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Declaracion de conflicto de intereses




Recordando el punto de partida
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Recordando el punto de partida




SALUD MENTAL

= (Capacidad de amar, trabajar,
. ”
disfrutary tolerar” ;¢ y Tizén, 1994

= Capacidad de cuidarse de si mismo
y de cuidar la relacion con los

demas ¢,jieto del PAPPS-SM, 2003
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TRASTORNO ESQUIZOTIPICO
TRASTORNO DELIRANTE
TRASTORNO PSICOTICO BREVE
TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME
ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

TRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO
POS SUSTANCIAS/MEDICAMENTOS

TRASTORNO PSICOTICO DEBIDO A
OTRA CAUSA MEDICA

CATATONIA



Componentes de la demora en el tratamiento de la psicosis
(Adaptado de Brunet y Birchwood, 2010)

Demora en la Vias hacia la atencion
identificacion
por el paciente

Demora en
buscar ayuda

Demoraen la
identificacion

por el MAP
Demora en la
derivacion de
AP a SM
Demora en
Salud mental
Duracion de la psicosis sin tratar (DUP)
Inicio de la Primer intento de Derivacion a los Inicio del
psicosis buscar ayuda servicios de tratamiento

Salud Mental adecuado




CAUSAS DE LA DURACION DE LA
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identificacion

derivacién de
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Inicio de la
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Inicio del
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* Negacion de la enfermedad

por parte del paciente vy la
familia.

Sintomatologia negativa con
perdida de motivacion.
Retraccion y aislamiento de
los amigos y parientes.

Vision paranoide ante los
tratamientos de la salud
mental.



CAUSAS DE LA DURACION DE LA
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- e, * Delirios.
L — * Alucinaciones.
* Pensamiento
— desorganizado
S e ° (discurso).
 Conducta motora
severamente
desorganizada (incluye
catatonia).
e Sintomas negativos.
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CAUSAS DE LA DURACION DE LA
PSICOSIS NO TRATADAS

eeeeeeeeee
identificacién

eeeeeeee
aaaaaaaaaaa

identificacion

eeeeeeeeee
derivacién de

aaaaaaaaaaa

psicosis
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tratamiento
aaaaaaa

ALOGIA.
APLANAMIENTO
AFECTIVO/AFECTO
ROMO.
ANHEDONIA.
ASOCIALIDAD.
ABULIA.



TABLA 1. Sintomas prodrémicos en el inicio del trastorno

Menor capacidad de concentracion y atencidon

Faltz de interés por las cosas y las personas, falia de deseos y
motivaciones

Estado depresivo atipico, prolongado en el tiempo

Trastornos del sueno, con tendencia a 1z inversion de los
horarios

Irritabilidad, tension y nerviosismo dificiimente explicables
Episodios de ansiedad generalizada
Retraimiento socizal intenso, de meses de duracion

Deterioro en el funcionamiento habitual relacional, social,
escolar, familiar...

Consumo continuado de cannabis, alcohol u otras drogas, con
patrones de consumo especiales

Preocupacion absorbente por temas paranormales, abstractos,
religioso-morales, extranos, abstrusos, incomprensibles para
los que le rodean

Desconfianza, ideas paranoides

Derivada de las muestras australianas de Edwards y McGorry, 2004.




TABLA 2. Sintomas prodromicos mas frecuentes en el inicio del

trastorno y de las recaidas

Ideacion delirante Percepcion megalomaniaca
Ideas paranoides de
persecucion
Delirio de referencia

Alteraciones de conducta Conducta extravagante
Conducta desorganizada
(vagabundeo o pérdidas del
(SIGH) control)

Peleas

Alteraciones del estado de Hipomania, mania
animo Excitacion
Agitacion
Inquietud

Retraimiento Aislamiento socigl
Fobiz social

Problemas relacionzales Problemas de pareja o familia
Problemas laborales o estrés
en el trabajo
Alteraciones en las relaciones
sexuales

Recogidos retrospectivamente en una muestra de pacientes de Barcelona.




