomas psicdticos secundarios, presencia de

organicidad.

2.3 PUERTAS DE ENTRADA Y SALIDA AL PROCESO

Puertas de entrada

e El concepto de Puerta de Entrada se refiere fundamentalmente a espacios
en los que normalmente se puede redlizar una DETECCION de usuarios, que
potencialmente pueden presentar un PEP. Por lo tanto, especialmente en el
caso de AP, estas puertas mantendrdn una relacion definida con la USM /
USMIJ.
e Las puertas de entrada al proceso Intervencidn en Primeros Episodios
Psicoticos mds adecuadas y frecuentes son:

= Servicios Sociales. Para esta puerta de enfrada se reservan tareas de

deteccion y derivacion al sistema sanitario pendientes de desarrollar.

= Atencidn Primaria (AP).

» Unidad de Salud Mental de adultos e infanto-juvenil (USM) — USMIJ).

= Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB).

15
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» Unidad de Conductas Adictivas (UCA).

= Urgencias de Salud Mental.
e Al margen de los dispositivos citados, el proceso IPEP, mantendrd una
relacion funcional directa con el Proceso de Deteccidn Temprana de
Patologia Mental Grave, pendiente de elaboracion.

Puertas de salida

Las principales puertas de salida del proceso son la Unidad de Salud Mental

de Adultos, la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil y Atencidn Primaria.

16
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MAPA DEL PROCESO DE NIVEL 1

17
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Fundacion Sociosantaria
..............

4 DESTINATARIOS DEL PROCESO.
NECESIDADES Y EXPECTATIVAS.

e Este apartado queda pendiente de elaboracion, hasta que se desarrolle
un estudio de necesidades y expectativas especifico para los clientes del

proceso.

= Pacientes

= Familiares

19
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ACTIVIDADES DEL PROCESO

SUBPROCESO N° ACTIVIDAD
1 Deteccidn y derivacion
5.1. IPPEP EN ATENCION
2 Intervenciones generales
PRIMARIA
3 Actuaciones especificas con pacientes con riesgo de
psiCosis
5.2. VALIDACION 1 Deteccidon y derivacion en dispositivos de Salud Mental
DEL PEP, 2 Informacion al paciente y a la familia
EVALUACION Y 3 Confirmacion de sospecha de Primer Episodio Psicotico
DISENG DEL PITR 4 | Asignacion de Facultativo Responsable del Proceso
EN LA RED DE (Psiquiatra o Psicélogo Clinico)

SALUD MENTAL.
5 Primeras medidas asistenciales y terapéuticas

(PACIENTES CON

IPPEP ALTO RIESGO DE 6 Evaluacion clinica, funcional y familiar y propuesta de
EN LA RED PSICOSIS Y intervenciones
DE PRIMEROS 7 Diseno del Plan Individualizado de Tratamiento y
SALUD EPISODIOS Rehabilitacion (PITR)
MENTAL PSICOTICOS) 8 | Presentacion del PITR al paciente y a la familia
9 Informacién a Atencidn Primaria y/o dispositivo derivante
1 Aplicacioén del PITR en los dispositivos correspondientes
5.3. 2 | Revisidn y reevaluacion del PITR

INTERVENCIONES 3 Informacion al paciente, la familia y AP

TRATAMIENTO Y
4 | Seguimiento del proceso (nombrar Gestor del Caso)

SEGUIMIENTO

5 | Actividades Asistenciales y Terapéuticas.

20
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SUBPROCESO 5.1 IPPEP EN ATENCION PRIMARIA

5.1.1. DETECCION Y DERIVACION.

Profesional responsable: Médico de Familia (MF)

5.1.1.1. Deteccidn por despistaje.

e En los Centros de Salud los MF readlizardn un despistaje a toda la poblacién de
referencia, tanto a pacientes como a sus familiares y allegados, a través de la

realizacion de un cuestionario segun el procedimiento que se describe en el anexo 1

e En el caso de que el despistaje sea positivo, se aplicard al paciente la escala EDIE (

French y Morrison, 2004) (anexo 2).

e Administracion de la escala EDIE:
*» La escala EDIE se aplicard en la mismna consulta en la que se realiza el
despistdje si se trata del paciente involucrado.
» Cuando se trate de un familiar o allegado, se les proporcionard una cita para
el paciente en el plazo mdximo de una semana para pasarle la escala.
» Si el paciente no acude, el MF seguird insistiendo ante los familiares o
allegados cuando tenga ocasidn y siempre en funcidon de la informacién que
estos le proporcionen sobre la evolucion del paciente.

¢ Procedimiento a aplicar en funcidon de la puntuacion obtenida en la escala EDIE:

A) Entre 15y 19:

» Se citard al paciente en el plazo maximo de un mes para ser incluido en el
subproceso de seguimiento en AP,
= Estos usuarios se denominardan “PACIENTES CON RIESGO DE PSICOSIS (PRP)” y
tendrdn un subproceso asistencial diferenciado, destinado a la monitorizacion e
identificacion temprana por Atenciéon Primaria, de una posible evolucién hacia

Estados Mentales de Alto Riesgo o de un Primer Episodio Psicético.
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B) Superior a 19: derivacion urgente a la USM / USMIJ en las siguientes 72 horas.
Estos pacientes, normalmente ya con Estados Mentales de Alto Riesgo o
sinfomas psicodticos claros ya establecidos, se denominardn “PACIENTES CON
ALTO RIESGO DE PSICOSIS (PARP)” y serdn los destinatarios del grueso del

presente proceso.

& Ante cualquiera de los dos casos se pondrd especial cuidado en el manejo de la
informacion que se transmita al paciente y a su familia, ante la posibilidad de que se
trate de falsos positivos y para evitar en todo caso los efectos de una etiquetacion

estigmatizante.

5.1.1.2. Deteccidn y derivacion en la consulta normalizada

e La aplicacion de la escala EDIE y las subsiguientes actuaciones, se realizardn
igualmente en la consulta normalizada, ante cualquier sospecha que el MF pueda
tener, sobre la posibilidad de que un paciente pueda presentar riesgo de un trastorno
psicotico.

e Ademds del despistaje y de la escala EDIE, deberd utilizar criterios de tipo clinico,
pudiendo usar como referencia los criterios de sospecha de sinfomas psicoticos (anexo

3) y de sinfomas de esquizofrenia de la CIE — 10 (anexo 4).

5.1.1.3. Deteccidn y derivacion de urgencia

e Cuando segun el anexo 5 el paciente cumpla criterios de urgencia, la derivacion se

realizard de forma inmediata a urgencias del hospital de referencia.

5.1.2. INTERVENCIONES GENERALES.

5.1.2.1. Actividades de mantenimiento del contacto con la red sanitaria.

e Estas actividades se realizardn en las siguientes situaciones:

A) Enlos casos de derivacion a urgencias o ala USM / USMUJ. ,
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B) Enlos casos en los que el paciente es citado para consulta en AP y no acude.
e Para comprobar si las derivaciones a SM o a urgencias no se readlizan y sus posibles
causas, el personal de AP podrd acceder a la AIP (Aplicacion Informdtica del proceso)
o establecer contacto directo, telefénico, domiciliario con el paciente o su familia.
e En los casos en los que la derivacion o la citacidn no se cumpla por voluntad del
paciente, se dispondrdn las acciones necesarias para mantener el contacto e insistir
en la derivacion o la asistencia a la consulta con el paciente y su familia, realizando
entre otras las siguientes acciones:

= Nueva cita en consulta.

= Contactos telefénicos.

= Mensqjes de texto.

= Visitas domiciliarias.

= Actuaciones conjuntas con la USM u otfros dispositivos de SM.

= Recabar el apoyo de otras instancias como Servicios Sociales, Educativos, etc.

5.1.2.2. Actividades de apoyo.

e En el caso de los pacientes derivados PARP a la USM / USMIJ y hasta tanto sean vistos
por el personal de SM, el MF o la enfermera proporcionardn apoyo especifico tanto al
paciente como a su familia para:

= Ayudarles a asumir la situaciéon de riesgo.

» Establecer un vinculo terapéutico para promover la participacion activa en el

fratamiento.

» Generar una actitud positiva.

» Prevenir actitudes desadaptativas.

5.1.2.3. Actividades de informacion.

¢ Se proporcionard informacidon bdasica al paciente y a la familia sobre:
* La naturaleza de los trastornos psicdoticos, para asegurar que comprenden
adecuadamente las caracteristicas de la enfermedad o situaciéon de riesgo.
» Explicacion de los recursos asistenciales disponibles, actividades diagndsticas y

posibles tfratamientos.
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» Posibilidades de evolucion positiva del cuadro, en funcién de una adecuada
adherencia al conjunto de los tratamientos.

» La importancia de otras conductas de riesgo como el consumo de drogas y
alcohol.

» Pautas generales de actuacion.

» Se proporcionard folletos explicativos sobre las psicosis, estados mentales

alterados, prédromos, etc. (anexo 16).

5.1.3. ACTUACIONES ESPECIFICAS CON PACIENTES CON RIESGO DE PSICOSIS
(PRP) (EDIE: 15 - 19).

5.1.3.1. Evaluacioén.

e Tras la deteccidén de un PRP, se le dard cita en el plazo méximo de un mes para
realizar una evaluacion psicopatolégica global, acompanada de las correspondientes
pruebas complementarias, encaminada a descartar la organicidad del cuadro.

e En las sucesivas consultas se le pasard de nuevo la escala EDIE, al objeto de
monitorizar los posibles cambios en el estado mental del paciente, con independencia
de utilizar la valoracidon psicopatoldégica apoyada en los criterios descritos en los

anexos 3y 4.

5.1.3.2. Intervencion.

e La intervencidn sobre este tipo de pacientes adoptard un tono de apoyo,
orientacién y consejo, ante lo que por el momento no es mdas que una situacion de
“estrés vital” detectado a nivel clinico o por la escala EDIE.

¢ Se evitardn los contenidos alarmantes y estigmatizantes.

e Se orientardn las consultas a la deteccidn de una posible evolucién desfavorable de
la situacion, ensenando tanto al paciente como a la familia a identificar los factores
positivos y negativos que pueden contribuir a un mejor o peor desarrollo de la situacion

vital del paciente.

24



sescam

T S E INTERVENCION PRECOZ EN PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS (IPPEP)

¢ Se impartirdn pautas de psicohigiene general, con especial atencidon a temas como
sueno, consumo de drogas y alcohol, enfrentamiento al estrés, tendencia al
aislamiento, etc.

¢ Se aplicardn Intervenciones psicofarmacolégicas sinftomaticas si proceden.

e Ademads seran de aplicacion continuada las estrategias citadas en los puntos 5.1.2.2
y 5.1.2.3.

5.1.3.3. Seguimiento

e A partir de la primera cita, las siguientes se dardn segun criterio del MF, aunque
nunca superior a fres meses.

e En los casos en los que el paciente no quiera o no pueda acudir a las citas
programadas, se aplicardn las actividades de mantenimiento del contacto descritas
en el punto 5.1.2.1.

e El seguimiento del paciente se mantendrd mientras la puntuaciéon de la escala EDIE
se mantenga entre 15 y 19, procediendo la derivaciéon a SM cuando se supere la

puntuacion 19 y el alta cuando sea inferior a 15.

