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1. Resumen ejecutivo

El Modelo de Atencién de la Persona con Esquizofrenia ha sido disefiado y elaborado para garantizar una
atencion integral y estructurada, mediante un enfoque multidisciplinar que responda de forma efectiva a
las necesidades de las personas diagnosticadas con la enfermedad (PDE) a lo largo de todo su proceso
asistencial.

Este modelo pone énfasis en la prevencidn y en la deteccion temprana de los sintomas, fortaleciendo la
formacion de los profesionales en distintos ambitos de atencion, con una vision comunitaria y centrada
en la persona. Asimismo, promueve el diagndstico precoz y la intervencién temprana, con el propdsito de
abordar la enfermedad desde sus primeras manifestaciones y mejorar su prondstico a largo plazo.

Ademas, el modelo prioriza una valoracion y un abordaje integral en todas las fases del proceso asistencial,
asegurando la continuidad del tratamiento entre los distintos niveles y dispositivos asistenciales. Esta
coordinacion permite ofrecer una atencion sostenida en el tiempo, adaptada tanto a las necesidades
individuales de la PDE como a su entorno familiar y social.

De forma complementaria, se incorpora un seguimiento longitudinal y un acompafnamiento continuado,
orientado a garantizar la estabilidad clinica y a apoyar a la persona en el desarrollo de su proyecto de vida.
Todo ello con un enfoque centrado en la recuperacién funcional, |a inclusion comunitaria, la autonomia
personal y la mejora de la calidad de vida.

Este modelo ha sido elaborado con una amplia participacion de expertos clave en salud mental, PDE y
cuidadores, a través de entrevistas, sesiones de trabajo, grupos focales (focus groups) y un cuestionario
que han permitido recopilar evidencia cualitativa y cuantitativa, identificar necesidades prioritarias y
validar el modelo desde una perspectiva multidisciplinar.

Con el objetivo de asegurar la consistencia de la definicion del modelo de atencién y canalizar la
participacion de todos los agentes clave, se ha desarrollado la siguiente metodologia:

1. Analisis preliminar: se realizé un mapeo del marco de actuacion y de los agentes de interés en salud
mental y esquizofrenia en Espafa, considerando estructuras organizativas autonémicas de salud
mental, tanto en organizaciones sanitarias como en servicios sociales, ademas del marco estratégico
de abordaje de la salud mental.

2. Entrevistas con el CCA: se llevaron a cabo 12 entrevistas para identificar el circuito de atencién a la PDE
en cada region. Asi, el documento recoge ejemplos de CC.AA. representadas en el proyecto, si bien
cabe sefalar que pueden existir aspectos de otras CC.AA. no mencionadas explicitamente.

3. Sesiones de trabajo con el CCA: se realizaron 2 sesiones de trabajo para revisar y ajustar el modelado
del circuito de atencidn, asegurando su viabilidad y adecuacion a la realidad asistencial.

4. Entrevistas con el CPac: se efectuaron 8 entrevistas para validar el circuito de atencién desde la
perspectiva de la persona afectada y sus cuidadores e identificar elementos clave en la experiencia
asistencial.

5. Focus Groups con PDE y cuidadores: se realizaron 2 focus groups con el fin de identificar dreas de
mejora y recomendaciones especificas de las PDE y sus cuidadores en relacion con su recorrido
asistencial (patient pathway).

6. Cuestionario para la priorizacion de areas de mejora y recomendaciones: se priorizaron las areas de
mejora y recomendaciones en cada fase del modelo de atencidon a través de un cuestionario
cumplimentado por el CCA y el CPac, con el objetivo de facilitar a las organizaciones sanitarias una
orientacion sobre los ambitos y medidas de actuacion mas relevantes a abordar.
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Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

El modelo de atencidn de la persona con esquizofrenia se estructura en cinco fases: prevencion, deteccion,
diagndstico, plan de atencioén, y atencion y seguimiento.

Ilustracién 1. Fases del modelo de atencion de la persona con esquizofrenia.

*  Promocion de la salud mental v reduccion de los factores de riesgo asociados a la esquizofrenia.
Incluye campafias de concienciacién, programas de educacion en salud mental y formacion para

1. Prevencion profesionales y cuidadores con el fin de identificar factores predisponentes y signos de alerta.

» Identificacion temprana de sintomas a través de la formacion de profesionales sanitarios
y del trabajo en red con servicios educativos y sociales. Se promueve la deteccion en
atencion primaria y en servicios comunitarios para facilitar el acceso a una evaluacion
especializada.

2. Deteccion

* Evaluacion clinica detallada e implementacion de un proceso de diagnostico
diferencial. Se enfatiza la importancia de un diagnéstico rapido y preciso para
evitar el deterioro y garantizar un acceso temprano a tratamientos efectivos.

+ Disefio de un plan de atencion integral y personalizado. Este plan
4.Plan de abarca el tratamiento farmacoldgico, intervenciones
Atencidén psicoterapéuticas y psicosociales, estrategias de rehabilitacion y

medidas de apoyo para la integracion social y laboral.

.z » Continuidad de la atencidn, estrategias para mejorar la
S. Ate_n(?'onv adherencia al tratamiento y programas de apoyo a
seguimiento familiares y cuidadores, asegurando que la persona
diagnosticada mantenga una buena calidad de vida y
minimizando elriesgo de recaidas.

Fuente: Elaboracion propia.

Se han definido ademas una serie de ambitos de actuacion especificos, estructurados en torno a areas
de mejora y recomendaciones concretas para cada una de las fases del modelo de atencién (ordenadas
de mayor a menor prioridad), con el fin de optimizar la atencién integral de la persona afectada.

En cada uno de estos dmbitos, se han identificado areas de mejora y recomendaciones que presentan
una mayor necesidad de intervencion y de mejora, de acuerdo con el modelo.

Tabla 1.Ambitos de actuacién por dreas de mejora y recomendaciones de las cinco fases del modelo de
atencion de la persona con esquizofrenia.

Ambitos de actuacién

Fases del modelo | Ambitos de actuacién por areas de Ambitos de actuacién por
mejora recomendaciones

1.1. Identificacidn y atencidn a situaciones
1.1. Abordaje de situaciones de riesgo. | de riesgo.
NTELCOUIE 1 ) Prevencion, sensibilizacién y 1.2. Sensibilizacién y concienciacién social.

concienciacion. 1.3. Apoyo psicoldgico y social a familiares
y cuidadores.
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Ambitos de actuacion

Fases del modelo | Ambitos de actuacion por areas de
mejora

Ambitos de actuacién por
recomendaciones

2.1. Atencion integral y continuidad
en el cuidado.

2.2. Comunicacion y coordinacién
entre niveles asistenciales.

2. Deteccion

2.3. Formacion y capacitacion de los
profesionales.

2.4. Reduccion del estigma social y
atencidn a grupos vulnerables.

2.1. Coordinacidn y protocolos de atencidn.

2.2. Herramientas de deteccion y respuesta
temprana.

2.3. Formacion y capacitacion de los
profesionales.

2.4. Apoyo integral a las personas afectadas
y a su entorno.

2.5. Sensibilizacion y concienciacion social.

3.1. Fortalecimiento del enfoque
multidisciplinario y participativo.

3.2. Atenciodn integral para la persona
afectada y su entorno.

3.3. Valoracion diagnostica.

3.1. Comunicacidn y apoyo continuado a la
persona afectada y a su entorno.

3.2. Valoracion diagndstica integral.

3.3. Coordinacion y optimizacion de la
atencion.

3.4. Formacion, capacitacion y

fortalecimiento del equipo
multidisciplinario.

4.1. Incorporacion y participacion de
la PDE y sus cuidadores.

4.2. Gestion y coordinacién del Plan

4. Plan de de Atencion.

Atencion

4.1. Apoyo integral y “Proyecto de vida”.
4.2. Personalizacion del Plan de Atencion.

4.3. Coordinacién y seguimiento del Plan de
Atencion.

4.4, Tratamiento y adherencia terapéutica.

4.5. Formacion y capacitacion de los
profesionales.

5.1. Coordinacion asistencial y
continuidad de la atencidn.

5.2. Abordaje comunitario y apoyo al
entorno familiar.

5.3. Empoderamiento y participacion
de la PDE.

5. Atenciény |5.4. Atencién y tratamiento
seguimiento | personalizados.

5.5. Recursos de atencidn y soporte.

5.6. Gestidn y accesibilidad a la
informacion clinica.

5.1. Atencidn personalizada y seguimiento
en el tratamiento.

5.2. Seguimiento y continuidad del Plan de
Atencion.

5.3. Coordinacidn y comunicacién entre
ambitos de atencién.

5.4. Empoderamiento y corresponsabilidad
de la PDE.

5.5. Acceso a recursos sociales y apoyo a
los familiares.

5.6. Investigacidn y desarrollo de nuevas
estrategias de tratamiento.

5.7. Formacion y especializacién de los
profesionales.
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Fuente: Elaboracion propia.

Este modelo proporciona un marco comin para mejorar la atencién a las PDE, desde la deteccion
temprana hasta la recuperacidn. Basado en la experiencia de profesionales, PDE y cuidadores, impulsa
intervenciones eficaces, coordinadas y centradas en la persona, con el objetivo de avanzar hacia una
atencidon mas accesible, continua y humanizada.
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2. Introduccion

La esquizofrenia es un trastorno psicético grave que se caracteriza por una combinacidn de signos y
sintomas distintivos. Estos sintomas afectan a diversos procesos psicoldgicos, tales como la percepcién
(alucinaciones), la ideacion, la verificacion de la realidad (delirios), los procesos de pensamiento
(asociaciones laxas), las emociones (afecto plano e inapropiado), la atencidn, la concentracion, la
motivacion y el juicio. Cabe destacar que ningun sintoma por si solo es patognomadnico, y que no todas
las personas presentan el mismo perfil clinico. Las manifestaciones sintomaticas se asocian a diversos
grados de deterioro funcional, impactando de forma significativa en la calidad de vida de quienes la
padecen.

En respuesta a la creciente necesidad de mejorar el abordaje clinico y social de la esquizofrenia, la
industria farmacéutica ha intensificado su labor en la investigacidon y desarrollo de nuevas soluciones
terapéuticas. En este contexto, la compariia Boehringer Ingelheim (BI) se posiciona como un referente
en innovacion dentro del campo de la salud mental, liderando ensayos clinicos orientados a cubrir
necesidades no satisfechas y reforzando la importancia de implementar un modelo de atencion integral,
que contemple estrategias personalizadas, combinando intervenciones médicas, psicosociales y
comunitarias.

Los datos epidemioldgicos mas recientes en Espafia respaldan esta necesidad. En el afio 2023, se
registraron 183.512 personas con esquizofrenia, lo que supone una tasa de 3,9 casos por mil habitantes.
Esta cifra refleja una estabilidad respecto a 2021, cuando la tasa fue de 3,91 por mil habitantes (Sistema
Nacional de Salud). A pesar de la estabilidad, continia evidencidndose la carga constante de la
esquizofrenia sobre el sistema de salud. Segun datos de 2023, las personas con trastornos mentales
realizan aproximadamente 1,5 veces mas visitas anuales a los centros de atencion primaria (AP) que la
poblacion general. Ademas, se atienden alrededor de 5,5 millones de consultas de psiquiatria en los
centros ambulatorios de especialidades y en los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Informe
Anual del Sistema Nacional de Salud 2023, 2023).

El andlisis de los datos revela patrones en cuanto a la distribucion por edad, siendo los individuos entre
15 y 34 anos los mas afectados, con una tasa de 7,70 casos por mil habitantes en hombres y 4,54 en
mujeres. Este rango de edad representa el periodo en que se diagnostica la mayoria de los casos, lo que
sefiala la necesidad urgente de atencidén temprana. Aunque la prevalencia disminuye en el grupo de 35 a
64 aiios, sigue teniendo un impacto significativo, con tasas de 4,46 casos por mil en hombres y 2,98 en
mujeres, lo que subraya la necesidad de un seguimiento clinico continuo (Sistema Nacional de Salud).

En este contexto, resulta fundamental el disefio y desarrollo de un modelo de atencién centrado en la
PDE, que no se limite al tratamiento farmacolégico, sino que también atienda de forma estructurada las
dimensiones sociales, cognitivas y emocionales de la enfermedad. Este modelo debe adaptarse a las
particularidades de cada etapa del ciclo vital y a las diferencias de género, con un enfoque que promueva
la recuperacion funcional y la reintegracidn social.

En conclusidn, el desarrollo de un modelo de atencién integral para la esquizofrenia debe constituir una
prioridad estratégica para el sistema de salud espaiiol. La constancia de su prevalencia y la complejidad
del trastorno demandan respuestas eficaces, equitativas y centradas en la persona, orientadas a mejorar
su calidad de vida y la de quienes conviven con esta enfermedad.
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3. Definicion del modelo de atencion de la persona con

esquizofrenia

3.1. Objetivos del modelo

Objetivo principal

Conocer los modelos asistenciales de atencién a la persona con esquizofrenia y determinar las principales
necesidades y recomendaciones para desplegar un modelo éptimo de atencidon en Espaiia.

Objetivos especificos

Promover la sistematizacidn de la atencion para que todas las personas afectadas reciban un nivel de
atencién adecuado y consistente.

Impulso de la prevencidn y de la deteccion de sintomas desde los diferentes ambitos de atencion,
con vision comunitaria, mejorando la formaciéon en deteccion temprana para una intervencion mas
completa y efectiva.

Fomento del diagndstico precoz y de la atencidn temprana, especialmente ante la aparicion de los
primeros sintomas.

Desarrollo de la valoraciéon y del abordaje integral a lo largo del proceso de atencion.
Fomento de la continuidad de la atencién entre dmbitos, niveles y dispositivos.

Adaptacion del plan de atencién a las necesidades, expectativas y objetivos individuales de cada
persona con diagndstico de esquizofrenia y de su entorno.

3.2. Alcance del modelo

Alcance del modelo — Perfil poblacional

Incluye atencion a personas con factores de riesgo, con sospecha clinica o con diagnéstico confirmado
de esquizofrenia.

No incluye a personas:
o Con enfermedad terminal susceptible de cuidados paliativos.

o Con diagndstico de discapacidad intelectual grave o profunda.
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4. Mapa del modelo de atencidon de la persona con esquizofrenia

llustracion 2. Fases y actividades del modelo de atencidon de la persona con esquizofrenia.

FASES ACTIVIDADES

| 1.1. Prevenciénde los factores de riesgo

2.1. Deteccidon de la persona con sospecha clinica de esquizofrenia

2. Deteccidn 2.2. Derivacion para diagnostico

2.3. Informacién a la persona afectada y a las personas cuidadoras

3.1. Confirmacion diagnostica

3.2. Asignaciéndel equiporesponsable y determinacion de primeras medidas asistenciales y terapéuticas

3.3. Valoracion integral de la persona afectada

4 1. Determinacion del nivel de intensidad de |a atencién

4.2. Elaboraciondel plan de atencion

4. Plan de atencion

4 3. Informacidéna la persona con diagnédstico de esquizofreniay a las personas cuidadoras

5.1. Atencion a la persona con diagnostico de esquizofreniay a las personas cuidadoras

. o 5.2. Revisiény reevaluacion del plan de atencion
5. Atencion y seguimiento y P

5.3. Seguimiento de la persona con diagnéstico de esquizofrenia

Fuente: Elaboracidn propia.
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5. Descripcion de las fases del modelo de atencion de la persona
con esquizofrenia

Para cada fase del modelo de atencion se recogen los siguientes elementos:
1. Objetivo de la fase.

2. Consideraciones preliminares.

3. Claves de abordaje de la fase.

4. Areas de mejora y recomendaciones identificadas.

Los participantes en la elaboracion del modelo han priorizado aquellas areas de mejora y recomendaciones
que han considerado de mayor impacto y relevancia, a modo de orientacion a las organizaciones sanitarias
sobre posibles puntos de partida para el andlisis de situacion y actuacidn para la mejora de la atencién a la
esquizofrenia. Para cada fase se identifican tanto los elementos priorizados como los complementarios.

5.1. Fase 1: Prevencion

5.1.1. Objetivos de la fase
Impulsar la actuacién sobre los factores de riesgo de la esquizofrenia, desde una perspectiva tanto
individual como comunitaria, para minimizar su prevalencia y evitar la aparicion de episodios psicoticos en
la poblacion con dichos factores.
5.1.2. Consideraciones preliminares
Las consideraciones preliminares a tener en cuenta sobre la prevencién son las siguientes:
e Enlaactualidad no es posible garantizar la prevencion de la esquizofrenia.
e No obstante, si se puede actuar sobre factores de riesgo, singularmente:
o Consumo de sustancias (alcohol, cannabis, otras drogas, uso indebido de medicamentos).
o Aislamiento social.
o Sedentarismo e inactividad.
o  Estrés.
o Patrones anormales de suefio.

e También es posible trabajar en la promocion general de la salud mental como una estrategia basal para
fortalecer factores protectores (p ej.: la gestién emocional, etc.).

e Laesquizofrenia tiene un componente genético, de modo que una persona con antecedentes familiares

tiene una mayor probabilidad de presentar esquizofrenia.

5.1.3. Claves de abordaje de la prevencién

La prevencion de los factores de riesgo en salud es fundamental para reducir la incidencia de enfermedades
y promover una vida mas saludable en la poblacion. Para abordar esta cuestion de manera efectiva, se
deben implementar diversas estrategias integrales. Entre las claves de este enfoque, se destacan:
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e Desarrollo de la actividad de prevencién y promocién de la salud desde AP, incidiendo sobre habitos
de vida saludables vinculados a factores de riesgo y aprovechando la longitudinalidad y transversalidad
de su actuacion.

e  Deteccion de situaciones vinculadas a factores de riesgo en el ambito educativo, en coordinacidn con
los/las profesionales de enlace correspondientes con el sistema de salud.

e Desarrollo de programas universales de bienestar emocional.

e Identificacion de situaciones de riesgo y desarrollo de actuaciones preventivas mediante una
coordinacién efectiva entre los servicios de trabajo social y trabajo social sanitario con especial
atencién a las poblaciones en riesgo de exclusién social y a las personas atendidas en centros
especializados.

e Derivacion a Unidades de Salud Mental (USM) para valoracion de las situaciones de riesgo de mayor
gravedad y abordaje especializado ofreciendo intervenciones adaptadas a la situacion de base (p.ej.
terapias cognitivo-conductuales para el abordaje del trastorno por uso de sustancias).

5.1.4. Areas de mejora y recomendaciones identificadas sobre la prevencion

En la fase de prevencidn de la enfermedad, se han identificado dambitos de actuacién clave que engloban
diversas dreas de mejora y recomendaciones. Para un analisis mas detallado de esta informacion, puede
consultar el Anexo 2. Resultados cuestionario dreas de mejora y recomendaciones.

Tabla 2. Ambitos de actuacién en la fase de prevencién, por dreas de mejora y recomendaciones prioritarias
y complementarias.

Ambitos de actuacion por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones
1.1. Abordaje de situaciones de riesgo (3 1.1. Identificacion y atencion a situaciones de
dreas de mejora). riesgo (3 recomendaciones).
1.2, Prevencion, sensibilizacion y 1.2, Sensibilizacion y concienciacion social (8
concienciacion (3 dreas de mejora). recomendaciones).
1.3. Apoyo psicolégico y social a familiares y
cuidadores (3 recomendaciones).

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
5.1.4.1. Areas de mejora
e Areas de mejora prioritarias

Tabla 3. Areas de mejora prioritarias por ambitos de actuacién en la fase de prevencién.

Ambito de actuacién Areas de mejora prioritarias

1.1. Abordaje de 1.1.1. Foco en la deteccidon de situaciones de riesgo de salud mental en el
situaciones de riesgo ambito educativo, con foco en la etapa de educacién secundaria y en
situaciones de acoso escolar, negligencia en los cuidados y/o maltrato.
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Ambito de actuacién Areas de mejora prioritarias

1.2. Prevencion, 1.2.1. Sensibilizacién de la poblaciéon, singularmente en el ambito joven,
sensibilizacién y respecto de los riesgos de aparicién de sintomatologia psicotica con el
concienciacion consumo de alcohol, cannabis y otras drogas.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
e Areas de mejora complementarias

Tabla 4. Areas de mejora complementarias por ambitos de actuacién en la fase de prevencidn.

Ambito de actuacién Areas de mejora complementarias

1.1. Abordaje de 1.1.2. Mejorar la formacion de los profesionales, especialmente de
situaciones de riesgo psiquiatria y enfermeria, bajo el paradigma de la recuperacion,
enfocandose en la funcionalidad y el propdsito de vida como remisién
sintomatica o respuesta terapéutica.

1.1.3. Concienciacion sobre la posibilidad de la recuperacion de las personas
con esquizofrenia, difundiendo testimonios en primera persona basados en
la experiencia de la recuperacion.

1.2. Prevencion, 1.2.2. Actuacidn preventiva en unidades familiares en las que existen PDE u
sensibilizacién y otros trastornos psicéticos.

concienciacion . . L, -,
1.2.3. Impulso de medidas preventivas en centros de atencién a poblacién

en contextos especificos / situacion de riesgo (migrantes, poblacion
penitenciaria, personas con adicciones, personas sin hogar, menores,
personas mayores, personas con discapacidad).

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
5.1.4.2. Recomendaciones
e Recomendaciones prioritarias

Tabla 5. Recomendaciones prioritarias por ambitos de actuacion en la fase de prevencion.

Ambito de actuacién Recomendaciones prioritarias

1.1. Identificacion y 1.1.1. Reforzar la formacién de los/las profesionales educativos en relacion
atencion a situaciones de |con la deteccidn de sefiales de riesgo y de posibles episodios psicoticos.

riesgo L - -
& 1.1.2. Fomentar la colaboracién para establecer politicas publicas y

estrategias preventivas que mejoren la salud mental y la accesibilidad y
calidad de la atencién, reduciendo variabilidad y heterogeneidad en el
abordaje.
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Ambito de actuacién Recomendaciones prioritarias
1.2. Sensibilizacion y 1.2.1. Impulsar campafias orientadas a mejorar la comprensién sobre la
concienciacién social enfermedad y erradicar el impacto del estigma en la sociedad, con especial

incidencia en los ambitos educativo y laboral.

1.2.2. Reforzar la concienciacién social respecto del impacto del consumo
de drogas (con foco en cannabis) en el riesgo de desarrollo de trastornos

psicéticos.

1.3. Apoyo psicolégicoy |1.3.1. Desarrollar iniciativas de soporte y seguimiento de la unidad familiar
social a familiares y de PDE, compaginando el apoyo a la unidad familiar en el marco del soporte
cuidadores a la persona cuidadora con la actuacidn preventiva y de potencial deteccion
de situaciones de riesgo en los integrantes de la unidad familia.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

e Recomendaciones complementarias

Tabla 6. Recomendaciones complementarias por ambitos de actuacién en la fase de prevencién.

Ambito de actuacién Recomendaciones complementarias

1.1. Identificacién y 1.1.3. Hacer énfasis en la poblacién menor de edad, tanto a través de redes
atencion a situaciones de |sociales como del sistema educativo, en la importancia de los habitos de
riesgo vida saludables.
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Ambito de actuacién Recomendaciones complementarias

1.2. Sensibilizacion y 1.2.3. Impulsar la formacién de la sociedad en relacion con la identificacion
concienciacién social de factores de riesgo.

1.2.4. Reforzar el soporte psicolégico en el entorno educativo en el abordaje
de situaciones de riesgo.

1.2.5. Extender y adaptar los programas e iniciativas de prevencién vy
deteccidn de trastornos psicéticos al ambito universitario.

1.2.6. Impulsar el acompanamiento multidisciplinar a personas gestantes
con diagndstico de esquizofrenia, desde el consejo y valoracion previa hasta
post-gestacién de forma coordinada entre los diferentes niveles y ambitos
de atencion (AP, AH y recursos sociales).

1.2.7. Valorar e impulsar herramientas digitales e Inteligencia Artificial (1A)
que permitan establecer patrones de deteccidon de casos de riesgo vy
plantear posibles actuaciones al respecto (p. ej. incorporacion de mensajes
automaticos que faciliten a la persona de riesgo acceso a recursos de
atencién).

1.2.8. Analizar y atender a las necesidades especificas de las zonas de mayor
vulnerabilidad a nivel socioecondmico tanto en el marco del sistema
sanitario como social y educativo respecto de los factores de riesgo de
trastornos psicoticos, garantizando el acceso equitativo a recursos vy
servicios para todas las personas.

1.3. Apoyo psicolégicoy |1.3.2. Ofrecer apoyo psicoldgico a los cuidadores, personas vinculadas y/o
social a familiares y familiares para evitar ansiedad, estrés y agotamiento emocional, y
cuidadores: facilitando su rol.

1.3.3. Colaboracion con asociaciones y desarrollo de programas de
acompanamiento para menores convivientes con PDE.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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5.2. Fase 2: Deteccion

5.2.1. Objetivos de la fase

Identificar el posible trastorno psicotico ante los primeros signos y sintomas, para facilitar una actuacion
temprana.

5.2.2. Consideracions preliminares

La deteccion temprana de la esquizofrenia es un aspecto crucial para el manejo eficaz del trastorno, ya que
permite una intervencion precoz que puede mejorar significativamente los resultados a largo plazo. A través
de un enfoque sistematico, es posible identificar los primeros signos de la enfermedad, lo que facilita la
implementacion de estrategias de tratamiento y prevencién adecuadas. A continuacion, se presentan las
claves preliminares para la deteccidn de la esquizofrenia:

e Lossignosy sintomas de la esquizofrenia pueden clasificarse en:
o Negativos: pérdida de motivacion / interés, aislamiento social, apatia, anhedonia.

o Cognitivos: problemas de atencion, dificultad de concentracién y planificacidn, incapacidad de uso
y procesamiento de informacion.

o Positivos: alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, irritabilidad.

e Los sintomas negativos suelen manifestarse inicialmente, pero son altamente inespecificos, lo que
dificulta el abordaje antes de la aparicidn de los sintomas positivos.

5.2.3. Claves de abordaje de la deteccidn

- Deteccién de |la persona con sospecha clinica de esquizofrenia

La deteccidn temprana de la esquizofrenia es un proceso esencial para su manejo adecuado y para la mejora
de los resultados en la salud de la persona. Este proceso debe realizarse en distintos niveles de atencidn,
tanto en AP como en Urgencias de Atencidén Hospitalaria (AH). En ambos casos, la identificacion precoz de
los signos y sintomas es clave para iniciar una intervencidn apropiada y oportuna, reduciendo el riesgo de
complicaciones y favoreciendo un abordaje integral. A continuacion, se detallan las estrategias de deteccion
en cada dmbito de atenciodn:

e En AP, la deteccidn se realiza durante una consulta, ya sea en el centro de salud o en el contexto de
una visita domiciliaria.

o La consulta puede producirse en el marco del seguimiento habitual de la persona, como
consecuencia de la solicitud de otro/a profesional (p.ej. Profesional de enlace con entorno
educativo) o a solicitud de un familiar.

o Para asegurar la deteccion se realiza una entrevista tanto a la persona correspondiente como, en
su caso, a familiares para identificacion de signos y sintomas (Proceso Asistencial Integrado de
Salud Mental de Castilla La Mancha, intervencidn precoz en primero episodios psicdticos, 2012).

o En caso de identificar signos y sintomas compatibles con la enfermedad, realizar una exploracidn
completa de la persona en busca de posibles causas alternativas, incluyendo identificacién de
enfermedades fisicas (p.ej. Trastornos cerebrales organicos), revisidn de tratamientos prescritos y
valoracién de consumo de sustancias (alcohol, cannabis, otras drogas, uso indebido de farmacos)
(National Collaborating Centre for Mental Health (UK), 2014).

e En Urgencias de AH, la deteccion se lleva a cabo en situaciones de crisis, ya sea a través de la visita de
un equipo médico de emergencias en el domicilio o en el centro hospitalario.
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o Las casuisticas habituales asociadas a una deteccién en urgencias son, habitualmente:

Alteraciones graves de la conducta (autoagresidn, comportamiento suicida, heteroagresividad,
déficit severo de apoyo sociofamiliar, comportamiento gravemente desorganizado).

