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RESUMEN

Los profesionales del ambito de la Salud Mental han de tener una formacion especializada para
ofrecer unos cuidados de calidad al paciente psiquidtrico y, en concreto, al paciente con un
primer episodio psicético. En el curso de esta revision bibliografica se recogen las caracteristicas
propias de esta enfermedad como la sintomatologia, el curso clinico, la morbilidad y la
mortalidad; y se compara el perfil epidemiolégico de la comunidad auténoma de Cantabria con
el de Espaia.

Como objeto de estudio de este trabajo se han escogido dos de los programas de intervencion
temprana en Espafa: se exponen los de las comunidades auténomas de Cantabria (PAFIP,
EATPT) y el Pais Vasco (LEHENAK, GAZTE), para después compararlos; en esta misma linea, se
refleja el estado actual en Espafia. Mediante la creacién de programas de esta indole se
beneficiaria el sistema y se mejoraria la calidad asistencial de los trastornos psicoticos.

En relacion a los profesionales de enfermeria Psiquiatrica, se contextualiza histdricamente la
trayectoria de esta especializacion; y, a través de sus competencias, se refleja el papel sustancial
e irremplazable que ejercen en programas de intervencién precoz; y en los tres niveles de
prevencion, todo ello a través de la labor asistencial, docente, investigadora y gestora.

PALABRAS CLAVE

Enfermeria psiquiatrica; Esquizofrenia; trastornos psicoticos.

ABSTRACT

Mental Health professionals must have specialized training to offer quality care to psychiatric
patients, and specifically, to patients with a first psychotic episode. In the course of this
bibliographic review the characteristics of this disease are collected, such as symptomes, clinical
course, morbidity and mortality; and the epidemiological profile of the Autonomous Community
of Cantabria is compared with Spain profile.

As an object of study of this Final Degree Project, the current status in Spain of the early
intervention programs is reflected; and those from the Autonomous Community of Cantabria
(PAFIP, EATPT) and the Basque Country (LEHENAK, GAZTE) are exposed, to later be compared;
in the same vein, the current situation of Spain is reflected. Through the creation of programs
of this nature, the system would benefit and the quality of care would be improved.

In relation to the mental health nursing professional, the trajectory of this specialization is
historically contextualized; and through its competences the substantial and irreplaceable role
that it exercises for early intervention programs is reflected; and for the three levels of
prevention, all that through the assistance, teaching, research and management work.

KEY WORDS

Psychiatric nursing; Schizophrenia; Psychotic disorders.
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INTRODUCCION

Son muchas las definiciones que se le han otorgado a lo largo de la historia al primer episodio
psicético. Algunas de ellas, siguiendo el orden cronoldgico, parten de la definicion de
esquizofrenia, o de sus sintomas.

Es en el siglo XIX cuando el médico francés B. Morel (1809-1873) describe a los “dementes
precoces” como adolescentes y adultos jévenes que padecian un trastorno mental, que
comportaba un deterioro del funcionamiento mental y la consiguiente discapacidad ( Golcman,
2015). En esa misma época, otros psiquiatras europeos en Alemania, como E. Hecker (1843-
1909) acopla los sintomas de este cuadro clinico al término “hebefrenia” y lo describe como un
proceso patoldgico que “conduce finalmente a un estadio terminal particular al que podemos
calificar de estupidez hebefrénica” (Ewald, 1995). Por otra parte, K.L. Kalhbaum (1828-1899)
cede el protagonismo a los sintomas psicomotores y define la “catatonia” como un sindrome,
gue ensamblaba un grupo peculiar de sintomas motores, afectivos y comportamentales (Crespo
y Pérez, 2005).

El psiquiatra E. Kraepelin (1856-1926) establecié que estos términos, se aunasen en uno sélo:
la “demencia precoz”. Asi, en su libro “Tratado de Psiquiatria”(1913), establecio tres subgrupos
basandose en la entidad clinica: la simple -0 hebefrénica-, la cataténica y la paranoide, siendo
en esta Ultima la caracteristica principal las ideas delirantes. Este tratado ha sido editado varias
veces desde finales del siglo XIX hasta mediados del XX (Bercherié, 1999; Vispe, Ruiz-Flores y
Garcia-Valdecasa, 2015).

En el siglo XX, autores como E. Bleuler (1857-1939) comenzaron a entender que este trastorno
se correspondia con una disgregacion de la entidad psiquica de la persona y no con una
demencia, afirmando que se debilitaba cognitivamente la capacidad de asociar. Es en 1911
cuando este psiquiatra renombra la “demencia precoz” y pasa a llamarla “esquizofrenia” y
“esquizofrenia aguda”, concepto que hoy en dia sigue vigente (Bevia 1996; MSSSI, 2009a). De
esta manera, se abrid el camino a la posibilidad de la recuperacién, como establece el Dr. Henri
Ey (1900-1977). Este médico hace una diferenciacidon entre las enfermedades mentales y
distingue la “psicosis delirante aguda”, que puede llegar a la curacion, de la “psicosis
esquizofrénica” o “delirio crénico” (Kulhara, Banerjee, y Dutt, 2008). Esta idea también esta
abalada por C. Castilla del Pino (1922-2009), que define la “psicosis paranoide aguda” como “un
cuadro clinico alucinatorio de cardcter benigno con tendencia a la curacion sin secuelas, de
evolucion breve y que comienza y concluye de forma abrupta.” (Kulhara et al., 2008; MSSSI,
2009a). Actualmente, se ha demostrado que la remisién completa de esta enfermedad no es
frecuente, aunque numerosos estudios han afirmado que mediante la intervencién precoz, el
prondstico cambia (Arango et al., 2017).

En Espafa la situacidon para el paciente psiquidtrico no ha sido facil. Durante la dictadura
franquista (1939- 1975) la psiquiatria estuvo marginada. Se apartd a la enfermeria psiquiatrica
y a los manicomios de la sociedad hasta tal punto que la asistencia de los enfermos mentales no
guedaba recogida en el Seguro Obligatorio de Enfermedad, teniendo que asumir el enfermo los
costes del internamiento. Ni la entrada en vigor de Ley de Bases de la Seguridad Social, en la
segunda mitad de la época franquista, fue capaz de modificar la atencidn psiquiatrica (Sancho,
2015).

Los cambios para la psiquiatria y para la enfermeria psiquiatrica comenzaron en los afos 70,
cuando se cambid la denominacion a “Servicios de Salud Mental”, aludiendo a la palabra salud
y no a la enfermedad. De la misma manera, la especializacidn pasaria a llamarse enfermeria de
salud mental, que quedd integrada en la atencién general como un servicio sanitario
especializado coordinado con Atencién Primaria y Servicios Sociales. Esta gestion de areas
sanitarias favorecio a la aparicion de alternativas al modelo manicomial, que iria desapareciendo
progresivamente (Sancho, 2015).
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Sin embargo, es necesario esperar hasta los aflos noventa para encontrar un aumento del
interés en la intervencidn en las primeras fases de aparicién de las enfermedades mentales,
aunque acarreasen un gran coste para el estado al ser tratamientos de caracter
multidimensional (Vispe et al., 2015). En este contexto, fue necesaria la elaboracién de estudios
sobre los beneficios de esta intervencion precoz, para demostrar su eficiencia: priorizando lineas
de actuaciéon e incluyendo parametros que permitiesen abordar necesidades no cubiertas
(MSSSI, 2009; Crespo-Facorro et al., 2017). De esta forma, surgieron numerosas corrientes que
focalizaron, dentro de los primeros episodios psicéticos, la intervencidon sociosanitaria para
cambiar el prondstico, identificando una serie de sintomas prodrémicos, e introduciéndose la
prevencion secundaria de la enfermedad (Vispe et al., 2015). Ademas, se realizaron estudios
donde se refleja una caracteristica comun: si la “duracién en psicosis no tratada” era muy larga,
el prondstico empeoraba, afectdndose por tanto la calidad de vida de la persona (Arango et al.,
2017; Crespo-Facorro et al., 2017) .

Este nuevo modelo de asistencia ha requerido una atencion mas adaptada, y por tanto la
necesidad de crear equipos multidisciplinares especializados, formados por psiquiatras,
psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros de salud mental, que trabajan conjuntamente
para la consecucion de los objetivos de cada paciente (Crespo-Facorro et al., 2017). De este
modo, se traslada el cuidado que realizan los hospitales psiquiatricos a centros ambulatorios de
salud mental. Asi, se abordaban dos necesidades: por un lado la inclusién en la comunidad v,
por otro, la gestién de casos (Arango et al., 2017).

Este repaso histdrico de la evolucién de la psicosis en Europa y de la enfermeria de salud mental
en Espaia sirve de punto de partida para el presente trabajo, que pretende recoger de manera
objetiva cudl es el contexto actual de esta enfermedad en Espafia y Cantabria. Ademas se
describiradn los programas de atencidon temprana en la mencionada comunidad y los del Pais
Vasco, incluyendo un cuadro comparativo entre las Comunidades Auténomas citadas.

JUSTIFICACION DEL TEMA

La eleccion del tema para este Trabajo de Fin de Grado tiene su origen en la rotacion por las
consultas externas de Salud Mental, Programa Asistencial Fases Iniciales de Psicosis (PAFIP), en
el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Durante el periodo de practicas he conocido el
estigma que padecen estos pacientes y el efecto terapéutico del programa, que junto con las
intervenciones enfermeras, favorecen a un mejor prondstico del paciente otorgandole una
atencién de gran calidad. Tras observar de cerca el funcionamiento del servicio surge el interés
en ahondar en dicho tema.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es analizar la situacion actual en Espaiia de
la atencion temprana en pacientes con primer episodio psicético y las competencias especificas
del profesional de enfermeria en los diferentes niveles asistenciales de prevencion.

Como objetivos secundarios se presentan:

4 Explicar el primer episodio psicético: sintomatologia, curso clinico y epidemiologia .

4+ Comparar los programas de intervencién precoz de las comunidades auténomas de
Cantabria y el Pais Vasco.

4+ Identificar los planes de atencién psicoeducativos aplicados al paciente con primer
episodio psicoético.
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ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para la realizacion de la busqueda de esta revision bibliografica, se utilizaron las siguientes
palabras clave o Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS /en inglés MeSH:

4+ Enfermeria psiquitrica/ Psychiatric nursing
4 Esquizofrenia/ Schizophrenia
4 Trastornos psicéticos/ Psychotic disorders

La elaboracién de este trabajo se ha realizado a través de cuatro modalidades de busqueda
diferentes. La primera corresponde a las bases de datos de mayor factor de impacto, como son:
Web of Science, CUIDENplus, Scielo, Dialnet, Pubmed, , Elservier, Ciberindexy Cochrane Library
Plus.