ACTIVIDADES PARALELAS

Registro de la actividad

e Todas las actividades descritas en este subproceso se anotardn en la historia clinica
del paciente en la aplicacion informdtica de Turriano.

e En dicha aplicaciéon estard también disponible el cuestionario de despistaje (anexo
1), la escala Edie (anexo 2), los criterios diagndsticos y de derivacidon a urgencias
citados anteriormente (anexos 3, 4 y 5), mds todas aquellas guias de actuacion vy
orientacion para profesionales, usuarios y familiares (anexos 16) que se consideren

necesarias.
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e Con independencia de la utilizacion de los medios estndar de derivacion, todas las
interacciones citadas en el proceso con la red de SM, se hardn por el sistema de
intfercomunicaciéon de la AIP de Mambrino XXI, a cuyos formularios podrd acceder el
MF, siendo de obligatorio cumplimiento el formulario detecciéon, cuando proceda
derivar una paciente a la USM / USMIJ.

e Ademds, el MF podrd acceder al resto de los formularios del conjunto del proceso,
presentes en la AIP y especificamente a los formularios que reflejan los planes
individuales de fratamiento (PITR y Reevaluacion).

¢ Segun se indica en los apartados correspondientes, la red de SM deberd mantener
informada a AP de las incidencias mads importantes que se produzcan en la evolucion

asistencial del paciente a través del sistema de mensajeria de la AlP.

Actividades de formacion

e Para que los profesionales de AP implicados en el proceso puedan realizar
adecuadamente sus funciones, este proceso incorporard actividades regladas de
formacion en la materia, que incluirdn contenidos tedricos, la adquisicion de
habilidades terapéuticas y el andlisis conjunto de casos con la USM / USMIJ. El

desarrollo de estas actividades se especifica en el anexo 12.

Base de datos

e Cuando un paciente puntué en la escala EDIE a partir de 15, se enfiende que entra
en el proceso general de IPEP y en el subproceso concreto de actuaciones en AP.

e A tal efecto la aplicacion informdtica Turriano dispondrd de una base de datos
donde los pacientes que entren en el proceso serdn registrados, procediendo
igualmente la baja en la base datos cuando el paciente se de alta o pase al proceso
general.

¢ Esta base de datos deberd ser compatible con la de los subprocesos IPEP en la red

de SM (ver anexo 14).
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GUIAS DE REFERENCIA

e Se especifican en el Anexo 16 guias de referencia para AP asi como diferente
material divulgativo destinado a  familiares y pacientes, poblacion general y
profesional de salud mental.
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...............

SUBPROCESO 5.2 VALIDACION DE PEP, EVALUACION
Y DISENO DEL PITR EN LA RED DE SALUD MENTAL

(PACIENTES CON ALTO RIESGO DE PSICOSIS Y
PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS)

5.2.1 DETECCION Y DERIVACION EN DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL

Profesional responsable

e Facultativos de las puertas de entrada de Salud Mental, (USM, USMIJ, UCA, UHB,

urgencias de Salud Mental).

Modo de readlizar la actividad.

e Cuando la sospecha de riesgo de PEP en cualquiera de sus manifestaciones se
presente en una consulta de de la USM / USMUJ, el facultativo correspondiente
accederd directamente al formulario “Confirmacién del diagndstico de sospecha y
propuesta de evaluacion” de la AIP, para su cumplimentacion e inicio del proceso.

e Si la sospecha se presenta en la UHB, UCA y URGENCIAS DE SALUD MENTAL, el
paciente serd derivado a la USM / USMIJ de manera inmediata (en cuanto reciba el
alta si estd hospitalizado). Ademas, el facultativo correspondiente accederd al
formulario “Deteccion” de la AIP, al efecto de que la justificacion de la derivacion
pueda ser vista por la USM / USMIJ.

e Para la valoracion de la sospecha se utilizardn como referencia los criterios que
figuran en el anexo 3y 4.

e Para acceder a los formularios de la AlP, serd siempre necesario previamente crear o

abrir una historia de proceso en la aplicaciéon
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Registro de la actividad

e Formularios “Confirmacién diagndstico de sospecha ™ y “Deteccion” de la AIP

e Anotaciones en la historia clinica.

5.2.2 INFORMACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Profesional Responsable

e Facultativos puertas de entrada.

e Se redlizard en todas las puertas de entrada al proceso y siempre asociado a la
posterior confirmacién del diagndstico de sospecha.

e Tanto a la familia como al paciente, si estd en las debidas condiciones, se les
informard de las caracteristicas de este tipo de trastornos, de sus posibilidades de
abordaje y de la necesidad de observar la adherencia al tratamiento.

e Se prestard apoyo especifico, para que tanto el paciente como la familia puedan

asumir la situacion.
Registro de la actividad

e Registro en historia clinica.

e VVer anexo 13, sobre indicaciones de registro y anotacion.

5.2.3 CONFIRMACION SOSPECHA DE PRIMER EPISODIO PSICOTICO

Profesional Responsable

e Cuando el paciente sea nuevo en la USM / USMLIJ, la confirmacion la realizard el
facultativo que ve por primera vez al paciente.
e Cuando el paciente ya estd siendo tratado en la USM / USMLJ, la confirmacion la

realizard el facultativo al que esté asignado el paciente. En aquellos casos en los que
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haya mds de un facultativo, la validacidon se hard de acuerdo al procedimiento que
establezca cada USM / USMIJ.

Modo de realizar la actividad.

¢ Esta operacion se realizard en la USM / USMIJ.
e El Facultativo accederd al formulario “Confirmacion diagndéstico de sospecha y
propuesta de evaluacion” de la AIP para su cumplimentacion.
e En este formulario encontrard la justificacion de la derivacion, en el caso de que el
paciente haya sido derivado por otro dispositivo de SM o de AP.
e También podrd acceder al formulario “Detecciéon y captacion”, para recabar mads
datos sobre los motivos de la derivacion.
e Ademds de cumplimentar el formulario de confirmacidn, en la historia clinica del
paciente se reflejard una completa evaluacion del paciente que recoja las siguientes
areas:

= Antecedentes familiares y personales.

= Historia evolutiva.

= Exploracion psicopatolégica.

= Aplicacién de las escalas que se citan a continuacion

» Pruebas complementarias dirigidas a descartar organicidad.

* Los criterios para confirmar el diagnéstico de sospecha de PEP, incluyen tanto los
sinfomas manifiestos como sinftomas prodrémicos y estados mentales alterados y son

los siguientes:
A) Resultado en la escala EDIE, que volverd a ser pasada por el facultativo en
este acto. Si el resultado es positivo (>19), se tienen que cumplir ademas al

mMenos uno de |os siguientes criterios.
B) Resultado en las escalas PANSS, segun los siguientes criterios:
= PANSS-P: puntuacién superiora 3 en 3itemsomads,y / o

= PANSS-N: puntuacién superior a 3 en 3items o mads,y / o
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C) Resultado en las escalas SIPS - SOPS

La SIPS serd positiva si el paciente cumple los criterios de Sd. Psicotico actual
(POPS) o Sd. Prodrémico actual (COPS) en sus 3 versiones (Sd. psicotico
intermitente, Sd. de sinfomas psicoticos atenuados o Sd. de riesgo genético y

deterioro funcional).

D) Cumplir criterios de la CIE - 10, para alguno de los diagnbsticos incluidos en

los limites de enfrada.

A+By/oCyloD

e Esta actividad se readlizard en una consulta de 45 minutos o primera consulta
realizada tanto al paciente como a su familia, realizdndose tantas consultas como sea
necesario para completar la confirmacion del diagndstico de sospecha y datos
suficientes como para completar una primera evaluacion.

e Cuando no proceda confimar el diagndstico de sospecha, el facultativo
correspondiente cerrard el proceso del paciente en cuestion en la AIP y dard cuenta
de ello a la administracion de la unidad, al efecto de que figure en una base de datos
especifica de falsos positivos (anexo 14).

e EI facultativo que ha cerrado el proceso informard de esta decision al dispositivo
derivante, mediante los procedimientos habituales de infercomunicaciéon o a fravés de
la mensajeria intferna de la AlP.

¢ En el caso de que la sospecha no se confirme, el facultativo valorard la inclusion del
paciente en ofros procesos o en el programa general del adulto / infanto juvenil o la
devolucion a AP, opcidn que deberd ir acompanada de pautas de seguimiento,
tfratamiento o alta definitiva en el correspondiente informe de alta.

e En el caso de que el paciente continde en la USM, el facultativo accederd al
formulario de la AIP "Control temporal del paciente”, para indicar la fecha de entrada
del paciente en el proceso y el dispositivo al que se encuentra adscrito, con

independencia de ingresos temporales por ejemplo en la UHB.

= La confirmacién del diagndstico de sospecha se hard en el plazo mdximo de 1

semana desde la recepcion de la derivacion.
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Registro de la actividad

e Formulario “Confirmacidon diagnoéstico de sospecha ™ y “Control temporal del
paciente” de la AIP
e Anotaciones en la historia clinica.

e Censo del proceso IPEP.

5.2.4 ASIGNACION DE FACULTATIVO RESPONSABLE DEL PROCESO (FRP)

Profesional responsable

¢ Responsable de la USM.

Modo de readlizar la actividad.
e Como norma general el FRP serd aquel que realiza la confirmacién del diagndstico
de sospecha, no obstante, cada USM podrd establecer otros procedimientos de
asignacion de esta figura.

¢ Las funciones del FRP son las que figuran en el Anexo 8.

Registro de la actividad

e Formulario “Confirmacidon diagnoéstico de sospecha” de la AlP.

5.2.5 PRIMERAS MEDIDAS ASISTENCIALES Y TERAPEUTICAS

Profesional responsable

o FRP.
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Modo de realizar la actividad.

e Hasta tanto el caso no sea visto por la Comisidon Interdisciplinar del Proceso (CIP)
(anexo 9) y se elabore su PITR, el FRP activard por si mismo o por ofros profesionales y
dispositivos, todas aquellas medidas ferapéuticas y asistenciales que el paciente
necesite en funcion de su estado.

e Con independencia de las anotaciones en la historia clinica normal, las anotaciones
mads relevantes desde el punto de vista del proceso, las anotard en el formulario

“Actuaciones anteriores al PITR” de la AlP.

Registro de la actividad

e Formulario “Actuaciones anteriores al *PITR” de la AIP

e Anotaciones en la historia clinica.