TABLA 1. Criterios de sospecha de estado mental de alto riesgo (EMAR) de psicosis en atencidn primaria de salud

1. Descenso importante del rendimiento social. Si ubilizamos la escala GAF (Global Assessment of Functioning) del DSM-IV, constatamos que
algdn afo ese descenso ha sido mayor del 30%

2. Riesgo familiar: el sujeto ya manifestaba hace tiempo rasgos de personalidad “rara" (esquizotipica, esquizoide) y/o tiene un familiar
directo con psicosis

3. Sintomas psicéticos atenuados: delirios, desorganizacion conductual, conducta alucinatonia, excitacion, grandiosidad o suspicacia/

perjuicios que se manifiestan a dias u horas y con una intensidad que no acaba de desbordar las capacidades de juicio de realidad del
paciente

4. Sintomas psicoticos intermitentes breves. Esos sintomas son ya més clares, mas graves, rompen manifiestamente el juicio de realidad,
aunque no se mantienen mas de 1 semang

5. Resultado positivo en los cuestionarios de cribado para detectar factores de EMAR, como el ERIraos

6. Acumulacion de factores de riesgo (recogidos clinicamente), segdn los enumerados en el programa preventivo en salud mental del
PAPPS, segdn el Programa del Nifio Sano, 0 con cuestionarios ad hoc como el LISMEN

7. Desvinculacion de las redes asistenciales regulares mientras Ia situacion la conocen los organismos especializados, como los servicios
de urgencia hospitalarios, los servicios de urgencia psiquiatricos, los equipes psicopedagogicos, los equipes de servicios socizles
especializados, los equipos de justicia y bienestar social, etc.

8. Familiz desestructurada, “en mosaico” ylo con funciones parentales gravemente deficitanas

9. Perturbaciones cognitivas (o consecuencias de éstas) que facilitan el abandono del trabajo o la escolaridad

Deben coexistir al menos 4 de los 8 critenos citades (entre ellos, al menos 2 de los 4 primercs)



GUIA PRACTICA PARA MAPs PARA LA
DETECCION DE LA PSICOSIS

LA RIBERA

FACTORES DE RIESGO

a) Edad: adolescencia / 1°s afios de vida adulta

b) En los rasgos del paciente:
- Antecedentes familiares
- Personalidad vulnerable (esquizoide, esquizotipica)
- Problemas de adaptacion previos
- Retraso en las etapas del desarrollo
- Antecedentes de lesidon craneoencefalica
- Bajo nivel intelectual
- Antecedentes de complicaciones obstétricas
- Nacimiento durante el invierno

c) En la situacidn del paciente:
- Acontecimientos vitales
- Estrés psicosocial evidente
- Abuso de sustancias (cannabis. )
- Cambios subjetivos y funcionales

SIGNOS Y SINTOMAS
PRODROMICOS

a) Cambios en el funcionamiento psico-social:
deterioro en el trabajo o en los estudios, aislamiento
social, pérdida de energia o motivacion

b) Cambios conductuales: trastornos del suefo,
alteraciones del apetito

c) Cambios emocionales: depresion, ansiedad,
tension, irritabilidad, ira, cambios afectivos,
percepcion de cambios en el entorno, sensacion de
aceleracion o enlentecimiento en el pensamiento

d) Cambios cognitivos: problemas de concentracion o
memoria, desconfianza, aparicion de creencias
inusuales

SI UNA PERSONA PRESENTA ALGUNOS DE ESTOS SIGNOS O SINTOMAS, S| ADEMAS ES UN ADOLESCENTE, Y S| ESTAN PRESENTES ALGUNOS DE
LOS FACTORES DE RIESGO, CONTACTAR CON PSIQUIATRA-ENLACE PARA INICIAR LA GESTION DEL CASO



ETAPA PRODROMICA Y
DETECCION TEMPRANA

* El diagndstico en etapa prodrémica conlleva el
aspecto ético del SOBREDIAGNOSTICO con el
riesgo de estigmatizar.

