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1. Introducci6

Els trastorns psicotics constitueixen un dels principals problemes sanitaris dins
de I'ambit de la salut mental a causa de la seva alta incidéncia. Perd també per
la manera com poden afectar el desenvolupament de les persones que els
pateixen i la conseglient transcendéncia que aixd pot tenir sobre els ambits
familiar i social.

El desenvolupament de la recerca i 'experiéncia derivada de noves modalitats
d’intervencid sobre aquests trastorns mostren la possibilitat d’intervenir en les
seves fases inicials i de poder-ne, aixi, modificar i millorar el pronostic evolutiu.

En aquesta linia, 'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS)' ha recomanat
afavorir la deteccié primerenca i la intervencié intensiva sobre aquests trastorns
per promoure la recuperacid d’aquelles persones que pateixen un trastorn
psicotic.

El Pla director de salut mental i addiccions del Departament de Salut (PDSMiA)?
recull aquestes orientacions i formula entre les seves prioritats I'atencio al
trastorn psicotic incipient (TPI) amb la finalitat d’oferir la millor atencié possible
segons les evidéncies disponibles a les persones que el pateixen i de garantir la
cooperacio entre dispositius per assolir la continuitat assistencial i I'excel-léncia
assistencial per a aquesta poblacié especifica.

Aquesta guia, fruit del consens professional, té per objectiu facilitar el
desenvolupament homogeni dels programes d’atencié especifica a les persones
amb trastorns psicotics incipients (PAE-TPI), des d'un marc conceptual
fonamentat en els conceptes de desenvolupament territorial, integracié de
dispositius i enfocament comunitari.

En la implementacié del Programa s’han de garantir la competéncia professional
dels equips que 'han de dur a terme, aixi com un sistema organitzatiu i de
recursos que en garanteixi la qualitat. Tanmateix, cal establir sistemes
d'informacié i indicadors que permetin avaluar el desenvolupament dels
programes i els seus resultats.

El desplegament homogeni i equitatiu d’aquest programa amb criteris
d’integralitat, d’efectivitat i d’eficiéncia en tot el territori de Catalunya ha de
suposar una millora qualitativa de I'atencié a les persones que pateixen aquests
problemes de salut mental.

! Bertolote J, McGorry P. An International Consensus Statement about Early Intervention andRecovery for Young People with
Early Psychosis. Br J Psychiatry 2005; 187: 116-9.

2 Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Pla Director de Salut Mental i Addiccions
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/salutmental2006n.pdf
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director de salut mental i addiccions.

2. Les politiques del Departament de Salut en materia d’atencié a la
salut mental i a les addiccions

Els principals instruments de planificacié estratégica de qué s’ha dotat el
Departament de Salut per a la formulacié de les politiques sanitaries a Catalunya
son: el Pla de salut®, els plans directors? i el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut
publica®.

¢ El Pla de salut és I'eina del Govern de Catalunya per marcar les prioritats en
matéria de salut.

e Els plans directors fan operatives les politiques que defineix el Pla de salut i
defineixen les estratégies necessaries per assolir els objectius pel que fa als
problemes de salut prioritzats, amb una visié integradora del conjunt del
sistema.

¢ El Mapa sanitari contribueix a definir els serveis més adequats per assolir els
objectius del Pla de salut i dels plans directors.

El Departament de Salut, en el marc de la declaracié de Helsinki, i en linia amb
les prioritats definides en el Pla d’accié per la Unié Europea, ha volgut prioritzar
el desenvolupament del PDSMIA. L’elevada prevalenca de trastorns mentals, i la
gran carrega personal i familiar, sanitaria i social que comporten, justifiquen
plenament aquesta prioritat. Per donar resposta a tot un seguit de reptes que
planteja la societat actual, aquest pla director fixa les estratégies i les accions
necessaries per fer possible que els objectius proposats s’assoleixin.

El Pla director de salut mental i addiccions

El PDSMIA és linstrument d’informacid, estudi i proposta mitjangant el qual el
Departament de Salut determina les directrius per impulsar, planificar, coordinar i
avaluar les actuacions que cal desenvolupar en I'ambit de la promocié de la salut
mental, la prevencié i el tractament de les malalties associades amb la salut
mental i les addiccions, i millorar la qualitat de vida dels afectats.

El PDSMIA proposa un nou model d’atencié i d’organitzacié dels serveis que,
partint de la realitat actual, permeti continuar avancgant en I'eficiéncia i la qualitat
del sistema.

® Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Pla de salut de Catalunya a I’horitzé 2010: Informe de salut a Catalunya.
Barcelona, 2009. http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/salutmental2006n.pdf

“Plans directors del Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Disponible a: URL:
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2154/index.html.

® Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de
salut publica. Barcelona, 2008.
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El nou model d’atencio de salut mental i addiccions

+ Orientacio dels serveis a les necessitats dels usuaris; promocié de la seva
implicacié activa i de la participacié dels seus representants legals en la
planificacié en I'ambit central i local.

+ Integracié com a objectiu de millora permanent. Integracié dels dispositius i
serveis i entre nivells assistencials (atencié primaria, atencié especialitzada,
atencio en salut mental, atencié a les drogodependéncies...).

+ Visio global i de continuitat assistencial basada en el treball en xarxa i en la
multidisciplinarietat dels equips.

+ Enfocament comunitari en els serveis i en les prestacions, amb un model més
preventiu, més rehabilitador i més proactiu en totes les intervencions.

+ Organitzaci6 basada en el sistema d’atencid integrat i integral amb base
territorial.

+ Practica assistencial basada en I'evidéncia cientifica i I'experiéncia demostrable.

El model proposat es fonamenta en un marc conceptual i epistemologic, i es

formula prenent com a base uns components essencials, amb les bases
ideologiques que I'inspiren.La proposta epistemologica

+ La salut mental com a factor essencial del creixement huma és un element basic
en el concepte de salut.

¢ Els determinats de la salut mental es corresponen amb una multiplicitat de
factors: biologics (genética...), individuals (experiéncies afectives personals),
familiars, socials, economics, educatius i mediambientals.

+ Els canvis socials, i les rapides transformacions socioeconomiques, impacten de
manera decisiva en les persones i en la salut mental.

El model d’atencio

+ Centrat en el pacient i en les necessitats dels usuaris.

+ Coneéixer les seves expectatives i preferéncies: Promoure la participacié activa
als diferents nivells de l'atencid, com a ciutadans de dret i com a clients amb
capacitat d’influéncia.

+ Equips multidisciplinaris, serveis flexibles per adaptar-se a les diferents
necessitats dels pacients i les families.

+ Capacitat de lideratge per dirigir amb coheréncia la participacid de tots els
agents implicats (pacients, families, professionals, entitats proveidores (EP),
administracions i societat civil en general).

El model de serveis

+ Integracié com a model de referéncia per al procés general de canvi:
entre els serveis de salut (primaria-especialitzada)
entre les xarxes especialitzades (salut mental i addiccions), i
entre les intervencions dels diferents dispositius de la xarxa especialitzada
+ Progressiva integraciéo amb els serveis d’educacioé, socials, laborals i d’altres.
+ Compromis de l'atencié primaria de salut amb la salut mental. Integraci6é en
'entorn de I'atencié primaria com a referent basic de la salut.

El model organitzatiu i professional
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director de salut mental i addiccions.

Necessitat de passar d’'una organitzacié basada en la concepcio de dispositiu a

una altra de basada en el sistema d’atencio a la persona, de base territorial.
Integracio entre nivells per millorar I'eficiéncia del conjunt del sistema.
Adaptacié de I'oferta de serveis genérics amb programes més especialitzats.

Fer aportacions des de I'evidéncia cientifica i des d’aquelles que es consideren

bones practiques per part de la comunitat cientifica.

Practica professional basada en fets i en valors com a garantia de la veritable

orientacio als ciutadans.

Integracié de l'assisténcia, la docéncia, la recerca i la gestid eficient dels
recursos per assolir un model basat en I'excel-léncia i orientat a la millora

constant.

El Pla director de salut mental i addiccions ha estructurat les seves propostes en 10
objectius estratégics, que s’organitzen de manera longitudinal.

Objectius estratégics longitudinals

*

Objectius estratégics transversals

*

Promocié de la salut mental i prevencido dels trastorns mentals i les
addiccions.

Millora de I'atenci6 dels trastorns mentals i les addiccions a 'atencié primaria
de salut (APS).

Incorporacio d’una cartera de serveis orientada a les necessitats dels usuaris
amb base territorial.

La veu dels afectats: Millora de la seva implicacio i assoliment del compromis
de la xarxa amb els seus drets.

La veu dels professionals: Consecucio de la seva implicacio i de la millora de
la seva satisfaccio.

Promoure I'organitzacié funcional integrada de les xarxes d’atencié de salut
mental i addiccions.

Afavorir la millora dels sistemes de gestiéo amb la implicacié de les EEPP.
Potenciar la formacié continuada i el sistema docent de postgrau.

Enfortir la recerca epidemioldgica i clinica, I'avaluacié dels serveis i la
cooperacio europea.

Assegurar la gestid del canvi dels objectius fan referéncia a aspectes
vinculats a les caracteristiques o a la implementaci6 del PAE-TPI.

AN Generalitat de Catalunya
MY Departament de Salut
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2.1.1. Linies i objectius operatius definits pel Pla director relacionats amb els
trastorns psicotics incipients: objectius estratégics, objectius operatius i
projectes.

El Pla director formula un conjunt d’objectius, cadascun dels quals conté linies
d’actuacio que es desenvolupen mitjangant objectius operatius concrets. Alguns
dels objectius fan referéncia a aspectes vinculats a les caracteristiques o a la
implementacié del PAE-TPI.

L’objectiu 3, linia 1, recull com a objectiu operatiu la implementacié d’un equip
polivalent amb capacitat de resposta rapida d’atencié a les persones amb psicosi
incipient, i prioritza l'atencié a les psicosis incipients i a la poblacié infantil i
juvenil amb trastorns mentals greus (TMG). Per aix0, cal elaborar programes
d’atencié especifica a les psicosis incipients en el marc de la nova cartera de
serveis dels centres de salut mental (CSM).

Dins la millora de la cartera de serveis i en relacié amb l'atencié a les persones
amb trastorns psicotics, estableix que cal elaborar o implementar:

La generalitzacié del programa de TMG a la infancia i 'adolescéncia

Un programa d’atencio especifica a les psicosis incipients

Programes especifics d’intervencié ambulatoria intensiva als hospitals de dia
Un programa d’atencio i suport a les families dels afectats

En l'apartat dedicat a la reorganitzacié dels serveis d’atencié ambulatoria, diu
que cal la reorganitzacié dels centres de salut mental per a adults i per a infants i
joves (CSMA i CSMIJ, respectivament) amb una cartera de serveis que promogui
la diferenciacio clara entre:

El programa de suport a I'APS.

L’atencio especialitzada per patologies basada en les guies cliniques, i

Els programes d’atencié als casos de psicosi incipient: trastorn mental greu
(TMG) o trastorn mental sever (TMS).

Finalment, estableix la necessitat de potenciar un sistema de gesti6 integrada
que garanteixi la continuitat assistencial.

2.2. El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya estableix els
criteris de planificacio dels serveis, tant sanitaris com socials, en relacié amb les
necessitats d’atenciéo a la salut mental i a les drogodependéncies. EI Mapa
sanitari proporciona també les orientacions sobre el desenvolupament i
'adequacié dels serveis en el territori, amb una perspectiva de futur i una visié
global sobre el conjunt dels serveis.

El Mapa sanitari proposa un model organitzatiu dels serveis d’atenci6 a la salut
mental i addiccions, que s’organitza basant-se en tres grans ambits d’intervencio,
diferenciats segons els problemes de salut, la tipologia o complexitat de les
intervencions i I'entorn de serveis on aquestes intervencions resulten més
eficients. Aixi, en funcié de la intensitat i especificitat de les intervencions, es pot
parlar de tres nivells de resposta de baixa, mitjana i alta complexitat. En aquest
ultim nivell de maxima complexitat, se situen els tractaments integrals adrecats a
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les persones amb trastorns mentals greus de llarga evolucié i amb risc de
discapacitat.

La resposta assistencial en aquestes situacions requereix una assisténcia
integral i la implicacié de la majoria de dispositius especialitzats. Com a eix més
rellevant inclou els programes d’atencié precog i intensiva a les persones amb
patologia psicotica com a mesura indispensable per millorar-ne el pronostic.

Entre els criteris quantitatius de planificacié que conté el PDSMiA es formulen un
seguit de programes especifics que cal desenvolupar des dels centres de salut
mental, com sén, entre d’altres:

+ En l'etapa infantil i juvenil: El programa d’atencié a persones amb TMG,
amb una prevalenca atesa esperada de 40-50 persones per any i per
100.000 habitants de poblacié general.

+ En l'etapa adulta s’espera una incidéncia atesa de 20 casos de psicosi
incipient nous per any, per 100.000 habitants de poblacié general.

Un punt critic per al desenvolupament i adequacié d’aquests programes és la
necessitat d’'una organitzacié assistencial integrada de base territorial. La
cooperacio dels diferents dispositius sobre la base dels processos i I'establiment
d’aliances estratégiques entre proveidors sembla actualment la millor opcid per
aconseguir una oferta de serveis integrada als diferents territoris, basada en la
complementarietat de les intervencions.

Per al seguiment i I'avaluacid del PDSMiA, planteja I'objectiu d’'impulsar la
detecci6 i la intervencié preco¢ dels trastorns mentals greus, amb un model
d’atencidé integral, proactiu i comunitari per prevenir i disminuir els riscos
d’evolucié torpida d’aquests trastorns.
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3. Programa d’atencié especifica a les persones amb trastorns
psicotics incipients

3.1. Introducci6

3.2.

A finals del segle passat, la recerca en psiquiatria va anar focalitzant el seu
interés en els primers episodis d’esquizofrénia i, per extensié, en els primers
episodis psicotics en general. Paral-lelament, es van anar introduint experiéncies
d’intervencid primerenca i desenvolupant propostes de programes i serveis
adrecats a les fases inicials dels trastorns psicotics. Aquest desplacament de
linterés de l'estudi i la intervencié sobre els trastorns mentals establerts cap a
les seves formes de presentacié d’inici han estat considerats per J. L. Vazquez-
Barquero com un pas des del “paradigma de la malaltia mental establerta”, propi
de la psiquiatria tradicional, a un “paradigma de la malaltia mental en les seves

fases inicials™.

Aquest canvi ha permés centrar linterés de les intervencions en diferents
moments de les fases inicials dels trastorns psicotics com son: les situacions
prodromiques o de risc de desenvolupar una psicosi, la deteccié primerenca i la
reduccié del temps fins a una intervencié adient en els primers episodis i el
tractament continuat durant el periode de recuperacio i estabilitzacioé posterior.

La psicosi incipient es comprén aixi com un fenomen dimensional, dins del qual
es trobarien simptomes psicotics aillats, formes subsindromiques i incompletes
de trastorn, des de trets o estructures de personalitat amb risc, fins a diagnostics
de trastorns psiquiatrics especifics.

Objectius generals i objectius especifics

Els objectius generals del PAE-TPI sén:

e Aconseguir la deteccié primerenca i la intervencid preco¢ en els trastorns
psicotics incipients, amb la finalitat de disminuir la incidéncia de trastorns
psicotics.

e Reduir-ne el dany.

¢ Millorar-ne el pronostic.

Els objectius especifics sén:

¢ I|dentificar els estats mentals de risc, denominats classicament manifestacions
prodromiques d’un trastorn psicotic, per promoure intervencions preventives
que limitin la transicié a un primer episodi.

o Detectar precocment els primers episodis psicotics i reduir-ne la durada del
temps sense diagnodstic i sense ftractament, la qual cosa es coneix
habitualment com duracié de la psicosi no tractada o duration of untreated
psychosis (DUP).

®Vazquez-Barquero JL, Artal Simén J. Las fases tempranas de las psicosis. A: Vazquez-Barquero JL, Crespo B,
Herran A, editors. Las fases iniciales de las enfermedades mentales. Barcelona: Masson, 2005: 3-8.
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e Oferir un tractament integral i integrat adaptat a les caracteristiques de les
fases inicials de les psicosis que incorpori les recomanacions de les guies de
practica clinica.

o Facilitar la recuperacié d’un episodi psicotic i prevenir-ne les recaigudes
durant el periode critic de cinc anys posterior al primer episodi.

o Estimular l'adheréncia terapéutica als tractaments farmacologics i
psicosocials, que s’han de fonamentar en l'evidéncia cientifica i les
necessitats especifiques de cada cas.

e Promoure la vinculacio i la participacié de la persona en el procés assistencial
i en la presa de decisions al llarg de la intervencio.

e Donar suport a la familia, facilitar-ne la participacié en el procés de cura i la
col-laboracio i coresponsabilitzacié en el tractament.

3.3. Poblacions diana a les quals s’adreca el Programa

El Programa d’atencié especifica a les persones amb ftrastorns psicotics
incipients es dirigeix a tractar mitjangant un programa intensiu aquelles persones
joves, d’edats compreses entre els 14 i els 35 anys, que presenten:

o Estats mentals de risc de desenvolupar un trastorn psicotic

e Primers episodis psicotics

Persones que es troben en el periode de recuperacié o durant el periode critic
de cinc anys posterior a un primer episodi psicotic

Excepcionalment, es poden incloure en el Programa persones d’edats inferiors
sempre que compleixin la resta de criteris d’inclusio.

A. Criteris d’estats mentals d’alt risc (EMAR):
S’inclouen en aquesta categoria tres subgrups poblacionals de risc:

Persones que presenten simptomes positius subllindar que no sén suficientment
greus o persistents com per complir els criteris de primer episodi psicotic o de
trastorn psicotic breu segons les classificacions internacionals del manual
diagnostic i estadistic dels trastorns mentals de [I'Associaci6 Americana
dePsiquiatria o la classificacié internacional demalalties de [I'Organitzacio
Mundial de la Salut, en les versions DSM-IV-TR” i CIM-98.

