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I. Cartera de Servicios

» Evaluacion Psicodiagnéstica y Neuropsicologica.

= Evaluacion Psiquiatrica.

*  Orientacion Diagnéstica

= Elaboracion del PTI (Plan de Tratamiento Individualizado en el Hospital de Dia Infantojuvenil).

* Valoracion y seguimiento de Enfermeria.

* Tratamiento Farmacoldgico.

= Tratamiento Psicoterapéutico individual.

* Tratamiento Psicoterapéutico grupal.

= Tratamiento Psicoterapéutico familiar.

= Terapia ocupacional.

*  Trabajo Social.

* Intervencion psicopedagdgica y educativa.

= Coordinacion con todas las instituciones y dispositivos implicados en el tratamiento del pa-
ciente (Atencion Primaria, otras especialidades médicas, Servicios Sociales, Educacion y Justi-

cia)
* Docencia e investigacion.

2. Introduccion y Encuadre

La AEN define el hospital de dia como “un dispositivo asistencial para el tratamiento institucional
intensivo, en un medio terapéutico especifico, de los trastornos mentales severos que aparezcan en
estos periodos de la vida y que tiene en comin el provocar una pérdida en sus posibilidades
evolutivas y de vida autonoma, asi como serias dificultades en la vida relacional social y familiar,
estando asi mismo seriamente alteradas sus capacidades académicas o profesionales”. (Jiménez

Pascual, 2001)

El Programa de atencion a la Salud Mental de la infancia y la adolescencia del Servicio Andaluz de
Salud (Grupo Director de Infancia y Adolescencia del Programa de Salud Mental, 2010) lo define
como “un espacio de relacion y de trabajo esencialmente terapéutico en sus intervenciones clinicas,
actuaciones, contenidos, criterios y actividades. El objetivo principal seria el de potenciar los recursos
personales y afectivos de cada paciente, la comprension del conflicto que subyace y posteriormente,

la modificacion de actuaciones y de respuesta en su conducta interna y externa”.

Por lo tanto, el Hospital de Dia para nifos y adolescentes (HDIJ) es un recurso que pretende

abordar con eficacia el tratamiento de nifos y adolescentes con Trastorno Mental Grave (TMG) y
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proporcionar una atencion integral intensiva. Para esto, el dispositivo cuenta con dos programas:

Programa de Hospitalizacion Parcial: Programa de tipo ambulatorio en el que los pacientes
acuden al dispositivo en horario de mafana unas seis horas diarias aproximadamente, de lunes a
viernes a lo largo de varios meses. La hospitalizacién parcial, en la que el menor mantiene el contacto
con su entorno familiar y social, ofrece una mayor contencidon y continuidad que los dispositivos
ambulatorios de zona, lo que permite abordar situaciones de gravedad sin tener que recurrir a la
hospitalizacion a tiempo completo y, por tanto, evitar la exclusién del medio familiar y social que esta
conlleva. La inclusion del paciente en este recurso debe valorarse cuidadosamente, puesto que
supone separar durante muchos meses al nino/adolescente de su medio escolar habitual para

integrarlo en la dinamica del HDIJ.

Programa ambulatorio Intensivo para Primeros Episodios Psicéticos/Fases Iniciales de
Psicosis: con el objetivo de atender de una forma intensiva, personalizada y multidisciplinar pero
mas accesible y flexible a los adolescentes en fases iniciales de psicosis, y poder asegurar el
seguimiento durante los primeros anos tras el primer episodio psicético, se crea este programa
integrado en el propio dispositivo de HDIJ de forma que se comparte el equipo multidisciplinar de

profesionales.

Con algunos pacientes hay otros recursos sociosanitarios implicados, como Servicios Sociales y
judiciales entre otros, con los que también existe coordinacién. El objetivo es crear una red
interconectada de dispositivos que aunen esfuerzos para una evolucion favorable del paciente
durante la estancia en el HDIJ y mantener informados a los profesionales que posteriormente van a

continuar el seguimiento del caso cuando vuelva a la modalidad de tratamiento ambulatorio.
Los objetivos generales del HDI] serian (Pedreira, 2001):

- Disminuir el nimero de ingresos y reingresos en unidades de hospitalizacién completa en la eta-
pa infantojuvenil.

- Disminuir la tasa de frecuentacion a los servicios de urgencias o de otros servicios sanitarios.

- Complementar y apoyar el tratamiento ambulatorio de los centros de salud mental infantojuvenil.

- Promover la participacion de las familias en el proceso terapéutico.

- Rentabilizar los recursos favoreciendo técnicas grupales, tanto a nivel de pacientes como de las

propias familias.

Como todo dispositivo asistencial, el HDIJ es una Unidad con funcionamiento auténomo, y al mismo
tiempo integrado y en relacion con el resto de los recursos de la Red de Salud Mental. Esta
coordinacion es fundamental para garantizar la coherencia y continuidad de los cuidados, ya que el
tratamiento en un HDIJ es una etapa dentro de todo el largo proceso terapéutico por el que pasa el

paciente, desde el primer contacto con Atencién Primaria (AP) y la derivacion a los Servicios de
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Salud Mental, hasta el punto de dejar de necesitarlos.

3. Ubicacion y Recursos

El Hospital de Dia Infanto-Juvenil del Area IV esti ubicado en el edificio que alberga al Centro de

Salud Mental y al Centro de Salud de la Eria, Calle Alejandro Casona, s/n, 33013, Oviedo.

3.1 Recursos materiales:

3.2

| Secretaria

3 Despacho-consulta Psiquiatria/Psicologia Clinica

3 Despacho-consulta Enfermeria.

| Despacho de Trabajo Social/ Terapia Ocupacional

4 Salas de grupos

3 Salas polivalentes (una de ellas usada principalmente como comedor, otra como sala de
reuniones y otra como sala de psicomotricidad y relajacion)

| Camara Gesell

| Cocina

| Almacén

Mobiliario y material psicométrico, psicopedagogico y ludico suficiente y adecuado para la

edad de los pacientes

Recursos humanos y funciones:

| Psiquiatra infantojuvenil

| Psicologo clinico infantojuvenil (Coordinador del programa)
| Trabajador Social (a tiempo parcial)

4 Enfermeras Especialistas en Salud Mental

2Terapeuta Ocupacional

| TCAE

Auxiliar Administrativo

Cuadro |. Funciones del coordinador

Coordinacién general del dispositivo y de las funciones del HDIJ.

Aprobacion de las admisiones y altas del HDI).

Organizacion de los aspectos administrativos y del personal y gestién de las necesidades del HDI).
Participacion y supervision de la propuesta de programas terapéuticos, protocolos de actuacion, distribu-
cion de actividades y horarios.

Participacion, junto con el resto del equipo en la realizacion, revision y actualizacion del Plan Funcional y

los programas del Hospital de Dia Infantojuvenil.
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Elaboracion de las memorias anuales y de la evaluacién del dispositivo.
Coordinacion de las reuniones de equipo del HDIJ y elaboracion de las actas.
Representacion del equipo en reuniones de coordinacién y comisiones.
Promocién de la formacién interna, la investigacion y las actividades docentes.
Desarrollo de la actividad facultativa de la que tenga competencia.

Desarrollo del plan de comunicaciéon y difusion del programa.

Desarrollo del plan de evaluacion y calidad del HDIJ.

Cuadro 2. Funciones del FEA Psiquiatria

Recepcion, acogida de la demanda y evaluacion inicial de los pacientes derivados al HDIJ.

Toma a cargo de pacientes como Terapeuta de referencia.

Valoracion psicopatolégica y diagnéstico clinico.

Responsable del tratamiento psicofarmacologico.

Solicitud de pruebas complementarias e interconsultas médicas.

Diseno, planificacion y aplicacion del tratamiento psicoterapéutico y psicoeducativo individual, grupal y fa-
miliar.

Coordinacion de la elaboracién y revision del Plan de Tratamiento Individualizado (PTI) en colaboracion
con el resto del equipo del HDI).

Coordinacion con los dispositivos de la red de Salud Mental.

Coordinacion con otros dispositivos de atencion al menor (otras especialidades médicas, Servicios Socia-
les, Educacion, Justicia).

Supervision y ejecucién de las actividades terapéuticas de los pacientes.

Valoracion de urgencias psiquidtricas y coordinacion de las situaciones de crisis.

Registro en la historia clinica de las evaluaciones e intervenciones realizadas. Elaboracién de informes clini-

cos, informes de alta y de derivacién.

Asistencia y participacion en las reuniones, sesiones clinicas o actividades de coordinacién interna.
Planificacion, supervision y participacion en la formacion interna del equipo. Docencia de especialistas en
formacion y estudiantes de medicina. Responsable de la docencia de los MIR y estudiantes de Medicina.
Diseno y participacion en proyectos de investigacion relacionados con el HDIJ.

Coordinacion del equipo del HDIJ (en ausencia del coordinador habitual).

Cuadro 3. Funciones del FEA Psicologia Clinica

Recepcion, acogida de la demanda y evaluacion inicial de los pacientes derivados al HDI).
Toma a cargo de pacientes como Terapeuta de referencia.

Valoracion psicopatolégica y diagnostico clinico.

Evaluacion psicologica y neuropsicolégica.

Coordinacion de la elaboracién y revision del Plan de Tratamiento Individualizado (PTI) en colaboracion
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con el resto del equipo del HDI).

= Diseno, planificacién y aplicacion de tratamientos psicoterapéuticos, intervenciones psicolégicas y
psicoeducativas especificas para los nifios y adolescentes y sus familias tanto en formato individual como
grupal.

= Supervision de la planificacion de actividades terapéuticas complementarias y diferentes espacios del dispo-
sitivo.

= Asistencia y participacion en las reuniones, sesiones clinicas o actividades de coordinacion interna.

= Coordinacién con los dispositivos de la red de Salud Mental.

= Coordinacion con otros dispositivos de atencion al menor (otras especialidades sanitarias, Servicios Socia-
les, Educacion, Justicia).

= Valoracién e intervencién psicoldgica en situaciones de crisis y urgencias. Coordinacion de la situacién de
urgencia en ausencia de psiquiatra.

= Registro en la historia clinica de las evaluaciones e intervenciones realizadas. Elaboracién de informes clini-
cos, informes de alta y de derivacion.

= Planificacion, supervision y participacion en la formacion interna del equipo. Participacion en la formacion
de especialistas y estudiantes. Responsable de la docencia de Psicologos Residentes y estudiantes de Psico-
logia.

= Diseno y participacion en proyectos de investigacion relacionados con el HDI).

= Coordinacién del equipo del HDIJ (en ausencia del coordinador habitual).

Cuadro 4. Funciones del Enfermero Especialista en Salud Mental

Establecimiento de un Plan de Cuidados de Enfermeria individualizado para cada paciente incluido en el
Programa del HDI).

Elaboracion y revision del PTI junto con el resto del equipo terapéutico.

Actuacion como Enfermero de Referencia (programa de Adolescentes) o Enfermero Cuidador Principal
(programa de Infantil).

Diseno y participacion en las actividades especificas de enfermeria (Espacios de Salud, Grupo de relajacién,
etc.) que se desarrollen segun las necesidades de los pacientes y sus familias.

Participar comoco-terapeuta en intervenciones grupales del HDI].

Intervencion en situaciones de crisis como profesional responsable, o en colaboracion con otros profesio-
nales del HDIJ, ya sea de forma directa o indirecta.

Registro en la historia clinica de las evaluaciones e intervenciones realizadas. Elaboracion de informes de
Continuidad de Cuidados al Alta Terapéutica del dispositivo, para su posterior inclusion en otro nivel asis-
tencial.

Participar con el resto del equipo en las actividades de formacién (tanto la formacion interna como la for-
macién de EIR) y elaboracion de documentos del propio HDI] (colaborar, revisar y actualizar el plan fun-
cional del HDIJ, memoria y programas).

Participar en los proyectos de investigacion que se propongan en el dispositivo, orientados a mejorar la ca-
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lidad asistencial.
Coordinacién con los diferentes servicios del hospital (cocina, farmacia, mantenimiento, limpieza y alma-
cén).

Coordinacion con resto de niveles asistenciales dentro de la red de Salud Mental.

Cuadro 5. Funciones del Terapeuta Ocupacional

Acogida y acompafnamiento del paciente facilitando el proceso de adaptacion.

Valoracion del desempeno ocupacional del paciente y elaboracion del diagnostico ocupacional.

Registro en la historia clinica de las evaluaciones e intervenciones realizadas.

Favorecer el desarrollo de habilidades necesarias para conseguir un equilibrio en el desempeno ocupacio-
nal que permita al paciente ser lo mas independiente y/o autébnomo posible en su entorno cotidiano.

Entrenar habitos de planificacion de tareas de la vida diaria basicas, instrumentales, educativas y de ocio.

Asesorar sobre las caracteristicas de entornos ocupacionales funcionales adecuados a los intereses ocupa-
cionales del nifio.

Colaboracion en la elaboracion e implementacion del Plan de Tratamiento Individualizado de cada paciente
del HDI], participando asimismo en el proceso de reevaluacion periddica de dicho PTI.

Desarrollo de actividades individuales y grupales acordes al Plan de Tratamiento Individualizado del
nifo/adolescente.

Participacion de forma activa en actividades grupales en colaboracion con el resto del equipo.

Participacion junto al resto del equipo, en el proceso de preparacion al alta, para facilitar que la estructura
ocupacional adquirida se mantenga tras finalizar el tratamiento en HDI).

Participacion en las coordinaciones internas, actividades formativas y la redaccién y revision de documen-
tos del HDIJ junto con el resto del equipo.

Participar en los proyectos de investigacion que se propongan en el dispositivo, orientados a mejorar la ca-

lidad asistencial.

Cuadro 6. Funciones del Trabajador Social

Valoracion social del nifo y su familia estableciendo un diagndstico social que se aportara a la reunién de
equipo del HDIJ con el fin de disenar y revisar conjuntamente el PTI.

Llevar a cabo las intervenciones necesarias para promover, restaurar o mantener el equilibrio dinamico
entre el individuo y el medio ambiente en el contexto de su situacion clinica, potenciando los recursos
personales del paciente y su familia, fomentando la autorresponsabilidad en la resolucion de sus problemas,
en coordinacion con el resto del equipo del HDIJ.

Ofrecer informacion y asesoramiento sobre los recursos sanitarios y sociales existentes y su correcto uso,
a la vez que facilitar el acceso a los mismos a los pacientes y sus familias, mediante la orientacion y el
acompanamiento social al paciente y a su familia.

Intervencion comunitaria y coordinacion con las instituciones que facilitan y complementan el proceso de

integracion social del menor en su medio (servicios sociales, educacion...), facilitado una interaccién cons-
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tante y dinamica.
= Detectar y promover el uso de las redes de apoyo ya existentes y los grupos comunitarios de apoyo.
= Registro de la evaluacion, actuaciones realizadas y evolucion en la Historia Clinica.
= Atencion al proceso de alta y continuidad de cuidados.
= Asistencia y participacion en las sesiones de formacion del HDIJ.
= Colaboracién en la realizacion, revision y actualizacion de los documentos, memorias y programas del

HDI).
Cuadro 7. Funciones del Auxiliar Administrativo

= Gestion de la cola de solicitudes de consulta: revisar diariamente el buzéon del dispositivo e informar al
Equipo Terapéutico de la llegada de nuevas demandas.

= Gestion y comunicacion de las citas a los usuarios del dispositivo.

= Gestion de los sistemas de clasificacion de documentacion importante (albaranes, circulares, etc.).

= Gestion de las comunicaciones con el dispositivo: recepcion de comunicaciones telefonicas, transmision de
mensajes al Equipo Terapéutico, recepcion y organizacion del correo postal...etc.

= Labores de organizacion y envio de: documentacion clinica para digitalizacion, documentacion a otros dis-
positivos, partes de mantenimiento, solicitudes de material, licencias de personal...etc.

= Control de cuadro de llaves: registro de entrega y devolucion de llaves del centro (personal y taquillas de

pacientes).

Cuadro8. Funciones delTécnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria
= Recepcion y acogida de los pacientes del programa de hospitalizacion ambulatoria.
= Participacion en la preparacion de actividades grupales (logistica de espacio de comedor, grupos de TO
yENF)
= Colaboracion en el desarrollo de actividades grupales (TO, ENF)

. Colaboracion en intervenciones en casos de crisis.

= Acompanamiento terapéutico.

4. Beneficiarios del Servicio

* Pacientes en edades comprendidas entre 6 y 17 ahos, con indicacion positiva de tratamiento en
hospitalizacién parcial y que pertenezcan al Area de Gestién Clinica (AGC) de Salud Mental del
Area Sanitaria IV — Oviedo, o que, correspondiendo su atencién en Salud Mental a otro Area
Sanitaria, requieran un tratamiento intensivo que no pueda ser proporcionado con los recursos
de su area de origen. Los pacientes se incluyen en dos unidades diferenciadas de hospitalizacion

parcial:
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- Infantil: 8 pacientes de 6 a | | afos

- Adolescentes: |12 pacientes de 12 a 17 anos.

= Pacientes menores de 18 afos con indicacion positiva de tratamiento en atencion ambulatoria in-

tensiva a primeros Episodios Psicoticos/Fases Iniciales de Psicosis.
4.1 Definicion de Trastorno Mental Grave.

El Hospital de Dia es un recurso dirigido a menores con alteraciones psicopatolégicas graves,
susceptibles de recibir un tratamiento intensivo en régimen de hospitalizacion parcial o ambulatoria

intensiva.

Los trastornos mentales graves pueden definirse como “un conjunto definido de patologias mentales
que tienen, o pueden llegar a tener, una repercusion importante en la calidad de vida de las personas
que las padecen. Los ninos y los adolescentes que padecen estos trastornos ven comprometida su
evolucién ya que, atendiendo a la gravedad de la presentacién clinica y la persistencia en el tiempo,
afectan gravemente la vida familiar, escolar o laboral y social, y producen una inadaptacion
importante. Por tanto, se consideran tan importantes las repercusiones actuales de los trastornos

como los riesgos evolutivos” (Cruz Martinez y Garcia Ibanez, 2012).

Como definicion operativa de Trastorno Mental Grave o Severo, tomamos las “Recomendaciones
para la atencion a los trastornos mentales graves en la infancia y la adolescencia”(Consell assessor
sobreassisténcia psiquiatrica ysalut mental.Catsalut, 2004), quienes utilizan la siguiente clasificacion

multiaxial que recoge tanto criterios diagnésticos como ejes de valoracién del grado de gravedad:

Cuadro 8. Ejes de valoracion del grado de gravedad

Eje I:Diagnostico Clinico de TMG

Eje Il: Comorbilidad

Eje IlI: Gravedad evolutiva/pronostica

Eje IV: Gravedad por consumo de servicios

Eje V: Situaciones sociales anémalas asociadas (CIE-10)

Eje VI: Valoracion global de la discapacidad psicosocial (CIE-10)

A continuacion, se desarrolla el contenido de estos ejes:

= Eje I:Diagnéstico clinico de TMG (Cédigos de la CIE 10):

- F20 Esquizofrenia.

- F22 Trastorno de ideas delirantes persistentes.
- F25 Trastorno esquizoafectivo.

- F28 Otros trastornos psicéticos no organicos.
- F29 Psicosis no organica sin especificar.

- F30-F39 Trastornos del humor (afectivos) graves.
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- F60.2/F91 Trastornos disociales. (Ver criterios de inclusion/exclusion)
- F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad tipo limite.
- F83 Trastornos especificos mixtos del desarrollo.

- F84 Trastornos generalizados del desarrollo. (Ver criterios de inclusion/exclusién)
= Eje ll: Comorbilidad. (Ver criterios de inclusion/exclusion)

- Retraso mental segun el Eje Il de la clasificacion multiaxial de los trastornos psiquiatricos en
ninos y adolescentes de la CIE-10 (categorias F70-F79).
- Trastornos del comportamiento provocados por el consumo de sustancias psicotropicas:

categorias FI0-FI9 de la CIE-10.
= Eje lll:Gravedad Evolutiva (Pronostica).

