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La atencion a la psicosis temprana
y al trastorno mental severo

en la comunidad
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I. EL PLAN DIRECTOR DE SALUD
MENTALY ADICCIONES DEL
DEPARTAMENTO DE SALUT DE
LA GENERALIDAD DE CATALUNA
El desarrollo de la reforma de la asistencia

psiquidtrica iniciado en 1981 en Cataluiia ha
priorizado desde su inicio la atencién a los
trastornos mentales severos (TMS). Con la cre-
acion de la Red de Salud Mental de Utilizacién
Publica del Servicio Catalan de la Salud (CatSa-
lut) quedd configurada una Red de Servicios de
Salud Mental con una amplia gama de dispositi-
vos: Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil
(CSMIJ), Centros de Salud Mental de Adultos
(CSMA), Servicios de Rehabilitacion Comunita-
ria (SRC), Servicios de Urgencias, Unidades de
Hospitalizacion total y parcial. Todos ellos arti-
culados territorialmente con una base pobla-
cional definida y con un volumen en torno a los
100.000 habitantes.

Este proceso consolida una cartera de ser-
vicios y unos programas asistenciales orienta-
dos a la poblacion con TMS que permite una
gradacién de las intervenciones asistenciales en
funcion de la gravedad clinica, las necesidades
individuales y las condiciones y posibilidades de
atencién en la comunidad. Dicha cartera de
servicios incluye los siguientes programas vin-
culados a los centros de salud mental:

* Programa de atencidn especifica al Trastor-
no Mental Grave (TMG) en la infancia y
adolescencia.

* Programa de atencién basica al Trastorno
Mental Severo (TMS)

* Programa de atencion especifica al Trastor-
no Mental Severo (TMS)

* Plan de Servicios Individualizado (PSI)

Cada uno de estos programas tiene defini-
da la poblacion diana, los componentes del
manejo psiquidtrico y la organizacion asisten-
cial.

En 2006 el Departamento de Salud de la
Generalidad de Cataluiia presenté un Plan
Director de Salud Mental y Adicciones, elabo-
rado con la participacién de un amplio colecti-
vo de profesionales e instituciones vinculadas al
Consejo Asesor de Salud Mental y Adicciones,
que explicita el modelo de atencién para la
salud mental y las adicciones, sefala las priori-
dades para los préoximos afios y define sus
objetivos operativos.

El modelo de atencién esta presidido por
una orientacién a las necesidades de los usua-
rios, la integracién asistencial, una visién global
y de continuidad, un enfoque comunitario de
los servicios y de las prestaciones, un sistema
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de atencion integrado e integral de base terri-
torial y una practica asistencial basada en la evi-
dencia cientifica.

Entre las prioridades se recoge la implanta-
cién progresiva de una nueva cartera de servi-
cios en los centros de salud mental que incluya
la atencion a las personas con psicosis tempra-
na, el incremento de la oferta de atencién
domiciliaria y de soporte familiar a los trastor-
nos mentales severos y la extension de la aten-
cion a la poblacion infantil y juvenil.

Todo ello se concreta en los siguientes
objetivos operativos:

* Creacidon de programas polivalentes con

capacidad de respuesta rapida en la aten-

cién a la psicosis temprana.

Mejora de la atencion a las personas con

Trastorno Mental Severo

Mejora de la atencién a nifios y adolescen-

tes con Trastorno Mental Grave.

* Potenciacién de la rehabilitacion psicosocial
en la comunidad.

2. EL PROGRAMA DE ATENCION
ESPECIFICA A LA PSICOSIS
TEMPRANA
La formulacion de un programa de esta

naturaleza se ha fundamentado en la amplia
experiencia asistencial e investigadora interna-
cional sobre los beneficios de la deteccion y el
tratamiento precoz de las psicosis, teniendo en
cuenta la declaracién conjunta de la Internacio-
nal Early Psychosis Association (IEPA) y de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) del
afio 2002 y con la voluntad de una reorienta-
cién de las organizaciones asistenciales de
salud mental hacia las fases iniciales de los tras-
tornos mentales y las situaciones de riesgo.