= Persones que presenten historia familiar de trastorn psicotic en familiar de
primer grau, o bé trastorn esquizotipic del subjecte a més d'un declivi
funcional persistent o significatiu dins de I'dltim any, mesurable com una
disminucié de 30 punts en I'escala EEAG (escala d’avaluacié d’activitat global,
per les sigles en castella) o GAF (avaluacié global de funcionament, per les
sigles en anglés de Global Assessment of Functioning)® del DSM-IV-TR.

" Lépez-lbor JJ, Valdés Miyar M. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Texto
revisado. Barcelona: Masson, 2002.

® Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Classificacié internacional de malalties de I'Organitzacié Mundial
de la Salut. 9a revisio, 6a edicié. CIM-9-MC. Barcelona: Portic, 2008.

® Endicott J, Spitzer RL, Fleiss JL, Cohen J. The Global Assessment Scale: A procedure for measuring overall
severity of psychiatric disturbance. Arch Gen Psychiatry 1976; 33: 766-71.
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» Persones que presenten simptomes psicotics breus intermitents i limitats, o
brief limited intermittent psychotic symptoms (BLIPS), que no presenten una
duracié superior a una setmana i que han remeés espontaniament.

Aquests perfils poden ser definits operativament per la practica clinica
mitjancant I'Gs d’instruments’® com I'entrevista estructurada per a sindromes
prodromiques (SIPS/SOPS, entrevista i escala respectivament, per les sigles
en anglés)'" i lentrevista d’avaluacié integral d’estats mentals dalt risc
(CAARMS, per les sigles en anglés)'?. Vegeu Criteris de les sindromes
prodromiques (annexos:taula 1).

B. Criteris de primer episodi psicotic:

Persones que presenten per primer cop manifestacions psicotiques franques que
poden ser compatibles amb diferents diagnostics de psicosis afectives i no
afectives.

El conjunt de diagnostics prioritariament associats als trastorns psicotics
establerts segons criteris DSM o CIE inclouen els seglents:

Esquizofrénia

Trastorn esquizotipic

Trastorn d’idees delirants

Trastorn psicotic agut

Trastorn esquizoafectiu

Trastorn esquizofreniform

Trastorn psicotic no organic

Episodi maniac

Trastorn bipolar

Episodi depressiu greu amb simptomes psicotics
Trastorn depressiu recurrent amb simptomes psicotics

C. Criteri de periode critic:

Persones que es troben dins del periode critic que comprén els cinc anys que
segueixen al desenvolupament d’un primer episodi psicotic.

1 Olsen KA, Rosenbaum B. Prospective investigations of the prodromal state of schizophrenia: assessment of
instruments. Acta Psychiatr Scand 2006; 113: 273-82.

1 McGlashan TH, Miller TJ, Woods SW. A scale for the assessment of prodromal symptoms and states. A: Miller TJ,
Mednick SA, McGlashan TH, Libiger J, Johannessen JO, editors. Early intervention in psychotic disorders. Dordrecht:
Kluwer Academic Publishers 2001: 135-9.

2 Yung AR, Yuen HP, McGorry PD, Phillips L, Kelly D, Dell'Olio M et al. Mapping the onset of psychosis —the
Comprehensive Assessment of At Risk Mental States (CAARMS). Aust N Z J Psychiatry 2005; 39: 964-71.
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4. Aspectes clau del Programa d’atencid especifica als trastorns
psicotics incipients

Per assolir els objectius generals i especifics del PAE-TPI es proposa el

desenvolupament de tres linies estratégiqgues que cal que estiguin

adequadament articulades:

o Estratégies de deteccid i accés al Programa.

o Estrategies de valoracid i identificacio de casos en risc de desenvolupar una
psicosi 0 que hagin presentat un primer episodi psicotic.

o Estratégies d’'intervencio assistencial.

4.1. Estratégies de detecci6 i accés al Programa

Les bases fonamentals per al desenvolupament d’'un programa d’atencié als
trastorns psicotics incipients son la detecciod precog i un accés agil al programa
especific.

A. Objectius: Assolir una deteccio preco¢ dels trastorns psicotics incipients en
els diferents medis on apareixen i poden ser reconeguts, i facilitar 'accés al
Programa mitjangant sistemes agils de contacte i derivacio.

B. Estratégies: Les estratégies facilitadores de la deteccié es fonamenten en un
increment dels coneixements sobre salut i trastorns mentals en general, aixi com
en la difusi6 d’informacié sobre les manifestacions i caracteristiques dels
trastorns psicotics incipients en particular. Aquesta millora en el coneixement, cal
assolir-la tant en la poblacié general, particularment jove, com entre els
professionals de diversos ambits en contacte amb poblacié juvenil, els
professionals sanitaris i de serveis socials de I'atencié primaria i els professionals
mateixos de la xarxa especialitzada de salut mental.

C. Activitats: Les activitats orientades a aquests objectius s’han d’adaptar a
cadascuna de les estratégies d’informacié i formacié en funcié dels col-lectius als
quals s’adrecen.

4.1.1. Activitats d’informacio i educacié a la poblaci6 general

A. Objectius: Millorar la capacitat de reconeixement propi i en el cercle de
convivéncia dels trastorns psicotics incipients i de la necessitat de cercar ajut
professional.

B. Estratégies: Incrementar la informacié i els coneixements sobre salut mental,
trastorns mentals, factors de risc i de proteccid i sobre les manifestacions
especifiques, formes de presentacié de les psicosis incipients i vies d’accés a
'atencié en salut mental per part de la poblacié general i particularment de la
poblacio jove.
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C. Activitats: Dur a terme activitats orientades a millorar el coneixement sobre:
els trastorns mentals, en particular sobre els signes primerencs dels trastorns
psicotics incipients.

o Els mites i 'estigma sobre els trastorns mentals i el seu tractament.
o La provisio d’informacio referent als simptomes precogos de les psicosis.
o Els professionals i serveis de salut mental que existeixen a la xarxa

publica i les vies d’accés.
4.1.2. Activitats de formaci6 per a la deteccio precoc per part dels professionals

L’atencio primaria de salut, els serveis socials i I'ambit educatiu acostumen a ser
els primers punts de deteccio6 i contacte dels joves que busquen assistencia per
als problemes de salut mental i representen espais fonamentals per garantir que
les demores en la intervencié es redueixin al minim. El programa de la cartera de
serveis de salut mental en I'atencié primaria de salut i el Programa salut i escola
poden facilitar aquesta formacié per a la deteccio precog.

A. Objectius

Dotar els professionals dels diferents nivells del sistema sanitari, dels serveis
socials, del sistema educatiu, aixi com altres agents sociocomunitaris dels
coneixements i habilitats suficients per a la deteccié de la psicosi en les seves
fases inicials.

B. Estrategies:

e Augmentar els nivells de consciéncia sobre la problematica i promoure
l'interés en la psicosi.

¢ Proporcionar informacié referent a la intervencié preco¢ en la psicosi als
diversos agents implicats.

e Promocionar educacié i formacié orientada a millorar les habilitats de deteccio
de factors de risc i de valoracio diagnostica.

¢ Detectar la malaltia i conéixer uns principis basics de tractament.

e Realitzar assessorament i suport a través del seguiment dels casos
compartits.

e Optimitzar i fer agils i fluides les vies per a la derivacié bidireccional de
pacients.

C. Activitats

¢ Realitzar tallers de formacio sobre els trastorns psicotics incipients i presentar
el programa especific.

e Difondre informacio escrita (triptics d’abast general) sobre els trastorns
psicotics incipients.

¢ Donar formacio en eines de cribratge que ajudin a la deteccié de la psicosi als
diferents professionals implicats.

e Promoure estratégies de coordinacié per al seguiment dels pacients derivats.
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Es important en el treball continuat amb I'atencié primaria de salut el treball
compartit dels casos a través de les reunions dinterconsulta i de visites
conjuntes en els casos que sigui indicat. Es proposa utilitzar el qlestionari de
cribratge (screening)'® del programa Early Detection and Intervention
Events (EDIE)" com a eina de cribratge en atencié primaria.

4.1.3. Activitats de sensibilitzacié i formacié per als professionals de la xarxa
especialitzada

Els professionals especialitzats en salut mental necessiten una major
sensibilitzacio i formacio sobre la deteccié precog¢ de grups de risc i el tractament
especific d’aquesta poblacio.

A. Objectius

Sensibilitzar als professionals especialitzats en salut mental i donar formacio
especifica per a la identificaci6 de grups de risc i la deteccié de trastorns
psicotics incipients.

B. Estratégies

Incorporar una visio preventiva i proactiva per a la deteccio i atencié precog dels
trastorns mentals i particularment dels trastorns psicotics incipients.

C. Activitats

¢ Realitzar sessions formatives en forma de tallers i sessions cliniques.

e Assegurar la coordinacié i articulacié d’estrategies terapéutiques quan sigui
necessari segons cada cas.

e Promoure la transmissié i el debat sobre la bibliografia especifica d’ambit
nacional i internacional sobre el desenvolupament del projecte, tant de guies
de practica clinica especifiques com d’estudis d’investigacié.

Una tasca comu del PAE-TPI és fer difusié del Programa als equips: unitats
d'urgéncies, d’hospitalitzacié, de rehabilitacié, d’addiccions, tant de les xarxes
d’adults com de les infantils i juvenils, per tal de facilitar la deteccié precog, el
tractament continuitat i la coordinacio de recursos.

4.1.4. Activitats per ala derivacid i la vinculacié
A. Objectius

L’equip del PAE-TPI ha de garantir una resposta rapida, agil i flexible davant les
demandes de derivacié motivades per la presencia d’estats mentals d’alt risc o
d'un diagnodstic de primer episodi psicotic, ja sigui en fase de recuperacié o
durant el periode critic posterior de cinc anys (figura 1). L’equip ha d’assumir la
responsabilitat de qualsevol derivacio i garantir la continuitat assistencial.

13

Checklist for psychosis. Early Detection and Intervention Study (EDIE-2). Disponible a: URL: http://www.psych-
sci.manchester.ac.uk/edie2/trial/internationalleaflet.pdf

 Morrison AP, French P, Walford L, Lewis SW, Kilcommons A, Green J et al. Cognitive therapy for the prevention of psychosis in
people at ultra-high risk: randomised controlled trial. Br J Psychiatr 2004; 185: 291-7.
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B. Estratégies

La derivaci6 es pot sol-licitar des de qualsevol servei, sanitari o no sanitari, de la
xarxa assistencial (centres d’atencié primaria, dispositius de la xarxa de salut
mental i addiccions, serveis d’urgéncies, serveis socials o serveis educatius).

En rebre la derivacid, I'equip del PAE-TPI s’ha de posar en contacte amb el
servei derivant, en un periode de 24 hores, ampliable a 72 hores si hi ha cap de
setmana o festius, per tal de valorar si es compleixen els criteris de possible cas i
coordinar la intervencié que cal seguir.

En cas de considerar procedent la derivacid, s’ha d’assignar un professional de
'equip com a referent de vinculacié i s’ha d’iniciar un pla d’accié que ha de tenir
com a objectiu final la confirmacié de la inclusié6 en el Programa de trastorn
psicotic incipient en un periode d’entre un i tres mesos.

En cas de considerar com a no procedent la derivacio, I'equip del PAE-TPI ha
d’'orientar el cas i facilitar, si és necessaria, la vinculacié amb altres dispositius de
la xarxa de salut mental.

Per acabar, cal destacar que, d’'acord amb la filosofia comunitaria del projecte,
quan la demanda provingui directament d’un ciutada, I'equip del PAE-TPI és el
responsable de valorar, orientar i realitzar totes les accions necessaries per
assumir o reorientar el cas.

C. Activitats

En iniciar la intervencié des de I'equip de psicosi incipient, I'objectiu prioritari ha
de ser promoure i consolidar el procés de vinculacié del pacient i la seva familia.
Per tal d’afavorir aquest procés, cal aplicar els principis de la terapia assertiva
comunitaria, amb estratégies motivacionals i d’avaluacio inicial en el medi natural
de l'usuari i en el seu context familiar i de relacié. Es recomanable la flexibilitat
en les visites quant al lloc, durada i frequéncia, aixi com la utilitzacié de métodes
de comunicacioé basats en les noves tecnologies de la informacié, com ara el
mobil, el correu electronic i el xat.

El procés de vinculacié ha de possibilitar un clima de confianga entre I'equip, el
pacient i la familia que permeti portar a terme les accions necessaries per
realitzar una adequada valoracié integral de cada cas.

En cas de no confirmar-se la inclusié en el Programa, s’ha de reorientar el cas
cap al dispositiu que es consideri adient i donant el suport que sigui necessari.
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Figura 1: Procés de derivaci6 i vinculacié al PAE-TPI
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4.2. Estratégies de valoracio

El PAE-TPI promou una valoracié integral del pacient i la seva familia o nucli de
convivéncia que permeti I'establiment d’un diagnostic, la deteccié de les diverses
necessitats i el disseny d’'un pla integral i integrat d’atencié. La valoracié ha de
ser, a més, un procés continuat i obert que permeti anar aplicant els canvis
necessaris que es vagin produint com a conseqliéncia de la deteccié de nous
problemes o de la incorporacié de noves informacions rellevants. La valoracié
incloura les seguents arees basiques:

Historia personal
Valoracié somatica

Valoracié de riscos

Qualitat de vida
Funcionament familiar

Valoracié neuropsicologica
Valoracié fenomenoldgica
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Valoracié de I'estat mental: signes i simptomes psicopatologics
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La base de l'avaluaci6 ha de ser el resultat de la combinaci6 de dades
procedents de les entrevistes cliniques, de I'observacio en consulta i en entorns
naturals del pacient, d’informacié procedent d’aquelles persones rellevants en la
seva vida i de I'administracié d’entrevistes estructurades, tests i questionaris de
les diferents arees implicades. La valoracio ha de ser pluridisciplinar, afavoridora
del vincle terapéutic i ha de facilitar I'establiment de plans d’intervencio
especifics.

4.2.1. Valoracio clinica
S’ha seleccionat un conjunt d’instruments per facilitar la valoracio clinica inicial i
el seguiment dels usuaris del Programa amb la freqiiéncia que correspongui en
funcio de I'evolucié clinica o dels protocols establerts.
A. Estats mentals d’alt risc
Es recomana I'Us de l'entrevista estructurada per a sindromes prodromiques
(SIPS)", que permet un seguiment dels simptomes mitjangant I'escala de
sindromes prodromiques (SOPS)'. La utilitzacié6 de l'escala Comprehensive
Assessment of at Risk Mental States (valoracio integral dels estats mentals de
risc, o CAARMS, per les sigles en anglés)'? esta pendent del seu procés de
validacié en castella i catala.
B. Avaluacié de la gravetat de la simptomatologia psicotica

Es realitza mitjangant l'escala per a la sindrome positiva i negativa de
I'esquizofrénia (PANSS, per la sigla en anglés)™.

C. Efectes secundaris del tractament farmacologic

Es mesuren mitjangant el qlestionari d’efectes adversos (UKU, per les sigles en
anglés)'®.

D. Funcionament general

Es mesura mitjangant I'escala d’avaluacié d’activitat global (EEAG), o Global
Assessment of Functioning (GAF)? del DSM-IV-TR.

E. Funcionament familiar

S’avalua mitjangant el gliestionari familiar (Family Questionnaire)"’.

F. Funcionament social

Es recull mitjangant I'escala de funcionament social (SFS, per les sigles en

anglés)'®. Per a la poblacié adolescent també es pot utilitzar el perfil d’habilitats
de la vida quotidiana, o Life Skills Profile (LSP), en versi6 per a adolescents’®.

% Kay RS, Fiszbein A, Opler LA. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) for Schizophrenia. Schizophr
Bull 1987; 13: 261-76.

% Lingjaerd O, Alhifors UG, Bech P, Dencker SJ, Elgen K. The UKU side effect rating scale. Acta Psychiatr Scand
1987; 76 (supl. 334): 1-100.

Y Quinn J, Barrowclough C, Tarrier N. The Family Questionnaire (FQ): a scale for measuring symptom appraisal in
relatives of schizophrenic patients. Acta Psychiatr Scand 2003; 108: 290-6.
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G. Qualitat de vida

Instruments validats de qualitat de vida que es recomanen: entrevista de qualitat
de videz11 de Lancashire® o entrevista de qualitat de vida de roMS (WHOQOL-
BREF)-'.

H. Simptomatologia afectiva

S'utilitza I'escala de valoracié de Hamilton per a la depressié (HDRS, per les
sigles en anglés)® i per a la simptomatologia maniaca I'escala de mania de
Young®.

L’us d’aquests qlestionaris és un minim comu per facilitar la comparacié entre
programes i la seva avaluacié. No obstant aixd, els diferents equips poden
ampliar els questionaris i escales a utilitzar que els facilitin la comprensié del cas.

4.2.2. Valoracio i monitoratge dels parametres de salut fisica

Vetllar per la salut fisica del pacient amb un trastorn psicotic incipient,
esquizofrénia en general i/o en tractament amb antipsicotics, de primera o
segona generacio, s’ha de considerar un element clau del pla de tractament.
Esta ampliament documentat que l'estil de vida de molts d’aquests pacients
(tabaquisme, sedentarisme, dietes poc equilibrades i consum de toxics)
determina un major risc de morbimortalitat respecte a la poblacié general. Fins
un 50% d’aquests pacients desenvoluparan amb el temps una sindrome
metabodlica. Per tots aquests motius és necessaria la implicacido dels
professionals de I'atencié primaria de salut i de la xarxa de salut mental en el
monitoratge de la salut fisica d’aquesta poblacid, que ha de comportar un
diagnostic diferencial amb malalties organiques que cursen amb simptomatologia
psiquiatrica, un historial clinic adequat, un seguiment periddic dels parametres
fisics i uns programes d’intervencio i psicoeducacié sobre estils de vida
saludables.