La segunda ha sido mediante la utilizacién de los buscadores online disponibles en la Biblioteca
Universitaria de Cantabria (BUC): E-revistas, Repositorio de Ucrea, Catdlogo y UnicO; asi como
Google Académico y la pagina WEB oficial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para
obtener la informacidn mas completa y actualizada.

El tercer tipo de fuente que se ha empleado para obtener datos con la mayor evidencia cientifica
posible, ha sido mediante la busqueda de informacidn en las siguientes Guias de Practica Clinica,
cuyos criterios de busqueda han sido que estuvieran en espafiol, fueran del territorio nacional y
siguieran vigentes en la actualidad:

4 Guia de Prdctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente.(2009)

4 Guia de Prdctica Clinica para el Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia manejo en
Atencion Primaria y Salud Mental.(2016)

4+ Guia de Prdctica clinica para el Tratamiento de la Esquizofrenia en Centros de Salud
Mental.(2009)

La cuarta y ultima modalidad de busqueda ha sido la realizada en las Guias nombradas a
continuacién, editadas en espaiol, que datan del afio 2014 hasta 2016; exceptuando la primera
guia nombrada, que fue incluida por pertenecer al PAFIP (Cantabria):

4+ Guia de Psicoeducacion para las Familias de Personas con Psicosis (2010)

+ PIENSA Guia para Adolescentes y Familias que quieren Entender y Afrontar la Psicosis
(2015)

+ Proyecto Voz, Necesidades de las Personas con Esquizofrenia/Psicosis y sus Cuidadores:
Resultados finales de la encuesta a gran escala (2016)

4 Comprender la psicosis y la esquizofrenia ¢ Por qué a veces las personas oyen voces, creen

cosas que a otros les parecen extrafias, o parecen estar fuera de la realidad, y qué es lo

que puede ayudarles? (2014)

Guia clinica y terapéutica para primeros episodios psicdticos en la infancia y la

adolescencia. Informe de consenso de Recomendaciones (2015)

+ Guia de Primeros Episodios Psicéticos (2014)

*_

CRITERIOS DE INCLUSION

Se establecieron como criterios de inclusién documentos de acceso libre y gratuito, en los
idiomas espafiol, inglés y portugués; en el periodo comprendido 2010 hasta el 2018, salvo los
documentos utilizados para la elaboracién de la introduccién y otros dos documentos, el
primero correspondiente a 2009 por ser la Ultima actualizacidn en Cantabria en referencia a la
Salud Mental, el Plan de Salud 2013- 2018. Estrategia de Salud Mental; y el segundo, Prevencion
de los Trastornos Mentales: Intervenciones Efectivas y Opciones Politicas, que data de 2005 y se
ha utilizado por tratarse de un documento oficial de la Organizacién Mundial de la Salud.
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Quiero destacar como limitacidn en la busqueda, que las palabras que aparecen a continuacion
no aparecen como términos DeCS y MeSH. Independientemente de esto, se han encontrado
articulos y guias utilizando las siguientes palabras, que aparecen en este Trabajo de Fin de Grado
como palabras clave:

#+ Enfermeria de salud mental / Mental health nursing.
4+ Primer episodio psicético/ First psychotic episode.
#+ Intervencidn precoz/ Early intervention.

4+ Psicosis/ Psychosis

A continuacion se muestra la Figura 1 con los criterios de la busqueda bibliografica:

IDENTIFICADOS
42 ARTICULOS

NO DISPONIBLES,

por no ser de acceso

NO ACEPTADOS

por no cumplir gratuito y libre, 0 no

criterios de disponer del texo
inclusion. comnleto

= 3 ARTICULOS
3 ARTICULOS | 3ARTICULOS |

ACEPTADOS, por

cumplir todos los
criterios de inclusion

36 ARTICULOS

DESCARTADOS, por
UTILIZADOS no resultar

34 ARTICULOS L pei
realiza del

i ) ARTICULOS |

Figura 1. Criterios de busqueda bibliogrdfica (elaboracion propia).

DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

El primer capitulo de este trabajo de fin de grado “Contextualizacion del primer episodio
psicotico” explica la definicion de psicosis, sus sintomas y como surge y cursa el primer episodio
psicotico. Se expondran valores epidemiolégicos de prevalencia e incidencia, y datos de perfiles
psicéticos fuera de dichos valores analiticos. Y por ultimo se hablard de la morbilidad y
mortalidad que provoca dicha patologia.

En el segundo capitulo, “situacidon actual en Espafa: programas de atencidon a los primeros
episodios psicoticos”, se expone la situacion general en Espaina a nivel de intervencion
temprana. A nivel especifico se detallaran los programas de las comunidades de Cantabria y el
Pais Vasco, que fueron escogidas debido a su proximidad tanto a nivel geografico, como en lo
referente a la regulacion de los servicios de salud (Castejon, y San Martin, 2012). En dichas
comunidades, es en las areas de salud donde se han desarrollado proyectos, en colaboracion
con las universidades e instituciones de investigacién, no teniendo coordinacién ni soporte
autondmico (Irurzun, Bastida, y Campos, 2010).

Y en el tercer y ultimo capitulo, “intervencién de la enfermera de salud mental en los diferentes
niveles de prevencién”, se comienza con una breve contextualizaciéon histdrica sobre la
especializacion de la enfermeria de Salud Mental; asi mismo, se describen los ambitos de
actuacion junto con sus competencias asistenciales; se relatan las intervenciones sanitarias en
los niveles de prevencién: primaria, secundaria y terciaria. Y se desarrolla la intervencién
psicoeducativa, por ser una de las mas eficientes y con mayor aplicacidon en los programas de
intervencién temprana al paciente psicotico.
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CAPITULO 1: CONTEXTUALIZACION DEL PRIMER EPISODIO PSICOTICO.

1.1 Definicién

La psicosis, y la esquizofrenia, se definen como enfermedades que afectan a la salud mental,
caracterizadas por una pérdida de contacto con la realidad. Se alteran de manera significativa la
percepcion, los pensamientos, el estado de animo y el comportamiento de la persona.
Padeciendo una combinacion de sintomas psicdticos, no siendo los mismos en todos los
pacientes, que variardn segun las experiencias y circunstancias personales. En la psicosis se ven
afectados los neurotransmisores de la serotonina y la dopamina, que se encuentran en exceso.
Cuando esto ocurre por primera vez lo llamamos primer episodio psicético. El paciente
experimentard un desafio a la confianza de si mismo y de la realidad. Como consecuencia se
padece por primera vez una experiencia brusca y alarmante, que puede llegara a ser dolorosa,
tanto para la persona como para su entorno (Garcia-Herrera et al., 2016).

El diagndstico de esquizofrenia, se ha tendido a posponer de los primeros episodios, dado que,
existen evidencias de que la persona padece una discriminacion, estigmas, y una pérdida de
capacidad de controlar su vida por esa etiqueta diagndstica (Crespo-Facorro et al., 2010). Lo que
ha llevado entre algunos profesionales a hacer mayor hincapié en la descripcion psicolédgica de
la experiencia de cada persona:

“Existe alguna evidencia de que las explicaciones psicosociales de la psicosis estdn menos
asociadas al estigma, al deseo de aislamiento social y a la percepcion de peligrosidad y falta de
control (en comparacion con las explicaciones biomédicas, como seria el caso de diagnosticar una
enfermedad) tanto en la poblacién general, como en los profesionales sanitarios y en los propios
usuarios” (Crespo-Facorro et al., 2017).

En la misma linea, Garcia Herrera et al (2016) afirma que “El curso futuro y la estabilidad del
diagndstico de un episodio psicotico inicial muestra mucha variacidon, con una proporcion
considerable de personas (aproximadamente el 20%) que solo tiene un episodio. Ademas de la
falta de validez predictiva con respecto al curso y el resultado, también hay problemas
significativos con la fiabilidad del diagndstico. Esta aceptado que el diagndstico preciso es
particularmente dificil en las primeras fases de la psicosis, lo que ha llevado a los equipos de
intervencion temprana de la psicosis a “abrazar la incertidumbre del diagndstico”. Debido a todas
las razones expuestas anteriormente, el término general menos especifico de “psicosis” tiene cada
vez mas partidarios entre los profesionales y los grupos de usuarios/cuidadores.”

El origen de la psicosis es multifactorial. Siendo los siguientes factores los que aumentan la
vulnerabilidad del individuo: genéticos, medioambientales, bioldgicos y la percepcion del estrés
(Lee et al., 2018).

1.2 Sintomatologia

Los sintomas psicoticos se pueden clasificar en positivos, negativos y cognitivos; pero en ningin
caso, todos los pacientes psicéticos tienen que presentarlos, ni son excluyentes unos con otros.
La psicosis se caracteriza por la gran heterogeneidad entre los pacientes y en la variabilidad que
pueden presentar individualmente (Ruiz y Mayoral, 2015). El inicio del primer episodio psicético
puede producirse de forma brusca o instaurarse paulatinamente. Afectando por igual a ambos
sexos. Ademas puede suceder durante cualquier etapa de la vida, en la edad adulta, etapa
puerperal, la adolescencia, o incluso en la infancia; pero se suele dar con mayor frecuencia en
las primeras tres décadas de la vida a los hombres, y en las mujeres a partir de la tercera (Arango
etal., 2017)
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Los sintomas positivos o floridos estan asociados a unas mejores probabilidades de respuesta al
tratamiento, evolucion y prondstico. Los mds comunes son los siguientes (Garcia-Herrera et al.,
2016; Ruiz y Mayoral, 2015):

4 Alucinaciones: Alteraciones en la percepcidn de los estimulos de cada sentido, sin existir
en realidad. Existen distintos tipos: auditivas, visuales, tactiles, olfativas y gustativas.

4+ Delirios: Ideas concebidas por el propio paciente que no tienen ningun sentido, ldgica o
razonamiento, pero que para la persona resultan reales. Existen varios tipos: de
autorreferencialidad, de persecucién o paranoide, de control, de difusidon del
pensamiento, de insercion o robo de pensamiento, de grandiosidad, somaticos y
misticos o religiosos.

4 Alteraciones en la forma del pensamiento: pérdida de cohesién entre una idea y otra;
saltos de un tema a otro completamente diferente, sin asociacién; descarrilamiento
(persona pierde el hilo conductor); tangencialidad en la respuesta (exceso de detalles
en la respuesta); incoherencia y desorganizacion del lenguaje; pobreza del
pensamiento; neologismos (inventa palabras nuevas); bloqueo del pensamiento (acabar
el discurso de una manera brusca y sin sentido).

4+ Conducta desorganizada: alteraciones en el comportamiento normal de la persona.
Tales como: deterioro de la higiene personal , conductas infantiles, estados
catatodnicos...