5.2.6 EVALUACION CLINICA, FUNCIONAL Y FAMILIAR Y PROPUESTA
DE INTERVENCIONES

Profesional responsable
e FRP.
Modo de realizar la actividad
¢ La evaluacién podra ser realizada por el Psiquiatra, Psicologo clinico, Trabajador /a
Social y Enfermera de la USM / USMIJ.
e Por indicacion del FR podrdn participar otros profesionales de otros recursos de la red

de SM, que ayuden a completar la evaluacién de aspectos funcionales con mayor

profundidad.
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¢ Esta operacion se realiza siempre en la USM / USMIJ, aungue se deberd utilizar toda la
informacioén previa que otros dispositivos tengan sobre el paciente, en el caso de que
hubiera sido atendida antes en ellos.
e Tras redlizar la confirmacion del diagndstico de sospecha, el FRP decidird si ya se
cuenta con informacién suficiente como para realizar el PITR o es necesario realizar
exploraciones y evaluaciones en mas profundidad.
e Si este fuera el caso, derivard el paciente a los profesionales correspondientes de la
USM / USMIJ, comunicdndoles la derivacion a través de la AlP.
e Coyunturalmente y en los casos de ingresos hospitalarios prolongados anteriores a la
evaluacion y elaboracion del PITR por la USM / USMLIJ, se podrd iniciar el proceso de
evaluacioéon en las unidades hospitalarias a iniciativa del facultativo que le atiende en
ély de acuerdo con el coordinador de la USM / USMIJ.
e Si no fuera necesario la participacidon de ofros profesionales, el FRP pasard
directamente a desarrollar el punto siguiente: diseno del PITR.
e Cada USM dispondrad de los mecanismos necesarios, para que se habiliten las
correspondientes consultas de evaluacion, de acuerdo a los tiempos que se fijan
como estandar de calidad.
e Los profesionales implicados realizardn la evaluaciéon solicitada y propondrdn Ias
dreas de intervencion (terapéutica y asistencial) que consideren pertinentes, a fravés
del formulario “Evaluacion y propuesta de intervencidon” de la AlP.
e La evaluacion clinica, funcional y familiar, estard orientada a la obtencidén de
informaciéon suficiente para realizar el PITR y se basard en la aplicacion de los
insfrumentos de evaluaciéon que figura en el anexo 6.
e Conforme a estos objetivos, se podran explorardn las siguientes dreas:

= Situacion psicopatolégica general, si no fuese suficiente la informacién en

exploraciones previas,

» Funcionamiento cognitivo,

» Consciencia de enfermedad y disposicion al fratamiento.

» Evaluacién social: red de apoyo social, red familiar, situacidén social.

» Evaluacion funcional: actividades de las vidas diarias bdasicas e instrumentales o

complejas.

= Afrontamiento social y personal.

» Evaluaciéon ocupacional y laboral.
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» Evaluacién del ocio y fiempo libre.
» Exploraciones complementarias
* Nivel actual de utilizacidn de los recursos sociosanitarios implicados en su
proceso.
e Se explorardn todas las dreas descritas siempre que el estado clinico del paciente lo
permita y los objetivos de tratamiento o aconsejen.
e Los profesionales que parficipen en la evaluacion, podrdn acceder a todos los
formularios del proceso cumplimentados hasta el momento en la AlP.
e Una vez redlizada la evaluaciéon y propuesta de intervencion, cada profesional

implicado comunicard su realizacion al FRP a través de la mensajeria interna de la AIP.
= Tiempo madaximo para realizar la evaluacién y PITR: 2 semanas

Registro de la actividad
e Formulario “Evaluacion y propuesta de intervencion” y “Actuaciones PRE — PITR” de

la AlP.

e Anotaciones en la historia clinica.

5.2.7 DISENO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION (PITR)

Profesional responsable

e FRPYyCIP

Modo de redlizar la actividad.

e EIPITR es el documento consensuado que refleja el andlisis del caso y la propuesta
de actuaciones terapéuticas y asistenciales de todo tipo que se van a realizar

sobre el paciente. En él figuran ademds, los dispositivos de derivacion y se
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confirman los responsables de gestionar y de ser referencia del caso, asi como la
fecha de reevaluacion.
e El FRP infegrard la informacion recibida, asi como la que obra en su poder, para ser
presentada a la CIP, cumplimentando el apartado “A” del formulario “Elaboracién del
PITR” de la AIP.
¢ Segun el procedimiento que cada USM / USMIJ tenga dispuesto, el FRP, a través de la
AIP comunicard a los miembros de la CIP, la convocatoria para examinar el caso.
e Para la fecha de la correspondiente comision, todos sus miembros deberdn haber
estudiado el caso, consultado todos los formularios de la AIP cumplimentados hasta el
momento, con independencia del acceso a la historia clinica del paciente en el caso
de los profesionales del SESCAM.
e El FRP presentard el caso a la CIP, de acuerdo a la informacidén previa disponible
sobre el paciente.
¢ La CIP acordard las diferentes dreas de intervencion y actividades concretas de tipo
asistencial y terapéutico a aplicar sobre el paciente.
e En este momento la CIP podrd proponer nuevas dreas de evaluacion, si lo considera
pertinente y posponer si procede la elaboraciéon del PITR.
¢ Se decidird cual es el dispositivo al cual es derivado el paciente en primera instancia,
para comenzar el PITR. Los criterios para realizar la derivacion seran:
» Tipo de actividades a readlizar y dispositivo mds adecuado. En este caso se
podrd considerar la posibilidad de que un paciente pueda realizar distintas
actividades simultdneamente, con independencia del dispositivo al que se le
deriva.
» Estado general del paciente, que pudiera condicionar su derivacion a un
dispositivo concreto, con independencia de las actividades a realizar.
¢ A todos los pacientes incluidos en el proceso se les asignard un sistema de gestion de
caso, de acuerdo a las definiciones que figuran en el Anexo 10: Gestor de Casos
personal (GC) o sistema de control general.
e Se recomienda en este momento realizar la confirmacion o cambio del profesional
que gjerce la figura de FRP, en funcidén de la distribucion de cargas de trabagjo.
e Se acordard cual es la fecha en la cual el caso deberd ser revisado por la CMP, que

como minimo serd en los siguientes periodos a partir de la creaciéon del PITR: 3, 6, 9, 12
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meses y a partir de aqui cada 6 meses; esta frecuencia, puede ser inferior si las
circunstancias del caso lo aconsejan.

e Tras definirse los acuerdos de la CIP, el FRP los trasladard al formulario “Elaboracion
del PITR” de la AIP (resto de la apartado “A” y el apartado “B).

e A través de la AIP, el FRP comunicard la derivacidn al coordinador del dispositivo de
derivacion.

e Se utilizardn como referencia los criterios de derivacion a los diferentes dispositivos
que figuran en el anexo 7.

e En el caso de que el PITR observe actuaciones paralelas de otros dispositivos
diferentes al de derivacion, el FRP comunicard a sus respectivos coordinadores (a
fravés de la AIP) la disposicion del PITR en la AIP, asi como los detalles de dichas
intervenciones.

e Cuando un paciente pase de ser visto en la USMIJ a la USM, se producirdn los
cambios correspondientes, incluidos los de FRP y GC si procede.

= La derivacion fisica del paciente al dispositivo de derivacion serd inmediata, si hay
plaza disponible.

= Tiempo madaximo para realizar la evaluacioén y PITR: 2 semanas.
Registro de la actividad

e Formulario “Elaboracién del “PITR” de la AIP

e Anotaciones en la historia clinica.

5.2.8 PRESENTACION DEL PITR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Profesional responsable

* FRP y/o GC si existe.

Modo de redlizar la actividad.

¢ Se informard del PITR a fodos los pacientes y a sus familias.
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¢ La presentacion del PITR a la familia estard determinada por:

» La valoracion del FRP.

» Consentimiento del paciente (si procede).
¢ La opinidn de la familia y sobre todo del paciente tendrd que ser tenida en cuenta,
dentro de la consideracion del modelo de RECUPERACION Y DEL PRINCIPIO DE QUE LAS
ACTIVIDADES TERAPEUTICAS Y ASISTENCIALES TENGAN RELEVANCIA ECOLOGICA para el

paciente.

= La presentacion del PITR al paciente y/o a la familia tiene lugar en un periodo

mdximo de 15 dias, sin menoscabo de que se empiece a aplicar de inmediato.
Registro de la actividad

e Anotacion en la historia clinica.

5.2.9 INFORMACION A ATENCION PRIMARIA Y/O DISPOSITIVO
DERIVANTE

Profesional responsable

e FRP.

Modo de realizar la actividad.

e A través de la AIP se comunicard al MF del paciente la disposicion en la AlP del PITR

del paciente para su consulta y conocimiento.

Registro de la actividad

e Anotacion en la historia clinica.
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.............

SUBPROCESO 5.3 INTERVENCIONES. TRATAMIENTO Y

SEGUIMIENTO

5.3.1 APLICACION DEL PITR EN LOS CORRESPONDIENTES DISPOSITIVOS

Profesional responsable

e Facultativo Responsable en cada dispositivo (FRD).

Modo de realizar la actividad.

e Cada dispositivo en el que sea atendido el paciente (incluida la USM / USML)),

aplicard el esquema bdsico de actuaciéon contenida en el proceso:

EVALUACION > PITR & REEVALUACION - SEGUIMIENTO

t

¢ |Igualmente, toda la actividad asistencial y en especial las actividades terapéuticas,
contendrdn todos los principios generales confenidos en la filosofia de los PAISM y en
particular, la aplicacidn de principios basados en la evidencia y en el consenso
profesional.

e Los dispositivos de derivacion podrdn realizar una adecuacion del PITR remitido
desde la CIP, en el que se podrdn incorporar modificaciones, que serdn consensuadas
con el FRP y GC, si suponen alteraciones importantes del plan inicial.

e Ademds, el FRD mantendrd informados tanto al FRP como al GC, de todos los
eventos e incidencias importantes relativas al paciente y en particular: inicio vy final de
las distintas actividades terapéuticas, preparacion del alta, derivaciones y alteraciones
importantes del estado general del paciente. Esta intervencion se readlizard

preferentemente a fravés de la mensajeria interna de la AIP.

39



Gastile-La Mancha ‘—E-E-‘EFHS ,,,,, E ‘‘‘‘‘ INTERVENCION PRECOZ EN PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS (IPPEP)

e EI PITR del dispositivo se elaborard partiendo de los resulfados obtenidos en la fase de
evaluaciéon en la USM / USMIJ y se conformard bdsicamente a partir de la oferta de
actividades terapéuticas y asistenciales de cada dispositivo de SM que figura en la
tablan® 1.

e Los facultativos y / o coordinadores de los dispositivos a los que se deriva el paciente
tendrdn disponible toda la informacion generada hasta el momento en los diferentes
formularios de la AIP, con independencia del acceso a la historia clinica del paciente,
en el caso de los dispositivos pertenecientes al SESCAM.

e En cada dispositivo y de acuerdo a sus modos de organizacion, cada paciente
contard con un Facultativo Responsable de su PITR (FRD), al margen de la aplicacion
de ofros sistemas de gestion de casos.

e Tanto el PITR elaborado en la USM / USMIJ, como su adecuacion en los distintos
dispositivos de derivacion, generard un cronograma de actuaciones sobre el
paciente, que deberd tener prioridad sobre otras actividades asistenciales del
dispositivo implicado. Este principio es de especial aplicacion a la frecuencia y
duracion de las consultas en las USM / USMIJ.

e Dicho cronograma deberd incluir aquellas actuaciones a nivel domiciliario y
comunitario que se consideren necesarias. Hasta tanto no se disponga de un marco
general de funcionamiento que permita de forma reglada vy sistemdtica el trabagjo
comunitario de las USM / USMIJ, el coordinador de Salud Mental de Area tomard las
medidas pertinentes para que los casos y situaciones mds necesitados de este tipo de
abordajes sean realizados a fravés de actuaciones de las propias unidades, de otros
dispositivos de la red de SM o de otras redes, tal cual se indica en el punto siguiente.

e A peticidon del FRP o del FRD, se podrd solicitar de Atencién Primaria o de Servicios
Sociales la realizacion de determinadas actividades de seguimiento o de intervencion
familiar o comunitaria.