Proves de cribratge i seguiment
Com a proves de cribratge i seguiment de I'estat de salut es recomanen les que

consten en el quadre 1. La seva utilitzacié s’haura de mesurar en funcié de la sospita
clinica o per la seva inclusié en estudis especifics o de recerca.

' Birchwood M, Smith J, Cochrane R, Wetton S, Copestake S. The Social Functioning Scale. The development and
validation of a new scale of social adjustment for use in family intervention programmes with schizophrenic patients.
Br J Psychiatry 1990; 157: 853-9.

¥ Fernandez de Larrinoa P, Bulbena A, Dominguez Al. Spanish adaptation of the Life Skills Profile. Profile of
activities of daily living. Structure and factorial composition. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1992; 20(2):
71-5.

2 Qliver JP, Huxley PJ, Priebe S, Kaiser W. Measuring the quality of life of severely mentally ill people using the
Lancashire Quality of Life Profile. Soc Psychiatry Psychiatry Epidemiol 1997; 32: 76-83.

2 Organitzacié Mundial de la Salut (Grup WHOQOL). Measuring quality of life. The development of the World Health
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF). Ginebra: OMS, 1996.

2 Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1960; 23: 56-62.

= Young RC, Biggs JT, Ziegler VE, Meyer DA. A rating scale for mania: Reliability, validity and sensitivity. Br J
Psychiatr 1978; 133: 429-35.

20 de 69

AN Generalitat de Catalunya
MY Departament de Salut



Guia de desenvolupament del programa d’atencié especifica a les persones amb trastorns psicotics incipients del Pla
director de salut mental i addiccions.

Quadre 1: Proves de cribratge i seguiment

Analisi d’orina Determinacié de substancies psicoactives en
I'orina

Analisi de sang Hemograma i bioquimica complets
Velocitat de sedimentacioé globular o proteina
C reactiva
Proves de funcié renal (urea, creatinina)
Electrolits

Calci i fosfat sérics
Proves de funcié hepatica
Proves de funcio tiroidal
Glucémia

Neuroimatge en un primer episodi de
psicosi

Seguiment Tensio arterial

index de massa corporal
Perimetre abdominal

Ressonancia magnética nuclear cerebral

4.2.3. Valoraci6 neuropsicologica

Una de les arees importants a avaluar en les fases inicials de la psicosi sén les
funcions cognitives, amb I'objectiu de detectar les possibles alteracions o déficits
associats i la seva evolucié en el temps. S’estableix I'administracié del seglent
cribratge de proves neuropsicologiques:

Test d’ aprenentatge verbal de Rey**
Trail Making Test (A-B)®

FAS (escala de fluéncia verbal)®®
Lletres i nimeros (WAIS-I11)*
Vocabulari (WAIS-III)
Semblances (WAIS-III)

Cubs (WAIS-III)

Matrius (WAIS-III)

WISC-IV en cas de menors d’eda

t28

% Rey, A. L'examen psychologique dans les cas d’encéphalopathie traumatique. Archives de Psychologie 1941; 28:
21.

% War Department, Adjutant General's Office. Army Individual Test Battery. Manual of Directions and Scoring.
Washington, DC,,1944.

% Controlled Word Association (Fluencia verbal: FAS). Spreen, O, Benton, AL. Neurosensory Center Comprehensive
Examination for Aphasia (NCCEA). Victoria: University of Victoria Neuropsychology Laboratory,1969,1977.

2" Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-lIl: subtests de lletres i nimeros, vocabulari, semblances, cubs i matrius):
Wechsler, D. Wechsler Adult Intelligence Scale -Third Edition. Administration and Scoring Manual. San Antonio, TX:
The Psychological Corporation, 1997.

% Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-IV: subtests de lletres i nimeros, vocabulari, semblances, cubs i
matrius): Wechsler, D. Wechsler Intelligence Scale for Children—Fourth Edition. Administration and Scoring Manual.
San Antonio, TX: The Psychological Corporation, 2003.
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Protocol de valoracié neuropsicologica
1. Valorar el cribratge:
S’ha de considerar el cribratge si es donen les segients opcions:
A. Sicompleix alguna de les dues condicions:

1. Corba del test d’aprenentatge: Corba d’aprenentatge amb una desviacio
estandard per sota de la mitjana segons grup d’edat.

2. Part A i B del Trail Making Test amb una desviacio estandard per sota de la
mitjana segons grup d’edat.

B. Sicompleix les dues condicions seguents simultaniament:

1. Una desviacié estandard per sota de la mitjana segons grup d’edat en
qualsevol de les proves, Trail Making Test, fluéncia verbal, Test d’aprenentatge i
lletres i nUmeros.

2. Valoracio clinica de deteriorament significatiu en una area de la vida valorada
clinicament.

2 . Presa de decisions:

Opcié A. Si el cribatge és positiu es recomana:

Avaluacié de les funcions cognitives amb proves especifiques per delimitar
'abast de les alteracions funcionals i delimitar les arees que puguin ser
candidates a rehabilitacio.

Opci6 B. Si el cribatge és negatiu es recomana:

Si el cribatge és negatiu en totes les proves i I'estimacié del coeficient
d’intel-ligéncia dbéna valors no significatius: Administrar el protocol quan
s’observi un deteriorament significatiu en una area de la vida, hi hagi queixes
subjectives o empitjorament simptomatic que ho justifiqui. En cas contrari, cal
repetir les proves cada any, administrant un altre cop: Trail Making Test, FAS,
lletres i nimeros i test d’aprenentatge verbal de Rey (proves que es modifiquen
amb el pas del temps).

Si es fa una rehabilitacio cognitiva es recomana I'is dels paquets ja provats en la
rehabilitacié cognitiva de la psicosi: Integrated Psychological Therapy (IPT)® i
Cognitive Remedation Therapy (CRT).

» Brenner H, Roder V, Hodel B, Kienzie N, Reed D, Liberman R. Integrated psychological therapy for schizophrenic

patients. Seattle: Hogrefe & Huber, 1994.
* Wykes T, Reeder C. Cognitive Remediation Therapy for Schizophrenia: Theory and Practice. NY (USA): Routledge,

Taylor & Francis Group, 2005.
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4.2.4. Valoracio de I'Us de substancies

Els resultats dels estudis epidemioldgics indiquen que les prevalences de
consum d’alcohol, cannabis o altres tdxics entre els pacients amb trastorns
psicotics son molt elevades, i aquest és un factor clau en I'evolucio del trastorn i
la resposta al tractament.

Els resultats procedents d’estudis clinics mostren que els consumidors presenten
una pitjor resposta a les intervencions primerenques®’, aixi com majors taxes
dingrés i recaiguda, menor adhesi6 al tractament o majors indexs
d’agressivitat®®>. A més, el consum de cannabis s’ha descrit en el nostre mitja
com un bon predictor de recaigudes en pacients amb esquizofrénia®. La relacio
causa-efecte del cannabis amb la psicosi ha estat objecte d’'un debat intens en
els ultims anys, si bé les evidéncies semblen acumular-se indicant que el
consum d’aquesta substancia és un factor de risc per al desenvolupament de
diverses formes de psicosi** *. En I'avaluacié del consum de substancies en
adolescents i adults joves que atén el PAE-TPI i en qué es detecta el consum de
substancies toxiques s’han de considerar dos moments clinics diferenciables:

e Cribratge o avaluacio de gravetat: Avaluacio breu amb I'objectiu d’identificar
aquells subjectes mereixedors d’'una avaluacié més extensa perquée presenten
un possible patré de consum problematic, d’abus o dependéncia.

e Confirmaci6 diagnostica: Ha d’abordar una exploracié extensa de tots els
factors vinculats al consum, que permeti emetre una orientacié diagnostica i
terapéutica.

CRIBATGE:

Les recomanacions de la literatura en aquest sentit orienten cap a la utilitzacié
d’'un instrument psicomeétric de facil aplicacié (qliestionari autoadministrat, de
durada breu), que permeti identificar amb una adequada sensibilitat i especificitat
aquells subjectes que presentin un patré de consum que per les seves
caracteristiques pot resultar problematic.

® Archie S, Rush BR, Akhtar-Danesh N, Norman R, Malla A, Roy P et al. Substance Use and Abuse in First-Episode
Psychosis: Prevalence Before and After Early Intervention. Schizophr Bull 2007; 33(6): 1354-63.

® Swartz MS, Wagner HR, Swanson JW, Stroup TS, McEvoy JP, Canive JM et al. Substance use in persons with
schizophrenia: baseline prevalence and correlates from the NIMH CATIE study. J Nerv Ment Dis 2006; 194(3): 164-
72.

¥ Martinez-Arévalo MJ, Calcedo-Ordéfiez A, Varo-Prieto JR. Cannabis consumption as a prognostic factor in
schizophrenia. Br J Psychiatry 1994; 164(5): 679-81.

* Rubino T, Parolaro D. Long lasting consequences of cannabis exposure in adolescence. Mol Cell Endocrinol 2008;
16: 286; 1-2 (supl. 1): 108-13.

% Van Mastrigt S, Addington J, Addington D. Substance misuse at presentation to an early psychosis program. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2004;39:69-72.
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Instruments per al cribratge:

¢ Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT, per les sigles en anglés de
test d’identificacié de desordres en el consum d’alcohol)*: Per al consum
d’alcohol o I'abus o la dependéncia d’aquest.

¢ Adolescent Drug Involvement Scale (ADIS, per les sigles en anglés d’escala
d’'implicacié amb drogues per a adolescents)®”: Per al consum d’altres
drogues o I'abus o la dependéncia a elles.

CONFIRMACIO DEL DIAGNOSTIC:

En tots aquells pacients en els quals el cribatge suggereixi un patré6 de consum
problematic, caldra realitzar una avaluacid més extensa de les caracteristiques
del consum, per tal de poder emetre una orientacié diagnostica i terapéutica. El
format d’aquesta avaluacio és el de I'entrevista clinica psiquiatrica/psicologica,
que en aquest cas i de forma especifica, ha de recollir explicitament:

¢ Edat d’inici del consum de les diverses substancies

¢ Evolucié del consum al llarg del temps en termes de quantitats i freqtiéncia
de consum, i caracteristiques del consum actual

e Identificacié de forma cronoldgica tant de periodes de consum especialment
elevat com de periodes d’abstinéncia sostinguda

e Avaluacié de la preséncia de criteris d’abus i/o de dependéncia segons
criteris estandarditzats de CIE-10 6 CIM-9.

Com a orientacié sobre una forma senzilla de recollir la informacié proposem les
taules 1i2i 3 (annex ).

En aquells pacients en qué es detecti una comorbiditat amb I'is de toxics, es
proposa I'is del Teen Addiction Severity Index (Teen-ASI)*" per al seguiment del
consum de toxics, que permet determinar el tipus d’intervencié necessari,
monitorar-ne I'evolucié i avaluar I'efectivitat dels tractaments.

4.3. Estratégies d’intervencio terapéutica

Les intervencions terapéutiques que s’utilitzin han d’estar basades en les millors
evidéncies disponibles, tal com recomana el PDSMiA i aconsellen totes

les guies cliniques publicades arreu del mén. En la practica assistencial és cert
que no sempre es disposa de recomanacions ben definides, atés que les proves
poden no ser concloents o pot no disposar-se d’informacioé sobre determinades
intervencions. En aquest context, cal aplicar el millor procediment disponible en
funcié de I'experiéncia de I'equip, alhora que és fonamental recollir dades que
permetin aportar evidencies per millorar la practica assistencial en un procés de
millora continua.

% Sounders JB, Aasland OG, Babor TF, de la Fuente JR, Grant MTI. Development of the Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT): WHO Collaborative Project on Early Detection of Persons with Harmful Alcohol
Consumption-Il. Addiction 1993; 88(6):791-804

¥ Kaminer Y, Burkstein OG, Tarter RE. The Teen Addiction Severity Index: Rationale and reliability. Int J Addict 1991;
26: 219-26.
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Com a linies generals, les estratégies d’intervencié terapéutica en aquesta
poblacio han d’incloure:

e Intervencions ubicades en contexts al més normalitzats possibles i utilitzant
els recursos de cada comunitat.

e Intervencions organitzades entorn d’un pla terapéutic individualitzat i integral
que prevegi els aspectes medics, psicoldgics, funcionals, socials i
formativolaborals.

e Coordinacié entre tots els recursos de la zona per tal d’incrementar la
poténcia de les intervencions basant-se en totes les sinérgies possibles.

¢ Especial émfasi en les intervencions psicologiques, les familiars i sobre I'abus
de substancies.

e Intervencions agils i rapides, continuades i atentes als canvis que es vagin
succeint.

| els diferents plans terapéutics individualitzats mai no han de perdre de vista els
seguents objectius basics:

o Adhesio al tractament
o Efectivitat del tractament

o0 Minimitzaci6 de tots els efectes secundaris del tractament
o0 Prevencid i minimitzacio del deteriorament psicosocial

La Unitat d’Avaluacié de Salut Mental i de Consulta a la Comunitat (Mental
Health Evaluation & Commmunity Consultation Unit, MHECCU) i el Departament
de Psiquiatria de la Facultat de Medicina de la Universitat de la Columbia
Britanica (UBC, per les sigles en anglés) a Canada han ofert una Guia per a
l'atencié a la psicosi incipient (2002)*® que assumeix un seguit de principis
directors dels quals remarquem els seguents:

e La utilitzacio, per a I'elaboracié, d’'un enfocament basat en I'evidéncia, donant
prioritat als resultats empirics directament derivats de poblacions amb psicosi
incipient.

e | ’'adopcié d’'un model d’estrés i vulnerabilitat per al desenvolupament de les
psicosis.

e | 'acceptacido de fases per a un trastorn psicotic: vulnerabilitat o alt risc,
prodroms, fase aguda, recuperacio, remissidé i recaiguda. Cada fase té
implicacions per a I'avaluacié, el tractament i el suport.

¢ Els trastorns psicotics produeixen canvis en els individus i les xarxes socials.

L’atencio ha d’orientar-se a la totalitat de les arees importants per al benestar
individual, més que focalitzar-se Unicament en els signes i simptomes de la
psicosi.

Els simptomes psicotics poden formar part d’'un trastorn afectiu (bipolar o
unipolar) i, en tal cas, tan important com tractar la psicosi, ho és tractar els
simptomes afectius.

* University British Columbia. MHECCU. Early psychosis. A guide for physicians. Vancouver: UBC, MHECCU,2002.
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Aixi doncs, I'atencié optima consisteix en un enfocament biopsicosocial integrat i
fet a mida de les caracteristiques especifiques de cada individu. Es recomana
que les intervencions es duguin a terme en I'entorn menys restrictiu possible.

Per aquests motius, intentem presentar les modalitats d’intervencié adaptades a
les diferents fases proposant una optica integral de continguts biopsicosocials. El
quadre 2: Descripcido de les intervencions globals segons tipologies
cliniques, presenta un resum esquematic.
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Quadre 2: Descripcio de les intervencions globals segons tipologies cliniques

APS

SSAP

ENSENYAMENT

ALTRES
DISPOSITIUS
COMUNITARIS

v

v

PROGRAMA DE DETECCIO | INTERVENCIO EN EL TRASTORN PSICOTIC INCIPIENT

v

AVALUACIO DES DE L’EQUIP D’ATENCIO AL TPI
(global i en col-laboraci6 i dirigit a les necessitats del pacient i de la familia)

.

TRACTAMENT SEGONS FASES

v

v

v

v

Antecedents
familiars + EMAR
inespecific

Simptomes
psicotics atenuats
intermitents
(EMAR)

Primer episodi
psicotic

Periode de
recuperacio i
periode critic

v

v

v

v

Valoracio i alianga de
treball

Supervisio i
recolzament

Tractament per als
sindromes especifics i
intervencions
psicologiques i
rehabilitadores al més
aviat possible

Educacit i recolzament
a la familia

Informacio cuidadora i
flexible

Atencio en el lloc
acceptable per al
pacient i/o per a la
familia

Cobertura de les
necessitats basiques
per a la vida diaria

Avaluacié i tractament
de la comorbiditat

Orientacio i
recolzament escolar i/o
laboral

Valoracié i alianga de
treball

Supervisio i
recolzament

Tractament per als
sindromes especifics i
intervencions
psicologiques i
rehabilitadores al més
aviat possible

Educacié i recolzament
a la familia

Informacié cuidadora i
flexible

Atencio en el lloc
acceptable per al
pacient i/o per a la
familia

Cobertura de les
necessitats basiques
per a la vida diaria

Avaluacié i tractament
de la comorbiditat

Medicacié AP atipica si
hi ha un deteriorament
rapid, no resposta al
tractament
antidepressiu i si hi ha
risc suicida o d’agressié

INTERVENCIONS
FARMACOLOGIQUES

24-48 h d’observacio sense AP,
si hi ha sospita d’abus de
substancies o d’altres etiologies.
Utilitzar BZDS per a 'ansietat i
els trastorns de la son.

DOSIS BAIXES D’AP:

Increment de la dosi en funcié
de la resposta, a intervals de 14-
21 dies

INTERVENCIONS
PSICOSOCIALS

Psicoeducacio i recolzament
emocional al pacient i
familia/cuidadors

Les intervencions psicologiques
formen part del tractament de la
fase aguda i de la recuperacio.