- La precocidad de la aparicion

- Presencia de trastornos de la personalidad a partir de los |5 afios

- Evoluciones cronicas y persistentes de la sintomatologia y sus repercusiones, por ausencia de
respuesta a corto y medio término a los tratamientos supuestamente especificos

- Prevision de recaidas y recidivas
= Eje IV:Gravedad por consumo de servicios

Utilizacién desordenada y frecuente, con demandas de queja y con recorridos por los Centros de
Salud Mental Infantojuvenil (CSMIJ), por servicios de urgencias y con hospitalizaciones repetidas en
Unidades de Referencia Psiquidtrica Infantil (URPI), Unidades de Crisis de Adolescentes (UCA) y

Hospitales de Dia de Adolescentes, asi como dispositivos mixtos de Educacion y Sanidad.
= Eje V:Situaciones sociales anémalas asociadas (CIE-10)

- Relaciones intrafamiliares anormales

- Trastorno mental, desviacién o limitacién en el grupo de soporte primario del nifo
- Comunicacién intrafamiliar inadecuada o distorsionada

- Tipo de crianza anormal

- Entorno ambiental anormal

- Acontecimientos vitales agudos

- Factores sociales estresantes

- Estrés croénico interpersonal asociado con la escuela o trabajo

- Situaciones o acontecimientos estresantes causados por los mismos trastornos o

discapacidades del nifo
= Eje VI:Valoracion global de la discapacidad psicosocial (CIE-10)

Hace referencia al funcionamiento en los Gltimos 3 meses. Se considera factor agravante a partir
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del punto 5.

Funcionamiento social bueno o superior

Funcionamiento social moderado

Discapacidad social leve

Discapacidad social moderada

Discapacidad social grave

Discapacidad social grave y generalizada

Incapacidad funcional en la mayoria de las areas

Discapacidad social grosera, persistente y generalizada

Vo O N o0 1 AW DN

Discapacidad social profunda/persistente y generalizada
4.2 Criterios de Admision

Para la determinacién de los criterios de admision en el HDIJ del AGC Salud Mental Area IV —
Oviedo se ha tomado como referencia el documento “Estrategias para la Atencionlnfanto-Juvenil en
los Servicios de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Hospital de Dialnfanto-

In

Juvenil” (Rosales Herrera et al. 2019) y las“Recomendaciones para la atencion a los trastornos
mentales graves en la infancia y la adolescencia” (Consell assessor sobreassisténcia psiquiatrica ysalut
mental.Catsalut 2004). Se han incluido ademas algunas patologias que por su gravedad,
disfuncionalidad o elevada utilizacion de recursos podrian beneficiarse del tratamiento intensivo que
el HDIJ puede proporcionar.

Programa de Hospitalizacion Parcial
= Criterios de inclusion

Se incluyen aquellos trastornos mentales graves en cuanto al diagnéstico (Ver Tabla 1) o en cuanto al
prondstico, uso de servicios, situaciones sociales anoémalas asociadas y discapacidad psicosocial
asociada, y que por tanto imposibiliten el mantenimiento de la estabilidad psicopatologica,
tratamiento y seguimiento a nivel ambulatorio; y que al mismo tiempo sean capaces de beneficiarse

de un trabajo psicoterapéutico.
= Criterios de exclusion

Todos los pacientes candidatos a ser atendidos en régimen de hospitalizacion parcial deberan
padecer un trastorno mental considerado grave (debido al diagndstico en si o a otras singularidades
asociadas que imposibiliten el tratamiento ambulatorio). Sin embargo, no todos los nifos o
adolescentes con diagnéstico de TMG se podran beneficiar de la atencion en el HDIJ, bien por sus
caracteristicas clinicas, como se especifica en la Tabla I, bien por otros motivos que imposibilitan el
adecuado aprovechamiento del tratamiento ofertado en el programa de hospitalizacion parcial

(compromiso con la asistencia y colaboracion familiar, y capacidad minima de introspeccion para
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beneficiarse de tratamiento psicoterapéutico).

Incluye

Excluye

F20 Esquizofrenia

F22 Trastornos de ideas delirantes
persistentes

F24 Trastorno de ideas delirantes
inducidas.

F25 Trastornos esquizoafectivos
F28 Otros trastornos psicéticos no
organicos

F29 Psicosis no organica sin especificacion

Esquizofrenia con déficit cognitivo
definitivo
Sintomatologia psicética de origen

organico.

F30-F39 Trastornos depresivos y/o
maniacos que no respondan a

tratamientos ambulatorios

Determinadas conductas suicidas que no
puedan controlarse en los periodos en

que el paciente permanece fuera del HDIJ.

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo y
otros Trastornos de ansiedad con elevada
disfuncionalidad (F40-F48) Especialmente

Fobias Sociales y Escolares graves.

F43. Reacciones a estrés grave y

trastornos de adaptacion.

Trastornos Generalizados del desarrollo:
F84.0 Autismo Infantil

F84.1 Autismo atipico

F84.5 Sindrome de Asperger

F84.8 Otros trastornos generalizados del
desarrollo

Trastorno del Desarrollo Psicolégico

mixto (F83)

F84.2 Sindrome de Rett

F84.4 Trastornos hipercinéticos con
retraso mental y movimientos
estereotipados

F84.3 Trastornos desintegrativos.
Resto de trastornos del desarrollo

especificos

F90 Trastornos de la actividad y la
atencion con elevada disfuncionalidad.
F91 y F92 Trastorno disocial, cuya
consecuente falta de adecuacion a las
normas no haya producido inadaptacion
grave. Con base afectiva en su origen y

capacidad de empatia.

F94. Trastorno del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia (Especialmente Trastornos

graves del vinculo)

Cuadros asociados a trastornos organicos
o a Retraso Mental
Conductas psicopaticas estructuradas y de

larga evolucion.
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FO0-FO9 Trastornos mentales organicos.
F70-79 Retraso mental.

FI10-FI9 Trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de
sustanciaspsicotropas.

Necesidad de cuidados minimos diurnos u
otra forma de asistencia no sanitaria.
Problemas de socializacion y comunicacion
no debidos a enfermedad mental.
Dificultades de adaptacion escolar por
fracaso escolar, absentismo o trastornos
del comportamiento en el aula en
Paciente con elevada disfuncionalidad y | jusencia de trastorno mental.
dificultades diagnoésticas que requieren un Aquellos pacientes en los que esté
tiempo de observacion directa para | presente riesgo autolitico o heterolitico
diagnéstico diferencial que pueda requerir ingreso en UHPI] o
bien conductas autoliticas que no puedan
ser controladas durante el tiempo que el
paciente se encuentra fuera del HDIJ.
Alteraciones del comportamiento
alimentario que supongan un riesgo
somatico.

Aquellos nifos o adolescentes cuyas
familias no colaboren con el tratamiento
(asegurar la asistencia al HDIJ y seguir las
indicaciones de tratamiento) y cuyo

soporte no pueda ser sustituido por el

apoyo de los Servicios Sociales.

Tabla adaptada deBuiza Aguado et al. (2004)

Programa de Atencion Ambulatoria Intensiva para PEP/FIP
= Criterios de inclusion y exclusion
La atencion ambulatoria intensiva esta destinada a aquellos adolescentes (entre 14y 18 anos) que:

A. Presentan o han presentado un primer episodio psicotico o sintomas de fases iniciales de un
trastorno psicotico. Este primer episodio es entendido de forma amplia, abarcando no sélo los

trastornos del espectro de la esquizofrenia sino también las psicosis afectivas. (Ver Tabla 2)
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B. Tras la evaluacion multidisciplinar se determina que:

a. Necesitan una intervencion intensiva pero no requieren el nivel de estructura del programa de

hospitalizacion parcial o bien, no son capaces alin de tolerar la intervencion grupal.

b. Tras tratamiento en el programa de hospitalizacién parcial y después de haber cumplido

objetivos pasan a seguimiento en el programa de Atencién Ambulatoria Intensiva.

c. Esta indicado el programa de hospitalizacién parcial, pero bien no tiene plaza en ese momento

o no es posible su ingreso. En este caso se mantendra en el seguimiento ambulatorio hasta

poder acceder al programa de hospitalizacion parcial.

Tabla 2. Trastornos Clinicos y criterios de inclusion y exclusion Atencion Ambulatoria Intensiva

Categorias
5 Aot Incluye Excluye
Diagnésticas
F20 Esquizofrenia
F21 Trastorno esquizotipico.
: c F22  Trastornos de ideas delirantes
Esquizofrenia, . . . 2o
persistentes Presencia de patologia organica
trastorno B2
F23  Trastornos psicoticos agudos y | cerebral

esquizotipico y
trastornos de ideas
delirantes

transitorios

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.
F25 Trastornos esquizoafectivos.

F28 Otros trastornos psicéticos no organicos
F29 Psicosis no organica sin especificacion.

Asociacion con Retraso Mental.

Trastornos Afectivos

F30 Episodio maniaco

F31 Trastorno Bipolar

F32.3 Episodio depresivo mayor grave con
sintomas psicoticos.

Sintomatologia psicotica de origen
organico.

Asociacion con Retraso Mental.

Otros

Sintomatologia  psicética  atenuada o

intermitente a filiar.

F00-F09
organicos.
F70-79 Retraso mental.

F10-FI9 Trastornos mentales y del
comportamiento debido al
consumo de sustanciaspsicotropas.
Rechazo del paciente o su familia a
ser incluidos en el programa.

Trastornos mentales

5. Proceso de Admision y Evaluacion

5.1 Derivacion al HDI)

La derivacion debe ser realizada por el Facultativo Especialista (Psiquiatra o Psicologo Clinico) de los

Servicios de Salud Mental, atendiendo a las indicaciones de cada uno de los programas de HDI). Por

ello, todo menor para el que se piense en un posible tratamiento en HDI] debe estar previamente

atendido en el Centro de Salud Mental Infantojuvenil (6 a 16 anos), Centro de Salud Mental (17 anos)

o en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica Infantojuvenil (UHP-I)).

Se ha elaborado un formulario de derivacion (Ver Anexo VI) que incluye la evaluacion previa al

ingreso realizada por el facultativo a cargo del paciente en el CSM de referencia. En ella debera

constar una impresion diagnéstica que permita discriminar posibles criterios de exclusién y una

definicion por parte del facultativo de referencia de los objetivos que se pretenden alcanzar con el
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ingreso en este dispositivo. Incluiria, por tanto, anamnesis y exploracion psicopatolégica del caso y
emision de un diagnostico diferencial psiquiatrico y médico (en coordinacion con
Pediatria/Neuropediatria (edades de 6 a |3 anos) y AP/Neurologia (edades de 14 a |7 anos),
incluyendo la estimacion del Cociente Intelectual (Cl) que tuviera el paciente.

5.2 Valoracioén inicial y acogida

Tras recibir el informe de derivacion al HDI), se realizara una primera valoracion en un plazo breve,
en forma de entrevistas individuales y con la familia, que se llevaran a cabo de forma conjunta por
parte del FEA de Psiquiatria y Psicologia Clinica, con el fin de realizar una evaluacién de la indicacion
del tratamiento. Como parte de dicho proceso se realizaran las coordinaciones necesarias con el
CSM correspondiente, la UHP-IJ, o con otros dispositivos que hayan intervenido en el caso derivado
con el fin de obtener o aclarar la informacién clinica acerca del paciente.

Esta primera evaluacion tiene como objetivo valorar la indicacion de tratamiento en HDI), para lo
que se realiza una sintesis de la evolucion de la situacién clinica del paciente desde el inicio de sus di-
ficultades y de la historia de tratamientos previos. Se da especial importancia a recoger la demanda
de la familia y del paciente, asi como sus expectativas con respecto al tratamiento en HDIJ, realizan-
dose un ajuste de dichas expectativas en caso de ser necesario. Se informa de forma general de com-
promisos basicos con el tratamiento y se evalta el grado de compromiso y capacidad de la familia y
del paciente para el correcto aprovechamiento del dispositivo.

Al finalizar esta evaluacién inicial pueden darse tres situaciones:

I. Programar el ingreso, si hay plaza en el centro.

2. Pasar a lista de espera, si es aceptado y no hay plaza en ese momento.

3. Exclusion por no cumplir los criterios de inclusion en HDIJ. En este supuesto, se remitira
informe a su centro de referencia, para la busqueda de otro recurso asistencial mas apropia-

do a su situacion.

Este informe explicara la causa de la no indicacion de tratamiento en este dispositivo Previo
a que el ingreso en el HDIJ sea efectivo, se completara la evaluacién psiquiatrica y
psicologica y se realizard la del resto de los miembros del equipo, incluyendo Enfermeria,

Trabajo Social, Terapia Ocupacional, y otros segiin necesidades. Con esto se pretende:

= Evaluar al paciente en todas sus areas de desarrollo (cognitiva, emocional, relacional, psicolé-
gica, psicomotriz y académica) para conocer el nivel de desarrollo en cada una de ellas.

= |niciar una relacion terapéutica positiva que favorezca la confianza, colaboracién, implicacion
y motivacion para el proceso terapéutico.

= Explicar el funcionamiento del HDIJ, calmar la angustia habitual del paciente y la familia aso-
ciada a la derivacion.

= Conocer al equipo terapéutico.
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* Valorar por todo el equipo terapéutico, las posibilidades y objetivos terapéuticos y realizar el

Plan de Tratamiento Individualizado (PTI) correspondiente.

Con toda la informacién recogida se fija una entrevista de devolucion a los padres y al paciente
(segun su edad), en la que se realizara un contrato terapéutico. Asi mismo, los padres y el paciente
(de forma adecuada a su edad y desarrollo) deben leer, aceptar y firmar los consentimientos perti-
nentes, en los que se hace hincapié en la necesaria implicacién y colaboracion en el tratamiento por
parte de la familia, con el fin de evitar altas por abandono en relacion con derivaciones inadecuadas y

expectativas erroneas de las familias.

El HDIJ informara al CSM de la decisién tomada en la primera valoracién, y de todo el proceso de
evaluacion hasta la toma a cargo del paciente. Hasta la finalizacion de la evaluacion y el ingreso efecti-
vo en el HDIJ, el facultativo a cargo del paciente en su CSM seguira siendo el responsable de este y

continuara con el régimen terapéutico que viene manteniendo.

En los casos de trastornos de conducta graves el orden en la lista de espera puede verse alterado
hasta que el HDIJ dé el alta a otro paciente de similares caracteristicas, de tal forma que el numero
de pacientes que presente dificultades graves de conducta en el centro se adecue a la capacidad de
contencion de este. Con ello se busca que no haya una interferencia con el tratamiento global del
resto de los pacientes, ya que el equipo terapéutico debe velar por el mantenimiento de un ambiente

terapéutico que permita el desarrollo de los planes de tratamiento del conjunto de los pacientes.

Desde el momento en que el paciente inicia su tratamiento en el HDIJ, el equipo terapéutico asume
la responsabilidad y la direccién en la toma de decisiones respecto al tratamiento farmacolégico y
psicoterapéutico. A la vez, se establecera una coordinacion periddica con los profesionales de refe-
rencia del CSM o con otros dispositivos o instituciones sanitarias o no sanitarias cuya intervencion
sea necesaria. De acuerdo con los profesionalesderivantes y si asi se propone en el PTI, se valorara la
posibilidad de realizar consultas de seguimiento con el FEA de referencia en el CSM correspondiente,
con la finalidad de mantener la vinculacion del paciente y facilitar la transicion a un seguimiento ambu-

latorio normalizado en el momento del alta del HDIJ.

Una vez el paciente esté admitido en el programa de hospitalizacion parcial, iniciara su incorporacion
en el Grupo Comunitario y en aquellas terapias individuales o grupales mas adecuadas para su caso

en particular. En ellas se observara:

Su desempeno y actitud de relacion ante las tareas y normas del centro.

= La cualidad de relacidn con su grupo de pares (capacidad para establecer vinculos afectivos).
* La cualidad de su relacion con el personal terapéutico del centro.

= La capacidad del grupo para acoger, contener y ayudar al paciente. Esto no solo dependera

de la psicopatologia del paciente sino también de la composicion y el momento evolutivo del

grupo.
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5.3  Evaluacién Clinica (Psicologia Clinica y Psiquiatria)

El HDIJ es un espacio privilegiado para la observacién de los funcionamientos mentales, el diagnéstico
y el tratamiento intensivo de los ninos y adolescentes con trastornos mentales graves. Asi, uno de los
objetivos fundamentales del HDI] es, ademas de confirmar el diagnostico principal o realizar un diag-
néstico diferencial y determinar los posibles trastornoscomérbidos, realizar un analisis coherente y

detallado de las necesidades del nino o adolescente.

La evaluacion realizada en HDI} va a partir de las evaluaciones previas tanto del CSM
correspondiente, UHP-IJ, como del ambito educativo, pudiendo contar con la evaluacion realizada
por el Equipo de Orientacion Educativo (EOE) si la hubiese. Toda esta informacion recogida se
completa en aquellas areas necesarias hasta conseguir una evaluacion completa e integral cuyos

principales objetivos son:

= Completar y actualizar evaluaciones previas existentes para determinar no solo el estado psi-
copatologico actual del paciente sino también su estilo de funcionamiento mental y estructu-
racion de la personalidad.

® |niciar un vinculo terapéutico con el paciente y la familia que seran activamente incluidos des-
de el principio tanto en la evaluacion como en la elaboracion del PTI.

= Obtener una imagen clara del funcionamiento familiar y de las zonas de vulnerabilidad, recur-
sos y fortalezas del paciente y su familia.

= Obtener informacién especifica para guiar las diferentes intervenciones en distintas areas.

*= Obtener una linea base de funcionamiento en diferentes areas que podamos utilizar como
monitorizacion de la mejoria y consecucion de objetivos de forma que se pueda objetivar la

efectividad de las intervenciones.

De forma general, la evaluacion clinica, a través de entrevistas con el paciente y la familia

incluira todos los aspectos que se recogen en los Cuadros 9, 10y I 1.

Cuadro 9. Aspectos recogidos en la entrevista clinica

Antecedentes médico-quirdrgicos y psiquiatricos.

Antecedentes biograficos y sociales.

Historia de desarrollo evolutivo completa

Estructura familiar incluyendo antecedentes médicos y psiquiatricos de las figuras cuidadoras, genograma,
dinamica intrafamiliar e impacto en la familia de la sintomatologia del paciente.

Evaluacion psicopatologica.

Factores de riesgo y circunstancias vitales estresantes.

Funcionamiento psicosocial (ambito psicolégico, familiar, social, educativo...).

Tratamientos previos.
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Cuadro 10. Aspectos esenciales para la planificacion y el éxito del tratamiento del nifio y
adolescente.

Los factores e influencias del contexto en el que se ha desarrollado el TMG.

Las reacciones del nifio o adolescente frente al problema, su estructura de personalidad, su estilo defensivo, la
capacidad de afrontamiento y el concepto de si mismo.

El entorno social y cultural del nifio o adolescente.

Las actitudes del nino o adolescente y de sus familiares hacia los servicios y tratamientos.

La motivacién al cambio del nifio o adolescente y su familia.

El impacto del TMG en sus vidas y las de sus familias.

La influencia del nivel intelectual y funcionamiento premérbido en la manifestacion del TMG y en su pronéstico.

Cuadro | 1. Valoracion del riesgo especifico en cada caso

Suicidio/autolesion.

Situaciones de riesgo y negligencia.
Violencia, agresion.

Victimizacion por otros.
Incumplimiento del tratamiento.
Alta voluntaria.

Abuso de sustancias psicoactivas.

Riesgos para la salud (p.ej.: conductas sexuales de riesgo).