Sintomas psicéticos claros.

Riesgo vital de cualquier causa.

o Evaluacion del estado clinico y toma de decisiones de activacién en funcion de la gravedad. En caso
de crisis, intervencion con contencidn psicoldgica y/o farmacoldgica (Proceso Asistencial Integrado
de Salud Mental de Extremadura, 2019).

o Solicitud de pruebas complementarias —analiticas, despistaje de tdxicos en orina, neuroimagen,
test u otro tipo de pruebas psicométricas- y despistaje de patologia orgdnica.

o Tras valoracion en triaje de urgencias, se contacta con el/la psiquiatra de guardia para valorar la
gravedad clinica y determinar la intervencién mas adecuada.

- Derivacidn para diagndstico

La derivacidn para diagndstico es clave en la atencion integral de la esquizofrenia, ya que garantiza un
abordaje adecuado y especializado. Tanto en AP como en AH, la identificacion temprana de los signos y
sintomas caracteristicos de la enfermedad, asi como la exclusion de condiciones con manifestaciones
clinicas similares, es esencial para un diagndstico preciso y una intervencién efectiva. A continuacién, se
detalla el proceso de derivacidn en estos dos niveles de atencion, describiendo las acciones a seguir en cada

Caso:

e En AP, cuando se detectan signos y sintomas de la enfermedad y se han descartado otras opciones
(p.ej. Trastornos cerebrales organicos, consumo de sustancias o efectos derivados de tratamientos
prescritos) o si se identifica una situacidn de psicosis, se recomienda derivacién preferente a las USM
0 a urgencias de AH para valoracion e ingreso si es necesario. Asimismo, se valora derivacion al
Programa de Atencidn a Primeros Episodios Psicéticos (PAPEP) de acuerdo con la valoracidn realizada.

e En Urgencias de AH, la decisidon del ingreso hospitalario de una persona afectada sea voluntario o
involuntario, queda a cargo de un/a psiquiatra, quien evaluara la necesidad de hospitalizacion en
funcidn de la gravedad del caso.

o Sielingreso hospitalario se realiza en una Unidad de Hospitalizacién Breve (UHB), en las primeras
24-72 horas evaluacion del estado psicopatoldgico:

Anamnesis.
Exploracién psicopatoldgica.

Valoraciéon de enfermeria y solicitud de pruebas complementarias (analiticas, toxicos en orina,
neuroimagen, psicoldgicas- y despistaje de patologia organica).

Realizacién de valoracion diagndstica.

Si la valoracion diagnéstica y la situacidén lo requiere, incorporacién a PAPEP tras el alta
hospitalaria.

o Sinoserequiere ingreso, se elabora un informe de valoracion y se organiza una consulta posterior
en AP o en la USM por via preferente, evaluando también la posible derivacién al PAPEP segln
corresponda (Proceso Asistencial Integrado de Trastorno Mental Grave en Andalucia, 2020).

- Informacidn a la persona afectada v a las personas cuidadoras
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Desde el inicio del proceso asistencial, es fundamental proporcionar a la persona afectada, a su familia y/o
sus cuidadores informaciéon comprensible sobre la situacidn clinica, los recursos disponibles y el tratamiento
necesario. Una comunicacién efectiva no solo facilita la comprensién de la enfermedad y el proceso
terapéutico, sino que también fomenta la adherencia al tratamiento y contribuye al bienestar emocional
de los pacientes y sus familiares. A continuacidn, se detallan los aspectos clave que deben ser abordados
en este proceso comunicativo:

Garantizar una comunicacion clara y empatica: desde el inicio del proceso, es fundamental
proporcionar a la persona afectada (si su estado lo permite y de acuerdo a sus posibilidades) y a su
familia informacion accesible sobre:

o Sintomatologia detectada / sospecha de primer episodio psicético, para comprensién adecuada de
la situacidn.

o Explicacién de los recursos asistenciales disponibles, actividades diagndsticas y posibles
tratamientos.

o Posibilidades de evolucion del cuadro e importancia de adherencia al conjunto de los tratamientos.
o Importancia de otras conductas de riesgo como el consumo de alcohol, cannabis y otras drogas.
o Pautas generales de actuacion.

Informacidon sobre asociaciones especializadas: ofrecer detalles acerca de organizaciones que
proporcionan apoyo y recursos adicionales para las PDE y sus familias.

Derechos de confidencialidad: asegurar que la informacién personal de la persona afectada sera
manejada conforme a los derechos de confidencialidad establecidos.

En programas especificos como PAPEP: compartir con todo el equipo responsable los datos relevantes
sobre la situacidn, las necesidades y la evolucién de la persona afectada. Esto incluye aspectos como
diagndsticos, antecedentes relevantes, objetivos terapéuticos, intervenciones realizadas, etc.

En casos de limitaciones cognitivas o fisicas: cuando la persona afectada no pueda procesar o
comprender adecuadamente la informaciéon debido a limitaciones fisicas o psiquicas, o cuando exista
un permiso tacito por parte del/de la paciente, la informacién relevante puede ser compartida con
personas cuidadoras, personas vinculadas o familiares (National Collaborating Centre for Mental
Health (UK), 2014) (Birchwood M., Smith J., Cochrane R., Wetton S., Copestake S., 1990) (Saitz R.,
Horton N.J., Sullivan L.M., Moskowitz M.A., Samet J.H., 2003).

Registro de medidas de apoyo judicial: especificar los datos de la persona que actuara como curador
o representante legal, junto con la informacién proporcionada a la persona afectada y el
consentimiento informado para la realizacion de las intervenciones o actuaciones sanitarias
propuestas.

5.2.4. Areas de mejora y recomendaciones identificadas sobre la deteccién

En la fase de deteccidn de la enfermedad, se han identificado ambitos de actuacién clave que engloban
diversas dreas de mejora y recomendaciones prioritarias y complementarias. Para un analisis mas detallado
de esta informacién, puede consultar el Anexo 2. Resultados cuestionario dreas de mejora y
recomendaciones.
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Tabla 7. Ambitos de actuacidn en la fase de deteccidn, por areas de mejora y recomendaciones prioritarias y

complementarias.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora

Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

Ambitos de actuacién por recomendaciones

de mejora).

2.1. Atencion integral y continuidad en el
cuidado (2 dreas de mejora).

2.2. Comunicacion y coordinacion entre
niveles asistenciales (5 dreas de mejora).

2.3. Formacién y capacitacion de los
profesionales (4 dreas de mejora).

2.4. Perspectiva de género en la deteccion y
atencion de sintomas psicéticos (1 drea

2.5. Reduccidn del estigma social y atencion a
grupos vulnerables (2 dreas de mejora).

2.1. Coordinacidn y protocolos de atencidn (6
recomendaciones).

2.2. Herramientas de deteccion y respuesta
temprana (4 recomendaciones).

2.3. Formacion y capacitacion de los profesionales (6
recomendaciones).

2.4. Apoyo integral a las personas afectadas y a su
entorno (3 recomendaciones).

2.5. Sensibilizacion y concienciacién social (3
recomendaciones).

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

5.2.4.1. Areas de mejora

e Areas de mejora prioritarias

Tabla 8. Areas de mejora prioritarias por ambitos de actuacidn en la fase de deteccidn.

Ambito de actuacién

Recomendaciones prioritarias

2.1. Atenciodn integral y
continuidad en el cuidado

2.1.1. Desarrollo de la atencion basada en derechos del proceso y recursos
disponibles, incluyendo el traslado, llegada a urgencias, triaje y eventual
ingreso, para minimizar el efecto traumatico sobre la persona afectada y su
entorno.

2.2. Comunicacion y
coordinacion entre
niveles asistenciales

2.2.1. Desarrollar iniciativas de soporte y seguimiento de la unidad familiar
de PDE, compaginando el apoyo a la unidad familiar en el marco del soporte
a la persona cuidadora con la actuacidon preventiva y de potencial deteccion
de situaciones de riesgo en los integrantes de la unidad familia.

2.3. Formacién y
capacitacion de los
profesionales

2.3.1. Formacion especifica en salud mental y estabilidad de profesionales
en AP que refuerce la longitudinalidad en la atencién y sospecha de
trastorno psicético incipiente ante signos y sintomas negativos y/o
cognitivos.

2.4. Perspectiva de
género en la deteccidn y
atencion de sintomas
psicoticos

2.4.1. Desarrollo de protocolos de deteccion precoz para identificar
sintomas psicéticos en mujeres, debido a diferencias en la presentacion
clinica, influencia hormonal (como la teoria estrogénica) y momentos vitales
clave como la adolescencia, el ciclo menstrual, el embarazo o la
premenopausia.
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Ambito de actuacién Recomendaciones prioritarias

2.5. Reduccién del 2.5.1. Reducir el estigma social, un factor que dificulta que las personas

estigma social y atencion |soliciten ayuda ante la aparicion de signos y sintomas de esquizofrenia,

a grupos vulnerables afectando su deteccidén y abordaje temprano, asi como a la sociedad en
general.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA 'y CPac.
e Areas de mejora complementarias

Tabla 9. Areas de mejora complementarias por &mbitos de actuacién en la fase de deteccion.

Ambito de actuacién Areas de mejora complementarias

2.1. Atenciodn integral y 2.1.2. Abordaje de casos de aparicion tardia y/o de poblaciéon en contextos
continuidad en el cuidado | especificos (migrantes, poblacién penitenciaria, personas con adicciones,
personas sin hogar, menores, personas mayores, personas con
discapacidad).

2.2. Comunicacion y 2.2.2. Evaluar la prescripcion farmacoldgica asegurando su alineacién con
coordinacion entre niveles |las recomendaciones de guias clinicas, politicas sanitarias publicas y
asistenciales protocolos de practica basados en la evidencia, integrando ademas el

enfoque del modelo de recuperacion.

2.2.3. Capacidad de atencion de la persona en el domicilio para evitar, en
lo posible, el ingreso hospitalario.

2.2.4. Informacion a la persona afectada y a su entorno para mejorar
conocimiento de la enfermedad y facilitar seguimiento posterior.

2.2.5. Coordinacion entre los/las profesionales y sistemas implicados en la
atencidn a personas con consumo de sustancias adictivas y la atencién a
trastornos psicéticos a lo largo de todo el proceso.

2.3. Formaciony 2.3.2. Formacién de los/las profesionales participantes en técnicas de

capacitacion de los desescalada y uso adecuado de la contencion (mecdnica, farmacoldgica)

profesionales para la gestion segura y eficaz de la atencidn en las situaciones que lo
requieran.

2.3.3. Formacion del personal que interviene, tanto sanitarios como no
sanitarios (p.ej. personal de los cuerpos y fuerzas de seguridad), y tanto
ante estados alterados como ante falta de alteracién.

2.3.4. Capacitacion de los/las profesionales en triaje para una
comunicacion y priorizacion adecuada de primeros episodios psicoticos.
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Ambito de actuacién Areas de mejora complementarias

2.5. Reduccion del estigma | 2.5.2. Abordaje de casos de aparicidn tardia y/o de poblacién en contextos

social y atencion a grupos | especificos (migrantes, poblacién penitenciaria, personas con adicciones,

vulnerables personas sin hogar, menores, personas mayores, personas con
discapacidad).

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA 'y CPac.
5.2.4.2. Recomendaciones
e Recomendaciones prioritarias

Tabla 10. Recomendaciones prioritarias por ambitos de actuacién en la fase de deteccion.

Ambito de actuacion Recomendaciones prioritarias

2.1. Coordinacion y 2.1.1. Mejorar los protocolos de comunicacién y derivacion entre AP-AH-
protocolos de atencién USM, clarificando registro de sintomatologia y facilitando acceso a la
informacioén, teniendo en cuenta la heterogeneidad territorial y adaptando
los procedimientos a las particularidades organizativas y sanitarias de cada

territorio.
2.2. Herramientas de 2.2.1. Disefiar y desarrollar un sistema de alerta temprana para identificar
deteccidn y respuesta los primeros episodios, basado en patrones de comportamiento y sefiales
temprana de riesgo recurrentes que facilite la derivacién directa desde AP a

programas especificos de atencién a primeros brotes psicoticos.

2.3. Formaciony 2.3.1. Impulsar la formacion especifica a los profesionales de salud mental
capacitacion de los y adicciones en la atencion de la patologia dual, para asegurar un abordaje
profesionales coordinado y efectivo de las PDE desde la deteccidn hasta el seguimiento.

2.3.2. Impulsar la formacion en criterios de deteccion temprana de casos
tanto en los que predomine la sintomatologia positiva como en aquellos
en los que predomine la sintomatologia negativa y/o problemas cognitivos
(p.ej. Ineficacia de tratamiento farmacoldgico de posible episodio
depresivo).

2.3.3. Incorporar la perspectiva de género en los protocolos de deteccién
precoz, integrando formacion especifica para los/las profesionales sobre
las particularidades clinicas con las que pueden manifestarse los sintomas
psicoticos en mujeres, asi como sobre la influencia de factores hormonales
y momentos vitales relevantes, como el ciclo menstrual, el embarazo o la
transicion a la menopausia.
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Ambito de actuacién Recomendaciones prioritarias

2.4. Apoyo integral a las 2.4.1. Revisar y redisenar desde la perspectiva de humanizacién tanto los
personas afectadas y asu | circuitos como los espacios de atencidn en urgencias. de las personas con
entorno posibles episodios psicoticos, tanto para la atencion de dichas personas
como de sus acompafiantes. Este redisefio debera considerar no solo la
atencién directa a estas personas, sino también el acompafiamiento y el
apoyo a sus cuidadores, con el objetivo de minimizar el impacto emocional
y mejorar la experiencia global en el servicio de urgencias.

2.5. Sensibilizacion y 2.5.1 Impulsar campafias orientadas a mejorar la comprensidn sobre la
concienciacién social enfermedad y erradicar el impacto del estigma en la sociedad, con especial
incidencia en los ambitos educativo y laboral.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA 'y CPac.
e Recomendaciones complementarias

Tabla 11. Recomendaciones complementarias por ambitos de actuacion en la fase de deteccion.

Ambito de actuacién Recomendaciones complementarias

2.1. Coordinacion y 2.1.2. Desarrollar protocolos de actuacion para el abordaje conjunto y
protocolos de atencion coordinacion entre los/las profesionales implicados en la atencién a
personas con consumo de sustancias adictivas y a personas con trastornos
psicoticos, para mejorar la deteccion, diagndstico y atencion de dicha
poblacion.

2.1.3. Facilitar la capacidad de derivacién directa desde AP a PAPEP.

2.1.4. Desarrollar el protocolo de coordinacion en triaje con los/las
profesionales de Psiquiatria, para asegurar una adecuada priorizacién
inicial y comunicacidon de informacién para la actuacién de dichos
profesionales.

2.1.5. Elaborar guias para la deteccién de casos tardios de esquizofrenia.

2.1.6. Desarrollar la protocolizacion y clarificar los criterios de actuacion
en situaciones de traslado involuntario, incluida las perspectivas ética y
legal.
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Recomendaciones complementarias

2.2. Herramientas de
deteccidn y respuesta
temprana

2.2.2. Impulsar la capacidad de respuesta y actuaciéon a domicilio ante
aparicion de signos y sintomas compatibles con primeros episodios
psicoticos.

2.2.3. Poner en marcha mecanismos que minimicen la no presencia de la
persona afectada en citas programadas (alertas, llamadas proactivas,
citacién de la familia, etc.).

2.2.4.Impulsar una linea de apoyo telefénico especializada, vinculada a los
servicios de salud mental y de urgencias, para atender posibles primeros
episodios psicoticos y otras situaciones de crisis con personal cualificado
que brinde orientacién, evalie necesidades y facilite el acceso a recursos
especializados.

2.3. Formaciony
capacitacion de los
profesionales

2.3.4. Promover la formacién de primeros intervinientes ante diferentes
grados de alteracion para asegurar un abordaje adecuado, incluyendo el
eventual uso y comprensién de las consecuencias éticas, legales vy
emocionales de los mecanismos de contencién.

2.3.5. Concienciar y formar a los/las profesionales sobre la comunicacién
con la persona afectada y con las personas cuidadoras, facilitando la
comprensién de la situacidon, la conciencia de la enfermedad y de los
préximos pasos a desarrollar (con foco, en su caso, en el seguimiento de
la persona).

2.3.6. Asegurar la existencia en el triaje de profesionales de referencia
para casos de salud mental, con la capacitacion y conocimiento adecuados
para ello (idealmente, profesionales de enfermeria con especializacion en
salud mental).

2.4. Apoyo integral a las
personas afectadas y a su
entorno

2.4.2. Incorporar la visidn de la persona afectada y de su entorno en la
revision / redisefio del proceso de detecciéon y atencién a primeros
episodios psicéticos.

2.4.3. Disefiar y elaborar guias informativas para personas con primeros
episodios psicdticos, sus familiares y/o personas cuidadoras, ofreciendo
orientacion clara sobre donde acudir y los recursos disponibles.

2.5. Sensibilizacion y
concienciacion social

2.5.2. Distribuir materiales informativos y educativos, como carteleria,
folletos y otros recursos, en lugares estratégicos para promover la
deteccidén precoz (p. €j., espacios publicos, centros sanitarios, escuelas,
entre otros).

2.5.3. Promover el conocimiento en la poblacién de la deteccién de signos
y sintomas de posibles episodios psicoticos.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA 'y CPac.
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5.3. Fase 3: Diagndstico

5.3.1. Objetivos de la fase

Establecer o, en su caso, descartar el diagndstico de esquizofrenia en la persona con posible trastorno
psicotico, para determinar el tratamiento mas eficaz, adecuado a sus circunstancias y preferencias.

5.3.2. Consideraciones preliminares sobre el diagndstico

Una vez identificado un posible trastorno psicético, es fundamental iniciar de manera simultanea la
valoracién diagndstica y la intervencion terapéutica. Ambas actividades deben llevarse a cabo
paralelamente para asegurar un manejo adecuado y oportuno de la persona afectada. En este contexto, es
necesario tener en cuenta una serie de consideraciones preliminares que orienten el proceso de diagndstico
de manera eficaz:

e Una vez detectada la persona con posible trastorno psicético, es necesario realizar en paralelo la
valoracién diagndstica y la intervencidn terapéutica. En consecuencia, y aunque se describan por
separado al tratarse de actividades conceptualmente distintas, las actividades descritas en las fases 3,
4y 5 estan interrelacionadas y se desarrollan de forma paralela en el tiempo.

e El diagndstico de esquizofrenia requiere de un periodo prolongado en el tiempo, tipicamente meses,
para descartar otras posibles causas de los signos y sintomas existentes, pudiendo confundirse con
otros trastornos que pueden manifestar caracteristicas psicéticas, lo que lleva a buena parte de los/las
profesionales a ser muy cautelosos en el diagndstico. Sin embargo, es importante que esta cautela no
se transforme en una barrera que dificulte la toma de decisiones diagndsticas, puesto que podria
retrasar o limitar la atencidon adecuada para la persona.

5.3.3. Claves de abordaje del diagndstico

- Confirmacion diagndstica

La confirmacién diagndstica de la enfermedad requiere una evaluacidon exhaustiva que implique la
recopilacidn de informacién detallada sobre la persona afectada, asi como la realizacidn de diversas pruebas
y consultas. Esta fase es crucial para asegurar un diagndstico preciso y garantizar la correcta planificacidon
del tratamiento. A continuacion, se detallan los aspectos esenciales que deben ser evaluados para confirmar
el diagndstico de esquizofrenia, los criterios diagndsticos a seguir y los pasos a seguir en caso de no
confirmarse la sospecha inicial:

e Realizacién de las consultas necesarias a la persona afectada y a las personas cuidadoras en USM o
AH, para evaluar de manera exhaustiva los siguientes aspectos con el fin de confirmar el diagndstico
(Proceso Asistencial Integrado de Salud Mental de Castilla La Mancha, intervencién precoz en primero
episodios psicéticos, 2012):

o Antecedentes familiares y personales.
o Historia evolutiva.
o Exploracion psicopatoldgica.
o Pruebas complementarias dirigidas a descartar organicidad.
e Criterios de confirmacion diagndstica (CIE-10-ES. 52 Edicidn, 2024):

o La presencia de signos del trastorno durante un periodo de al menos 6 meses. En este periodo, y
durante la fase activa de la enfermedad, presencia continuada de dos o mas de los siguientes
sintomas durante al menos 1 mes en la fase activa de la enfermedad, siendo al menos uno de ellos
los indicados entre 1y 3:
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1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Habla desorganizada.

Comportamiento extremadamente desorganizado o cataténico.
Deterioro cognitivo.

Deterioro funcional.

N oo v k&

Sintomas negativos, como disminucion de la expresidn emocional.

o Se debe descartar el diagndstico de trastorno esquizoafectivo y diagnostico de trastorno bipolar o
depresivo con caracteristicas psicéticas.

o Laalteracion no debe ser atribuible a los efectos de sustancias o a otras afecciones médicas.

o Siexisten antecedentes de trastorno del espectro autista o de un trastorno de la comunicacion, el
diagnodstico de esquizofrenia solo debe considerarse si se presentan delirios o alucinaciones
importantes, junto con otros sintomas, durante al menos un mes.

e En caso de no confirmarse la sospecha diagndstica:

o Cierre del proceso correspondiente y valoracion de inclusién en otros procesos (p.ej. otros
trastornos psicoticos).

o ldentificacién de pautas de tratamiento y seguimiento de los signos y sintomas existentes.
o Sicorresponde, alta definitiva con la emisidn del informe de alta.

- Asignacién del equipo responsable y determinacién de primeras medidas asistenciales y terapéuticas

En el abordaje del diagndstico de la esquizofrenia, es fundamental un enfoque integral que involucre a un
equipo multidisciplinario de profesionales de la salud. La colaboracién interprofesional es esencial para
garantizar una atencidn adecuada, centrada en las necesidades individuales de la persona afectada, e
integrada tanto en los aspectos clinicos como en los psicosociales. A continuacién, se describen las
caracteristicas y funciones del equipo multidisciplinar de referencia (EMR):

e EI EMR estard formado por profesionales de Psiquiatria, Enfermeria de Salud Mental y Trabajo Social.
Idealmente se considera que también deben formar parte de dicho EMR profesionales tanto de
Psicologia Clinica como de Terapia Ocupacional, aunque estos perfiles no estan disponibles en la
mayoria de los centros ambulatorios donde se lleva a cabo el diagndstico.

Las caracteristicas del trabajo de EMR son las siguientes (Proceso Asistencial Integrado de Trastorno
Mental Grave en Andalucia, 2020):

o Implicaciéon de profesionales responsables del Plan de Atencién (PA), PDE y personas cuidadoras,
asi como de la red comunitaria.

o Informacién compartida entre todos los/las profesionales y con la PDE.
o Preferencias de la PDE en el proceso de decisidn.

o Decisiones consensuadas entre los/las profesionales y la PDE.

o Corresponsabilidad en todas las fases de la atencion.

e Serecomienda que, en lo posible, el EMR sea el mismo que participd en la confirmacién del diagndstico
de sospecha (Proceso Asistencial Integrado de Salud Mental de Castilla La Mancha, intervencion precoz
en primero episodios psicdticos, 2012).

Life forward

Pagina 28 de 113



Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

Hasta la elaboracion y aprobacion del PA individualizado, el EMR sera el responsable del activar
directamente o a través de otros/as profesionales las medidas terapéuticas y asistenciales necesarias
(Proceso asistencial primeros episodios psicéticos (PEP), 2019).

En la fase aguda/subaguda (primeros tres meses tras la aparicion de los sintomas positivos o el primer
episodio psicotico detectado), las medidas terapéuticas estaran orientadas a:

o Favorecer la adherencia al tratamiento farmacolégico para reducir intensidad/remision de
sintomas agudos.

o Establecer la alianza terapéutica con la persona afectada y con su entorno.

Valoracién integral de la persona afectada

Para completar la informacidn necesaria para el diagndstico, especialmente, de cara al disefio y elaboracion
del PA, es necesario realizar una valoracidn global integral de la persona afectada y de su entorno.

La valoracion integral estara orientada a la obtencidn de informacidn suficiente para realizar el PA, por lo
que el EMR explorara las siguientes areas mediante las consultas y entrevistas a la persona afectada y a su
entorno que considere necesarias (Proceso Asistencial Integrado de Trastorno Mental Grave en Andalucia,
2020) (Proceso Asistencial Integrado de Salud Mental de Castilla La Mancha (PAISM): Trastorno Mental
Grave. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, 2012):

1.

Valoracion clinica

Informacién de caracter general y valoracion clinica:

o Anamnesis (comorbilidad, consumo de sustancias, nivel premérbido).
o Historia de la enfermedad.

o Rasgos de personalidad.

o Nivel de impulsividad y trastornos de conducta.

o Diagnéstico.
Tratamiento y conciencia de enfermedad:

o Conciencia de enfermedad.

o Responsabilidad y nivel de cumplimiento con el tratamiento.

o Conocimiento de la enfermedad.

o Respuesta al tratamiento.

Valoracioén social

Situacidn psicoldgica y psicosocial, incluidas redes sociales, relaciones e historia previa de trauma.
Grado de desarrollo de habilidades sociales y red existente.
Neurodesarrollo.

Valoracién de la funcién motora.

Situacién socio econdmica: cultura y etnia, alojamiento, estatus econdmico, responsabilidades
sociofamiliares, calidad de vida.

Valoracién de riesgo de exclusidn social, dependencia y discapacidad.

En su caso, situacidn legal y judicial.
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A valorar el uso de escalas de soporte, p.ej. Escala de Funcionamiento Social SFS (Birchwood M., Smith
J., Cochrane R., Wetton S., Copestake S., 1990).

Valoracién funcional
Valoracion del deterioro cognitivo con repercusidn en la funcionalidad de la persona afectada.

Actividades basicas de la vida diaria: higiene personal, vestuario, alimentacion, habitos de suefio,
actividad fisica, sexualidad.

Actividades de la vida diaria complejas: desempeifio de habilidades domésticas, uso del dinero,
conduccion de vehiculos/utilizacién de transportes, capacidad de gestiones burocraticas, manejo de
recursos sociales, ocio y tiempo libre.

Se recomienda valoracién de enfermeria a través de Patrones Funcionales de Salud (Gordon M., 2007)
(Guia practica clinica para el tratamiento de la esquizofrenia en centros de salud mental., 2009) (Véase
Anexo 1. Patrones funcionales de salud en la esquizofrenia).

Valoracién del entorno

Patrones de relacidn entre si y especificamente con la persona (genograma).
Eventos relevantes en el entorno de la persona afectada.

Repercusiones de la enfermedad en la vida familiar, con foco en personas cuidadoras principales.
Conocimiento del entorno sobre la enfermedad.

Acciones que el entorno ha desarrollado para solucionar los problemas.
Valoracion ocupacional y laboral

Formacién académica.

Experiencia y situacién laboral.

Capacidad laboral.

Motivacion y expectativas.

Cuando proceda y con el visto bueno del/de la paciente, realizar la coordinacién de trabajo social con
los centros especiales de empleo (CEE), a nivel de empleo protegido.

Valoracion de los factores de riesgo

Consumo de alcohol, cannabis, otras drogas y/o sustancias, p.ej. a través de cuestionario CAGE (Saitz
R., Horton N.J., Sullivan L.M., Moskowitz M.A., Samet J.H., 2003).

Pruebas complementarias (andlisis toxicoldgico).

Cambios de comportamiento, faltas frecuentes a consulta, adherencia al tratamiento y problemas
econdmicos o legales.

Identificacion de acontecimientos vitales estresantes.
Comorbilidad con otra patologia somatica o riesgo cardiovascular.
Conducta suicida.

Falta de vinculacion a los servicios de salud.