¢ Al alta por cualqguier motivo, se elaborard el correspondiente informe de alta que ird
acompanado de ofro informe de continuidad de asistencial (anexo 15).

e En todos los casos en los que el paciente no sea objeto de hospitalizacion total o
estando hospitalizado se encuentre de permiso, vacaciones o alta a pruebaq, se le
aplicard el PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DOMICILIARIO DE LA VINCULACION
ASISTENCIAL Y TERAPEUTICA (anexo 11).
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e Tanto al ingreso como al alta de cada dispositivo por el que va pasando el paciente,
el FRD accederd al formulario “Control temporal del paciente”, para indicar las fechas

y lugares a los que estd adscrito el paciente en cada momento.

= Cada dispositivo arbitrard el procedimiento adecuado para informar al paciente y a
la familia de la adecuacién del PITR general al dispositivo, en un plazo mdximo de 15
dias desde la llegada del paciente, debiendo anotarse en la historia clinica la
realizacion de este acto.

= La adecuacion de la evaluacion y el PITR y su aplicacion, tendrd que estar realizada
en el plazo de una semana, desde la recepcidon del paciente en el dispositivo de

derivacion.
Registro de la actividad
e Anotacion en la historia clinica.

e Formulario de la AIP *Control temporal del paciente”.

e Informes de alta y continuidad de cuidados.

5.3.2 REVISION Y REEVALUACION DEL PITR

Profesional responsable

e FRPy GC.

Modo de realizar la actividad.

e Con la antelacidén necesaria, recopilardn la informacién suficiente como para
presentar de nuevo el caso a la CIP, a la que acompanardn sus propuestas de
actuacion.
¢ Estas propuestas pueden derivar en:

» Necesidad de una nueva evaluacion.

= Modificacién del PITR o elaboracion de uno nuevo.
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* Plan de seguimiento del caso, con indicacion de actividades asistenciales y

terapéuticas de baja intensidad. Este plan seguird teniendo cardcter de PITR.

= Salida del proceso.
¢ El procedimiento de preparacion de la informacion y convocatoria serd similar al
descrito a propdsito de la elaboracion del primer PITR, utilizidndose en este caso el
formulario “Reevaluacion” de la AIP, para que sus miembros puedan acceder a la
informacion acumulada sobre el paciente.
e A la convocatoria de los miembros “estables” de la comision (USM /USMIJ) podrd
anadirse la presencia de profesionales de los dispositivos en los cuales hubiera estado
en tratamiento el paciente, si estos fueran distintos a la USM / USMIJ, realizindose la
comunicacion a través de la AlP.
e Después de celebrada la sesion, el FRP dard de baja al paciente del proceso en el
caso de alta o bien volverd a desarrollar una nueva propuesta de tratamiento o
seguimiento, en los mismos términos que los descritos para el presente PITR.
= El periodo de tiempo maximo en el que se puede demorar la reevaluacion, con

respecto a la fecha anteriormente fijada no podrd pasar de un mes.
Registro de la actividad

e Formulario “Reevaluacién” de la AIP
e Anotacion en la historia clinica.

e Censo del proceso si procede.

5.3.3 INFORMACION AL PACIENTE, LA FAMILIA Y AP

Profesional responsable

«FRPy GC.

Modo de realizar la actividad.

¢ Tras cada reevaluaciéon y cuando se produzcan incidencias importantes en el PITR o
en el estado del paciente, el FR y el GC informardn de ello tanto a la familia, como AP,

en este Ultimo caso utilizando el sistema de mensajeria de Ia AIP.
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Registro de la actividad

e Anotaciones en la historia clinica.

5.3.4 SEGUIMIENTO DEL PROCESO

Profesional responsable

e FRPY GC.

Modo de realizar la actividad.

e Al margen de las actividades normales de seguimiento clinico de cada caso, por los
respectivos profesionales que atienen a los pacientes, tanto el FRP, como el GC
cuando exista, realizardn un seguimiento del paciente a lo largo de toda su andadura
en el proceso en todos los dispositivos por los que vaya pasando, incluidos los centros
externos de infernamiento sanitario o los centros de Servicios Sociales y de la FSS.

e De acuerdo a las indicaciones descritas en el anexo 13, la informacién que se debe
registrar en la AP, es de cardcter procesual, infentando verter la menor informacion de
fipo clinico posible.

e Para ello ambas figuras cumplimentardn los formularios “Seguimiento del FRP” vy
*Seguimiento del GC” de la AIP, segun se vayan produciendo incidencias y eventos
importantes en el discurrir del paciente por el proceso.

e Ademds, por parte de los FRD y coordinadores de los dispositivos de derivacion, se
mantendrd informados al FRP y GC de todos los eventos e incidencias importantes
relativas al paciente y en particular: inicio y final de las distintas actividades
terapéuticas, preparacion al alta, derivaciones y alteraciones importantes del PITR y en
el estado general del paciente.

e Por su parte, tanto el FRP, como el GC y a iniciativa propia recabardn la informacion
que consideren pertinente, para hacer frente a las tareas de seguimiento del caso
observadas en los anexos 8 y 10.

e Las interacciones entre el FRP / GC y los coordinadores de los dispositivos y sus FRD se

podrdn hacer por cualquier medio (felefénico, presencial, correo electronico, etc.),
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aunque se recomienda utilizar la ufilidad de mensajeria de la AlP, lo que permite tener
la interaccidén registrada y realizar un seguimiento sobre la misma. En todo caso, las
interacciones mds relevantes desde el punto de vista del proceso deben hacerse en

los formularios “Seguimiento del FRP” y Seguimiento del GC” de la AIP.

Registro de la actividad

e Formularios “Seguimiento del FRP” y “"Seguimiento del GC” de la AIP

5.3.5 ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y TERAPEUTICAS

Profesional responsable

Facultativo Responsable del paciente en cada dispositivo (FRD)

Modo de realizar la actividad

La ordenacidon de intervenciones terapéuticas segun recursos asistenciales en la red
socio-sanitaria de Castilla-La Mancha queda reflejada en la Tabla 1.
OBSERVACIONES:

e Dicha tabla es orientativa, ya que debe ser objeto de una mayor precision y detalle

en la columna de actividades terapéuticas, tarea que se abordard proximamente.
e Cada dispositivo deberd desarrollar, la oferta terapéutica que deberd poner a
disposicion de todos los Procesos Asistenciales de Salud Mental y en concreto para

el TMG.

e Tras ello, los CSMA y de los dispositivos, gestionardn las progresiva capacitacion,

perfeccionamiento y actualizacion de la competencia de los profesionales en las
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diferenfes actividades, generando entre otras propuestas, indicaciones para la

conformacioén de los planes anuales de formacidn continuada.

Conviene aclarar la diferencia existente entre que un dispositivo aplique un
programa o lo gestione. Por ejemplo, un programa de tiempo libre y ocio, es
presumible que sea ejecutado en su mayoria en una UME o en un CRPSL, para lo
que contard con medios propios, con independencia de utfilizar también recursos
ajenos, por ejemplo en la comunidad. En una USM sin embargo, para tal programa
no contardn con ningdn medio propio, pero los pacientes de TMG que sean
tfratados en ella, pueden ser susceptibles de necesitar actividades de tiempo libre y
ocio; en este caso, desde la USM se deberd disenhar un programa de gestion de
tiempo libre y ocio individualizado, orientando y ensehando al paciente a utilizar los

recursos comunitarios disponibles en su entorno.

Igual observacion cabe hacer de la ufilizacidn de recursos asistenciales o
terapéuticos, que pudieran aportar algunas ONGs, asociaciones o fundaciones
tutelares. No forman parte de la oferta terapéutica del sistema de atencidén a la
Salud Mental publica, pero pueden ser gestionados desde el dispositivo de

referencia del paciente.

Registro de la actividad

Anotacidn en historia clinica.
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INTERVENCION PRECOZ EN PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS (IPPEP)

FLUJOGRAMA 1: SUBPROCESO IPPEP EN ATENCION PRIMARIA

»

. DETECCION POSITIVA

DESPISTAJE / ESTANDAR / URGENCIAS }

\ 4 A
B

A 4

URGENCIAS
| HOSPITALARIAS

f DERIVACION USM / USMIJ

| CRITERIOS URGENCIA ’J l
A
EDIE

-

(U

> ACTUACIONES CON PRP
4 v
\ ) 4
| EVALUACION |
INTERVENCIONES
GENERALES:
MANTENIMIENTO
CONTACTO -
- | INTERVENCION |
INFORMACION
APOYO l

SEGUIMIENTO

"|  ENTRADA SUBPROCESO
RED SM

A

ALTA
SALIDA SUBPROCESO

Actividades
Paralelas

<15

INTERACCION Y
ASESORAMIENTO
USM/USMIJ

ANOTACIONES

FORMACION
PROFESIONALES AP

BASE DE DATOS

|
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FLUJOGRAMA 2: DETECCION Y
CONFIRMACION

PACIENTE ALTO RIESGO PSICOSIS EN LA

[ SOSPECHA PARP EN AP / DISPOSITIVOS SM ]

UsSM / UsMUJ

y OTROS PROGRAMAS
USM / USMIJ

CONFIRMACION
DIAGNOSTICO DE
SOSPECHA EN USM

_’[ ATENCION PRIMARIA ]

A 4

CONSTITUCION
FACULTATIVO RESPONSABLE PROCESO

INFORMACION AL PACIENTE, LA FAMILIA
Y ATENCION PRIMARA

\4
[ CONEXION CON SUBPROCESO ]

EVALUACION Y DISENO DEL PITR
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FLUJOGRAMA 3: EVALUACION Y DISENO DE PITR

PACIENTE CON ALTO RIESGO DE PSICOSIS

EVALUACION INICIAL FACULTATIVO
RESPONSABLE DEL PROCESO

-

v SUFICIENTE

NO
\ 4

FRP: PROPUESTA DE EVALUACION

A PROFESIONALES USM / USMIJ

A 4

EVALUACION
POR PROFESIONALES USM / USMIJ

\ 4

.| FRP: INTEGRACION EVALUACIONES
" Y CONVOCATORIA CMP

A 4

COMUNICACION A AP

CIP: ELABORACION PITR > ASIGNACION
GESTOR DE CASO
4 S| PROCEDE
\4
PRESENTACION PITR AL PACIENTE v
Y SU FAMILIA DERIVACION A DISPOSITIVO

A

y

[ CONEXION CO

N SUBPROCESO }

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
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FLUJOGRAMA 4: SUBPROCESO TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
PACIENTES CON ALTO RIESGO DE PSICOSIS

EN DISPOSITIVOS DERIVACION

l

ASIGNACION FACULTATIVO RESPONSABLE
Y GESTOR DE CASO S| PROCEDE

v
EVALUACION Y ADECUACION DEL PITR

I

PRESENTACION PITR AL EJECUCION PITR
PACIENTE Y FAMILIA

EVALUACION EQUIPO
DISPOSITIVO
+

FRP / GC

REEVALUACION PITR GENERAL
POR CIP EN USM / USMIJ

A 4

[ NUEVO PITR GENERAL / SEGUIMIENTO / ALTA PROCESO ]
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7 INDICADORES DE PROCESO

Pendiente de elaborar.
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RESPONSABLES DEL PROCESO

A. NIVEL DE AREA DE SALUD MENTAL.

¢ La responsabilidad sobre el proceso en cada drea y por lo tanto encargado de
cuidar su aplicaciéon, desarrollo, ajuste, perfeccionamiento y evaluacion, serd el
Coordinador de Salud Mental de Area (CSMA).

e Esta figura serd también la encargada de proponer mejoras a nivel regional y de
interactuar con el dueno del proceso a nivel de CLM. No obstante, el CSMA podra
delegar las funciones que considere oportunas en otro profesional del Area.