5.3.1 Exploraciones médicas complementarias

En el proceso de evaluacion o durante el seguimiento del paciente en el HDIJ, dependiendo
de las caracteristicas clinicas, evolucion y tratamiento del paciente, podra considerarse
necesario la realizacion de algunas exploraciones complementarias, tales como un ECG olas

siguientespruebas de laboratorio(McClellan et al.,, 2013):

=  Bioquimica con perfil lipidico, hepatico y renal, ferritina, Vitamina B12, folato.
= Pruebas de funcién tiroidea.

= Serologias.

= Hemograma.

= Sistematico y sedimento de orina. Test de embarazo si procede.

= Determinacion de toxicos en orina.

Asi mismo se solicitara prueba de imagen cerebral (preferentemente RMN)(Grupo

de trabajo Centro de Investigacion Biomédica En Red de Salud Mental -CIBERSAM-, 2014)
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yEEGen casos con antecedentes personales o familiares de epilepsia o sospecha de
patologia neuroldgica asociada (Manchanda et al.,, 2008) con el fin de realizar un correcto

despistaje organico.

Durante todo el proceso de atencion del paciente se recomendara en caso necesario, la
valoracion de otros problemas de salud por parte de su Médico o Pediatra de Atencion

Primaria y se podran solicitar interconsultas a otras especialidades médicas.
5.3.2 EvaluacionPsicodiagnéstica y Neuropsicologica

El desarrollo del nifio y del adolescente no solo abarca los aspectos fisicos del crecimiento y
la maduracion que impulsan la adquisicion de las capacidades motrices, cognitivas y
neuropsicologicas, si no también todo aquello que permite el surgimiento de la propia
identidad, los afectos y su modulaciédn, la instauracién de mecanismos de afrontamiento y
defensivos y los patrones de interaccion que van constituyendo la estructura de la
personalidad. Por eso, la evaluacion completa abarca una serie de dareas diferentes

(VerTabla3).

La evaluacionpsicodiagnostica es un complejo proceso de toma de decisiones, en el que la
utilizacion de diferentes pruebas psicométricas sirve de apoyo. Por ello, en cada una de las
areas de valoracion se han seleccionado una serie de instrumentos de evaluacion que
consideramos mas adecuados, de acuerdo a los criterios de adecuacién a nuestra poblacién,
calidad psicométrica y existencia de validacion espanola. Se ha intentado también abarcar
diferentes fuentes de informacion: familia, propio paciente y observacion del clinico. La
decision de utilizacion de unos u otros dependera de la edad del paciente, sus caracteristicas

individuales y sus necesidades.

Tabla 3. Instrumentos de valoracionpsicodiagnéstica/neuropsicolégica
nifios/adolescentes

Valoraciéon del desarrollo Evolutivo y Ila - Cuestionario de Factores de Riesgo LISMEN
Psicomotricidad. (Artigue et al., 2016)

La recogida de datos de la anamnesis y la recopilacion de | -Escalas ~ McCarthy  de  Aptitudes y
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informes clinicos puede completarse con la recogida
sistematizada de los factores de riesgo para el TMG, que
informacion  sobre

dan también la gravedad y el

pronostico, y por otra parte, con las escalas de
desarrollo, de gran utilidad para situar la linea base en
cuanto al desarrollo cognitivo y psicomotor en los ninos

mas pequenos.

Psicomotricidad (McCarthy, 2004).

- Inventario de desarrollo Battelle(Newborg et
al,, 2011).

- DP-3. Perfil de desarrollo-3 (Alpern, 2018)

Valoracion de capacidad intelectual.

- Escalas de inteligencia Wechsler (WPPSI-IV,
WISC-V, WAIS-IV). (Wechsler, 2012, 2014,
2015)

Valoracion de las competencias de relacion,

comunicacion y lenguaje.

- CELF-5 Evaluaciéon Clinica de los
Fundamentos del lenguaje 5 (Wiig et al., 2018)
- Observacion del Juego Simbdlico: Caja de
Juego Simbolico y sistema de observacion y
clasificacion del desarrollo del juego (Maganto

y Cruz, 1997).

Valoracion de los aspectos emocionales y de la

personalidad.

- SENA Sistema de Evaluacion de Nifos y
Adolescentes (Fernandez-Pinto et al., 2015)

- MACI (Inventario Clinico para adolescentes
de Millon) (Millon, 1993)

- AF-5 Autoconcepto Forma 5 (Garcia y
Musitu, 2014)

-  A-D Cuestionario de  Conductas
Antisociales-Delictivas (Seisdedos, 1995)

- Pruebas Proyectivas (Avila et al., 1997;Siquier

de Ocampo et al., 1976)

Valoracion de  habilidades adaptativas,

autonomia, funcionalidad y  conductas
disruptivas.

Se anadira a la valoracion hecha por Psiquiatria,
Terapia Ocupacional, Enfermeria y Trabajo Social para

determinar el grado de disfuncionalidad (Eje VI)

- ABAS-II Sistema de Evaluacion de la Conducta
Adaptativa. (Harrison y Oakland, 2013)

- TAMAI Test Autoevaluativo Multifactorial de
Adaptacion Infantil. (Hernandez-Guanir, 2015)

- Escala de Evaluacion del Funcionamiento
Global (Children’s
GlobalAssessmentScale, CGAS) (Shaffer et al.,
1983; Ezpeleta et al., 1999)

- EscalasHoNOSCA (Escala HONOS para ninos

para Menores

y adolescentes). Listado de Sintomatologia y

gravedad. (Gowers et al., 1999)

Valoracion de la parentalidad y el

Funcionamiento familiar.

- E2P Escala de Parentalidad Positiva

(GoémezMuzzio y Muhoz Quinteros, 2014)

- ESPA29 Escala de Socializacion Parental en la
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Adolescencia (Musitu y Garcia, 2001)

Valoracion de funciones cognitivas:

Esta valoracion se realizara de forma que sus
resultados sean de utilidad y apoyados en las
observaciones clinicas. Se trataria de poder evaluar
funciones, no realizar diagnosticos a través de ellas, lo
que nos puede permitir a posteriori definir objetivos

de intervencion y posibles indicadores de evolucion.

- NEPSY-Il Bateria Neuropsicolégica Infantil
(Korkman et al., 2014)

- BRIEF-2 Funciones Ejecutivas (Gioia et al,
2017)

- BRIEF-P Funciones Ejecutivas (Gioia et al,
2016)

- Test Visomotor de Bender(Bender, 1984)
-Bateria Neuropsicolégica CUMANES
(Portellano et al., 2012)

- ENFEN (Portellano et al., 2009)

- Figura de Rey (Rey, 1980)

- Perfil sensorial-2 (Dunn, 2016)

Psicopatologia y Pruebas especificas
Para establecer presencia y gravedad del TGD.
Para valoraciéon de trastornos especificos (TEA,

PEP/FIP, TCA...etc.)

-Minikid Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional para nifos y adolescentes
(Sheehan et al., 2010)

- Instrumentos para evaluacion de la
Ansiedad y depresion:

~ Inventarios de Beck para nifos y
adolescentes-2 (BYI-2) (Beck et al., 2017)

- BSPS (Escala breve de fobia social) (Davidson
etal,, 1997)

- Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de
Suicidio (C-SSRS) (Al-Halabietal. 2016)

- Instrumentos para la evaluacion de
TEA:

- ADOS-II Escala Observacional para el
Diagnéstico de Autismo (Lord et al., 2015)

- ADI-R Entrevista para Diagnostico de
Autismo Revisada. (Rutter et al., 201 )

- Instrumentos para la evaluacion TCA:

- EAT (Cuestionario de actitudes ante Ila
alimentacion) (Castro et al,, 1991)

- EDI (Inventario de Trastornos de Ila
Conducta Alimentaria) (Garner, 2010)

- Cuestionario BSQ de satisfaccion con la
imagen corporal. (Cooper et al., 1987)

- Instrumentos para la evaluacién de
Sintomatologia Psicética:

- K-SADS-PL (Kiddie Schedule for Affective
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Disorders and Schizophrenia) (Ulloa etal,
2006).

- Entrevista  Clinica  Estructurada  para
Sindromes Prodrémicos, SIPS (McGlashan et al.,
2001)

- Escala para la evaluacién de los sintomas
psicoticos PSYRATS (Gonzilez et al., 2003)

- PANSS (Escala para el sindrome positivo y
negativo de la Esquizofrenia) (Peralta y Cuesta,
1994)

- YMRS (Escala de Young para la evaluacion de
la mania) (Colometal., 2002)

- Escala de Depresion de Calgary para la
Esquizofrenia (CDS) (Sarré, 2001)

- Escala de ajuste
premorbido(PremorbidAdjusmentScale  (PAS)
(Alvarezet al., 1987)

- Otros:

- CY-BOCS (Escala de Yale-Brown para la
evaluacion del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

en nifos) (Ulloa et al., 2004)

- EDAH (Evaluacion del Trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad) (Ferré y
Narbona, 2001)

- Escala de Impulsividad de Barratt BISII-A
(Martinez-Loredo et al., 2015)

- A-DES Escala de Experiencias Disociativas
para adolescentes (Armstrong et al., 1997)

- CDC (Child Dissociative Chechklist) (Putnam
etal, 1993)

- Escala de Dificultades en la Regulacion

Emocional (DERS) (Gémez-Simén et al.,2014)

5.4 Valoracion de Enfermeria

La valoracion enfermera del paciente incluido en el programa de HDI| se realiza acorde a la metodo-

logia enfermera implantada en el SESPA.

En el contexto del desarrollo del Plan de Cuidados de Enfermeria, como primer paso del Proceso de

Atencion de Enfermeria (PAE, ver Anexo ll), se valoran las necesidades del paciente con la perspecti-

va del marco conceptual de Virginia Henderson (1995), planteando una valoracion por Dominios
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diagnodsticos de la NANDA-I (Herdman yKamitsuru, 2015). Mediante la realizacion de esta Valora-
cion Enfermera llegaremos a la identificacion de los problemas del paciente, enunciados acorde a la

Taxonomia de Diagnosticos Enfermeros de la NANDA-I.

Desde la perspectiva del trabajo del profesional de Enfermeria en esta etapa del proceso asistencial al
paciente en HDIJ, se desarrollarian de forma prioritaria las dos primeras fases del PAE, que serian la

Valoracién Enfermera y el Diagnéstico.

Iu

Se puede definir la Valoracién de Enfermeria como el “proceso organizado y sistematico de bus-
queda de informacion realizado a partir de diversas fuentes, con el fin de descubrir el grado de satis-
faccion de las diferentes necesidades de la persona, identificar de este modo sus problemas, conocer
sus recursos personales y planificar las actividades que puedan ayudarle” (Phaneuf, 1999). Consiste en
la recogida y anilisis de informacion relevante del paciente. Su finalidad es conocer la situacion real

de salud de la persona en un momento determinado, cémo la vive y qué respuestas genera ante la

misma.
Para garantizar la correcta valoracion del paciente, se realizara de la siguiente forma:

* Recogida de datos: antes de contactar con el paciente, durante la entrevista y después de la
entrevista (revision de recursos no consultados previamente). Se obtienen datos directos (del pa-
ciente) y datos indirectos (de fuentes secundarias —familia, registros, historia anterior...-). Esta
informacion se recoge mediante la entrevista (datos subjetivos —percepciones del paciente-), y la
exploracion y observacion: (datos objetivos — informacion medible-). Podemos ver en la Tabla 4
las variables clinicas a valorar.

* Validacion o andlisis de la informacion: verificacion de los datos obtenidos. Evita la omision de in-
formacion y/o la comprension erréonea de la misma, minimizando el riesgo de cometer errores al
identificar problemas.

*  Organizacion de la informacion: se agrupan los datos para tener una vision general de la situacion

de salud. Facilita la identificacion de necesidades de cuidado.

Tabla 4. Variables clinicas por Dominios

= Adherencia al plan terapéutico.

I. Promocién de la salud *  Conciencia y actitud ante la enfermedad.

=  Habitostoxicos.

= Situaciénnutricional.

= Intoleranciasalimentarias.
2. Nutricion *  Habitosalimentarios.

=  Existencia de conductas restrictivas/purgativas.

= Actitud ante la comida.
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3. Eliminacion

Patroén intestinal

Existencia de enuresis.

4. Actividad/reposo

Calidad del suefio.

Otros problemas del suefo (sonambulismo, terrores nocturnos, pes-
adillas...).

Ayudas para dormir.

Autocuidado (aspecto general, uso adecuado de prendas de vestir...).
Grado de actividad ABVD/AIVD

Ejerciciofisico.

Equilibrio de la energia (sensacion de agotamiento, cambios en el gra-

do de actividad...).

5. Percepcion/cognicion

Orientacion.

Sensacion/percepcion (existencia de alteraciones sensoperceptivas, ca-
racteristicas...).

Cognicion (alteraciones de la conciencia, problemas de memoria, con-
centracion, comprension, trastornos del curso del contenido y/o con-
tenido del pensamiento, problemas de aprendizaje...).

Comunicacion (problemas del lenguaje, ritmo verbal...).

6.Autopercepcion

Autoconcepto.

Autoestima.

Percepcién imagen corporal.

Estado de animo y respuesta emocional.

Expectativas de futuro.

7. Rol/relaciones

Cuidador principal /tutor legal.

Relaciones familiares (convivencia, actitud de la familia ante la enferme-
dad, ambiente familiar...).

Red social.

Informacion del curso escolar (absentismo, necesidades especiales,

cambios de colegio...).

8. Sexualidad

Funcion sexual (satisfaccion con su sexualidad, relaciones, problemas
asociados...).
Reproduccion (ciclo menstrual, métodos anticonceptivos...).

Identidad sexual.

9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

Respuestas de afrontamiento.
Pérdidasimportantes.

Grado de motivacion para el cambio.
Respuesta familiar.

Antecedentestraumaticos.

10. Principiosvitales

Valores/creenciassignificativas.

I 1. Seguridad/proteccion

Antecedentes de conductas. autoagresivas y/o heteroagresivas.
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= Riesgo de conductas auto/heteroagresivas.

= |deacionautolitica.

= Confortfisico.

12. Confort = Confort del entorno.

= Confort social.

= Desarrollo psicomotor.

13. Crecimiento/desarrollo * Desarrollo del lenguaje.

= Alteraciones del crecimiento y desarrollo.

= Control de esfinteres.

A la valoracion recogida en la Tabla 4, se anade la informacion recogida a través del uso de escalas de
valoracion especificas (Tabla 5) para las siguientes categorias: calidad de vida, estrés parental y satis-

faccion percibida con el servicio.

Tabla 5. Instrumentos de recogida de datos

Calidad de vida = KIDSCREEN-52. Para nihos/as y adolescentes de 8 a I8 afos.
ESa;ud y bienestar de ninos/as y adolescen- (Aymerich et al, 2005).
es

= KIDSCREEN-52. Version para padres. (Aymerichet al., 2005).

Estrés parental

Abidin, 1991).

= PSI-SF. Cuestionario de Estrés Parental (version abreviada). (Solis y

Una vez recogida y validada la informacion, y organizados los datos obtenidos durante el proceso de
valoracién del paciente, se pasaria a la fase de Diagnéstico, que seria la identificacion por parte del

profesional de enfermeria de los problemas del paciente (individuo, familia o comunidad).

Los diagnosticos aprobados por la NANDA se organizan seglin una estructura taxonoémica (Taxono-

mia Il), revisada y aprobada en la conferencia NANDA, NIC y NOC de 2002.

5.5 Valoracion de Terapia Ocupacional

Tanto en la evaluacion como en la planificacion y puesta en marcha de la intervencion se siguen el
Marco de Trabgjo de la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (American OccupationalTherapyA-
ssociation, AOTA, 2008). Se trata de obtener informacién sobre las dreas ocupacionales del nifo o
del adolescente en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD), educacion, trabajo, juego, ocio y tiempo libre y participacion social. Se evaluara
también mediante fuentes directas o indirectas de evaluacién, la manera en que en estas areas ocupa-
cionales influyen las destrezas de la ejecucion, los patrones de la ejecucion, demandas de la actividad,

caracteristicas de las personas y contextos.
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El objetivo general es conocer el desempefo ocupacional del paciente, su contexto y aquellas ocupa-
ciones, actividades y tareas con las que se siente identificado y que le pueden suponer una herra-

mienta de cambio personal.
A partir de esta evaluacién se elabora un perfil ocupacional y un anilisis de la ejecucion ocupacional.

En el perfil ocupacionalse incluird informacion sobre el nifio o adolescente, sus necesidades, sus
problemas y las preocupaciones de su ejecucion en las areas de ocupacion. En él también se recoge el
historial ocupacional y experiencias del nino o adolescente teniendo en cuenta los patrones de la vida

diaria, los intereses, valores y necesidades.

El analisis de la ejecuciéon ocupacionalse centra en reunir e interpretar la informacion utilizando
instrumentos de valoracion disenados para observar, medir y examinar los factores que apoyan o li-
mitan el desempeno ocupacional. La seleccion de estos instrumentos de valoracién se realiza en fun-

cion de las necesidades de evaluacion, diferentes en cada caso.

Las areas ocupacionales que pueden estar afectadas en los pacientes del Hospital de Dia Infantojuve-
nil, junto con las escalas de valoracién seleccionadas desde Terapia Ocupacional son las reflejadas en

la Tablaé.

Tabla 6. Areas ocupacionales y herramientas de evaluacion de Terapia Ocupacional

ABVD AIVD =  BELS (jiménez etal, 2000)

= Autoevaluacion Ocupacional (COSA)(Keller et al,. 2006)
Juego = Listado de intereses de Matsutsuyu (Rogers et al., 1978)
Ocio y Tiempo Libre »  AutoevaluaciénOcupacional (COSA).
Participacion Social = Listado de intereses de Matsutsuyu (Rogers et al., 1978)

Estas areas de ocupacién pueden estar afectadas por la existencia de un problema en las destrezas de
ejecucion. Se detallan a continuacién los ambitos de evaluacion y las posibles escalas estandarizadas a

utilizar en cada caso (Tabla 7).
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Tabla 7. Destrezas de la ejecucion y herramientas de evaluacion de Terapia Ocupacio-

nal

= Valoracién de HabilidadesMotoras y de Procesamiento (Assess-
ment of Motor and Process Skills AMPS) (Fisher y Bray Jones,

SensorialesMotoras 2010)

= Escala de Evaluacién comprensiva de TO (COTE) (Bellido et al.,
2015).

= Escala de Evaluacién comprensiva de TO (COTE)

= Valoraciéon de HabilidadesMotoras y de Procesamiento (Assess-
RegulacionEmocionalCognitivas ment of Motor and Process Skills AMPS)

= Cuestionario Volicional (VQ) (De las Heras et al., 1998)

= Cuestionario Volicional Pediatrico (PVQ) (Basu et al., 2003)

= Escala de Evaluacién comprensiva de TO (COTE)
= AutoevaluacionOcupacional (COSA)
Comunicacion Social = Valoracién de HabilidadesMotoras y de Procesamiento “Assess-

ment of Motor and Process Skills” (AMPS)

También se evalUan los patrones de ejecucion de las Actividades de la Vida Diaria en los que se hace
hincapié en estas edades, asi como los contextos y entornos en cada momento utilizando las herra-

mientas de las tablas 8 y 9.

Tabla 8. Patrones de ejecucion y herramientas de evaluaciéon de Terapia Ocupacional

Habitos y Rutinas = Cuestionario Ocupacional (Smith et al., 1986)

Roles »  Autoevaluaciénocupacional (COSA)

Tabla 9. Contextos y entornos y herramientas de evaluacion de Terapia Ocupacional

Cultural, Personal, Fisico Social, Temporal, Vir- = Autoevaluaciénocupacional (COSA)
tual

5.6 Valoracion de Trabajo Social.

La evaluacion del Trabajador Social tiene como objetivo la realizacion de una completa Historia So-

cial del paciente que permite conocer las interacciones existentes entre los distintos contextos que
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influyen en la salud mental e integral del niho/adolescente: social, educativo, familiar, econémico y

cultural (Garcés Trullenque, 2010)

Para obtener toda la informacion necesaria se requieren una o, habitualmente varias entrevistas indi-
viduales, con los padres o tutores y entrevistas familiares. A esta informacion se ahade también la in-
formacion recogida de otras fuentes, tras coordinacion con otras instituciones implicadas y lectura de
informes y documentacién. En algunos casos podrian realizarse visitas domiciliarias para completar la
informacion y el adecuado seguimiento de la situacion socio-familiar del paciente. La evaluacion pue-

de apoyarse también en el uso de instrumentos de evaluacién (Tabla 11).