4 Suspicacia: ideas de perjuicio, constante sospecha hacia los que rodean a la persona
afectada.

Los sintomas negativos, o déficits, son aquellos en los que se refleja una pérdida de facultades
sociales, afectando al funcionamiento social. El predominio de los sintomas negativos en el
paciente se vincula a un peor prondstico y mala evolucidn. Dentro de los mds comunes,
encontramos (Garcia-Herrera et al., 2016; Ruiz y Mayoral, 2015):

Abulia: falta de energia, de voluntad, impulso.

Apatia: ausencia de interés, de disposicidn.

Alogia: pobreza en el habla, enlentecimiento en la respuesta que se da breve y escasa.
Anhedonia: dificultad para disfrutar de las actividades que antes le daban placer o le
hacian disfrutar.

Aislamiento social: distanciamiento del circulo cercano y afectivo.

Embotamiento afectivo: empobrecimiento de la capacidad de expresar emociones y
sentimientos. Comunicacién verbal y no verbal débil. Se refleja una expresién facial
inmutable, escaso o nulo contacto visual...

-+

Los sintomas cognitivos son aquellos que afectan a la capacidad de atencién y concentracion;
existe una disminucion de la memoria; y aumenta la dificultad para organizar, ejecutar y
planificar una tarea. Estos sintomas pasan mas desapercibidos, a no ser que sean muy acusados;
pero pueden llegar a constituir una barrera para las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria del paciente. (MSSSI, 2009a; Garcia-Herrera et al., 2016).

1.3 Curso del Primer Episodio Psicético

El inicio de un primer episodio psicotico abarca los 5 primeros afios tras el comienzo del
trastorno. Las Guias de Practica Clinica (GPC) han diferenciado distintas fases o etapas que
corresponden con el desarrollo de la sintomatologia anteriormente descrita. Dichas etapas,
descritas a continuacidn, son explicadas tanto a la familia como al paciente en el momento de
la captacion y valoracién. De tal manera, que se empodera a la familia y al paciente, para que
sean capaces de identificar el momento de riesgo y desequilibrio, pudiendo solicitar la ayuda
pertinente (Ruiz y Mayoral, 2015).
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4+ 12 fase: Fase de estado mental de alto riesgo, manifestaciones iniciales prodrédmicas. Se
trata del comienzo, cuando los sintomas estan atenuados, son inespecificos y apenas se
perciben. Pueden pasar como caracteristicas personales de la persona. Comienza la
anhedonia, el retraimiento social, dificultades para conciliar el suefio, enfados bruscos.
En el ambito laboral o escolar, disminuye la capacidad de concentracion, la memoria, el
interés. Algunos casos comienzan a interesarse por temas como, el espiritismo, la CIA,
los extraterrestres... temas que luego desencadenaran en delirio. La duracion de esta
fase no esta descrita, va desde semanas a afios, dependiendo de la persona. Aunque de
manera retrospectiva puede identificarse cuando la persona ha entrado en la 22 o 32
fase (MSSSI, 2009a; Guia de primeros episodios psicoticos, 2014).
Es en esta fase donde identificamos “duracion del trastorno no tratado- Duration of
Untreated lIliness (DUI)-” periodo de tiempo que la persona esta experimentando
sintomas prodrémicos previos a la aparicion del Trastorno Mental Grave (TMG). Esta
demostrado que cuanto mayor es DUl mayores discapacidades puede presentar la
persona en el futuro teniendo peor prondstico (Vispe et al., 2015)

4+ 22 fase: Primer episodio psicdtico, episodio agudo. Tras los sintomas prodrémicos se
manifiestan otros mas floridos, como alucinaciones, delirios, o cualquiera de los
sintomas positivos anteriormente explicados. También se manifiestan sintomas
negativos, que resultan perturbadores, tanto para la persona que los padece como para
su entorno. Es en esta fase cuando mas pacientes son detectados y atendidos. El
paciente se encuentra muy inestable y resulta necesaria una rapida actuacion (MSSSI,
2009a; Bergé et al., 2014).
El periodo comprendido desde que comienza el primer episodio psicético hasta que es
tratado, se denomina “Duracion de la Psicosis no Tratada (DUP)”; y es importante
reducir este periodo ya que se ha demostrado que a mayor DUP menor reconocimiento
de la primera fase, es decir, de los sintomas prodrémicos de la persona y menor
accesibilidad a los equipos de tratamiento (Arango et al., 2017; Crespo-Facorro et al.,
2017)

4+ 32 Fase: Fase de recuperacidn tras el primer episodio psicético. En ella el paciente
presenta una alta vulnerabilidad. Transcurre desde los 3 a los 5 afios tras el primer
episodio psicatico; y las GPC describen como el periodo critico (MSSSI, 2009a; Garcia-
Herrera et al., 2016), porque es sustancial seguir con los tratamientos pautados por el
equipo multidisciplinar, para alcanzar un estado de funcionamiento dptimo en relacion
a la calidad de vida del paciente. También resulta importante el entorno, ya que cuanto
mayor red de apoyo, mayor estabilidad y bienestar (Arango, 2015).

Las GPC describen que el 80% de los pacientes con un primer episodio de psicosis tienen una
recaida en los primeros afios tras el comienzo del trastorno psicético. Sin embargo, también
afirman que la remisién completa es posible en un 20% de los casos, aunque no es frecuente
(MSSSI, 2009a; Garcia-Herrera et al., 2016; Arango, 2015).

1.4 Epidemiologia

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) 21 millones de personas en el mundo sufren
de psicosis, siendo mas frecuente esta enfermedad en los hombres. Estos datos los arroja el
estudio mas reciente sobre esta cuestion, que data del afio 2016, donde también se afirma que
la psicosis es una de las 10 primeras causas de discapacidad por enfermedad. Los sintomas de la
misma suelen manifestarse entre los 15 y los 30 afos y suponen un grave cambio en la calidad
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de vida del enfermo y sus familiares, pues afecta y compromete la vida personal, laboral y/o
educativa de ambos (Crespo-Facorro et al., 2017)

A continuacién se muestra en la Tabla 1 los datos de prevalencia e incidencia del primer
episodios psicotico en Espafia; junto con la edad media de aparicidon por sexos. Respecto a la
distribucion de la poblacidn se recoge que no es uniforme, sino que se pueden encontrar bolsas
poblacionales con mayor o menor prevalencia, no estando clara si la existencia de mayores
factores de riesgo eleva su valor (Lee et al., 2018). En relacidn a la incidencia general, en Espafia
se sitUa alrededor de 0’8 casos por cada 10.000 habitantes por afio, no habiendo muchas
diferencias significativas en cuanto a incidencias por sexo (Garcia-Herrera et al., 2016).

Sexo Edad media Distribucion de la  Prevalencia a nivel Incidencia a nivel
- comienzo trastorno poblacion mundial nacional
Femenino 27 afios 2'86./ 1000 0'79/. 10.000
habitantes habitantes
No uniforme
. o . 0,84/ 10.000
Masculino 24 anos 3/ 1000 habitantes /
habitantes

Tabla 1. Prevalencia e incidencia de la psicosis a nivel mundial y nacional (elaboracién propia).

Al realizar un estudio comparativo entre los datos mundiales y nacionales y los publicados en
relacion con la comunidad de Cantabria, observamos que no existen diferencias significativas;
por lo que podemos afirmar que la muestra poblacional de Cantabria encaja con la descripcion
del perfil epidemioldgico recogido en las GPC consultadas y los datos de la OMS. En la Tabla 2 se
reflejan los datos de la incidencia de la psicosis en Cantabria, extraidos del “Plan de Salud 2013-
2018. Estrategia de salud mental” (MSSSI, 2009b).

Rango de edades donde
encontramos mayor
incidencia y prevalencia

Edad media Rango de edades
de padecer un donde existe mayor Incidencia

Sexo primer incidencia anual en .
- . .- PO ST para padecer un primer
episodio poblacional en Cantabria .. ..
psicético Cantabria ERISoHIoIn S EEGIER
- Cantabria
. Ma3s alta
Femenino 1’9 /10.00
15- 54 afios / 000 24-27 afios
Masculino Mas baja habitantes

Tabla 2. Prevalencia e incidencia de la psicosis por edades en Cantabria (elaboracién propia).

1.4.1 Consideraciones Especiales en los Primeros Episodios Psicoticos

Existen otros perfiles de pacientes que no se corresponden, debido a sus peculiaridades, con los
datos recogidos en la tabla anterior; como es el caso de la psicosis puerperal, donde no es la
edad lo relevante para el riesgo, sino el estado de puérpera. O bien, el perfil infanto-juvenil, en
el cual el primer episodio psicético aparece condicionado por todos los cambios acontecidos en
el crecimiento, o experiencias pasadas como el abuso sexual.

4 Perfil de psicosis puerperal. En el siglo XIX ya se detallé por L.V. Marcé (1828-1864) el
“quiebre psicotico en el periodo puerperal”. Definié que este trastorno afectaba a 1 por
cada 1.000 puérperas. Actualmente este dato analitico se conserva, y es constante. Esta
descrito que la recuperacidn es total excepto en el 20% de las puérperas, a quienes les
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guedara una discapacidad permanente. Ademas, ante una primera aparicion del
episodio existe una posibilidad de recaida en los futuros partos, de entre un 20% y un
30% (Garcia-Esteve, 2017). Dentro de este rango de porcentajes también se encuentran
casos que puedan evolucionar hacia un diagndstico de esquizofrenia. Pero, es durante
el periodo postparto, el momento en el que se recoge el mayor indice de ingresos, dado
gue se estima que una mujer tiene 3 veces mas probabilidad de ingresar en una unidad
psiquidtrica, que en cualquier otro momento de su vida (Gonzalez-Castro et al., 2016).

4 Perfil _de psicosis_infanto- juvenil. La escasez de estudios epidemioldgicos

disponibles sobre la psicosis en la infancia y adolescencia dificulta su explicacién.
Los datos del The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sobre la
prevalencia en este rango de edad hablan de alrededor de 0’4% entre personas de 5 a
18 afios. Pero se admite que entrafian una gran dificultad diagndstica, ya que se tratan
de periodos de crecimiento y desarrollo emocional, social y cognitivo; pudiendo estar
las conductas psicdticas inducidas por este proceso. (Arango, 2015)
Recientemente se ha descrito que el hecho de enfrentarse en la nifiez a adversidades
como abusos sexuales, pobreza, marginacién social, etc.; se asocia a una mayor
probabilidad de poder padecer un trastorno psicético (Castellotti et al., 2017). En caso
del establecimiento del diagndstico de trastorno psicotico en la infancia, se ha
demostrado que estas adversidades aumentan el riesgo autolitico, el consumo de
medicacidn, y el nimero de hospitalizaciones (Morales-Mufioz et al., 2018).