® Para ejercer sus funciones, deberd apoyarse para el desarrollo de sus funciones en las

deliberaciones de la Comisién Interdisciplinar del Proceso de Area.

B. NIVEL REGIONAL

® A nivel regional las superiores funciones de coordinaciéon regional, desarrollo,
perfeccionamiento y evaluacion del proceso, recaen en el Director Regional de

Salud Mental o profesional en quien delegue.
e Para apoyarle en el desarrollo de sus funciones, se creard una Comision Regional

del Proceso del TMG, que se reunird por lo menos una vez al ano y formada por los

CSMAs y miembros de las comisiones de drea.
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ANEXOS
ANEXO N2 TITULO

1 DESPISTAJE EN ATENCION PRIMARIA

2 ESCALA EDIE

3 CRITERIOS DE SOSPECHA DE PEP

4 SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA CIE - 10

5 CRITERIOS PARA DERIVACION A URGENCIAS DESDE AP
INSTRUMENTOS Y PRUEBAS RECOMENDADAS PARA EVALUACION

6 DEL PACIENTE CON ALTO RIESGO DE PSICOSIS

7 CRITERIOS DERIVACION A LOS DISPOSITIVOS DE SM
FUNCIONES DEL FACULTATIVO RESPONSABLE DEL PROCESO (FRP)

9 COMISION INTERDISCIPLINAR DEL PROCESO (CIP)

10 SISTEMA DE GESTION DE CASOS
PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DOMICILIARIO DE LA

" VINCULACION ASISTENCIAL Y TERAPEUTICA

12 ACTIVIDADES DE FORMACION PARA AP

13 INDICACIONES SOBRE REGISTRO Y ANOTACIONES

14 BASES DE DATOS

15 INFORME DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

16 GUIA DE ATENCION TEMPRANA A LA PSICOSIS

17 PROGRAMA DE SALUD FISICA
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DESPISTAJE EN ATENCION PRIMARIA.

e Los Médicos de Familia realizardn una serie de preguntas, que son sensibles para la
deteccidn de comportamientos prepsicdticos, sinfomas prodromicos o sinfomas
psicoticos a su poblacidon de referencia.
¢ Se hardn preguntas a los siguientes grupos:

= Usuarios directamente potenciales entre los 15 y 45 anos.

» Familiares y allegados entre los 18 y 65 anos con respecto a la poblaciéon

anterior.

DESPISTAJE PARA USUARIOS.

« ¢Has fenido algun problema en tu pensamiento recientemente? (pensamiento
sonoro, que te leen la mente, pensamiento dirigido)

@ ¢ Crees que recientemente estdn sucediendo cosas extranas a tu alrededor? (buscar
ideas delirantes)

= ¢Te has estado sinfiendo como si algo malo fuera a sucederte o como si la gente
estuviera de alguna manera en tu contra? (buscar ideas delirantes)

& ¢Has tenido experiencias extranas o desagradables como por ejemplo escuchar
voces cuando estds solo o ver cosas que otros no pueden ver? (buscar alucinaciones)

@ ¢ Tienes miedo a la gente y te aislas de los demds?

DESPISTAJE PARA FAMILIARES.

¢Ha notado udltimamente en algun miembro de su familia alguno de los siguientes
sinfomas?:

& Deja de hablar con familia y amigos

= Tiene temores o sospechas sin razén

< Desarrolla ideas extranas o sin sentido

El despistaje se considerard positivo, si hay al menos una respuesta afirmativa en

cada grupo.
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ESCALA EVALUACION EDIE

Criterios del programa EDIE (Manchester)

e La familia estd preocupada.
e Consumo excesivo de alcohol.
1 punto e Consumo de drogas (incluido cannabis).
e Discute con los amigos y con la familia
o Dificultades para dormir.
e Falta de apetito.
e Humor depresivo.
Pobre concentracion.
2 puntos .
Inquietud.
e Tensidn o nerviosismo.
o Falta de placer por las cosas.
e Sensacion de que la gente le esta observando *
3 puntos
e Sensacion de que oye cosas que los demas no pueden oir *
o Ideas de referencia *
o Creencias raras *
e Pensamiento o lenguaje raro.
Afectividad inadecuada.
5 puntos

Conducta o apariencia rara.

« Historia de psicosis en un familiar de primer grado + estrés
aumentado o deterioro en el funcionamiento *

Valoracidon: Se recomienda evaluar con mas detalle a la persona
gue alcanza una puntuacion igual o superior a 20, asignando el
valor indicado a cada uno de lo sintomas; o bien cuando presenta
cualquiera de los sintomas sefalados con un asterisco, aungue no
alcance dicha puntuacion.

http://www.p3-info.es/view article.asp?id=8&cat=2
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CRITERIOS DE SOSPECHA DE PRIMER EPISODIO
PSICOTICO

1. Cambios persistentes en el funcionamiento psicosocial:

- Deterioro en el trabagjo y/o en los estudios
- Alislamiento social

- Pérdida de energia o motivacion

2. Cambios conductuales / bioldgicos:

- Trastornos del sueno

- Alteraciones del apetito

3. Cambios emocionales y otras experiencias subjetivas, tales como:

- Depresidn

- Ansiedad

- Tensidn

- Irritabilidad

- lIra

- Cambios en estado de animo

- Percepcidon de que las cosas han cambiado

- Sensacion de aceleracion o enlentecimiento del pensamiento

- Desconfianza y creencias inusuales.

4. Cambios cognitivos:

- Problemas de concentracion o memoria

« Si el paciente presenta alguna de las siguientes manifestaciones se consideraria
sitfuaciéon de “alto riesgo”:
- Sensacién de gque la gente le estd observando.

- Sensacidon de que oye cosas que los demds no pueden oir.
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- ldeas de referencia.

- Creencias raras.

e Estas situaciones de riesgo serdn mayores, se ademads presenta:
» Historia de psicosis en familiares de primer grado.
= Estrés aumentado en los ultimos 6 meses.

=Deterioro funcional.

Definicion de Estados mentales de Alto Riesgo (EMAR) y Sintomas

Prodromicos.

Las personas con Estados Mentales de Alto Riesgo de Psicosis, son aquellas que

presentan

a. Sintomas psicéticos atenuados (ABS: Atenuated Psychotic Symptoms): Sinfomas
positivos subumibral que no son suficientemente graves o persistentes para
cumplir los criterios de primer episodio o trastorno psicotico breve segun el
Manual Diagndstico de los Trastornos Mentales (DSM) o Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE). Se trata de formas atenuadas de
sinfomas psicdticos convencionales (menor intensidad, duracidn y
conservando audn la atribucién interna del sinftoma). Supone la presencia de all
menos uno de los siguientes sinftomas: Trastornos en el contenido del
pensamiento, anomalias perceptivas y/o comunicacion desorganizada con
una severidad y frecuencia sinfomdtica variable, segun qué tipo de sinftoma y
definida y escalada en la CAARMS, que se han dado en al menos dos
ocasiones durante una semana y que han estado presentes a lo largo del

Ultimo ano y no mas alld de 5 anos.

b. Sinfomas psicéticos breves intermitentes y limitados (BLIPS: Brief and Limited
Intermitent Psychosis) que no tengan mds de una semana de duraciéon y
remitan espontdneamente. Presencia transitoria de sinfomas psicoticos
(frastornos  del contenido del pensamiento, anomalias perceptivas o

comunicacion desorganizada). Cada episodio dura al menos una semandad y
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los sinfomas remiten espontdneamente en cada ocasidon. Estos sinfomas

ocurren alo largo del ultimo ano y no han estado presentes mas alld de 5 anos.

c. Factores de riesgo genéticos y de deterioro (Trait and State Risk Factors).
Historia familiar de trastorno psicotico en familiar de primer grado o frastorno
esquizotipico del sujeto, mas un declive funcional persistente o significativo

dentro del ultimo ano (disminucidn de 30 puntos en la escala GAF).

Dado que se trata de una poblacidn que clinicamente no corresponde a un
diagnostico claro, los programas definen operativamente estos perfiles utilizando la
entrevista de evaluacion intfegral de estados mentales de alto riesgo (CAARMS) (Yung,
2006), o la entrevista estructurada para sindromes prodrémicos (SIPS) (Mc Glashan,
2003). El borrador del DSM-V propone estos estados de riesgo como una categoria en

estudio para incluir en el documento final (APA, 2010).

Se emplea el término de Prédromo para referirse a los sinftomas precoces que
sobresalen del estado habitual del paciente y que preceden a la instauracién aguda y
completa de las manifestaciones caracteristicas de la enfermedad (Young & McGorry,
1996). Estos cambios son experimentados por la mayoria de los pacientes (dos tercios
de los pacientes psicdticos presentan sinftomas inespecificos y sinfomas negativos entre

5y 7 anos antes de la aparicidon de la clinica productiva (Hafner, 1995) e incluyen:

e Suspicacia

Depresion (ideas de suicidio)
 Ansiedad

e |rritabilidad

e Falta de descanso

¢ Cambio de apetito

e Sensacidon de vivencia del yo, de los otros
e Aislamiento social

e Deterioro marcado en el funcionamiento diario (social, personal, académico)
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o Comportamiento peculiar
o Deterioro de los hdbitos de higiene

¢ Manifestaciones afectivas impropias de la edad y del entorno cultural. Afecto

aplanado, embotado e inapropiado
» Discurso extrano, dificil de entender, deshilachado, vago o metaférico

¢ Comportamientos extravagantes, no motivados por creencias 0 modos propios

de la edad, pais o cultura.
e |deacién bizarra, experiencias perceptivas inusuales

* Marcada falta de iniciativa, energia e intereses.

Referencias:

Early psychosis declaration: An International Consensus Statement about Early
Intervention and Recovery for Young people with Early Psychosis. IEPA-OMS, Bertolote &
Mc Gorry, 2005.

International Early Psychosis Association Writing Group (2005). International clinical
practice guidelines for early psychosis. British Journal of Psychiatry, 187 (Suppl.48), 120-
124,

Guia de Practica Clinica Sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente. (2009)
Madrid. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Agencia d"Agvaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques. Guia de Practica
Clinica: AATRM.

Cuaderno Técnico N2 9. Consenso sobre Atencidon Temprana a la Psicosis. Asociacion

Espanola de Neuropsiquiatria. (2009). Madrid.