La justificacion de este programa puede
quedar resumida en la afirmacién de Birchwo-
od y McMillan (1993) segun la cual “la inter-
vencion precoz puede contribuir a evitar el
deterioro biologico, social y psicologico que,

por lo general, puede producirse en los afios
siguientes al comienzo del trastorno psicoti-
co”.Y también en la apreciaciéon de Edwards y
McGorry (2002) segin la cual “las personas
jovenes no reciben asistencia hasta que mani-
fiestan un riesgo severo para si mismas o para
los demas, o desarrollan un patrén crénico de
enfermedad recurrente y discapacidad que
requiere tratamiento continuado”.

La bibliografia internacional recoge de
forma pormenorizada las posibles consecuen-
cias de una deteccién tardia y del retraso en la
intervencién terapéutica, y sefiala como las
principales las siguientes: una recuperaciéon mas
lenta e incompleta, un peor pronéstico evoluti-
vo, un incremento de los riesgos de depresién
y suicidio, una interferencia en el desarrollo
psicolégico y social de la persona, la interrup-
cién de los estudios o de la inserciéon laboral,
un incremento de las tensiones interpersona-
les, un aumento de la ansiedad y de los pro-
blemas psicolégicos y relacionales en la fami-
lia, una disminucién o pérdida del soporte
familiar y social, una alteracion de las habilida-
des parentales, el abuso de sustancias, la apa-
ricién de conductas violentas, una pérdida de
la autoestima y la confianza en las propias
capacidades, un uso inadecuado de las hospi-
talizaciones y un incremento de los costes
sanitarios y sociales.

La atencidn a la psicosis temprana se ha
estructurado como un Programa de Aten-
cion Especifica al Trastorno Psicético
Incipiente (PAE-TPI) que incorpora como
poblacion diana los Estados Mentales de Alto
Riesgo (EMAR) de trastorno psicético o fases
prodrémicas (que incluye la presencia de sinto-
mas psicéticos limitados, breves e intermiten-
tes con duracién inferior a una semana, los sin-
tomas psicoticos atenuados y los factores de
riesgo—estado), asi como los primeros episo-
dios psicoticos entendidos como la aparicion
por primera vez de un episodio psicético
declarado.
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La poblacion diana del programa incluye, en
consecuencia, primeros episodios psicéticos y
poblaciones con sintomas prodrémicos o
manifestaciones y situaciones de Estado Mental
de Alto Riesgo, con edades comprendidas entre
los 14 y los 35 afios. Diferentes estudios inter-
nacionales refieren una incidencia anual de
EMAR entre 30 a 90 casos por 100.000 habi-
tantes y una incidencia anual de primeros epi-
sodios psicoticos de 20 a 30 casos por 100.000
habitantes. La prevalencia de casos en progra-
ma se ha establecido sobre la base de la aten-
cion continuada durante un periodo critico de
3 a 5 anos de duracion y, en consecuencia, con
un volumen de 60 a 90 casos a tres afios o de
100 a 150 en cinco afios.

La informacién disponible de la atencién al
trastorno psicético incipiente en los centros de
salud mental a partir de los sistemas de infor-
macion de salud mental como el Conjunto
Minimo de Datos Basicos de Salud Mental
(CMDB-SM) revela con claridad una detecciéon
limitada, asi como la sospecha de una valora-
cion incompleta y de una atencion insuficiente.

De un examen mas detenido de las actua-
les condiciones de atencidn a los trastor-
nos mentales mas graves, se derivan las siguien-
tes conclusiones:

|I. Los Centros de Salud Mental de Adultos
atienden en torno a un 20% de Trastornos
Mentales Severos y dedican a ellos cerca de
un 40% de la actividad asistencial. Sin
embargo, la asistencia esta centrada funda-
mentalmente en la enfermedad instalada
con un bajo volumen de dedicacién a la pre-
vencion secundaria (deteccion precoz).