Intervencions grupals segons
necessitats

Tractament de la comorbiditat

Monitoratge del risc de suicidi

AMBIT DE TRACTAMENT

Recomanable en I'ambit menys
restrictiu i segur: millor, si és
indicat, mitjangant els equips
d’atencié comunitaria amb
possibilitats de tractaments
domiciliaris

Si no: hospitalitzacio de dia
Si no: hospitalitzacié d’aguts

- Avaluacio

INTERVENCIONS
FARMACOLOGIQUES

- AP segons protocol

INTERVENCIONS
PSICOSOCIALS

- Recolzament i resoluci6 de
problemes

- Psicoterapia a llarg termini
quan sigui indicada

- Atencio a la familia

- Intervencions grupals segons
necessitats

- Rehabilitacio psicosocial

- Tractament de la comorbiditat

- Prevencio de recaigudes

- Establir continuitat
assistencial amb I'equip que
es fara carrec del pacient a la

finalitzacié del periode critic, si
és necessari

Assignacio d’un sistema de tutories assertives durant 3-5 anys
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Tot seguit, desenvolupem amb més detall les diferents modalitats d’intervencio.
4.3.1 Intervencions psicofarmacologiques

A. Consideracions generals:

¢ El tractament farmacoldgic dels trastorns psicotics incipients, per a pacients
amb primers episodis psicotics i amb estats mentals d’alt risc, s’ha de realitzar en
el marc d’'una estratégia integral de I'atencié que formi part del pla terapéutic
individualitzat dirigit a fer front a les necessitats individuals cliniques, emocionals
i socials dels pacients i de les seves families.

e La prescripcié del tractament farmacologic, aixi com la resta d’intervencions
terapéutiques, han de realitzar-se, sempre que sigui possible, conjuntament
entre el pacient i el metge responsable, basant-se en la informacié dels
beneficis, riscos i possibles efectes secundaris.

e La prescripcié farmacoldgica ha d’intentar mitigar no solament els simptomes
positius si no també els negatius, d’altres com la depressio, la mania, I'ansietat,
'agressivitat, la impulsivitat i els déficits cognitius que formen part de la
constel-lacio simptomatica de I'expressio psicotica.

ela resposta al tractament farmacologic ha destar definida
multidimensionalment, considerant:

o Els simptomes psicotics

L’estat d’anim

El funcionament social i vocacional
Els efectes secundaris aguts i cronics
La cognicio

La resposta subjectiva

La influéncia en la qualitat de vida

©Oo0OO0O0O0O0

¢ Durant el transcurs del tractament farmacoldgic s’han de monitoritzar el procés
terapéutic i la tolerabilitat de manera periodica i freqlient, com a minim cada mes
en els processos inicials i trimestralment a posteriori, sempre que no es
produeixin efectes secundaris greus, sobre els quals cal actuar de manera
immediata.

El tractament farmacologic de les psicosis inclou generalment un antipsicotic,
perd sovint pot requerir també altres tipus de farmacs.

Indicacions especifiques per fases dels tractaments farmacologics:

A. Pacients en fase EMAR:

A.1. Tipus sindrome de risc genétic i disfuncié global:

S’ha d’escollir el farmac en funcié de la simptomatologia present:

Ansietat, insomni: Benzodiazepines. Es recomana iniciar el tractament amb
benzodiazepines de vida mitjana o llarga per reduir a nivells tolerables els estats
d’'angoixa-insomni, que acompanyen la majoria de vegades el comengament
dels
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trastorns psicotics incipients, quan aquests sén qualitativament o
quantitativament interferents per al pacient.

e Simptomatologia depressiva: Antidepressius inhibidors selectius de
recaptacié de la serotonina. Es recomana una valoracio previa del risc de mania
abans d’iniciar el tractament de la simptomatologia depressiva.

A.2. Tipus simptomes psicotics atenuats o intermitents:

Després d’'una avaluacié acurada, cal utilitzar antipsicotics (preferentment de
segona generacid) amb la minima dosi efectiva, en funcié de les caracteristiques
de cada pacient (ref. 39).

B. Pacients en un primer episodi psicotic:

B.1. Primer episodi psicotic no afectiu:

En els moments inicials d’un primer episodi psicotic cal considerar-ne I'etiologia i
precisar la sospita de I's o I'abus de substancies. Per aquesta rad, pot estar
indicat un periode d’observacio lliure de tractament amb antipsicotics. En aquest
periode es poden utilitzar benzodiazepines de vida mitjana o llarga. Un cop
confirmada una simptomatologia psicotica manifesta i sobrepassada la vida
mitjana de la droga presumptament implicada, es recomana iniciar el tractament
amb antipsicotics. S’escollira un antipsicotic de primera o segona generacio en
funcié de la probabilitat d’'una menor incidéncia d’efectes secundaris, tant
d’extrapiramidals (inclosa I'acatisia) com de metabdlics (inclos 'augment de pes)
o altres efectes secundaris greus, i de les preferéncies expressades pel pacient.

Es recomana comencar amb dosis baixes i anar ajustant la dosificacié en funcié
de la resposta terapéutica fins a aconseguir la maxima millora simptomatica
assumible amb els minims efectes secundaris, és a dir fins a aconseguir la dosi
terapéutica optima.

Cal esperar que entre la meitat i les dues terceres parts dels pacients tinguin una
resposta favorable en els simptomes psicotics positius, en un espai de temps de
tres setmanes, amb la dosi al més ajustada possible de I'antipsicotic indicat. Es
recomana augmentar la dosi en intervals de temps variables, depenent de la
resposta clinica, vigilant sempre els nivells de sedaci6 i la preséncia d’altres
efectes secundaris. Si la resposta no és 'adequada a les dosis terapéutiques en
un termini d’entre sis i vuit setmanes, s’ha de canviar a un altre antipsicotic.

Pot ser que els antipsicotics no tinguin un efecte rapid sobre I'angoixa, I'insomni i
les alteracions conductuals secundaries en la psicosi; un entorn segur i de suport
i dosis adequades de benzodiazepines de vida mitjana o llarga sén components
essencials en el tractament de molts casos. Tot i que alguns antipsicotics atipics
tenen efectes secundaris de tipus sedant, el tractament de la psicosi s’ha de
separar conceptualment de la necessitat de sedacio.

® Conus P, Berk M, McGorry P. Pharmacological treatment in the early phase of bipolar disorders: what stage are we
at? Aust N Z J Psychiatry 2006; 40: 199-207.
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Quan es presentin efectes secundaris de tipus extrapiramidals interferents en la
vida del pacient, es recomana disminuir la dosi del tractament antipsicotic i/o
afegir-hi un tractament amb anticolinérgics i/o propranolol.

El monitoratge d’efectes secundaris de tipus metabodlic s’ha de realitzar
mitjangcant el registre peridodic de pes i perimetre abdominal i analitiques de
control.

Quan el pacient tingui una resposta inadequada o manca de resposta al
tractament farmacologic, s’han de revisar les possibles causes del fracas del
tractament i, si es considera necessari, realitzar una determinacié de nivells
plasmatics del medicament prescrit.

Possibles factors que contribueixen al fracas son:

e Manca de compliment
¢ Tensions familiars o altres estressors psicosocials
e L’abus de substancies

La recuperacié lenta o la resistencia al tractament preco¢ és un parametre
important i requereix una intervencio intensiva.

Quan hi hagi una manca de resposta terapéutica o aquesta sigui inadequada cal
considerar I'is de clozapina en el tractament dels simptomes psicotics positius,
després d’una prova de com a minim dos AP de forma sequencial i sent un d’ells
un AP de segona generacio, durant un temps superior a 12 setmanes i amb la
dosi terapéutica adequada. L’abséncia de resposta terapéutica minima faria
recomanable avancar el canvi d’antipsicotic abans d’arribar a les 12 setmanes.

Es recomana la utilitzacié d’'un sol AP i cal evitar sempre que sigui possible la
combinacié de medicaments de diversos grups o de diversos medicaments del
mateix grup.

B.2. Primer episodi psicotic amb manifestacions afectives

Episodi maniac: Es recomana la utilitzacié d’'un antipsicotic més un eutimitzant
(liti o valproat, com a primeres opcions)*. Episodi depressiu: En el cas de la
depressio psicotica es recomana I'tis d’antidepressius i antipsicotics alhora®’.

Us de benzodiazepines en primers episodis psicotics:

Davant estats d’agitacio es poden utilitzar benzodiazepines, ajustant-ne les dosis
i la via d’administracié a la intensitat i gravetat del quadre clinic.

Us de terapia electroconvulsant (TEC) en primers episodis psicotics:

Es considerara la utilitzacié de la TEC en els segiients casos* **:

“ Conus P, Berk M, McGorry P. Pharmacological treatment in the early phase of bipolar disorders: what stage are we
at? Aust N Z J Psychiatry 2006; 40: 199-207.

“ American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients with major depressive disorder.
Am J Psychiatry 2000; 157 (supl. 4): 1-45.

42 American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Summary of the practice parameter for the use of
electroconvulsive therapy with adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2004; 43: 119-22.

3 American Psychiatric Association. The practice of ECT: recommendations for Practice, Training and Privileging.
Task force report on ECT. Washington (DC): American Psychiatric Press; 2005
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- Diagnostic: Depressid6 major o mania persistent i greu amb o sense
simptomes psicotics; trastorn esquizoafectiu; esquizofrénia. També es pot
usar la TEC per tractar la catatonia i la sindrome neuroléptica maligna,
sempre que es compleixin criteris de gravetat i manqui resposta al tractament
instaurat, tal com es detalla a continuacio:

- Gravetat dels simptomes: Els simptomes han de ser greus, persistents i
significativament discapacitants. Poden incloure simptomes que amenacin la
vida del pacient com el rebuig a menjar o beure, ideacié suicida greu, mania
incontrolable o psicosi florida.

- Falta de resposta al tractament: Falta de resposta almenys a dos intents de
farmacs adequats acompanyats d’altres modalitats terapéutiques. Tant la
duracié com la dosi del tractament determinen l'adequacié dels intents
terapéutics. La TEC pot considerar-se abans en els casos que:

0 un intent de medicacié no sigui possible perqué el pacient no pot
tolerar el tractament farmacologic,

0 el pacient estigui molt incapacitat i no pugui prendre la medicacio, o

0 l'espera d’'una resposta del tractament farmacologic pugui posar en
perill la vida del pacient.

Finalment, cal fer un aclariment en relacié amb els trastorns afectius bipolars, estats
maniacs i trastorns afectius amb simptomes psicotics: en les fases inicials de les
psicosis és frequent observar com els simptomes positius i afectius presenten una
patoplastia especifica, que es manifesta en fases amb predomini depressiu 0 maniac
0 amb una exacerbacio de simptomes positius. En aquells casos en qué I'evolucio en
el si del Programa confirmi un diagnostic de bipolaritat, mania o trastorns afectius
amb simptomes psicotics, recomanem la implementacio de

les intervencions especifiques per a aquests trastorns, que es poden trobar en les
guies de practica clinica respectives.

C. Duracié del tractament

Quan no s’hagi establert un diagnostic de psicosi (de I'esfera esquizofrénica o
afectiva), es recomana suspendre de manera lenta i progressiva la medicacio
prescrita als sis mesos de I'estabilitzacié clinica.

Si es produeix una remissid satisfactoria d'un primer episodi de trastorn
esquizofrénic, algunes guies terapéutiques recomanen que el manteniment de la
medicacié antipsicotica sigui com a minim d’entre un i dos anys, ja que durant aquest
periode el risc de recaiguda és alt.

Per a aquells pacients amb trastorn esquizofrénic que recauen rapidament després
del primer episodi, s’ha de mantenir la medicacié almenys durant cinc anys o de
manera indefinida, especialment si no es produeix una remissié completa de la
simptomatologia psicotica.

En aquells pacients amb trastorn bipolar tractats amb liti i AP es recomana la no-
supressio rapida de I'AP després de la resolucio dels simptomes psicotics.
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4.3.2. Tractaments psicologics

Els tractaments psicologics tenen un paper fonamental en cada pla individual
d’intervencid, i en alguns casos i moments del procés poden ser per ells mateixos
'inica eina d’intervencié necessaria. Existeixen estudis que mostren que diverses
técniques d’intervencié psicoterapéutica (psicodinamica, cognitiu-conductual i de
suport) estan vinculades a la millora del funcionament de pacients amb diagnodstic
establert de psicosi esquizofrénica®*.

Els serveis han d’assegurar que els usuaris inclosos en el Programa tinguin accés a
una terapia psicologica i puguin beneficiar-se d’aquest tractament. Pel que fa
referéncia al tipus de tractaments, el Programa ha de garantir que s’apliquin aquelles
intervencions psicoldgiques que han demostrat validesa empirica en les diferents
fases de la psicosi. Més enlla dels paradigmes terapéutics seria imprescindible
realitzar avaluacions dels resultats o de I'impacte d’aquestes intervencions per tal de
poder monitorar el progrés dels usuaris i assegurar que no es donen possibles
efectes adversos.

Per formular sobre quins pacients i en quina fase del procés es fa necessaria la
intervencio psicoterapéutica, quina ha de ser la técnica i si aquesta s’ha d’aplicar de
forma exclusiva o combinada, només es pot concretar cada cas de manera
individualitzada, tenint en compte els diferents pacients, les diferents families i els
diferents graus d’experiéncia dels equips.

Els estudis posen de manifest la importancia d’'una adequada formacio, de
I'experiéncia i del treball de supervisié dels terapeutes, més enlla de la técnica
psicoterapéutica utilitzada. Els controls o supervisions s’han mostrat altament
efectius per entendre les produccions i comportaments psicotics dins la seva logica
particular i aixi ajudar els pacients a tenir una certa comprensié de la seva
subjectivitat. Igualment es fa necessaria la supervisié, per part d’'un psicoterapeuta
expert de I'equip que es faci carrec de l'assisténcia del pacient psicotic, en qualsevol
dels escenaris en els quals es porti a terme, ja sigui en I'hospitalitzacio total o parcial,
I'atencido ambulatoria, el servei de rehabilitacio, etc.

4.3.2.1. Terapia cognitiu-conductual
La terapia cognitiu-conductual (TCC) de la psicosi s’inspira en el model classic de
Beck*. Incorpora una formulacié dels simptomes psicotics de tipus multifactorial en
qué s’inclouen: la teoria de vulnerabilitat a [lestrés, els coneixements en
neurocognicio i les interpretacions cognitives de les persones amb trastorns psicotics.

La TCC ha mostrat ser un una intervencido eficag com a coadjuvant a la
psicofarmacologia quan s’ha provat en assajos clinics controlats*®.

Els objectius de la TCC son:

e Disminuir I'impacte emocional i disfuncional dels simptomes psicotics
e Reduir el trastorn emocional i modificar I'autoestima

“ Gottdiener W, Haslam N. The benefits of individual psychotherapy for people diagnosed with schizophrenia: a meta-
analytic review. Ethnical Hum Sci Serv 2002; 4: 163-87.

> Beck AT. Cognitive therapy and emotional disorders. Nova York: International Universities Press, 1967.

“ Turkington D, Kingdon D, Weiden PJ. Cognitive Behavior Therapy for Schizophrenia. Am J Psychiatry 2006; 163:
365-73.
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¢ Integrar els simptomes en I'experiéncia vital del subjecte

Malgrat que el model conceptual és comu, la TCC s’ha adaptat a les diferents fases
de la psicosi, la qual cosa fa que tinguem diferents estratégies d’intervencio
disponibles segons cada fase del trastorn.

Estats mentals d’alt risc:

La TCC es focalitza en la interpretacié cultural inacceptable que les persones amb
simptomes psicotics fan de les situacions, les respostes a aquestes situacions i les
creences d’elles mateixes i dels altres i les estrategies de control.

El model intenta prevenir la psicosi a través de la normalitzacié de les interpretacions
que les persones fan, ajudant-les a generar i a avaluar explicacions alternatives,
revalorant les pors d’estar malalt o de tornar-se boig (decatastrophising the fears of
impending madness), i ajudant a posar a prova les seves expectatives

mitjangant experiments conductuals. Els resultats dels estudis han mostrat que amb
la TCC les taxes de transicio a la psicosi son d’'un 14%*7 48 4°,

Primers episodis psicotics

Hi ha dos tipus d’intervencions que s’han assajat a la fase aguda amb resultats
acceptables i que tenen com a objectiu modificar les interpretacions esbiaixades dels
simptomes positius (al-lucinacions i deliris) i disminuir-ne I'impacte emocional.

e En el periode critic, McGorry et al.*® 5' % utilitzen la terapia d’orientacié cognitiva
per a la psicosi preco¢ (COPE, per les sigles en anglées) orientada a I'adaptacio
posterior a un episodi psicotic intentant prevenir la morbiditat secundaria
(depressid, ansietat, etc.). La intervencié es focalitza en la integracié de
I'experiéncia psicotica en la identitat de I'usuari i intenta promoure una sensacié de
domini i control sobre I'experiéncia de psicosi, a més a més de proporcionar un
sentit d’autoeficacia personal en el maneig de la psicosi.

e En els casos amb simptomes positius persistents (STEEPS, per les sigles en
anglés), la TCC té per objectius: disminuir la frequéncia i la intensitat dels
simptomes positius, reduir el malestar i la interferéncia amb el funcionament
normal produits per una simptomatologia psicotica residual, reduir el trastorn
emocional i proporcionar a l'individu una comprensié de la psicosi que li permeti
particips)?r de manera activa en la regulacié del risc de recaiguda i de discapacitat
social ™.

4" Morrison AP, French P, Walford L, Lewis SW, Kilcommons A, Green J et al. Cognitive Therapy for the prevention of
psychosis in people at ultra-high risk. Randomised controlled trial. Br J Psychiatry 2004; 185: 291-7.

8 Morrison AP, French P, Parker S, Roberts M, Stevens H, Bentall RP, et al. Three-Year follow-up of a randomized
controlled trial of cognitive therapy for the prevention of psychosis in people at ultra high risk. Schizophr Bull 2007;
33(3):682-687.

“ Philips LJ, McGorry PD, Yuen HP. Ward J, Donovan K, Kelly D, et al. Medium term follow-up of a randomized
controlled trial of interventions for young people at ultra high risk of psychosis. Schizophr Res 2007; 96:25-33.
*Morrison AP, French P, Parker S, Roberts M, Stevens H, Bentall RP, et al. Medium term follow-up of a randomized
controlled trial of cognitive therapy for the prevention of psychosis in people at ultra high risk. Schizophr Bull 2007;33
(3):682-687.