1.4.2 Morbilidad y Mortalidad

A nivel de morbilidad y mortalidad el paciente psicético sufre una reduccién acusada de la
esperanza de vida, que va de unos 20 a 25 afios; lo que significa que vive un 20% menos que la
poblacién general. Esta alta tasa se ha relacionado con la alta prevalencia de padecer factores
de riesgo cardiovasculares como: la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo, la hiperlipidemia
y la hipertensién. En decir, la ausencia de habitos saludables en su vida cotidiana, es lo que
conlleva un deterioro del estado fisico, que se une a la toma de medicacién y que en su mayoria
el efecto adverso principal es el favorecer al desarrollo de sindromes metabdlicos. La prevalencia
de la poblacidon con psicosis o esquizofrenia con riesgo cardiovascular y del sindrome metabdlico
es del 37%, frente a la poblacidn general que se sitla en un 24%. Esta diferencia del 13%, en el
riesgo de padecer un sindrome cardiovascular o metabdlico, acarrea que se deban potenciar
factores que reduzcan la posibilidad de padecer dichas complicaciones como fomentar el
ejercicio; programas antitabaco; y tener control sobre la tensidn arterial, el peso y el colesterol
(MSSSI, 2009b).

En el afio 2001 la OMS afirmé que 1/3 de los afios de vida ajustados en funcidn de la discapacidad
(AVAD) se relacionaban directamente con trastornos mentales graves como la esquizofrenia,
haciendo también una previsién del 15% para el ailo 2020 (MSSSI, 2009a). En la misma linea, el
World Health Report recoge la esquizofrenia como la octava causa de discapacidad en el mundo
en el grupo de edad entre los 15 hasta los 44 afios; suponiendo una sobrecarga familiar y una
afectacion ene el entorno del paciente con psicosis (MSSSI, 2009b).
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CAPITULO 2. SITUACION ACTUAL EN ESPANA: PROGRAMAS DE ATENCION A LOS PRIMEROS
EPISODIOS PSICOTICOS

2.1 Contextualizacidon Situacion General en Espaiia

En Espafia se han puesto en marcha diversas estrategias de actuacion dirigidas a la atencién
temprana de primeros episodios psicéticos, favoreciendo la prevencidon secundaria y terciaria
de la enfermedad. Todas ellas han sido elaboradas en base a los documentos guia que abordan
lo anteriormente comentado en el capitulo 1 y proponen prioridades de actuacién. Dichos
documentos son (MSSSI, 2009b):

4 Declaracién Europea de Salud Mental (Conferencia Ministerial de la OMS, Helsinki,

2005).

Libro Verde sobre Salud Mental (Unidn Europea, 2005)

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Espaia,2006)

Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar (Unidn Europea, 2008)

Informe sobre la salud mental del Parlamento Europeo (18 de Enero de 2009;
2008/2209 (INI))

oot ot

Estas estrategias estan encaminadas a la intervencién precoz, y por lo tanto a reducir la DUP
para favorecer a un mejor prondstico y disminuir la discapacidad, con un tratamiento especifico
para las necesidades de cada paciente y las de su familia (MSSSI, 2009b). En esta linea, la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) ha creado un modelo estratégico con el
propdsito de ser adaptable a todos los servicios de intervencién temprana de cada Comunidad
Auténoma, que debe incluir (Castején et al., 2012):

1. Deteccion temprana y acceso rdpido a los servicios de salud mental
2. Facilitacion de la atencidn y la recuperacion

3. Desarrollo de planes de formacion

4. Promocion de la investigacion

5. Desarrollo de planes nacionales y autondmicos

Concretamente, respecto al primer episodio psicotico, de cara a la recuperacion y atencion, se
ha formulado una linea de intervencion especifica adaptada al individuo y a la fase de la
enfermedad en la que se encuentre, ya sea la fase prepsicotica, aguda, de recuperacién inicial
o, de recuperacidn posterior (Castejon et al., 2012).

Pero la situacién actual es que todas las estrategias desarrolladas no estan unificadas, dado que
es el organismo autonémico el que ejerce en pleno derecho y asume las funciones de las mismas.
Asi, por ejemplo, las leyes que regulan en Cantabria este ejercicio de poder es La Ley de
Cantabria 10/2001, de 28 de diciembre, de Creacién del Servicio Cantabro de Salud. Asi como, E/
Decreto 3/2002, del 23 de enero, por el que se asumen las funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud y se atribuye a organos de la Comunidad Autéonoma de Cantabria
(Subcomisién de Sistemas de Informacion del SNS, 2005).

“Se crea, con la denominacion de Servicio Cantabro de Salud, un organismo publico con el caracter
de organismo autéonomo, con personalidad juridica y plena capacidad de obrar, dotado de
tesoreria y patrimonio propios, asi como de autonomia de gestién. El Servicio Cantabro de Salud
tiene como fines generales la provision de servicios de asistencia sanitaria y la gestién de centros,
servicios y establecimientos sanitarios de la Comunidad Auténoma de Cantabria” (Ley de Cantabria
10/2001).
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2.2 Situacion en Cantabria

En Cantabria los programas intervencion temprana en psicosis se desarrollan en las ciudades de
Santander y Torrelavega. Los nucleos principales de las areas de salud de Cantabria (I y 1ll)
(Castejon et al., 2012; Psiquiatria, Recursos asistenciales HUMV, s.f.) Ambos programas pese a
gue no funcionan coordinadamente, ejercen un fuerte liderazgo que les ha permitido ubicarse
en la vanguardia en este tipo de intervencion a nivel nacional (Irurzun et al., 2010).

El programa de prevencion de psicosis de Torrelavega

Este programa nace en el afio 2000 gracias a la colaboracidn del Servicio Cantabro de Salud (SCS)
con la Facultad de Psicologia de la Universidad de Oviedo. Es llevado a cabo por el Equipo de
Atencion Temprana a la Psicosis de Torrelavega (EATPT) y formado por diferentes categorias
profesionales que aportan una gran transversalidad al proyecto, contando con 9 trabajadores -
todos ellos provenientes de la atencién comunitaria- como se refleja en la Tabla 3 (Irurzun et al.,
2010).

CENTRO CATEGORIA PROFESIONAL QUE APORTA
Centro de Salud Mental Torrelavega 1 psicélogo, 2 psiquiatras, 1 enfermera
Centro de Salud Mental Infanto- Juvenil de Torrelavega 1 psiquiatra
Centro de Rehabilitacién Psicosocial 1 psicéloga, 1 educadora- monitora
Hospital de dia de Torrelavega 1 psiquiatra
Centro de Atencion Primaria de Torrelavega 1 trabajadora social

Tabla 3. Equipos de Atencion Temprana a la Psicosis de Torrelavega (EATPT) (elaboracion propia).

El programa atiende a un total de 170.000 habitantes, de las Areas de Salud Ill y IV de Cantabria
(Torrelavega y Reinosa). Tienen una incidencia anual de 16 a 19 primeros episodios psicoticos,
dichas cifras se encuentran condicionadas por la relaciéon con el servicio hospitalario y la
captacidn precoz (Irurzun et al., 2010)

Los objetivos principales del programa de prevencién de psicosis son (MSSSI, 2009b)
4+ Reducir el DUP.

4 Facilitar el reconocimiento y la derivacion de los individuos potencialmente en riesgo
desde los Equipos de Atencidn Primaria (EAP).

4+ Evaluar los efectos de este programa.
El formato del tratamiento incluye lo siguientes elementos (Castejon et al., 2012):

4+ Un subprograma de educacién interno para los médicos de Atencién Primaria (AP),
dirigido a la mejora en el reconocimiento de prodromos para una rapida derivacién al
EATPT.

4+ Un protocolo dentro del subprograma anteriormente nombrado, que evalla el riesgo
de transicién de los estados prodromicos a la psicosis.

4+ Terapia cognitiva dirigida a los pacientes con primer episodio psicético.

*

Un programa de intervencién familiar para los pacientes y sus familias.

4+ Un protocolo de tratamiento con neurolépticos atipicos a dosis bajas para pacientes
psicéticos con sintomas atenuados.
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Programa Asistencial a Fases iniciales de Psicosis (PAFIP)

Este programa nace en el 2001, se desarrolla en las consultas externas del Servicio de Psiquiatria
en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) (Castején et al.,, 2012). Sus
antecedentes se basan en un estudio prospectivo sobre la esquizofrenia en el bienio 1989- 1990
(Irurzun et al., 2010). Al igual que el EATPT, se trata de un equipo transversal y multidisciplinar,
formado por 8 profesionales cuyo centro de trabajo y categoria profesional se detallan en la
siguiente Tabla 4.

CATEGORIA PROFESIONAL QUE APORTA AL

CENTRO EQUIPO PAFIP
USM Vargas “Antonio Lépez” 1 Psiquiatra
USM Montana 1 Psiquiatra
Dedicacién plena al proyecto 1 Psiquiatra
Dedicacion plena al proyecto 1 Enfermera de SM
Investigacion 2 Psicélogos
Compartido con la planta de PSQ del HUMV 1 Trabajador social
CeeiielEE) Gl prISXE::;o' G 1 Coordinadora asistencial y de investigacion

Tabla 4. Equipo del Programa Asistencial a Fases Iniciales de Psicosis en Cantabria (PAFIP) (elaboracién propia).

Este programa da cobertura a toda Cantabria, es decir, alrededor de unos 540.000 habitantes.
Atiende anualmente a unos 45- 55 casos nuevos de primer episodio psicdtico; y continua dando
atencién y tratamiento hasta 5 afios del primer episodio, tratdndose junto con la reduccion del
DUP, de los objetivos primordiales del programa. De manera especifica pretende atender
aspectos relacionados con (Castejon et al., 2012):

* Ia mejoria del prondstico y la minimizacion de recaidas.
* Ia reincorporacion laboral y funcional precoz.

4+ Programas especificos de intervencion en familias.

+ Prevencion del suicidio.

4 Adherencia al tratamiento.

“El PAFIP se ajusta a los criterios y recomendaciones internacionales mds avanzadas disponibles
en la actualidad en este campo de la Psiquiatria y desarrolla una potente linea de
investigacion”(Irurzun et al., 2010). Prueba de ello es el hecho de las numerosas publicaciones
en revistas de alto impacto a nivel nacional e internacional, y que se han traducido en el
reconocimiento por parte de los profesionales, al tomar al programa como modelo en
investigacion a nivel asistencial. Ademas llevan a cabo otros estudios de investigacion
importantes, en los que son pioneros en nuestro pais, dado que en muchos de ellos se incluyen
pacientes con mas de 10 afos de curso de la enfermedad. El camino fundamental del programa
PAFIP focaliza en las bases bioldgicas de la esquizofrenia, integrando distintas lineas de
investigacion: “clinica, cognitiva, inmunoldgica, neuroimagen y genética”, tratando de encontrar
los factores etiopatogénicos que se relacionan con esta enfermedad, para dar una intervencion
precoz y mas efectiva (MSSSI, 2009b)

Los criterios de inclusion para ser atendido por este programa asistencial son (Castején et al.,
2012):

4+ Edad entre 15y 60 afios.