Otros factores: malos tratos, violencia de género, menores o adultos a cargo, etc.
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7. Valoracidn de la percepcién subjetiva de la persona afectada

e Grado de aceptacidn y manejo de la enfermedad.

e Identificaciéon de areas importantes para la persona y la consecuente planificacién de metas para
conseguir el bienestar.

e Valores, deseos, preferencias y necesidades de la persona para la planificacion anticipada de decisiones
en salud mental (PAD-SM) (Planificacién anticipada de decisiones en Salud Mental. Guia de apoyo para
profesionales y personas usuarias de los servicios de Salud Mental, 2015).

e A valorar el uso de herramientas como Individual Recovery Outcomes Counter (I-ROC) (Monger B.,
Hardie S.M., lon R., Cumming J., Henderson N., 2013).

8. Valoracion fisica (American Psychiatric Association, 1994)
e Constantes vitales, sobre todo la presencia de fiebre, taquipnea, hipertension y taquicardia.
e  Examen fisico completo:
o Signos de infeccidn (p. ej., meningismo, congestion pulmonar, hipersensibilidad en el flanco).
o Exdmenes neuroldgicos (incluida la prueba de la marcha y la debilidad):
=  Parestesias en bota y en guante.
=  Fondo de ojo para detectar signos de aumento de la presidn intracraneal (p. ej., edema de
papila, pérdida de las pulsaciones venosas).
= Alteraciones como la afasia.
= Trastorno de la marcha o del equilibrio.
o Signos de enfermedad hepatica (p. €j., ictericia, ascitis, angiomas en arafia).
o Inspeccidn de la piel para detectar heridas autoinfligidas u otros signos de traumatismos externos
(p. €j., hematomas).
o Incontinencia.
9. Valoracion cognitiva
e  Estado cognitivo general:
o Capacidad intelectual
o Capacidad de aprendizaje.

o Detectar posibles déficits en las principales habilidades cognitivas basicas p.ej. mediante Screening del
Deterioro Cognitivo en Psiquiatria (SCIP-S) (Pino O., Guilera G., Rojo J.E., Gdmez-Benito J., Purdon S.E.,
2023):

o Orientacién.

o Memoria.

o Atencidén

o Funciones ejecutivas.

o Velocidad de procesamiento.
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Informacién sobre el diagndstico a la persona afectada y a su entorno

En el proceso de diagndstico de la esquizofrenia, es fundamental garantizar que la persona afectada y su
entorno reciban una informacion clara y comprensible sobre la situacion clinica. Esta comunicacién debe
ser adaptada a las capacidades cognitivas y emocionales de la persona, para asegurar su comprension y
participacion activa en el proceso. A continuacidn, se detallan los aspectos clave relacionados con la
informaciéon que debe proporcionarse tanto a la persona afectada como a su entorno durante el
diagndstico:

Siempre se informard a la persona afectada, empleando un lenguaje adaptado a su capacidad de
comprensién. En caso de que esta se vea limitada por su estado fisico/psiquico, y/o exista un
consentimiento tacito, la informacion podra dirigirse a las personas cuidadoras o vinculadas a la
persona afectada, conforme a lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion vy
documentacion clinica (BOE n2 274, de 15-11-2002).

La informacién que se brindard debe poseer unos contenidos minimos en relacién con la confirmacion
diagndstica, de igual forma se informara de las pruebas y técnicas diagndsticas realizadas y aquellas
que se realizaran, su finalidad, los riesgos, beneficios y alternativas (Proceso Asistencial Integrado de
Trastorno Mental Grave en Andalucia, 2020).

Registro de situaciones de incapacidad de hecho y los datos de la persona que actuard en
representacion de la persona afectada, de informacidon proporcionada y de consentimiento para
realizacién de las intervenciones o actuaciones sanitarias propuestas.

5.3.4. Areas de mejora y recomendaciones identificadas sobre el diagndstico

En la fase de diagndstico de la enfermedad, se han identificado ambitos de actuacién clave que engloban
diversas dreas de mejora y recomendaciones prioritarias y complementarias. Para un analisis mas detallado
de esta informacién, puede consultar el Anexo 2. Resultados cuestionario dreas de mejora y
recomendaciones.

Tabla 12. Ambitos de actuacidn en la fase de diagndstico, por dreas de mejora y recomendaciones prioritarias
y complementarias.

Ambitos de actuacion por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

3.1. Fortalecimiento del enfoque 3.1. Comunicacion y apoyo continuado a la persona
multidisciplinario y participativo (2 dreas afectada y a su entorno (5 recomendaciones).
de mejora).

3.2. Atencion integral para la persona afectada recomendaciones).

3.3. Valoracion diagndstica (2 dreas de mejora). recomendaciones).

3.2. Valoracion diagnéstica integral (3

su entorno (3 dreas de mejora). L, L ‘2
y ( jora) 3.3. Coordinacion y optimizacién de la atencién (4

3.4. Formacion, capacitacion y fortalecimiento del
equipo multidisciplinario (5 recomendaciones).

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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e Areas de mejora prioritarias

Tabla 13. Areas de mejora prioritarias por &mbitos de actuacién en la fase de diagndstico.

Ambito de actuacién

Areas de mejora prioritarias

3.1. Fortalecimiento del
enfoque multidisciplinario
y participativo

3.1.1. Incluir una perspectiva mas colaborativa entre profesional-PDE a
través de talleres para profesionales que incluyan personas con
experiencia propia.

3.2. Atencion integral para
la persona afectada y su
entorno

3.2.1. Atencién y soporte al impacto en la persona y su entorno del
proceso de diagndstico (p.ej. apoyo psicolégico).

3.3. Valoracion diagnadstica

3.3.1. Peso del deterioro cognitivo y del deterioro funcional en la
valoracién diagnéstica.

3.3.2. Consideracion de los factores bioldgicos y hormonales especificos
de la mujer en el proceso diagndstico de los trastornos psicoticos, como la
influencia del ciclo menstrual, las variaciones en los niveles de estrégenos
o los cambios hormonales asociados a la premenopausia.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

e Areas de mejora complementarias

Tabla 14. Areas de mejora complementarias por ambitos de actuacién en la fase de diagnéstico.

Ambito de actuacién

Areas de mejora complementarias

3.1. Fortalecimiento del
enfoque multidisciplinario
y participativo

3.1.2. Disponibilidad de ciertos perfiles en los EMR (neuropsicologia,
terapia ocupacional).

3.2. Atenciodn integral para
la persona afectada y su
entorno

3.2.2. Comunicaciéon de la informacion de diagndstico (proceso,

resultados) a la persona afectada y a su entorno.

3.3.3. Asistencia a consultas de la persona afectada y, en su caso, de sus
personas cuidadoras.

3.3. Valoracion diagndstica

3.3.2. Aplicabilidad en el dia a dia de las escalas de valoracién diagnodstica
disponibles.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

5.3.4.2. Recomendaciones

e Recomendaciones prioritarias
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Tabla 15. Recomendaciones prioritarias por ambitos de actuacién en la fase de diagndstico.

Ambito de actuacién

Recomendaciones prioritarias

3.1. Comunicacién y apoyo
continuado a la persona
afectada y a su entorno

3.1.1. Reforzar entre los/las profesionales la importancia de comunicar
tanto a la persona afectada como a sus personas cuidadoras los pasos a
seguir en relacidn con el diagnéstico, incluyendo una valoracién realista de
los tiempos necesarios y de los resultados a obtener.

3.2. Valoracion diagndstica
integral

3.2.1. Incluir sistematicamente la valoracién del deterioro funcional en el
diagnostico de la persona, a través de la valoracién de patrones
funcionales realizada por el personal del EMR, y aplicarla especificamente
a trastornos psicéticos.

3.2.2. Integrar la evaluacion de factores especificos de la mujer, como
parte del enfoque clinico integral (p. ej.: niveles de prolactina,
antecedentes ginecoldgicos, ciclos hormonales, etc.).

3.3. Coordinacion y
optimizacion de la atencion

3.3.1. Optimizar los tiempos de espera entre la solicitud de derivaciény la
atencién por parte de los profesionales de salud mental, asegurando una
respuesta mas rdpida y accesible para las PDE.

3.3.2. Asegurar la puesta en marcha de mecanismos de coordinacion y de
sistemdtica de trabajo formal e informal de los EMR, que facilite un
abordaje sistematico y organizado a la situacion de la persona afectada y
de sus personas cuidadoras.

3.4. Formacion,
capacitacion y
fortalecimiento del equipo
multidisciplinario

3.4.1. Estructurar e impulsar la composicién y funcionalidad
multidisciplinar de los EMR, incluyendo psiquiatria, enfermeria con
especializacion de salud mental, trabajo social, psicologia clinica y terapia
ocupacional.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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e Recomendaciones complementarias

Tabla 16. Recomendaciones complementarias por ambitos de actuacién en la fase de diagndstico.

Ambito de actuacién

Recomendaciones complementarias

3.1. Comunicacién y apoyo
continuado a la persona
afectada y a su entorno

3.1.2. Garantizar el acceso a atencidn psicoldgica para las PDE desde el
inicio de la enfermedad, a través de la red sanitaria o mediante
asociaciones de personas afectadas.

3.1.3. Incorporar a asociaciones en primera persona desde el inicio,
modelo peer to peer.

3.1.4. Derivacidn precoz a asociaciones destinadas a personas cuidadoras,
personas vinculadas y familiares para brindar apoyo y recursos en el
proceso de la enfermedad.

3.1.5. Informar a la PDE y a su entorno sobre los efectos de la soledad en
la evolucidn de la enfermedad.

3.2. Valoracion diagndstica
integral

3.2.2. Desarrollar y aplicar de forma sistematica la valoracion del deterioro
cognitivo en la fase de diagndstico, incluidas posibles herramientas de
soporte (p.ej. escalas).

3.2.3. Disefiar escalas de valoracidon simplificadas para una mayor
aplicabilidad sistematica y comparabilidad en su uso diario.

3.3. Coordinacion y
optimizacion de la atencion

3.3.3. Incluir visitas domiciliarias y derivacion a los equipos asertivos
comunitarios para facilitar primeros contactos y diagndsticos
diferenciales.

3.3.4. Desarrollar mecanismos de refuerzo de la asistencia a consultas
desde AP y USM (alertas, recordatorios, cita a personas cuidadoras, etc.).

3.4. Formacion,
capacitacion y
fortalecimiento del equipo
multidisciplinario

3.4.2. Impulsar la formacién especifica a los profesionales de salud mental
y adicciones en la atencidn de la patologia dual, para asegurar un abordaje
coordinado y efectivo de las PDE desde la deteccidn hasta el seguimiento.

3.4.3. Reforzar e impulsar la existencia de profesionales de enfermeria
especializada en salud mental, neuropsicologia y terapia ocupacional.

3.4.4. Revisar y fortalecer la disponibilidad de profesionales
capacitados/as en el abordaje de la esquizofrenia en areas criticas como el
triaje en urgencias.

3.4.5. Poner en marcha medidas de incentivacién que faciliten la atraccion
de profesionales de la psicologia al abordaje de los trastornos psicéticos.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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5.4. Fase 4: Plan de Atencion

5.4.1. Objetivos de la fase

Determinar y prescribir las actuaciones mas adecuadas en funcion de la situacion y evolucidon de la persona,
respondiendo a los objetivos terapéuticos planteados, las necesidades identificadas y las preferencias de la
personay, en su caso, de su entorno.

5.4.2. Consideraciones preliminares sobre el plan de atencion

En el proceso de atencién a las PDE, la planificacién del tratamiento debe ser personalizada y adaptada a
las necesidades especificas de cada individuo. La elaboracién de un PA implica un enfoque dindmico que
responda a la evolucién de la persona afectada, teniendo en cuenta las intervenciones de caracter
farmacoldgico, psicolégico, social y otros aspectos relevantes. A continuacidén, se exponen las
consideraciones preliminares clave para la creacion y actualizacion del PA, asi como la importancia de la
colaboracion interdisciplinaria en este proceso:

e La asignacion de un nivel de intensidad segun los resultados de la valoraciéon facilitara ajustar las
intervenciones que se disefien, a las necesidades individuales de cada PDE.

e Dado que el abordaje de la atencidn a la PDE puede requerir de una amplia variedad de intervenciones
de diferente naturaleza (farmacoldgica, psicoldgica, social, etc.), la participacidn y el acuerdo entre los
diferentes perfiles profesionales del EMR en su definicidn es un aspecto clave.

e El PA debe dar respuesta a las necesidades en cada momento de la persona y, en consecuencia, es
fundamental que se actualice en funcidon de la propia evolucién de la persona.

e Debe tenerse en cuenta la variabilidad de estos primeros afios, en los que en ocasiones no hay
variaciones significativas y otras ocasiones en los que existe una gran intensidad terapéutica y un
numero elevado de ingresos e intervenciones.

e La toma de decisiones compartida constituye un elemento esencial para favorecer la adherencia
terapéutica. Resulta clave trabajar de forma continuada la conciencia de enfermedad, el andlisis de las
alternativas terapéuticas disponibles y su impacto en la PDE, asi como comprender sus objetivos y
preferencias. Incorporar un modelo de toma de decisiones compartidas en el proceso de recuperacion
es fundamental, en linea con lo establecido en la Ley 8/2021, que refuerza el respeto a la voluntad,
deseos y autonomia de la PDE en el ambito de las decisiones sanitarias.

e El gestor de casos es una figura clave para asegurar el adecuado desarrollo posterior del PA, asi como
para indicar su posible revisién y ajuste.
5.4.3. Claves de abordaje del plan de atencién

- Determinacion del nivel de intensidad de la atencion

En el abordaje del PA, es fundamental establecer un nivel de intensidad de atenciéon adecuado a las
necesidades individuales de cada persona. Esta determinacién permite ajustar las intervenciones de
manera personalizada, garantizando una atencion eficaz y adaptada a la evolucién de la enfermedad. A
continuacion, se detallan las recomendaciones para la asignacidn y revision de la intensidad de la atencion
en funcidn de la valoracion clinica:

e La asignacién de un nivel de intensidad, en funcidon de los resultados de la valoracidn, permite ajustar
de forma adecuada las intervenciones al perfil y necesidades especificas de cada PDE.

e Serecomienda realizar una revision de la intensidad, al menos una vez al afio. No obstante, durante los
primeros tres afios tras la deteccién/diagndstico, en el contexto de los primeros episodios psicdticos,
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se aconseja que dicha revision sea semestral para garantizar un seguimiento adecuado (Proceso
Asistencial Integrado de Trastorno Mental Grave en Andalucia, 2020).

Tabla 17. Niveles de intensidad de la atencidn segun las necesidades individuales de la persona afectada.

Nivel de
intensidad

Los sintomas
positivos y
negativos causan
graves problemas
en su funcionalidad
global

Sin entorno
>1 familiar o muy  [Sin adherencia Sin adherencia
conflictivo

Muy alta |Grave

Presencia de

sintomas positivos
Grave en ABVD y P

. negativos, pero
autocuidado, no en ynes " P Problemas de Problemas de
Alta . no causa Almenos 1 |Inadecuado ) .
relaciones adherencia adherencia

. problemas graves
interpersonales . R
en su funcionalidad

global

Presencia de
sintomas positivos
y negativos, pero
Media Moderado no causa Ninguno
problemas graves
en su funcionalidad
global

Adecuado,
aungue no
plenamente
efectivo

Buena adherencia |Buena adherencia

Minima
interferencia de los
. sintomas ) ) .
Baja Leve X Ninguno Adecuado Buena adherencia |Buena adherencia
existentes en su
funcionalidad

global

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el CCA.

Nota: Debe tenerse en cuenta que el cuadro anterior es orientativo, en la medida en que la PDE puede presentar
alteraciones graves en unos parametros (p.ej. Sintomas) y leves en otros (p.ej. Apoyo familiar adecuado).

- Elaboracion del PA

e El PA serd elaborado por el EMR, valorando de manera consensuada las diferentes areas de
intervencion y actividades concretas de tipo asistencial y terapéutico a aplicar.

e EIPA serd el documento de referencia para la realizacion del conjunto de las intervenciones necesarias
y para la atencién continuada a la PDE (Proceso Asistencial Integrado de Trastorno Mental Grave en
Andalucia, 2020).

e EIlPA contendrad la vision general de la PDE, los cuidadores y su entorno, y debera incluir los siguientes
apartados:

o Datos de identificacion de la PDE, persona cuidadora de referencia, tutor/a o representante legal.
o Servicios de referencia.
o Profesionales de referencia.

o Nivel de autonomia funcional.
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o Resumen de la historia clinica y diagndstico.

o Resumen de la valoracién integral, concretando los problemas detectados y los objetivos a
conseguir, en funcion del estadio evolutivo, la patologia especifica y las prioridades a corto, medio
y largo plazo, y el nivel de intensidad requerido de los tratamientos e intervenciones.

o Planificacién de Decisiones en Salud Mental (Planificacién anticipada de decisiones en Salud
Mental. Guia de apoyo para profesionales y personas usuarias de los servicios de Salud Mental,
2015).

o Evaluacién de la prescripcion farmacoldgica, asegurando su alineacion con guias clinicas, politicas
sanitarias publicas y protocolos de practica basados en la evidencia, integrando el enfoque del
modelo de recuperacion.

o Intervenciones necesarias tanto de cardcter sanitario como social, especificando los resultados
esperados.

o Unidades y dispositivos donde realizar las intervenciones, su responsable y su referente personal.

e El PAincluirad todas aquellas intervenciones a realizar con la PDE, tanto de caracter sanitario, como de
cardcter social (Proceso asistencial primeros episodios psicéticos (PEP), 2019).

e Paralaelaboracidn del PA se tendran en cuenta todas las intervenciones prescritas y su efectividad, asi
como los dispositivos de atencidon a la PDE en la actualidad y los disponibles en funciéon de su situacion
y circunstancias (p.ej. en el marco de un PAPEP).

e Todas las intervenciones que reciba la PDE en los distintos dispositivos de atencion deberan estar
contempladas dentro del PA.

e Se asignard un gestor de caso a todas las personas con PA.

e En su caso, se valorard la derivacion al dispositivo (o dispositivos) que corresponda, con la
documentacién necesaria.

e Comunicacion del PA a otros dispositivos implicados (p.ej. AP), a través de las herramientas que existan
y programas de continuidad de cuidados, con foco en objetivos generales de tratamiento y actividades
de seguimiento de dichos dispositivos.

- Informacidn a la persona con diagndstico de esquizofrenia y a las personas cuidadoras

La adecuada comunicacion del PA a la PDE y a sus personas cuidadoras debe realizarse conforme a la
valoracién del EMR y con el consentimiento de la PDE. Esta informacidn se proporcionara en una entrevista
estructurada en la USM, idealmente en un plazo maximo de 20 dias tras la elaboracion del PA. En esta
entrevista se abordara:

e Las posibilidades de tratamientos psicoldgicos, bioldgicos y sociales.
e Llas posibles implicaciones en su vida.

e La busqueda de consenso y colaboracidn de la PDE, en un marco de toma de decisiones compartida
siempre que las circunstancias de la persona lo permitan.

Asimismo, se garantizara el registro detallado en la historia clinica de la PDE, incluyendo la informacion
proporcionada, las decisiones clinicas adoptadas y, en su caso, el rechazo del tratamiento por la PDE.
5.4.4. Areas de mejoray recomendaciones identificadas sobre el plan de atencién

En la fase del plan de atencidn, se han identificado ambitos de actuacidn clave que engloban diversas areas
de mejora y recomendaciones prioritarias y complementarias. Para un andlisis mas detallado de esta
informacién, puede consultar el Anexo 2. Resultados cuestionario dreas de mejora y recomendaciones.
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Tabla 18. Ambitos de actuacién en la fase del plan de atencién, por areas de mejora y recomendaciones

prioritarias y complementarias.

Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

Ambitos de actuacién por dreas de mejora

Ambitos de actuacién por recomendaciones

4.1. Incorporacion y participacion de la PDE y
sus cuidadores (2 dreas de mejora).

4.2. Gestion y coordinacion del Plan de
Atencion (5 dreas de mejora).

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

Apoyo integral y “Proyecto de vida” (5
recomendaciones).

Personalizacion del Plan de Atencién (3
recomendaciones).

Coordinacion y seguimiento del Plan de
Atencion (7 recomendaciones).

Tratamiento y adherencia terapéutica (4
recomendaciones).

Formacion y capacitacion de los profesionales (6
recomendaciones).

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

5.4.4.1. Areas de mejora

e Areas de mejora prioritarias

Tabla 19. Areas de mejora prioritarias por &mbitos de actuacién en la fase del plan de atencién.

Ambito de actuacion

Areas de mejora prioritarias

participacion de la PDE y en el PA.
sus cuidadores

4.1. Incorporacion y 4.1.1. Incorporacion de la vision de la PDE y, en su caso, de sus cuidadores

del Plan de Atencidn

4.2. Gestion y coordinacion |4.2.1. Disponibilidad y capacidad de asignacion de gestores de casos.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

e Areas de mejora complementarias

Tabla 20. Areas de mejora complementarias por ambitos de actuacién en la fase del plan de atencion.

Ambito de actuacion

Areas de mejora complementarias

sus cuidadores

4.1. Incorporacion y 4.1.2. Comprensién y conciencia de enfermedad por parte de la PDE y, en
participacion de la PDE y su caso, de sus personas cuidadoras.

del Plan de Atencidn

4.2. Gestion y coordinacion |4.2.2. Coordinacion con AP en la elaboracidn, revision y ejecucién del PA.
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Ambito de actuacién

Areas de mejora complementarias

4.2.3. En su caso, coordinacion con red de atencion a las adicciones cuando
se encuentre diferenciada del resto de la red de salud mental.

4.2.4. Elaboracidn y registro sistematico del PA.

4.2.5. Reconocimiento de la funcidn de los gestores de casos fuera del
ambito del EMR.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA 'y CPac.

5.4.4.2. Recomendaciones

e Recomendaciones prioritarias

Tabla 21. Recomendaciones prioritarias por ambitos de actuacion en la fase del plan de atencion.

Ambito de actuacion

Recomendaciones prioritarias

4.1. Apoyo integral y
“Proyecto de vida”

4.1.1. Disefiar e implementar actividades especificas que proporcionen
una red de apoyo adecuada, contribuyendo a la estabilidad y recuperacién
de la PDE, e involucrando a la comunidad y a las personas cuidadoras,
personas vinculadas y/o familiares en el proceso.

4.2. Personalizacion del
Plan de Atencidn

4.2.1. Usar el esquema de niveles de intensidad de la atencién como
orientacion para facilitar la articulacion y revision del PA.

4.2.2. Fomentar los documentos de voluntades anticipadas con el objetivo
de fortalecer el vinculo y la relacién entre la PDE y el profesional,
promoviendo su utilizacion e implementando todas las medidas posibles
para minimizar la contencion.

4.3. Coordinacion y
seguimiento del Plan de
Atencion

4.3.1. Asegurar el acceso al PA por parte de los distintos ambitos y niveles
de atencidn implicados en la atencidn a la PDE (p.ej. AP, servicios sociales).

4.4. Tratamiento y
adherencia terapéutica

4.4.1. Asegurar la personalizacidn del PA para las PDE, de acuerdo con sus
caracteristicas, etapa vital, sus prioridades y los tratamientos adicionales
que pueda requerir para atender a otras condiciones de salud (p ej.:
ajustes en el tratamiento farmacoldgico).

4.5. Formaciény
capacitacion de los
profesionales

4.5.1. Fomentar la formacion de los/las profesionales de los EMR en la
comunicacion con PDE y cuidadores, con foco en la toma de decisiones
compartida.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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e Recomendaciones complementarias

Tabla 22. Recomendaciones complementarias por ambitos de actuacién en la fase del plan de atencion.

Ambito de actuacién Recomendaciones complementarias
4.1. Apoyo integral y 4.1.2. Promover la cobertura de las necesidades basicas de la PDE, como
“Proyecto de vida” vivienda digna, empleo protegido e ingresos minimos econdémicos, para

facilitar su recuperacién integral.

4.1.3. Fomentar laincorporacion de programas de actividad fisica, deporte
y habitos saludables como parte integral del tratamiento y en el PA de la
PDE.

4.1.4. Disefar y elaborar un listado para profesionales sanitarios que
recopile las asociaciones de personas afectadas y cuidadores, accesible
para las PDE y su entorno.

4.1.5. Promover la creacion de "habitaciones seguras" que generen un
entorno controlado y seguro para aquellas PDE que hayan sufrido un
episodio psicotico.

4.2. Personalizacion del 4.2.3. Estructurar en los sistemas de informacidn correspondientes los
Plan de Atencion contenidos a recoger del PA a la PDE para facilitar la sistematica de
elaboracién y registro del PA.

4.3. Coordinacion y 4.3.2. Disponer de los mecanismos de comunicacién y derivacion entre AP-
seguimiento del Plan de USM-AH.
Atencion

4.3.3. Desarrollar protocolos de coordinacion con los recursos de atencidn
especificos para el abordaje de adicciones de cara a alinear la elaboracion
de PA integral para la persona.

4.3.4. Protocolizar la asignacién de los gestores de casos, asi como el
desarrollo de sus funciones en el abordaje y coordinacidn de la atencion
con los diferentes perfiles profesionales, niveles y ambitos de atencion.

4.3.5. Desplegar la figura de gestores de casos en el abordaje de la
esquizofrenia como figura clave para impulsar la aplicacion, coordinacion
y seguimiento del PA.

4.3.6. Desarrollar y formalizar la figura legal de "guarda de hecho" que
permita a los familiares y/o personas cuidadoras de la PDE acceder a las
consultas, garantizando asi una participacion activa y responsable en el
cuidado y seguimiento de la persona afectada.

4.3.7. Facilitar la coordinacion de la atencidn con centros de atencién a
poblacién en contextos especificos (migrantes, poblacion penitenciaria,
personas con adicciones, personas sin hogar, menores, personas mayores,
personas con discapacidad).
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Ambito de actuacién Recomendaciones complementarias
4.4. Tratamiento y 4.4.2. Diseiar, elaborar e implementar un protocolo asistencial integral
adherencia terapéutica para las PDE que rechazan la administracion del tratamiento

farmacoldégico que priorice un enfoque interdisciplinario, basado en la
psicoeducacion, el acompafiamiento comunitario y estrategias de
adherencia terapéutica.

4.4.3. Promover la corresponsabilidad en el cuidado de la enfermedad,
ayudando a la PDE a entender el impacto de su participacién activa
durante el PA.

4.4.4. Impulsar la colaboraciéon con organizaciones de pacientes para
desarrollar acciones que favorezcan la conciencia de enfermedad entre las

PDE.
4.5. Formaciony 4.5.2. Implementar nuevas tecnologias como recursos pedagdgicos y
capacitacion de los herramientas de consulta para personas cuidadores, personas vinculadas,
profesionales familias, profesionales y PDE, con el fin de mejorar la interaccién y el

aprendizaje sobre la enfermedad.

4.5.3. Promover la formacién de los/las profesionales de AP en materia de
atencién a personas con trastornos psicoticos (foco en esquizofrenia),
centrada en la capacidad de actuacién desde dicho nivel asistencial
singularmente en factores de riesgo y comorbilidades.

4.5.4. Impulsar la formacion especifica a los profesionales de salud mental
y adicciones en la atencidn de la patologia dual, para asegurar un abordaje
coordinado y efectivo de las PDE desde la deteccidn hasta el seguimiento.

4.5.5. Promover la formacién de todo el personal involucrado en la
atencién de las PDE (p ej.: unidades de hospitalizacién, unidades de media
estancia, unidades de agudos, etc.) ante diferentes grados de alteracion
para asegurar un abordaje adecuado, incluyendo el eventual uso y
comprensidon de las consecuencias éticas, legales y emocionales de los
mecanismos de contencidn.

4.5.6. Elaborar recomendaciones guia en el abordaje de la esquizofrenia
que faciliten la estructuracion y orientacion de la informacidn a trasladar
a la persona afectada y a su entorno por los diferentes profesionales
involucrados.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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5.5. Fase 5: Atencion y seguimiento

5.5.1. Obijetivos de la fase

Llevar a cabo las intervenciones recogidas en el PA, orientadas a la consecucion de los objetivos previstos
y, en general, a la mejora de los resultados en salud y la calidad de vida de la PDE, teniendo en cuenta la
evolucion y necesidades de la persona en cada momento.