La evaluacion implica un analisis contextual de la situacién social del nifo o adolescente, se evalia el
funcionamiento social desde una perspectiva de interaccion entre el paciente (aspectos fisicos, psico-
logicos y sociales) y su medio familiar y social, es decir, su entorno inmediato y social, integrando una

reflexion critica de los aspectos sociales que influyen en las situaciones y los problemas.

Aunque se enfatiza la investigacion sobre las necesidades sociales y dificultades que pueda presentar
la familia, es importante recabar también las fortalezas o puntos fuertes en los que poder apuntalar la
intervencion que esta dirigida siempre a apoyar la recuperacion del menor teniendo en cuenta a su

entorno.
Se atendera especialmente a tres puntos:

= |dentificar los factores sociales y los condicionantes socioeconémicos y culturales influ-
yentes en el proceso de salud-enfermedad del nino/adolescente.

= Evaluar potenciales situaciones de riesgo y evaluacién completa en caso de sospecha de si-
tuacién de riesgo/desamparo del menor.

= Comprension global de la problematica social del paciente y su familia, no solo las dificul-

tades, sino también el potencial del niho/adolescentey, especialmente, de su entorno.

Esta evaluacion abarca tres dimensiones; caracteristicas del menor, caracteristicas de su familia y ca-

racteristicas del entorno (Lopez Lazaro y Garcés Trullenque, 2017):

Tabla 10. Dimensiones de evaluacion de Trabajo Social

= Situacion Juridica del Menor (Tutor/es legales, guarda y custodia...etc.)

= Situacion e Historia de Escolarizacion

= Historia Migratoria si existe (condiciones de salida del pais de origen, di-
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Situacion social del menor

ficultades, circunstancias de llegada, pérdida de red de apoyo social, obs-
taculos para la educacion, utilizacién de servicios, adaptacion al pais de
acogida, sentimiento de pertenencia)

= |dentificacion de necesidades, y riesgos del menor

= Evaluacion de fortalezas

= Genograma

= |dentidad sociocultural (origen social, practica religiosa o espiritual, cul-

tura de pertenencia, creencias y valores culturales)

Situacion de la familia

= Estructura de la familia, funcionamiento y capacidad parental

= Situacién socio-econdémica y laboral de ambos padres/tutores.

® |dentificacion de Necesidades de la familia y evaluacion de riesgos.
= |dentificacion de Redes de Apoyo y Apoyo Social percibido.

= Responsabilidades parentales, familiares y sociales de la familia.

= Historia de Migracion si existe.

= |dentidad socio-cultural y religiosa.

Caracteristicas del en-
torno

= Entorno inmediato: red de la familia, calidad de los lazos, evaluacion de
la necesidad de apoyo, condiciones de vida, caracteristicas del barrio,
recursos formales y accesibilidad.

= Entorno social: valores, normas de una sociedad y de la comunidad de
pertenencia de la persona y su percepcion del TM o del cuadro psicopa-

tologico, politicas sociales y economicas.

Tabla I 1. Instrumentos de evaluacion de Trabajo Social.

resiliencia

Valoracion de la vulnerabili-
dad, riesgo de desproteccion y

= |nstrumento VALORAME (Molina Facio y Martinez Bermudez, 2016)

= Taxonomia de las necesidades del nino (Lopez Sanchez, 1995)

cionamiento familiar

Competencia parental y fun-

= Valoracion conjunta con Psicologia Clinica utilizando la Guia para la
evaluacion de las competencias y la Resiliencia parental (Barudy y

Dantagnan, 2010)

Situacionesvitalesestresantes

® Inventario Familiar de eventos vitales (F-ECV) (Musitu et al., 2001)

Apoyo social

= Cuestionario de Evaluacion del apoyo Social (CASI-ADy CAS2-AD)
(Musitu et al., 2001)
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6. Plan de Tratamiento Individualizado (PTI)

Este Plan de Tratamiento depende directamente de los resultados obtenidos en la evaluacion
realizada por los diferentes profesionales y serd el producto de la coordinacion y consenso del

equipo, y del equipo con la familia y el menor.

En todo caso, el PTI debera reflejar las fortalezas y debilidades del paciente e identificara las areas y
focos terapéuticos, objetivos de tratamiento y métodos que seran utilizados para conseguir dichos
objetivos. Se tratara de que todos los aspectos relativos a las actuaciones terapéuticas, actividades e
intervenciones planificadas queden lo mas definidas posibles. En el caso especifico de los pacientes
que presentan un primer episodio psicotico/fases iniciales de psicosis, es en el momento de la
elaboracion del PTI cuando el equipo terapéutico decide la indicacion de hospitalizacion parcial o

atencion ambulatoria intensiva.

El PTI esta abierto a las modificaciones necesarias fruto de revisiones realizadas en el transcurso del
dia a dia en el HDI), y sera sometido a evaluaciones formales periodicas especificadas en el propio

PTI dependiendo del caso.

El objetivo principal es el de servir de guia para el equipo y de contrato terapéutico para el paciente y
su familia durante todo el proceso desde la entrada en el HDIJ hasta el alta. Pero también tiene un
objetivo practico de facilitar el acceso a informacién clinica y organizativa importante de forma rapida

y sirve de forma de monitorizacion continuada del funcionamiento de los tratamientos y del equipo.

Se propone el siguiente modelo para elaboracion y registro del PTl (Adaptado de Villero Luque et al.,

2016):

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos:

N°H? Clinica:

Edad:

Fecha de inclusion:

Fecha de Elaboracion del Plan:
Facultativo de Referencia en CSMIJ:
Facultativo de Referencia en HDI:
Enfermera de Referencia en HDIJ:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL NINO

Fecha de nacimiento:

Centro Educativo y Curso académico:
Tutor/Orientador:

Poblacion.

Padres/tutores legales:

Numero de contacto:

RESUMEN HISTORIA CLINICA

Antecedentes médico-quirdrgicos:

Antecedentes de salud mental:

Estructura familiar (ocupacién de los padres y antecedentes médico-psiquiatricos: arbol y breve descripcion de
la dindmica)
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Factores de Riesgo

Estresores vitales

Motivo de derivacion:

Demanda de la familia y el paciente:
Enfermedad actual:

Tratamiento farmacoldgico actual y previos:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Médicas

Escalas y entrevistas diagnosticas
Test Proyectivos

Pruebas Neuropsicologicas

FORMULACION DEL CASO

Evaluacion del estado mental (Manzano Garrido, 2005; Palacio Espasa y Dufour, 2003)
Evaluacion del patrén de apego

Listado de problemas segiin Dominios diagnésticos de la NANDA-I (Enfermeria)
Evaluacion ocupacional

Aproximacion diagnoéstica: Diagnostico multiaxial CIE-10. (OMS, 1996)

Nivel de funcionamiento (CGAS, ABAS-Il, HoONOSCA)

Fortalezas y habilidades del nino

NECESIDADES

Pedagédgicas
Comunitarias

De la familia
Formativo-vocacionales
De ambito social

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

|. OBJETIVOS CON EL NINO/ADOLESCENTE
Objetivossemestrales
Objetivosanuales
Objetivos para alta del dispositivo
2. OBJETIVOS CON LA FAMILIA
3. OBJETIVOS CON EL CENTRO EDUCATIVO
4. OBJETIVOS EN LA COMUNIDAD

INTERVENCION POR PROFESIONAL

Psiquiatria
PsicologiaClinica
Enfermeria
TerapiaOcupacional
Trabajo Social

PROGRAMACION DE ACTUACIONES EN HOSPITAL DE DIiA
Fecha de Incorporaciéon Hospitalizacion Parcial:

Unidad:

Actividades:

Fecha de Incorporacion Atencién Intensiva Ambulatoria:

Adherencia al tratamiento:

Fecha revision PTI:
FechaPrevista de Alta:
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7. Programa de Hospitalizacion Parcial

7.1 Modelo Teérico y Principios Terapéuticos

El HDI| parte de un modelo que podria denominarse comunidad terapéutica, ya que implica la
utilizacion de la experiencia vital global, los abordajes mdltiples y la utilizacion de la estructura del
dispositivo sanitario y del equipo, como instrumento terapéutico al modo de un sistema social en el
que todos los miembros (pacientes y equipo terapéutico) se influyen reciprocamente. En suma “un
ambiente estructurado con variedad de relaciones humanas, interacciones emocionales satisfactorias,
oportunidades para nuevos aprendizajes y experiencias, manejo de situaciones nuevas y el desarrollo de
competencias personales y sociales” (AlcamiPertejo, 1992). Se utiliza de forma terapéutica la escucha y
comprension tanto de la dinamica emocional del nino o adolescente como la comprension de la
dinamica grupal y del funcionamiento del equipo, siendo imprescindibles las reuniones de sintesis por

parte del equipo terapéutico.

El modelo psicoterapéutico de partida seria el modelo relacional (Altman et al., 2002), integrando
diferentes técnicas psicoterapéuticas, médicas, psicoeducativas, pedagogicas y ocupacionales todas
encaminadas al establecimiento del vinculo y a la comprensién de la dinamica emocional de cada nifho

y adolescente, centradas en potenciar sus capacidades y mejorar su organizacion psiquica.
Losprincipios de la hospitalizacion parcial son:
=  Abordaje especifico e integral centrado en el paciente, en su familia y en su entorno.
= Utilizacion terapéutica de la estructura del dispositivo sanitario y su equipo.
* Multidisciplinariedad y coordinacion.

* Plan de Tratamiento Individualizado integrado por actividades grupales de composicion

heterogénea en cuanto al diagnéstico y homogénea en cuanto al desarrollo evolutivo.
* Integracion de distintos abordajes psicoterapéuticos bajo un modelo relacional.
7.2  Objetivos del Tratamiento
Los objetivos del abordaje terapéutico serian los siguientes (Pedreira, 2001):

= Actuar de una manera intensiva y prolongada en el tiempo sobre el cuadro clinico del
paciente buscando mejoria, la disminucién y en su caso la desaparicién de los sintomas con la
remision total o parcial del cuadro clinico, favoreciendo avanzar en su proceso de desarrollo.
= Actuar de una manera integral tomando como objetivo de tratamiento todas las areas
afectadas, a través del trabajo en equipo en un ambiente estructurado, que permite el

desarrollo de un proceso terapéutico global que reduzca las posibles secuelas tendiendo a la
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estabilidad del proceso clinico. Deberia conseguirse espaciar las posibles recidivas, disminuir
la intensidad de las posibles crisis evolutivas del proceso clinico y minimizar el impacto del
posible deterioro posterior.

= Intervenir, al contar con equipos multidisciplinares, sobre las circunstancias individuales,
familiares (figuras parentales, hermanos u otras figuras significativas del entorno familiar),
escolares y sociales que modulan el inicio, curso, la respuesta a los tratamientos y el
prondstico de la enfermedad.

= Propiciar una continuidad de cuidados a través de las actividades de coordinacién tanto al
ingreso como al alta y durante todo el proceso terapéutico. El objetivo es reducir también las
consecuencias sociales tanto de los trastornos psiquiatricos como del propio ingreso,
promoviendo y mejorando la actitud y la colaboraciéon del entorno inmediato del paciente.

= Incidir sobre los procesos de aprendizaje y sociabilizacion, favoreciendo una actitud positiva
del centro escolar para desarrollar programas psicopedagogicos y pedagogicos adaptados a
los pacientes con este tipo de dificultades y cuadros clinicos. De igual forma se debe incidir
en las familias y sobre el propio paciente, con el fin de revalorizar el proceso de aprendizaje y
no abandonarlo a pesar de las dificultades que pudieran surgir, sobre todo por el impacto
negativo que estos abandonos comportan. Esta intervencién se dirige hacia la insercion y
rehabilitacion sociales y para favorecer el proceso de desarrollo. Una vez alcanzados los
objetivos terapéuticos, la reincorporacion al medio escolar normalizado se supervisa de
forma especial.

= Facilitar la observacion estrecha y evaluacién de cara a un diagnostico diferencial cuando este

es dificil de realizar desde otros dispositivos.

El objetivo ultimo seria recuperar o conseguir la capacidad de vida auténoma y relacional,
de acuerdo a su edad. Se pretende la aparicion de nuevas formas de funcionamiento mental y de
intercambios relacionales con el otro. Para ello resulta imprescindible disminuir su sintomatologia
psiquiatrica, prevenir o reducir sus recaidas o el deterioro que se produce, y mejorar su integracion

familiar, escolar y social.
1.3 Proceso de tratamiento en el Programa de Hospitalizacién Parcial

El proceso de tratamiento del programa de hospitalizacion parcial del HDI) recae sobre tres ejes
fundamentales e inseparables: la creacion del vinculo con el dispositivo a través de los profesionales

de referencia, creacion de un entorno terapéutico y la programacion de intervenciones terapéuticas.
7.3.1 Profesionales de referencia

A nivel individual, cada paciente tendra un clinico/a responsable (terapeuta de referencia) que actuara
como coordinador del caso; y un enfermero/a de referencia (U. Adolescentes) o enfermera/o

cuidador principal (U. Infantil), que se le asignan en el momento de la inclusion en el HDIJ. Ambos
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formaran una unidad funcional cuya labor principal sera la creacién de una relacion estable y de

confianza entre el menor y el equipo terapéutico.

En la franja de edad de 6-12 anhos es necesario establecer una relacion diferenciada con alguno de los
miembros del equipo, que pueda reducir la angustia y servir de puente a la relacién con el resto del
equipo, asi como facilitar el tratamiento. Lo recomendable es que cada miembro del Equipo
Terapéutico de Referencia (FEA y Enfermeria) de la Unidad de Infantil del HDIJ tenga un maximo de

4 ninos/as a su cargo.

En la franja de 12-17 anos, es necesaria también la figura de referencia que se adapte a la necesidad
de vinculacion del paciente de un modo adecuado al momento evolutivo. La recomendacion es que
cada FEA de referencia tenga 6 adolescentes a su cargo como maximo mientras que la Enfermera

Especialista en Salud mental asignada a la U. Adolescentes ejercera de referencia para todo el grupo.

Cuadro 12. Funciones especificas del Facultativo de Referencia (Terapeuta de Referencia)

= Valoracion psicopatologica y diagnoéstico clinico.

= Integrar la informacion y valoraciones aportadas por todo el equipo terapéutico durante la evaluacién
inicial y elaboracion del PTI del paciente y sus sucesivas revisiones.

= Disefio del plan psicoterapéutico individual y familiar que se llevara a cabo en coordinacion con otros
clinicos del equipo y/o en coterapia segun se recoge en el PTI.

= Supervision y coordinacion de las actividades terapéuticas en las que esta incluido el paciente.

= Responsable de las coordinaciones con los dispositivos de la red de Salud Mental de referencia del
paciente, asi como la coordinacion con otros dispositivos de atencion al menor (otras especialidades
sanitarias, Servicios Sociales, Educacion, Justicia).

= Valoracién de las urgencias y situaciones de crisis del paciente a cargo.

= Responsable de la comunicacién con la familia del paciente.

= Coordinacion estrecha y frecuente con la enfermera de referencia del paciente y el resto del equipo,
integrando y ayudando a elaborar toda la informacién, incidentes, conflictos y necesidades del paciente.

= Responsable de la cumplimentacion de los formularios necesarios en historia clinica y de la elaboracion

de los informes clinicos necesarios.

Cuadro 13. Funciones especificas de la Enfermera/o de referencia (U. Adolescentes) y

Enfermeralo cuidador principal (U. Infantil)

Recibir a los pacientes a primera hora de la manana en la puerta, en ocasiones con un breve
intercambio de informacion con la persona que les trae, y acompanarlos a la sala donde se lleve a
cabo la primera actividad.

Acompanarlos en el diario ir y venir de las rutinas del HDIJ, especialmente durante el periodo de
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acogida (acompanarlos a las aulas docentes, diferentes actividades...etc.) y en todas aquellas
situaciones grupales e individuales en las que su presencia puede ser necesaria.

Acompanamiento y vigilancia durante el tiempo de recreo y en la vuelta al HDI).

Seguimiento y control a nivel individual (cuidados generales de enfermeria y administracion de
medicacion).

Actividades de cuidado (incluyendo habitos alimentarios, higiene...) segin las necesidades del
paciente.

Intervenir cuando la relacion entre los pacientes se ve dificultada por las rivalidades y los
sentimientos de exclusion, evitando que estas dificultades frenen el disfrute de las actividades,
experiencias, tiempos y personas.

Acompanar al paciente al finalizar la actividad del HDI] y despedirle a la llegada del adulto

responsable de su recogida, asi como intercambiar informacion con el mismo si procede.

7.3.2 Entorno Terapéutico

El ambiente terapéutico es una herramienta de trabajo fundamental en todos los dispositivos de Salud
Mental, pero con connotaciones especiales en los programas de hospitalizacion parcial donde se
convierten en un elemento del propio tratamiento. El ambiente terapéutico es un concepto complejo
compuesto por diferentes dimensiones relacionadas con recursos fisicos, humanos y organizativos. El
ambiente seguro y acogedor favorece un contacto terapéutico que facilita el compromiso de los
menores y sus familias en el tratamiento, y mejora la satisfaccion y los resultados en salud (Ruane,
2004). Por ello se realizan esfuerzos especificamente dirigidos a promover y mantener un entorno o
comunidad terapéuticos que sea estable, consistente y cohesiva, de forma que todo lo que suceda en
el HDIJ sea terapéutico. Para la formacion de este entorno terapéutico se tendra en cuenta la etapa
de desarrollo de los participantes, y se tratara de que la relacion entre el personal y el paciente cree
un modelo de relacién diferente para los pacientes y sus familias. De esta forma se favorecera la
aparicion de experiencias emocionales correctoras que les permita cambiar también su forma de

relacionarse con el resto de su entorno.

Una caracteristica Unica de los programas de hospitalizacion parcial es la asociacion entre el
programa, el paciente individual, la familia, cuidador o tutor, y el equipo terapéutico en la
planificacion del tratamiento y en el proceso de terapia en si mismo. El paciente y la familia, cuidador
o tutor, sera animado a adoptar un rol activo en el tratamiento. Es por este motivo que la

implicacion de la familia es un requisito de entrada en el dispositivo.

La continuidad del personal que brinda la asistencia facilita la coherencia terapéutica diaria dentro del
programa, y de la misma forma se intentara que un ndcleo estable de pacientes durante un tiempo

contribuya también a un medio cohesivo.

Los esfuerzos para lograr la consistencia y coherencia del equipo y la identidad del programa se haran
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evidentes por un lado a través de la reunion diaria del personal y por el otro mediante el grupo
comunitario. Todas las actividades de coordinacion interna, reunion y formacién conjunta persiguen
este objetivo. En el programa terapéutico se priorizan las intervenciones grupales, siendo el eje de
dicho programa el Grupo Comunitario de cada una de las Unidades (Infantil y Adolescente), en el

que con periodicidad diaria participan todos los pacientes y los terapeutas.
7.3.3 Programacion de intervenciones terapéuticas

El programa del HDIJ consistira en un conjunto coherente y coordinado de actividades terapéuticas.
Al menos el 50% del horario de programas terapéuticos consistiran en un tratamiento activo y
especificamente dirigido a los problemas principales de los pacientes atendidos (tratamiento
psicoterapéutico y farmacolégico), organizado segun sus necesidades y con un planteamiento
individual y grupal (Block et al.,, 1991). Desde el principio se incorporara a la familia, cuidador o tutor

en el programa a través de sesiones de terapia familiar y otras intervenciones.