4+ Diagndstico F2 en CIE10 (F2. Esquizofrénica, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes).
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4+ No haber sido tratado con antipsicAticos mas de 12 semanas.

+ Y no presentar un sindrome cerebral organico, ni retraso mental ni dependencia de
sustancias.

2.3 Situacion en el Pais Vasco

El programa de intervencion en Salud Mental en Pais Vasco es vanguardista y muy analitico, se
han recabado numerosos estudios y Atlas de Salud Mental de la comunidad y sus distintas zonas
de salud, con objetivos de investigacion y difusién del conocimiento. A continuacion se
describen los programas de atencién temprana Unicamente de las zonas de salud de Vizcaya y
de Guipuzcoa, al no haberse encontrado datos de Alava (Salinas-Pérez, y Gutiérrez, 2013; Atlas
de Salud Mental de Guipuzcoa, 2014 ).

Programa de intervencidon de primeros episodios psicdticos en Vizcaya

Esta unidad asistencial que nace en 2006 gracias al servicio publico de salud mental vizcaino
combina la investigacion con la asistencia. Y plantea los siguientes objetivos (Castejon et al.,
2012):

4+ Hacer promocién de la importancia de la intervencién precoz en la red de salud
mental.

Disminuir DUP.
Reducir el tiempo de hospitalizacién.

Minimizar el impacto de la psicosis en las familias.

R

Disminuir las recaidas y promover la recuperacion de la psicosis durante los cinco
primeros anos de la misma a través del tratamiento dptimo y adaptado a las fases
iniciales de los pacientes y de sus familias, incluyendo este: Tratamiento
farmacoldgico y psicoterapias cognitivas e intervencion familiar.

La estructura asistencial se ejerce principalmente desde los centros Lehenak, nombre que se
le da al programa de intervencién temprana en Vizcaya. Existen cuatro centros Lehenak para
cada comarca de Vizcaya (Basauri, Bilbao, Getxo y Exkerraldea). En cada unos de ellos
trabajan equipos multidisciplinares que no ejercen una dedicacion exclusiva al proyecto. Los
equipos de primeros episodios psicéticos son de caracter ambulatorio (Pereira et al., 2013).
A continuacién en la Tabla 5 se muestra la distribucidon por comarcas de los centros y los
profesionales pertenecientes a cada Lehenak.
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Profesionales estandarizados (35 horas semanales)

Equipos
primeros Trabajador

episodios social
psicoticos
Lehenak

Basauri . 0’5 1 0’5 0’5 1
Interior

Bilbao Lehenak 0’5 1 0’5 0's 1
Bilbao

Getxo Lehenak 0’5 1 0’5 0’5 1
Uribe

Municipios Psiquiatra Psicologo Enfermero Administrativo

Dependiente
H. Cruces

Ezkerraldea 0’5 0’7 0’2 0’3 -

Total 2 5 3 3 3
Tabla 5. Distribucién por comarcas de atencion LEHENAK y los profesionales que lo conforman (elaboracion propia).

Los centros Lehenak abren en jornada de tarde, y el régimen es de autoconcertacién de citas,
compuesto por el equipo que se muestra en la Tabla 5. Este programa tiene sus origenes a nivel
hospitalario y no ambulatorio, comenzd en el Hospital de Cruces de Bilbao, y el Lehenak del
municipio de Ezkerraldea es dependiente de este centro hospitalario (Pereira et al., 2013)

Dentro de los criterios de inclusién del programa encontramos (Irurzun et al., 2010):

+ Individuos qgue se hayan en su primer episodio psicético dentro del diagndstico F2 de la
CIEL0 “Esquizofrénica, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes” o de un
“Trastorno afectivo con sintomas psicoticos”.

+ También se incluyen a las personas que comparten este trastorno con una
dependencia de sustancias o una psicosis inducida por ellas.

En cuanto a los criterios de exclusidon del programa encontramos: “la falta de consentimiento
informado, el retraso mental y la patologia neurolégica” (Pereira et al., 2013).

Programa de atencidn a personas jovenes con psicosis (GAZTE)

Se inicia en el afio 2009 en el “Centro de Salud Mental Amara de Donostia” gracias a la escision
del CSM Donostia Este. Durante este proceso se realiza una reparticion de la poblacién atendida
y en el CSM Amara se decide incorporar la atencién a primeros episodios psicoticos, a nivel
ambulatorio, naciendo el programa GAZTE, que incorpora los principios de la intervencion
tempranay el tratamiento asertivo comunitario. Con la siguiente misién (Irurzun et al., 2010)

+ Dar asistencia, segtn los principios de la intervencién temprana y el tratamiento
asertivo comunitario, a jovenes entre 16 y 35 afios en Estado Mental de Alto Riesgo
(EMAR) o con Trastorno Mental Severo (TMS), como la psicosis.

+ Trabajar en base a la evidencia evaluando las necesidades del paciente y su familia.

4+ Formar parte del CSM con el objetivo de dar mayor accesibilidad a las personas con
mayores dificultades.

El programa atiende a personas con un primer episodio psicético y a personas con un riesgo de
psicosis afectiva o no afectiva, es decir, que esté incluido en el criterio F2 (Esquizofrénica,
trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes) de la CIE10. Realizan un protocolo de
evaluacion global, y hacen especial hincapié en las intervenciones psicosociales a nivel grupal-
familiar para el desarrollo y la intervencién en los planes individuales (Castején et al., 2012).
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A nivel asistencial el programa cuenta con un equipo multidisciplinar de profesionales con una
media de mas de 25 afios de experiencia, como se refleja a continuacion en la tabla Tabla 6.
Todos pertenecen al Servicio Vasco de Salud Osakidetza (Atlas de Salud Mental de Guipuzcoa,
2014).

Categoria profesional Régimen contractual Subequipo fijo
1 administrativa A tiempo completo

2 enfermeras especialistas en Dentro de este programa se

A tiempo completo

SM aseguran una atencién
1 psicologo A tiempo completo continuada con estos miembros
3 psiquiatras A tiempos completo del equipo
1 trabajador social A tiempo completo

Compartidos con el Hospital de

2 psiquiatras A tiempo parcial .
psiq pop Donostia

Tabla 6. Equipo multidisciplinar GAZTE (elaboracidn propia).

Los criterios de inclusidn diagndstica, se amplian , y ademas del F2 de la CIE 10, se incluyen los
siguientes (Atlas de Salud Mental de Guipuzcoa, 2014):

4 Firma del consentimiento informado
4 Tener un diagndstico dentro de las siguientes categorias de la CIE10
o F1*5yF1*.7. Trastornos psicoticos inducidos por sustancias.
o F2* Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.
o F30, F31, F32.3 y F33.3. Trastorno bipolar y Trastornos del estado de dnimo con
sintomas psicoticos.

Los criterios de exclusion que se utilizan en este programa son semejantes al resto de
programas: “el padecer retraso mental o trastorno generalizado del desarrollo, o cualquier
enfermedad o disfuncion fisica o neuroldgica que impida la participacion en las intervenciones
psicosociales” (Irurzun et al., 2010).

2.4 Estudio comparativo de los programas de Cantabria y Pais Vasco

En la Tabla 7 se detallan las principales caracteristicas de los programas de atencién temprana
a primeros episodios psicoticos desarrollados en este trabajo: el Equipo de Atencion Temprana
a la Psicosis en Torrelavega (EATPT); el Programa Asistencial a Fases Iniciales de Psicosis en
Santander (PAFIP); el Lehenak en Vizcaya; y el Gazte en Donostia. Para su elaboracion se ha
recogido la informacidn reflejada en los apartados anteriores, con la finalidad de exponer los
puntos que diferencian los cuatro programas y las caracteristicas en comun que tienen.

La primera columna recoge la Ubicacion del Programa, siendo posibles dos ambitos, el
hospitalario y el ambulatorio. Se trata de una caracteristica bdsica ya que segun el lugar se vera
afectada en mayor o menor medida la incidencia sobre la poblacion que se atiende, el estadio
de la enfermedad en el momento de iniciar el tratamiento, etc. Cabe destacar que el Programa
Lehenak, comparte los dos ambitos; lo que le permite dar un fuerte impulso a nivel de
investigacion a todos sus centros ambulatorios (lrurzun et al., 2010).

La segunda columna hace referencia al Rango de Edad de la poblacion Atendida y se puede
observar que todos los programas confluyen en la atencion a personas jévenes, debido a la alta
prevalencia de psicosis en esta edad. En cuanto al limite superior de edades se observa que en
la mayoria de los programas es variable (Irurzun et al., 2010).
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CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS

Ubicacion Rango de

Fase Carga — Periodo de Medidas de
del edad de . . Equipo . . g
.. enfermedad  asistencial seguimiento implementacion
programa atencion
Primer
Episodio 9. 2PSL:
Psicético iESM'I
EATPT Ambulatorio Nq . (PEP) y z17.0.000 4PSQ; 1"I'S; 1-5 afios Evaluar efectos
< o CSM especifica Estado habitantes 1EM del programa
o Mental de :
= Todos TP
= Alto Riesgo (Todos TP)
Z (EMAR)
© 8. 2PSL(1);
1ESM(TC); L
=~ . | t
PAFIP  Hospitalario | 15-60 | PEPyEMAR | 220090 | 3penoTp) | 15 afios nvestigacion y
habitantes 1TS(TP); difusion
1CAI(TC).
16. 3PSL;
Ambulatorio 3ESM;
LEHE- y 15- 45%* PEP y EMAR z4(_)0'000 5PSQ; 2TS; 1-5 afios Investigacion
NAK . . habitantes
hospitalario 3PAS.
9 (Todos TP)
A
<>£ 16.
v ) 1PSL(TC); Investigacion,
Z PE; \é?\lﬂéR' 20,000 2ESM(TC); evaluacién de
GAZTE Ambulatorio 16- 35 : o o 5PSQ(2TP); 1-5 afios los efectos del
F30,F31,F32.3 | habitantes
£333 1TS(TC); programay
yrss.s. 1PAS(TC). difusion
(Todos TP)

*Equipo, en esta caracteristica se describe el nimero de miembros del equipo, sus categorias profesionales
(Psiquiatra: PSQ; Psicologo: PSL; Enfermera especialista SM: ESM; Trabajador social: TS; Personal de administracién y
servicios: PAS; Coordinadora asistencial y de investigacidn: CAl; Educadora-monitora: EM) y el régimen contractual
(Tiempo completo: TC; Tiempo parcial: TP; Investigacion: I).
*15- 45 afios, sin ser este criterio fijo, pudiéndose ampliar la edad en el rango superior.
Tabla 7. Estudio Comparativo de los Programas de Atencion Temprana a Primeros Episodios Psicoticos
(elaboracion propia).