5.5.2. Consideraciones preliminares sobre la atencion y seguimiento

La atencion y el seguimiento de la PDE deben centrarse en su desarrollo a largo plazo, considerando sus
objetivos y preferencias. Es clave un enfoque integral que adapte las intervenciones a sus necesidades y
evolucion, respetando sus tiempos y prioridades. La implicacion de las personas cuidadoras y la
coordinacién con AP son fundamentales para asegurar el cumplimiento del PA y obtener resultados
efectivos. A continuacion, se detallan los aspectos clave que deben considerarse en la planificacién y
seguimiento de la atencion:

Con caracter general, el objetivo de la atencion es facilitar que la PDE pueda desarrollar su proyecto de
vida a largo plazo, configurandose como eje fundamental de la intervencion.

Para ello es clave conocer los objetivos y preferencias de la PDE, asi como trabajar su
corresponsabilizacion y mantener su motivacion.

Los diferentes tipos de intervencion interactiian entre si para lograr los objetivos previstos, por lo que
es importante un abordaje integral que tenga en cuenta el impacto y la relacion entre todas las
intervenciones previstas.

La disponibilidad y accesibilidad a los recursos y prestaciones condiciona, necesariamente, las posibles
intervenciones a realizar. Conocer los procedimientos y requisitos para acceder es necesario para
asegurar un adecuado abordaje de la atencion.

La individualizaciéon de la atencion y del seguimiento atendiendo a la evolucién de la persona es
fundamental para poder lograr los objetivos previstos. P.ej., es fundamental prestar atencion al
impacto de los efectos secundarios en el dia a dia y en el proyecto de vida de la PDE.

El respecto por los tiempos y procesos de la PDE es clave, evitando forzar decisiones que no sean
coherentes con sus capacidades y prioridades.

La implicacion de las personas cuidadoras es clave para asegurar la adherencia al PA y alcanzar los
resultados esperados, facilitando el cumplimiento del tratamiento y el seguimiento adecuado. La
participacion de AP, con foco en salud fisica y en las comorbilidades de la persona, y su coordinacion
con USM es un factor de éxito significativo para que la atencion de la PDE sea eficaz y efectiva.

5.5.3. Claves de abordaje de la atencién y seguimiento

Atencidn a la persona con diagndstico de esquizofrenia y a las personas cuidadoras

llustracidn 3. Las cinco claves de abordaje de la atencién a la PDE y a las personas cuidadoras.

1. Desarrollo de proyecto de vida

2. Psiquiatria 3. Enfermeria 4. Psicologia 5. De caracter social

Fuente: Elaboracidn propia.
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1. Desarrollo de proyecto de vida

e Elobjetivo global de la atencién pasa por “posibilitar el desarrollo del proyecto de vida de la PDE a largo
plazo”, que se concreta en:

o Lograr la maxima recuperacién funcional posible.
o Reducir la gravedad y prevenir la aparicién de los sintomas psicoticos.
o Reforzar el apoyo social y comunitario.

e La construccion personal de un proyecto de vida satisfactorio independientemente de la evoluciéon de
los sintomas o problemas se asocia positivamente con el aumento de la autoestima, el desarrollo del
empoderamiento, la mejora de la calidad de vida y el refuerzo del apoyo social (Rehabilitacion
Psicosocial, 2019).

e Consideraciones de partida para el desarrollo del proyecto de vida:
o Necesidad de preparacién previa de la PDE.
o Corresponsabilidad en el tratamiento.
o Ayudar, coordinar y activar apoyos.
o Trabajar sobre la idea principal de que la enfermedad mental no es sinénimo de invalidez.
o Trabajar con los aspectos “sanos” de la PDE.

e Seidearan temas y se priorizaran con la PDE (Del Valle Lopez R.M., Guzman Lozano S., 2019). Aunque
difieren para cada persona, los temas recurrentes son:

o Salud.

o Ayuda psicoldgica.

o Intereses.

o Autoestima y confianza personal.
o Terapia ocupacional.

o Trabajo.

o Derecho a prestaciones econémicas.
o Vivienda.

o Relaciones interpersonales.

o Aficiones/ocio.

o Pareja/Hijos.

e Se consideraran las aportaciones de la PDE y se trabajara en una definicion consensuada del proyecto,
teniendo en cuenta:

o Posibles condicionantes y limitaciones.
o Estrategias externas / internas para su implementacion.

o El desarrollo del proyecto de vida se aborda de manera multidisciplinaria. En este contexto, las
intervenciones se focalizan en (Proceso Asistencial Integrado de Trastorno Mental Grave en
Andalucia, 2020) (Gisbert C., Cid J., 2012):
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Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

Actividades basicas e instrumentales de la vida diaria: sesiones individuales y grupales para
mejora de habilidades y capacidad de desempefio.

Trabajo y actividades productivas: valoraciones, asesorias, capacitacion y adaptaciones de la
actividad y del entorno.

Ocio y tiempo libre: fomento del conocimiento, acceso y desempeiio de ocio mediante
actividades alineadas con sus intereses.

Habilidades de desempeiio ocupacional: entrenamiento, mejora y mantenimiento de
habilidades motoras, comunicacion-interaccion y procesamiento, asi como actuaciones de
remotivacion.

Patrones de ejecucion: actuaciones de desarrollo y mejora de competencia de roles, manejo y
gestion del tiempo y del desempefio para establecer y mantener rutinas interpersonales y
sociales, asi como apoyos y adaptaciones del contexto y ambiente para mejorar el
funcionamiento adaptativo en las areas de desempefio.

Estimulacién para participar en asociaciones y grupos de apoyo mutuo (GAM): fomentar la
integracion en estructuras estables de apoyo social para promover la socializacién, el apoyo
mutuo.

Psiquiatria

Los objetivos de este perfil de intervencion son:

Reducir frecuencia, gravedad y consecuencias psicosociales de los episodios psicéticos y, en general,
mejorar el estado psiquiatrico de la PDE.

Optimizar la funcién psicosocial entre los episodios.

Desarrollar un conocimiento global de la PDE, de sus necesidades y objetivos, conflictos intrapsiquicos
y defensas, estilos de afrontamiento, capacidades personales, factores bioldgicos, interpersonales,
sociales y culturales que afecten a la adaptacion del/de la paciente.

Incrementar la comprension y la adaptacién a los efectos psicosociales de la enfermedad, y mejorar las
relaciones interpersonales.

Identificar los factores que precipitan o exacerban crisis y promocién de intervenciones precoces para
prevenir recaidas.

Aunque a continuacién se detallan las intervenciones por fases, es importante tener en cuenta que las fases
de la enfermedad no siguen un ciclo estable, y la PDE puede transitar de una fase a otra de manera no lineal.
Las fases consideradas son:
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Tabla 23. Intervenciones por las diferentes fases de la enfermedad (primer episodio, fase aguda, fase

subaguda y fase estable).

Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

Fases
« Vincular al paciente con el EMR. Tratar e(; p;mer';plsodlo esquizofrénico con la mayor
. recocidad posible.
+ Concienciar sobre la enfermedad. | " - P ] .
« Controlar sintomas agudos Identificar y documentar detalladamente signos, sintomas y
) ) Ng ' evolucion para tratar de diferenciarlos de otros trastornos

* Prevenir posibles dafios. (p.ej. bipolar)

Primer * Intervenir en los trastornos de Pautar antipsicoticos a la minima dosis eficaz para el primer
episodio conducta. ' ' episodio de la esquizofrenia.

* Mantener la func.lonalldad enel Tratamiento continuado con medicacidn antipsicotica para
mayor grado posible. PDE en remision completa de ler episodio.

' Desarfolllar un programa En el contexto de primeros episodios psicdticos, la
terapéutico individualizado a intervencion en fase aguda se produce sin un diagnéstico
corto y largo plazo. claro de esquizofrenia.

. Considerar la opinidn y preferencias de la PDE para eleccion

* Controlar sintomas agudos. o . o - i
b . ibles daff de antipsicdtico (riesgo-beneficio, respuestas previas, via de

* Prevenir posibles dafios. . ) .

P administracién, enfermedades concomitantes,

* Intervenir en los trastornos de interacciones, etc.).
conducta. . L. .

Terapia farmacoldgica dentro de programa integral de
Fase aguda * Mantener la funcionalidad en el cuidados dirigido a las necesidades clinicas, emocionales y
mayor grado posible. sociales de la PDE.

* Reformulary adecuar el Valorar respuesta clinica y tolerancia al psicofarmaco en la
programa terapeutico fase de seguimiento, sobre todo ante cambio de farmaco.
individualizado en funcién de la s . J— -

lucion de |a PDE Utilizar dosis terapéuticas con los minimos efectos
evolucion de la . ) .
secundarios tolerables por el/la paciente.
Si mejora en fase aguda de la PDE con una pauta de
* Minimizar el estrés sufrido. medicacién, continuar con la misma pauta y seguimiento.
* Reducir probabilidad de recaida. La reduccién de la dosis o la suspension de forma
Fase « Disminuir los sintomas para prematura pueden provocar la reaparicién de los sintomas
ili una posible recaida.
subaguda llegar a la fase de estabilidad lo Y p

antes posible.

Mantener la funcionalidad en el
mayor grado posible.

Evaluar efectos secundarios desde fase aguda y ajustar
dosis para minimizar los efectos adversos y evitar posibles
incumplimientos por parte de la PDE que originen una
recaida.
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Fases

* Educar PDE y personas cuidadoras en reconocimiento de
primeros signos de recaida, elaboracién de plan de
actuacion y seguimiento de signos y sintomas de recaida
inminente.

* Indicar intervenciones psicosociales complementarias a
tratamiento farmacolégico.

* Mantener medicamentos antipsicéticos en esta fase, para
reducir el riesgo de recaida.

* Pauta de minima dosis eficaz y seguimiento de efectos

* Controlar sintomas agudos. .
secundarios.

* Prevenir posibles dafios. . o . o
 Si PDE sin sintomas negativos, puede estar indicada una

* Intervenir en los trastornos de L .
reduccién gradual de la dosis.

conducta. L . L
* Valorar modificacion de tratamiento si sintomas

persistentes, efectos secundarios o recaida pese a buena
adherencia.

Fase estable | . Recyperar el mayor grado de
funcionalidad posible.

* Adecuar un programa
terapéutico individualizado a la
evolucion de la PDE.

* Siinterrupcidn de administracion de antipsicéticos por
cualquier motivo, pautar medidas suplementarias para
minimizar riesgo de recaidas psicoticas, como reduccion
gradual de dosis, realizar visitas mas frecuentes y/o empleo
de estrategias de intervencién precoz.

* Investigar motivos de recaida por falta de adherencia al
tratamiento, y reiniciar la medicacién oral.

* Motivar a la PDE para asistir a visitas ambulatorias y
refuerzo de habitos de vida saludable.

* En su caso, usar medicamentos complementarios para
comorbilidades: depresién, ansiedad, insomnio.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el CCA.
3. Enfermeria
Los objetivos de este perfil de intervencion son:

e Mejorar la calidad de vida y la salud de la PDE mediante los cuidados proporcionados en las diferentes
areas funcionales abordadas.

e  Reforzar y mejorar la funcionalidad de la PDE en cada una de las dreas consideradas.

e Valorar los patrones funcionales de la PDE (Véase Anexo 1. Patrones funcionales de salud en la
esquizofrenia Anexo 1. Patrones funcionales de salud en la esquizofrenia y realizar diagndstico de
enfermeria (Gordon M., 2007) (Herdman T.H., 2012).
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llustracion 4. Los 11 patrones funcionales de salud de la esquizofrenia.

1-
Percepcion
[control de
11- la salud 2-
Valoresy Nutricional-
creencias Metabdlico

10-
Adaptacion
-tolerancia
al estrés

Patrones

g- .
Sexualidad Y funcionales .

Actividad/E
Reproducc jercicio
ién

5-
Suefio/Des
canso

8-Rol-
Relaciones

Ti=

Autoperce 6- Cognitivo-

pcién-
Pulanes Conductual

pto

Fuente: Elaboracion propia, basada en: Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM (editoras). Clasificacién de
intervenciones de enfermeria (NIC). 72 edicion. Espafia: Elsevier; 2018 (Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M.,
2018), Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E (editoras). Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC). 62 ed.
Espafia: Elsevier; 2018 (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L., Swanson E., 2024), Ministerio de Salud y Proteccion Social
— Colciencias - IETS. Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacidn psicosocial de los
adultos con esquizofrenia. 2014 (Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacidon
psicosocial de los adultos con esquizofrenia, 2014).

e Planificar las intervenciones y los resultados (Gordon M., 2007) (Bulechek G.M., Butcher H.K.,
Dochterman J.M., 2018) (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L.,, Swanson E., 2024), de forma
individualizada adecuada al diagndstico de la PDE.

e Ejecutar las intervenciones (individual / grupal, en consulta / domiciliarias) (Herdman T.H., 2012)
(Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M., 2018) (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L., Swanson
E., 2024). Algunas actuaciones pueden requerir la participacién / colaboracion de otros/as
profesionales (p.ej. intervenciones familiares, psicoeducacion, etc.).

e Evaluar los resultados (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L., Swanson E., 2024).
4. Psicologia

Los objetivos de este perfil de intervencion son (Guia practica clinica para el tratamiento de la esquizofrenia
en centros de salud mental., 2009):

e Reducir la vulnerabilidad de la PDE.
e Reforzar la resiliencia de la PDE y disminuir nivel e impacto del estrés.
e Aumentar la adherencia al tratamiento.

e  Reducir el riesgo de recaidas.
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e Mejorar la comunicacion y las habilidades de afrontamiento.
e  Mejorar las competencias.

e Acoger a las personas cuidadoras y atender las situaciones emocionales que se producen en el
desarrollo de la enfermedad.

Aunque el/la profesional de psicologia pueda liderar o servir de referencia para el abordaje de los casos
mas complejos, se considera que es mas importante que el/la profesional que desarrolle la intervencion
sepa como ejecutarla y sea accesible para la PDE y sus personas cuidadoras, que no que en todos los casos
el perfil deba ser dicho profesional (p.ej. enfermeria desarrolla y lidera la intervencién de educacién en
salud para un porcentaje significativo de PDE).

Los tipos de intervenciones (National Collaborating Centre for Mental Health (UK), 2014) (Guia practica
clinica para el tratamiento de la esquizofrenia en centros de salud mental., 2009) (Guia de Practica Clinica
para el Tratamiento de la Psicosis y Esquizofrenia Manejo en Atencidn Primaria y en Salud Mental, 2019)
(Malmberg L., Fenton M., 2001):

e Intervenciones familiares y multifamiliares: sesiones con PDE y personas cuidadoras (unifamiliares o
multifamiliares), incluyendo psicoeducacion, deteccidn de sintomas de alerta, intervencion en crisis,
comunicacion y resolucién de problemas.

e Psico-educacién: sesiones grupales, grupos de encuentro, grupos de apoyo, programas de habitos de
vida saludable, programas de manejo de medicacion, programas de ayuda al autocuidado, sesiones de
relajacion muscular progresiva, sesiones de apoyo a personas cuidadoras. Debe desarrollarse tanto en
el marco de la intervencién familiar como dirigida a la PDE, ya sea de forma individual o grupal. La Psico-
educacion se aborda por parte de todo el equipo.

e Terapia cognitivo-conductual: es la mas aplicada en la actualidad y consta de sesiones con PDE para
reevaluacion en cuanto a percepciones, creencias, razonamientos, sentimientos y conductas asociados
con sintomas diana, promocion de formas alternativas de enfrentarlos y/o reducciéon de estrés.
Especialmente indicado para personas con sintomas positivos persistentes.

e Rehabilitacion cognitiva: sesiones individuales o grupales para desarrollar estrategias de restauracion
de la funcidn cognitiva, estrategias de compensacion de déficit cognitivo y estrategias ambientales
(aplicables en el entorno social de la PDE). Idealmente integrados en programas mas amplios de
rehabilitacidn psicosocial. Especialmente indicado para personas con déficit cognitivo.

e Entrenamiento en habilidades sociales: sesiones individuales y/o grupales para trabajo de
funcionamiento y habilidades sociales (comunicacién verbal/no verbal, percepcién y procesamiento de
sefiales sociales, etc.). Especialmente indicado para personas con dificultades en tareas de vida diaria
y ocupacion.

e Psicoterapia: mantener, en el marco de las consultas de seguimiento, una relacion empatica y de
escucha activa con la PDE para reforzar el PA, la adherencia y el alineamiento con los objetivos
acordados. Intervencidn necesaria para la PDE ante cualquier cambio para reestablecer y mantener el
vinculo con las demds personas. Actuacion complementaria al resto de intervenciones.

e Intervencidon motivacional: desarrollar entrevistas motivacionales para favorecer la motivacion de la
PDE y su compromiso para el cambio. Puede ser util tanto en fase aguda como en fases posteriores.

5. De caracter social

Los objetivos de este perfil de intervencion son (Guia practica clinica para el tratamiento de la esquizofrenia
en centros de salud mental., 2009):
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Atender las necesidades basicas de la PDE en relacion con la salud fisica, alojamiento, empleo e
ingresos.

Promover la integracion de la PDE en su entorno comunitario, en redes de apoyo social, facilitando el
acceso a los recursos y animando a su participacion en asociaciones.

Favorecer el apoyo entre iguales y/o entre personas que han experimentado primeros episodios de
esquizofrenia y aquellas con mayor trayectoria en la enfermedad, para compartir experiencias,
recomendaciones y estrategias de recuperacion en GAM o en otros contextos, tanto para PDE como
para personas cuidadoras.

Ofrecer programas de empleo asistido que deseen encontrar o volver al trabajo.
Ofrecer la disponibilidad y accesibilidad al sistema de salud que precisen las PDE.

Reducir en lo posible los ingresos involuntarios de PDE, favoreciendo intervenciones de planificacion
de crisis (PAD-SM [13]).

Las intervenciones pueden requerir la participacion / coordinacién con otros/as profesionales (p.ej.
Terapias cognitivo-conductuales).

Los tipos de intervenciones de cardcter social son los siguientes:

Intervenciones individuales y/o familiares: orientar a PDE y personas cuidadoras sobre realidad,
capacidades, oportunidades y recursos para ayudar en toma de decisiones, impulsar autogestion y red
de apoyo, reforzar relacion PDE-cuidador-entorno, promover estrategias de afrontamiento personal y
ayudar a personas cuidadoras en adaptacion a nueva realidad que posibilite rehabilitacion social.

Intervenciones grupales: educacién, prevencion, promocién de la salud (p.ej. Actividad fisica), grupos
locales de apoyo, etc.

Intervenciones sobre redes de apoyo social / relaciones interpersonales: impulsar la autonomia
personal y el ajuste a la vida en comunidad (en funcién de la realidad de la PDE, domiciliaria / soporte
diurno / residencial), adaptacion de la vivienda, integracion social, desarrollo de vida cotidiana.

Programas de apoyo mutuo: desarrollo de la red de apoyo social de la PDE mediante grupos de apoyo
mutuo.

Programas de lucha contra estigma social y discriminacion: orientar a reduccion del autoestigma,
incluyendo abordaje psicoterapéutico, psicoeducacion, terapias cognitivo-conductuales, rehabilitacion
y/o apoyo mutuo.

Programas de rehabilitacion sociolaboral: foco en insercion laboral, con actividades
ocupacionales/educativas (incluida formacién profesional), orientacidn vocacional, apoyo a PDE que
quieran volver a trabajar, soporte al mantenimiento del puesto de trabajo, programas de empleo
protegido.

Intervenciones relacionadas con los ingresos econdmicos: enfoque tanto por la via del mantenimiento
de la empleabilidad como del apoyo en la tramitacién de una pensién contributiva/no contributiva para
mantener una cobertura razonable de las necesidades econdmicas.

Revisidon y reevaluacién del plan de atencién

La frecuencia de revision del PA es:

Durante los primeros episodios, se realizara una revisién cada seis meses o cuando ocurra algin cambio
relevante en el estado de la PDE.

Cuando se produzcan variaciones significativas en los objetivos establecidos.
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e Ante cambios en los/las profesionales del entorno comunitario que trabajen con la PDE y su familia.

El EMR y el gestor de casos (y, en su caso, con los/las profesionales que corresponda) obtendran y revisaran
la informacion necesaria para evaluar la adecuacion del PA actual a la evolucion y necesidades presentes
de la PDE.

La revision del PA dara lugar eventualmente a:

e Lanecesidad de una nueva evaluacion.

e  Modificacién del PA y ajuste del tratamiento.
e En caso necesario, la finalizacidn del PA.

- Seguimiento de la PDE

El seguimiento adecuado de la PDE es un componente fundamental para garantizar una atencién integral y
de calidad. Las claves generales de seguimiento se centran en asegurar una atencién continuada,
coordinada y personalizada, con el objetivo de responder de manera efectiva a las necesidades cambiantes
de la PDE. Este proceso involucra no solo la monitorizacidn de su salud fisica y mental, sino también el apoyo
constante a los cuidadores y la promocidn de una participacion activa de la propia PDE en su tratamiento.

A continuacidn, se detallan las principales claves que guian el seguimiento de la PDE:
e  Atencion continuada y coordinada entre AP y la red de Salud Mental.

e Deteccion y respuesta precoz ante el deterioro de la PDE, situaciones de desestabilizacion, agitacidon o
riesgos de autolesion.

e Identificacion de factores desencadenantes, protectores o de riesgos de crisis.
e  Participacidn activa de la PDE y los cuidadores y desarrollo de relacidn continua.

e Valoracion de que las intervenciones no generen efectos adversos en el bienestar fisico, emocional o
social de la PDE, promoviendo siempre su calidad de vida.

e Soporte y apoyo para adherencia a planes de tratamiento y consecucidn de objetivos de recuperacion.
1. Seguimiento en USM

El seguimiento en la USM es esencial para ofrecer a la PDE una atencion especializada que aborde sus
necesidades psicoldgicas y psiquidtricas. Este seguimiento asegura una evaluacién continua del PA
promoviendo el empoderamiento y la autogestion de la PDE, al tiempo que se monitorean los parametros
clave relacionados con su tratamiento.

Através de una coordinacién estrecha con otros profesionales y programas de salud, se detectan de manera
temprana posibles complicaciones, comorbilidades y efectos del tratamiento, garantizando una
intervencion integral que favorezca su bienestar y calidad de vida.

A continuacidn, se detallan los aspectos esenciales del seguimiento en la USM:

e Evaluacion continua del PA: se realizara una evaluacion constante del PA, tanto con la PDE como con
sus cuidadores, ajustandose a la intensidad de las intervenciones necesarias.

e Empoderamiento y autogestion de la PDE: fomento del empoderamiento de la PDE, promoviendo su
capacidad para gestionar su propia salud.

e  Seguimiento rutinario de:

o Aparicion de trastornos del movimiento (anualmente).
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o Control de peso (semanalmente las primeras 6 semanas, a las 12 semanas, al afio y luego,
anualmente).

o Control de perimetro abdominal (anualmente).

o Pulsoy la tensién arterial (a las 12 semanas, al afio y anualmente).

o Glucemia en ayunas, HbAlcy lipidos en sangre (a las 12 semanas, al afio y anualmente).
o Habitos de vida: vida sedentaria, tabaquismo, uso de sustancias, estrés (anualmente).

o Respuesta al tratamiento, incluyendo cambios en los sintomas y en el comportamiento
(anualmente).

o Efectos secundarios del tratamiento (anualmente).
o Adherencia al tratamiento (anualmente).

o Refuerzo del seguimiento de estos parametros ante aumento de dosis de tratamiento
farmacoldgico.

e Coordinacidn y prevencion: coordinacidon con otros profesionales y participacion en programas de
prevencidn y promocidn de la salud segun la evolucion de la PDE

e Seguimiento de trastornos comodrbidos: atencién a comorbilidades como depresidn, ansiedad y uso
de sustancias.

e Sirespuesta inadecuada al tratamiento:
o Revision del diagnéstico.

o Comprobacion de la adherencia a la medicacion antipsicdtica, asi como de la prescripcidn en dosis
y tiempo adecuados.

o Revision del compromiso con los tratamientos psicoldgicos, tanto individuales como en
intervenciones familiares.

o Considerar causas de falta de respuesta, como el uso indebido de una sustancia comodrbida
(incluido el alcohol), el uso concurrente de otros medicamentos recetados o enfermedad fisica.

e Revisidon de tratamiento farmacolégico: se recomienda valorar los riesgos de desarrollo de otros
trastornos de salud, especialmente diabetes, disquinesia tardia, enfermedades cardiovasculares,
sindrome metabdlico e incremento de peso.

e Seguimiento en PAPEP: en caso de que el PDE esté en un PAPEP, se realizard un seguimiento regular
de sintomas, ansiedad, deterioro cognitivo y funcionamiento (incluido educacién, formacién y empleo).

e Monitorizacion del tratamiento: se debe monitorizar la eficacia y tolerabilidad del tratamiento
farmacoldgico, realizando ajustes cuando sea necesario. En términos generales, no se recomienda la
retirada completa de tratamiento farmacoldgico antipsicético en personas con esquizofrenia.

e Seguimiento coordinado con AP: para PDE con respuesta positiva al tratamiento y en fase de
estabilidad, se ofrecera la opcidn de seguimiento coordinado con AP, que debe incluir:

o Objetivos claros, individualizados de recuperacién social y emocional.

o Plan de crisis que indique sintomas de alerta temprana, desencadenantes y respuesta preferida
durante recaida, incluidas vias de enlace y derivacidn, y evaluacién del estado mental de PDE.

o Plan de tratamiento farmacoldgico con fecha de revision por AP, frecuencia y control de
efectividad, efectos adversos, y atender en caso de recaida.
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e Plan de contingencias: incorporar un plan de contingencias que incluya medidas farmacoldgicas
explicitas, como parte de la psicoeducacidn o con un tercero de confianza, para una respuesta
inmediata en caso de identificacion de descompensacion.

e Alta del PDE: si el PDE solicita el alta, se ofrecerdn:
o Citas de seguimiento y opcion de autoderivarse en el futuro.
o Solicitud a AP para el seguimiento de cambios en el estado mental.

o Informacion a la PDE sobre el alto riesgo de recaida en los proximos 1-2 afios si decide interrumpir
el tratamiento.

o Informe clinico con continuidad de cuidados y seguimiento social.
2. Seguimiento en AP

El seguimiento en AP es esencial para garantizar una atencion integral y coordinada, a través de un enfoque
preventivo y de monitoreo continuo, la AP contribuye a la deteccidon temprana de posibles complicaciones,
el manejo de comorbilidades y el refuerzo del tratamiento médico. La colaboracion estrecha con la USM
asegura una intervencion integral que favorezca la estabilidad fisica, emocional y social del paciente.

A continuacidn se detallan los aspectos clave del seguimiento en AP:

e Seguimiento de comorbilidades preexistentes: monitorizacion de condiciones como diabetes,
hipertensidn, entre otras, para garantizar su control y prevenir complicaciones adicionales.

e Intervenciones de prevencion y promocion de la salud: realizaciéon de cribados y acciones de
prevencién, como la deteccidn temprana de cancer.

e Valoracién de derivaciéon a la USM: en caso de detectarse alguna de las siguientes situaciones, se
valorara la interconsulta o derivacion para atencion preferente con la USM:

o Malarespuesta al tratamiento.

o Falta de adherencia a la medicacion.

o Efectos secundarios intolerables de la medicacidn.

o Abuso de sustancias.

o Riesgo para si mismo o para otros/as.

o Por deseo expreso de la PDE.

o Sila PDE presenta un declive funcional significativo.

o Sila PDE esta considerando dejar la medicacion tras un periodo estable.
3. Seguimiento de los cuidadores

El seguimiento de los cuidadores de la PDE es esencial para asegurar que reciban el apoyo necesario,
buscando aliviar el impacto fisico, emocional y social que puede generar el cuidado de una persona
afectada, promoviendo la educacidn, el autocuidado y el bienestar de los cuidadores. Un seguimiento
adecuado también facilita la comunicacion y colaboracién entre la PDE y sus cuidadores, fomentando su
participacion activa en el proceso de tratamiento.