% Jackson H, McGorry P, Edwards J, Hulbert C, Henry L, Francey S, et al. Cognitively-oriented psychotherapy for
early psychosis (COPE). Preliminary results. Br J Psychiatry Suppl 1998; 172(33):93-100.

%2 Jackson H, McGorry P, Edwards J, Hulbert C, Henry L, Francey S, et al. Cognitively-oriented psycotherapy for early
psychosis (COPE), Preliminary results Br. J Psychiatry Suppl 1998; 172 (33):93-100.
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e També en el periode critic, perd ja amb diagnostic de trastorn esquizofrénic
hi ha tres tipus de propostes provades en la TCC per a simptomes positius:
terapia cognitiva per a la psicosi de Chadwick, Birchwood i Trower®®, la TCC de la
psicosi de Fowler, Garety i Kuipers® i, finalment, la TCC de Kingdon i
Turkington®. Per exemple, la TCC de Chadwick es centra en processos de
reestructuracio cognitiva de les creences delirants, la TCC de Kingdon i
Turkington, en els processos de normalitzacioé de la psicosi, i la terapia de Fowler,
en el patiment i els aspectes emocionals dels simptomes positius.

e Destaquem també aquelles intervencions basades en ensenyar estratégies
d’afrontament per a simptomes psicotics positius residuals®® " 8 aquelles
intervencions que milloren I'adheréncia al tractament farmacologic® ® i la

prevencié de recaigudes®’.

Malgrat que els resultats d’aquests estudis ens indiquen una millora simptomatica en
utilitzar la TCC, aquests resultats no sén concloents pel que fa al temps de millora ni
de manteniment dels simptomes (entre 9 i 12 mesos). No obstant aixo, en els
seguiments a 18 mesos s’ha comprovat que, en els casos que van rebre TCC i van
recaure, va disminuir el temps de recuperacié respecte del grup sense tractament
psicologic.

4.3.2.2. Terapia psicodinamica i psicoanalitica aplicada

La psicoterapia d’orientacié dinamica és una técnica d’intervencié basada en els
principis basics de la psicoanalisi, i es considera una terapia expressiva, destinada a
analitzar els conflictes inconscients i les defenses, sota una relacio de transferéncia.

Els estudis de psicologia genética i els tractaments d’inspiracié psicoanalitica han
demostrat que es pot constatar un funcionament mental que podem descriure com a
psicotic, el qual sempre persisteix de manera latent i en grau variable segons cada
persona. La teoria psicoanalitica ofereix un model complex de comprensié dels
mecanismes psicotics clinics i subclinics i concorda amb les modernes nocions de
vulnerabilitat.

Existeixen experiéncies de programes d’atencid als trastorns psicotics incipients
basats en una intervencié psicoterapéutica psicodinamica, basicament als paisos
escandinaus.

5% Jackson H, McGorry PD, Henry L, Edwards J, Hulbert C, Harrigan S, et al. Cognitively oriented psychotherapy for early
psychosis (COPE) : A 1-year follow-up. Br J Clin Psychol 2001;40 (Pt 1):57-70

* Fowler D, Garety P, Kuipers E. Cognitive behavioural therapy for psychosis: theory and practice. New York: Wiley,
1995.

% Kingdon DG, Turkington D. Cognitive-behavioural therapy of schizophrenia. Hove, UK: Erlbaum, 1994.

% Tarrier N, Wittkowski A, Kinney C, McCarthy C, Morris J, Humphreys L. Durability of the effects of cognitive-
behavioural therapy in the treatment of schizophrenia: 12-month followup. Br J Psychiatry 1999; 174: 500-4.

% Tarrier N, Kinney C, McCarthy E, Humphreys L, Wittkowski A, Morris J. Two-year follow-up of cognitive-behavioral
therapy and supportive counseling in the treatment of persistent symptomsin chronic schizophrenia. J Consult Clin
Psychol 2000; 68: 917-922.

%8 Tarrier, N. The use of coping strategies and self-regulation in the treatment of psychosis. In: Morrison AP (Ed.),
Casebook of cognitive therapy for psychosis. London: Routledge; 2001.

% Kemp R, Hayward P, Applewhaite G, Everitt B, David A. Compliance therapy in psychotic patients: randomised
controlled trial. BMJ 1996; 312: 345-9.

% Kemp R, Kirov G, Everitt B, Hayward P, David A: Randomised controlled trial of compliance therapy: 18-month
follow-up. Br J Psychiatry 1998; 172:413-419

' Gumley A, O’'Grady M, McNay L, Reilly J, Power K, Norrie J. Early intervention for relapse in schizophrenia: results
of a 12-month randomized controlled trial of cognitive behavioural therapy. Psychol Med 2003; 33: 419-31.
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Els més coneguts son:
Projecte Parachute (paracaigudes) a Suécia® ®®

e Projecte Nordic Investigation on Psychotherapy of Schizophrema (The NIPS

Study) a Dinamarca®
e Projecte Turku a Finlandia i Projecte nacional finés sobre I'esquizofrénia® ©
Aixi mateix, autors com Martindale i Bateman®’ han estudiat les diferents modalitats
d’intervenci6 psicoterapéutica i la seva efectivitat. Alguns autors han realitzat estudis
empirics i una metaanalisi sobre els tractaments de base psicoanal els pacients amb
esquizofrénia. La metaanalisi de Gottdiener®® és una de les que assenyala com a Util
i efectiva la psicoterapia psicoanalitica.

Les persones que pateixen un estat mental d’alt risc i les que pateixen un primer
episodi de caracteristiques psicotiques franques son persones altament vulnerables.
Les intervencions psicodinamiques poden ser de gran ajut per aconseguir una
evolucié favorable, reduir I'impacte del trastorn i a aturar una evolucié deteriorant, i
sén especialment indicades en els joves per la plasticitat que encara mantenen les
seves estructures mentals. Els objectius del tractament amb técniques
psicodinamiques® son:

= Augmentar la comprensio psicologica de la persona sobre la seva situacio
present i sobre el cami recorregut fins a arribar-hi.

= Ajudar-la a trobar un sentit subjectiu a les experiencies psicotiques i un
significat dels simptomes en la seva biografia.

= Comprendre les relacions significatives entre el passat, el present i el futur,
actualitzades en el moment de crisi i en la relacié terapéutica.

= Restablir una vinculacié entre experiéncies internes i externes i augmentar la
capacitat d’interioritzar-la.

= Millorar [laprofitament de les seves capacitats conservades i el
desenvolupament del seu funcionament no distorsionat.

= Disminuir la vulnerabilitat davant el risc de patir noves crisis.

L’esquema d’atencid des del model psicoanalitic es pot compondre de les seglents
fases’®:

1. Entrevistes de diagnostic individual

82 Cullberg J, Levander S, Holmgvist R, Mattsson M, Wieselgren IMI. One-year outcome in first episode psychosis
patients in the Swedish Parachute project. Acta Psychiatr Scand 2002; 106: 276-85.

% Cullberg J. The use od Psychodinamic Understanding of Psichotic States: DelineatingNeed-specific Approaches. In:
Johannessen J, Martindale B, Cullberg J. Evolving Psychosis: Different Stages, Differents Treatments. Hove,
Routledge: 2006.

* Rosenbaum B, Valbak K, Harder S, Knudsen P, Koster A, Lajer M et al. Treatment of patients with first-episode
psychosis: two-year outcome data from the Danish National Schizophrenia Project. World Psychiatry 2006; 5(2): 100-
3.

® Alanen YO, Lehtinen V, Lehtinen K, Aaltonen J, Rakkéldinen V. The Finis integrated model for early treatment of
schizophrenia and related psychoses. A: Martindale B, Bateman A, Crowe M, Margison F, editors. Psychosis:
Psychological Approaches and their Effectiveness. London: Gaskel-ISPS, 2000: 235-66.

% Alanen Y. La esquizofrenia: sus origenes y su tratamiento adaptado a las necesidades del paciente. Madrid:
Fundacién para la investigacion de la esquizofrenia y otras psicosis. Ed espafiola 2003.

 Martindale B, Bateman A, Crowe M, Margi son F, editors. Psychoses: Psychological approaches and their
effectiveness. Londres: Gaskell, 2000.

8 Gottdiener W. The benefits of psychotherapy for schizophrenic patients: a metaanalytic review of the psychotherapy
outcome literature [tesi doctoral]. The New School University, TOWN, 2000.

% Alanen Y. Schizophrenia. Its Origins and Need-Adapted Treatment. Karnac Books, 1997.

™ Rosenbaum B et al. Danish National Schizophrenia Project: prospective, comparative longitudinal treatment study
of first-episode psychosis. J Psychiatr 2005; 186: 394-9.
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2. Entrevistes de diagnostic de dinamica familiar
3. Analisi de les entrevistes diagnostiques i proposta de tractament
4. Tipus d’espais de tractament possibles:

e Tractament individual amb una freqiiéncia regular durant d’'un a tres anys

o Tractament grupal (sessions de 60 minuts de durada un cop a la setmana entre
un i tres anys)

o Tractament unifamiliar (sessions de 45 minuts de durada un cop a la setmana
entre un i tres anys)

e Tractament multifamiliar (sessions de 45 minuts de durada un cop a la setmana
entre un i tres anys)

e  Grups multifamiliars amb inclusié dels pacients (reunions quinzenals durant hora i
mitja durant un any i mig)

Aixi doncs, el Pla de tractament individualitzat dins del model psicodinamic, ha
d’estar integrat segons les circumstancies i I'evolucié del cas per un conjunt:

e d’'una combinacié de les anteriors modalitats terapéutiques,

e del tractament farmacologic

e i de les diferents intervencions sociocomunitaries (pla de serveis
individualitzat, activitats de reinsercid sociolaboral i rehabilitacid
comunitaria).

4.3.3. Intervencions de rehabilitacié cognitiva

Les persones amb trastorns psicotics, especialment I'esquizofrénia, perdo també
algunes psicosis afectives, presenten sovint dificultats cognitives, en diferents graus,
que afecten les seves capacitats de processament de la informacio, atencio,
memoria, funcionament executiu i planificacié. Els déficits cognitius solen estar
relacionats amb la simptomatologia negativa i sembla que tenen implicacions en el
funcionament quotidia, a més de reduir I'aprofitament dels recursos terapéutics
psicosocials.

Les disfuncions cognitives estan presents des de l'inici de la malaltia. Investigacions
recents destaquen la importancia de discriminar les diferents arees deteriorades en
pacients de primer episodi i en periode critic per tal d’incidir en els déficits especifics i
també en els funcionals” "2 73,

La rehabilitacié cognitiva és una intervenci6 focalitzada en els nivells més basics de
les funcions cognitives (atencié, memoria i funcions executives), que té com a
objectiu la millora d’aquestes funcions especifiques per tal d’afavorir un augment de
'autonomia personal i una millora del funcionament psicosocial dels pacients.

™ Ozgiirdal S, Littmann E, Hauser M, von Reventlow H, Gudlowski Y, Witthaus H et al. Neurocognitive performances
in participants of at-risk mental state for schizophrenia and in first-episode patients. J Clin Exp Neuropsycho 2009;
31(4): 392-401.

2 Eastvold AD, Heaton RK, Cadenhead KS. Neurocognitive deficits in the (putative) prodrome and first episode of
psychosis. Schizophr Res. 2007; 93(1-3):266-77.

® Simon AE, Cattapan-Ludewig K, Zmilacher S, Arbach D, Gruber K, Dvorsky DN, et al. Cognitive functioning in the
schizophrenia prodrome. Schizophr Bull. 2007;33(3):761-71.
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e La terapia psicologica integrada per a I'esquizofrénia (IPT, per les sigles en
anglés) és un programa de rehabilitacié creat per Brenner i Roder’™ a finals dels
anys vuitanta. Esta format per cinc subprogrames o etapes orientats al canvi dels
trastorns cognitius i als déficits socials/conductuals. La part cognitiva esta formada
per les etapes primera, segona i part de la tercera (diferenciacié cognitiva,
percepcid social i comunicacié verbal). La part social esta formada per
la meitat de la tercera etapa, la quarta i la cinquena (comunicacié social, habilitats
socials i resolucio de problemes interpersonals).

«El programa de rehabilitacié cognitiva (Cognitive Remediation Therapy)’®,
també conegut com a programa frontal/executiu, fa referéncia especialment a les
funcions executives. Es tracta d’'un programa de rehabilitacié individual amb una
durada de quatre mesos, a rad de dues visites per setmana. Més que un
programa amb una série d’exercicis es tracta d’'una intervencié basada en principis
rehabilitadors com [l'aprenentatge sense errades i la teoria de la bastida
(scaffolding). El programa funciona per moduls, els més comuns dels quals son la
flexibilitat cognitiva, la memoria de treball i la planificacié. El modul de flexibilitat
cognitiva treballa estratégies de codificacid, abstraccio i flexibilitat per mantenir
una tasca complexa, aixi com I'habilitat per canviar les condicions de la tasca. El
modul de memoria de treball persegueix I'objectiu de mantenir activa la major
quantitat d’'informacié possible, la codificacié d’informacio i la creacié d’estratégies
compensatories. EI modul de planificacid es centra en activitats d’organitzacio,
maneig de dades, seqlenciacié i realitzacié de tasques simultanies.

L’ultima part del programa es dedica a la transferéncia dels aprenentatges a les
tasques de la vida diaria.

4.3.4. Intervencions familiars

Les families s6n una part fonamental en el procés d’ajuda al pacient. Seguint les
recomanacions de I'OMSi la IEPA (International Early Psychosis Association:
Associacié internacional de la psicosi primerenca) respecte a la deteccié precog’,
s’ha d’intentar assolir que les families tinguin el millor accés a la informacio,
'educacio i el suport social tant a nivell practic com econdmic. El Programa ha de
garantir que 'atencié a les families proporcioni:

e lavaluacio de les necessitats i riscos de la familia

e les intervencions pertinents per garantir el suport ila informacié sobre la
psicosi

¢ les eines per a un maneig adient de la psicosi (intervencié unifamiliar o grups
multifamiliars) en cada una de les fases del trastorn (estat mental d’alt risc,
crisi, estabilitzacio i recuperacio)

La fase inicial del trastorn té uns trets que la distingeixen d’etapes posteriors i que
requereixen un tractament especific. Per exemple, I'emocié expressada (EE) encara
no és un constructe clarament establert i, en conseqliéncia, les intervencions clau
haurien de dirigir-se particularment cap a la construccio d’habilitats de solucié de

™ Brenner H et al. Integrated psychological therapy for schizophrenic patients. Berna: Hogrefe & Huber, 1995.

™ Wykes T, Reeder C. Cognitive Remediation Therapy for Schizophrenia: Theory and Practice. Nova York (EUA):
Routledge, Taylor & Francis Group, 2005.

® World Health Organization & International Early Psychosis Association. An International Consensus Statement
about Early Intervention and Recovery for Young People with Early Psicosis. 2005. Disponible a:
http://earlypsychosis.medicine.dal.ca/services/EPdeclaration.pdf
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problemes relacionades amb el funcionament social pobre del pacient i la soledat i
pérdua emocional que els cuidadors pateixen davant I'impacte estigmatitzant que
suposa la irrupcié de la psicosi dins d’'una familia.

Gleeson, Jackson, Stavely & Burnett’” proposen una série de principis generals per

treballar amb aquelles families que s’enfronten amb el seu primer episodi psicotic i
que es resumeixen en els seglients punts:

o Considerar que el treball amb la familia necessita ser adaptat i flexible a cada
cas i cada fase del trastorn.

e Tenir en compte que les families necessiten temps i oportunitats per tractar
les crisis i els conseglents estressors.

o Reconéixer la necessitat que tenen les families de ser escoltades i
compreses.

e Tenir en compte que les families necessiten un marc per comprendre el que
esdevé.

e Reconéixer que les families també necessiten un temps per enfrontar-se amb
els problemes.

o Tenir en compte que el treball amb les families és una intervencio preventiva
dirigida cap als nivells d’estrés, carrega, afrontament, funcionament social i
nivell general de salut de tots els membres de la familia.

Les intervencions familiars poden seguir estratégies cognitiu-conductuals,
sistémiques, psicodinamiques i psicoeducatives.

Aquests principis es duen a terme a través de quatre fases:

Fase 1. Abans de la detecci6. Durant la fase prodromica s’aborda la percepcié i les
explicacions que ddéna la familia dels canvis observats en el seu familiar i que van
des de la negacio fins a I'atribucié dels simptomes a trets de personalitat. Es busca
una rapida resolucié de conflictes familiars que es generen en aquesta etapa com a
consequéncia d’aquestes reaccions o de la confusid i ansietat que solen provocar
aquests canvis.

Fase 2. Després de la detecci6. Es centra en I'impacte de les crisis psicotiques a la
familia i en les seves reaccions a l'inici del tractament. Aixd suposa abordar la revisio
dels seus esquemes explicatius i de les habituals reaccions d’estrés agut
caracteritzades per ansietat, depressié i pel dolor i la pena que produeixen la
repeticié d’incidents en la convivéncia domeéstica. Es posa especial atenciéo a
I'estigma, a la ventilacié d’emocions i al model familiar de malaltia.

Fase 3. Durant I'inici de la recuperacié. El treball es centra en I'estil d’afrontament,
la competéncia i el funcionament adaptatiu de la familia.

Fase 4. Estabilitzacié i primera recaiguda. Es treballa per aconseguir
I'estabilitzacié familiar i reduir I'impacte de la psicosi en la vida dels membres de la
familia i en la prevencié d’estils d’afrontament que generin dependéncia excessiva.
D’altra banda, es tracta de reconstruir les atribucions dels familiars sobre la conducta
del pacient, passant-les d’inestables a estables i d’externes a internes.