El resto del tiempo de estancia en el HDIJ se reparte entre la intervencion psicopedagogica/educativa

con un minimo de 2 horas diarias y las actividades terapéuticas complementarias.

La importancia de la intervencion psicopedagégica/educativa se entiende desde el punto de vista de
un tratamiento integral cuyo objetivo Ultimo es la reincorporacion en una vida normalizada donde la
vida escolar y formativa es prioritaria para estas edades. En esta intervencion, la recuperacion del
deseo de aprender, la motivacion y la sensacion de capacidad para hacerlo tienen una importancia
fundamental.Las actividades terapéuticas complementarias incluyen actividades de higiene personal y
autocuidado, potenciacion de la autonomia personal, actividades recreativas, manualidades,
actividades sociales y en la comunidad destinadas a aumentar las relaciones interpersonales y el

bienestar del paciente y su familia.
Intervencién Psicoterapéutica

Todos los pacientes reciben intervencion psicoterapéutica individual de orientacion relacional con
adaptaciones al contexto de la hospitalizacion parcial en el que se aplica. Se llevan a cabo también
intervenciones basadas en la mentalizacién e intervenciones cognitivo-conductuales. Estas ultimas son
esenciales para la mejoria sintomadtica y la adquisicion de diferentes habilidades de relacion,

afrontamiento y resolucion de problemas.

Sin embargo, la intervencion fundamental en la hospitalizacion parcial es la realizada en formato
grupal. Se detallan a continuacion algunas de las intervenciones grupales fundamentales. Se planificara
y aplicaran diferentes intervenciones grupales dependiendo de las caracteristicas de los pacientes que
estan siendo atendidos en cada momento, anadiendo a los grupos de psicoterapia descritos
intervenciones grupales estructuradas segin necesidades de los grupos de pacientes (grupo de

habilidades sociales, regulacion emocional, imagen corporal...etc.)
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Tabla 12. Grupo Comunitariolnfantil
Responsable

Psiquiatra y PsicélogoClinico.
s

Miembros del equipo (Psiquiatra, Psicologo Clinico, Terapeuta Ocupacional y las enfermeras
Participantes referentes de los nifos) y todos los pacientes de la unidad de ninos. Una vez al mes se invita

a participar a los padres de los ninos.

Periodicidad Diario

Duracion Maximo 30 minutos.
Lugar Sala Polivalente.

Grupo abierto en el que se van incorporando los pacientes que pasan a formar parte del
programa. Es una actividad clave del programa de hospitalizacion parcial, destinada a
Metodologia ) ) ) o ]
favorecer el vinculo y la convivencia terapéutica de todo el grupo, reforzando el sentido de
estructura de tiempos y espacios. Favorece la orientacion temporo-espacial y la planificacion

de la actividad.

Se inicia siempre con un saludo a todos (diferentes dinamicas) y con una actividad de
orientacion temporo-espacial utilizando el material de apoyo presente en la sala (adaptado a
la edad y dificultades de los pacientes).

Contenidos Es el lugar también de:
Presentacion y despedida de pacientes.
Presentacion y despedida de profesionales, residentes, estudiantes, etc.

Presentacion del funcionamiento del HDIJ a los nuevos miembros (recuerdo de normas)

Tabla 13. Grupo ComunitarioAdolescentes

Responsables Psiquiatra y PsicologoClinico

Participantes Miembros del equipo (Psiquiatra, Psicologo Clinico, Terapeuta Ocupacional y la enfermera
de la unidad de adolescentes) y todos los pacientes de la unidad de adolescentes

Periodicidad Diario.

Duraciéon Maximo 45 minutos

Lugar Sala Polivalente.

Metodologia Grupo abierto en el que se van incorporando los pacientes que pasan a formar parte del

programa. Es una actividad clave del programa de hospitalizacién parcial que favorece la

relacion con el grupo y la estructuracion de tiempos y espacios, en la unidad de

adolescentes sirve también de asamblea siendo un espacio privilegiado de participacion de
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Contenidos

los adolescentes en el funcionamiento del HDIJ.

A nivel técnico los clinicos presentes en el grupo comunitario tienen un papel activo para
mantener al grupo dirigido a la tarea. Se evita tanto presionar a los pacientes para la
participacion (no es obligatorio tomar la palabra) como dejar a los pacientes sumidos en
silencios, discusiones o conflictos. Se mantiene el respeto de los turnos y puntos de vista
de todos los participantes y se realizan clarificaciones, apoyos y sefialamientos cuando se
considera necesario.

Saludo

Presentacion de nuevos pacientes y despedida de las altas.

Presentacion de nuevos profesionales, residentes, estudiantes...etc.

Presentacion del funcionamiento del HDIJ, normas...etc. A los nuevos miembros.

Lugar donde expresar opiniones, criticas, sugerencias, peticiones de ayuda, proyectos, etc.
concernientes al aqui y ahora relacional, a la marcha del dispositivo.

Se repasan la programacion y actividad de pacientes y los profesionales.

Se abordan incidentes importantes tanto internos del HD como externos (orientacion a la

realidad).

Tabla 14. Grupo Psicoterapéuticolnfantil

Responsables

Participantes

Periodicidad

Duracion

Lugar

Psiquiatra y PsicélogoClinico

Enfuncion del grupo de ninos que estén incluidos en el programa de HDIJ se podran
dividir en dos grupos psicoterapéuticos. Preferentemente habra un grupo con los
ninos de 6 a 8 anos y otro con los ninos de 9 a | | anos.

Semanal

| hora.

Sala de grupos

Fomentar la individuacion-separacion, reforzando la imagen que tienen de si mismos
(aporte narcisistico).

Potenciar un espacio grupal en el que el nifio/a pueda expresarse y verbalizar sus

estados emocionales.

Objetivos generales

(Molins Garcia et

al., 2012)

Fomentar nuevos vinculos e investimentos.

Favorecer componentes de regulacion emocional y de comunicacion y habilidades de
interaccion grupal: reconocimiento del otro como sujeto, mantenimiento del
contacto ocular, interés por la vida del otro, tolerancia a la expresién y tiempos del
otro, crear vinculos de aceptacion y afecto con sus iguales y con los adultos.
Comprension de estados mentales y desarrollar la funcion reflexiva, capacidad
simbolica y las capacidades de mentalizacion.

Esquema corporal: diferenciar el si mismo de los demas

Objetivosespecifico  Esquema espacial: diferenciacién dentro y fuera

S

Fomentar la triangulacion (exclusion)
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Capacidad simbodlica, sublimacion, representacional (mediaciones artisticas)

Identificaciones con iguales y con adultos, atencion compartida.

HabilidadesSociales.

Tabla 15. Grupo PsicoterapéuticoAdolescentes
Responsables Psiquiatra y PsicélogoClinico

6-9 pacientes que se puedan beneficiar de un aumento de la capacidad de mentalizacion
Participantes independientemente del diagnoéstico (inestabilidad emocional, dificultades de apego,

problemas afectivos)

Periodicidad Semanal

Duraciéon | hora + sesién post-grupo de los psicoterapeutas.

Lugar Sala de grupos.

Formato Grupo abierto de apertura lenta (se incorporan pacientes, pero de forma muy progresiva a

lo largo del tratamiento en el HDI))

La tarea principal del grupo es proporcionar un “campo de entrenamiento” para la
Objetivos mentalizacion.

Aumentar la capacidad de regulaciéon emocional y mejora de las habilidades y las relaciones

interpersonales.
Contenidos y estructura del grupo basada en la adaptacién para adolescentes (Rossouw y

Modelo de Fonagy, 2012; Bleiber, 2013) de la Terapia Basada en la Mentalizacion (Bateman y Fonagy,
Tratamiento 218)

Cada sesion grupal se atiene a la misma trayectoria basica:

Resumen de la semana anterior y comentarios de los participantes

“Ronda” para establecer los principales problemas que debe cubrir el grupo.
Contenidos ]

Si es posible, sintesis de los problemas.

Focalizarse, una por una, en las areas problematicas.

Cierre de la sesion.

Discusion post-grupo (de los psicoterapeutas)

Tabla 16. Grupo Dialéctico Conductual para Adolescentes

Responsable Psiquiatra o PsicdlogoClinico

Co-terapeuta Psiquiatra o PsicélogoClinico

Adolescentes del programa de hospitalizacion parcial con alta inestabilidad emocional.
Participantes
Dificultadesenelmanejo de sus emociones.

Periodicidad Semanal

Duracion 60 minutos.

Lugar Sala de grupos.

Objetivos Dotar al adolescente con inestabilidad emocional de habilidades para poder gestionar sus
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emociones y disminuir con ello el sufrimiento emocional que se expresa en gestos e

intentos suicidas.

La terapia dialéctico-conductual (Linehan, 2003) es un abordaje terapéutico estructurado y
manualizado, de facil implementacion en nuestro medio. Ha sido adaptada a poblacion
adolescente (Miller et al., 2007; Rathus y Miller, 2015) que estructura el programa DBT-A.
Modelo de Se pone especial atencion en:
Tratamiento Conductas que ponen en riesgo la vida
Conductas que ponen en riesgo el tratamiento
Mejorar la calidad de vida.
Aprendizaje de habilidades

Facilitar la comunicacion del adolescente con su entorno.
Modulo |I: Sesion Preliminar

Modulo 2: Habilidades para tomar conciencia de uno mismo.

Médulos Médulo 3: Habilidades para las relaciones sociales.
Modulo 4: Pensamiento, emociones, y conductas
Modulo 5: Habilidades basicas de tolerancia al malestar

Modulo 6: Habilidades basicas para encontrar la linea media.

Tratamiento Psicofarmacolégico

Muchos de los pacientes incluidos en el HDIJ ya tienen una historia previa de varios tratamientos
farmacologicos distintos, constituyendo por ello una parte fundamental dentro del plan de

tratamiento individualizado en gran parte de ellos.

El objetivo del tratamiento psicofarmacoldgico es doble: por un lado tratar el trastorno de base y los
sintomas diana cuando haya un firmaco eficaz; y por otro, facilitar el trabajo psicoterapéutico
intensivo tanto a nivel individual como grupal reduciendo los niveles de angustia, disminuyendo
aquellos sintomas que interfieren en el resto de intervenciones y relaciones que se establecen en el
HDIJ (sintomatologia depresiva, sintomas psicoticos, alteraciones de conducta, hiperactividad,...) y
mejorando las funciones cognitivas que permitan un mayor aprovechamiento del trabajo

psicopedagogico y educativo.

La eleccion del tratamiento tendra en cuenta el diagnostico y su gravedad, las caracteristicas
personales y familiares del paciente, el curso clinico previsible y el resto de las intervenciones que
forman parte del plan de tratamiento individualizado. Se deber3 incluir siempre al paciente, de forma
acorde a su edad, y a la familia en el proceso de eleccion e indicacion de un psicofirmaco (Taylor,,
2015), con el fin de reforzar el cumplimiento terapéutico y facilitar unas expectativas realistas sobre

el resultado del tratamiento.

El inicio del tratamiento psicofarmacologico requiere el consentimiento del paciente y su familia, a los

que se debera facilitar informacion adecuada sobre el motivo de la indicacion, la existencia o no de
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otras alternativas disponibles, el efecto esperado, las dosis y frecuencia de administracion, el tiempo
esperado de duracién del tratamiento, las posibles reacciones adversas y las medidas a tomar en caso
de que aparezcan. El principio terapéutico por excelencia sera el de administrar la dosis mas baja
posible eficaz (San Sebastian y Benitez, 2011) y con los menores efectos adversos durante el menor

tiempo posible.

El proceso de tratamiento incluira la evaluacién intensiva, diaria y continuada de la eficacia y
tolerancia al farmaco, acudiendo también cuando sea necesario a la informacion aportada por fuentes
externas (familia, centro escolar, servicios sociales) (Martin, 2015). Dicha evaluacion se llevara a cabo
mediante la exploracién clinica y el uso de escalas de valoracion clinica y de efectos adversos cuando

sea necesario.

Intervencion Familiar

A lo largo de todo el tratamiento del niho/adolescente en el programa de hospitalizacion parcial, se
mantienen entrevistas terapéuticas frecuentes con la familia tanto para obtener informacion como
para comunicar a la familia la evolucion y el tratamiento. Se llevan a cabo también sesiones dirigidas a
abordar los conflictos. Como en el caso de los pacientes, la intervencion en formato grupal es
esencial, por lo que la asistencia al grupo de padres es obligatoria. En caso de una imposibilidad
insalvable para la asistencia al grupo se sustituira por un abordaje individual de la familia. Detallamos a

continuacion las intervencionesgrupalesfamiliares.

Tabla 17. Grupo de Padres para la unidad infantil

Responsable Psiquiatra o PsicologoClinico

Co-terapeuta Residentes (PIR/MIR)

Periodicidad Sesiones de 75 minutos de frecuencia quincenal.

Participantes Al menos uno de los padres del nino/a debe participar en el grupo de padres, aunque

estan invitados todos los familiares que conviven con el nifo.

Lugar Sala de grupos/Sala polivalente

Objetivos Compartir una experiencia de comunicacion, de didlogo, de las diferentes opiniones y
(Adaptados de puntos de vista.

Zegri, 2007) Ayudar a los padres a observar y escuchar a sus hijos/as haciéndose cargo de lo que

viven y sienten. Aumentando la capacidad de mentalizacion y fomentando la
parentalidad positiva.

Ayudar a los padres a tomar conciencia de los sentimientos que viven ellos como
padres para poderse diferenciar del nino/a y ayudarle mejor.

Informar y orientar sobre aspectos de la evolucién normal del nifio y de su

problematica.
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Estructura

Esquema de las

sesiones

Contenidosteorico-
practicosabordado

S

Potenciar los recursos, herramientas y soluciones que ya les estan funcionando y
adquirir nuevas estrategias para el afrontamiento y resolucién de sus problemas
cotidianos en la crianza.

Implicar a los padres en el tratamiento de sus hijos/as y promoviendo la adherencia al
dispositivo y el tratamiento de toda la familia.

Grupo abierto, en el que van entrando a participar las familias que inician el
tratamiento en HDIJ, y semiestructurado en el que hay una parte destinada a la
psicoeducacién y el aprendizaje de habilidades y otra parte dedicada al intercambio de
experiencias y emociones entre los participantes.

Bienvenida y saludo a las familias

Resumen del material de la sesién anterior y puesta en comun de la aplicacion de
alguna de las habilidades, reflexiones sobre los contenidos, etc.

Introduccion de un nuevo tema,

Discusién y proceso de trabajo sobre el tema en cuestion.

Resumen final y cierre de la sesion.

Desarrollo de los nifos de 6 a |12 anos. El cerebro del nino.
Qué es la mentalizacién y qué es una postura mentalizadora
Qué significa tener problemas de mentalizacion.

{Por qué tenemos emociones y cudles son los tipos basicos?
Mentalizando las emociones.

La importancia de las relaciones de apego.

Apego, respuesta sensible y mentalizacion.

Normas, limites, manejo de conflictos.

Dificultades en las rutinas y habitos (sueno, alimentacion...etc.)

Temas propuestos por los padres.

Tabla 18. Grupo de Padres para la unidad de adolescentes

Responsable Psiquiatra o PsicologoClinico

Co-terapeuta Residente PIR/MIR

Periodicidad Quincenal

Periodicidad 75 minutos.

Es obligatoria la asistencia de al menos uno de los padres o cuidadores principales del

Participantes adolescente. Aunque se invita a participar a ambos. Es un grupo abierto en el que van

iniciando la participacion las familias que entran en el programa de HDI).

Lugar Sala polivalente.
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Objetivos
(Adaptados de
Zegri, 2007)

Modelo

Estructura

Contenidos

Comepartir una experiencia de comunicacién, de didlogo, de las diferentes opiniones y
puntos de vista.

Ayudar a los padres a observar y escuchar a sus hijos/as haciéndose cargo de lo que viven
y sienten. Aumentando la capacidad de mentalizacion y fomentando la parentalidad
positiva.

Ayudar a los padres a tomar conciencia de los sentimientos que viven ellos como padres
para poderse diferenciar del adolescente y apoyarle mejor.

Informar y orientar sobre aspectos de la evolucion normal del adolescente y de su
problematica.

Potenciar los recursos, herramientas y soluciones que ya les estan funcionando y adquirir
nuevas estrategias para el afrontamiento y resolucién de sus problemas cotidianos durante
la etapa de la adolescencia de sus hijos.

Aumentar la capacidad de mentalizacién y modificar el ambiente cercano del adolescente
para permitir el mantenimiento y progreso de la mejoria.

Implicar a los padres en el tratamiento de sus hijos/as y promoviendo la adherencia al
dispositivo y el tratamiento de toda la familia.

Estructura y contenidos modificados y adaptados para adolescentes y para las necesidades
del programa de HDI] del programa “FACTS, Families and Carers Training and
Supportprogram” (Bateman y Fonagy, 2018) y del programa DBT adaptado para
adolescentes.

Bienvenida y saludo a las familias.

Resumen del material de la sesion anterior y puesta en comun de la aplicacion de alguna de
las habilidades, reflexiones sobre los contenidos etc.

Introduccion de un nuevo tema.

Discusién y proceso de trabajo sobre el tema en cuestion.

Resumen final y cierre de la sesién.

La adolescencia. El cerebro adolescente.

Qué es la mentalizacion y como mantenerla.

Mindfulness y gestion de las emociones.

Habilidades de validacion.

Resolucion de problemas, manejo de conflictos y estrategias de comunicacion con el
adolescente.

Temas habitualmente conflictivos (dificultades en el proceso de individuacion del

adolescente, comportamientos de riesgo...etc.) y otros temas propuestos por los padres.

Intervencion de Enfermeria

La enfermera referente de cada uno de los pacientes realiza todas las intervenciones individuales

necesarias seglin el PTI del paciente. Las actividades grupales planificadas desde el ambito de la
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enfermeria son principalmente intervenciones destinadas a la promocion de la salud (denominamos
de forma genérica a esta intervencion Espacio de Salud cuyos contenidos van abarcando diferentes

areas) y el entrenamiento en relajacion.
Espacios de Salud

Los contenidos y la metodologia se adaptan a ambos grupos de edad, afadiendo en el caso de los
adolescentes sesiones dedicadas a la sexualidad, el consumo de drogas y el uso de redes sociales.
Estas intervenciones se van realizando de forma periédica de acuerdo con la programacion y las

necesidades de los pacientes que se encuentren en cada momento en tratamiento en el HDIJ.

Tabla 20. Espacio de Salud: Higiene

Responsables Enfermeria
Co-terapeuta Enfermeria/EIR.
Participantes Ninos/adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo

psicoeducativo segun se estime en el PTI.

Periodicidad Seglinprogramacion de HDI|
Duracion Maximo 40 minutos.
Lugar Sala de grupos.

Material necesario  Utiles de aseo (cepillo de dientes, jabon, peine, etc.) y material de papeleria.

Fomentar la adquisicion de habitos de higiene basicos.

Conocer los aspectos positivos de la higiene y las consecuencias negativas de su
Objetivos ausencia.

Incorporar en su rutina diaria pequenas técnicas y trucos de higiene basica.

Promover la autonomia en la higiene.
La actividad comenzara conectando con la experiencia cotidiana de los

ninos/adolescentes con respecto a la higiene. Tras ello se expondran las distintas

técnicas de higiene basica en funcion del contexto (momento del dia, autonomia

. personal, etc.). Todo ello se realizara a través del juego y la simulacion con juguetes y

Contenidos
material de aseo real en el caso de la unidad infantil y de dinamicas grupales en el caso
de adolescentes. Se cerrara la sesidén con una puesta en comun en la que se recuerden
los aspectos clave aprendidos.

Lo aprendido en este espacio se pone en practica en el resto de espacios pero

especialmente en el contexto del espacio de comedor.