A continuacidn, se detallan los aspectos clave para el seguimiento de los cuidadores:

e Programa de apoyo y educacion: ofrecimiento de programas de apoyo y educacién dirigidos a los
cuidadores, coordinados con intervenciones familiares para fortalecer su comprensidn y habilidades en
el manejo de la PDE.
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Actividades psicoeducativas y de apoyo: organizacion de actividades psicoeducativas, promocion de
la salud y formacién de grupos de ayuda mutua, en colaboracidn con movimientos asociativos de
familiares (intervencion grupal y comunitaria).

Revision de la comunicacidn y colaboracién: valorar la calidad de la comunicacién y colaboracién entre
la PDE y sus cuidadores, promoviendo la toma de decisiones conjunta, siempre que la PDE esté de
acuerdo.

Informacidn accesible y apoyo emocional: proporcionar a los cuidadores informacién escrita y verbal,
de facil acceso, sobre sobre diagndstico y manejo, resultados positivos y recuperacion, tipos de apoyo
para las personas cuidadoras, rol de los dispositivos de atencién y obtener ayuda en una crisis.

Fomento de la red de apoyo social: revision de las intervenciones sociales, fomento de la red de apoyo
social y los movimientos asociativos de pacientes y asociaciones de familiares y usuarios, sobre todos
los que acttan a nivel local.

5.5.4. Areas de mejoray recomendaciones identificadas sobre la atencién y seguimiento

En la fase de atencion y seguimiento, se han identificado ambitos de actuacion clave que engloban diversas
areas de mejora y recomendaciones prioritarias y complementarias. Para un analisis mas detallado de esta
informacién, puede consultar el Anexo 2. Resultados cuestionario dreas de mejora y recomendaciones.

Tabla 24. Ambitos de actuacién en la fase de atencién y seguimiento, por dreas de mejora y recomendaciones
prioritarias y complementarias.

Ambitos de actuacion por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

5.1. Coordinacidn asistencial y continuidad de |5.1. Atencidn personalizada y seguimiento en el
la atencion (4 dreas de mejora). tratamiento (6 recomendaciones).

5.2. Abordaje comunitario y apoyo al entorno |5.2. Seguimiento y continuidad del Plan de Atencién
familiar (5 dreas de mejora). (2 recomendaciones).

5.3. Empoderamiento y participacion de la 5.3. Coordinacion y comunicacion entre ambitos de
PDE (2 dreas de mejora). atencion (5 recomendaciones).

5.4. Atencion y tratamiento personalizados (6 |5.4. Empoderamiento y corresponsabilidad de la PDE
dreas de mejora). (2 recomendaciones).

5.5. Recursos de atencidn y soporte (4 dreas |5.5. Acceso a recursos sociales y apoyo a los
de mejora). familiares (6 recomendaciones).

5.6. Gestion y accesibilidad a la informacion 5.6. Investigacion y desarrollo de nuevas estrategias

clinica (3 dreas de mejora). de tratamiento (3 recomendaciones).

5.7. Formacidn y especializacion de los profesionales
(7 recomendaciones).

5.8. Accesibilidad a la informacion y los recursos
digitales (2 recomendaciones).

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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e Areas de mejora prioritarias
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Tabla 25. Areas de mejora prioritarias por ambitos de actuacién en la fase de atencién y seguimiento.

Ambito de actuacion

Areas de mejora prioritarias

5.1. Coordinacion asistencial y
continuidad de la atencion

5.1.1. Desarrollo de la figura y rol del gestor de casos en el abordaje de
la atencién y el seguimiento

5.2. Abordaje comunitario y
apoyo al entorno familiar

5.2.1. Refuerzo de la red social de los PDE y de las personas cuidadoras.

5.3. Empoderamiento y
participacién de la PDE

5.3.1. Participaciéon de la PDE y de sus cuidadores en la toma de
decisiones compartida, desde las fases iniciales del proceso asistencial,
especialmente con el apoyo de asociaciones de personas afectadas, para
alinear perspectivas entre la PDE, sus cuidadores y los/las profesionales.

5.4. Atencidon y tratamiento
personalizados

5.4.1. Existencia de tratamientos farmacoldgicos y de programas de
atencién psicoldgica y social adaptados a necesidades cognitivas y
funcionales de las PDE.

5.4.2. Revisidn y actualizacién periddica de los tratamientos de acuerdo
con la evolucién de la persona, tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos.

5.4.3. Consideracién del impacto del tratamiento de acuerdo con la
perspectiva de género, atendiendo al efecto en niveles hormonales,
salud reproductiva y, en general, en calidad de vida de las mujeres
afectadas.

5.5. Recursos de atencion y
soporte

5.5.1. Adecuacion de recursos sociales a necesidades de PDE a lo largo
de las diferentes etapas de su vida y de la evolucién de su enfermedad.

5.6. Gestion y accesibilidad a la
informacion clinica

5.6.1. Acceso al PA por los diferentes perfiles profesionales.

5.6.2. Garantizar una accesibilidad universal a la informacién y a los
recursos digitales, asegurando el uso de un lenguaje claro y adaptado, asi
como la eliminacion de barreras tecnoldgicas y sociales, especialmente
en entornos rurales o con recursos limitados.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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e Areas de mejora complementarias

Tabla 26. Areas de mejora complementarias por ambitos de actuacién en la fase de atencién y seguimiento.

Ambito de actuacién

Areas de mejora complementarias

5.1. Coordinacién
asistencial y continuidad
de la atencion

5.1.2. Reducir la rotaciéon de profesionales, fortaleciendo la relaciéon de
confianza entre la PDE y el profesional.

5.1.3. Participacién y coordinacion con AP en la atencidon y seguimiento.

5.1.4. Coordinacion del abordaje con los recursos de atencién a las
adicciones, cuando estos estén diferenciados de la red de salud mental.

5.2. Abordaje comunitario
y apoyo al entorno familiar

5.2.2. Desarrollo de la atencidon comunitaria y domiciliaria (atencion de la
PDE en su entorno préximo).

5.2.3. Valoracién de la adaptacién del acompafiamiento del cuidador a las
capacidades, necesidades y prioridades del usuario, evitando presiones o
decisiones impuestas que puedan generar malestar o rechazo.

5.2.4. Atencion a las necesidades de las personas cuidadoras.

5.2.5. Existencia de estigma a nivel social y, singularmente, en el entorno
laboral.

5.3. Empoderamiento y
participacién de la PDE

5.3.2. Colaboracion con las organizaciones de pacientes en el abordaje
integral de la atencién y en la comunicacién con PDE y personas cuidadoras.

5.4. Atencidn y tratamiento
personalizados

5.4.4. Asegurar la disponibilidad de profesionales especializados en
abordaje de trastornos psicoticos en ciertos perfiles profesionales
(psicologia, enfermeria).

5.4.5. Abordaje de comorbilidades relacionadas con PDE.

5.4.6. Adherencia de la PDE al PA, tanto desde el punto de vista del
tratamiento como del seguimiento.

5.5. Recursos de atencion y
soporte

5.5.2. Disponibilidad de recursos para atencidn y seguimiento tras abordaje
de primeros episodios psicoticos (tipicamente, a los 3 afios).

5.5.3. Accesibilidad de prestaciones y recursos sociales disponibles,
singularmente en ciertas etapas vitales (p.ej. mayores de 65 afios).

5.5.4. Abordaje de la atencidon en centros residenciales de personas
mayores.

5.6. Gestion y accesibilidad
a la informacion clinica

5.6.2. Asegurar la existencia de los parametros indicados en el PA en la
historia clinica.

5.6.3. Registro y actualizacion de la informacion en la historia clinica.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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Tabla 27. Recomendaciones prioritarias por ambitos de actuacién en la fase de atencién y seguimiento.

Ambito de actuacion

Recomendaciones prioritarias

5.1. Atencion personalizada y
seguimiento en el tratamiento

5.1.1. Asegurar la personalizacién del tratamiento farmacologico
para las PDE, de acuerdo con sus caracteristicas, su etapa vital, sus
prioridades y los tratamientos adicionales que pueda requerir para
atender a otras condiciones de salud, asegurando la mejor atencion
integral y optimizando los resultados terapéuticos y su calidad de
vida.

5.2. Seguimiento y continuidad
del Plan de Atencién

5.2.1. Impulsar la existencia del gestor de casos (o perfil equivalente)
en la atencién a las personas con PDE, como figura clave de la
coordinacién de la atencion y del seguimiento global del PA.

5.3. Coordinacién y
comunicacion entre ambitos de
atencion

5.3.1. Promover la existencia de profesionales referentes en AP de
salud mental, que contribuyan a una correcta coordinacién con USM
y favorezcan el abordaje adecuado de las necesidades de las PDE en
este nivel asistencial (foco en salud fisica y comorbilidades).

5.4. Empoderamiento y
corresponsabilidad de la PDE

5.4.1. Potenciar el empoderamiento, responsabilidad y capacidad de
autogestion de las PDE en su proceso de atencion y tratamiento, con
el objetivo de mejorar su rehabilitacion e
independencia.

recuperacion,

5.5. Acceso a recursos sociales y
apoyo a los familiares

5.5.1. Impulsar el apoyo institucional en el dmbito de la salud mental,
fortaleciendo la colaboracién con asociaciones vinculadas a la
esquizofrenia y ofreciendo recursos y apoyo a los familiares vy
cuidadores para mejorar su calidad de vida y facilitar el proceso de
atencidn y rehabilitacion.

5.6. Investigacion y desarrollo
de nuevas estrategias de
tratamiento

5.6.1. Impulsar la investigacion en tratamientos farmacoldgicos con
capacidad de actuacion en necesidades cognitivas y funcionales de
las PDE.

5.7. Formacion y especializacion
de los profesionales

5.7.1. Impulsar la formacién especifica a los profesionales de salud
mental y adicciones en la atencién de la patologia dual, para asegurar
un abordaje coordinado y efectivo de las PDE desde la deteccidn
hasta el seguimiento.

5.7.2. Capacitacion de los profesionales de servicios publicos vy
municipales en estrategias de atencion y en el uso de una
comunicaciéon clara y comprensible, con el fin de mejorar la
interaccion con las PDE y sus cuidadores.
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Ambito de actuacion

Recomendaciones prioritarias

5.8. Accesibilidad a la
informacidn y los recursos
digitales

5.8.1. Desarrollar iniciativas que faciliten el acceso digital a la
informacion clinica y a los recursos asistenciales para PDE y sus
cuidadores, y la adaptacion de los contenidos a un lenguaje accesible
y comprensible.

5.8.2. Provisidon de medios digitales adecuados (dispositivos, soporte
técnico, etc.) para reducir la brecha digital de las PDE y de sus
cuidadores, especialmente en contextos rurales o con recursos
limitados.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el consenso del CCA y CPac.

e Recomendaciones complementarias

Tabla 28. Recomendaciones complementarias por ambitos de actuacién en la fase de atencion y seguimiento.

Ambito de actuacién

Recomendaciones complementarias

5.1. Atencion personalizada y
seguimiento en el tratamiento

5.1.2. Realizar visitas domiciliarias peridédicas en el marco del
seguimiento de la PDE para apoyar a la persona y su entorno en la
administracion de la medicacidn y garantizar una correcta adherencia
al tratamiento, asi como poder valorar y conocer de primera mano su
situacion y entorno domiciliario.

5.1.3. Garantizar, siempre que sea posible, que la PDE sea atendida por
los mismos profesionales a lo largo de su tratamiento, con el fin de
asegurar una atencion continua, personalizada y de calidad.

5.1.4. Establecer pruebas periddicas anuales para realizar revisiones
exhaustivas de las PDE, identificando posibles enfermedades
comorbidas u otras condiciones de salud que pudieran existir.

5.1.5. Facilitar la solicitud de citas con el profesional correspondiente
(psiquiatria, psicologia, etc.) de manera directa o a través de la app de
salud, evitando la necesidad de acudir a urgencias.

5.1.6. Fomentar el uso de herramientas estructuradas, como
SafeWard, para optimizar el ambiente terapéutico y reducir la
necesidad de medidas restrictivas.

5.2. Seguimiento y continuidad
del Plan de Atencion

5.2.2. Asegurar la existencia de los parametros indicados en el PAen la
historia clinica.
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Ambito de actuacion

Recomendaciones complementarias

5.3. Coordinacion y
comunicacion entre ambitos de
atencion

5.3.2. Desarrollar protocolos de coordinacion entre los diferentes
ambitos de atencidén vy, singularmente, entre USM, AP y la red de
atencion a adicciones.

5.3.3. Revisar y, en su caso, asegurar el acceso a la informacién del PA
por parte de los diferentes dmbitos y profesionales implicados en la
atencion.

5.3.4. Impulsar los mecanismos de coordinacién entre USM y AP para
la atencidn y seguimiento de personas con PDE.

5.3.5. Disefiar e implantar marcos de coordinacion de la atencién a PDE
en centros residenciales, con la participacion tanto de USM como de
AP.

5.4. Empoderamiento y
corresponsabilidad de la PDE

5.4.2. Fomentar la autonomia de la PDE en el manejo de la enfermedad,
reforzando su participacidn activa en el tratamiento y en la toma de
decisiones sobre su salud.

5.5. Acceso a recursos sociales y
apoyo a los familiares

5.5.2. Incrementar las plazas y centros especificos de atencién social y
residencial (incluidas viviendas) a personas con PDE (o, al menos,
trastornos psicoticos), adecuados a las diferentes etapas vitales
(adolescencia, juventud, adultez, personas mayores).

5.5.3. Actualizar y definir los baremos de evaluacién de la dependencia
de las PDE, garantizando su adaptacién a la salud mental, asi como la
adecuacion de las entrevistas realizadas a este ambito.

5.5.4. Promover la reduccion de tiempos en los procedimientos de
acceso a recursos de atencién social, simplificando y, en lo posible,
automatizando la elaboracion de informes a partir de la informacion
disponible.

5.5.5. Garantizar la continuidad de la atencién especializada en salud
mental en mayores de 65 afos, incluyendo acceso a rehabilitacidon
psicosocial y equipos de salud mental.

5.5.6. Asegurar atencion especializada en residencias geriatricas, con
acceso continuo a los equipos de salud mental.

5.6. Investigacion y desarrollo
de nuevas estrategias de
tratamiento

5.6.2. Desarrollar y difundir programas de rehabilitacién cognitiva
adecuados a PDE.

5.6.3. Promover la investigacion en el abordaje de comorbilidades en
personas con PDE.
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Ambito de actuacion

Recomendaciones complementarias

5.7. Formacion y especializacion
de los profesionales

5.7.2. Potenciar la figura de la enfermera de Salud Mental comunitaria
en los CSM como un elemento clave para la vinculacién del paciente
con el centro y con los recursos asistenciales adecuados, incluidos los
hospitalarios.

5.7.3. Promover la incorporacién de profesionales con formacion en
neuropsicologia en los EMR.

5.7.4. Reforzar el rol de enfermeria especializada en salud mental en la
atencion de las PDE, con foco en educacion en salud y reconocimiento
de signos y sintomas de recaidas.

5.7.5. Reforzar el rol de enfermeria especializada en salud mental en la
atencién de las PDE.

5.7.6. Fortalecer el rol de la enfermera de Salud Mental en urgencias
dentro del entorno hospitalario, destacando su competencia como
pieza clave en la coordinacién de la atencidn.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en el consenso del CCA y CPac.
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6. Indicadores

Con el objetivo de facilitar a las organizaciones un seguimiento efectivo y una evaluacion integral de cada
una de las fases del Modelo de atencién integral de la persona con esquizofrenia, se ha identificado un
conjunto de indicadores de interés. En total, se han determinado 9 indicadores generales, seleccionados y
adaptados de la iniciativa Indicadores de Psiquiatria elaborado por la Fundacion Espafiola de Psiquiatria
y Salud Mental (Madrid, 2021) de acuerdo con su aplicabilidad y claves descritas del presente modelo de
atencion.

Dichos indicadores son:

Mantenimiento de la Farmacoterapia en Fase Estable y de estabilizacidn tras Primer Episodio de Psicosis.
Tratamiento con Clozapina en la esquizofrenia.

Control periddico del peso y el indice de masa corporal (IMC).

Control de glucemia plasmatica y de perfiles lipidicos en pacientes con antipsicéticos.

Adherencia al tratamiento de administracion ambulatoria en PDE y tratamiento con IDLs.

Visita en atencion ambulatoria tras el alta en urgencias con diagndstico de “conducta suicida.
Seguimiento precoz tras el primer episodio de esquizofrenia.

PDE con mas de 3 farmacos prescritos.

Reingresos hospitalarios a 30 dias en PDE.

WoOoNUL AW E

A continuacion, se detallan los 9 indicadores generales que sirven como referencia para la evaluacion global
del modelo:

Indicadores del modelo

1. Mantenimiento de la Farmacoterapia en Fase Estable y de estabilizacidn tras Primer Episodio de
Psicosis

Descripcion: Porcentaje de PDE que mantienen la farmacoterapia durante 24 meses tras ser dados de alta
con diagnostico principal de esquizofrenia (nuevo diagnédstico).

Justificacion: El mantenimiento del tratamiento antipsicotico durante al menos 24 meses después del
primer episodio psicético reduce el riesgo de caida y mejora la estabilidad clinica con dosis siempre dentro
del intervalo de tratamiento recomendado para los antipsicéticos de segunda generacion, segun las
recomendaciones establecidas en los indicadores de calidad en psiquiatria.

Férmula:

(N@ de PDE que mantienen la farmacoterapia durante 24 meses tras ser dados
de alta con diagnostico principal de esquizofrenia (nuevo diagnéstico)
N2 de PDE que inician farmacoterapia tras ser dados de alta con diagnostico
principal de esquizofrenia (nuevo diagnoéstico))

x 100

Estandar: 90%.

Fuente: El indicador esta extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de Psiquiatria
de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.
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2. Tratamiento con Clozapina en la esquizofrenia

Descripcion: Porcentaje de PDE con prescripcion de Clozapina.

Justificacion: El uso de clozapina estd indicado en casos de esquizofrenia resistente al tratamiento. Ante
la falta de respuesta al tratamiento con una administracidn cierta y adecuada de antipsicéticos de dos
tipos diferentes se recomienda el uso de clozapina segun documento de indicadores de calidad de
psiquiatria. La clozapina debe ser introducida con garantias de seguridad en la primera ocasién en caso de
resistencia al tratamiento.

Formula:

(NQ de PDE con prescripcion de Clozapina) %100
N2 de PDE

Estandar: Superior al 10%.

Aclaracion: Existe un criterio de exclusion en el caso de pacientes que durante todo el periodo evaluado
no han tomado ningun antipsicotico. Para ello, de debe evaluar la historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador esta extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de Psiquiatria
de la Fundacion Espafola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.

3. Control periddico del peso y el indice de masa corporal (IMC)

Descripcion: Porcentaje de PDE con medicacion antipsicotica y control del IMC en los 12 meses anteriores
a la revision.

Justificacion: El documento de indicadores de calidad de psiquiatria recoge evidencia cientifica que sefiala
qgue el sobrepeso es un factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes y enfermedades
cardiovasculares en los pacientes con esquizofrenia, responsables en gran medida del exceso de
mortalidad de estos pacientes. El seguimiento del peso y el IMC es esencial para detectar precozmente
alteraciones metabdlicas inducidas por antipsicéticos. Se recomienda un control anual en todos los
pacientes con tratamiento antipsicotico prolongado.

Férmula:
N2 de PDE con medicacion antipsicética y control del IMC en los 12 meses

anteriores a la revisién x 100
N2 de PDE con medicacidn antipsicotica

Aclaracion: Existe un criterio de exclusidn en el caso de pacientes con medicacion antipsicotica por un
periodo inferior a 12 meses. Para ello, de debe evaluar la historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador esta extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de Psiquiatria
de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.
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4. Control de glucemia plasmatica y de perfiles lipidicos en pacientes con antipsicéticos

Descripcion: Porcentaje de PDE con medicacidn antipsicética con control basal y anual de perfil lipidico y
glucemia.

Justificacion: Tal y como recoge el documento de indicadores de calidad de psiquiatria en su revisién de
evidencia cientifica, La esquizofrenia y el tratamiento antipsicético son factores de riesgo de diabetes e
hiperlipidemia. Se recomienda un control basal y anual de glucemia y perfil lipidico para identificar y tratar
precozmente posibles complicaciones metabdlicas.

Féormula:
N2 de PDE con medicacién antipsicética con control basal y anual
de perfil lipidico y glucemia x100
N2 de PDE con medicacidn antipsicotica

Estandar: 95%.

Aclaracion: Si hace mas de 1 afio que toma antipsicdticos, control en los 12 meses anteriores a la medicidn
del indicador. Si hace menos de 1 afio que toma antipsicéticos, control antes de iniciar el tratamiento.
Para ello, de debe evaluar la historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador esta extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de Psiquiatria
de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.

5. Adherencia al tratamiento de administracion ambulatoria en PDE y tratamiento con IDLs

Descripcion: Porcentaje de PDE con administracion de antipsicéticos de larga duracion (IDLs) y pérdida de
adherencia al tratamiento.

Justificacidn: La falta de adherencia al tratamiento es uno de los principales factores de caida en
esquizofrenia. Se recomienda evaluar periédicamente la adherencia en pacientes con antipsicéticos de
larga duracion y tomar medidas para reforzarla cuando sea necesario.

Férmula:
N¢ de PDE con administracién de antipsicéticos de larga duracion (IDLs) y

pérdida de adherencia al tratamiento x 100
N2 de PDE con administracién de antipsicoticos de larga duracién (IDLs

Estandar: <20%.

Aclaracion: Pérdida de adherencia al tratamiento: paciente al que no se le administran un 25 % o mas de
las dosis pautadas en un periodo de 6 meses.

Fuente: El indicador esta extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de Psiquiatria
de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.
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6. Visita en atencion ambulatoria tras el alta en urgencias con diagndstico de “conducta suicida”

Descripcion: Porcentaje de pacientes con diagndstico de “conducta suicida” y visitados en atencién
especializada en un periodo.

Justificacion: El seguimiento temprano tras un episodio de conducta suicida es fundamental para
prevenir nuevos intentos. Se recomienda asegurar una cita en atencidn especializada en un plazo
maximo de 10 dias tras el alta en urgencias.

Féormula:
N2 de PDE con diagnéstico de “conducta suicida” y visitados en atencién especializada

en un periodo no superior a 10 dias desde la fecha de atencion en urgencias x 100
N2 de PDE atendidos en especializada con diagndstico de “conducta suicida”

Estandar: 80%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador estd extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de
Psiquiatria de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.

7. Seguimiento precoz tras el primer episodio de esquizofrenia

Descripcion: Porcentaje de PDE dados de alta, con 1 o mas episodios de sujecion durante su ingreso en
el servicio de psiquiatria.
Justificacion: El seguimiento intensivo tras el primer episodio psicotico mejora el pronéstico y reduce el

riesgo de caida. Se recomienda programar visitas de control frecuentes durante el primer afio de
tratamiento.

Férmula:
N2 de PDE dados de alta, con 1 0 mas episodios de sujecidon durante su ingreso

en el servicio de Psiquiatria x 100
N2 de PDE dados de alta del servicio de psiquiatria

Estandar: 80%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador estd extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de
Psiquiatria de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.
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8. PDE con mas de 3 farmacos prescritos

Descripcion: Porcentaje de PDE con diagndstico confirmado y mas de 3 psicofarmacos prescritos.

Justificacién: El uso de mas de tres psicofdarmacos en esquizofrenia debe ser evaluado para evitar
polimedicacion innecesaria. Se recomienda revisar periddicamente la medicacion y racionalizar el
tratamiento cuando sea posible.

Formula:

<N9 de PDE con mas de 3 psicofarmacos prescritos) <100
N¢ de PDE

Estandar: > 50 % en poblacién infantojuvenil; >30 % en poblacidn adulta.
Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador estd extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de
Psiquiatria de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.

9. Reingresos hospitalarios a 30 dias en PDE

Descripcion: Porcentaje de PDE dados de alta en el servicio de psiquiatria que tienen un reingreso no
programado en un periodo inferior a 30 dias desde el alta.

Justificacién: Un alto porcentaje de reingresos en el primer mes post-alta puede indicar fallos en la
planificacion del alta o la continuidad asistencial. Se recomienda analizar estos casos para implementar
medidas de prevencién de recaidas.

Féormula:

Ne. de PDE dados de alta en el servicio de psiquiatria que
tienen un reingreso no programado en un periodo inferior a 30 dias desde el alta |x 100

N2 de PDE dados de alta en el servicio de psiquiatria
Estandar: 7%.
Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

Fuente: El indicador estd extraido y adaptado a esquizofrenia del documento de Indicadores de
Psiquiatria de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Madrid 2021.

Asimismo, se han identificado 33 indicadores adicionales, distribuidos segun las distintas fases del
modelo, que cubren otras dreas de interés y que pueden permitir a las organizaciones profundizar en el
analisis y mejora continua de la atencidn en sus diferentes dimensiones.

e Fase 1. Prevencion
Cobertura de programas educativos sobre los riesgos del consumo de sustancias.
Evaluacidn sistematica de factores de riesgo en poblacion adolescente.
Desarrollo de acciones para la promocién de héabitos de vida saludables.

Intervenciones preventivas dirigidas a familias con antecedentes de esquizofrenia u otros trastornos
psicopatoldgicos.

e Fase 2. Deteccién
Existencia de protocolos y guias conjuntas para la deteccidn precoz de casos.

Porcentaje de casos de esquizofrenia detectados en fases tempranas.
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Tiempo de respuesta desde la sospecha clinica hasta la atencién especializada.
Derivacion preferente tras sospecha clinica.
Formacién de profesionales en deteccidn e intervencién inicial.

Participacidn activa de la persona afectada en todo el proceso asistencial. (Indicador iniciado en
deteccidn, con aplicacidon recurrente en fases posteriores del proceso asistencial).

Participacién activa de los familiares y/o personas cuidadoras en todo el proceso asistencial.
(Indicador iniciado en deteccion, con aplicacion recurrente en fases posteriores del proceso
asistencial).

e Fase 3. Diagnéstico
Diagndstico basado en criterios clinicos y funcionales.
Existencia de Equipo Multidisciplinar en el Diagndstico.
Valoracién integral de la persona afectada con diagndstico compatible con esquizofrenia.
Uso de Escalas Psicométricas en el diagndstico.
Revisidn clinica periddica de PDE.
Evaluacidn cognitiva en el diagndstico.
e Fase 4. Plan de Atencion
Identificacion del nivel de intensidad de la atencidn.
Elaboracion del PA.

Comunicacion efectiva del PA a la PDE y a su familia y/o personas cuidadoras en entrevista
estructurada.

Existencia de gestor de caso en todas las PDE con PA.
e Fase 5. Seguimiento y atencion
Conocimiento de las preferencias de la PDE previo a definir una intervencion y proyecto de vida.
Abordaje de la atencidn y seguimiento de la intervencidn de psiquiatria por fases.
Revision periddica y ajuste del PA.
Ajuste de la medicacion de la PDE segun la respuesta clinica y tolerancia.
Control periddico de los efectos secundarios de antipsicéticos.
Seguimiento regular e individualizado de la PDE en la fase subaguda.
PDE evaluados con patrones funcionales de enfermeria.
Intervencion psicoldgica individualizada con la PDE.
Intervencidn de caracter social realizada con la PDE.
Evaluacidn de la calidad de vida percibida por la PDE.
Evaluacidn de la calidad de vida percibida por los familiares y/o personas cuidadoras de la PDE.
Evaluacidn coordinada con AP en PDE con respuesta al tratamiento estabilizados.

Para mas informacidn respecto de estos indicadores, véase el Anexo 7.3. Detalle de indicadores por fases
del modelo.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1. Patrones funcionales de salud en la esquizofrenia

Tabla 29. Patrones funcionales de salud en la esquizofrenia.

Patrones funcionales de salud

1- Percepciéon/control de la salud: Recoge dos dimensiones: la percepcion que tiene la persona de su
estado general de salud y las influencias que pueden tener sobre su estado los conocimientos y las
practicas realizadas al respecto para el mantenimiento del patréon saludable o de la alteracién del mismo.
También define aspectos de tipo familiar y comunitario, en tanto que valora la interrelacion entre el
individuo y los recursos existentes en la comunidad.