National Institute for Health and Clinical Excellence (2009) Core Interventions in the
freatment and management of schizophrenia in Primary and secondary care. Appraisal

No. 82. London: National Institute for Clinical Excellence.
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SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA CIE - 10

(CIE-10; OMS, 1996)

a) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusidon del mismo.

b) Ideas delirantes de ser contfrolado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o

sensaciones concretas y percepcion delirante.

¢) Voces dlucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del

cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o
politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar

el clima, de estar en comunicacién con seres de otros mundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompanan de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses o

permanentemente,

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un

lenguagje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

g) Manifestaciones catatdnicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o

flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Sinfomas "negativos' tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguagje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Ultimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sinfomas no se deban a depresion o a medicacidn neuroléptica.
i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de
la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta objetivos,

ociosidad, estar absorto y aislamiento social.
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CRITERIOS PARA DERIVACION A URGENCIAS DESDE AP.

e Riesgo significativo de autoagresion y/o comportamiento suicida.

e Riesgo significativo de heteroagresion a terceros

e Déficit severo de apoyo sociofamiliar en la comunidad

e Ausencia completa de conciencia de enfermedad y rechazo firme a cumplir
con el programa terapéuticos comportamiento gravemente desorganizado

e Riesgo vital de cualquier causa
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INSTRUMENTOS Y PRUEBAS RECOMENDADAS PARA LA
EVALUACION DEL PACIENTE CON ALTO RIESGO DE
PSICOSIS

LISTAS DE SINTOMAS PARA LA EVALUACION E IDENTIFICACION

= Cuestionario de screening EDIE (Early Detection and Intervention Evaluation,
French & Morrison, 2004).

= ERIraos (H&fner, 2004)
= Early sing system (Birchwood, 1989)

= Cuestionario PRIME de tamizaje para sinfomas prodromicos (Validado vy
fraducido por Fresdan, 2007)

ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS PARA LA EVALUACION DE ESTADOS MENTALES DE ALTO
RIESGO (EMAR).

= Entrevista para la evaluacion general de los estados mentales de alto riesgo
(CAARMS) (Yung, 2006)

» Entrevista estructurada para sindromes prodrémicos (SIPS) (Mc Glashan, 2003)

EVALUACION DE SINTOMAS BASICOS

A. Evaluacién de sintomatologia

En lineas generales, se recomienda el empleo de instrumentos validados en espanol,
que cuenten con adecuadas propiedades psicométricas y que sean sensibles al

cambio psicopatolégico. En este sentido, se recomienda el empleo de:

e PANSS Kay SR, Fiszbein A, Vital-Herme M, Silva-Fuentes L. The positive and
negative Syndrome Scale-Spanish Adaptation. J Nerv Ment Dis 1990; 178: 510-
517. Versidon espanola de Peralta y Cuesta, 1994)

e Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) - . Overall J. E. y Gorham D, R. "Brief
Psychiatric Scale” Psychological Reports, 10, 1962, pags 799-812.

¢ Inventario Psicopatolégico de Frankfurt: dirigido a evaluar la experiencia

subjetivo del paciente. (FBF-3) Sdllwold, L., & Huber, G. (1986). Schizophrene
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basisstérungen. Berlin: Springer Verlag, en version espanola de Jimeno, N., Jimeno,
A., y Vargas, M. L. (1996). El sindrome psicdtico y el inventario de Frankfurt:
Conceptos y resultados. Barcelona: Springer-Verlag Ibérica.

¢ Instrumento de propension a la esquizofrenia, version adulto (SPI-A), Schulize-
Lutter, et al, 2007). Entrevista para la evaluacion de los sutiles trastornos cognitivos
percibidos por los pacientes que suelen preceder al desarrollo de una psicosis.

e SANS, de Andreasen N.C., Scale for the assessment os negative symptons (SANS),
lowa, IA, University of lowa, 1983.

e SAPS de Andreasen N.C., Scale for the assessment of positive symptons (SAPS),
lowaq, |A, University of lowa, 1984,

e Escala de Depresion de Calgary (Addington, D.; Addington J; Schissel B, 1990)

¢ Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck et al, 1961)

e Ajuste Premoérbido. PAS (Cannon-Spoor HE, Potkin SG, Wyatt RJ. Measurement of
premorbid adjusment in chronic chizophrenia. Schizophr Bull 1982; 8:470-84). Se
frata de una escala disenada para evaluar el nivel de funcionamiento que el
individuo ha alcanzado en cada uno de los periodos bdsicos del desarrollo antes
del inicio de la enfermedad. Valora cuatro aspectos: sociabilidad y aislamiento,
relacién con los companeros, habilidad para funcionar fuera de la familia nuclear,

y facilidad para formar relaciones intimas.

EVALUACION DE FUNCIONES COGNITIVAS BASICAS

e Baterioc de Consenso MATRICS (MCCB). Nuechterlein & Green (2006).
Desarrollada por el NIMH para la evaluacion cognitiva de la esquizofrenia a

tfravés de siete areas cognitivas bdsicas.

RESPUESTA A LA PSICOSIS

La forma en la que la persona va a responder al episodio psicotico va a condicionar su

proceso de recuperacion posterior.

e Escala de Estigma Internalizado (ISMI, Ritscher, 2003)
e Cuestionario de Estilo de Recuperacion (RSQ, Drayton, 1988)

e Cuestionario sobre creencias personales (PBIQ, Birchwood, 1993)
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Cuestionario Familiar (FQ) Barrowclough, C., & Tarrier, N. (1992). Families of
schizophrenic patients: Cognitive behavioural intervention. London: Chapman &
Hall. Se trata una lista de 59 problemas centrados en el paciente, con una
categoria abierta de «otros» para poder incluir dificultades idiosincrasicas. El familiar
indica en tres escalas tipo Likert, con un intervalo de cinco puntos, la frecuencia
con la que ocurren las conductas, la cantidad de malestar que causan tales
comportamientos y en qué medida se sienten de capaces para enfrentarse con
tales dificultades.

Cuestionario de Afrontamiento Familiar (C.F.Q.) Magliano, L., Guarneri, M., Marasco,
C., Tosini, P., Morosini, P. L., & Maj, M. (1996). A new questionnaire assesing coping
strategies in relatives of patients with schizophrenia: Development and factor
analysis. Acta Psychiafrica Scandinavica, 94, 224-228. Evalda las estrategias de
afrontamiento de los familiares de pacientes esquizofrénicos, mediante una escala

de cuatro puntos («siempre», «ad menudo», «a veces» O «NUNCa»),

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

SFS, Escala de funcionamiento social de Birchwood. Smith, Cocrane, Wetton vy
Copestake. "The social functioning scale: the development and validation of a new
scale os social adjusment for use in family infervention programmes with
schizophrenic patiens” B J of Psychiatric, 157, 1990; 853-859 Existe una version de
Vasquez Morejon A y Jiménez Garcia-Boveda R. “Social functioning scale: new
contributions concerning its psychometric characteristics in a Spanish adaptation”
Psychiatric Research, 93, 2000; 247-256 Evalda las siguientes dimensiones retiro /
implicaciéon social; funcionamiento interpersonal; actividades prosociales; ocio;
autonomia / competencia; autonomia / desempeno; empleo.

Global Assesment of Fuctioning Scale (GAF, APA, 1994)

RIESGOS Y NECESIDADES

o Camberwell Assesment of Needs (CAN Phelan et al, 1995)
e Perfil de calidad de vida de Lancashire (LQOLP, Oliver, 1991)
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ANEXO 7 :
CRITERIOS DE DERIVACION A LOS DISPOSITIVOS

Hospital de Dia

Todo paciente con un primer episodio psicotico:
e mayores de 18 y menores de 60 anos
e qausencia soporte sociofamiliar adecuado
e persistencia sinfomas psicdticos PEP tras 2 intentos de tramiento con
antipsicoticos atipicos y otro con clozapina
Cuyas necesidades superen la atencidén ambulatoria especificada.
Que sea dado de alto de la UHB (garantizar un periodo de observacion y
fratamiento intensivo)
Que no cumpla criterios de dependencia o consumo activo de sustancias y/o

alcohol.

Unidad de Media Estancia

e Diagndstico confirmado de PEP si la comision evaluadora lo considera
adecuado

e Exclusion: menores de 18 o mayores de 60 anos, RM moderado-severo, dx.
Principal de abuso/dependencia de sustancias, dx. Principal de TCA, trastornos
orgdnicos de la personalidad, dx. de demencia, trastornos severos del

comportamiento

Centro de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral

Todo paciente con un primer episodio psicotico:
menores de 18 o mayores de 60 anos.

Atendido y derivado de la USM del Area (con el correspondiente informe de

derivacion)
Situacion psicopatoldgica estabilizada (no crisis psicotica)

Incapacidad resultante del primer episodio psicdtico o de la evolucidon del mismo,

en al menos alguna de las siguientes areas:

Desempleo o limitaciones para acceder al mercado laboral.
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Incapacidad para mantener o establecer un sistema de apoyo.
Falta de autonomia en el manejo de recursos sociales comunitarios.

Persistencia de sintomas negativos que interfieren significativamente con su

integracion.
Las discapacidades persisten durante un periodo anterior de 6 meses.
Ausencia de conductas auto o hetero - agresivas

Siempre y cuando se cumplan los criterios anteriores, también podrdn acudir
aqguellas personas con un diagndstico secundario relacionado con consumo de
sustancias (F10-F19) si se cumplen los siguientes criterios: 1) en caso de
dependencia se habrd realizado tratamiento previo de desintoxicacion; 2) en caso

de abusos graves de sustancias estar recibiendo tratamiento especializado.

Unidad de Conductas Adictivas

Que cumplan criterios de dependencia y/o abuso de sustancias y/o alcohol.
Que esté psicopatoldgicamente estabilizado.
Que esté en tratamiento en régimen ambulatorio.

Que el paciente firme el contrato terapéutico.