2. Los dispositivos comunitarios no respon-
den de forma adecuada a las necesidades de
deteccién, diagnostico, valoracién y aten-
cién de la psicosis temprana concurriendo
en ello factores diversos como la falta de
formacién para la deteccion precoz, una
organizacion asistencial con listas de espe-

ra, saturacion por lo urgente de los trata-
mientos en curso Yy largos espacios entre
contactos asistenciales. Todo ello obstaculi-
za la deteccién y valoracién acertada de
trastornos incipientes en personas con
impedimentos para expresar sus dificulta-
des y necesidades.

3. Las modalidades de tratamiento habitual
tienen poco en cuenta las caracteristicas de
las fases iniciales del trastorno y el contex-
to en el que se producen. Se trata de per-
sonas jovenes que con frecuencia presentan
una gran reticencia a consultar en el siste-
ma sanitario y en particular en un servicio
de salud mental. Esta poblaciéon posee un
tiempo diferente del que marca las actua-
ciones de los servicios y presenta gran pre-
valencia en el consumo de toxicos. Los dis-
positivos presentan una insuficiente aten-
cién psicoldgica y, en ocasiones, carecen de
la formacion adecuada para la atencién al
abuso y a la dependencia de sustancias.

4. En conjunto, los servicios de salud mental
en la comunidad no ofrecen la necesaria
agilidad para la atencién a estas poblacio-
nes, flexibilidad en las respuestas y en la
organizacion asistencial, carecen de trata-
mientos integrales, no garantizan la conti-
nuidad asistencial y presentan dificultades
en la articulacion de intervenciones coordi-
nadas entre diferentes dispositivos.

El Programa de Atencion Especifica al Tras-
torno Psicotico Incipiente se ha estructurado
en torno a estrategias de deteccion precoz,
diagnéstico y valoracion integral e intervencion
terapéutica. Las estrategias de deteccion
precoz se han orientado a la formacién y sen-
sibilizacion de profesionales de la Atencién Pri-
maria de Salud mediante sesiones formativas,
documentacién para la deteccién precoz, inter-
consulta y mejora de la coordinacién asisten-
cial. Las estrategias de diagnéstico y valo-
racién integral se han centrado en una adap-
tacion de la recogida de informacioén e historia
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psiquidtrica, el examen del estado mental, la
estandarizacién de la valoracién psicolédgica y
neuropsicologica, la apreciacién de riesgos, la
valoracién del soporte familiar y del funciona-
miento y recursos sociales, la calidad de vida y
las aspiraciones y preferencias del usuario. La
valoracién integral y el diagnostico requiere ser
re—avaluado a los tres meses y actualizado cada
medio afo. Las estrategias de intervencion
terapéutica se han establecido sobre la base
de tres condiciones o situaciones clinicas dife-
renciables:

a) Presencia de antecedentes familiares o
EMAR inespecifico y sintomas psicoticos
atenuados o intermitentes (EMAR).

En estas situaciones, se dara especial rele-
vancia a la valoracién y alianza de trabajo,
ofreciendo supervisién y apoyo, trata-
miento de los sintomas inespecificos o
especificos, intervenciones psicologicas y
rehabilitadotas tempranas, educacién y
apoyo a la familia, informacién adaptada y
flexible, atencion en lugar aceptable,
cobertura de necesidades basicas, valora-
cién y tratamiento de la comorbilidad y
apoyo escolar o laboral. En lo relativo al
tratamiento farmacolégico, se aconseja el
uso de ansioliticos o antidepresivos. Ante
situaciones de deterioro rapido o agrava-
miento sintomatico, con riesgo de suicidio
o agresion, considerar el uso de medica-
cién anti—psicotica y el ambito de trata-
miento adecuado.

b) Primer episodio psicético En cuanto a la
intervencién ante un primer episodio psi-
cotico, se ha establecido un periodo breve
de observacién sin uso de anti—psicoéticos,
el uso de benzodiacepinas para tratar la
ansiedad o trastornos del suefio, el uso pos-
terior de anti—psicoticos atipicos a dosis
bajas con incremento progresivo en funcién
de la respuesta y su mantenimiento por un
periodo de 12 meses. Las intervenciones
psicosociales incluyen intervenciones psico-

|6gicas, psicoeducacion y apoyo emocional y
monitorizacién del riesgo de suicidio.