Tabla 21. Espacio de Salud: Alimentaciéon Saludable

Responsables Enfermeria
Co-terapeuta Enfermera/EIR
Participantes Ninos/adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo

psicoeducativo segin se estime en el PTI.
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Periodicidad
Duracion

Lugar

Material necesario

Objetivosinfantil

ObjetivosAdolescentes

ContenidosInfantil

ContenidosAdolescente

S

Segunprogramacion del HDIJ
Maximo 50 minutos.
Sala polivalente (comedor)

Ordenador con conexidn a internet, proyector, material de papeleria, alimentos y
utiles de cocina de juguete.

Fomentar la adquisicion de habitos de alimentacion saludables.

Identificar alimentos propios de una dieta saludable.

Conocer la piramide nutricional.

Establecer una relacion entre la alimentacion y el bienestar fisico.

Adquirir buenos habitos higiénico-dietéticos (horarios, lugares, distractores, etc.)

Prevenirelsobrepeso.
Sensibilizar sobre la importancia de una alimentacion equilibrada.

Establecer una relacion directa entre el estado de salud y la alimentacion.

Promover una actitud critica ante los mensajes contradictorios recibidos de los
medios sobre el consumo y la imagen fisica.

Identificar y elaborar una dieta saludable que puedan poner en practica.

Prevenir malos habitos alimenticios y sus problemas asociados (sobrepeso, etc.)
La actividad comenzara conectando con la experiencia cotidiana de los nifios con

respecto a la alimentacion (puesta en comun de tipos de desayuno, cantidades,
horarios, lugares, etc.). A continuacion, se expondran los contenidos tedricos
aplicados en distintas tareas lddicas: la piramide nutricional, el semaforo de alimentos,
la rueda alimentaria, etc. Finalmente, se cerrara la sesion con una puesta en comln en

la que se recuerden los aspectos clave aprendidos.

Conocimientos previos sobre los distintos tipos de alimentacion.

Identificar la idoneidad de su propia dieta diaria.

Tipos de alimentos y sus principales funciones.

Claves para una dieta equilibrada (rueda de alimentos/semaforo/piramide nutricional).
Problemas derivados del abuso de determinados alimentos (sobrepeso, hipertension,
diabetes, etc.).

Consejos para hacer la compra, conservar y cocinar los alimentos.

Falsos mitos y creencias sobre alimentacion.

Esta actividad se complementara con el taller de cocina realizado por la terapeuta
ocupacional. De esta forma, una vez adquiridos los conocimientos tendran la
oportunidad de ponerlos en practica en un contexto mas cercano a la realidad del dia

a dia.

Tabla 22. Espacio de Salud: Actividad Fisica

Responsables

Co-terapeuta

Participantes

Enfermeria

Enfermeria y EIR.

Ninos/Adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo

psicoeducativo seguin se estime en el PTI.
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Periodicidad Seglinprogramacién del HDIJ.

Duracién Maximo de 50 minutos.

Lugar Sala de grupos.

Material necesario Ordenador con conexion a internet, proyector, pizarra, material de papeleria.
Objetivos Fomentar habitos de vida saludables a través de una actividad fisica ajustada.

Prevenir el sedentarismo y el sobrepeso.
Favorecer una mejora de la salud a nivel biopsicosocial.
Informar sobre los tipos de actividad fisica, las recomendaciones en su puesta en practica

y con respecto a la dieta.
Contenidos Conocimientos previos sobre la actividad fisica.

Tipos de ejercicio.
Actividad fisica y trabajo en equipo.
Beneficios fisicos del ejercicio.

Beneficios psicologicos (estado de humor, etc.) y sociales.

Ajuste del tipo y la cantidad de ejercicio a la edad y la forma fisica.

Actividad fisica y nutricion

Autoevaluacion

Programar una propuesta de actividad fisica realista.

En funcion de la evolucion del grupo y de la disponibilidad, esta actividad podra
complementarse en la practica con el espacio de recreo y otras actividades de terapia
ocupacional. Tanto en estas actividades como en las de ocio se primara la posibilidad de

actividades al aire libre y ocio activo.

Tabla 23. Espacio de Salud: Uso Responsable de Redes Sociales y Videojuegos

Responsables Enfermeria
Co-terapeuta Enfermeria, Psicologo Clinico y residentes (EIR/PIR)
Participantes Ninos/Adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo psicoeducativo

seglin se estime en el PTI.

Periodicidad Segunprogramacion del HDI|
Duracién Maximo de 50 minutos.
Lugar Sala de grupos.

Material necesario Ordenador con conexién a internet, proyector, pizarra, material de papeleria.

Objetivos Conocer el concepto de huella digital y sus consecuencias.
Fomentar un uso responsable de las redes sociales.
Prevenir consecuencias negativas de un mal uso de las redes sociales (ciberacoso, violaciones
de privacidad, etc.).
Conocer y respetar sus propios derechos y los ajenos (agresién verbal, uso no autorizado de
imagenes, etc.).
Prevenir situaciones de control sobre los demas (control de la pareja).

Promover un ajuste entre identidad real e identidad virtual.
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Contenidos

Fortalecer las relaciones sociales sin mediacion de las TIC.

Conocimientos previos sobre la privacidad y las redes sociales.

Puesta en comin del uso cotidiano de las redes sociales mas frecuentes (Facebook,
Instagram, Twitter, WhatsApp, etc.)

Conceptos basicos: identidad real, identidad virtual, huella digital, reputacion digital y
privacidad.

Ejemplos de ajuste/desajuste entre identidad real y virtual.

Identificacion de violaciones de privacidad y control ajeno.
Informacion practica sobre las distintas configuraciones de privacidad.
Derechos de privacidad (ajeno y propio).

iConectar es socializar? Apoyo social real.

Tabla 24. Espacio de Salud: Prevencion del Consumo de Drogas y Otras Conductas Adictivas

Responsable

Co-terapeuta
Participantes

Periodicidad
Duracion
Lugar

Material necesario

Objetivos

Contenidos

Enfermeria

Enfermeria, Psiquiatra y Psicélogo Clinico y residentes (EIR/MIR/PIR)

Adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo psicoeducativo segln
se estime en el PTI.

Seglnprogramacion del HDI).

Maximo de 50 minutos.

Sala de grupos.

Ordenador con conexion a internet, proyector, pizarra y material de papeleria.

Ofrecer informacion objetiva sobre los distintos tipos de drogas y otras conductas
potencialmente adictivas.

Desmitificar el consumo de drogas inocuo.

Facilitar informacion sobre los procesos de dependencia asociados.

Desarrollar una actitud critica.

Prevenir el consumo de toxicos y desarrollo de conductas adictivas.

Detectar precozmente casos de abuso de sustancias y otras adicciones.

Favorecer una actitud de cambio.

Promover habitos de vida alternativos y saludables (tiempo de ocio).

Conocimientos previos de los menores sobre las drogas y adicciones.
Definicion de conceptos clave: droga, consumo, tolerancia y dependencia.
Clasificacion de drogas.

Efectos derivados del consumo y adiccion.

Razones asociadas al consumo y adiccion.

Factores de riesgo.

Consecuencias derivadas.

Mitos sobre las drogas y conductas adictivas.

Habitos de vida alternativos.

Estrategias de afrontamiento.
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Estructura

En la primera sesion se comenzara con una puesta en comun en la que de forma abierta los
menores podran compartir sus conocimientos y experiencias previas; este punto sera
fundamental para el trabajo de desmitificacion posterior. Tras esta primera sesion
introductoria se continuara desarrollando los contenidos anteriormente citados de forma
que se favorezca la participacién de los intervinientes a través de ejercicios y dinamicas de

grupo.

Tabla 25. Grupo Psicoeducativo: Salud Sexual

Responsables

Co-terapeuta

Participantes

Periodicidad
Duracion

Lugar

Material necesario

Objetivos

Contenidos

Enfermeria

Enfermera, Psicologo Clinico y residentes (EIR/PIR).
Adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo psicoeducativo segiin

se estime en el PTI.

Seglnprogramacién del HDI.

Maximo de 50 minutos.

Sala de grupos.

Ordenador con conexidn a internet, proyector, pizarra, material de papeleria y
anticonceptivos.

Informar sobre los métodos anticonceptivos y las enfermedades de transmision sexual.
Entrenar en habilidades sociales: saber decir si y no.

Promover el desarrollo de capacidades para la prevencion de riesgos de una manera
auténoma y responsable.

Fomentar la expresion verbal de sentimientos acerca de cémo viven su sexualidad.
Reforzar la autoestima y el autoconcepto.

Trabajar sobre los mitos y realidades que existen en relacion con la sexualidad.

Conocimientos previos de los menores en relacion con la salud sexual.

Definicion del concepto de sexualidad desde una perspectiva amplia.

Informacion objetiva sobre la reproduccién.

Placer y afectividad: descentralizar la relacion sexual de la genitalidad.

Diferentes tipos de métodos anticonceptivos.

Descripcion de las infecciones de transmision sexual haciendo mayor hincapié en aquellas de
mayor prevalencia.

Mitos y realidades sobre la salud sexual.

Diversidad frente al canon de belleza: aceptacién de uno mismo

Entrenamiento en relajacion

Es una intervencion esencial por lo que se procurara semanalmente un espacio dedicado a la

relajacion y otras técnicas de regulacion emocional en ambas unidades.

Tabla 26. Grupo de Relajaciéon unidad Infantil
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Responsables
Co-terapeuta
Participantes
Periodicidad
Duraciéon

Lugar

Material necesario
Objetivos

Contenidos

Enfermeria

Enfermeria, Psicologo Clinico, residentes (PIR/EIR).

Nifnos que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo seglin se estime en el PTI.
Segunprogramacion del HDIJ.

Maximo 40 minutos.

Sala polivalente.

Reproductor de musica, audio de relajacién, colchonetas, mantas y cojines.

Mejorar el bienestar fisico y mental.

Disminuir el estado de activacién (nerviosismo, ansiedad, agitacion, impulsividad, etc.).
Experimentar los beneficios psicosociales de la relajacién en grupo.

Favorecer un estado de tranquilidad.

Aprender algunas practicas sencillas de relajacion que puedan utilizar en otros contextos

(sencillos trucos para recordar).

La sesion comenzara con ejercicios basicos de respiracion; para ello se daran explicaciones
sencillas y atractivas, para captar la atencion del menor y que esta actividad no le resulte
aburrida. Una vez conseguido un ambiente adecuado para la relajacion (bajo nivel de ruido o
silencio), se iniciara la relajacion siguiendo el método de relajacion muscular de Koeppen
(1974). Para terminar la sesion repetiran los ejercicios de respiracion aprendidos

anteriormente y se hara una puesta en comuUn sobre cémo se sienten.

Tabla 27. Grupo de Relajacion unidad de Adolescentes

Responsables
Co-terapeuta

Participantes

Periodicidad
Duracion

Lugar

Material necesario
Objetivos

Contenidos

Enfermeria
Enfermeria, Psicélogo Clinico (si se considera oportuno), residentes (EIR/PIR).

Adolescentes que puedan beneficiarse de la realizacion de este grupo seglin se estime en el

PTI.

Una sesionsemanal.

Maximo de 50 minutos.

Sala polivalente.

Reproductor de musica, audio de relajacién, colchonetas, mantas y cojines.

Conocer y practicar distintos tipos de relajacion.

Disminuir el estado de activacién (ansiedad, agitacién, impulsividad, etc.).

Experimentar la relajacién como un recurso efectivo y sencillo para reducir la ansiedad y el
estrés.

Experimentar los beneficios psicosociales de la relajacion en grupo.

Interiorizar distintas técnicas de relajacion que puedan evitar o paliar la ansiedad en otros
contextos (frente a la ansiedad, la impulsividad, el insomnio, la cefalea...).

Dado que la actividad de relajacion requiere cierta progresividad y entrenamiento, se
destinara la primera sesion a motivar hacia la practica y explicar los diferentes tipos de
relajacion que se introduciran de forma progresiva conforme avancen las sesiones y se
aseguren técnicas previas. Se utilizaran diversas técnicas de disminucion de la activacion
(Labrador et al., 1993) como la respiracién, la relajacion muscular progresiva, la relajacion

autdgena y técnicas de visualizacion. Tanto al inicio como al final de cada sesién los pacientes
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puntuaron el grado de tensidn/activacién que perciben en ese momento.

Intervencién de Terapia Ocupacional

La intervencion desde Terapia ocupacional parte de la idea de que la ocupacidon puede ser utilizada
terapéuticamente. La intervencion a través de la ocupacion trata de promover la participacion de los

ninos y adolescentes en su propio proyecto de vida mediante el compromiso con la ocupacion.

Sin perder de vista los objetivos de autonomia en la vida diaria y las intervenciones estrictamente
ocupacionales, en el contexto de hospitalizacién parcial infantojuvenil se pasa a enfatizar la
estimulacion de la creatividad, la expresion del mundo interno y las posibilidades de integracion
grupal. Para ello, se establecen intervenciones grupales que utilizan lo creativo y lo corporal como

medio de expresion.

Se trabaja con los pacientes de ambas unidades tanto de forma individualizada con el menor y su
familia, a la que se involucra desde el principio en la intervencion, como de forma transversal a través
de todas las actividades del HDI), desde el Grupo comunitario a la despedida. Todas estas
intervenciones se llevaran a cabo especialmente en los espacios comunes de comedor, ocio y salidas

comunitarias.

Las actividades grupales principales, aunque puedan organizarse otras en funcion de las necesidades,
seran los talleres creativos, el entrenamiento en psicomotricidad (actividad que pone en juego lo
afectivo, lo cognitivo y lo motor de forma que promueve la estructuracién psiquica y emocional),
estimulacion cognitiva y los espacios de ocio. Se detallan a continuacidnalgunas de

estasintervenciones.

Tabla 28. Actividades corporales. Talleres: Psicomotricidad

Responsable TerapeutaOcupacional.
Co-terapeuta Enfermera/PsicélogoClinico.

Participantes  Nifios/Adolescentes que puedan beneficiarse de la participacién en este grupo segiin se estime en

el PTI.
Formato y . »
Segunprogramacion de HDI).
periodicidad
Lugar Sala Polivalente/Instalaciones del centro escolar.
Materiales Colchonetas, aros, pelotas, panuelos, picas, cuerdas, mantas, musica...etc.
Objetivos Mejorar el conocimiento de los nifios y adolescentes sobre su propio cuerpo.

Mejorar la aceptacion del propio cuerpo.

Favorecer la organizacion del esquema corporal y la correcta estructuracion espaciotemporal o
afianzarla.

Potenciar, estimular y mantener las capacidades psicomotoras del nifo y adolescente (motricidad
gruesa y fina, equilibrio, propiocepcion, lateralidad, percepcién visuoespacial y praxias) de acuerdo

con su nivel de desarrollo.
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Contenidos

Control de la inhibicion voluntaria y de la respiracion

Favorecer y potenciar la maxima autonomia del nino/adolescente.

Desarrollar habilidades sociales en actividades grupales.

Participar en actividades que supongan trabajar en equipo y potenciar el respeto y la interaccion
social con iguales.

Favorecer el aprendizaje de habilidades mediante el juego: habilidades sociales, exposicion al
grupo, exposicion a nuevos desafios, expresion de placer-risa, cooperacion en equipo, habilidades

motoras...

Las sesiones se llevan a cabo a través de la propuesta de diversas actividades; juegos y cuentos (en
el caso de los nifios) y dinamicas grupales (en el caso de los adolescentes). El tiempo de la sesion

se divide en tres momentos:

Introduccion (5 a 10 minutos): Ejercicios de calentamiento o conciencia corporal a través del
reconocimiento del espacio y la respiracion.

Desarrollo (25-30 minutos): se lleva a cabo la actividad previamente seleccionada en funcion del
desarrollo del grupo y los objetivos de los participantes.

Cierre (de 10 a |5 minutos): Se disminuye paulatinamente la actividad hasta llegar nuevamente a la

conciencia corporal, la relajacion y la verbalizacion. Se puedenincluir canciones tranquilas.

Tabla 29. Actividades artisticas o expresivas. Talleres: Taller Creativo, Taller de Teatro y

Musicoterapia.

Responsable

Co-terapeuta

Participantes

TerapeutaOcupacional.
Enfermeria.

Ninos/Adolescentes que puedan beneficiarse de la participacion en este grupo segln se

estime en el PTI.

Formato , .,
yperiodicidad Segunprogramacién de HDI.
Lugar Sala de grupos
Materiales Materiales de manualidades segiin propuesta de actividades, cuentos y musica.
Promover el desarrollo de la personalidad por medio de actividades manuales,
instrumentales, plasticas y artisticas.
Potenciar las capacidades imaginativas y creativas de los ninos y adolescentes.
Estimular la comunicacion y la expresion.
Objetivo general Reafirmar y descubrir aptitudes individuales favoreciendo la seguridad personal y la

autoestima.

Potenciar las relaciones interpersonales y la capacidad de trabajo en grupo.

Objetivosespecifico  Potenciar la motricidad fina, habilidades manuales y motoras especificas con distintos

S

materiales.

Potenciar la capacidad de atencion, concentracion y flexibilidad cognitiva.

Desarrollar habitos basicos de trabajo (de organizacion del espacio, mantenimiento y
cuidado de los materiales, limpieza y orden).

Proporcionar oportunidades para el disfrute de actividades de ocio significativas y

gratificantes que puedan incorporar a su rutina habitual.
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Contenidos

En esta actividad se pone el énfasis en el lenguaje artistico como medio de expresion.
Mediante la manipulacién de elementos plasticos, sonoros, espaciales, dramaticos, con el
propio cuerpo, etc.

La finalidad del taller creativo es poder disponer de un espacio de experimentacion
consciente que ponga en juego la atencion y la sensibilidad perceptiva del nino y el
adolescente, desarrollando su capacidad creativa, facilitando y ampliando la capacidad de
expresion personal y la comunicacién con uno mismo y con los otros. Incluyendo también

la creatividad a través de la escritura y la narrativa.

Se primard en la unidad de infantil el trabajo con materiales plasticos (arcilla, plastilina,
pintura...). En la unidad de adolescentes se propondran también actividades dirigidas a
objetivos determinados, como la realizacion de elementos necesarios para el propio HDI|
(reloj y calendario manipulativo para los pequenos, pésteres con las normas del centro,
etc.) dando de esta forma valor a la actividad y promoviendo el sentido de agencia y

utilidad.

Tabla 30. Actividades de estimulacion cognitiva (Talleres de habilidades lingiiisticas, juegos logicos y

estimulacién cognitiva)

Responsable
Formato y
periodicidad
Lugar

Participantes

Contenidos

Objetivos

Terapeuta Ocupacional y Psicologia Clinica.
SegUnprogramacion del HDIJ.

Sala de grupos
Ninos/Adolescentes seglin su PTI.

Se trata de realizar fichas y juegos de estrategia que estimulan la resolucion de problemas,
planificacion, atencion e inhibicion y la fluidez ideacional.
Asi como actividades psicoeducativas en coordinacién con educacion y actividades

sensoriomotrices.

Estimular, mejorar, mantener, potenciar las capacidades cognitivas para maximizar la funcionalidad
en el entorno ocupacional.

Potenciar la capacidad y tolerancia al trabajo cognitivo.

Mantener la atencién y la concentracion en el estudio.

Generalizar entrenamiento y ejercicios de rutinas.

Tabla 31. Actividades en la Comunidad

Responsable

Co-terapeuta

Participantes

Formato y
periodicidad

TerapeutaOcupacional.
Enfermera y resto del equipo terapéutico dependiendo de la actividad.

Ninos/Adolescentes que puedan beneficiarse de la participacion en este grupo segin se estime en

el PTI.

Seglnprogramacion del HDIJ.
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Lugar

Objetivos

Ambientes externos al HDI] (comunidad). Se trata de realizar con los nifios/adolescentes
actividades ludicas, sociales y culturales en la comunidad, a través de excursiones o salidas

programadas por el propio HDIJ o participando en actividades programadas por el CEP La Eria.

Explorar nuevos intereses y entornos.