Unidad de Hospitalizacion Breve

e Riesgo significativo de autoagresion y/o comportamiento suicida.

e Riesgo significativo de heteroagresion a terceros

e Déficit severo de apoyo sociofamiliar en la comunidad

e Ausencia completa de conciencia de enfermedad y rechazo firme a
cumplir con el programa terapéuticosComportamiento gravemente
desorganizado

e Riesgo vital de cualquier causa
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ANEXO 8

FUNCIONES DEL FACULTATIVO RESPONSABLE DEL
PROCESO (FRP)

e Serd el encargado de coordinar y supervisar el conjunto de todas las acciones que
conforman el proceso y el paso del paciente por todos los dispositivos de la red
asistencial
¢ La coordinacion la podrd realizar de los siguientes modos:
= Por si missno de forma directa.
= Apoydndose en la figura del gestor del caso en los casos en los que exista.
» Inferaccionando directamente con los coordinadores de los dispositivos en 1os
que esté derivado el paciente en cada momento y los Facultativos
Responsables de Dispositivo (FRD) a cargo directo del paciente.
¢ Relaciondndose por si mismo o a fravés de otfros profesionales, como el GC,
Enfermeria o Trabajo Social con ofras redes que tuvieran que ver con el
tfratamiento integral del paciente, como AP, Servicios Sociales, Educativos, etc.
¢ Entre sus funciones estan:
» Confirmar el diagndstico de sospecha, validando la entrada del paciente en el
proceso.
= Proponer las dreas y profesionales que deben realizar las evaluaciones en
profundidad del paciente cuando proceda.
= Recoger las evaluaciones y propuestas de intervencion, para su infegracion y
presentacion a la CIP.
= Cuidar de que las distintas acciones definidas en el PITR de cada paciente se
van cumpliendo.
= Participar en la foma de decisiones que supongan una alteracion importante
del PITR del paciente en cada dispositivo.
= Elaborar junto con el GC, cuando lo haya, la informaciéon pertinente para la
reevaluacion del caso.
= Tras la confirmacién del diagndstico de sospecha y antes de la primera reunion
de la CIP, activar por si mismo o a través de otros profesionales y dispositivos,
todas aquellas acciones terapéuticas y asistenciales, que el paciente necesite
hasta que se elabore su PITR.
= Cumplimentar los formularios correspondientes de la  AIP y entre ellos el de
“Seguimiento del FRP” a lo largo de tfodo el tiempo en el que el paciente esté en

el proceso
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e Para realizar estas funciones, cada Area de Salud Mental deberd disponer de
aquellos mecanismos de intercomunicacidon entre profesionales y dispositivos, que

permitan al FRP efectuar estas funciones.
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COMISION INTERDISCIPLINAR DEL PROCESO IPEP
(CIP).

e Estard coordinada por el Coordinador de Salud Mental del Area, quien tendré voto
de calidad en caso de empate en la toma de decisiones y quien serd ademads el
encargado de redlizar las convocatorias.

e [a Comision Interdisciplinar del Proceso IPPEP, estd constituida por el equipo
interdisciplinar de la USM/USMIJ, constituido al efecto de actuar sobre este proceso
en las siguientes tareas:

= Analizar todos los casos de PEP (evaluaciones y propuestas de intervencion
previas para conformar su PITR.
* Reevaluar los casos en la fecha que proceda.

e Estard constituida por miemibros estables de la USM/USMIJ, estando presentes al
menos: un Psiquiatra, un Psicdlogo Clinico, una Enfermera y un Trabajador Social.

e Ademds, estardn presentes los FRP y GC correspondientes a cada caso analizado.

® En las reevaluaciones podrdn estar también presentes, a propuesta del FRP,
facultativos y técnicos de los dispositivos en los que haya estado derivado el
paciente en el desarrollo de su PITR.

® Estd comision tendrd dos cometidos esenciales:

= Estudio de casos.
= Andlisis del funcionamiento del proceso

¢ Estudio de casos

= El objetivo de las sesiones serd analizar cada caso, tomando como referencia
tfoda la informacidén previa disponible, para elaborar el PITR, asi como su
reevaluacion pasado el fiempo fijado para ello.

= La comisidn se reunird con la periodicidad que demanden los casos a estudiar
y de acuerdo a los tiempos minimos que figuran en el proceso.

= Cuando un caso lo requiera, podrd ser enviado a la Comisidon de Patfologia

Mental Grave del drea.

¢ Andlisis del funcionamiento del proceso:
= Su objetivo serd estudiar si el proceso estd cumpliendo con sus fines y proponer

medidas de perfeccionamiento y mejora.
» Para este caso la comisidon estard formada por sus miemlbros estables.

= Se recomienda que se redna una vez cada 6 meses.
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SISTEMAS DE GESTION DE CASOS

e Existirdn dos modelos de gestion de los casos.
= PERSONAL
= CONTROL GENERAL

e PERSONAL:
» La gestion la realiza un profesional concreto al cual se le adscribe pacientes
determinados.
» Los profesionales que realicen estas funciones pertenecerdn preferentemente
a la USM / USMIJ, aunque en funcidon de las cargas de trabagjo y otras
circunstancias, las podran desempenar otros profesionales de cualquier
dispositivo del drea, con independencia de la administracion a la que
pertenezcan.
» L os profesionales tipo para desempenar la gestion son
* 12 Enfermeras.
* 22 Trabajadores/as Sociales.
* 32 Terapeutas Ocupacionales.
* Se podrd también contar con el concurso de ofras categorias, como
facultativos y auxiliares de enfermeria, cuando las circunstancias lo
aconsejen.
» La intfensidad y tareas concretas a desempenar por los gestores dependerdn
de las exigencias de cada caso, aunque de forma orientativa, se propone
organizar las cargas de trabagjo y los ratios correspondientes, de acuerdo a los
siguientes niveles:
Nivel 1 (minimo):
= Infervenciones realizadas desde el dispositivo base del gestor.
= Sobre pacientes se realizardn preferentemente por teléfono o mensajes texto.
= Sobre profesionales se readlizardn preferentemente por teléfono, correo
electréonico y sobre todo a través de la AIP.
= El objetivo de la interaccion serd
* Comprobar el estado del paciente interconsultas.
*x Comprobar evolucion y estado general en la estancia en os
dispositivos en los que esté derivado.
* Verificar el cumplimiento del PITR.

* Verificar la continuidad asistencial entre dispositivos.
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Nivel 2 (medio)
= A las anteriores se unirdn:
* Visitas al paciente (al domicilio o al dispositivo)
*  Acompanamiento comunitario en determinadas ocasiones
* Interconsultas presenciales con los profesionales.
Nivel 3 (mdximo)
= A las anteriores se unirdn:
* interaccién cercana y frecuente con el paciente y su entorno, con
acompanamiento comunitario siempre que 1o necesite.
e En todos los casos, se tomardn las medidas correspondientes que garanticen el
adecuado infercambio de informacion entre el GC y el FRP.
e Ademds de estas tareas el GC personalizado, asistird al FRP en todas las funciones
reservadas para este.
El cometido de su trabajo, ademds de anotarlo en la historia clinica / social del
paciente, lo reflejard en el formulario “Seguimiento del GC” de la AIP.
e Las gestiones con los profesionales, dispositivos, pacientes y familias, las realizard a
tfravés de:
= Visitas domiciliarias, comunitarias o a los dispositivos.
= Teléfono, mensajes de texto, correo electronico.
= Para las interacciones con los profesionales y dispositivos presentes en el
proceso, se recomienda utilizar la utilidad de mensgjeria de la AIP, por las

ventajas que supone de control, registro y seguimiento de la interaccion.

e CONTROL GENERAL:
= Consistird en un sistema de alarmas y agenda, que senalice cuando se debe
realizar una accién determinada sobre un paciente o profesional.
» El sistema estard radicado en la USM / USMIJ.
= Cada USM / USMIJ dispondrd del procedimiento que considere oportuno, para
asignar el control del sistema al personal correspondiente, no siendo necesario
que lo redlice un profesional concreto.
» La informacioén resultante serd hecha llegar al FRP de cada caso.
» Cada USM / USMIJ organizard este tipo de gestion del caso, con medios
escritos o informdaticos propios, hasta que se produzca la informatizacion general

del proceso
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DOMICILIARIO DE LA
VINCULACION ASISTENCIAL Y TERAPEUTICA

¢ Los objetivos de este programa son:
» Mantenimiento de la adherencia terapéutica de los pacientes al tratamiento,
especialmente al farmacoldgico.
= Evitar los abandonos.
= Detectar alteraciones que pudieran afectar al nivel de relacion satisfactoria
del paciente con el dispositivo y profesionales que le atienden.
¢ El programa, graduado en diferentes niveles de intensidad, se aplicard a todos los
pacientes que no estén siendo tratados con hospitalizacion total, aplicdndose también
en aquellos casos en los que los pacientes hospitalizados estén transitoriamente en su
domicilio (altas a prueba, vacaciones, permisos, etc.).
¢ Las actividades de control y seguimiento a realizar podrdn ser de los siguientes tipos:
= Control telefénico.
= Mensajes teleféonicos (citas y medicacion).
= Correo electrénico.
= Visita domiciliaria.
¢ Alindicacion de FRP o del FRD podrdn ser realizados por los siguientes dispositivos:
» Dispositivo de SM al que estd asignado el paciente o en cualquier ofro por
motivos funcionales o de cercania.
= Centro de Salud al que corresponda al paciente.
e Los destinatarios serdn tanto el paciente como sus familias, cuidadores principales,
allegados o los agentes comunitarios mds cercanos.
¢ E| contenido de las intervenciones podrd consistir en la aplicacion de alguna de las
siguientes acciones:
= Averiguar si el paciente estd cumpliendo las pautas terapéuticas referidas a las
tomas de medicacién, asi como a los posibles problemas que ello pudiera
ocasionar (efectos secundarios, interacciones, etc.).
» Obtener informacion sobre el cumplimiento de otfras pautas terapéuticas y el
enfrentamiento a las diferentes situaciones dificiles que se pudiera encontrar en
su vida cotidiana.
» Proporcionar apoyo, orientacion y consejo.
» Detectar el grado de safisfaccion que el paciente mantfiene con el

fratamiento y el dispositivo que le atiende, cara a prevenir posibles abandonos.
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e En el caso de que un paciente haya abandonado el tfratamiento, no acuda a la
consulta programada o no vuelva al dispositivo en el que se encontraba hospitalizado,
se pondrdn en marcha actividades especificas, especialmente domiciliarias y
recabando el apoyo si fuera necesario de su Centro de Salud, de Servicios Sociales y
otros agentes sociales y comunitarios, para conseguir que retome el tratamiento.

e Los casos en los que aun aplicando medidas especiales, no se consiga que el
paciente retfome la relacion asistencial, serdn objeto de seguimiento telefénico desde
la USM / USMIJ, asi como de conocimiento de su MF en orden mantener la presion
sobre el paciente y activar si procede las medidas correspondientes de ingreso
urgente o involuntario.

e La intensidad y calidad de estas intervenciones (frecuencia, tipo, contenidos) serd
establecida por FRP / FRD del paciente en cada dispositivo, en funcion de las
caracteristicas de cada paciente y de su momento asistencial.

e Las actividades podrdn ser readlizadas tanto por personal sanitario (facultativos,
diplomados sanitarios), como personal de SM no sanitarios en funcidn de las
caracteristicas de la intervencion.

e Preferentemente se utilizardn referentes estables para su realizacidén, aunque los
seguimientos de baja intensidad podrdn ser realizados por profesionales distinfos.

¢ Todas las infervenciones serdn objeto de anotacion en la historia clinica del paciente
y de infercomunicacioén entre AP / SM a través de la AIP, en aquellos casos en los que
proceda, con independencia de la cumplimentacién en la aplicacion de los aspectos

procesuales que correspondan.
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ACTIVIDADES DE FORMACION PARA AP

FORMACION Y CAPACITACION.

e AP programard un minimo de 5 horas (10 horas el primer ano) de formacion anual
sobre el abordaje de las patologias objeto del proceso.

¢ Dicha informacién ird encaminada tanto a la actualizaciéon de contenidos tedricos,
como a la adquisicidon de las habilidades y actitudes terapéuticas adecuadas para
tratar a este tipo de enfermos.

¢ Al margen de dicha formacién, las dreas de SM, dentro del marco de interaccion al
que se hace referencia en el punto siguiente, desarrollardn una linea de formaciéon
continuada con el personal de AP sobre la materia.

e Se recomienda ademds, la programacion de formacidn en abordajes grupales,

especialmente por parte del personal de enfermeria.