La tercera columna representa la Fase de la Enfermedad sobre la que se Interviene, figurando
dos opciones, la atencién en el Primer Episodio Psicotico (PEP) siendo una enfermedad ya
instaurada, o a las personas en Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) (Irurzun et al., 2010).

La cuarta columna recoge la Carga Asistencial del programa. Se refiere al area de cobertura y
guarda relacién con la ubicacion (lrurzun et al., 2010).

En la quinta columna se presenta la composicién del Equipo, donde encontramos entre todos
los programas grandes diferencias y diferentes categorias. Como fijas e indispensables vemos la
figura del psiquiatra, la enfermera de salud mental, el psicdlogo y la trabajadora social, y como
figuras afiadidas y que marcan la diferencia de un programa a otro, encontramos la presencia
de administrativos (Gazte, Lehenak); la categoria de coordinadora asistencial y de investigacion
(PAFIP); y la monitora educadora (EATPT). También se muestra en el cuadro los regimenes
contractuales de cada programa (lrurzun et al., 2010).

La sexta columna hace referencia al Periodo de Seguimiento, comun en todas, se trata del
periodo critico del primer episodio psicético, donde se puede incidir sobre la enfermedad y su
curso (lrurzun et al., 2010).

Como séptima y ultima columna se ha reflejado las Medidas de Implementacion de cara al
Futuro; basadas en la investigacion, las evaluaciones de los programas, y las difusiones de los
mismos (Irurzun et al., 2010).
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CAPITULO 3. INTERVENCION DE LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL EN LOS DIFERENTES
NIVELES DE PREVENCION.

3.1 Contextualizacion Historica de la Enfermeria de Salud Mental

Al final de la Guerra Civil Espafiola (1939) y el comienzo de la dictadura franquista, la enfermeria
psiquidtrica queda apartada del crecimiento profesional y cientifico. Paralelamente, en el
extranjero surgian diferentes corrientes tedricas sobre la salud mental, de las cuales, destaca la
encabezada por Hildegard Peplau (1909-1999); su modelo (1952) se basa en las ciencias del
comportamiento, y forma parte del marco tedrico actual (Sancho, 2015).

En 2003,y através del Estatuto Marco del Personal Estatutario de Servicios de Salud, la asuncién
de la categoria profesional de enfermeria de salud mental comienza a ser competencia de cada
comunidad auténoma (B.O.E.. Ley55/2003)y la especializacion se vincula al grado en enfermeria
y la obtencidn se realiza a través del examen, convocado anualmente, de enfermero interno
residente (EIR).

A pesar de esto, en la actualidad la especialidad de enfermero de salud mental, segun la
Asociacion Espafiola de Enfermeria de Salud Mental (AEESME), sélo esta reconocida con puesto
de trabajo definido en las siguientes comunidades auténomas: Cantabria, Pais Vasco, Galicia,
Extremadura, Castilla y Ledn, Murcia, Aragdn e Islas Baleares. Alli, la enfermera de salud mental
tiene un papel sustancial dentro del equipo multidisciplinar y los programas de atencidn
temprana a primeros episodios psicoticos, que dan servicio a las familias y al propio enfermo
(ANESM, 2011; Crespo-Facorro et al., 2017). En el resto de comunidades auténomas, y segun
esta asociacion nacional, existe por Real Decreto la categoria de especialista pero aun no se ha
definido el puesto (ANESM, 2011); lo que provoca la privacion al enfermo mental de una
atencién de calidad y especializada (Arango et al., 2017)

3.2 Competencias de la Enfermera Especialista en Salud Mental

El BOE, en la Orden de aprobacién y publicacion del programa formativo de la especialidad
de Enfermeria de Salud Mental en el afio 2011, a través de la ley 44/2003 del 21 de noviembre
y el Real Decreto (RD) 450/2005 del 22 de abril, define asi al especialista:

“La enfermera especialista en salud mental es el profesional sanitario que, con una actitud
cientifica responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al desarrollo de la
ciencia en cada momento, proporciona una atencion especializada en salud mental mediante la
prestacién de cuidados de enfermeria. Estos cuidados especializados se llevan a cabo en los
diferentes niveles de atencidn (promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacién de la salud
mental), teniendo en cuenta también los factores extrinsecos que intervienen en la aparicién de

las alteraciones de la salud mental.”

Las competencias asistenciales, redactadas en la ley, que debe asimilar y ejercer el profesional,
son el marco basico de actuacion basado en los conocimientos, las actitudes, la destreza y las
habilidades.

4+ En el “apartado A” se describe la relacién terapéutica “...)como instrumento bdsico de
comunicacion y relacion en el marco de los cuidados de enfermeria de salud mental y de
los principios éticos(...)”

4+ En el “apartado C” se expone los marcos de actuacién en el que la enfermeria de SM
valora, ejecuta, diagnostica, planifica y evalia cuidados, siendo los marcos “(...)de la
promocion, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de la salud mental(...)”

+ El “apartado F” se habla del trabajo de enfermeria basado en la evidencia, mediante la
elaboracion y utilizaciéon de GPC.
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4+ FEl “apartado H” trata de la programacion y desarrollo de los planes de cuidados de
cuidados de enfermeria en el ambito ambulatorio.

4+ En el “apartado J” se hace referencia al TMG “Actuar como gestora de casos en los
problemas de salud mental que requieren continuidad de cuidados (por ejemplo en
trastornos mentales graves), manejando la estrategia que haya sido consensuada por el
equipo de salud mental.”

4+ En el “apartado K” se nombra a la enfermera de SM como personal referente y experto
en el asesoramiento de los cuidados de la salud mental a otros profesionales.

En el BOE se reflejan dos competencias docentes de la enfermera de SM:

4+ La educacion en materia de SM a la comunidad.

4+ El fomento en materia de SM a futuros enfermeros, como a especialistas; o colaborar
en la formacién de otros profesionales.

En cuanto a las competencias investigadoras también se detallan dos dentro del BOE:

4+ El generar conocimientos cientificos en materia de SM, potenciando la investigacién y
divulgacion de la evidencia.

4+ El ser lider y/o ejercer la participacidn en los equipos de investigacién de proyectos
multidisciplinares.

Y por ultimo, las competencias de gestion:

4 La direccién y/o participacién en organizaciones y administraciones de servicios de SM.
4+ La participacién en la busqueda de objetivos y estrategias de SM.

4+ La gestidn de los recursos disponibles para la valoracién, planificacién, ejecucidn,
evaluacion y diagnéstico de los cuidados de enfermeria de SM, de acuerdo a la atencién
integral, en el marco de la prevencidn, promocion, tratamiento y rehabilitacion de la SM
a lo largo del ciclo vital.

Todas estas competencias que reune el especialista de Salud Mental son aplicadas en todos los
niveles de atencién (hospitalaria y ambulatoria) y también, en todos los niveles de prevencién
(primaria, secundaria y terciaria). Orientado a la promocion de la salud mental (MSSSI, 2009b)En
este sentido, la OMS define la promocidn de la salud mental como:

"Las actividades que implican la creacion de condiciones individuales, sociales y ambientales que
permitan el d6ptimo desarrollo psicolégico y psicofisioldgico. Dichas iniciativas involucran a
individuos en el proceso de lograr una salud mental positiva, mejorar la calidad de vida y reducir
la diferencia en expectativa de salud entre paises y grupos. Es un proceso habilitador que se realiza
con y para las personas. La prevencion de los trastornos mentales puede ser considerada como
uno de los objetivos y resultados de una estrategia mas amplia de promocién de salud mental ”.

3.3 Niveles de prevencion en la Salud Mental

Asimismo, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) define la prevencidon como una serie
de medidas que se adoptan para impedir que se produzcan deficiencias mentales, fisicas y
sensoriales, -refiriéndose de esta manera a la prevencidn primaria-, o una vez instaurada la
deficiencia que no tenga consecuencias negativas en la esfera de lo fisico, lo psicolégico y lo
social, tratando de reducir los efectos de la patologia instaurada -prevencién secundaria y
terciaria- (Castejon et al., 2012). Para tratar de entenderlo mejor, se definiran a continuacion los
distintos niveles de prevencidn juntos con las intervenciones sanitarias de cada nivel.
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3.3.1 Prevencion Primaria

La prevencién primaria se define como el conjunto de actividades sanitarias realizadas
previamente a la aparicion de una enfermedad determinada; y pueden ser elaboradas por el
gobierno, la comunidad, o por el personal sanitario (Castejon et al., 2012). Estas intervenciones
comprenden: la promocion de la salud, que es el fomento y defensa de la salud mediante
acciones que incidan sobre los ciudadanos mediante la educacién para la salud, que aborda la
transmision de informacion y fomenta la motivacidn, las habilidades personales y el autoestima;
todo ello necesario para la adopcion de medidas destinadas a mejorar la salud. En segundo
lugar, la proteccion de la salud, dirigida al ambiente. Por dltimo y en tercer lugar, la
guimioprofilaxis (OMS, 2005).

Como ya se ha puntualizado anteriormente, el personal sanitario tiene un papel fundamental en
las actividades de prevencién primaria. Podemos destacar, por ejemplo, las aportaciones en el
campo de la SM de Patricia J. Mrazek y Robert J. Haggerty que en 1994 publican el libro
“Reducing Risk for Mental Disorders” donde se definen tres niveles de prevencion, que
posteriormente la OMS recogeria en 2005. Estos tres niveles se engloban dentro de la
prevencion primaria y estan dirigidos Unicamente a la salud mental:

4+ La prevencién universal son todas las intervenciones dirigidas a toda la poblacién o a
una muestra concreta, sin riesgo especifico de trastorno mental.

4+ La prevencién selectiva se define como: todas aquellas intervenciones dirigidas a una
poblacién que si tiene factores de riesgo psicolégicos o sociales para desarrollar un
trastorno mental.

4+ La prevencién indicada corresponde a un conjunto de intervenciones que se llevan a
cabo a la poblacion con alto riesgo de padecer un trastorno mental, que ya han padecido
y se han detectado un conjunto de signos y sintomas minimos que pronostican el
principio de un episodio. Y, por otra parte, las personas que mediante el analisis de sus
marcadores biolégicos han mostrado una predisposicién genética al desarrollo de
dichos trastornos, pero que en ese momento no cumplen los criterios del trastorno
mental.

3.3.2 Prevencidon Secundaria

La prevencién secundaria se refiere a todas aquellas intervenciones encaminadas a disminuir la
la prevalencia de una enfermedad; a través de una deteccién y tratamiento precoz del trastorno
(Castejon et al., 2012). Especificamente, relativo a la Salud Mental, se encuentran todos los
programas de atencidon temprana a los primeros episodios de psicosis; y la psicoeducacion,
elemento sustancial dentro de la atencion enfermera en este perfil de paciente, formando parte
de los planes de cuidados estandarizados (Anexo 1 y Anexo 2), recogido por todas las GPC
utilizadas en el presente trabajo mencionadas anteriormente.