" Gleeson J, Jackson H, Stavely H, Burnett P. Family interventions in early psychosis. A: McGorry PD, Jackson H,
editors. The re-cognition and management of early psychosis: A preventive approach. Cambridge, Regne Unit:

Cambridge University Press,1999: 376-406.
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En totes les fases s’aplica el format d’intervencié proposat per Barrowclough i
Tarrier’®, que inclou tres components: psicoeducacid, entrenament en el maneig de
I'estrés i les respostes d’afrontament, i un programa d’establiment de metes.

Per a les estratégies de vinculacié en relacié amb la familia s’han de tenir en compte
les seves funcions de cura del pacient identificat, tant abans com després d’iniciar-se
la relacié de 'usuari amb els serveis de salut mental.

Atesa l'afectacié de la familia quan hi ha patologia psicotica en alguns dels seus
membres, caldria comencar per oferir suport en el moment de confusié i crisi inicial i
ajudar-la a contenir els sentiments de desesperacio, fracas, culpa, violéncia o
negacié que acostumen a dominar els seus pensaments i valoracions en la major
part dels casos.

Es considera imprescindible en aquesta fase inicial la realitzacié d’entrevistes al nucli
familiar de convivencia, incloent-hi el pacient identificat. Sempre que li sigui possible
al terapeuta (segons la seva formacié de base), aquestes entrevistes haurien d’estar
centrades no tant en el pacient sind en la propia dinamica familiar, i haurien de
permetre coneixer, pel que fa a la familia, la composicid, historia, problematica,
capacitats i dificultats per a les funcions paternes, paper del malalt identificat en el
conjunt del grup familiar, etc., atés que tots aquests aspectes son fonamentals per al
procés terapéutic. Aixi mateix, cal valorar si cap altre membre de la familia pot
requerir algun tipus d’ajut psicoldgic de suport, dins de la intervencié global.

4.3.5. Intervencions psicoeducatives

Les intervencions psicoeducatives estan orientades a proporcionar als pacients i
familiars informacions especifiques sobre el trastorn i afavorir modalitats funcionals
d’afrontament dels problemes que se’n deriven. Tenen com a objectiu la millora de la
qualitat de vida de pacients i cuidadors, la disminucié de I'estrés, la prevencio de les
recaigudes i la reduccio de la carrega familiar.

Diferents técniques psicoeducatives s’han mostrat eficaces en la millora de
I'acompliment terapéutic. Una revisié de Pekkala i Merinder’ arriba a la conclusié
que aquestes intervencions poden reduir la taxa de recaigudes i de reingressos
hospitalaris, i que han de formar part del pla terapéutic.

Atés que els programes existents estan orientats a abordar el trastorn ja establert, cal
dissenyar modalitats psicoeducatives adaptades a les fases inicials dels trastorns
psicotics per adequar-ne la utilitzacio.

La intervencio psicoeducativa en format de grups de pacients ha demostrat eficacia
en la prevencio de recaigudes en pacients amb psicosis afectives (trastorn bipolar)
tant als dos anys com als cinc anys de seguiment®® . Hi ha indicis que la

® Barrowclough C, Tarrier N. Families of schizophrenic patients: Cognitive behavioural intervention. Londres:
Chapman & Hall, 1992.

™ Ppekkala E, Merinder L. Psicoeducacién para la esquizofrenia [Revisié Cochrane traduida]. A: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2007; 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible a: http://www.update-software.com. Traduida de
The Cochrane Library, 2007; 2. Chichester, Regne Unit: John Wiley & Sons, Ltd.

® Colom F, Vieta E, Martinez-Aran A, Reinares M, Goikolea JM, Benabarre A et al. A randomized trial on the efficacy
of group psychoeducation in the prophylaxis of recurrences in bipolar patients whose disease is in remission. Arch
Gen Psychiatry 2003; 60: 402-7.

& Colom F, Vieta E, Sanchez-Moreno J, Martinez-Aran A, Reinares M, Goikolea JM, et al. Stabilizing the stabilizer:
group psychoeducation enhances the stability of serum lithium levels. Bipolar Disord 2005; 7 (suppl 5): 32—6.
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intervencié va ser més eficac en pacients en fases més inicials de la malaltia®.
També la psicoeducacié de familiars de pacients bipolars ha demostrat eficacia a
I'hora de prevenir recaigudes®®, especialment en pacients en fases inicials®.

4.3.6. Intervenci6 cognitiu-conductual de I'addiccié al cannabis

En general, en el tractament de I'addiccié al cannabis entenem que les estratégies
terapéutiques han d’adequar-se sempre al moment en el qual es situa el pacient que
realitza la demanda de tractament. En l'actualitat, segons el model transteoric de
Prochaska i DiClemente®, s’entén que hi ha cinc etapes en el procés de canvi
respecte a l'addiccié. Les tres primeres etapes requereixen un canvi a nivell
actitudinal, mentre que les dues Uultimes requereixen un canvi estrictament
conductual.

e Precontemplacié i contemplaci6: Els primers contactes terapeutics amb
pacients addictes al cannabis posen en evidéncia que, malgrat una intencié
verbalitzada de canviar la seva conducta, es troben encara amb problemes
respecte a la seva actitud basica cap al canvi. En aquestes etapes el repte
terapeutic que cal enfrontar és el maneig de I'ambivaléncia en qué es posen
en evidéncia els aspectes hedonistes que atrauen el pacient pel que fa al seu
consum, al costat d’'uns altres de caracter aversiu i que tenen a veure amb les
consequéncies negatives que impliquen. Una adequada utilitzacié de les
tecniques que sorgeixen de l'entrevista motivacional resulta absolutament
primordial en aquesta fase. Una implementacié deficitaria d’aquestes pautes
motivacionals podria comportar un abandé del tractament.

e Preparacié per a l'accié: En aquesta etapa es treballa, mitjangant una
adequada alianca de treball amb el pacient, el pla terapéutic a seguir. Una de
les dificultats que sorgeixen en aquesta etapa ve donada per la resisténcia
d’alguns pacients a considerar que el canvi de la conducta addictiva es
basara no en I'Gs controlat del consum de cannabis, sind en la total
abstinéncia. En aquells pacients amb un marcat dilema entre les opcions
anteriors, és adequat assenyalar que, per aconseguir un canvi

e inicial en la conducta de consum de cannabis, hem de partir d’'un unic
objectiu, encara que sigui amb caracter temporal (tres primers mesos), com
és l'abstinéncia total. Després, el pacient pot reconsiderar si els canvis
positius introduits en la seva vida li compensen, o si desitja de nou considerar
un consum puntual.

En el periode d’abstinéncia les estratégies terapéutiques que cal introduir son:

% Colom F, Vieta E, Sanchez-Moreno J, Palomino-Otiniano R, Reinares M, Goikolea JM et al. Group psychoeducation
for stabilised bipolar disorders: 5-year outcome of a randomised clinical trial. Br J Psychiatry 2009; 194(3): 260-5.

® Reinares M, Colom F, Sanchez-Moreno J, Torrent C, Martinez-Aran A, Comes M et al. Impact of caregiver group
psychoeducation on the course and outcome of bipolar patients in remission: a randomized controlled trial. Bipolar
Disord 2008; 10(4): 511-9. Erratum in: Bipolar Disord 2008; 10(5): 657.

# Reinares M, Colom F, Rosa AR, Bonnin CM, Franco C, Solé B et al. The impact of staging bipolar disorder on
treatment outcome of family psychoeducation. J Affect Disord 2009; 22. En premsa. Disponible en linia.

® Prochaska JO, DiClemente CC. Transtheoretical therapy: Toward a more integrative model of change.
Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 1982; 19: 276-8.
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o La informacié sobre els simptomes d’abstinéncia al cannabis que
poden apareéixer.

o Com fer-hi front mitjancant estratégies de modulacié emocional com
ara pautes basiques de relaxacié o, en casos de major intensitat,
I'administracié d’'un pauta controlada de benzodiazepines.

o Estratégies de control d’estimuls. Requereix del pacient I'evitacié en el
seu ambient extern i psicosocial, la qual cosa reduira la possibilitat
que, per un fenomen de condicionament classic, determinats llocs,
situacions i relacions interpersonals provoquin 'aparicié del craving o
desig incontrolable del consum de la substancia. Aix0 pot resultar
especialment dificil atés que en molts pacients amb un perfil jove el
consum de cannabis és molt elevat entre els membres del seu grup de
referéncia, amb els quals es relaciona habitualment.

e Acci6: En aquesta fase una de les estrategies més importants és la denominada
contracondicionament. Una vegada el pacient aprén que les experiéncies
d’ansietat es poden manejar mitjangcant estratégies d’afrontament, va afermant-se
en la seva abstinéncia.

Altres dues estratégies terapéutiques resulten igualment importants en aquesta
etapa:

» Relacions d’ajuda: Les relacions d’ajuda consisteixen en potenciar
les xarxes socials de la persona en tractament de manera que es
mantinguin accessibles per tal que el pacient pugui parlar
lliurement de les seves dificultats al llarg del tractament. En aquest
sentit, quan la dinamica familiar esta clarament afectada per
I'addiccié del pacient, aixo pot ser un obstacle per al tractament.

= Maneig de contingéncies: El maneig de contingéncies es deriva del
model de I'autocontrol, pel qual la persona en tractament aprén a
autoadministrar-se estimuls enfortidors quan aconsegueix els
canvis desitjats en la seva conducta.

Després que el pacient aconsegueix un manteniment de 'abstinéncia superior a un
periode de tres mesos, és sempre adequat introduir estratégies terapéutiques
basades en el model de la prevencié de recaigudes. Aquest model considera que en
el canvi en les conductes addictives en general, i concretament per al tema del
cannabis, els consums puntuals i les recaigudes sén un esdeveniment probable al
llarg del seguiment d’aquest trastorn. Per tant, els pacients han de seguir programes
especifics d’entrenament, de format prioritariament grupal, a fi d’afavorir el
manteniment de I'abstinéncia i, si es produeix un consum puntual o una

recaiguda, aquests serveixen per afegir informacié sobre noves formes de resolucio
de problemes i identificar situacions d’alt risc de reprendre’n el consum.
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4.3.7. Morbiditat médica. Prevencio i educacio per la salut

Les persones amb trastorns psicotics incipients presenten dificultats en relacié amb
una adequada percepcié de salut, la qual cosa fa necessaria una intervencio
especifica i els infermers psiquiatrics sén els professionals idonis per realitzar-la,
essent els seus objectius generals:

e Potenciar la presa de consciéncia i sensibilitzacié al voltant dels habits de
vida saludables:

0 Promocié d’'un canvi d’habits mitjangant I'educacié sanitaria: higiene
personal

Alimentacio

Habits de son/vigilia

Administracié de la medicacio

Ocupacio6 del temps de lleure i esport

Salut sexual

No-consum de toxics

OO0OO0OO0OO0Oo

Afavorir 'adhesié al tractament farmacologic

Afavorir la identificacié de simptomes

Reduir els factors de risc metabolic

Millorar la qualitat de vida

Afavorir la seva autocura i autonomia personal en temes relacionats amb la
salut

e Fer una intervencio especifica segons els patrons d’infermeria:

Treballar els riscos nutricionals i metabolics

Prevenir trastorns d’eliminacié

Fomentar l'activitat i I'exercici fisic

Promoure habits saludables del ritme son/vigilia

Prevenir alteracions cognitives i afavorir la comunicacio
Millorar I'autopercepcio6 i I'autoestima

Millorar les relacions i minimitzar les repercussions del trastorn
Millorar dificultats en I'esfera sexual

Adaptacié/tolerancia a I'estrés

Tenir en compte el context cultural

OO0OO0OO0OOOO0OO0OO0OO

El diagrama adjunt (figura 2) planteja la conducta a seguir enfront de tres situacions
possibles:

1. Abséncia de factors de risc
Preséncia de factors de risc (inclos l'inici de tractament amb farmacs
antipsicotics)

3. Diagnostic o sospita de les principals causes de morbimortalitat medica en
aquests pacients amb ( hipertensié alterial (HTA), diabetis, obesitat,
dislipémia o hiperprolactinémia).

Figura 2: Monitoratge de I'estat de salut
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MONITORATGE DELS PARAMETRES DE SALUT FISICA
EN PACIENTS AMB PRIMER EPISODI
PSICOTIC/PSICOSI INCIPIENT

ANAMNESI
Avaluar: Antecedents familiars - Antecedents personals C. CINTURA : Zg Z: ((f{))
Q
e . .2 P ;. MC 30 itat:
Tabac/alcohol/toxics — Alimentacié — Activitat fisica 2 30 unitats
TRIGLICERIDS = 150 mg/dl
TA 2130/285 mm/Hg
Absencia de Preséncia de Diagnostic o sospita de GLUCOSA =100 mg/dl
factors de risc factors de risc HTA, diabetis, obesitat, HDL < 40mg/dl (3)
L < 50 mg/dl (9
dislipémiai/o — — < /d:*)
. N =160 mg
hiperprolactinémia
COLES. TOTAL 2 250 mg/dl
PROLACTINA > 15 ng/ml (3)
> 20 ng/ml (9)
ECG

Reavaluacié Consell dietéetic Alerta a atencié primaria
trimestral " e . oa p
Educacio sanitaria Coordinacié mensual amb 'EAP a través

del/de la psiquiatra/infermer/a de referéncia

4.3.8. Prevencio6 de recaigudes i abordatge de les situacions de crisi

Un dels reptes importants en el tractament d’'un primer episodi psicotic és afavorir
I'adheréncia al tractament farmacologic per tal de facilitar la recuperacié i poder evitar
recaigudes. Els estudis indiquen que entre el 72 i el 82% dels pacients que reben un
diagnostic de psicosi recau en els simptomes positius en el decurs dels cinc anys
posteriors®. D’altra banda, a part de limpacte de cada recaiguda en l'individu, la
familia, I'entorn i 'equip de tractament, existeixen evidéncies que indiquen que cada
recaiguda incrementa la probabilitat de desenvolupar simptomes positius persistents;
sense oblidar la depressid, el risc suicida i el risc de deteriorament cognitiu i
psicosocial després d’'una recaiguda en un episodi psicotic.

Per aquest motiu és imprescindible que dins el PAE-TPI es desenvolupin programes
de prevencid de recaigudes en format individual o grupal per tal d’afavorir la
recuperacio. No obstant aix0, pel que fa referéncia a les recomanacions

del tipus d’intervencié no existeix una evidéncia robusta en la literatura respecte quin
tipus d’intervencié utilitzar en el cas de primers episodis psicotics®’. Les poques
evidéncies fan referéncia a: format individual de terapia cognitiu- conductual que
emfatitza el treball dels senyals d’alarma de recaiguda®®, terapia familiar conductual
focalitzada en I'entrenament d’habilitats comunicacionals i de resolucié de problemes
per facilitar el maneig i la reduccié de 'emocié expressada, programes de terapia
assertiva comunitaria que s’han trobat utils a l'hora de reduir les taxes de
rehospitallitzacio.

% |enior ME, Dingemans PM, Linszen DH, de Haan L, Schene AH. Social functioning and the course of early-onset
schizophrenia: five-year follow-up of a psychosocial intervention. Br J Psychiatry 2001; 179: 53-8.

8 Gleeson J. EPISODE Il Research Team. Preventing EPISODE II: relapse prevention in first-episode psychosis.
Australas Psychiatry 2005; 13(4):384-7.

® Gumley A, O’'Grady M, McNay L, Reilly J, Power K, Norrie J. Early intervention for relapse in schizophrenia: results
of a 12-month randomized controlled trial of cognitive behavioural therapy. Psychol Med 2003; 33: 419-31.
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Seria recomanable que, per a cada pacient, es realitzi un pla de prevencié de
recaigudes, consensuat entre l'usuari, la familia i 'equip terapéutic®®, que incorpori
estrateégies d’identificacié de senyals de recaiguda com a part del tractament, per
facilitar-ne la recuperacio.

Els pacients amb trastorns psicotics incipients poden patir moments d’agreujament
simptomatic o de crisi social/familiar durant el procés d’atencié. Un principi general
del Programa és intentar donar sentit a aquestes crisis i donar una contencié suficient
a pacients i families, per tal que sigui possible que la crisi es resolgui en I'entorn del
propi pacient, perd, quan aquesta contencié a domicili no és possible, cal programar
ingressos hospitalaris, procurant que siguin de la minima durada possible.

Les situacions identificades com a crisis han de comportar:

1- Intensificacié de les visites al PAE-TPI del pacient i la familia

2- Resposta agil i rapida a la situacié de crisi per part de I'equip

3- Intervencié de contencié a domicili si €s necessaria

4- Facilitacio de 'ingrés urgent en unitats que ofereixen major contencio
emocional:

0 Hospital de dia per a adolescents o adults
o0 Unitat d’hospitalitzacié psiquiatrica breu
o0 Unitat d’hospitalitzacio psiquiatrica d’aguts

5- En les indicacions d’hospitalitzacié 'equip del PAE-TPI ha de mantenir el contacte
amb el pacient, la familia i I'equip terapéutic que hi intervé, a la unitat mateixa i amb
la major frequiéncia possible.

6- Un cop resolta la situacid que requeria hospitalitzacio, cal procedir a la derivacio
del pacient al dispositiu més escaient amb el consens previ de les diverses instancies
implicades.

4.3.9. Intervencions per a l'orientaciéo académica i laboral i I'organitzaci6 de
I'ocii el lleure

Les persones que pateixen un trastorn psicotic incipient experimenten la pérdua
d’iniciativa i dificultats per realitzar activitats que comporten relacions interpersonals i
interaccid amb el medi, la qual cosa comporta un risc de desvinculacié amb el seu
entorn i un agreujament de la simptomatologia.

Per tal de minimitzar aquests efectes, I'objectiu prioritari ha de ser treballar per
recuperar al maxim possible 'activitat prévia satisfactoria per a la persona abans de
debutar la clinica psicotica i fomentar la participacid en recursos comunitaris, la
participacié en activitats ludiques, despertar l'interés en activitats motivadores i
fomentar la capacitat de gaudir i relacionar-se de forma cada vegada més autdbnoma,
fins a aconseguir una adequada autogestio del temps lliure.