2- Nutricional-Metabdlico: Viene descrito por la ingesta habitual de alimentos, liquidos y por el aporte
caldrico. Incluye los habitos (cantidad y tipos). Valora los desequilibrios alimentarios y el nivel de
sedentarismo. Desde el punto de vista de la psicopatologia se incluiran los trastornos de alimentacion.

3- Eliminacion: Describe la funcidn secretora (intestinal, vesical y cutadnea) del individuo (cantidad,
consistencia, n? de veces/dia, dolor, molestias, etc.), asi como la percepcién que tiene el individuo sobre
la misma respecto a la regularidad de la eliminacion.

4- Actividad/Ejercicio: Incluye respuestas y capacidades del individuo para llevar a cabo actividades
necesarias o deseadas, también las habilidades y deseos para entretenerse en actividades de consumo
de energia, juego, trabajo, ejercicio fisico, autocuidado y ocio; desde el punto de vista de la
psicopatologia incluiria los trastornos psicomotores.

5- Suefio/Descanso: Describe los habitos de suefio, descanso y relajacidn, asi como la percepcidn de la
calidad y cantidad de suefio y del nivel de energia. Desde el punto de vista de la psicopatologia incluiria
los trastornos del suefio.

6- Cognitivo-Conductual: Recoge el funcionamiento de las capacidades sensoriales y cognitivas. Desde
el punto de vista de la psicopatologia incluye los trastornos de la percepcion, conciencia, atencion-
concentracion orientacidon, memoria-inteligencia y pensamiento-lenguaje.

7- Autopercepcidon-Autoconcepto: Define la percepcién que el individuo tiene sobre si mismo, sobre el
estado de animo y sobre sus capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas). Desde el punto de vista de la
psicopatologia incluiria los trastornos afectivos.

8- Rol-Relaciones: Describe los principales roles, relaciones de la persona y su grado de satisfaccion,
habitat, competencias familiares, etc.

9- Sexualidad-Reproduccion: Refleja la identidad sexual de la persona y su capacidad para expresar su
sexualidad y lograr relaciones interpersonales e individuales satisfactorias. Desde el punto de vista de la
psicopatologia incluiria los trastornos sexuales.

10- Adaptacidn-tolerancia al estrés: Se refiere a la capacidad de la persona para enfrentarse con los
distintos factores y niveles de estrés asociados a la vida diaria. Desde el punto de vista de la
psicopatologia incluiria los trastornos de ansiedad.
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Patrones funcionales de salud

11- Valores y creencias: Describe los valores, creencias (incluida la espiritual), metas y compromisos que
una persona elige en su vida y que pueden explicar su postura frente a los acontecimientos.

Fuente: Elaboracion propia, basada en: Gordon M. Manual de diagndsticos de enfermeria.112 ed. McGraw-Hill

Interamericana de Espafia S.L.2007 (Gordon M., 2007).

1.

Tabla 30. Patrones, diagndsticos enfermeros NANDA, resultados recomendados (objetivos) NOC e

Primer episodio

intervenciones recomendadas NIC en la fase de primer episodio de la esquizofrenia.

Patrones

Diagndsticos
enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

1- Percepcidn / control
de la salud

- Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

- Incumplimiento del
tratamiento

- Mantenimiento
inefectivo de la salud
(consumo de toxicos)

- Conducta de
cumplimiento

- Conducta de
obediencia (adherencia
al tratamiento)

- Control de riesgos por
consumo de sustancias

- Educacién sanitaria
(informacion sobre
efectos secundarios)
- Acuerdos y
administracion de la
medicacion

2- Nutricional
Metabdlico

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

Alimentacién

Se informa a la familia
sobre la alimentacién y
modo de hacerlo

3- Eliminacién

Estrefiimiento

Asesoramiento

Control de la ingesta

4- Actividad / Ejercicio

Déficit de autocuidados

Autogestion de los
autocuidados

Acuerdo con el/la
paciente

5- Suefio / Descanso

Deterioro o privacion
del patrén del suefio

Descanso y bienestar

- Fomentar el suefio
- Educacién para el
manejo de la medicacion

6- Cognitivo Conductual

Trastorno proceso del
pensamiento

Control del
pensamiento
distorsionado

- Orientacion en la
realidad
- Vigilancia

7-Autopercepcion -
Autoconcepto

- Baja autoestima
- Desesperanza

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

- Escucha activay
aumento de la
autoestima.

- Apoyo emocional

8- Rol - Relaciones

- Aislamiento social y
Riesgo de soledad.

- Interrupcidn de los
procesos familiares

- Deterioro de la
comunicacion verbal

- Adaptacion psicosocial
de la familia: cambio de
vida

- Capacidad de
comunicacién

- Apoyo a la familia

- Fomento de la
comunicacion y escucha
activa

- Contacto y presencia

9- Sexualidad
Reproduccién

Disfuncién sexual

Funcionamiento sexual

Manejo de la conducta
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Patrones

Diagnésticos
enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

10- Adaptacion
tolerancia al estrés

- Riesgo de violencia
hacia si o hacia otros.

- Afrontamiento familiar
incapacitante

- Autocontencion
- Recuperacion del
abandono

- Ambiente de seguridad
- Apoyo a la familia

- Fomento de la
implicacién familiar (dar
informacion)

11- Valores y creencias

Sufrimiento espiritual

Bienestar espiritual

- Apoyo emocional
- Escucha activa

Fuente: Elaboracidn propia, basada en: Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M. Clasificacién de intervenciones de
enfermeria (NIC). 72 Edicidn. 2018 (Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M., 2018). Moorhead S., Johnson M., Maas
M.L., Swanson E. Clasificacidn de resultados de enfermeria (NOC).62 edicidon.2024 (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L.,
Swanson E., 2024). Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacidn psicosocial de los
adultos con esquizofrenia. Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Colcienciasa. 2014 (Guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacidn psicosocial de los adultos con esquizofrenia, 2014).

2. Fase aguda

Tabla 31. Patrones, diagndsticos enfermeros NANDA, resultados recomendados (objetivos) NOC e
intervenciones recomendadas NIC en la fase aguda de la esquizofrenia.

Patrones

Diagndsticos

enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

la salud

1- Percepcién / control de

régimen terapéutico
- Incumplimiento del
tratamiento

- Mantenimiento
inefectivo de la salud
(consumo de toxicos)
- Proteccidn ineficaz

- Manejo inefectivo del

- Conducta de
cumplimiento

- Conducta de
obediencia (adherencia
al tratamiento)

- Control de riesgos por
consumo de sustancias
- Orientacidn cognitiva

- Educacidn sanitaria (in|
sobre efectos secundari
- Acuerdos y administra
medicacion

- Orientacidn en la reali

2- Nutricional Metabdlico

Desequilibrio
nutricional: defecto

sus alucinaciones o
delirios)

(como consecuencia de

Alimentacion

Se informa a la familia
sobre la alimentacién y
modo de hacerlo

3- Eliminacién

Estrefiimiento

Asesoramiento

Control de la
eliminacién

4- Actividad / Ejercicio

Déficit de autocuidados

Autogestion de los
cuidados (aseo)

- Ayuda a los
autocuidados y
ensefianza individual
- Manejo ambiental
- Acuerdos con el/la
paciente

5- Suefio / Descanso

Deterioro o privacion
del patrén del suefio

Descanso y bienestar

- Fomentar el suefio
- Educacién para el
manejo de la
medicacion
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Patrones

Diagnésticos
enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

6- Cognitivo Conductual

- Trastorno proceso del
pensamiento

- Déficit de
conocimiento

- Deterioro en la
interpretacion del

- Control del
pensamiento
distorsionado

- Orientacién cognitiva
- Elaboracién de la

- Manejo ambiental:
seguridad

- Manejo de las
alucinaciones, delirios
- Orientacién en la
realidad

7-Autopercepcion -
Autoconcepto

informacion L .
entorno - Vigilancia
- Ansiedad
- Temor -Administracion de

- Trastorno de la
identidad y de la imagen
- Riesgo de violencia

- Control de la ansiedad
- Control de los impulsos

medicacion
- Manejo ambiental

8- Rol - Relaciones

- Interrupcion de los
procesos familiares

- Cansancio del rol del
cuidador

- Adaptacion psicosocial
de la familia: cambio de
vida

- Bienestar del cuidador

- Apoyo a la familia y al
cuidador principal

- Fomento de la
comunicacion y
Escucha activa

- Contacto y Presencia
- Mantenimiento
familiar

9- Sexualidad Reproduccion

Disfuncidén sexual

Funcionamiento sexual

Manejo de la conducta

10- Adaptacion tolerancia al

estrés

- Afrontamiento familiar
incapacitante

- Deterioro en la
adaptacion

- Riesgo de suicidio

- Recuperacion del
abandono.

- Adaptacion al cambio
de vida

- Autocontencion

- Apoyo a la familia.

- Fomento de la
implicacién familiar
(dar informacién)

- Ensefanza del
proceso de
enfermedad

- Vigilancia y seguridad

11- Valores y creencias

- Sufrimiento espiritual

- Bienestar espiritual

- Apoyo emocional
- Escucha activa

Fuente: Elaboracion propia, basada en: Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M. Clasificacién de intervenciones de
enfermeria (NIC). 72 Edicidn. 2018 (Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M., 2018). Moorhead S., Johnson M., Maas
M.L., Swanson E. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC).62 edicidon.2024 (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L.,
Swanson E., 2024). Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacion psicosocial de los
adultos con esquizofrenia. Ministerio de Salud y Proteccion Social — Colcienciasa. 2014 (Guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacion psicosocial de los adultos con esquizofrenia, 2014).
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Tabla 32. Patrones, diagndsticos enfermeros NANDA, resultados recomendados (objetivos) NOC e
intervenciones recomendadas NIC en la fase de estabilizacidn de la esquizofrenia.

Patrones

Diagndsticos
enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

salud

1- Percepcidn / control de la

- Incumplimiento del
tratamiento

- Mantenimiento
inefectivo de la salud
(consumo de téxicos)
- Proteccion ineficaz

- Conducta de
obediencia (adherencia
al tratamiento)

- Control de riesgos por
consumo de sustancias
- Orientacién cognitiva

- Acuerdos y
administracion de la
medicacion

- Apoyo emocional

2- Nutricional Metabdlico

Desequilibrio
nutricional: exceso

Control del peso

Educacion
alimentacion y manejo
de la nutricién

3- Eliminacion

Estrefiimiento

Control de la
eliminacidn intestinal

Manejo de la nutricién
y ejercicio

4- Actividad / Ejercicio

Déficit de autocuidados

Autogestion de los
cuidados (aseo)

- Ayuda a los
autocuidados y
ensefianza individual
- Manejo ambiental
- Acuerdos con el
paciente

5- Suefio / Descanso

Deterioro o privacion
del patrén del suefio

Descanso y bienestar

- Fomentar el suefio

- Facilitar la relajacidn
- Educacién para el
manejo de la
medicacion

6- Cognitivo Conductual

- Trastorno proceso del
pensamiento

- Déficit de
conocimiento

- Conflicto de decisiones

- Control del
pensamiento
distorsionado

- Orientacién cognitiva
- Elaboracién de la
informacion

- Manejo ambiental:
seguridad

- Manejo de las
alucinaciones, delirios
- Asesoramiento y
Aumentar sistemas de
apoyo

- Elevar la autoestima y

- Escucha activay
aumento de la

7-Autopercepcion - - Baja autoestima equilibrio emocional autoestima
Autoconcepto - Ansiedad - Control de ansiedad, |- Establecer limites
impulsos e inquietud - Técnicas de
relajacion
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. L .. Resultados )
Diagndsticos Intervenciones
Patrones recomendados
enfermeros NANDA . . recomendadas NIC
(objetivos) NOC
- Potenciacién de la
. . . . socializacién
- Aislamiento social y - Proporcionar Abovo a la familia v al
Riesgo de soledad. habilidades de 'p y o Y
. . ., . cuidador principal
. - Cansancio del rol del interaccién social
8- Rol - Relaciones . . . - Fomento de la
cuidador - Bienestar del cuidador comunicacion
- Deterioro de la - Capacidad de . y
., L, Escucha activa.
comunicacion verbal comunicacion. .
- Entrenamiento de
asertividad
9- Sexualidad Reproducciéon | Disfuncién sexual Funcionamiento sexual |Asesoramiento

- Afrontamiento familiar |- Recuperacion del

- Apoyo a la familia.
- Fomento de la
implicacién familiar

10- Adaptacién tolerancia al |incapacitante abandono. . -,
, . - ) (dar informacién)
estrés - Deterioro en la - Adaptacion al cambio "
., . - Ensefianza del
adaptacion de vida
proceso de
enfermedad
. L . . . - Apoyo emocional
11- Valores y creencias - Sufrimiento espiritual |- Bienestar espiritual poy

- Escucha activa

Fuente: Elaboracion propia, basada en: Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M. Clasificacién de intervenciones de
enfermeria (NIC). 72 Edicidn. 2018 (Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M., 2018). Moorhead S., Johnson M., Maas
M.L., Swanson E. Clasificacidn de resultados de enfermeria (NOC).62 edicidon.2024 (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L.,
Swanson E., 2024). Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitaciéon psicosocial de los
adultos con esquizofrenia. Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Colcienciasa. 2014 (Guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacidn psicosocial de los adultos con esquizofrenia, 2014).

4. Fase estable

Tabla 33. Patrones, diagndsticos enfermeros NANDA, resultados recomendados (objetivos) NOC e

intervenciones recomendadas NIC en la fase estable de la esquizofrenia.

. L . Resultados .
Diagndsticos Intervenciones
Patrones recomendados
enfermeros NANDA .. recomendadas NIC
(objetivos) NOC
- Conducta de
- Manejo inefectivo del |cumplimiento - Educacién sanitaria
., régimen terapéutico. (adherencia al (informacidn sobre efectos
1- Percepcién / control de . . .
- Mantenimiento tratamiento) secundarios)
la salud . . . - L
inefectivo de la salud - Control de riesgos - Acuerdos y administracion
(consumo de toxicos) por consumo de de la medicacidn.
sustancias
- Ayuda en los
. . - Alteracion del patrén |- Estado nutricional autocuidados de la
2- Nutricional Metabdlico . - . - N
alimenticio adecuado alimentacién, motorizacion
nutricional y dieta
S I Control de la Manejo de la nutricién y
3- Eliminacién Estrenimiento e, . L
eliminacidn intestinal |ejercicio
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Patrones

Diagndsticos
enfermeros NANDA

Resultados
recomendados
(objetivos) NOC

Intervenciones
recomendadas NIC

4- Actividad / Ejercicio

- Déficit de
autocuidados

- Deterioro en el manejo
del hogar

- Trastorno o riesgo de
la movilidad

- Autogestion de los
cuidados (aseo)

- Actividad
instrumental de la vida
diaria

- Nivel de movilidad

- Ayuda a los autocuidados
y enseflanza individual.

- Manejo ambiental

- Asistencia en el
mantenimiento del hogar. -
Sistemas de apoyo

- Acuerdos con el/la
paciente

- Ensefanza de actividad y
ejercicios

5- Suefio / Descanso

Deterioro o privacion
del patrén del suefio

Descanso y bienestar

- Fomentar el suefio
- Facilitar la relajacion

6- Cognitivo Conductual

- Conflicto de decisiones
- Deterioro de la
memoria

- Elaboracién de la
informacioén

- Mantener la
memoria

- Asesoramiento y
Aumentar sistemas de
apoyo

- Entrenamiento de la
memoria

7-Autopercepcion -
Autoconcepto

- Baja autoestima
- Desesperanza

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

- Escucha activa y aumento
de la autoestima.
- Apoyo emocional

8- Rol - Relaciones

- Deterioro de la
interaccion social

- Cansancio del rol del
cuidador

- Deterioro de la
comunicacién verbal

- Proporcionar
habilidades de
interaccidn social
- Bienestar del
cuidador

- Capacidad de
comunicacion.

- Potenciacién de la
socializacion

- Apoyo al cuidador

- Fomento de la
comunicacion y Escucha
activa.

- Aumentar sistemas de
apoyo

- Entrenamiento de
asertividad

9- Sexualidad
Reproduccién

Disfuncidén sexual

Funcionamiento
sexual

Asesoramiento

10- Adaptacion tolerancia
al estrés

- Afrontamiento
inefectivo

- Deterioro en la
adaptacion

- Manejo del estrés
- Adaptacion al cambio
de vida

- Resolucién de problemas
y consecucion de objetivos
- Manejo de sintomas
negativos.

11- Valores y creencias

- Sufrimiento espiritual

- Bienestar espiritual

- Apoyo emocional
- Escucha activa

Fuente: Elaboracidn propia, basada en: Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M. Clasificacién de intervenciones de
enfermeria (NIC). 72 Edicidn. 2018 (Bulechek G.M., Butcher H.K., Dochterman J.M., 2018). Moorhead S., Johnson M., Maas
M.L., Swanson E. Clasificacidn de resultados de enfermeria (NOC).62 edicidon.2024 (Moorhead S., Johnson M., Maas M.L.,
Swanson E., 2024). Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacién psicosocial de los
adultos con esquizofrenia. Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Colcienciasa. 2014 (Guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacion psicosocial de los adultos con esquizofrenia, 2014).
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7.2. Anexo 2. Resultados cuestionario areas de mejora vy
recomendaciones

7.2.1. Introduccidn

El cuestionario se ha elaborado por el CCA y CPac con el propdsito de establecer las fases del modelo
prioritarias, los ambitos de actuacidn, asi como en las dreas de mejora y recomendaciones clave del Modelo
de atencidn integral de la persona con esquizofrenia, teniendo en cuenta las distintas etapas del proceso
asistencial

7.2.2. Perfil de los consultados y nivel de respuestas

En total, se han obtenido 19 de las 22 respuestas posibles, lo que representa un nivel de participacién del
86,4 %. Del total de respuestas, el 51,9 % correspondio a profesionales del dmbito sanitario y asistencial, y
el 40,9 % a representantes de organizaciones de personas afectadas. Esta distribucidon aporta una vision
equilibrada de los distintos perfiles implicados en el desarrollo del modelo de atencidn.

7.2.3. Resultados del cuestionario

A partir de las respuestas recogidas, se ha llevado a cabo un andlisis exhaustivo que refleja las perspectivas
de profesionales sanitarios, asistenciales y representantes de organizaciones de personas afectadas. Los
resultados fueron revisados por las personas consultadas y, ademas de las dareas de mejora vy
recomendaciones priorizadas tras el andlisis, se han incorporado aquellos elementos que, como resultado
de dicha revision, los participantes han considerado necesario. Asimismo, se han matizado o modificado
algunos aspectos de las areas de mejora y recomendaciones priorizadas en el analisis inicial.

A continuacidn, se presentan los principales resultados, organizados segun las cinco fases del proceso
asistencial y los distintos ambitos de actuacion:

7.2.3.1. Ambitos de actuacion

Los dmbitos de actuacidn, junto con sus respectivas areas de mejora y recomendaciones, en las fases del
modelo de atencion donde se considera mas prioritaria la intervencion, son los siguientes:

e Fase 1. Prevencion
Los ambitos de actuacion identificados como prioritarios son los siguientes:

o Enrelacion con las areas de mejora, destaca el abordaje de situaciones de riesgo, seglin el 53 % de
las respuestas.

o Encuanto alas recomendaciones, |a identificacién y atencion de dichas situaciones de riesgo, segun
el 47 % de las respuestas.

llustracién 5. Ambitos de actuacién priorizados en la fase de prevencién, segin las dreas de mejora y
recomendaciones identificadas por el CCAy el CPac.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

Sensibilizacién y concienciacion
social

16%

W Prevencion, sensibilizacion y
concienciacion

» |dentificacion y atencion a
situaciones de riesgo

mAbordaje de situaciones de riesgo

Apoyo psicolégico y social a

familiares y cuidadores

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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e Fase 2. Deteccidn.
Los ambitos de actuacién identificados como prioritarios son los siguientes:

o Enrelacion con las areas de mejora, destaca la atencidn integral y continuidad en el cuidado, segin
el 63 % de las respuestas.

o En cuanto a las recomendaciones, resulta prioritario la coordinacion y protocolos de atencion y las
herramientas para la deteccién y respuesta temprana de la enfermedad, segin el 32 % de las

respuestas.

llustracién 6. Ambitos de actuacidén priorizados en la fase de deteccidn, segln las dreas de mejora y
recomendaciones identificadas por el CCAy el CPac.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

m Sensibilizacién y concienciacion
m Reduccion del estigma social y 0% social

atencion a grupos vulnerables L
Coordinacién y protocolos de

= Atencion integral y continuidad en el 16% atencién
cuidado 32% " T
Formacién y capacitacién de los
= Formacion y capacitacién de los profesionales
profesionales 32% Herramientas de deteccion y
» Comunicacion y coordinacion entre 21% respuesta temprana
niveles asistenciales Apoyo integral a |las personas

afectadas y a su entorno

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
e Fase 3. Diagnéstico
Los dambitos de actuacién identificados como prioritarios son los siguientes:

o En relacién con las areas de mejora, destaca el fortalecimiento del enfoque multidisciplinario y
participativo, segun el 53 % de las respuestas.

o En cuanto a las recomendaciones, resulta prioritario la comunicaciéon y apoyo continuado de la
persona afectada y su entorno, segin el 32 % de las respuestas.

llustracién 7. Ambitos de actuacién priorizados en la fase de diagndstico, segln las dreas de mejora y
recomendaciones identificadas por el CCAy el CPac.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

Coordinacion y optimizacion de la
atencién
m Atencion integral para la persona

afectada y su entorno oo 21% Valoracién diagnéstica integral
= Valoracién diagnéstica

Formacion, capacitacion y
m Fortalecimiento del enfoque 26% fortalecimiento del equipo
multidisciplinario y participativo 21% multidisciplinario

Comunicacioén y apoyo continuado a la
persona afectada y a su entorno

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
e Fase 4. Plan de Atencion
Los ambitos de actuacion identificados como prioritarios son los siguientes:

o Enrelacidn con las areas de mejora, destaca la gestion y coordinacion del plan de atencién, segun
el 58 % de las respuestas.
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o En cuanto a las recomendaciones, resulta prioritario el apoyo integral y el “Proyecto de vida” de la
persona diagnosticada, segun el 79 % de las respuestas.

llustracién 8. Ambitos de actuacién priorizados en la fase del plan de atencién, segtn las dreas de mejora y
recomendaciones identificadas por el CCAy el CPac.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones
0% Personalizacion del Plan de Atencion
11% o o
= Gestién y coordinacién del Plan de = Coordinacién y seguimiento del Plan
Atencion 5% de Atencidn

Tratamiento y adherencia terapéutica

= Incorporacién y participacion de la

PDE y sus cuidadares 79% Apoyo integral y “Proyecto de vida”

m Formacién y capacitacion de los
profesionales

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

El dmbito de actuacion adicional identificado en la revision de los resultados es:
o Perspectiva de género en la deteccion y atencion de sintomas psicéticos.

e Fase 5. Atencion y seguimiento

Los ambitos de actuacion identificados como prioritarios son los siguientes:

o En relacion con las areas de mejora, destaca la coordinacidn asistencial y la continuidad de la
atencidn de la persona afectada, segun el 37 % de las respuestas.

o En cuanto a las recomendaciones, resulta prioritario el seguimiento y continuidad del plan de
atencion y la atenciéon personalizada y seguimiento en el tratamiento de la PDE, segin el 26 % de

las respuestas.

llustracién 9. Ambitos de actuacién priorizados en la fase de atencién y seguimiento, segin las areas de
mejora y recomendaciones identificadas por el CCAy el CPac.

Ambitos de actuacién por dreas de mejora Ambitos de actuacién por recomendaciones

L, . Coordinacién y comunicacién entre

_Gestlon _y'act:§s_|bll idad ala ambitos de atencién

informacion clinica

0% L ) . o = Seguimiento y continuidad del Plan
m Coordinacién asistencial y continuidad de Atencion

de la atencion

Atencion personalizada y

B Atencion y tratamiento personalizados seguimiento en el tratamiento

= Formacién y especializacién de los

Empoderamiento y participacion de la profesionales

PDE
0% Empoderamiento y

Recursos de atencién y soporte corresponsabilidad de la PDE

m Acceso a recursos sociales y apoyo

= Abordaje comunitario y apoyo al a los familiares

entomno familiar m Investigacion y desarrollo de nuevas
estrategias de tratamiento

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
7.2.3.2. Areas de mejoray recomendaciones

A continuacién, se detallan los resultados de priorizacion de las dreas de mejora y recomendaciones por
cada una de las cinco fases del modelo de atencion. Estos resultados han sido obtenidos a partir de un
analisis exhaustivo de las respuestas recogidas.

e Fase 1. Prevencion
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Areas de mejora:

o Ambito 1.1: Abordaje de situaciones de riesgo

llustracién 10. Resultados priorizacion de las areas de mejora del dmbito de actuacion 1.1. Abordaje de
situaciones de riesgo de la fase de prevencion.

Ambito 1.1: Abordaje de situaciones de riesgo

Foco en la deteccién de situaciones de riesgo de salud
mental en el ambito educativo.

21%

= Impulso de medidas preventivas en centros de atencion a
poblacién en contextos especificos / situacion de riesgo.

63%

Actuacion preventiva en unidades familiares en las que
existen personas con diagndstico de esquizofrenia (PDE)
u otros trastornos psicéticos.

Fuente: Elaboracion propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 1.2: Prevencién, sensibilizacién y concienciacién

llustracién 11. Resultados priorizacion de las areas de mejora del ambito de actuacidon 1.2. Prevencion,
sensibilizacidn y concienciacion de la fase de prevencion.

Ambito 1.2: Prevencién, sensibilizacién y concienciacién

Sensibilizacion de la poblacion, singularmente en el

ambito joven, respecto de los riesgos de aparicion de

sintomatologia psicética con el consumo de alcohol,
21% cannabis y otras drogas.

® Concienciacién sobre la posibilidad de la recuperacion

de las personas con esquizofrenia
58%

Mejorar la formacion de los profesionales,
especialmente de psiquiatria y enfermeria, bajo el
paradigma de la recuperacién.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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Recomendaciones:

o Ambito 1.1: Identificacién y atencién a situaciones de riesgo

llustracién 12. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacion 1.1. Identificacion y
atencion a situaciones de riesgo de la fase de prevencion.

Ambito 1.1: Identificacion y atencién a situaciones de riesgo

0% ® |mpulsar la formacién de la sociedad en la identificacion
° de factores de riesgo.

» Reforzar la formacion de los/las profesionales educativos
en relacién con la deteccidn de sefales

Reforzar el soporte psicolégico en el entorno educativo
en el abordaje de situaciones de riesgo.

Extender y adaptar los programas e iniciativas de
prevencion y deteccion al ambito universitario.

= Impulsar el acompafiamiento multidisciplinar a personas

21%

. 5%, gestantes con diagndstico de esquizofrenia
) 0% 0% ™ Valorar eimpulsar herramientas digitales e Inteligencia
0% - Artificial (IA)

Analizar y atender a las necesidades especificas de las
zonas de mayor vulnerabilidad a nivel socioeconémico.

» Fomentar la colaboracion para establecer politicas
publicas y estrategias preventivas
Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 1.2: Sensibilizacién y concienciacién social

Ilustracion 13. Resultados priorizacidn de las recomendaciones del ambito de actuacidn 1.2. Sensibilizacion y
concienciacion social riesgo de la fase de prevencion.

Ambito 1.2: Sensibilizacion y concienciacion social

Impulsar campafias crientadas a mejorar la comprensién
sobre la enfermedad y erradicar el impacto del estigma en
la sociedad

26%

37%

= Reforzar la concienciacion social respecto del impacto del
consumo de drogas (con foco en cannabis) en el riesgo de
desarrollo de trastornos psicéticos.