La psicoeducacion es un programa que trata de empoderar al paciente y a su familia con la
informacion suficiente sobre su diagndstico, desde una perspectiva bioldgica, familiar, social,
psicolégica y farmacoldgica. Que sean capaces de desmontar los diferentes mitos sobre la
enfermedad y aclarar dudas sobre situaciones o comportamientos que surgen a partir de la
misma. Esta intervencién puede ser individual o grupal, y debe de estar individualizada a los
niveles intelectuales y culturales (Esteve et al., 2010). Ademas se suele complementar con
estrategias de afrontamiento para tratar de desculpabilizar a los familiares e infundir esperanzas
de futuro. Este tipo de intervencidn se utiliza en los programas de atencion a primeros episodios
psicoéticos porque esta evidenciado el beneficio que le supone; y por la relacién positiva coste-
beneficio (Garcia-Herrera et al., 2016)
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Los objetivos de esta intervencion a nivel individual son: dar la educacion sobre el trastorno que
padece; la mejora del afrontamiento ante este nuevo episodio que ha acaecido en su vida y en
la de su familia; y hacer frente a conductas de auto-agresividad o hetero-agresividad (Castejon
etal., 2012).

La intervencién familiar es un tipo de sesién que comparte el paciente con su familia. Estas
pueden ser también a nivel grupal, incluyendo mas familias y pacientes con el mismo trastorno.
Estas sesiones son impartidas por un profesional sanitario, que segun la documentacién
consultada, debe de estar entrenado en intervencién familiar, pudiendo ser la enfermera, el
psicélogo o ambos. La tematica fluctua segun el programa asistencial, pero como elementos
basicos encontramos: la deteccidn de signos y sintomas de alerta, intervencion en crisis, la
comunicacion y la resolucion de problemas.

Los objetivos de la intervencién familiar o grupal son (Castejon et al., 2012):
4+ Aumentar la adherencia al tratamiento farmacolégico.

4+ Deteccidn de los elementos estresores para disminuir el impacto de las situaciones que
puedan provocar estrés.

Mejorar de la comunicacién a nivel familiar y disminuir el estrés del cuidador.
Potenciar los recursos del paciente y su familia.

Reducir al maximo el riesgo de recaidas y asi disminuir las hospitalizaciones.

-+ o+ o+

Mejorar las habilidades para resolver y afrontar problemas.

3.3.3 Prevencion Terciaria

La prevencién terciaria corresponde a todas aquellas intervenciones destinadas a reducir la
discapacidad mediante la rehabilitacion, previniendo las recaidas y recurrencias de la
enfermedad (Castejon et al., 2012).

En la actualidad la mayoria de los programas de intervenciéon precoz en primeros episodios
psicoticos, actian en base a este nivel de prevencidn cuando el episodio psicdotico esta en fase
de estabilizacidon. Las intervenciones definidas por las GPC en los planes de cuidados
estandarizados de enfermeria (Anexo 4 y Anexo 5) se centran a programas de salud fisica, ya
gue por el tratamiento farmacolégico estos pacientes suelen padecer un sindrome metabdlico
secundario. A esto se le une que la mayoria de los pacientes psicdticos suelen presentar factores
de riesgo cardiovasculares, como el tabaquismo, el sedentarismo, el alto consumo de grasas,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemias e hipertensidn arterial. Se quieren potenciar este tipo de
intervenciones porque esta demostrado que los pacientes psicoticos son tan sensibles a estos
programas como la poblacidn general, es decir, que se vera una disminucion del peso, un mejor
control de las tensiones arteriales y una disminucién de los niveles plasmaticos de glucosa y
colesterol ( Castejon et al., 2012).

También se encuentran actividades encaminadas a la reinsercion social y hacia el desarrollo de
habilidades. Un ejemplo de programa que brinda un tratamiento y a la vez una manutencién
mientras se logra una reinsercidn, es el proyecto llamado “La Casa Verde” cuyo fin es atender a
las madres con Trastorno Mental Grave como es la esquizofrenia o la psicosis. Esta constituido
por un equipo multidisciplinar que asiste a las pacientes desde el embarazo hasta el puerperio.
Tratan de favorecer al vinculo madre-hijo, interviniendo si hiciera falta en el proceso de
separacion, brindando apoyo institucional a ambas partes, con el objetivo principal de la
adaptacion a la vida cotidiana, compensando los déficits derivados del trastorno y procurando
la mejor calidad de vida a ambos .
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Dentro de los programas de intervencién precoz encontramos acciones dirigidas a la
rehabilitacion y desarrollo de habilidades; es una intervencion que puede ser individual o grupal,
y trata de proporcionar al paciente las capacidades basicas para establecer y mantener
relaciones sociales, a través de (Castejon et al., 2012).

+ La competencia social.

+ Dotar al paciente de las herramientas para la reduccidn del estrés y la ansiedad que
puedan ocasionarle determinadas situaciones.

+ Mejorar la comunicacién con el entorno y las relaciones interpersonales.
+  Fomentar la autonomia del propio paciente.

Los componentes principales son: una evaluaciéon conductual de las habilidades sociales que
tenga el paciente; transmitirle la importancia de la comunicaciéon verbal y no verbal;
entrenamiento en la percepcion y procesamiento de sefiales sociales; y por ultimo, exigirle
ejercicios fuera de la consulta para la mejora del afrontamiento (Castejon et al., 2012).

La importancia de la prevencidén terciaria reside en ser la base donde se sostiene el paciente en
la fase de remisidn para evitar la recaida; a través de la rehabilitacion y desarrollo de habilidades,
y la reinsercion social. La figura 3 recoge la importancia que reflejan los distintos niveles de
prevencion en las fases del primer episodio psicético (Arango et al., 2017).

—a—
Fase Fase Sintomas . .
s o g Remision Recaida
premorbida prodromica psicoticos
Inicio de la Primer episodio Inicio del Inicio de la
enfermedad psicético tratamiento recaida
Prevencién Prevencién
primaria terciaria
Prevencion
secundaria

DUI: duracién de la enfermedad sin tratar
DUP: duracion de la psicosis sin tratar

Figura 2. Fases del Trastorno Psicdtico y Niveles de Prevencion. Fuente: C.Arango et al, 2017.
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APORTACION PERSONAL

Los profesionales del ambito de la Salud Mental han de tener una formacién especializada para
ofrecer unos cuidados de calidad, basados en las mejores evidencias disponibles. En el curso de
esta revision bibliografica se ha observado que la investigacién especializada sobre esta cuestion
es escasa. En este sentido, se espera que este trabajo sirva para generar expectativas sobre
nuevas lineas de investigacion sobre cuidados de enfermeria en pacientes con primer episodio
psicoético. En esta misma linea, se pretende visibilizar la necesidad de crear una infraestructura
mas solida, a nivel econdmico y sanitario, que facilite la intervencion y deteccidn precoz de este
tipo de enfermos, ya que desde el punto de la prevencién primaria se han obtenido muy pocos
datos durante la busqueda, lo que puede dar a entender que existe una “infradeteccion” que
repercute directamente en el paciente con un primer episodio psicdtico. La enfermeria
mediante sus competencias docentes y asistenciales podria implicarse en este tema mediante
la educacion para la salud a la poblacion en general, o mediante la formacién de los distintos
profesionales que se encuentren en contacto con las edades de mayor prevalencia de la
enfermedad.

En esta linea cabe destacar, que durante la busqueda de bibliografia de este TFG ha sido una
barrera la escasa documentacién publicada sobre los programas de intervencion en primeros
episodios psicéticos en Cantabria, frente a la comunidad vecina, el Pais Vasco, donde se han
encontrado “Atlas de Salud Mental”. Se considera que la informacién abierta de los programas
favoreceria una mayor reflexién y una base para la investigacidn futura de otros profesionales
interesados.

Por otro lado, destacar que la ley estatal permite que las CCAA gocen de cierta autonomia en
cuanto a los recursos econémicos que se destinan a los programa de salud y al control de los
mismos. Este factor provoca desigualdades en el desarrollo de los programas dirigidos a tratar
primeros episodios psicaticos, repercutiendo estas diferencias directamente en el paciente. A
raiz de esta conclusion, se puede extraer también que se deberian establecer, desde los
organismos responsables, unos criterios basicos de competencias asistenciales para todos los
programas de intervencion precoz, con el fin de facilitar la creaciéon de los mimos en las CCAA
qgue no gozan de este privilegio.

El desarrollo de este trabajo, a nivel personal, ha confirmado la importancia de la psicoeducacién
como intervencion clave en el cuidado del paciente con primer episodio psicotico. Se emplea
con mayor asiduidad en los programas debido a su bajo coste, lo que admite que se integre de
manera mas uniforme en los mismos. Se trata de algo sustancial que favorece al entorno
terapéutico en el hogar del paciente, ya que no sélo cuenta con una intervencion individual sino
que también se amplia al dmbito familiar, convirtiendo a la familia en un agente de salud,
demostrando que favorece al prondstico de la enfermedad. Ademads, con la participacién de la
enfermera se clarifica que actuda en la esfera biopsicosocial, porque no sdlo realiza técnicas
(administrar el tratamiento farmacoldgico del paciente psicdtico), o hace vigilancia de los
sintomas, sino que también abarca intervenciones psicosociales. Asi mismo, ha permitido
afianzar y ampliar los conocimientos sobre el primer episodio psicotico y los programas de
intervencién temprana. Mediante el andlisis comparativo de los programas pertenecientes a las
CCAA de Cantabria y Pais Vasco, se ha podido conocer las caracteristicas basicas que componen
estos proyectos y las diferencias que consolidan la potencialidad de cada uno de ellos.

Finalizo este trabajo de fin de grado resaltando la importancia de la intervencién precoz desde
la prevencién primaria al paciente de Salud Mental. En mi futuro profesional trataré de hacer
ver que desde la base, mediante la educacidn y la promocidn de la salud, es donde se puede
mejorar el prondstico de la calidad de vida de las personas.
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ANEXO 1:

SEGUN LOS PATRONES DE MARJORY GORDON

(Fuente: Aznar et al., 2009)

6.2.1. Primer episodio

PATRONES

1- Percepcién/
control de la salud

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS
NANDA

- Manejo inefectivo
del régimen
terapéutico.

- Incumplimiento del
tratamiento

- Mantenimiento
inefectivo de la salud
(consumo de téxicos)

- Conducta de
cumplimiento
- Conducta de

obediencia (adherencia

al tratamiento)

- Control de riesgos por
consumo de sustancias

INTERVENCIONES
RECOMENDADAS
NIC

- Educacién sanitaria
(informacién sobre
efectos secundarios)
- Acuerdos y
administracién de la
medicacion.