® Birchwood M, Spencer E. Early intervention in psychotic relapse. Clin Psychol Rev 2001; 21(8): 1211-26.
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Objectius de la intervencio:

(0]

Coneixer els diferents recursos formatius, ocupacionals i de lleure de la
comunitat i el seu accés (transport, cost, horaris, requisits...)

Aprendre a adaptar-se al context fent un maneig adequat dels recursos (fer
recerca d’informacio, escollir propostes realistes i adequades...)

Planificar aquestes activitats i 'acompanyament necessari per dur-les a terme
Descobrir els propis interessos, estructurar i adquirir habits en I'ocupaci6 del
temps de lleure i en la participacié social

Augmentar diferents aspectes de la volicié en relacié amb aquestes arees
Desenvolupar rols ocupacionals —significatius per a la persona— de la forma
meés autonoma possible

Pot ser util recorrer a serveis d’insercié laboral especifics, per tal de realitzar
'acompanyament necessari en certs moments del procés. Aixi mateix, cal que els
serveis de rehabilitacié comunitaria i els clubs socials enforteixin i desenvolupin nous
programes adequats a les caracteristiques i necessitats d’aquesta poblacio.
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5. Model organitzatiu i estratégies d’'implementacio del Programa

5.1. Model organitzatiu

En funcié dels seus objectius, de la poblaci6 diana a la que s’adrega i de les
modalitats i els ambits d’intervencid, el Programa d’atencié especifica a les persones
amb trastorns psicotics incipients és un programa de caire territorial, transversal i
comunitari (figura 3).

Els objectius de deteccid, valoracid i intervenciéo del trastorn psicotic incipient
requereixen la col-laboracié del conjunt de dispositius assistencials de salut mental,
aixi com dels dispositius sanitaris generals, socials, educatius i comunitaris.

La poblacié diana compresa entre els 14 i els 35 anys implica tant la xarxa de salut
mental infantil i juvenil com la d’adults.

Les modalitats i ambits d’intervencié requereixen tant I'atencié ambulatoria com
I'hospitalitzacié parcial i completa (CSM, SRC, CAS, HD, hospitalitzacié d’aguts).

En consequéncia, el desplegament del PAE-TPI exigeix la delimitacio del territori i de
la poblacié de referéncia, I'articulacié transversal dels dispositius de salut mental i la
integracié en un programa de base comunitaria.

Tot aixd pot suposar una transformacié dels models de relaci6 i integracio entre els
diferents serveis assistencials cap a un model més cooperatiu.

Esquema de I'atenci6 integrada a la Psicosi Incipiente

Figura 3: Atencid integrada a les psicosis incipients

TERRITORI

O-0OrxvOMmMm—AZ—

ENFOCAMENT ASSERTIU COMUNITARI
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5.2. Estratégies d'implementacié del Programa

El desplegament del Programa requereix estrategies d’'implementacié dirigides a
facilitar en primer lloc la participacio i integracié de tots els dispositius de salut mental
del territori. En aquest sentit es planteja la necessitat de constituir un comité
operatiu i un coordinador del Programa dins de cada ambit territorial definit que
tingui en compte les seves especificitats. A Barcelona ciutat els comités operatius
territorials sén el marc idoni de desenvolupament del Programa. A cada regid
sanitaria cal definir els ambits territorials suprasectorials que corresponguin. En
aquesta linia destaquem la importancia del paper facilitador i aglutinador que han de
tenir els responsables de les regions sanitaries en aquest procés de coordinacio.

Les regions sanitaries i els comités operatius i coordinadors del Programa han
d’impulsar la implementacié d’aquest, potenciar la cooperacié entre dispositius des
d'un plantejament integrador dels esforcos de tots els professionals implicats i
resoldre possibles diferéncies en la gestié individual dels casos atesos o de les
funcions de cadascun dels dispositius.

5.3. L’equip del PAE-TPI

El Programa ha de ser desenvolupat per un equip funcional, multidisciplinari i
transversal que incorpori professionals amb capacitat per donar resposta a les
funcions de vinculacio, valoracio i intervencié que li son propies.

L’equip funcional del PAE-TPI ha d’estar integrat per un nucli de professionals que
fonamentalment han d’estar vinculats al (CSMA/CSMIJ), ja que és el dispositiu en el
qual previsiblement tindran lloc la majoria de les actuacions, perd amb una
perspectiva integradora de professionals de referéncia de la resta de dispositius
implicats en el procés assistencial. Aquesta integracid ha d’incloure professionals
pertanyents al centre de salut mental d’adults, al centre de salut mental infantil i
juvenil, als serveis de rehabilitacié6 comunitaria, al centre d’atencié i seguiment de les
addiccions, aixi com professionals de I'atencié primaria de salut, urgéncies i
hospitalitzacié. La figura 4 intenta representar les idees basiques que haurien de regir
el funcionament de I'equip: un nucli que coordina els esforgos de tots els dispositius
en un procés assistencial unic amb una gestié de casos centralitzada al Programa i
uns fluxos entre dispositius regulats per protocols consensuats entre els implicats.
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Figura 4: Estructura funcional de I’equip del PAE-TPI
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L’equip funcional del PAE-TPI ha d’estar format per psiquiatre/s, psicoleg/s clinic/s,
infermer/s i treballador/s social/s i educadors socials i ha de comptar amb un
coordinador. Ha de disposar d'espais de treball que permetin la coordinacio,
'avaluacié continuada i la integracié de les intervencions, aixi com de suport i
supervisio per a les técniques especifiques necessaries.

En tots els casos, per a la realitzacié del Programa, I'equip funcional ha d’establir
formules de coordinacio, articulacio i cooperaciéo amb la resta de dispositius de salut
mental del seu ambit territorial.

Aquest equip funcional ha de posseir formacio especifica i continuada per atendre la
poblacié diana del Programa, que reuneix caracteristiques de joventut, trastorn
psicotic incipient i Us o abus de substancies. Ha de desenvolupar, tanmateix, una
capacitat de vinculacié i d’aplicacié d’'un model de gestié individualitzada de casos
per aconseguir mantenir 'adheréncia assistencial.

L’equip ha de poder donar respostes agils i flexibles en temps i espai. Una de les
causes d’abséncia de tractament és deguda a la dificultat que poden tenir els joves
per consultar o per I'estigma atribuit als serveis de salut mental. Per aquesta rad és
important que les entrevistes es realitzin en 'espai més acceptable per al pacient i la
familia, com poden ser el domicili, la consulta d’atencié primaria o altres espais
comunitaris. Tanmateix, resulten necessaries respostes rapides davant de moments
critics, quan pot ser necessaria una intensificacié de la freqiiéncia dels contactes o la
seva repeticio al llarg d’'un mateix dia.

A titol indicatiu, per a una poblacié de 100.000 habitants de poblacié general i amb
una incidéncia de 20 casos anuals, la prevalenca de poblacié atesa pel Programa,
inclos el periode critic de cinc anys, hauria d’incorporar uns 100 casos un cop el
Programa estigui plenament desplegat. Les dimensions de I'equip s’han d’establir en
funcié de les taxes d’incidéncia i prevalenca esperables. Ateses les caracteristiques
d’alta intensitat d’intervencié d’aquest programa, la ratio recomanada de carregues
de treball no hauria de superar els 15-20 casos per professional membre de I'equip.
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Cal introduir factors correctors en funcié de la dispersio territorial, les isocrones i la
preséncia d’altres recursos assistencials. En el cas de territoris amb marcada
dispersié geografica i manca o llunyania d’altres recursos (hospitals de dia, serveis
de rehabilitacié comunitaria o PSI) cal un index inferior.

El grau i ritme de desplegament ha de venir determinat per la planificacio i dotacié de
recursos des del PDSMiIA.

La dotacioé i composicié de I'equip del PAE-TPI ha de permetre dur a terme una
cartera de serveis amb els seglents continguts:

Capacitat (quantitativa i qualitativa) de resposta rapida a la demanda
Valoracié diagnostica i de necessitats del pacient i de la familia
Tractament farmacologic

Tractament psicoterapéutic individual i grupal

Tractament de la comorbiditat

Rehabilitacié cognitiva

Psicoeducacié

Entrenament en habilitats socials

Recolzament familiar individual i grupal

Pla de prevencio de recaigudes i d’atencié a les crisis

Pla d’atencio a aspectes basics de la vida quotidiana

Suport al desenvolupament i a la insercié académica, laboral i del lleure
Atencié domiciliaria adrecada a facilitar 'adheréncia al PAE-TPI

L’equip funcional ha d’afavorir la cooperacié entre tots els dispositius territorials des
d’un plantejament assertiu comunitari.

5.4. Fluxos de pacients i vies de derivacié de casos

Els pacients poden ser derivats des de qualsevol dels dispositius, sanitaris i no
sanitaris, de la xarxa assistencial (centres d’atencié primaria, dispositius de la xarxa
de salut mental i addiccions, serveis d'urgéncies, serveis socials, serveis
educatius...), sempre que s’hagin consensuat préviament els protocols de derivacio.
En tots els casos, és necessari emplenar un full de derivacié.

5.5. Avaluacio i seguiment general del Programa

L’avaluacio del Programa s’ha de dur a terme tenint en compte un conjunt de criteris i
indicadors que conformen un sistema de monitoratge.

Caracteristiques dels indicadors:

e Han d’aportar informacié imprescindible per a la presa de decisions.

e El calcul que es realitzi a partir de les magnituds observades no pot donar lloc
a ambiguiitats.

e Han de ser inequivocs, és a dir, no poden permetre interpretacions
contraposades.

¢ Han de ser accessibles, és a dir, la seva obtenci®6 ha de tenir un cost
acceptable.
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S’ha considerat una amplia série d’indicadors, d’acord amb els que s’han publicat
arran de diferents experiéncies internacionals®, perd inicialment es proposen sis
indicadors, com a base per anar consensuant un sistema que sigui valid per a:

o Reflectir I'efectivitat de cada programa

e Descriure I'adaptacié que a cada territori s’hagi fet del model general

o Permetre la comparacié de resultats, integrant-hi les diferéncies, per
aconseguir una bona referenciacié (benchmarking) entre els diferents equips
de treball

Per a aix0, s’han seleccionat com a prioritaries les seglents dimensions o arees
rellevants:

Accessibilitat: La capacitat que té el servei per acollir nous usuaris
Disponibilitat: L’agilitat amb la que els atén

Adequacioé: dels tractaments que s’ofereixen

Continuitat: del tractament al llarg del procés

Efectivitat: Capacitat per obtenir millora en I'estat dels pacients

Malgrat que no s’inclou dins dels indicadors proposats, es considera recomanable
disposar d’alguna mesura de qualitat percebuda en relacié amb:

- La satisfacci6 dels usuaris
- La satisfaccié dels professionals

A continuacié s’adjunta una taula descriptiva que proposa un indicador per a cada
dimensio prioritzada.

% Addington D, McKenzie E, Addington J, Patten S, Smith H, Adair C. Performance measures for early psychosis
treatment services. Psychiatric Services 2005; 56(12): 1570-82.
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Indicadors Basics PAE-TPI

Indicador 1 Casos nous en programa |

Criteri Nombre de pacients que han estat
acceptats per iniciar el Programa PAE-
TPI durant I'any

Dimensio Accessibilitat

Justificacio Cal avaluar I'accessibilitat del Programa

a cada territori i poder-la comparar amb
la incidéncia descrita a la literatura.

Construccio6 de l'indicador

Nombre de pacients acceptats per iniciar
el Programa PAE-TPI durant el periode
estudiat

Poblacié

Poblacié de referéncia del centre

Tipus

Procés

Font d'informacié

Historia clinica:

o Registre de pacients derivats,
amb especificacié d’admissié o
no.

e Diagnostic ICD10/DSM-IV-TR

e Cens de pacients atesos

e Cens d’habitants del sector de
referéncia del centre

Estandard

20 casos per cada 100.000 habitants de
referéncia

Periodicitat de I'avaluacio

Anual

Indicador 2 Temps mig d’espera per al primer
contacte

Criteri El temps mig entre la data d’arribada de
la peticié i data de primera valoracio dels
pacients inclosos al PAE-TPI no ha de
ser superior a 15 dies.

Dimensi6 Disponibilitat

Justificacio Per poder fer una adequada atencid

preco¢ dels casos derivats cal que els
terminis per fer les valoracions no siguin
massa perllongats.

Construcci6 de l'indicador

Nombre de pacients en qué els dies
transcorreguts entre la data d’arribada
de la petici6 i la data de primera
valoracié dels pacients inclosos al PAE-
TPI sigui <0 = a 15 dies

Nombre total de pacients tractats al
PAE-TPI

Poblacio Poblacié de referéncia que atén el PAE-
TPI
Tipus Procés

Font d'informacié

Historia clinica:
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primera visita

eRegistre de pacients derivats,
ambdata de derivacié i data de

¢ Cens de pacients atesos al PAE-TPI

Estandard

75%

Periodicitat de I'avaluacid

Anual

Indicador 3 Tractament psicologic

Criteri Els pacients inclosos al Programa han
de rebre tractament psicologic.

Dimensio Adequacié

Justificacio Tenint en compte el moment vital que

representa linici dels simptomes
psicotics, és important treballar amb
cada pacient una significacio individual
del que li esta succeint, a fi que pugui
anar construint estrategies personals
que li permetin fer un adequat procés
d’estabilitzacid i rehabilitacio.

Construcci6 de l'indicador

Nombre de pacients que reben o han
rebut tractament psicoterapéutic

Nombre total de pacients tractats al
PAE-TPI

Poblacio Poblaci6 de referéncia que atén el
PAE-TPI
Tipus Historia clinica

Font d’informacio

S’entén per tractament psicoterapeutic
aquell que té una periodicitat, que es
recomana quinzenal, i que esta acordat
amb el professional de referéncia
(psiquiatre/psicdleg) i que consta
recollit com a tal en les anotacions del
professional al curs del pacient.

Estandard

60%

Periodicitat de I'avaluacio

Anual

Indicador 4 Adheréncia al tractament

Criteri Els pacients han de poder mantenir-se
vinculats pel seu seguiment.

Dimensio Continuitat

Justificacio Tot i que no calgui una intervencio

terapéutica, cal fixar un cert temps per
poder valorar I'evolucié dels pacients
en programa.

Construcci6 de l'indicador

Nombre de pacients que mantenen
les visites de seguiment als 12 mesos
de la primera visita
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Nombre total de pacients tractats a
PAE-TPI

Poblacio Poblacié de referéncia que atén el
centre

Tipus Resultat

Font d’informacio Historia clinica
Agenda de visites

Estandard 75%

Periodicitat de I'avaluacio Anual

Indicador 5 Percentatge de pacients estables o
que milloren el GAF

Criteri Els pacients han de mantenir o millorar

el seu nivell funcional inicial després
d’haver rebut 1 any de tractament en el

PAE-TPI.
Dimensio Efectivitat
Justificacio Un dels principals efectes de les

psicosis és el dany que provoquen en
els vincles socials, la qual cosa dificulta
molt el manteniment d'un nivell
funcional adient.

Construccioé de l'indicador Nombre de pacients en programa amb
valor de GAF al cap d’un any superior a
Pinicial

Nombre de pacients en programa

Poblacio Poblacio de referéncia que atén el PAE-
TPI

Tipus Resultat

Font d’'informacié Historia clinica
Cens de pacients en programa

Estandard 70%

Periodicitat de I'avaluacio Anual

Criteri Els pacients han de patir els minims
efectes indesitjables possibles del
tractament.

Dimensio Seguretat

Criteri Els pacients han de patir els minims
efectes indesitjables possibles del
tractament.

Dimensio Seguretat

Justificacio Per raons de seguretat, d’efectivitat i
perqué hi ha una relacié directa amb els
abandonaments del tractament, cal
minimitzar els efectes adversos de la
medicacio.
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Construccioé de 'indicador Nombre de pacients als que s’ha
administrat I'escala UKU
Nombre de pacients en tractament
farmacologic

Poblacio Poblaci6 de referéncia que atén el
centre

Tipus Resultat

Font d’informacio Historia clinica

Estandard 70%

Periodicitat de I'avaluacio Anual
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6. Formacio

Es un pilar basic del PAE-TPI la formacié especifica dels professionals que hi
participen. Entenem per formacié l'aprenentatge de técniques i instruments de
diagnostic i tractament des de les diverses disciplines de supervisio de casos,
d’organitzaci6 i de gestio dels equips en relacié amb el model i de recerca.

Les activitats formatives s’han de portar a terme en funcid de les necessitats
formatives identificades pels equips i s’han de gestionar a través de la comissié
pedagogica, estructurades al voltant de dos eixos fonamentals que son els continguts
i els tipus de professional que les apliquen, i es realitzaran a dos nivells, un
suprasectorial a I'Institut d’Estudis de la Salut (IES) i un altre a nivell local de cada
territori.

També en la linia de garantir la formacié necessaria del futurs professionals de les
xarxes de salut i de salut mental i addiccions, tots aquests aspectes formatius
haurien d’estar inclosos en els programes de formacié dels MIR de familia i
comunitat, dels MIR de psiquiatria, dels PIR, de la infermeria psiquiatrica i de tots els
professionals de la salut mental i les addiccions. Els grups tipus Balint poden oferir un
ajut particular en la formacié dels metges, infermers i, en general, del personal
sanitari sobre aquests temes.

Un 10% de l'activitat de I'equip s’ha de reservar a activitats de formacio.
Algunes propostes ja engegades son:
Tallers relacionats amb:

= Activitats de promocio de la salut

= Activitats d’intervencié comunitaria

» Avaluacio diagnostica (aspectes cognitius, patologia dual, diagnostic familiar,
etc...)

» Eines terapéutiques dintervencid  (psicologiques, farmacologiques,
psicosocials...)

= Supervisio del treball clinic (discussié de casos amb un expert extern; grup de
discussio clinica intercentres, etc.)