Se debera valorar el ambito de la interven-
cion, preferenciandose el ambito seguro
menos restrictivo, priorizar la atencién
comunitaria y las intervenciones domicilia-
rias, la hospitalizacién de dia y, en su caso, la
hospitalizacién de agudos.

c) Periodo critico

Durante el periodo critico es aconsejable el
mantenimiento de la intervencién farmaco-
légica segln protocolo especifico, el des-
arrollo de intervenciones psicosociales que
incluyan psicoterapia a largo plazo, apoyo y
resolucién de problemas, atencién familiar,
intervenciones grupales e intervenciones
de rehabilitacion e insercion. Durante este
periodo debe ofrecerse una atencion conti-
nuada, orientada a la prevencion de recaidas
y facilitar, si es necesaria, la posterior conti-
nuidad asistencial en los dispositivos ade-
cuados.

La organizacion del programa requiere
la constitucién de un equipo multidisciplinar y
transversal que integre los diferentes dispositi-
vos comunitarios de atencién a la salud mental
y adicciones. En esta direccion se debe consti-
tuir un equipo formado por psiquiatra, psicélo-
go, enfermero, trabajador social y profesionales
del Servicio de Rehabilitacion Comunitaria y
del Centro de Atencién y Seguimiento a las
Adicciones con una estructura transversal que
incluye profesionales del CSMIJ, CSMA, SRC y
CAS. La constitucion de este equipo integrado
en los diferentes servicios responde a la finali-
dad de favorecer la accesibilidad, la atencion
integral y la continuidad asistencial.

El modelo organizativo ha de favorecer una
respuesta agil y flexible en tiempo y espacio,
centrada en el usuario y su entorno, y que
permita una asistencia integral y adaptada a
las necesidades. Este equipo del programa ha
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de poseer formacion especifica y adecuada
para la intervencion en las fases tempranas de
las psicosis, incluyendo el diagnéstico y la
valoracién integral con inclusién de instru-
mentos idoneos, formacién en intervenciones
especializadas tanto farmacolégicas como psi-
cosociales y capacidad para el andlisis y estu-
dio de signos y sintomas iniciales, vias de
acceso, procesos de recuperacién y efectivi-
dad del programa.

La inclusion de este nuevo programa en la
cartera de servicios de los dispositivos comu-
nitarios de salud mental comporta, necesaria-

mente, una revisién y adaptacion de los pro-
gramas hasta ahora existentes de atencion al
Trastorno Mental Severo en la comunidad. En
consecuencia, es necesaria su correcta articula-
cion y el maximo aprovechamiento de las
sinergias derivadas de compartir un mismo
territorio y unas intervenciones comunitarias
orientadas hacia una finalidad comun y vincula-
das a la inserciéon social, la disminucion del
estigma y el ejercicio de la ciudadania.

&

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Birchwood M. Mac Millan JF. Early intervention in schizofrenia. Aust N. Zeal J. Psychiatry 1993, 27:

374-378.

* Edwards, . & McGorry, P. D. Implementing Early Intervention in Psychosis:A Guide to Establishing
Early Psychosis Services. London: Martin Dunitz. 2002.

* Departamento de Salud de la Generalidad de Catalufia. Plan Director de Salud Mental

y Adicciones. Barcelona 2006.

http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/salutmental2006n.pdf

* World Health Organization and International Early Psychosis Association. Early Psychosis
Declarationan International Consensus Statement about Early Intervention and Recovery for Young

People with Early Psychosis.

http://kc.nimhe.org.uk/upload/EARLY%20PSYCHOSIS%20DECLARATION.doc