2- Nutricional-
Metabdlico

Desequilibrio
nutricional: defecto
(como consecuencia
de sus alucinaciones
o delirios)

Alimentacion

Se informa a la familia

sobre la alimentacion
y modo de hacerlo

3- Eliminacién Estrefiimiento Asesoramiento Control de la ingesta
4- Actividad/ Déficit Autogestion de los Acuerdo con el
Ejercicio de autocuidados autocuidados paciente
5- Suefio/Descanso | - Deterioro o - Descanso - Fomentar el suefio
privacion del patrén y bienestar - Educacion para
del suefo. el manejo de la
medicacion
6- Cognitivo- - Trastorno proceso - Control del - Orientacién en la
Conductual del pensamiento pensamiento realidad
distorsionado - Vigilancia

7-Autopercepcion-
Autoconcepto

- Baja autoestima
- Desesperanza

- Elevar la autoestima
y equilibrio emocional
- Control de la
depresion

- Escucha activa

y aumento de la
autoestima.

- Apoyo emocional

8- Rol-Relaciones

- Aislamiento social y
Riesgo de soledad.

- Adaptacion psicosocial
de la familia: cambio de

- Apoyo a la familia
- Fomento de la

- Interrupcion de los vida. comunicacion y-
procesos familiares - Capacidad de Escucha activa.
- Deterioro de la comunicacién. - Contacto y
comunicacién verbal Presencia.
9- Sexualidad- - Disfuncién sexual - Funcionamiento Manejo de la conducta
Reproduccion sexual.
10- Adaptacién- - Riesgo de violencia | - Autocontencién - Ambiente de
tolerancia al estrés | hacia sio hacia - Recuperacion del seguridad
otros. abandono. - Apoyo a la familia.
- Afrontamiento - Fomento de la
familiar incapacitante implicacién familiar
(dar informacién)
11-valores y - Sufrimiento - Bienestar espiritual - Apoyo emocional
creencias espiritual - Escucha activa
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ANEXO 2:

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO AL PACIENTE EN FASE AGUDA CON UN PRIMER
EPISODIOS PSICOTICO SEGUN LOS PATRONES DE MARJORY GORDON.

(Fuente: Aznar et al., 2009)

DIAGNOSTICOS RESULTADOS
ENFERMEROS RECOMENDADOS
NANDA (OBJETIVOS) NOC
- Manep inefectvo « Conducta de
del régmen
(COMO CONBEcUENca mod0 de hacerio
do 3us AONAOOnes
0 Gedros)
L 3 EM Esvefvmionto A verto Control de chon
4 Activides' Défict de - Adtogestién de o8 Ayuda s los
Clercicio atocsSados Crdados (aseo) BULOCUIIaT0s y
ensefanzs individual
- Manejo ambiental
- Acuerdos con ol
paciente
S Sueto « Deterioro 0 ~ Doscarso y - Fomentar ol sueho
Descanso prvacdn Gel patdn | Denestar - Educacion o
dol sueio manejo e I medicacitn
& Cognitivo- = Trastomo proceso « Control del Manejo ambilental:
Conductual Gel persamento persamento segurided
- Défict e Setrsionado « Manejo de las
conocimiento « Orientacién alucinaciones, delrios.
- Deterioro on la - Elaboracidn e a « Orlentacion en la
Dreeasdn del rio - realdad
entomo - Vighancia
T-Autopercepcidn | - Ansiedad - Control de la -Administracion de
-Autoconcepto « Tomor arsiecad medicackn.
« Trastorno de la Control de los - Manejo amblental
Gertdad y Ce la mpuisos
A— 1L L
& Rol-Relaciones | - intermupodn de los - ASaptacdn «Apoyo a la familia y ol
procesos tamikares pacosooal Ge b culdador
Carsanco def rol tamia camto de - Fomento de s
ol cutador vida comunicaciin y Escucha
« Bpnestar ool activa.
Qadador - Contacto y Presencia.
- Manterdmento tamilias
9 Sexualidad- » Funcionamiento
Reproduccién - Datuncitn sexul o Manejo de la conducts
10- Adag . o - Recuperacidn del = Apoyo & s famiia.
tolerancia al familar ncapactante | abandono « Fomento de la
estes Deterioro on la - AGactactdn ol cavon | Implicacion famillar (dar
adaptacdn de vida Informacién)
« Riotgo deo sucdo A - Ensofanza del pr
G entermedad
Vigllancia y seguridad
11 valores y - Sufrmeento - Berestar espriual | - Apoyo emocional
creencias osprtuy ~ Escucha activa
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ANEXO 3:
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO AL PACIENTE EN FASE DE ESTABILIZACION CON UN
PRIMER EPISODIOS PSICOTICO SEGUN LOS PATRONES DE MARJORY GORDON.

(Fuente: Aznar et al., 2009)

6.2.3. Fase de estabilizacion;

RECOMENDADOS ~ INTERVENCIONES
PATRONES (OBJETIVOS) REOOHNEI):ADAS
NOC
1- Percepcion/ - Incumplimiento del - Conducta - Acuerdos y
control de la salud | tratamiento de obediencia administracién de la
-Mantenimiento inefectivo | (adherencia al medicacién.
de la salud (consumo de | tratamiento) - Apoyo emocional
toxicos) - Control de riesgos
- Proteccién ineficaz por consumo de
sustancias
- Orientacién
cognitiva
2- Nutricional- - Desequilibrio nutricional: | - Control del peso - Educacién
Metabdlico exceso. alimentaria y manejo
de la nutricién
3- Eliminacién - Estrefiimiento - Control de - Manejo de la
la eliminacién nutricién y ejercicio
4- Actividad/ - Déficit de autocuidados | - Autogestion de los | - Ayuda a los
Ejercicio cuidados (aseo) autocuidados y
ensefianza individual.
- Manejo ambiental
- Acuerdos con el
paciente
5- Suefio/ - Deterioro o privacién del | - Descanso y - Fomentar el suefio
Descanso patrén del suefio. bienestar - Facilitar la relajacion
- Educacién para
el manejo de la
medicacién
6- Cognitivo- - Conflicto de decisiones | - Elaboracién de la | - Asesoramiento y
Conductual - Trastorno proceso del informacién Aumentar sistemas de
pensamiento - Control del apoyo
- Déficit de conocimiento | pensamiento - Manejo ambiental:
distorsionado seguridad
- Orientacion - Manejo de las
cognitiva alucinaciones, delirios.
7- Autop pcié - Baja i - Elevar la - Escucha activa
A p - Ansiedad autoestima y y aumento de la
equilibrio emocional | autoestima.
- Control de - Establecer limites
ansiedad, impulsos | - Técnicas de
e inquietud relajacion.
8- Rol-Relaciones - Aislamiento social y - Proporcionar - Potenciacién de la
Riesgo de soledad. habilidades de socializacion
- Cansancio del rol del interaccion social - Apoyo a la familia y al
cuidador - Bienestar del cuidador principal
- Deterioro de la cuidador - Fomento de la
comunicacion verbal - Capacidad de comunicacion y
comunicacién. Escucha activa.
- Entrenamiento de
asertividad
9- Sexualidad- - Disfunci6n sexual - Funcic iento -A i
Reproduccién sexual.
10- Adaptacién- - Afrontamiento familiar - Recuperacién del | - Apoyo a la familia.
tolerancia al estrés | incapacitante abandono. - Fomento de la
- Deterioro en la - Adaptacion al implicacién familiar
adaptacion cambio de vida (dar informacion)
- Ensefianza
del proceso de
enfermedad
11- valores y - Sufrimiento espiritual - Bienestar - Apoyo emocional
i espiritual - Escucha activa
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO AL PACIENTE EN FASE ESTABLE CON UN
PRIMER EPISODIOS PSICOTICO SEGUN LOS PATRONES DE MARJORY GORDON.

ANEXO 4.

(Fuente: Aznar et al., 2009)

6.2.4. Fase estable;

P,

DIAGNOSTICOS

ENFERMEROS
NANDA

RECOMENDADOS
(OBJETIVOS) NOC

INTERVENCIONES
RECOMENDADAS
NIC

1- Percepcion/ - Manejo inefectivo - Conducta de - Educacion sanitaria
control de la del régi cumplimiento (informacién sobre efectos
salud terapéutico. (adherencia al secundarios)
-M iento i -A dosy
inefectivo de la salud | - Control de riesgos administracion de la
(consumo de téxicos) | por consumo de medicacion.
sustancias
2- Nutricional- - Alteracion del - Estado nutricional - Ayuda en los
Metabélico patrén alimenticio adecuado autocuidados de la
alimentacién, motorizacién
nutricional y dieta
3- Eliminacién -E - Control de la - Manejo de la nutricién y
eliminacion intestinal | ejercicio
4- Actividad/ - Déficit de - Autogestién de los - Ayuda a los autocuidados
Ejercicio autocuidados cuidados (aseo) y ensefianza individual.
- Deterioro en el - Actividad - Manejo ambiental
manejo del hogar instrumental de la - Asistencia en el
- Trastorno o riesgo vida diaria mantenimiento del hogar. -
de la movilidad - Nivel de movilidad Sistemas de apoyo
- Acuerdos con el paciente
- Ensefianza de actividad y
ejercicios
5- Suefio/ - Deterioro o - Descanso y - Fomentar el suefio
Descanso privacién del patrén bienestar - Facilitar la relajacion
del suefio.
6- Cognitivo- - Conflicto de - Elaboraci6n de la - Asesoramiento y
Conductual decisi inf ion A i
- Deterioro de la - Mantener la apoyo
memoria memoria - Entrenamiento de la
memoria
7- Autopercepcid - Baja - Elevar la autoestima | - Escucha activa y
A p -Di za y equilibrio ional de la at i
- Control de la - Apoyo emocional
depresion
8- Rol- - Deterioro de la - Proporcionar - Potenciacién de la
Relaci i 6n social bilidades de socializacion
- Cansancio del rol interaccion social - Apoyo al cuidador
del cuidador - Bienestar del - Fomento de la
- Deterioro de la cuidador comunicacién y Escucha
comunicacion verbal | - Capacidad de activa.
comunicacién. - Aumentar sistemas de
apoyo
- Entrenamiento de
asertividad
9- Sexualidad- - Disfuncién sexual - Funcionamiento - Asesoramiento
Reproduccién sexual.
10- Adaptacié - Aft iento - Manejo del estrés - Resolucién de problemas
tolerancia al inefectivo - Adaptacién al y consecucion de objetivos
estrés - Deterioro en la cambio de vida - Manejo de sintomas
adaptacién negativos.
11- valores y - Sufrimiento - Bienestar espiritual | - Apoyo emocional
iritual - Escucha activa
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