= |ntegraci6 i cooperacio entre dispositius

» Consolidacié del model

Jornades

= Jornades anuals catalanes, per tal de fer una reflexié conjunta sobre
'experiéncia del Programa, des del punt de vista del canvi de model, les
dificultats en la seva implementacio, actualitzacions, etc.

= Jornades amb experts internacionals, per coneixer aspectes clinics,
organitzatius i preventius i aprofundir-hi.

La comissié pedagogica del PAE-TPI és l'organisme responsable de fer les
propostes d’activitats al Pla director/IES en relacié amb les necessitats identificades,

amb el seu disseny i implementacio, i amb I'avaluacio global final.
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7. Recerca

La comissio pedagodgica i de seguiment del PAE-TPI es proposa també contribuir al
coneixement dels trastorns psicotics incipients en el nostre mitja i en conseqiiéncia
promoura I'avaluacié dels resultats obtinguts en el desenvolupament dels programes.

En aquesta linia oferira el desenvolupament d’'un ambit de recerca multicéntric obert
a la participacio de tots els programes i territoris. Amb aquesta finalitat elaborara una
proposta de registre comu que permeti una recollida d’informacié homogénia de les
poblacions ateses i de les activitats realitzades, [I'elaboracié d’informacio
epidemiologica vinculada al Registre del Conjunt Minim Basic de Dades (CMBD) i a
l'impacte del Programa.

Aquesta comissié promoura, amb el suport del Pla director, especialment, la
investigacid de [l'efectivitat de les intervencions farmacoldgiques, psicologiques,
familiars i psicosocials i del Programa a curt, mig i llarg termini, aixi com el
desenvolupament d’instruments adients al Programa.

Per aquesta rad es recomana que l'organitzacié dels equips prevegi la necessaria
recollida d’informacions, les activitats i els temps adrecats a la recerca.
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9. Annexos

Taula 1: CRITERIS DE SINDROMES PRODROMIQUES

Criteris BPRS/CASH

(Yung et al. 2005)

Equivalencia de criteris amb
puntuacions de la PANSS

Equivalencia de criteris amb
puntuacions de la SIPS

Equivalencia de criteris amb
puntuacions de la CAARMS

Grup de Psicosis Atenuada [Attenuated Psychotic Symptoms — (APS)]

SEVERITAT

SEVERITAT

SEVERITAT

SEVERITAT

Preséncia de, com a minim, un
dels segients simptomes:

Idees de referéncia, creences
estranyes o pensament magic,
alteracié del pensament, ideacio
paranoide, parla o pensament
estrany, conducta o aparenca
estranya (2-3 en la subescala de
contingut del pensament inusual,
1-2 en la subescala
d’allucinacions, 2-3 en la
subescala de suspicacia, o 1-3
en la subescala de
desorganitzacié conceptual de la
BPRS).

Sostenir un grau raonable de
conviccio, tal com es defineix
amb una puntuacié de 2 a la
subescala de deliris de
I'entrevista CASH.

Preséncia de, com a minim, un
dels seguents simptomes:

- Puntuaci6 < 3 en [litem
desorganitzacié conceptual de
la PANSS

- Puntuaci6 < 3 en [litem
suspicacia/perjudici de la
PANSS

- Puntuaci6 < 2 en litem
al-lucinacions de la PANSS

- Puntuacié < 3 en I'item Deliris
de la PANSS

Puntuacié entre 3 i 5 en un o
més dels seguents simptomes
positius:

- P1: Contingut inusual del
pensament/idees. delirants

- P2: Suspicacialidees
persecutories

- P3: Grandiositat

- P4: Anomalies
perceptives/al-lucinacions

- P5: Comunicacié
desorganitzada

a) Intensitat subumbral:
Puntuacio de
d’avaluacio global de:

- 3-5 en la subescala contingut
inusual del pensament,

3-5 en la subescala d’ideacio
no-bizarra,

3-4 en la subescala
d’anomalies perceptives i/o
4-5 en les subescales de
llenguatge desorganitzat de la
CAARMS.

I'escala

s

(0]
b) Freqiiéncia subumbral:
Puntuacio de 'escala
d’avaluacio global de:
- 6 en les subescales de
contingut inusual del
pensament,

- 6 en ideacio no-bizarra,

- 5-6 en anomalies perceptives
ilo

- 6 en llenguatge desorganitzat
de la CAARMS.

FREQUENCIA

FREQUENCIA

FREQUENCIA

FREQUENCIA

Els simptomes estan presents
com a minim unes quantes
vegades a la setmana.

Apareix com a minim un cop a la
setmana en el darrer mes.

Apareix com a minim un cop a la
setmana en el darrer mes.

a) Intensitat subumbral:
Puntuaci6 en l'escala de
frequéncia de 3-6 en les
subescales contingut inusual del
pensament, ideacié no-bizarra,
anomalies perceptives ilo
llenguatge desorganitzat de la
CAARMS durant com a minim
una setmana.

(0}

b) Frequéncia subumbral:
Puntuaci6 en l'escala de
frequéncia de 3 en les
subescales contingut inusual del
pensament, ideacié no-bizarra,
anomalies perceptives ilo
llenguatge desorganitzat de la
CAARMS.

DURACIO I/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO I/O DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO I/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO I/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT
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La puntuacio en qualsevol
d’aquests simptomes és més
alta durant el darrer any.

Criteris BPRS/CASH
(Yung et al. 2003)

Els simptomes van comengar en
el darrer any o n’ha empitjorat la
intensitat en qualsevol de les
escales respecte a fa un any.

Equivaléncia de criteris amb

puntuacions de la PANSS

Els simptomes van comengar en
el darrer any o n’ha empitjorat la
intensitat en qualsevol de les
escales respecte a fa un any.

Equivaléncia de criteris amb
puntuacions de la SIPS

Els simptomes estan presents
durant I'Gltim any.

Disminucié del 30% en l'escala
EEASL respecte al funcionament
premorbid, mantinguda durant
un mes, i que hagi ocorregut en
els ultims 12 mesos, o puntuacié
EEASL de 50 o menys durant
els ultims 12 mesos o0 més

Equivaléncia de criteris amb
puntuacions de la CAARMS

Grup de Simptomes Psicotics Breus Limitats Intermitents [Brief Limited Intermitent Psychotic Symptoms — (BLIPS)]

SEVERITAT

SEVERITAT

SEVERITAT

SEVERITAT

Presencia de, com a minim, un
dels segients simptomes:

Idees de referéencia, pensament
magic, alteracié del pensament,
ideacio paranoide, parla o
pensament estrany, (>4 en la
subescala de contingut del
pensament inusual, >3 en la
subescala d’al-lucinacions, >4 en
la subescala de suspicacia, o >4
en la subescala de
desorganitzacié conceptual de la
BPRS).

Sostenir un grau raonable de
conviccio, tal com es defineix
amb una puntuacio de 3 a la
subescala de deliris de
I'entrevista CASH.

Preséncia de, com a minim, un
dels seguents simptomes:

- Puntuaci6 = 4 en litem
desorganitzacié conceptual de
la PANSS

- Puntuaci6 = 4 en [litem
suspicacia/perjudici de la
PANSS

- Puntuaci6 = 3 en litem
al-lucinacions de la PANSS

- Puntuacié = 4 en I'item Deliris
de la PANSS

Puntuaci6 de 6 en un o més dels
seglients simptomes positius:

- P1: Contingut inusual del
pensament/idees. delirants

- P2: Suspicacialidees
persecutories

- P3: Grandiositat

- P4: Anomalies
perceptives/al-lucinacions

- P5: Comunicacio
desorganitzada

Puntuacio de 'escala
d’avaluacio global de:

- 6 en la subescala contingut
inusual del pensament,

6 en la subescala d’ideacio
no-bizarra,

5-6 en la subescala
d’anomalies perceptives i/o

6 en les subescales de
llenguatge desorganitzat de la
CAARMS.

FREQUENCIA

FREQUENCIA

FREQUENCIA

FREQUENCIA

Els simptomes estan presents
menys duna setmana i es
resolen espontaniament.

Els simptomes estan presents
almenys varis minuts al dia amb
una frequéencia de almenys una
vegada al mes.

Puntuaci6 en [lescala de
freqiéncia de 4-6 en les
subescales contingut inusual del
pensament, ideacié no-bizarra,
anomalies perceptives ilo
llenguatge desorganitzat de la
CAARMS durant menys d’una
setmana i els simptomes
remeten espontaniament.

DURACIO I/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO I/O DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO I/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

DURACIO 1/0 DISMINUCIO
DEL FUNCIONAMENT

Els simptomes han succeit
durant I'Gltim any.

Els simptomes apareixen amb
aquesta freqiiéncia i intensitat en
els ultims 3 mesos.

Els simptomes estan presents
durant I'Ultim any.

Disminucié del 30% en I'escala
EEASL respecte al funcionament
premorbid, mantinguda durant
un mes, i que hagi ocorregut en
els ultims 12 mesos, o puntuacié
EEASL de 50 o menys durant
els ultims 12 mesos o0 més

Grup de Vulnerabilitat: [Trait and State Risk Factors]

Antecedents familiars de 1er

grau de trastorn psicotic 6
trastorn  esquizotipic de la
personalitat  (definit  segons
DSM-IV)

El pacient compleix els criteris
de Trastorn Esquizotipic de la

Personalitat.

El pacient té un familiar de 1er
grau amb un trastorn psicotic.

Historia familiar de psicosis en
familiars de primer grau 6
Trastorn Esquizotipic de la
Personalitat del pacient.

Disminucié del funcionament —
mantingut almenys durant 1 mes

El pacient experimenta una
disminuci6 del 30% a la

Disminuci6 del 30% a la
puntuaci6 EEASL respecte al
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i no mes de 5 anys (reduccié del
GAF en 30 punts respecte al
nivell premorbid), durant I'Gltim
any.

puntuacioé del GAF en I'dltim
mes, respecte als 12 mesos
previs.

nivell  premorbid,  mantingut
durant un mes, i que ha succeit
en els dUltims 12 mesos o
puntuacié EEASL de 50 o menys
durant els ultims 12 mesos o
més.

Taula 2: Model de taula per a la recollida de dades sobre

substancies

el consum de

Edat | Via | Quantitat [ Ultim | Ultims | Ultim | Intox.
inici (episod.) | mes* |3 any* o ef.
mesos* negat.
Cannabis
Estimulants
Sedants/Ansiolitics
Cocaina
Opioides

Al-lucindbgens

Solvents/Inhalants

Indiqueu la freqliencia de consum: 0-Sense informacioé; 1-Mai; 2-Menys d’'una vegada a I'any; 3-Menys
d'una vegada al mes; 4-Menys d’una vegada per setmana; 5-Una o dues vegades per setmana; 6-Tres o
mes vegades per setmana o consum excessiu durant els caps de setmana; 7-Consum diari (indiqueu

quantitat mitja diaria).

Taula 3: Model de registre evolutiu del consum

Edat

12-13

13-14

14-15 15-16

16-17

17-18

Curs

1r ESO

2n
ESO

3r ESO

4t ESO 1r
Batxillerat

2n
Batxillerat

Tabac

Alcohol

Cannabis

Cocaina

Estimulants:
Speed, MDMA

Al-lucinogens:
LSD, Xampinyons

Opiacis

Sedants/Ansiolitics

Solvents/Inhalants

Indiqueu la freqliencia de consum: 0-Sense informacio; 1-Mai; 2-Menys d’una vegada a I'any; 3-Menys
d'una vegada al mes; 4-Menys d’una vegada per setmana; 5-Una o dues vegades per setmana; 6-Tres
0 mes vegades per setmana o consum excessiu durant els caps de setmana; 7-Consum diari (indiqueu

quantitat mitja diaria.
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Taula 4: Categories de consum de substancies en adolescents. Adaptat de Diaz
(2008).

Categoria de consum Tipus de consum

No consum No consum (S’acceptaria haver provat
alcohol o tabac en alguna ocasio aillada,
sense continuitat.)

Consum ocasional Consum ocasional, esporadic, d’alcohol,
haver consumit tabac o porros algunes
vegades

Consum regular Consum habitual (ex.: gairebé diari de

tabac, gairebé setmanal d’alcohol o
cannabis, consum episodic d’altres
substancies, sense evidéncies clares de
problemes associats al consum)

Consum de risc: Substance Use | Consum de quantitats majors a les
Problems (SUP) anteriors o segons un patr6 amb alta
probabilitat de generar consequéncies
negatives en el futur, tot i que encara

subdiagnostic (consum no
recreatiu/social, amb episodis
d’intoxicacio)

Abus o dependéncia Abus o dependéncia clars (DSM-1V)
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Taula 5: Tractament cognitiu conductual adaptat a fases del trastorn psicotic

incipient
TCC ESTAT MENTAL | EPISODI PERIODE CRITIC | RESISTENCIA
ALT RISC PSICOTIC
Tipus CT CT COPE CT simptomes
persistents
Format Individual Individual + Grup Individual Individual
Objectiu Normalitzacio de Disminucio dels Adaptacio i Disminuicié dels
les interpretacions | simptomes disminucio de la simptomes
positius morbiditat positius
secundaria persistents i
estressants
Poblacio s/fase BLIPS Fase aguda Recuperacié Persisténcia dels
diagnostic simptomes
esquizofrénia psicotics i
estressants
Focus Auto Simptomes Simptomes i Simptomes
positius malestar positius
Técniques Afavorir implicacié | TCC individual | Psicoeducacio TCC en quatre
Formulacio de cas | (desafiament Maneig d’estrés fases:
Normalitzacié verbal i prova de | Técniques Vincle i implicacid
Generar i avaluar | realitat) cognitives  (RC, | Afrontament
explicacions TCC grupal + | reatribucio, psicosi
alternatives Psicoeducacio evidéncia) Relacio altres
Conductes familia + | Estrategies (identitat)
seguretat programa afrontament Tancament:
activitats Resolucio Prevencié
problemes recaigudes
Desenvolupat EDIE Morrison Drury (1996; Australia Herrmann-Doig T.,
2002 2000) i estudi Maude D. i
SOCRATES Edwards J.
(2003).
Manual Si Si Si Si
Temps 6 mesos 5-30 hores (6-9 | 6-9 mesos 24 sessions en 6
intervencio setmanes) mesos
Efecte Taxes de transicio | Reduccio de les | Tendéncia a - Reduccié
psicosi als 12 | al-lucinacions i | millorar els simptomes i
mesos. idees delirants als | indicadors gravetat
Disminucié  dels | 9 mesos cognitius
simptomes d’ajustament i
subumbrals de adaptacio, no la
psicosi. morbiditat
secundaria.

66 de 69

AN Generalitat de Catalunya
MY Departament de Salut



Guia de desenvolupament del programa d’atencié especifica a les persones amb trastorns psicotics incipients del Pla
director de salut mental i addiccions.

Acronims

. APS: Atencio primaria de salut

. CSM: Centre de salut mental

. CSMA: Centre de salut mental per a adults

. CSMIJ: Centre de salut mental per a infants i joves
. EE: Emoci6 expressada

. EMAR: Estats mentals d’alt risc

. EP: Entitats proveidores

. IES: Institut d’Estudis de la Salut

. OMS: Organitzacié Mundial de la Salut

. PAE-TPI: Programes d’atencid especifica a les persones amb trastorns
psicotics incipients

. PDSMiA: Pla director de salut mental i addiccions
. TCC: Terapia cognitiu-conductual

. TEC: Terapia electroconvulsiva

. TMG: Trastorn mental greu

. TMS: Trastorn mental sever

. TPI: Trastorn psicotic incipient
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Guia de desenvolupament del programa d’atencié especifica a les persones amb trastorns psicotics incipients del Pla
director de salut mental i addiccions.

10. Professionals que han participat

Grup de treball constituit per:
¢ Immaculada Baeza, Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantojuvenil, Hospital
Clinic de Barcelona
Pilar Casaus, Institut Pere Mata, Reus
e Jordi Cid, Institut d’Assisténcia Sanitaria, Girona
David Clusa, Departament de Salut Mental, Sant Pere Claver Fundaci6
Sanitaria, Barcelona
Joan de Pablo, Servei de Psiquiatria, Hospital Clinic de Barcelona
Esther Jorda, Pla director de salut mental i addiccions, Departament de Salut
Lluis Lalucat, Centre d’Higiene Mental Les Corts, Barcelona
Esther Lobo, Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat
Josep Pifarré, Servei de Psiquiatria, Salut Mental i Addiccions, GSS-Hospital
de Santa Maria, Lleida
¢ Maite San Emeterio, CSMA Les Corts, Centre d’Higiene Mental Les Corts,
Barcelona
o Mercé Teixidd, CSMA Sarria-Sant Gervasi, Centre d’Higiene Mental Les
Corts, Barcelona

Col-laboradors:

Consum de substancies:

e Javier Goti, Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Juvenil, Hospital Clinic
de Barcelona

¢ Andrea Gabilondo, Subdireccié General de Drogodependéncies, Pla director
de salut mental, Departament de Salut

e Pilar Duro, Subdireccié General de Drogodependéncies, Pla director de salut
mental, Departament de Salut

e Antoni Tejero, Servei de Psiquiatria, Hospital de Sant Pau, Barcelona

Neuropsicologia:
o Rafael Penades, Servei de Psicologia, Hospital Clinic de Barcelona
¢ Anna Escanilla, Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat
o Natalia Camprubi, Institut d’Assisténcia Sanitaria, Girona

Avaluacié de la salut fisica, monitoratge i tractaments farmacologics:
¢ Miquel Bernardo, Servei de Psiquiatria, Hospital Clinic de Barcelona

Valoracié i intervencio en el trastorn bipolar:
e Eduard Vieta, Servei de Psiquiatria, Hospital Clinic de Barcelona

Revisors:
¢ Diego Palao, Servei de Salut Mental, Corporacié Sanitaria Universitaria Parc
Tauli, Sabadell

e Josep Ramos, Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat
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