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INTRODUCCIÓN

 En el nuevo modelo de intervención en salud mental se promueven los “modelos

de asistencia compartida”

 Por dos motivos: - Mayor efectividad clínica

- La propia valoración positiva del paciente

 Se trata de un trabajo en equipo que se complementa



PAPEL DE CADA ESPECIALISTA

ATENCIÓN PRIMARIA

 Detección y diagnóstico temprano

 Correcta y temprana derivación de

pacientes

 Manejo de situaciones de urgencia

 Prevención, diagnóstico y tratamiento

de problemas de salud física

 Continuidad de cuidados

PSIQUIATRÍA

 Confirmación del diagnóstico

 Instauración temprana del tratamiento

integral

 Manejo de situaciones de urgencia

 Detección de los problemas de salud

física

 Continuidad de cuidados

 Remisión clínica y recuperación

funcional



COORDINACIÓN- DETECCIÓN PRECOZ

¿Cómo detectar antes?

 Historia clínica del propio paciente que acude por otro motivo

 Familiares que acuden a la consulta solicitando ayuda, hay antecedentes familiares

o se detecta una situación de riesgo en el ambiente familiar

 Acude síntomas no específicos: cambios de comportamiento y sobre todo quejas

somáticas (Addington et al., 2002)

 Tener presente las presentaciones ATIPICAS

 Evitar que la derivación sea sólo cuando aparecen los problemas conductuales o las

situaciones de riesgo



COORDINACIÓN- DETECCIÓN PRECOZ

¿Cuántos de vosotros os veríais capacitados para detectar un paciente en la

fases iniciales?

 La forma de presentación precoz no son los delirios y alucinaciones

 Quejas inespecíficas o problemas de salud física

 Tener el diagnóstico presente en jóvenes que presenten cambios persistentes en la

conducta o funcionamiento.

 Muy importante la ENTREVISTA MÉDICA

 Entrevistar también al familiar

 Tener en cuenta los antecedentes familiares

 Buena alianza terapéutica



COORDINACIÓN- DETECCIÓN PRECOZ

 Exploración psicopatológica



COORDINACIÓN- DETECCIÓN PRECOZ

Exploraciones complementarias para descartar causa orgánica:

– Analítica de sangre y orina

– Tóxicos en orina

– Prueba de imagen (TAC o RMN cerebral)



COORDINACIÓN- SOSPECHA DIAGNÓSTICA

Existencia de factores de riesgo:

 Presencia de antecedentes de familiares de primer grado con psicosis

 Presencia de trastornos de personalidad (esquizoide, esquizotípico y paranoide)

 Presencia de conductas de riesgo y de manera especial del abuso de sustancias

psicoactivas

 Presencia de factores externos estresantes, como el aislamiento, la inmigración, la

vida en medio urbano desestructurado



COORDINACIÓN- SOSPECHA DIAGNÓSTICA

 Los más difíciles de detectar son los de inicio insidioso

 Son los que tienen peor pronóstico

 Muchas veces se demanda ayuda a MAP con quejas somáticas persistentes y vagas

que no se explican por una patología física.

 Recordar que detrás de un intento de suicidio o la agresión a terceros puede haber

el inicio de una psicosis.



COORDINACIÓN-DERIVACIÓN

¿DÓNDE?

PROGRAMA DE PRIMEROS EPISODIOS DEL HCU (4ª planta CCEE)

 Programa específico en nuestra área desde 2010 para el área de HCU

 Siguiendo las directrices de IEPA y la OMS

 Enfocado en la detección y atención temprana

 Instauración de un tratamiento personalizado, integral e integrado

 La evidencia ha demostrado que la atención temprana mejora el pronóstico



COORDINACIÓN-DERIVACIÓN

¿Cómo se hace derivación?

• Solicitud habitual por ABUCASIS

• Se ha creado un “circuito rápido” (visitado en el programa en un plazo inferior a 15

días, si se deriva urgente, el mismo día)













COORDINACIÓN-DERIVACIÓN

 Indicaciones preferentes:

• Síntomas congruentes con un primer episodio activo de psicosis

• Síntomas de riesgo de desarrollarlo

 Indicaciones urgentes:

• Ideas o conductas heteroagresividad

• Ideas o conductas autolíticas

Por abucasis PROPUESTA CONSULTA SIN PRESENCIA DEL PACIENTE incluyendo esa
información (en proceso)



COORDINACIÓN-DERIVACIÓN

• Se valoran las peticiones por filtrado de enfermería/equipo médico

• Si cumple criterios de valoración se da cita en menos de 15 días

• Se realiza primera visita y se decide si entra en el programa, pasa a psiquiatría

general o se deriva nuevamente a atención primaria.