* Sin embargo los RIESGOS son minimos si el
diagndstico esta correctamente sustentado en
la clinica, y las VENTAIJAS de evitar el deterioro
posterior son significativamente superiores a la
posibilidad de error.
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AFECCIONES MEDICAS QUE
PUEDEN INDUCIR PSICOSIS

* Lesiones ocupantes de espacio
* Traumatismo craneal

* Infecciones
 Enfermedades endocrinas (Addison,

tiroideas, hipofisarias, Cushing)
e LESYEM

* ACV

 Enfermedad de Huntington
* Enfermedad de Parkinson

* Migranas

e Arteritis temporal

* Pelagra (niacina)

* Anemia perniciosa

* Porfiria

* Estados de abstinencia

e Deliriumy demencia

e Deprivacion sensorial



DROGAS Y MEDICAMENTOS QUE
PUEDEN INDUCIR SINTOMAS

PSICOTICOS

e Cocaina
 Fenciclidina
e LSD

* Mescalina
* Psilocibina
* Marihuana

e Alcohol
)
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e Antibidticos

* Antidepresivos
 L-dopa

* Bromocriptina
* Amantadina

* Efedrina
* Fenilpropanolamina
* AINE

e Antihistaminicos
 Medicamentos para el corazon
 Hormonas tiroideas

* Agentes anticolinérgicos potentes
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ENTREVISTA

Expresar las ideas de manera breve y sencilla.

Asegurarse de que el paciente nos ha escuchado y comprendido.
Limitacion clara de las conductas agresivas y pacto previo sobre lo tolerable/

intolerable.

Mirar a los ojos, pero no fijamente ni de forma insistente.

Cuidar los gestos.
Preservar su dignidad: utilizar su nombre, hacerle participar de las decisiones.

Distraerle de las preocupaciones delirantes.
Si esta confuso, ayudarle a poner nombres a las cosas, sucesos y sentimientos, a

organizarse, separar, clasificar, etc.
Si es necesario, no dude en hablar de la irrealidad de su conducta o de sus ideas.

Ayuda o acompanamiento de familiar adulto, si puede.



Conductas
agresivas

Higiene y cuidados
‘ corporales

Aislamiento social

Invalideces
absolutas e
incapacidades




Acude por:

e Propia iniciativa
Familiares/acompanantes
Personal de seguridad

-
-
& Otros

Identificacicn de los
sintomas claves
conductuales:
Agitacicon

walocracion inicial de riesgos:

Observacicn conducta
Informacicon acompanantes
Historia clinica previa

Factores predictores:

>

Hetero J SAutocagresividad

Con riesgo

Medidas generales
Contencicn verbal
contencicn mecanica
Contencién guimica

garantizar seguridad

Control

Medidas para

de sintocmas

v h 4

>
>
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Sin riesgo

Ewvaluacicn diagndastica:

e Recevaluar riesgo conductal
e Evaluar riesgoc ocrganicidad
e Sproximacion =ticlagica

Actividad motora creciente
Observacicn de gestos
viclentos

Sospecha consumo tdxicos
Antecedente conducta viclenta

Constantes vitales

Nivel de Conciencia- examen
neurcldgico v mental
Exploracicon fisica y otras

v

Agitacicon organica:
e Sindrome confusiconal
e Otros trastornos organicos

L 4

Agitacicon psiquiatrica:

& Psicosis funciconales

& Trastornos de ansiedad v
situacicnes

v

prusbas

Agitacicon relacicnada con
consumMmo de toxicos v otras
formas mixtas

»I Tratamisnto I—‘

Actitud de seguimiento
I

Domicilio:

& Alta sin seguimiento

* Seguimientoc Medico de Familia
e Interconsulta a Salud Mental u otro

v

Derivacion urgencias hospitalaria

medica o psiquiatrica

servicio sanitaric o sociosanitarico

Considerar medios adecuados de
derivacicon




FACTORES PRECIPITANTES DE LAS
CRISIS

e Situaciones emocionales
dificilmente elaborables.

* Acontecimientos vitales que
producen ansiedad.

 Cambios notables en el nivel de
estimulos recibidos.

e Sobreimplicacion de la familia.

* Intrusiones de la familia en la
intimidad del paciente.

* Subimplicaciones de la familiay
allegados.

* Falta de confianza en el paciente.




La FAMILIA




La CULPA y la psicosis

* El dilema “la familia TIENE la culpa/la familia
NO TIENE la culpa” es un falso dilema.

* Desde el punto de vista cientifico, hoy

sabemos que la familia “casi siempre SIENTE
culpa”.



“Afrontando la necesidad de
CAMBIAR”

1) “Es un tema complejoy no todo
TS depende de la familia, ni mucho
| menos”.

2) “Con lo dificil que debe haber
sido para ustedes”...

3) “Loimportante es qué podemos
hacer a partir de ahora, qué
cosas podemos cambiar para que
todos sufran menos”.