Proporcionar oportunidades para el disfrute de actividades de ocio significativas y gratificantes.
Incorporar al ocio la realizacion de actividades culturales y/o alternativas.

Fomentar el funcionamiento auténomo y la autorresponsabilidad en el contexto del grupo.

Facilitar la socializacion entre el grupo de iguales.

Otras intervenciones grupales comunes

Hay dos actividades que se realizan de forma conjunta por los pacientes de ambas unidades: el

espacio de comedor y el espacio de recreo. Ambos espacios son importantes oportunidades de

intervencion sobre aspectos transversales al PTI del paciente (autonomia y socializacion).

La hora de comer es un momento importante en el HDIJ ya que es un espacio en el que se ponen de

manifiesto muchos aspectos del adolescente y del nino, tanto a nivel funcional como, sobre todo,

relacional.

Aunque es un espacio importante para todos, lo es especialmente para aquellos menores con

dificultades relacionadas con la alimentacidon (alimentacién selectiva, alergias, intolerancias, etc.) en

quienes la atencion y cuidado de las ingestas, y los comportamientos y actitudes en el comedor, se

convierten en una prioridad. El funcionamiento de esteespacio se detalla a continuacién.

Tabla 32. Espacio de Comedor

Responsables

Participantes

Duraciény

periodicidad

Lugar

Enfermeria y TerapiaOcupacional

Los menores compartiran el espacio de comedor, independientemente de su edad, si bien se
diferenciaran por grupos de edades, distribuyendolos de forma organizada por mesas, que

estaran asignadas de antemano.

El espacio de comedor se desarrollara entre las 12:45h y las 13:45h. Se estimara un tiempo

aproximado para la ingesta de 30 minutos para todos los pacientes (modificable segtin PTI).

El comedor esta ubicado en la planta baja del HDIJ y consta de | sala de comedor con

capacidad para 20 pacientes.

En situaciones excepcionales (conflicto, alteraciones conductuales dificiles de reconducir en
el contexto del grupo, excepciones PTI, ...) se podra utilizar como espacio de comedor una

de las salas de actividades contiguas.
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Objetivos

Aspectos
sobre los que

se interviene

Metodologia

Trabajar la importancia de adquirir y mantener unos buenos habitos alimenticios como base
de la buena salud y bienestar

Favorecer y mantener los habitos de autonomia en relacion a la manipulacion de los
cubiertos, con la alimentacion, higiene, etc.

Abordar la respuesta conductual que manifiesta el nino/adolescente en el contexto del
comedor: aceptacion de los alimentos, de las normas establecidas, el orden y el tiempo para
cada plato, el esfuerzo, la tolerancia a los tiempos de espera, etc.

Potenciar y mantener la relacion entre el grupo de iguales.

Los habitos adquiridos a nivel alimentacion: En el espacio de comedor se trabaja la
importancia de una dieta equilibrada, tratando de fomentar habitos saludables.

Los habitos higiénicos: Se incorporaran rutinas diarias como: el lavado de manos antes y
después de comer, el mantenimiento de una postura adecuada, la correcta utilizacion de los
cubiertos, el cepillado de los dientes tras la ingesta, etc.; con el objetivo de ir introduciendo
estas rutinas saludables en el funcionamiento habitual del nifio/adolescente.

El orden: Se incorpora el orden y la estructura, dando importancia a seguir una secuencia de
pasos a la hora de comer, ayudandoles de esta forma a organizarse.

La impulsividad: Se trabaja la capacidad de controlarse, de pensar antes de actuar, la
tolerancia a los tiempos de espera y la atencion. Especialmente con aquellos menores con
una impulsividad elevada que manifestaran también a la hora de comer.

Los limites: Como en el resto de los espacios del HDIJ, existen unas normas claras y unas
reglas de convivencia que se deben respetar. Es importante para los menores ya que les

ayuda a organizarse y a adquirir tanto unos limites internos como externos.

Todos los menores incluidos en el espacio de Comedor del HDIJ tendran unas
responsabilidades asignadas acordes a su grupo de edad:

Infantil (6-11 afos)

Cada nino se encargara de disponer su plato, su vaso y sus cubiertos en la mesa que utilicen
regularmente. Asimismo, cada uno sera responsable de recogerlo al finalizar la comida. Todo
ello estara supervisado y, si fuese preciso, dirigido por TO y/o PE.

Adolescentes (12-17 afos)

Cada semana se organizara un cuadro de tareas para los adolescentes incluidos en el
programa de HDI), dentro de las cuales se incluira el comedor como espacio terapéutico. El
reparto de tareas se hara de forma que todos los adolescentes que acudan al comedor

tengan asignada alguna labor en este espacio.

Todos los aspectos mencionados se intentan trabajar en colaboracion con las familias, tratando de

hacer extensivas al domicilio del menor, las recomendaciones y normas de conducta trabajadas en el

espacio de comedor. Trabajar juntos y en la misma direccion favorecera la consecucion de los

objetivos acordados con el nino/adolescente.
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Junto con la intervencidn por actividades ya programada es necesario proveer de un tiempo libre no

dirigido, aunque estructurado en términos generales. Este tiempo de pausa es particularmente

beneficioso para los pacientes del HDIJ, ya que facilita las relaciones entre los iguales, al tiempo que

les sirve de descanso, contribuyendo a un desarrollo integral: cognitivo, emocional, social y motor.

Tabla 33. Espacio de recreo (Ocio y Tiempo Libre)

Responsables

Participantes

Duracién vy

periodicidad

Lugar

Objetivos

TerapiaOcupacional y Enfermeria

Todos los pacientes que se encuentren en el programa de hospitalizacion parcial. El horario
de recreo es el mismo para ambas unidades (infantil/adolescentes) pero se desarrolla en

espacios diferenciados.

El recreo es una actividad diaria con una duracion de 30 minutos (desde la salida del centro

hasta su regreso a él, en caso de realizarse en el patio).
Patio y patio cubierto cedido por el CP La Eria, situado frente al HDIJ, que también

proporciona material deportivo y lidico. Los menores que acuden a HDI| tienen un uso
exclusivo del mismo durante los horarios acordados. Este recreo se realizara en alguna de las

salas polivalentes del HDIJ en aquellos casos en los que se considere mas adecuado.

Fomentar la socializacién espontanea entre los menores dentro de un entorno seguro.
Proveer de un espacio de ensayo de técnicas y aprendizaje por modelado.

Favorecer la gestién emocional y la resolucion de conflictos.

Potenciar la capacidad de iniciativa y la creatividad entre los ninos.

Realizar actividad fisica como habito de buena salud y de liberacion de estrés.

246



Aspectos
sobre los que

se interviene

Metodologia

Iniciativa y creatividad: La posibilidad de disfrutar de un tiempo libre no dirigido fomenta la
capacidad de iniciativa y creatividad, teniendo que buscar la forma de relacionarse y
divertirse.

Ensayo de Habilidades Sociales: En el transcurso de este tiempo de ocio los menores
necesitaran implicarse en la socializacion activa, siendo posible poner en practica en un
contexto real y seguro lo aprendido en otras intervenciones dirigidas a sus habilidades
sociales y autoestima.

Aprendizaje por modelado: Aunque el espacio de recreo es primordialmente un momento
no dirigido, si es un espacio cuidadosamente supervisado para evitar incidentes o
aislamientos involuntarios. Con este fin siempre estara presente el personal del HDIJ como
garante de la seguridad de los menores, y en su caso, como facilitador de las relaciones,
preferentemente a través del juego. Asi, en el caso de ser precisa la intervencién del
cuidador, los nifos/adolescentes tienen la ocasion de aprender a través de la observacion
distintas formas con las que solicitar compafiia de juego a otros, cdmo establecer reglas y
como asumirlas, como ceder y negociar, etc.

Resolucion de conflictos: El espacio de recreo se convierte en un lugar idéneo para aprender
a resolver conflictos de forma pacifica sin que la mediacion del adulto sea una constante,
poniendo en practica las pautas anteriormente trabajadas.

Trabajo en equipo: Siempre que se den actividades grupales se requerira cierto grado de
trabajo en equipo. Para el caso de los nifos, el juego cooperativo es una forma idonea de
aprender a colaborar y sentirse parte de un grupo.

Gestion emocional: De forma inseparable a la resolucién de conflictos se trabajaran el
autocontrol, la capacidad de empatia y la asertividad.

Fomento de la actividad fisica: Este es un espacio en el quejugar, relacionarse, hacer ejercicio,

dar un paseo o incluso descansar si asi lo desean.

Durante este tiempo habra una supervision y acompanamiento por parte del personal de
Terapia Ocupacional y de Enfermeria (el nimero de personal acompafante variara en

funcion del nimero de menores; aunque siempre habra un minimo de dos acompanantes).

Durante esta actividad se aprovechara para que los menores tomen el almuerzo que traeran
desde su casa o se proporcionara desde en HDIJ en los casos que se requiera.

Para facilitar la socializacion y el juego se podra hacer uso de algunos materiales lidicos de
los que dispone el HDIJ. Asimismo, no estara permitido el uso de dispositivos electrénicos

para asi favorecer la interaccion a través del juego y promover la actividad fisica.

Actividades Educativas(Ver Anexo V).

El tratamiento en el programa de hospitalizacion parcial habitualmente supone una asistencia diaria al

dispositivo durante varios meses, esto implica la necesidad de cubrir las necesidades educativas de los

pacientes, por lo que la participacion de un equipo psicopedagogico es indispensable.
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Esta participacion se realiza a través del programa de Aulas Hospitalarias mediante convenio con
Educacion. En el Anexo IV se detalla la planificacién y propuesta por parte de Educacion para cubrir

estas necesidades de los pacientes incluidos en el programa.

Como se senalaba anteriormente, es importante senalar que el objetivo principal de la Intervencion
Educativa dentro del equipo del HDI] no es solo la consecucion de objetivos curriculares sino,
principalmente, la recuperacion del deseo de aprender y de la sensacion de ser capaz de hacerlo. El
objetivo es conseguir el reenganche del nino/adolescente con el ambito escolar o formativo ya que
en la mayor parte de los casos esta relacion con el ambito escolar estaba siendo gravemente afectada
por la situacidn clinica del menor (absentismo importante y cronificado o grandes dificultades de

relacion en el contexto escolar).
Resumen de intervenciones grupales en las dos unidades y Propuesta de Horarios.

Se muestra a continuacion una tabla resumen con todas las actividades grupales llevadas a cabo en
ambas unidades, en las que se llevan a cabo las mismas intervenciones, pero con adaptaciones

importantes a la etapa evolutiva de los pacientes y sus familias.

Tabla 34. Actividades Grupales Hospitalizacion Parcial

Unidad Infantil Unidad Adolescentes

Grupo Comunitario Grupo Comunitario

Grupos Psicoterapéuticos

Grupo de Psicoterapia
GruposPsicoterapéuticos

Grupo de DBT para inestabilidad emocional

Grupo cognitivo-relacional

Grupo de Padres Grupos de Padres
Espacio de Salud

Espacio de Salud Higiene

Higiene Alimentacion Saludable

Alimentacion Saludable Actividad fisica

Actividad fisica Salud Sexual

Uso responsable de redes sociales/videojuegos ~ Uso responsable de redes sociales/videojuegos

- Relajacion Prevencion del consumo de drogas y otras

conductas adictivas.

Relajacion
Actividadescorporales: psicomotricidad Actividadescorporales: psicomotricidad
Actividadesartisticas o expresivas Actividadesartisticas o expresivas
Actividadesen la comunidad Actividadesen la comunidad
Actividades de estimulacioncognitiva Actividades de estimulacioncognitiva

Actividades Comunes a todos
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Espacio de Comedor

Espacio de Recreo y Ocio

Por ultimo, en las tablas 35 y 36 proponemos un horario para ambas unidades. Ambas tablas sirven
de guia ya que tanto las actividades como los horarios se iran adaptando necesariamente en funcion
del grupo de pacientes atendidos en cada momento o al momento del curso escolar, ya que las
actividades educativas se rigen por el calendario lectivo y el resto de las actividades se mantienen a lo

largo de todo el afo.

Tabla 35. Horario Unidad Infantil

ACTIVIDADES PROGRAMA ADOLESCENTES (12-17)

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

9:10-9:30

9-30-10:10 S LIS I I SIS, F I T FFI I FFF I FFs &1, 252 L A I:IIII Py L '3535355 $’$$’$é§$$‘§$"$"
: Seoa et o i ianial o idornion - CLASS
e ‘ E: g 5 ‘ Z HIBPIF ST IIIFFAITIII IS F
3 SR T IS I I F TP o TaYars¥ 2% Q E PSSP TPy e BT T DT TP I T FTFF T T
10:15-11:00
11:00-12:00
12:00-13:00
s .
 commey ool xmEMPO
Estimulacion cognitiva T Espaero de R T Grupo Psicoterapeutico W LIBRE
O st PSC/PEQ e TO/Eat
13:00-14:00 COMEDOR

(actividad organizada enfermeria/TO)

Los viernes se prefiere no tener actividades grupales movilizadoras de cara al fin de semana. Se
aprovecha para reuniones mas amplias del equipo y actividades grupales no movilizadoras, salidas...
etc. destinadas a aumentar la cohesion grupal y las actividades en la comunidad.

** Jueves y viernes son los dias en los que se establecen la mayor parte de las reuniones de

coordinacion.

8. Atencion Ambulatoria Intensiva a Fases Iniciales de Psicosis y
Primeros Episodios Psicoticos en Adolescentes.

8.1 Justificacion y Encuadre

El término Primer Episodio Psicético(PEP) alude a la presencia, por primera vez, de sintomatologia
psicotica definida como la existencia o sospecha clinica, por desorganizacion conductual, catatonia,
etc., de delirios y/o alucinaciones, independientemente del tiempo de evolucion de los sintomas.
(Definicion de consenso de la Guia Clinica y Terapéutica de Primeros Episodios Psicoticos en la

Infancia y Adolescencia. Grupo de trabajo Centro de Investigacion Biomédica En Red de Salud Mental
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-CIBERSAM-, 2014).

Los estudios que exploran los efectos de la edad de inicio en las caracteristicas clinicas de los
trastornos psicéticos muestran que los pacientes con inicio temprano podrian diferenciarse de forma
importante en el curso y pronostico del trastorno. El inicio a edades mas tempranas (por debajo de
los 18 ahos) se asocia con mayor psicopatologia (Langeveld et al., 2012), mayor disfuncion cognitiva
(Rajji et al., 2009), alteraciones del comportamiento mas tempranas (Vinokur et al., 2014) y cambios

de personalidad premorbidos (Skokou yGourzis, 2014).

De forma coincidente con esto, en aquellos pacientes en los que la psicosis comienza durante la
adolescencia se encuentran con frecuencia factores de riesgo de prondstico desfavorable, como
mayor duracién de psicosis sin tratar (DUP) (Ballageer et al., 2005), peor ajuste premorbido (Larsen

et al., 2004), y altas tasas de abuso de sustancias (Pencer y Addington, 2003). Asi, los pacientes en los

que el trastorno se inicia de forma temprana tienden a tener peores resultados clinicos o de

funcionamiento que aquellos en los que comienza en la edad adulta.

En general, los datos de incidencia anual de primeros episodios psicoticos son de 21/100000
habitantes (Jongsma et al., 2018) en poblacion europea. Segiin estudios australianos, de todos los
primeros episodios psicoticos, el 20% de los pacientes tienen entre |5 y |8 anos. (Edwards y
McGorry, 2004). Se calcula que la duracién promedio de la psicosis no tratada se sitia entre | y 2
anos (Johannessen et al.,, 2001) por lo que, algunos episodios detectados entre los 19 y los 20 afos

podrian haberse iniciado durante la adolescencia.

Aunque por debajo de los 18 afos son frecuentes los diagnésticos de trastornos esquizoafectivos, los
trastornos del estado de animo con sintomas psicoticos y la esquizofrenia (Volkmar, 1996), el
diagnostico mas comun es el de trastorno psicotico no especificado. Esto se debe probablemente a que
los primeros episodios en este rango de edad cursan con una clinica sutil e inespecifica y una
duracién variable que dificulta el diagnostico (Clemmensen et al., 2012). En la infancia y adolescencia
resulta mas complicado realizar un diagnostico definitivo, proceso que puede tomar semanas o
incluso meses. Esto es asi porque los sintomas psicéticos aislados son relativamente frecuentes en la
infancia y adolescencia (7,5% de los adolescentes de edades comprendidas entre |3-18 afos), siendo
relevante tener en consideracion durante el proceso diagnostico que la presencia de experiencias
psicoticas o sintomas aislados, no conllevan necesariamente la existencia o el desarrollo de un

trastorno psicotico posterior (Van Os et al.,, 2009; Kelleher et al., 2012).

El hecho de experimentar un primer episodio psicético puede tener un impacto traumatico que afecta
negativamente no solo a la persona que lo sufre, sino también a su entorno familiar y social, llegando
a generar una fractura biografica (Birchwood et al., 1998; Jackson et al., 2000; Lee et al., 2014; Knapp
et al,, 2014). Los adolescentes son especialmente vulnerables debido a la alteracion que esta crisis

provoca en su proceso de desarrollo (Edwars y McGorry, 2004).
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Tras una primera experiencia psicotica, se considera que existe un periodo critico durante los
primeros 2-5 anos. Es durante este intervalo cuando se producen los cambios fisiopatoldgicos mas
relevantes, pero también cuando se establece una ventana de oportunidad para el inicio de las
intervenciones (Birchwood et al., 1998; McGlashan, 1999; Andreasen et al., 2013). En este sentido, se
ha encontrado que las intervenciones de caracter temprano son necesarias, ya que minimizan el
impacto neurobiolégico, social y psicolégico, al mismo tiempo que favorecen la respuesta al
tratamiento y la recuperacion funcional (Arango et al., 2018). Este tipo de intervencidn ayuda a los
jovenes a reconstruir y reorientar sus vidas, a comprender lo que les ocurre y a desarrollar recursos

de afrontamiento para el futuro (Birchwood y Macmillan, 1993).

Cuadro 14. Beneficios de la intervencion precoz

Disminucion de la morbilidad.

Recuperacién mas rapida.

Mejor prondstico.

Conservacién de las habilidades psicosociales.
Conservacion del apoyo familiar y social.
Menor necesidad de hospitalizacion.

Mejora en las expectativas académico-laborales.

Incremento de la expectativa de vida.
Birchwood y Macmillan, 1993; Marin, 2016; Millan et al., 2016

Cuadro 15. Consecuencias del retraso en el inicio del tratamiento
Recuperacion mas lenta y menos completa.

Peor pronéstico.

Aumento del riesgo de depresion y suicidio.

Interferencia con el desarrollo psicoldgico y social.

Tension en las relaciones interpersonales.

Pérdida de apoyo familiar y social.

Angustia e incremento de los problemas psicolégicos en el grupo familiar.
Interrupcién de los estudios o actividad laboral.

Abuso de sustancias.

Conductas violentas/criminales

Hospitalizacion innecesaria.

Pérdida de autoestima y confianza.

Aumento del coste del tratamiento.
Edwars y McGorry, 2004

Ademas de las ventajas de la intervencion precoz y las consecuencias negativas de la tardanza en

intervenir qué podemos ver en los Cuadros 14 y |5, el desarrollo de programas especificos para el
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abordaje de experiencias psicoticas precoces ofrece ciertas ventajas para la poblacion mas joven que

vemos en el Cuadro 6.

Cuadro 16. Ventajas de los programas especificos para jovenes

Asistencia separada de otras personas con trastornos de caracter mas cronico.

Abordajes integrales.

Equipos independientes y especificos en una atmosfera de apoyo mas cercana y dinamica.

Evaluacion de las barreras concretas que encuentran los jévenes que buscan ayuda y disefio de procesos mas
flexibles de intervencion.

Mejora los indices de deteccion.

Oportunidad de trabajar en profundidad la adherencia al tratamiento y el compromiso tanto del usuario como de las
familias.