Hacer énfasis en la poblacién menor de edad, tanto a través
de redes sociales como del sistema educativo, en la
importancia de los habitos de vida saludables.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 1.3: Apoyo psicoldgico y social a familiares y cuidadores

llustracién 14. Resultados priorizacién de las recomendaciones del dmbito de actuacion 1.3. Apoyo
psicoldgico y social a familiares y cuidadores de la fase de prevencion.

Ambito 1.3: Apoyo psicoldgico y social a familiares y cuidadores

Ofrecer apoyo psicoldgico a los cuidadores, personas
vinculadas y/o familiares

16%

= Colaboracion con asociaciones y desarrollo de programas de
acompafiamiento para menores convivientes con PDE.

0,

74% Desarrollar iniciativas de soporte y seguimiento de la unidad
familiar de PDE, compaginando el apoyo a la unidad familiar
en el marco del soporte a la persona cuidadora con la
actuacion preventiva y de deteccion de situaciones de riesgo

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
e Fase 2. Deteccion
Areas de mejora:

o Ambito 2.1: Atencién integral y continuidad en el cuidado

llustracién 15. Resultados priorizaciéon de las areas de mejora del ambito de actuacion 2.1: Atencién integral
y continuidad en el cuidado de la fase de deteccion.

Ambito 2.1: Atencion integral y continuidad en el cuidado

u Desarrollo de la atencion basada en derechos del proceso y
recursos disponibles

21% u Evaluar la prescripcion farmacolégica asegurando su alineacion
con las guias clinicas, politicas sanitarias publicas y protocolos
21% Capacidad de atencién de la persona en el domicilio
Informacion a la persona afectada y a su entorno
11%

Coordinacion entre los/las profesionales y sistemas implicados
en la atencion a la persona afectada

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 2.2: Coordinacién y comunicacién entre niveles asistenciales

llustracién 16. Resultados priorizacion de las dreas de mejora del dmbito de actuacion 2.2: Comunicacion y
coordinacion entre niveles asistenciales de la fase de deteccidn.

Ambito 2.2: Comunicacion y coordinacion entre niveles asistenciales

m Comunicacién entre AP, USM y AH.
m Capacidad de derivacion directa desde AP a PAPEP.

5%, Control y seguimiento de derivaciones desde AP y/o AH.

Abordaje de los traslados involuntarios, en los que aparecen
dificultades éticas y legales.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 2.3: Formacién y capacitacién de los profesionales

llustracién 17. Resultados priorizacion de las areas de mejora del dambito de actuacion 2.3: Formacién y
capacitacion de los profesionales de la fase de deteccion.

Ambito 2.3: Formacion y capacitacion de los profesionales

» Formacion de los/las profesionales participantes en técnicas de
desescalada y uso adecuado de la contencion

m Formacion especifica en salud mental y estabilidad de
profesionales en AP

Formacion del personal que interviene, tanto sanitarios como no
sanitarios

Capacitacion de los/las profesionales en triaje

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 2.5: Reduccion del estigma social y atencién grupos vulnerables

llustracién 18. Resultados priorizacién de las areas de mejora del ambito de actuacién 2.4: Reduccion del
estigma social y atencidn a grupos vulnerables de la fase de deteccion.

Reducir el estigma social

u Abordaje de casos de aparicion tardia y/o de poblacién en
contextos especificos

79%

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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Adicionalmente a la priorizacién, durante la revision de los resultados se ha identificado un area de mejora
adicional, que se ha incorporado al documento. Dicha area de mejora es:

e  Ambito 2.4: Perspectiva de género en la deteccién y atencion de sintomas psicéticos

o 2.4.1. Desarrollo de protocolos de deteccién precoz para identificar sintomas psicéticos en mujeres,
debido a diferencias en la presentacion clinica, influencia hormonal (como la teoria estrogénica) y
momentos vitales clave como la adolescencia, el ciclo menstrual, el embarazo o la premenopausia.

Recomendaciones:

o Ambito 2.1: Coordinacién y protocolos de atencién

Ilustracion 19. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacién 2.1: Coordinacién y
protocolos de atencién de la fase de deteccion.

Ambito 2.1: Coordinacién y protocolos de atencién

m Elaborar guias para la deteccidon de casos tardios de esquizofrenia.

0% 0%

= Mejorar los protocolos de comunicacién y derivacion entre AP-AH-
USM, teniendo en cuenta la heterogeneidad territorial

26% Facilitar la capacidad de derivacién directa desde AP a PAPEP.

Desarrollar protocolos de actuacion para el abordaje conjunto y
coordinacién entre los/las profesionales implicados en la atencion a

rsonas
= Desarrollar el protocolo de coordinacion en triaje con los/las

profesionales de Psiquiatria

11%

Desarrollar la protocolizacion y clarificar los criterios de actuacion en
situaciones de traslado involuntario.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 2.2: Herramientas de deteccién y respuesta temprana

llustracién 20. Resultados priorizacién de las recomendaciones del dmbito de actuacidn 2.2: Herramientas de
deteccidén y respuesta temprana de la fase de deteccion.

Ambito 2.2: Herramientas de deteccion y respuesta temprana

5%
® Impulsar una linea de apoyo telefénico especializada, vinculada
a los servicios de salud mental y de urgencias

m Disefiar y desarrollar un sistema de alerta temprana para
identificar los primeros episodios

Poner en marcha mecanismos que minimicen la no presencia
de la persona afectada en citas programadas

Impulsar la capacidad de respuesta y actuacion a domicilio ante
aparicién de signos y sintomas

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 2.3: Formacidn y capacitacion de los profesionales

llustracién 21. Resultados priorizacidon de las recomendaciones del dmbito de actuacién 2.3: Formacion y
capacitacion de los profesionales de la fase de deteccion.

Ambito 2.3: Formacion y capacitacion de los profesionales

m Impulsar la formacién especifica a los profesionales de salud
mental y adicciones en la atencidn de la patologia dual

= Promover |la formacion de primeros intervinientes ante
diferentes grados de alteracion

21%

Impulsar la formacién en criterios de deteccién temprana de

casos tanto en los que predomine la sintomatologia positiva la

sintomatologia negativa

26%
’ Concienciar y formar a los/las profesionales sobre la

comunicacion con la persona afectada y con las personas
cuidadoras

u Asegurar la existencia en el triaje de profesionales de
referencia para casos de salud mental

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 2.4: Apoyo integral a las personas afectadas y a su entorno

llustracién 22. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacién 2.4: Apoyo integral a
las personas afectadas y a su entorno de la fase de deteccion.

Ambito 2.4: Apoyo integral alas personas afectadas y a su entorno

® Incorporar la vision de la persona afectada y de su entorno en
la revisién / redisefio del proceso de deteccidn y atencidn

= Disefar y elaborar guias informativas para personas con
primeros episodios psicdticos, sus familiares y/o personas

63% cuidadoras

Revisar y redisefiar desde la perspectiva de humanizacién tanto
los circuitos como los espacios de atencion en urgencias de las
personas con posibles episodios psicéticos

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 2.5: Sensibilizacién y concienciacién social

Ilustracidn 23. Resultados priorizacidn de las recomendaciones del ambito de actuacidn 2.5: Sensibilizacion y
concienciacion social de la fase de deteccidn.

Ambito 2.5: Sensibilizacion y concienciacion social

Impulsar campafias orientadas a mejorar la
comprension sobre la enfermedad y erradicar el
impacto del estigma

= Distribuir materiales informativos y educativosen
lugares estratégicos para promover la deteccion
precoz

68%

Promover el conocimiento en la poblacion de la
deteccién de signos y sintomas de posibles
episodios psicdticos.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Adicionalmente a la priorizacion, durante la revision de los resultados se ha identificado una
recomendacion adicional, que se ha incorporado al documento. Dicha recomendacién es:

e  Ambito 2.3: Formacién y capacitacién de los profesionales

o 2.3.3. Incorporar la perspectiva de género en los protocolos de deteccion precoz, integrando
formacion especifica para los/las profesionales sobre las particularidades clinicas con las que pueden
manifestarse los sintomas psicéticos en mujeres, asi como sobre la influencia de factores hormonales
y momentos vitales relevantes, como el ciclo menstrual, el embarazo o la transicion a la menopausia.

e Fase 3. Diagnéstico

Areas de mejora

o Ambito 3.1: Fortalecimiento del enfoque multidisciplinario y participativo

llustracién 24. Resultados priorizacion de las dreas de mejora del dmbito de actuacion 3.1: Fortalecimiento
del enfoque multidisciplinario y participativo de la fase de diagndstico.

Ambito 3.1: Fortalecimiento del enfoque multidisciplinario y participativo

Disponibilidad de ciertos perfiles en los EMR
42% (neuropsicologia, terapia ocupacional).

u Incluir una perspectiva mas colaborativa entre
profesional-PDE

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 3.2: Atencién integral para la persona afectada y su entorno

llustracién 25. Resultados priorizacidn de las areas de mejora del ambito de actuacion 3.2: Atencidn integral
para la persona afectada y su entorno de la fase de diagndstico.

Ambito 3.2: Atencion integral para la persona afectada y su entorno

0% m Asistencia a consultas de la persona afectada y, en
su caso, de sus personas cuidadoras.

» Atencién y soporte al impacto en la persona y su
entorno del proceso de diagnédstico (p.ej. apoyo

psicoldgico).

Comunicacion de la informacién de diagndstico
(proceso, resultados) a la persona afectada y a su
entorno.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 3.3: Valoracién diagnéstica

llustracién 26. Resultados priorizacion de las areas de mejora del dambito de actuacion 3.3: Valoracién
diagndstica de la fase de diagndstico.

Ambito 3.3: Valoracion diagnéstica

Aplicabilidad en el dia a dia de las escalas de
valoracién diagndstica disponibles.

m Peso del deterioro cognitivo y del deterioro
funcional en la valoracién diagndstica.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Adicionalmente a la priorizacidn, durante la revisién de los resultados se ha identificado un drea de mejora
adicional, que se ha incorporado al documento. Dicha 4rea de mejora es:

e Ambito 3.3: Valoracion diagnéstica

o 3.3.2. Consideracion de los factores biolégicos y hormonales especificos de la mujer en el proceso
diagndstico de los trastornos psicoticos, como la influencia del ciclo menstrual, las variaciones en los
niveles de estrdgenos o los cambios hormonales asociados a la premenopausia.
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Recomendaciones

o Ambito 3.1: Comunicacién y apoyo continuado a la persona afectada y su entorno

llustracién 27. Resultados priorizacién de las recomendaciones del ambito de actuacién 3.1: Comunicacion y
apoyo continuada a la persona afectada y su entorno de la fase de diagndstico.

Ambito 3.1: Comunicaciény apoyo continuado a la persona afectaday su entorno

m Garantizar el acceso a atencién psicoldgica para las PDE desde el
inicio de la enfermedad.

u Reforzar entre los/las profesionales la importancia de comunicar
tanto a la persona afectada como a sus personas cuidadoras los
pasos a seguir en relacion con el diagndstico

Informar a la PDE y a su entorno sobre los efectos de la soledad en
la evolucién de la enfermedad.

Incorporar a asociaciones en primera persona desde el inicio,
modelo peer to peer.

= Derivacion precoz a asociaciones destinadas a personas
cuidadoras, personas vinculadas y familiares

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 3.2: Valoracién diagnéstica integral

llustracién 28. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacion 3.2: Valoracion
diagndstica integral de la fase de diagndstico.

Ambito 3.2: Valoracion diagnostica integral

Disefiar escalas de valoraciéon simplificadas para una mayor
aplicabilidad sistematica y comparabilidad en su uso diario.

1%

u Desarrollar y aplicar de forma sistematica la valoracion del deterioro

539 cognitivo

Incluir sistematicamente la valoracién del deterioro funcional en el
diagnéstico de la persona, a través de la valoracion de patrones
funcionales

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 3.3: Coordinacién y optimizacion de la atencién

Ilustracion 29. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacién 3.3: Coordinacién y
optimizacién de la atencion de la fase de diagndstico.

Ambito 3.3: Coordinacion y optimizacion de la atencion

0% m Desarrollar mecanismos de refuerzo de la asistencia a
consultas desde AP y USM

= Optimizar los tiempos de espera entre la solicitud de
derivacion y la atencion por parte de los profesionales de
salud mental

37%

Incluir visitas domiciliarias y derivacion a los equipos
asertivos comunitarios

26%
Asegurar la puesta en marcha de mecanismos de

coordinacion y de sistematica de trabajo formal e informal
de los EMR

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 3.4: Formacidn, capacitacion y fortalecimiento del equipo multidisciplinario

llustracién 30. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacion 3.4: Formacion,
capacitacion y fortalecimiento del equipo multidisciplinario de la fase de diagndstico.

Ambito 3.4 : Formacién, capacitacion y fortalecimiento equipo multidisciplinario

= Estructurar e impulsar la composicion y funcionalidad
multidisciplinar de los EMR

m Reforzar e impulsar la existencia de profesionales de enfermeria
especializada en salud mental, neuropsicologia y terapia
ocupacional.

Revisar y fortalecer la disponibilidad de profesionales
capacitados/as en el abordaje de la esquizofrenia en areas criticas
como el triaje en urgencias.

Poner en marcha medidas de incentivacion que faciliten la atraccion
de profesionales de la psicologia.

u Impulsar la formacion especifica a los profesionales de salud
mental y adicciones en la atencién de la patologia dual

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Adicionalmente a la priorizacidon, durante la revision de los resultados se ha identificado una
recomendacion adicional, que se ha incorporado al documento. Dicha recomendacion es:

e  Ambito 3.2: Valoracién diagnéstica integral

o 3.2.2. Integrar la evaluacion de factores especificos de la mujer, como parte del enfoque clinico
integral (p. ej.: niveles de prolactina, antecedentes ginecoldgicos, ciclos hormonales, etc.).
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e Fase 4. Plan de Atencidn

Areas de mejora

o Ambito 4.1: Incorporacidon y participacién de la PDE y sus cuidadores

Ilustracion 31. Resultados priorizacidn de las areas de mejora del ambito de actuacién 4.1: Incorporacion y
participacion de la PDE y sus cuidadores de la fase del Plan de Atencidn.

Ambito 4.1: Incorporacion y participacion de la PDE y sus cuidadores

Incorporacién de la vision de la PDE y, en su caso,
de sus cuidadores en el PA.

63% = Comprension y conciencia de enfermedad por parte
de la PDE y, en su caso, de sus personas
cuidadoras.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 4.2: Gestién y coordinacién del Plan de Atencién

llustracién 32. Resultados priorizacion de las dreas de mejora del ambito de actuacién 4.2: Gestion y
coordinacidn del Plan de Atencidn de la fase del Plan de Atencidn.

Ambito 4.2: Gestion y coordinacion del Plan de Atencion

» Elaboracion y registro sistematico del PA.

= Coordinacion con AP en la elaboracién, revision y
ejecucion del PA.

37% Coordinacién con red de atencion a las adicciones

Disponibilidad y capacidad de asignacion de gestores
de casos.

= Reconocimiento de la funcién de los gestores de casos
fuera del ambito del EMR.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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Recomendaciones

o Ambito 4.1: Apoyo integral y “Proyecto de vida”

llustracién 33. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacién 4.1: Apoyo integral y
Proyecto de vida de la fase del Plan de Atencion.

Ambito 4.1: Apoyo integral y “Proyecto de vida”

Promover la cobertura de las necesidades basicas de la
PDE.

0%
u Disefiar e implementar actividades especificas que
proporcionen una red de apoyo adecuada.
21%

0% 32%
u Disefiar y elaborar un listado que recopile las asociaciones

de personas afectadas y cuidadores, accesible para las PDE

y su entorno.

Fomentar la incorporacién de programas de actividad fisica,
deporte y habitos saludables.

= Promover la creacion de "habitaciones seguras" para
aquellas PDE que hayan sufrido un episodio psicético.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o  Ambito 4.2: Personalizacién del Plan de Atencién

llustracidn 34. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacion 4.2: Personalizacion
del Plan de Atencion de la fase del Plan de Atencion.

Ambito 4.2: Personalizacion del Plan de Atencion

m Usar el esquema de niveles de intensidad de la atencidn
como orientacién para facilitar la articulacion y revision del
PA.

m Estructurar en los sistemas de informacion
correspondientes los contenidos a recoger del PA a la
PDE.

Fomentar los documentos de voluntades anticipadas.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 4.3: Coordinacién y seguimiento del Plan de Atencién

llustracion 35. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacion 4.3: Coordinacion y
seguimiento del Plan de Atencién de la fase del Plan de Atencidn.

Ambito 4.3: Coordinacion y seguimiento del Plan de Atencion

u Asegurar el acceso al PA por parte de los distintos ambitos y
niveles de atencion implicados en la atencién a la PDE.

0% 0% u Disponer de los mecanismos de comunicacion y derivacion entre
0 AP-USM-AH.

Desarrollar protocolos de coordinacién con los recursos de
atencion especificos para el abordaje de adicciones.

Protocolizar la asignacion de los gestores de casos, asi como el
desarrollo de sus funciones.

= Desplegar la figura de gestores de casos en el abordaje de la
esquizofrenia.

m Desarrollar y formalizar la figura legal de "guarda de hecho" que
permita a los familiares y/o personas cuidadoras de la PDE
acceder a las consultas

m Facilitar la coordinacién de la atencién con centros de atencién a
poblacion en contextos especificos.
Fuente: Elaboracion propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 4.4: Tratamiento y adherencia terapéutica

llustracién 36. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacidn 4.4: Tratamiento y
adherencia terapéutica de la fase del Plan de Atencion.

Ambito 4.4: Tratamiento y adherencia terapéutica

m Asegurar la personalizacion del PA para las PDE de acuerdo
con sus caracteristicas, etapa vital, sus prioridades y los
tratamientos adicionales.

m Disefiar, elaborar e implementar un protocolo asistencial
integral para las PDE que rechazan la administracién del
tratamiento farmacoldgico.

Promover la corresponsabilidad en el cuidado de la enfermedad
a la PDE.

Impulsar la colaboracién con organizaciones de pacientes para
favorecer la conciencia de enfermedad entre las PDE.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Life forward

Pagina 89 de 113



Modelo de atencion integral de la persona con esquizofrenia

o Ambito 4.5: Formacidn y capacitacion de los profesionales

llustracién 37. Resultados priorizacidon de las recomendaciones del dmbito de actuacién 4.5: Formacion y
capacitacion de los profesionales de la fase del Plan de Atencion.

Ambito 4.5: Formacion y capacitacion de los profesionales

= Promover la formacion de los/las profesionales de AP en materia
de atencion a personas con trastornos psicéticos (foco en
esquizofrenia).

= Fomentar la formacion de los/las profesionales de los EMR en la
comunicacion con PDE y cuidadores, con foco en la toma de

21%, decisiones compartida.
- Impulsar la formacién especifica a los profesionales de salud
M mental y adicciones en la atencién de la patologia dual.
1%
Promover la formacién de todo el personal involucrado en la
16% atencion de las PDE.

u Elaborar recomendaciones guia en el abordaje de la
esquizofrenia.

Implementar nuevas tecnologias como recursos pedagogicos y
herramientas de consulta.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

e Fase 5. Atencion y seguimiento
Areas de mejora

o Ambito 5.1: Coordinacidn asistencial y continuidad de la atencién

llustracién 38. Resultados priorizacién de las dreas de mejora del ambito de actuacion 5.1: Coordinacion
asistencial y continuidad de la atencidn de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.1: Coordinacion asistencial y continuidad de la atencion

= Participacién y coordinacion con AP en la atencion y
seguimiento.

26%
’ u Coordinacion del abordaje con los recursos de atencién a

las adicciones, cuando estos estén diferenciados de la
red de salud mental.

Desarrollo de la figura y rol del gestor de casos en el
42% abordaje de la atencion y el seguimiento.

Reducir la rotacion de profesionales, fortaleciendo la
confianza entre la PDE y el profesional.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.2: Abordaje comunitario y apoyo al entorno familiar

llustracién 39. Resultados priorizacion de las dreas de mejora del dmbito de actuacién 5.2: Abordaje
comunitario y apoyo al entorno familiar de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.2: Abordaje comunitario y apoyo al entorno familiar

o Hm Existencia de estigma a nivel social y, singularmente, en el
0% entorno laboral.

m Desarrollo de la atencién comunitaria y domiciliaria.
Valoracién de la adaptacion del acompafiamiento del
cuidador.

Atencion a las necesidades de las personas cuidadoras.

5% = Refuerzo de la red social de los PDE y de las personas
cuidadoras.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 5.3: Empoderamiento y participacion de la PDE

llustracién 40. Resultados priorizacidn de las areas de mejora del ambito de actuacién 5.3: Empoderamiento
y participacion de la PDE de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.3: Empoderamiento y participacion de la PDE

Participacion de la PDE y de sus cuidadores en la toma de
decisiones.

53%
’ u Colaboracion con las organizaciones de pacientes en el

abordaje integral de la atencién y en la comunicacién con
PDE y personas cuidadoras.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.4: Atencién y tratamiento personalizados

llustracién 41. Resultados priorizacion de las areas de mejora del dmbito de actuacion 5.4: Atencidn y
tratamiento personalizados de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.4: Atencion y tratamiento personalizados

w Asegurar la disponibilidad de profesionales especializados en

0,
% abordaje de trastornos psicéticos.
m Existencia de tratamientos farmacoldgicos y de programas de
atencion psicoldgica y social.
39% Revision y actualizacién periddica de los tratamientos de
0

acuerdo con la evolucion de la persona.

Adherencia de la PDE al PA, tanto desde el punto de vista del
tratamiento como del seguimiento.

= Abordaje de comorbilidades relacionadas con PDE.

Fuente: Elaboracion propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 5.5: Recursos de atencién y soporte

llustracién 42. Resultados priorizacién de las dreas de mejora del ambito de actuacidén 5.5: Recursos de
atencién y soporte de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.5: Recursos de atencion y soporte

09 . . ., .

% u Disponibilidad de recursos para atencién y seguimiento tras
abordaje de primeros episodios psicoticos (tipicamente, a los
3 afios).

m Accesibilidad de prestaciones y recursos sociales
disponibles, singularmente en ciertas etapas vitales (p.ej.
mayores de 65 afios).

68% Adecuacion de recursos sociales a necesidades de PDE a lo

largo de las diferentes etapas de su vida y de la evolucion de
su enfermedad.

Abordaje de la atencidn en centros residenciales de
personas mayores.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.6: Gestidn y accesibilidad a la informacion clinica

llustracién 43. Resultados priorizacion de las areas de mejora del ambito de actuacion 5.6: Gestion y
accesibilidad a la informacion clinica de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.6: Gestion y accesibilidad a la informacion clinica

Registro y actualizacion de la informacién en la historia
21% clinica.

26%

= Acceso al PA por los diferentes perfiles profesionales.

Asegurar la existencia de los parametros indicados en el
PA en la historia clinica.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Adicionalmente a la priorizaciéon, durante la revision de los resultados se han identificado areas de mejora
adicionales, que se han incorporado al documento. Dichas areas de mejora son:

e  Ambito 5.4: Atencién y tratamiento personalizados

o 5.4.3. Consideracion del impacto del tratamiento de acuerdo con la perspectiva de género,
atendiendo al efecto en niveles hormonales, salud reproductiva y, en general, en calidad de vida de
las mujeres afectadas.

e  Ambito 5.6: Gestién y accesibilidad a la informacién clinica

o 5.6.2. Garantizar una accesibilidad universal a la informacion y a los recursos digitales, asegurando
el uso de un lenguaje claro y adaptado, asi como la eliminacion de barreras tecnoldgicas y sociales,
especialmente en entornos rurales o con recursos limitados.

Recomendaciones

o Ambito 5.1: Atencién personalizada y seguimiento en el tratamiento

llustracién 44. Resultados priorizacién de las recomendaciones del ambito de actuacién 5.1: Atencion
personalizada y seguimiento en el tratamiento de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.1: Atencion personalizada y seguimiento en el tratamiento

m Garantizar que la PDE sea atendida por los mismos profesionales
59 5% 0% a lo largo de su tratamiento
0

m Asegurar la personalizacion del tratamiento farmacoldgico para las
PDE de acuerdo con sus caracteristicas, su etapa vital, sus
prioridades y los tratamientos adicionales.

Realizar visitas domiciliarias periédicas en el marco del

26% seguimiento de la PDE.

Establecer pruebas periddicas anuales para realizar revisiones
exhaustivas de las personas afectadas

Facilitar la solicitud de citas con el profesional correspondiente
(psiquiatria, psicologia, etc.) de manera directa o a través de la
app de salud.

Fomentar el uso de herramientas estructuradas, como Safe\Ward,
para optimizar el ambiente.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.2: Seguimiento y continuidad del Plan de Atencién

Ilustracion 45. Resultados priorizacidn de las recomendaciones del dmbito de actuacién 5.2: Seguimiento y
continuidad del Plan de Atencidn de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.2: Seguimiento y continuidad del Plan de Atencion

= Asegurar la existencia de los parametros indicados en el PA en
la historia clinica.

® Impulsar la existencia del gestor de casos (o perfil equivalente)
en la atencién a las personas con PDE.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 5.3: Coordinacién y comunicacién entre ambitos de atencién

Ilustracion 46. Resultados priorizacion de las recomendaciones del dmbito de actuacién 5.3: Coordinacién y
comunicacion entre ambitos de atencién de la fase del atencidn y seguimiento.

Ambito 5.3: Coordinacion y comunicacion entre ambitos de atencion

= Revisar y asegurar el acceso a la informacién del PA por parte de
los diferentes ambitos y profesionales.

m Desarrollar protocolos de coordinacion entre los diferentes ambitos
de atencion y, singularmente, entre USM, AP y la red de atencién
a adicciones.

Impulsar los mecanismos de coordinacién entre USM y AP para la
atencion y seguimiento de la PDE.

Disefiar e implantar marcos de coordinacién de la atencion a PDE
en centros residenciales, con la participacionde USM y AP.

» Promover la existencia de profesionales referentes en AP de
salud mental, que contribuyan a una correcta coordinacién con
USM y favorezcan el abordaje de las necesidades de las PDE

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.4: Empoderamiento y corresponsabilidad de la PDE

Ilustracion 47. Resultados priorizacion de las recomendaciones del ambito de actuacién 5.4: Empoderamiento
y corresponsabilidad de la PDE de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.4: Empoderamiento y corresponsabilidad de la PDE

Fomentar la autonomia de la PDE en el manejode la
enfermedad.

u Potenciar el empoderamiento, responsabilidad y capacidad de
autogestion de las PDE en su proceso de atencién y
tratamiento

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 5.5: Acceso a recursos sociales y apoyo a los familiares

llustracién 48. Resultados priorizacidon de las recomendaciones del ambito de actuacidn 5.5: Acceso a recursos
sociales y apoyo a los familiares de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.5: Acceso a recursos sociales y apoyo a los familiares

Promover la reduccion de tiempos en los procedimientos de acceso
a recursos de atencion social.

u Incrementar las plazas y centros especificos de atencion social y
residencial (incluidas viviendas) a personas con PDE.

Garantizar la continuidad de la atencion especializada en salud
mental en mayores de 65 afios.

m Asegurar atencion especializada en residencias geriatricas.

= Actualizar y definir los baremos de evaluacién de la dependencia de
las PDE.

0% 5%

Impulsar el apoyo institucional fortaleciendo la colaboracion con
asociaciones vinculadas a la esquizofrenia y ofreciendo recursos y
apoyo a los familiares y cuidadores.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
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o Ambito 5.6: Investigacion y desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento

llustracion 49. Resultados priorizacidn de las recomendaciones del ambito de actuacion 5.6: Investigacion y
desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento de la fase del atencién y seguimiento.

Ambito 5.6: Investigacion y desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento

Impulsar la investigacién en tratamientos farmacoldgicos con
capacidad de actuacion en necesidades cognitivas y funcionales de
26% las PDE.

= Promover la investigacion en el abordaje de comorbilidades en
589, personas con PDE.

Desarrollar y difundir programas de rehabilitacion cognitiva
adecuados a PDE.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.
o Ambito 5.7: Formacidn y especializacién de los profesionales

llustracidon 50. Resultados priorizacidon de las recomendaciones del dmbito de actuacidn 5.7: Formacion y
especializacion de los profesionales de la fase del atenciéon y seguimiento.