INTERCAMBIO Y ASESORAMIENTO CON SALUD MENTAL

e Las USM / USMIJ, conjuntamente con AP, implantardn un sistema de interaccién con
los Centros de Salud, que contendrd actividades como las siguientes:

= Estudio y andlisis conjunto de de casos.

= Sesiones de formacién continuada.
¢ Dichas actividades se realizardn mediante desplazamiento de los profesionales de SM
a los Centros de Salud en la forma que se determine en cada drea, aunque al menos
se programard una reunidn especifica sobre este proceso cada dos meses. Las
reuniones presenciales podrdn ser alternadas con ofras readlizadas mediante
videoconferencia en aquellos centros que dispongan de la infraestructura
correspondiente.
¢ [gualmente, se acordard un sistema de acceso telefénico a la USM / USMIJ, para que

los profesionales de AP puedan consultar los casos con los facultativos de SM.
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INDICACIONES SOBRE REGISTRO Y ANOTACIONES

e De acuerdo a la estructura de los PAISM, son dos los tipos de informaciones que
circulan por los procesos:

A) Informacién esencialmente clinica

B) Informacion de tipo procesual
e La informacién clinica cldsica seguird depositada en la historia clinica, debiéndose
tfrasladar a la aplicacion del proceso solo aquella informacidén que estrictamente sea
necesaria para la comprension del momento procesual del paciente.
¢ La informacién procesual se refiere a los momentos clave del proceso asistencial y a
la inferaccién entre los distintos profesionales y dispositivos por lo que va transitando el
paciente a lo largo del proceso. Dicho de otra manera, es aquella que por su
naturaleza tiene que ser compartida por varios profesionales o dispositivos y aquella
que permita el seguimiento del paciente a lo largo del proceso.
e Los momentos claves, que ademds se corresponden con algunas de las
caracteristicas de calidad mdas importantes del proceso son:

» Deteccidén y captacion.

» Confirmacién de la pertinencia de que un paciente sea dado de alta en un

proceso (enfrada).

» Propuesta interdisciplinar del PITR.

» Fjecucion del PITR.

» Seguimiento.

» Reevaluacion

* Intercomunicacion con las familias' y AP realizado en toda la red.
e La aplicacion informdtica de los procesos estd disenada para contener la
informacion mas relevante de dichos momentos claves, asi como la interaccidn entre
todos los profesionales y dispositivos que intervienen en el proceso asistencial de los
pacientes.
¢ Se estima por lo tanto, que el uso de la aplicaciéon serd relativamente limitado, mds
infenso en los primeros momentos de deteccidn, evaluacidn y propuesta de
infervencion del paciente y posteriormente en los momentos mds relevantes de la

gjecucion y seguimiento de cada caso.

! La manera en como la aplicacion recogera la intercomunicacion con las familias no esté todavia
definida.
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e Como se decia anteriormente, el acceso a la aplicacion estard gobernado por una
politica de permisos, que graduard el tipo de informacién a la que pueden acceder
los usuarios de la aplicacion (los profesionales).

¢ Las anotaciones que se hagan en la AIP no debe ser un duplicado de la informaciéon
contenida en la historia clinica.

e Debe reflejar la informaciéon relevante, de los diferentes momentos claves de la
tfransicion del paciente a lo largo del proceso.

e Toda la informacién clinica se seguird reflejando en la historia clinica del dispositivo
donde esté el paciente en cada momento.

¢ La documentacion técnica (analiticas, escalas, pruebas, etc.) se archivardn segun el
procedimiento habitual (papel o soporte informdtico, segun disponibilidad) y; en

ningun caso se incorporardn a la documentacion individual del proceso.
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BASES DE DATOS

¢ Existirdn dos bases de datos independientes:
= La correspondiente al subproceso en AP.
= La correspondiente al proceso general en la Red de SM.
¢ Ala hora de su creacion se tendra en cuenta su compatibilidad al efecto de que se permita su

explotacion conjunta.

BASE DE DATOS EN LA RED DE SM
¢ Hasta que se disponga de la informatizacion del proceso, la base de datos se hard
en cada USM / USMIJ, segun procedimientos propios.
¢ No obstante, esta deberd ser estructurada de acuerdo a criterios comunes en todas
las USM / USMIJ.
¢ La informacién minima que deberd contener serd la siguiente:

= Filiacion civil del paciente.

» Filiacién sanitaria

» Filiacién social

» Filiacion judicial.
e Se registrardn todos los pacientes que resulten con confirmacion del diagndstico de
sospecha y que por lo tanto entran en el proceso IPEP por esta via.
e También se contabilizardn los pacientes en los que no se confime el diagndstico de
sospecha, al efecto de generar datos que permitan ajustar el sistema de dteccion.
e Se dardn de bagja los pacientes que reciban el alta por parte de la CMP y que se

deriven a otros programas de SM o de AP.
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INFORME DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

e Este informe serd complementario del informe de alta y él figurarda:
» Una descripcion de todas las tareas terapéuticas y asistenciales aplicadas al
paciente.
*Recomendaciones sobre las actuaciones futuras a desarrollar en cada una de
las areas tratadas.

e El informe contendrd apartados especificos, para cada uno de los facultativos y

técnicos que han intervenido con el paciente.
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ANEXO 16

GUIAS DE ATENCION TEMPRANA A LA PSICOSIS

Las principales Guias de referencia de atencidon temprana a la psicosis se encuentran

disponibles en la web del Programa de Prevencidn de la Psicosis de Torrelavega (P-3)

http://www.p3-info.es o en la Web de la International Early Psychosis Association

(IEPA) hitp://www.iepa.org.au/.

Guias para la poblacién en general

Folleto informative (information Sheet, Spanish version). EPPIC. State Government
Victoria. Australia.

Guidance for Community agencies: Recognising those at risk of psychosis.
Collaboration between CSIP North West and CSIP West Midlands. National
Institute for Mental Health in England. NHS, 2008. www.earlydetection.csip.org.uk

Psychosis First Aid Guidelines. Orygen Youth Health Research Centre. Department

of Psychiatry the university of Melbourne. Australia, 2008. www.mhfa.com.au

What can communities do?. A community action guide to early psychosis
intfervention strategies. Canadian Mental Health Association. 2005

Identification and tratment of psychosis: what referents need to know. Early
Assesment and Support Team (EAST), 2005

Developing a stigma reduction initiative. U.S. Department of Health and Human
Services, 2006

The sooner the better: get help early for psychosis. Nova Scotia Early Psychosis
Program, 2004.

Geftting in early: A framework for early intervention and prevention in mental
health for young people in New South Wales. NSW Health Department, Australia,
2001.

Guias para profesionales de Atencién Primaria

Guia de Intervenciéon temprana en psicosis para atencidén primaria. Programa de
Prevencion de la Psicosis de Torrelavega. Servicio Cantabro de Salud.

Psicosis. Guia de Primeros auxilios. The NHFA training & Research Program Orygen
Youth Health Research centre. Department of Psychiatry. University of
Melbourne. 2008 (Traduccidn al espanol)

The early diagnosis and management of psychosis. A booklet for general
Prractitioners. ORYGEN Youth Health. Australia 2002.
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Early psychosis: A guide for physicians. Mental Health Evaluation & Community
Consultation Unit, MHECCU. British Columbia, Canada, 2000.

Early Psychosis: A guide for mental Health clinicians. Mental Health Evaluation &
Community Consultation Unit, MHECCU. British Columbia, Canadd, 2000

Early Identification of psychosis: a primer. Mental Health Evaluation & Community
Consultation Unit, MHECCU. British Columbia, Canadd

Primary care guidelines for common mental iliness. Telfor & Wrekin, 2006.

Schizophrenia: Key facts form the Royal College of Psychiatrists

Guias para familiares y pacientes

iENn marcha de Nuevo! Guia para entender y recuperarse de la psicosis. The
Birminghan Early Intervention Service.

A Sibling’s Guide to Psychosis. Information, Ideas and Resources. Canadian
Mental Health Association, 2005.

Early psychosis. What families and friends need to know. British Columbia
Schizophrenia Society, 2001,

Client information: What you need to Know. Collaboration between CSIP North
West and CSIP West Midlands. National Institute for Mental Health in England.
NHS, 2008. www.earlydetection.csip.org.uk

¢, Qué es la psicosis? Hoja informativa N2 1. 2000, EPPIC. www.eppic.org.au

La recuperacion después de sufrir una psicosis. Hoja informativa N¢ 2. 2000,

EPPIC. www.eppic.org.au

La importancia de solicitar ayuda cuanto antes. Hoja informativa N2 3. 2000,

EPPIC. www.eppic.org.au

¢, Como se puede ayudar a una persona afectada de psicosis?. Hoja informativa

N2 4. 2000, EPPIC. www.eppic.org.au

Coping. When someone in your family has psychosis. Early Psychosis Intervention

Program (EPIProgram). British Columbia, Canada, 2003.

Guias para profesionales de salud mental

Guia de prdactica clinica sobre la esquizofrenia y el trastorno psicotico incipiente.

Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009.
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Schizophrenia: The NICE Guideline on Core Intervention in treatment and
management of schizophrenia in adults in Primary and secondary care. National
Institute for Clinical Excellence. London, 2009

Familia y enfermedad mental: su contribucién para la recuperacion clinica.
Lemos, S; Vallina, O; Ferndndez, P. Universidad de Oviedo y Servicio Catabro de
Salud.

Clinical Practice Guidelines: Treatment of Schizophrenia. Canadian Psychiatric
Association.

Psychosocial interventions in the management of schizophrenia. Scottish
Intercolegiate Guidelines Network, 1998

Report on early detection & intervention for Young people at risk on psychosis.
Collaboration between CSIP North West and CSIP West Midlands. National
Institute for Mental Health in England. NHS, 2008

Mental Health policy implementation guide: adulta cute impatient care
provision. Department of health publications. London, 2002,

Model projects for early intervention in mental health of Young people:
Reorientation of services. Commonwealth of Australia, 2000.

Early Intervention in psychosis initiatives. Wakefield and Pontefract Service, 2004
A guide to Canadian early psychosis initiatives. Canadion Mental Health
Association. 2001

Early infervention for people with psychosis. National Institute for Mental Health in
England, 2003.

Early psychosis: A care guide. Mental Health Evaluation & Community
Consultation Unit, MHECCU. British Columbia, Canadd, 2002

Early Psychosis: A care guide summary. Mental Health evaluation & Community
Consultation Unit, MHECCU. British Columbia, Canada, 2002.

Evaluation of Early Infervention for Psychosis Services in New Zealand: What
works? Health Research Council of New Zealand, 2002

Prevention and early intervention program for psychosis: screening & assessment.
PEPP, Ontario. Canadd

Prevention and Early intervention program for psychosis: Treatment PEPP, Ontario.

Canada
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» Harry, L Edwards, J; Jackson, H; Hulbert, C.; McGorry, P. Cognitively Oriented
Psychotherapy for first episode of psychosis (COPE). A practiotioner’s manual
Orygen Youth Health. EPPIC, 2002.
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ANEXO 17

PROGRAMA DE SALUD FISICA

Pendiente de elaborar el programa de atencién a la salud fisica para cada uno de

los dispositivos implicados.
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