COORDINACIÓN-DERIVACIÓN

 La tendencia actual es derivar cuando el diagnóstico es evidente, o cuando el

propio paciente lo solicita o lo acepta

 Suele conducir a que se produzcan retrasos en el inicio del tratamiento.

 Os animamos ser más proactivos y derivar a los servicios especializados a todas

aquellas personas en las que se sospecha, con cierto nivel de evidencia, que

pueden padecer una psicosis.



COORDINACIÓN-TRATAMIENTO

• Reducir al máximo el tiempo de instauración de un tratamiento efectivo

• Lograr la rápida y eficaz remisión del episodio psicótico

• Controlar los síntomas positivos y negativos, los déficits funcionales, las alteraciones de

la conducta y la morbilidad asociada

• Minimizar los efectos secundarios del tratamiento

• Adecuada alianza terapéutica, sobre la que se desarrollará la adherencia al tratamiento



COORDINACIÓN-TRATAMIENTO

Normas generales del tratamiento:

•Antipsicóticos atípicos orales a dosis bajas: risperidona 3 mg/d, quetiapina 400

mg/d, aripiprazol 15 mg/d, paliperidona 3 mg/d y olanzapina 10 mg/d (Lieberman et

al., 2003)

•Controlar efectos secundarios para favorecer la adherencia

Si síntomas afectivos valorar la introducción de antidepresivo o eutimizante.



COORDINACIÓN-TRATAMIENTO

• Mantenimiento del tratamiento:

• Entre 1 y 5 años

• Si hay criterios de esquizofrenia, largo plazo.

• El objetivo de este tratamiento antipsicótico de mantenimiento es minimizar el

riesgo de recaídas y maximizar las posibilidades de alcanzar la recuperación

funcional del paciente y conseguir adecuados niveles de reinserción socio-laboral

• Evitar la retirada prematura de tratamiento



COORDINACIÓN-TRATAMIENTO

INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS (ofrecidas en nuestro programa)

•Intervenciones Cognitivo-conductuales

•Intervenciones familiares

•Intervenciones Psicoeducativas



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO

• Importancia de la relación

• Es difícil comprender lo que les está sucediendo tanto el paciente como familiares

• En esta situación es frecuente que se dé en el paciente y en la familia una negación

de la enfermedad y sus consecuencias y un rechazo al tratamiento psiquiátrico

• Actuar de interlocutor que actúe aliviando las dudas y la angustia que la situación

genere en el paciente y la familia.

• Debe también ejercer un papel de facilitador de la aceptación de la enfermedad y el

tratamiento, siendo intermediario entre el paciente y los servicios de salud mental.



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO

•Informar

•Aclarar dudas

•Insistir en la prevención de recaídas

•Evitar estilos de vida que incrementen riesgos

•Detectar depresión, consumo de sustancias, disminución de la autoestima,

aislamiento social

•Prevenir el desarrollo de patología física



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO

• Alta comorbilidad de patología somática

• Reacios a tratarse de dichas patología

• Mortalidad superior (2 o 3 veces)

• Acortamiento en la esperanza de vida (13-30 años)

• Las enfermedades cardiovasculares han aumentado de prevalencia en los pacientes

con esquizofrenia y justifican el aumento de la mortalidad



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO



COORDINACIÓN-SEGUIMENTO
INNOVACIONES

• ¿Te gustaría saber cómo está tu paciente antes de que llegue a la consulta?



PROYECTO APP





Registros

DATOS

Paciente: JPR
Inicio: 20/07
Días: 64
Configuración:

Recordatorio cada día
Sentimiento cada dos días
Efectos secundarios cada dos
semanas  (04/08/2015)
Actitud ante tto cada dos semanas
(04/08/2015)



Cumplimiento de un 70%



¿Cómo te sientes?



Efectos Secundarios



Sueño



Entrevista

Acude ayer a consulta

•¿Cómo estás?

•¿Cómo te sientes?

•Decisiones clínicas



Superposición entre ambas

He tomado la medicación



•Peor, más decaído

•Se objetiva ánimo bajo y responde con
monosílabos

•Confirmado por la madre

Superposición entre ambas



CASOS PRÁCTICOS

Dra. Laura Morante

Centro de Salud Nazaret (Dpto. HCU)



GRACIAS POR LA ATENCIÓN