4) Concretar pequeias
recomendaciones o cuestiones ya
en ese momento o en los
posteriores.

ENTREVISTA Y TECNICAS FAMILIARES



Transmitir que es un trastorno basado en la omnipresente desconfianza y en la tendencia a
perder la confianza en esas personas en las que se confia y a las que se necesita.

Recordar que, como trastorno, la psicosis implica un trastorno de la identidad que le lleva a

confundir sucesos mentales con sucesos externos.

El paciente mantiene capacidades que no hay que cortocircuitar, sino estimular.

Que invadirle y controlarle en todas sus intimidades, pertenencias y acciones no hace sino
disminuir sus capacidades, su autoestima, su capacidad de autonomia y su sentido de
identidad.

Que es mejor una actitud de cuidado expectante, a una cierta distancia, sin intrusiones
bruscas o excesivas.

Procurar bajar el nivel de emociones violentas expresadas y disminuir el nivel de criticas y
acusaciones al paciente, sin que ello signifique “darle la razén” o “protegerlo en todo”.

Recomendar no comulgar con los delirios (ilusiones) del paciente. Pero también hemos de
evitar que contradecirle lleve a discusiones interminables o emocionalmente encendidas.

Importancia de comenzar cuanto antes el tratamiento y de que éste sea continuado.

Que si hay dudas acerca de si utiliza drogas, o de que no cumple con la medicacién, mas que

Ill

vigilarle a escondidas, es conveniente intentar el “pacto”.

Transmitir que se trata de un trastorno que evoluciona con crisis y recaidas. Definir o a
recordar los indicadores o sefiales de alarma.



Lo que SUPONE para la familia

' * La existencia de un paciente con
. psicosis en la familia es un
importante factor de riesgo para
su calidad biopsicosocial de vida.

Componentes de ese descenso de
la calidad de vida son los enormes
dispendios socioecondmicos que
el trastorno implica, el aumento
de la incidencia en la familia de
los trastornos mentales, la
morbilidad somatica, los riesgos
de suicidio, etc.

Estrategia
en Salud Mental % & *  GOBIERNO  MINISTERIO
del Sistema Naci o 7 DEESPANA  DE SANIDAD SERVICIOS SOCIALES

de Salud = =




El EAP como colaborador del

tratamiento

Cuidando que el tratamiento sea global,
integral e integrado.

Ayudandoles a comprender el por qué de los
diversos tratamientos y de sus efectos
secundarios.

Monitorizando la continuidad del tratamiento
integral y proporcionando oportunos
refuerzos para que no se interrumpa.

Cuidados de la salud minimos por parte del

médico de familia o de enfermeria de AP:

. Analitica general al menos una vez por afio (pruebas
hepaticas, renales y tiroideas).
Cuidados de enfermeria basicos.
Higiene sexual y reproductiva.

. Tabaquismo.

. Vigilar el sobrepeso y la obesidad.
Favorecer y recomendar el ejercicio fisico.



AN

Tolerar y recomendar que se toleren “estoicamente” las pequenas
agresiones: NO.

Dada la gravedad del trastorno, dar bajas laborales largas de entrada, o
no controladas.

Olvidarse en estos problemas de atender especialmente a los “cuidados
del cuidador”.

Culpabilizar a la familia o a alguno de sus miembros.

Desculpabilizar por sistema a la familia y no compartir con ella sus
posibilidades de producir cambios y mejoras en el paciente y en el grupo
familiar.

Repartir consejos y orientaciones “al por mayor”: escuchar y contener
suelen ser labores mucho mas utiles por parte del médico de familia.



’

No plantearse la visita domiciliaria en el caso de jovenes “atrincherados’
en su domicilio.

Creer que el médico de familia no puede indicar un ingreso de un
paciente con psicosis, ni voluntario ni involuntario. “Si la familia no lo
pide, yo no puedo indicar el ingreso”.

“Hasta que no se vea claro si es una esquizofrenia o no, no se puede
hacer nada”.

Cuando ya ha pasado el episodio psicotico, creer que “cuanto mas
tranquilo esté el paciente, mejor”.

No hacer educacion sanitaria sobre el abuso de drogas legales e ilegales
y farmacos.



Ewn caso de dudas Y —
temores fundados, &
preguntar, Preg untar,
preguntar... (Y responder,
respownder, responder...)

iMuchas gracias!