Ambito 5.7: Formacion y especializacion de los profesionales

Impulsar la formacién especifica a los profesionales de salud mental y
adicciones en la atencion de la patologia dual..

11% . . . .,
m Promover la incorporacion de profesionales con formacion en

neuropsicologia en los EMR.
42%
26% ’ m Fortalecer el rol de la enfermera de Salud Mental en urgencias dentro
del entorno hospitalario.

Reforzar el rol de enfermeria especializada en salud mental en la
11% atencion de las PDE.

Potenciar la figura de la enfermera de Salud Mental comunitaria en
0% los CSM.

Reforzar el rol de enfermeria especializada en salud mental en la
atencién de las PDE.

Fuente: Elaboracidn propia, basada en las respuestas al cuestionario del CCA y CPac.

Adicionalmente a la priorizacidn, durante la revision de los resultados se han identificado recomendaciones
adicionales, que se han incorporado al documento. Dichas recomendaciones son:

e  Ambito 5.7: Formacién y especializacién de los profesionales

o 5.7.2. Capacitacion de los profesionales de servicios publicos y municipales en estrategias de atencién
y en el uso de una comunicacion clara y comprensible, con el fin de mejorar la interaccion con las PDE
y sus cuidadores.

e Ambito 5.8: Accesibilidad a la informacién y los recursos digitales

o 5.8.1. Desarrollar iniciativas que faciliten el acceso digital a la informacion clinica y a los recursos
asistenciales para PDE y sus cuidadores, y la adaptacion de los contenidos a un lenguaje accesible y
comprensible.
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o 5.8.2. Provision de medios digitales adecuados (dispositivos, soporte técnico, etc.) para reducir la
brecha digital de las PDE y de sus cuidadores, especialmente en contextos rurales o con recursos
limitados.
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7.3. Anexo 3. Detalle de indicadores por fases del modelo

Fase 1. Prevencion

Indicadores del modelo

1. Cobertura de programas educativos sobre los riesgos del consumo de sustancias

Descripcion: Porcentaje de centros educativos que implementan programas de promocién de la salud
mental.

Justificacion: El consumo de sustancias, especialmente el cannabis, es un factor de riesgo significativo
para la aparicion de sintomas vinculados con trastornos de la salud mental. La prevencién a través de
programas educativos en centros escolares que aborde habitos saludables y sensibilizacion sobre
factores de riesgo es una estrategia clave para reducir la incidencia de estos trastornos, tal y como se
recoge en las recomendaciones del modelo de atencidn.

Féormula:

( N2 de centros con programas activos )x 100
Total de centros educativos del entorno evaluado

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Se trabajara sobre el censo educativo del ambito de influencia a evaluar. Se contactard con
referente en centros educativos y se consultard la pregunta.

2. Evaluacion sistematica de factores de riesgo en poblacion adolescente

Descripcion: Porcentaje de adolescentes de secundaria evaluados en relacion a factores de riesgo de
salud mental y/o consumo de sustancias, realizado por los profesionales del centro educativo en
coordinacién con los profesionales de enlace correspondientes en el sistema de salud.

Justificacion: La deteccién precoz de factores de riesgo y/o consumo de sustancias en adolescentes
permite identificar conductas que podrian derivar en trastornos de salud mental. El modelo de atencidn
destaca la necesidad de intervenciones preventivas en el entorno educativo, con la colaboracién de
profesionales de la salud mental y educacion.

Féormula:

Numero de adolescentes de secundaria evaluados en relacién a factores de riesgo
de salud mental y/o consumo de sustancias x100

Total de adolescentes escolarizados evaluados

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Se elaborard una encuesta y se identificaran las sustancias tdxicas a consultar. Se
comprobard en una muestra de estudiantes el cumplimiento de los criterios.
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3. Desarrollo de acciones para la promocion de habitos de vida saludables.

Descripcion: N2 de campanias de concienciacidn social impulsadas para reforzar la importancia de tener
habitos saludables de vida y del impacto del consumo de drogas (con foco en cannabis) en el riesgo de
desarrollo de trastornos psicéticos.

Justificacion: El modelo de atencion resalta la importancia de sensibilizar a la poblacidn, especialmente
a jévenes, sobre los efectos del consumo de sustancias en la salud mental. Se recomienda la
implementacién de campafas dirigidas a distintos grupos de edad para fomentar estilos de vida
saludable

Férmula: N2 campafias anuales

Aclaracion: Para identificar el estdndar se identificara para cada grupo de edades los medios de difusion
adaptados al mismo. Al menos una campafia al afio por grupo de edad (nifio, adolescente, adulto).

4. Intervenciones preventivas dirigidas a familias y/o personas cuidadoras con antecedentes de
esquizofrenia u otros trastornos psicopatoldgicos.

Descripcidn: Porcentaje de familias y/o personas cuidadoras de PDE con actuaciones preventivas
emprendidas.

Justificacion: El apoyo a las familias de PDE es fundamental para reducir el estrés del entorno y mejorar
la adherencia al tratamiento. Se ha identificado la necesidad de fortalecer las estrategias de soporte
familiar como parte de un enfoque preventivo y comunitario.

Férmula:
N2 de familias y/o personas cuidadoras de PDE con actuaciones preventivas

emprendidas x 100
N2 de familias y/o personas cuidadoras de PDE identificadas

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico. Se comprobara en una muestra de PDE,
evaluando a sus familias, la existencia de actuaciones emprendidas.
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Fase 2. Deteccion

Indicadores del modelo

1. Existencia de protocolos y guias conjuntas para la deteccién precoz de casos.

Descripcion: Existencia de protocolo y guias conjuntas de actuacién entre los niveles asistenciales
implicados en la deteccidn, diagndstico, tratamiento y seguimiento de PDE.

Justificacion: La existencia de un protocolo conjunto e integral estandarizado facilita la deteccidn
temprana, diagndstico y seguimiento de las PDE, asegurando la coordinacidn entre AP, Urgencias y USM.
La implementacidn de este tipo de protocolos ha sido identificada como una buena practica en el
modelo de atencidn.
Férmula:

. - Si
Ex15tenc1aN—0

Aclaracion: Se auditara la existencia de documento actualizado (elaboracion o actualizacion menor a
tres afios). En el protocolo deberan recogerse las escalas validadas que podran manejar los profesionales
para la adecuada deteccién precoz.

2. Porcentaje de casos de esquizofrenia detectados en fases tempranas.

Descripcion: Porcentaje de personas con casos de sospecha de esquizofrenia detectados en AP o
evaluados por los servicios de urgencias.

Justificacién: AP y Urgencias son puntos clave de contacto inicial con el sistema de salud. Su capacidad
de identificar signos tempranos o agudos es esencial para una intervencién rapida y efectiva, tal como
recoge el modelo de atencion a la esquizofrenia.

Férmula:

-AP
(NQ de PDE identificados en AP) <100

Total de PDE
-Urgencias

(NQ de PDE identificados por los servicios de urgencias) %100
Total de PDE

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico. En urgencias deben analizarse sintomas como
alteraciones graves de conducta, presencia de sintomas psicéticos y riesgo vital.
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3. Tiempo de respuesta desde la sospecha clinica hasta la atencion especializada

Descripcion: Tiempo promedio desde la deteccidn de sintomas compatibles con esquizofrenia hasta la
consulta de valoracion por Salud Mental, incluyendo accesibilidad a servicios especializados tras
derivacién urgente.

Justificacidn: Una respuesta rapida es fundamental para evitar el agravamiento de la sintomatologia. El
modelo de atencidn a la esquizofrenia establece un plazo maximo de 7 dias para derivacion preferente
y 24—72 horas para casos urgentes.

Férmula:

-AP
Tiempo medio desde deteccién en AP a Salud Mental: suma de dias

desde deteccién a consulta
N2 total de personas con sospecha derivados

-Urgencias

(Tiempo medio de espera para evaluacion urgente: horas de espera acumuladas)
N2 total de personas con sospecha derivados urgentemente

Estandares:

e  Derivacion preferente: < 7 dias.
e  Evaluacion urgente: < 24-72 horas.

Aclaracion: Se analizaran los registros de fecha en historia clinica electrénica.

4. Derivacion preferente tras sospecha clinica

Descripcion: Porcentaje de personas con deteccion de sintomas o signos compatibles con esquizofrenia
con derivacién preferente a las USM/Urgencias AH/PAEPEP.

Justificacion: El acceso rapido a una evaluacién especializada permite reducir el impacto de los
sintomas compatibles con esquizofrenia y prevenir crisis graves. El modelo de atencion enfatiza la
importancia de una derivacidn prioritaria en aquellos casos en los que se identifiquen signos de riesgo
alto.

Férmula:

Personas con deteccidn de sintomas o signos compatibles con esquizofrenia con
derivacidn preferente a las USM — urgencias AH — PAEPEP x 100
N2 de personas evaluadas por sospecha de esquizofrenia

Estandar: > 90%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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5. Formacion de profesionales en deteccion e intervencion inicial

Descripcion: Porcentaje de profesionales formados en deteccidn precoz de esquizofrenia en AP, y de
profesionales especializados formados en técnicas de desescalada y contencidn.

Justificacion: La formacion adecuada garantiza la capacidad de detectar sintomas tempranos y actuar
eficazmente en situaciones de crisis, reduciendo la necesidad de medidas invasivas y mejorando la
calidad asistencial.

Férmula:
-AP

(Profesionales formados en deteccién) <100
Total de profesionales AP

-Profesionales especializados

(Profesionales formados en desescalada ) <100
Total de profesionales especializados

Estandar:

e  Atencién Primaria: 2 50%
e Profesionales especializados: > 80%

Aclaracion: Incluir formacion acreditada o cursos con contenidos especificos. Evaluar registros de
formacion interna o externa.

6. Participacion activa de la persona afectada en todo el proceso asistencial

Descripcion: Porcentaje de personas afectadas que participan activamente en las distintas fases del
proceso asistencial, con registro explicito en la historia clinica de dicha participacién.

Justificacion: La implicacion activa de la persona afectada en su proceso asistencial mejora la
adherencia terapéutica, la satisfaccion con la atencién recibida y los resultados clinicos. Este enfoque
se alinea con el modelo centrado en la persona y promueve la corresponsabilidad en la toma de
decisiones.

Formula:

N2 de personas afectadas con registro de participacion activa en fases del
proceso asistencial x 100

Total de personas afectadas atendidas
Estandar: > 80%.
Aclaracion: Se considerard participacion activa la presencia de consentimiento informado,

participacion en decisiones del plan terapéutico, asistencia a entrevistas clinicas planificadas o
intervenciones documentadas que reflejen la perspectiva de la persona.

Aunque se inicia en la fase de deteccion, este indicador tiene aplicacion recurrente en las siguientes
fases del proceso asistencial.
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7. Participacion activa de los familiares y/o personas cuidadoras en todo el proceso asistencial

Descripcion: Porcentaje de familiares y/o personas cuidadoras de PDE que participan activamente en
fases del proceso asistencial, con evidencia registrada en la historia clinica.

Justificacion: La participacion activa de familiares y/o personas cuidadoras mejora la continuidad de
los cuidados, la adherencia al tratamiento y el abordaje integral. Su implicacién proporciona un apoyo
emocional y estructural clave en todas las fases del proceso asistencial.

Férmula:
N2 de familiares y/o cuidadores de PDE con registro de participacion activa en fases

de proceso asistencial x 100
Total de personas afectadas atendidas

Estandar: > 80%.
Aclaracion: Se valorard como participacion activa la presencia documentada en sesiones clinicas,
entrevistas familiares, decisiones compartidas o acciones formativas dirigidas a cuidadores.

Aunque se inicia en la fase de deteccion, este indicador mantiene aplicacidén recurrente en fases
posteriores como el diagndstico, el plan de atencidon y el seguimiento.

e Fase 3. Diagnéstico

Indicadores del modelo

1. Diagndéstico basado en criterios clinicos y funcionales

Descripcion: Porcentaje de diagndsticos confirmados segiun DSM o CIE que cumplen criterios de
confirmacion diagndstica.

Justificacion: El diagndstico de esquizofrenia debe basarse en criterios clinicos estandarizados, como los
del DSM o la CIE, para garantizar precision y confiabilidad en las pruebas diagndsticas y tratamientos que
se definan. Se recomienda un enfoque estructurado que contemple la evoluciéon temporal de los
sintomas y el descarte de otras patologias con manifestaciones clinicas similares.

Férmula:

N2 de diagnésticos confirmados segin DSM o CIE que cumplen criterios de
confirmacién diagnéstica definidos en el modelo x100

Total de diagnoésticos de esquizofrenia realizados
Estandar: > 95%.

Aclaracion: Se considera criterios de confirmacién diagndstica segiin modelo, la presencia de signos de
trastorno en un periodo de al menos 6 meses con presencia continuada de dos o mas sintomas durante
al menos un mes en fase activa de la enfermedad siendo alguno de ellos la existencia de delirios,
alucinaciones y habla desorganizada. Evaluar historia clinica o registro especifico.
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2. Existencia de Equipo Multidisciplinar en el Diagnéstico

Descripcion: El equipo multidisciplinar de referencia estara formado al menos por profesionales de
psiquiatria, enfermeria en salud mental y trabajo social.

Justificacion: El diagndstico de esquizofrenia requiere un abordaje integral en el que participen
profesionales de distintas disciplinas (psiquiatria, enfermeria de salud mental y trabajo social, como
minimo, ampliable a otras especialidades vinculadas). La coordinacion entre estos perfiles mejora la
evaluacion de la PDE y permite disefiar un plan de intervencion ajustado a sus necesidades.

Férmula:

Si/No

Aclaracion: Podra también formar parte de dicho EMR profesionales de neuropsicologia como Terapia
ocupacional.

3. Valoracion integral de la persona afectada con diagnostico compatible con esquizofrenia

Descripcion: Porcentaje de personas con diagndstico compatible con esquizofrenia a las que se les hace
una valoracion completa integral de la persona y del entorno con evidencia en su historia clinica.

Justificacion: Es fundamental realizar una evaluacidon multidimensional que contemple aspectos clinicos,
funcionales, sociales y familiares de la PDE. Esta evaluacién permite disefiar estrategias de intervencion
adaptadas a cada caso, asegurando una mejor evolucidon y prondstico.

Férmula:

N2 de personas con la valoracién completa por areas registradas en

su historia clinica 00
N2 de personas valoradas con registro en historia clinica con diagnéstico compatible

con esquizofrenia

Estandar: >85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

4. Uso de Escalas Psicométricas en el diagndstico

Descripcion: Porcentaje de diagndsticos realizados con el apoyo de escalas estandarizadas registradas
en la historia clinica.

Justificacidn: Las escalas psicométricas ayudan a estructurar la evaluacién y reducir la variabilidad
diagndstica. Se recomienda la utilizaciéon de herramientas validadas como el CAGE para la deteccion de
consumo de sustancias o el PAD-SM para la planificacion de decisiones en salud mental.

Féormula:

<N9 de diagndsticos con apoyo de escalas registradas en la historia clinica ) <100
Total de diagnésticos realizados

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico. Se identificaran las principales escalas utilizadas:
CAGE, PAD-SM, etc.
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5. Revision clinica periddica de PDE

Descripcion: Porcentaje de diagndsticos revisados y actualizados cada 12 meses.

Justificacion: El diagndstico de esquizofrenia debe ser revisado y actualizado al menos una vez al aifo
para evaluar la evolucion de la PDE y ajustar el tratamiento si es necesario. La monitorizacion periddica
permite detectar cambios clinicos y prevenir recaidas.

Féormula:

( N2 de diagnoésticos revisados )x 100
Total de diagnésticos realizados

Estandar: > 90%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

6. Evaluacidn cognitiva en el diagnostico

Descripcion: Porcentaje de PDE evaluados mediante pruebas cognitivas.

Justificacion: Los déficits cognitivos son frecuentes en la esquizofrenia y afectan la funcionalidad de PDE.
Se recomienda la evaluacion sistematica de la capacidad cognitiva mediante herramientas especificas,
con el objetivo de disefiar estrategias de rehabilitacion y apoyo.

Férmula:

(NQ de PDE evaluados cognitivamente )x 100
Total de PDE
Estandar: > 80%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

e Fase 4. Plan de Atencion

Indicadores del modelo

1. Identificacion del nivel de intensidad de la atencion

Descripcion: Porcentaje de PDE con registro en la historia clinica del nivel de intensidad de la atencién
que facilite la toma de decisiones de la pauta de actuacién a seguir.

Justificacion: Determinar el nivel de intensidad de la atencidn permite ajustar las intervenciones a las
necesidades individuales de la PDE. El modelo de atencidn recomienda revisar este nivel al menos
anualmente y con mayor frecuencia en los primeros tres afios tras el diagndstico, para asegurar una
respuesta flexible y adaptada.

Formula:

N2 de PDE con nivel de intensidad de la atencién registrado

en la historia clinica x 100
Total de PDE atendidos

Estandar: > 90%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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2. Elaboracion del PA

Descripcion: Porcentaje de PDE con un PA documentado.

Justificacidn: El PA debe incluir informacidn sobre la historia clinica de la PDE, sus necesidades, objetivos
terapéuticos y las intervenciones planificadas. Su disefio debe realizarse de manera multidisciplinar,
asegurando que contemple tanto el abordaje sanitario como el social.

Formula:
N2de PDE con PA documentado y registrado

en la historia clinica x 100
Total de PDE atendidos

Estandar: > 90%.

Aclaracion: Se entiende por documentado que se haga valoracion de todos los items que recoge el
modelo para el PA (visidn general de la PDE, cuidadores, e intervenciones del entorno). Evaluar historia
clinica o registro especifico.

3. Comunicacién efectiva del PA a la PDE y a su familia y/o personas cuidadoras en entrevista
estructurada.

Descripcion: Porcentaje de PDE que en menos de un mes se les ha informado sobre el PA, sus
caracteristicas, y las decisiones clinicas adoptadas reflejando si se toman de forma compartida.
Justificacidn: La PDE y sus familiares deben recibir informacidn clara sobre el PA en un plazo maximo de
un mes tras su elaboracién. Es fundamental que comprendan las caracteristicas del plan, las opciones
de tratamiento y las decisiones clinicas adoptadas, favoreciendo la toma de decisiones compartidas.

Férmula:
N2 de PDE informados en menos de un mes sobre el PA sus caracteristicas, y las

decisiones clinicas adoptadas x 100
Total de PDE con PA elaborado

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Se entiende por caracteristicas si recoge posibilidades de tratamientos psicoldgicos,
bioldgicos y sociales, y posibles implicaciones en su vida. Se reflejard si se busca consenso en la toma de
decisiones.

4. Existencia de gestor de caso en todas las PDE con PA

Descripcion: Porcentaje de PDE con PA que disponen de gestor de caso.

Justificacion: El gestor de caso juega un papel clave en la coordinacién de los distintos recursos
asistenciales, garantizando la continuidad del tratamiento y facilitando la comunicacion entre los
profesionales y la PDE. Su implementacién mejora la adherencia y reduce el riesgo de
descompensaciones.

Férmula:

(N‘—’ de PDE con PA que disponen de gestor de casos) %100
Total de PDE con PA

Estandar: > 75%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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Fase 5. Seguimiento y atencion

Indicadores del modelo

1. Conocimiento de las preferencias de la PDE previo a definir una intervencion y proyecto de vida

Descripcion: Porcentaje de PDE con registro de las preferencias y objetivos personales vitales previo a
definir una intervencion y proyecto de vida.

Justificacion: Registrar las preferencias y objetivos vitales de la PDE permite orientar mejor las
intervenciones y fomentar su implicacién en el tratamiento. El modelo de atencidn destaca la
importancia de integrar la perspectiva de la PDE en la planificacidn de la atencidn para mejorar su
adherencia y calidad de vida.

Férmula:

PDE con registro de las preferencias y objetivos vitales previo a definir
una intervencién x 100
PDE con intervencion registrada

Estandar: 80%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

2. Abordaje de la atencion y seguimiento de la intervencion de psiquiatria por fases

Descripcion: Porcentaje de PDE en los que la atencion y seguimiento de la intervencion del psiquiatra se
realiza en las fases recogidas en el modelo.

Justificacidn: El modelo de atencidn recoge que el seguimiento debe realizarse en funcién de la fase en
la que se encuentra la PDE (primer episodio, fase aguda, fase subaguda y fase estable), adaptando las
intervenciones a sus necesidades. La monitorizacion estructurada ayuda a detectar caidas y ajustar el
tratamiento

Féormula:

N2 de PDE con intervencion del psiquiatra por fases en su atenciéon
y seguimiento segin modelo x100

Total de PDE con intervencién del psiquiatra)

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

3. Revision periodica y ajuste del PA

Descripcion: Porcentaje de PA revisados al menos una vez al afio.

Justificacion: Se recomienda que los planos de atencion sean revisados al menos una vez al afio para
evaluar su efectividad y realizar ajustes segun la evolucién de la PDE. La continuidad y adaptacion del
plan son claves para optimizar los resultados clinicos y funcionales.

Férmula:

(N‘—’ de PA revisados anualmente ) %100
Total de PDE con PA elaborado
Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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Indicadores del modelo

4. Ajuste de la medicacion de la PDE segun la respuesta clinica y tolerancia

Descripcion: Porcentaje de PDE con ajuste adecuado de la medicacidn segun tolerancia y respuesta
clinica.

Justificacion: La medicacidn debe ajustarse de manera individualizada, considerando la respuesta clinica
y los efectos adversos. Se enfatiza la necesidad de documentar en la historia clinica los ajustes realizados
y su justificacién para mejorar la calidad del tratamiento.

Férmula:

N2 de PDE con registro en su historia clinica de medicacién ajustada a la tolerancia
y respuesta clinica x 100

N2 de PDE en fase aguda

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Se requiere que se registre tratamiento, tolerancia y respuesta clinica en la historia clinica.
Evaluar historia clinica o registro especifico.

5. Control periddico de los efectos secundarios de antipsicéticos

Descripcion: Porcentaje de PDE con registro de evaluacidn periddica de efectos secundarios del farmaco
prescrito.

Justificacion: La evaluacidn periddica de los efectos adversos de la medicacidn permite ajustar el
tratamiento y mejorar la tolerabilidad. Se recomienda registrar este seguimiento en la historia clinica.

Féormula:

(NQ de PDE con valuacién periddica de efectos secundarios del farmaco prescrito) <100
Total de PDE en tratamiento con fArmaco prescrito

Estandar: > 90%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

6. Seguimiento regular e individualizado de la PDE en la fase subaguda.

Descripcion: Porcentaje de PDE en fase subaguda con seguimiento regular y ajustes terapéuticos
individualizados en funcidn de sintomas residuales y efectos adversos.

Justificacion: En la fase subaguda, el seguimiento debe centrarse en la evaluacion de sintomas
residuales, efectos adversos y ajustes terapéuticos necesarios. Mantener una monitorizacion frecuente
en esta etapa puede prevenir recaidas y mejorar la recuperacién funcional.

Férmula:
N2 de PDE en fase subaguda con registro en la historia clinica de dosis, efectos

secundarios y ajuste de dosis ante efectos adversos x 100
N2 de PDE en fase subaguda

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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7. PDE evaluados con patrones funcionales de enfermeria

Descripcion: Porcentaje de PDE evaluados por enfermeria con patrones funcionales.

Justificacién: La valoracidon de patrones funcionales por enfermeria permite identificar necesidades en
salud y adaptar la intervencion. Se recomienda el uso de herramientas estandarizadas para garantizar
una evaluacién completa y sistematica.

Féormula:

<N9 de PDE evaluados por enfermeria con patrones funcionales ) %100
Total de PDE

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

8. Intervencion psicoldgica individualizada con la PDE

Descripcion: Porcentaje de PDE que reciben atencidn de un profesional de psicologia quedando registro
de la intervencion psicoldgica recibida.

Justificacién: La intervencion psicoldgica es un complemento clave del tratamiento farmacoldgico en
esquizofrenia. Se recomienda garantizar el acceso a intervenciones psicoldgicas, documentarlas en la
historia clinica, que apoyen en la reduccion de sintomas y la mejora del bienestar emocional.

Férmula:
N2 de PDE que reciben atencion psicolégica con registro del tipo de intervencion

recibida en su historia clinica x 100
N2 de PDE que reciben atencidén psicolégica

Estandar: 95%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.

9. Intervencion de caracter social realizada con la PDE

Descripcion: Porcentaje de PDE que reciben atencion de caracter social quedando registro de la
actuacion realizada.

Justificacidn: El acceso a recursos sociales y programas de apoyo comunitario es esencial para la
integracion de la PDE. Se recomienda llevar a cabo y recoger en la historia clinica las intervenciones
sociales realizadas.

Férmula:
N2 de PDE que reciben atencion de caracter social con registro del tipo

de intervencién llevada a cabo en su historia clinica x 100
N2 de PDE que reciben atencién de caracter social

Estandar: 95%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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10. Evaluacion de la calidad de vida percibida por la PDE

Descripcion: Porcentaje de PDE evaluados con escalas estandarizadas de calidad de vida.

Justificacion: Medir la calidad de vida permite evaluar el impacto del tratamiento y ajustar las
intervenciones segun las necesidades del paciente. Se recomienda el uso de escalas estandarizadas.

Féormula:

(NQ de PDE evaluados con escalas de calidad de vida ) <100
Total de PDE en seguimiento

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Se recomienda utilizar alguna de las siguientes escalas utilizadas para medir calidad de vida
en PDE; Quality of Life Scale (QLS) — Heinrichs et al; WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life — Bref). Evaluar historia clinica o registro especifico.

11. Evaluacion de la calidad de vida percibida por los familiares y/o personas cuidadoras de la PDE

Descripcidon: Porcentaje de familiares y/o personas cuidadoras de PDE evaluados con escalas
estandarizadas de calidad de vida.

Justificacidn: Los cuidadores juegan un papel clave en el proceso de recuperacion del paciente. Evaluar
su calidad de vida permite identificar necesidades de apoyo y disefiar estrategias de intervencién para
reducir la sobrecarga.

Férmula:

N2 de familiares y/o personas cuidadoras de PDE evaluados con escalas
de calidad de vida x 100
Total de PDE en seguimiento

Estandar: > 80%.

Aclaracion: Se recomienda utilizar alguna de las siguientes escalas utilizadas para medir calidad de vida
en PDE; Quality of Life Scale (QLS) — Heinrichs et al; WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life — Bref). Evaluar historia clinica o registro especifico.

12. Evaluacién coordinada con AP en PDE con respuesta al tratamiento estabilizados

Descripcion: Porcentaje de PDE con respuesta a tratamiento en fase de estabilizacién seguidos de forma
coordinada con profesionales de AP.

Justificacidn: La coordinacién con AP permite un seguimiento mas accesible y continuo para pacientes
en fase de estabilizacién. Se recomienda establecer protocolos de comunicacién entre AP y Salud Mental
para garantizar una atencidn integral.

Férmula:
N2 de PDE con respuesta a tratamiento en fase de estabilizacion seguidos de

forma coordinada con profesionales de AP x 100
N2 de PDE con respuesta al tratamiento en fase de estabilizacion

Estandar: > 85%.

Aclaracion: Evaluar historia clinica o registro especifico.
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8. Acrénimos y abreviaturas

AH Atencién Hospitalaria
AP Atencién Primaria
Bl Boehringer Ingelheim
CCA Comité Cientifico Asesor
CEE Centros Especiales de Empleo
CPac Comité de Pacientes
EMR Equipo Multidisciplinar de Referencia
GAM Grupos de Apoyo Mutuo
1A Inteligencia Artificial
I-ROC Individual Recovery Outcomes Counter
PA Plan de Atencién
PAD-SM Planificacién Anticipada de Decisiones en Salud Mental
PAPEP Programa de Atencion a Primeros Episodios Psicéticos
PDE Personas con Diagndstico de Esquizofrenia
SCIP-S Screening del Deterioro Cognitivo en Psiquiatria
SNS Sistema Nacional de Salud
UHB Unidad de Hospitalizacién Breve
usm Unidad de Salud Mental
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