Promocion de las oportunidades de investigacion.

Edwars y McGorry, 2004

Sin embargo, como se senala en la Guia Clinica y Terapéutica de Primeros Episodios Psicdticos en la
Infancia y Adolescencia (Grupo de trabajo Centro de Investigacion Biomédica En Red de Salud Mental
-CIBERSAM-, 2014) los modelos de tratamiento y los programas estan generalmente orientados al
paciente adulto, desde donde es mas dificil atender a las caracteristicas especificas de los pacientes

que padecen una psicosis de inicio temprano, limitando las oportunidades tanto preventivas como
terapéuticas. Existen pocas experiencias de programas especificamente dirigidos a esta poblacién y

que, por lo tanto, tengan en cuenta determinadas caracteristicas de esta etapa.

8.2 Caracteristicas y Principios.

Con base a la evidencia existente sobre la necesidad de atender de forma preventiva y
especifica a la psicosis de inicio temprano, desde el Hospital de Dia Infantojuvenil del AGC de Salud
Mental del Area Sanitaria IV-Oviedo del SESPA, se incorpora al programa de hospitalizacion parcial la
Atencion Ambulatoria Intensiva a Fases iniciales de psicosis y Primeros Episodios
Psicoticos en adolescentesdirigido a aquellos menores de 18 anos que han experimentado
sintomas psicoticos o que se encuentran en fases iniciales de psicosis. Por tanto, a este grupo de
especial vulnerabilidad se le ofrecen dos opciones asistenciales que difieren exclusivamente en
funcion de la estructuracion e intensidad del tratamiento:Hospitalizacién Parcial (mas
estructurada e intensiva) y Tratamiento Ambulatorio(mas flexible), optando por aquella que

aporte mayor beneficio en funcion de la situacién clinica, escolar y familiar.
La Atencion Ambulatoria comparte los principios de HDIJ en cuanto a:

- Abordaje especifico e integral centrado en el paciente, su familia y en su entorno.
- Multidisciplinariedad y coordinacion.
- Integracion de distintos abordajes terapéuticos bajo un modelo relacional.

- Planteamiento de un Plan de Tratamiento Individualizado.
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Y difiere en:
- La utilizacion de la flexibilizacion para favorecer la adherencia al tratamiento y la adaptacién a di-
ferentes evoluciones clinicas en lugar de la utilizacién de la mayor estructura del dispositivo.

- El planteamiento de intervenciones grupales homogéneas en cuanto al diagnostico.

Cuadro 17. Caracteristicas Principales de la Atencién Ambulatoria Intensiva para
FIP/PEP

* Precoz: evitando un periodo prolongado de psicosis sin tratar.

= Personalizada y flexible: disefada con capacidad de adaptacion a las necesidades especificas de cada
individuo y su familia.

= Centrada en la familia y el adolescente.

= Especializada: realizada por equipos de intervencion especializados en la atencién infantojuvenil.

= Multidisciplinar: combinando abordaje médico, psicolégico y social, con un equipo conformado por
Facultativos Especialistas en Psiquiatria y Psicologia Clinica, Enfermeras Especialistas en Salud Mental,
Trabajador Social y Terapeuta Ocupacional.

* Intensiva: seguimiento adaptado a cada fase de la evolucion.

Implementar esta atencién ambulatoria en el marco asistencial del Hospital de Dia Infantojuvenil
puede ofrecer importantes ventajas para la recuperacién y la prevencion, algunas se senalan en el

cuadro 18.

Cuadro 18. Ventajas de la Atencion ambulatoria intensiva para PEP/FIP desde HDI)

= Evaluacion integral por parte de un equipo multidisciplinar desde la perspectiva infantojuvenil, teniendo
en cuenta las dificultades especificas de diagnéstico y prondstico en esta etapa vital.

* Debido a la ratio de pacientes, garantiza la posibilidad de realizar abordajes integrales y coterapias
intensivas, que incluyan intervenciones individuales, familiares y sociomunitarias.

* El Hospital de Dia Infantojuvenil establece un puente que facilita la transicion entre Salud Mental
Infantojuvenil y Salud Mental de Adultos, garantizando una intervenciéon mas intensiva durante el
periodo critico tras el episodio psicotico.

= Facilita la coordinacion fluida con la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica Infantojuvenil, donde
los pacientes ingresan hasta los 18 afos (aunando el criterio de edad).

= Favorece una intervencion mas comunitaria a través de la coordinacion y colaboracion del HDI) con los
recursos de servicios sociales, asociaciones sin animo de lucro, educacion y otras instituciones. De forma
que se favorece la inclusion del paciente y/o su familia en una red sociocomunitaria mas amplia.

* Dentro de estas intervenciones comunitarias destaca la estrecha colaboracién con el ambito
educativo, esencial en poblacién infantojuvenil, con el objetivo de minimizar el impacto del proceso de

salud mental en su futuro formativo-académico.

8.3 Objetivos

Generales
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"  Facilitar la intervencién terapéutica tanto al adolescente como a su familia, considerando la situa-
cién clinica con la maxima flexibilidad posible para adecuarse a las necesidades de cada caso y fa-
voreciendo la adaptacion a los cambios.

=  Asegurar una intervencién terapéutica precoz e intensiva a adolescentes en fases iniciales de psi-
cosis desde la perspectiva de la recuperacién de la salud, entendida ésta como el estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades
segun la propuesta de la OMS de 1946 (OMS, 1948).

* Garantizar que esta intervencion sea multidisciplinar, integral, flexible y basada en la evidencia cli-

nica y cientifica.

Especificos

* Promover la recuperacion psicopatologica, psicolégica y funcional.

* Reducir el riesgo de recaida y de ingreso.

* Apoyar a la familia y entorno sociofamiliar.

= Gestionar el seguimiento del paciente mediante la coordinacion con otros dispositivos de la Red
de Salud Mental.

* Elaborar estrategias de contacto y coordinacion bidireccional con la red asistencial sanitaria: la
propia Red de Salud Mental, Atencion Primaria y Atencién Especializada.

* Promover la coordinacion con educacion, servicios sociales y justicia.

* Reducir el temor y estigma asociado a los servicios psiquiatricos.

8.4 Proceso de tratamiento ambulatorio intensivo

8.4.1 Fases del tratamiento

Los pacientes acceden a la atencion ambulatoria intensiva a través del mismo proceso de admisién
que a hospitalizacion parcial. Se realiza una primera valoracion inicial por parte de Psiquiatria y
Psicologia Clinica en la que se valora el cumplimiento de los criterios de inclusién en alguna de las
dos opciones de tratamiento. Tras esta acogida se realiza la evaluacion por todos los miembros del

equipo Yy se elabora una propuesta segin el modelo de PTI del HDI|.

Es en este momento en el que se decide la modalidad de tratamiento: hospitalizacion parcial o

ambulatorio intensivo. Este PTI se evalta periddicamente.

Cada paciente tendra asignado un Psiquiatra y un Psicélogo Clinico, uno de los cuales sera su
Facultativo Especialista de Referencia. Una enfermera y una terapeuta ocupacional del equipo de
Hospital de Dia Infantojuvenil se dedicara especificamente a los pacientes en situacion de atencién
ambulatoria intensiva. El trabajador social realizara una valoracion y seguimiento del paciente y su

familia a lo largo de todo el proceso de tratamiento ambulatorio.

La intervencion tiene en cuenta tres fases principales (Edwards y McGorry, 2004) con base en las
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cuales se orientan los objetivos, el desarrollo y las intervenciones del equipo multidisciplinar (Ver

Cuadro 19)

Cuadro 19. Intervencion basada en Fases

Fase aguda o fase de contacto inicial

Establecimiento de una relacion terapéutica o alianza de trabajo adecuada.
Valoracion inicial y valoracion completa por todo el equipo multidisciplinar.
Formulacién del caso y desarrollo del Plan de Tratamiento Individualizado (PTI).
Inicio/continuidad de tratamiento farmacologico y psicoterapéutico.

Apoyo e informacion al paciente y entorno familiar, adaptada al momento.
Fase de recuperacion inicial

Mantenimiento del tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico e inicio de intervenciones psicologicas
especificas.

Evaluacion continuada de la progresion y los objetivos.

Psicoeducacion para paciente y familia.

Promocion de habitos de vida saludables.

Valoracion y abordaje del funcionamiento premérbido.

Adherencia y atencion a las crisis.

Fase de recuperacion mantenida
Mantenimiento de los objetivos conseguidos.
Establecer plan de recaidas.

Plantear la continuidad de cuidados.
En funcion de estas fases, aproximadamente a los 18 meses de iniciado el seguimiento en HDIJ, se
realizara una revision de la evolucién del PTI en la que se valora la situacion clinica y funcional de cara

a formular un plan de seguimiento.
Si en ese momento la evolucion es favorable:

* Mantenimiento de la adherencia al programa y atencion rapida en caso de recaida o situacion de
crisis.
* Mantenimiento de los logros alcanzados.

"  Valoracién de ajustes en el tratamiento farmacoldgico.

Si la recuperacion no ha sido completa:

* Mantenimiento de las intervenciones farmacologicas, psicologicas y psicosociales validadas para el
abordaje de sintomatologia resistente.

*  Continuacion del trabajo con las familias para la reduccién de la sobrecarga familiar.

"  Promocion de la independencia e individualizacion desde el sistema familiar.

= Ajuste de expectativas.
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» Solicitud de reconocimiento de discapacidad y enlace con otros recursos sociosanitarios en los

casos que lo requieran.

Uno de los objetivos de establecer una atencion ambulatoria intensiva dentro del HDI) es ofrecer la
posibilidad de seguimiento estrecho de estos adolescentes durante el periodo critico posterior al
primer episodio psicético. Una vez pasado este periodo se trabaja la preparacion para el alta y se
establecen estrategias que favorezcan la vinculacion con el nuevo equipo terapéutico en caso de
seguir requiriendo atencion por parte de Salud Mental, y teniendo en cuenta la evolucion del caso.

Este proceso se cuidara especialmente, utilizando estrategias flexibles y adecuadas a cada caso.
8.4.2 Propuesta de intervenciones.

En el siguiente cuadro se resume la propuesta inicial de intervencion multidisciplinar que se llevara a

cabo por los diferentes profesionales del equipo

Cuadro 20. Propuesta de Intervenciones

Psicoterapia individual y grupal

Intervencion psicoterapéutica familiar

Intervencion farmacologica

Intervenciones psicoeducativas tanto individuales como grupales
Intervenciones en salud fisica y habitos de vida saludables
Intervenciones destinadas a las necesidades sociofamiliares
Intervencion ocupacional y formativo-laboral

Entrenamiento en habilidades sociales y comunicativas
Intervenciones en reduccién y prevencién del consumo de téxicos

Estimulacion y rehabilitacion cognitiva
A continuacion, se describen los enfoques y objetivos de algunas de estas intervenciones:

Intervencién Psicoterapéutica Individual

Se tomara como marco de intervencion el modelo de Psicoterapia Cognitivo-Relacional (Gumley y
Schawannauer, 2008), cuyos objetivos principales son la recuperacion emocional y la prevencién de
recaidas, ahadiendo al tratamiento cognitivo conductual de la sintomatologia psicotica el punto de

vista relacional. El tratamiento se divide en tres fases diferentes pero solapadas:

* Compromiso terapéutico y formulacion clinica.
* Transformacion de las creencias y las estrategias interpersonales problematicas.

" Fase final y cierre del proceso.

A lo largo de estas fases la frecuencia de las sesiones es variable en funcion de las necesidades de
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cada paciente. El objetivo es la vuelta a la normalidad. Esto pasa por abordar las creencias negativas
respecto a los sintomas psicoticos mejorando el funcionamiento interpersonal, la conciencia

introspectiva y la capacidad de autorreflexion.

Se trata de una intervencién psicoterapéutica focalizada en la persona y la familia. La formulacion
individualizada del caso permite abordar también aspectos relativos a dificultades especificas, factores
de riesgo individuales, fomento de las estrategias de afrontamiento y resiliencia y abordaje de
sintomatologia residual. Dentro de la psicoterapia individual se trabajan ademas los contenidos de los

siguientes epigrafes:

Abordaje de la sintomatologia concomitante y rasgos de personalidad disfuncionales:

Durante el proceso de recuperacion pueden aparecer malestar o sintomatologia comoérbida y/o
reactiva, como trastorno por estrés postraumatico, trastorno de panico, trastorno obsesivo
compulsivo, insomnio, ansiedad, depresion... A pesar de la dificultad para diferenciar entre los
trastornos preexistentes y los trastornos que son secundarios reactivos a la psicosis (Jackson et al.,
2000;McGorry et al., 1991), especialmente durante la adolescencia, estos deben ser identificados y

tratados.

En los adolescentes, nos encontramos con que la interaccién entre rasgos de personalidad
disfuncionales y sintomas psicéticos es compleja, ya que, sobre todo en el caso de los mas jovenes, es
posible que no hayan desarrollado por completo su personalidad y su sentido de identidad. Estos
rasgos de personalidad que se estan conformando durante la adolescencia pueden requerir un

abordaje especifico.
Intervencion en riesgo y prevencion de suicidio

El mayor riesgo de suicidio aparece durante el periodo post-psicético (Drake et al.,, 1984). Es por
ello por lo que durante todo el seguimiento se realizara especial énfasis en la monitorizacion y

prevencion.

Cuadro 21. Posibles interacciones entre rasgos de personalidad y sintomas psicoticos en la

adolescencia objeto de intervencion psicoterapéutica

= Alteraciones de conducta como forma de manifestacion atenuada de la presencia de sintomatologia
psicética.

= Rasgos de personalidad como factores predisponentes al desarrollo de sintomas psicéticos.

= Cambios de personalidad reactivos o provocados por la experiencia psicética.

= Rasgos de personalidad como factores de riesgo de recaida.

® Presencia de un trastorno comorbido.

Edwards y McGorry, 2004
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Prevencion de recaidas

La prevencion de las recaidas es un objetivo fundamental tanto de la intervencion individual como
familiar, dado su papel negativo en la evolucion y pronostico. Se elaboraran planes de actuacion
individualizados y consensuados tanto con el paciente como con su familia, para fomentar los
recursos personales y el afrontamiento en estas circunstancias, teniendo en cuenta el contexto
personal, interpersonal y sistémico presente en los procesos de recaida (Gumley y Schwannauer,
2008). Las estrategias adoptadas por los propios pacientes y sus familias pueden reducir los niveles
de estrés emocional y favorecer la estabilizacion afectiva, con un efecto positivo en su afrontamiento.

Intervencién Psicoterapéutica Grupal para el periodo de recuperacion inicial

Periddicamente se llevara a cabo una intervencion grupal, en pequeiio grupo cerrado durante 8

sesiones semanales siguiendo el modelo del “Grupo de educacién y apoyo para jovenes” (YES,

YouthEducation and SupportGroup) disefado por Ashok et al. (2005) para jovenes en periodo de

recuperacion de un PEP. Algunos objetivos especificos del grupo son:

= Reducir el riesgo de recaidas después de la remision total o parcial de un PEP.

= Aumentar el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad sin sobrepasar su sentido de
identidad personal.

= Mejorar las habilidades sociales e interpersonales para facilitar la reintegracién con su grupo de
iguales.

= |nformar a los pacientes sobre los efectos del consumo y abuso del alcohol y de otras sustancias.

= Facilitar a los pacientes las habilidades para hacer frente a la estigmatizacion por parte de otros y
para evitar la auto-estigmatizacion.

= Mejorar las relaciones familiares y reducir el estrés y el nivel de conflicto en la familia.

= Comprender la naturaleza de las sehales prodromicas y de alerta y promover la deteccion e in-

tervencion tempranas de cualquier recaida inminente.

Cuadro 22. Sesiones del Grupo de Educacion y apoyo para adolescentes

Sesion |I: Presentacion de la terapia de grupo y del grupo de apoyo en particular

Sesion 2: Identidad/ ;Qué es la psicosis?

Sesion 3: Presion de los iguales y consumo de sustancias

Sesion 4: Relaciones/medicacion

Sesion 5: Estigma y estrategias

Sesién 6: Recuperacion y habilidades sociales

Sesion 7: Senales tempranas de alarma/intervencion inicial

Sesion 8: Revision/cierre
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Intervencién Psicoterapéutica Familiar

La intervencién familiar ha de tener en cuenta el impacto de la psicosis en el sistema familiar, el
efecto de esta experiencia en cada uno de los miembros de la familia y también aquellas interacciones
familiares particulares que puedan influir en el curso del trastorno. La psicoterapia familiar es

especialmente importante en la adolescencia (Fadden, 2014) porque:

* La mayoria de los jovenes viven con sus familias (Fisher et al., 2008).

" Los padres suelen ser los que inician y mantienen el contacto con los servicios asistenciales (Sin-
gh y Grange, 2006; Boydell et al., 2006).

*  Ayuda a mantener relaciones de colaboracion y facilitar la adaptacion a los posibles cambios evo-
lutivos de la familia (Fadden y Smith, 2009).

* Ayuda a reducir la angustia y mejorar el estado animico de los familiares quienes se ven afectados
a este nivel por su papel de cuidadores en el proceso de recuperacion (Jones, 2009).

" Las intervenciones familiares son un elemento clave en el abordaje de la psicosis, dado su estu-

diado papel en la prevencion de recaidas y reduccion de las hospitalizaciones (Bird et al., 2010).

Psicoterapia familiar individual

Las intervenciones se adaptan a familias que (a) tienen un miembro en las fases iniciales del trastorno
psicotico o (b) tienen un miembro que ha sufrido un episodio psicético agudo por primera vez. Estas
familias requieren intervenciones diferentes a aquellas familias de pacientes croénicos. Se trabaja con la
idea de conseguir una progresiva asuncion de responsabilidad del adolescente sobre su propia
conducta, enfatizando la capacidad del adolescente de contribuir de forma positiva a su tratamiento y

a la mejoria del clima familiar.

En los primeros momentos se primaran las intervenciones familiares individuales, dirigidas a todos los
miembros del sistema familiar (teniendo en cuenta por ejemplo a los hermanos) y se adaptara la

informacién y la intervencion al momento clinico del paciente.

Los objetivos generales son minimizar la alteracion de la vida familiar y el riesgo de que la familia
sufra estrés y sobrecarga y maximizar el funcionamiento adaptativo de la familia después de un
episodio agudo. Es necesario reconocer las necesidades especificas de cada familia, no sélo porque el
contexto familiar puede influir en la recuperacion del adolescente sino también porque la familia
necesita apoyo practico y emocional en un periodo de tiempo que resulta desconcertante y

angustioso.

Esta intervencion individual se inicia de forma inmediata al primer contacto del adolescente con el

programa y se mantiene adaptando tanto la intensidad como los objetivos durante las diferentes fases
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del trastorno y del tratamiento.

Es probable que algunas familias presenten necesidades especificas para las que requeriran un

entrenamiento, por ejemplo, en habilidades de comunicacién y de resolucién de problemas.
Psicoterapia familiar grupal

En la fase de recuperacion inicial se ofrece un grupo familiar a corto plazo a aquellas familias en las
que se ha confirmado un primer episodio o el inicio de un trastorno psicotico, esto ayuda a que las
familias se encuentren con otras familias con problemas similares, compartan las soluciones a las

dificultades y se apoyen mutuamente.

Sera un grupo cerrado de |12 sesiones de aproximadamente 75 minutos de duracion con frecuencia
semanal. El grupo se repetira varias veces a lo largo del afo dando oportunidad a nuevas familias a
realizarlo y dando opcion a repetirlo para aquellas que puedan necesitarlo. Esta propuesta de
intervencion se basa en el modelo de McFarlane et al. (2001), adaptado a poblacion adolescente, y

busca los siguientes objetivos:

*  Compartir experiencias.

* Reducir la sensacién de aislamiento.

* Reducir los sentimientos de culpabilidad y estigma.

*  Compartir la manera de enfrentarse a problemas practicos.

= Compartir estrategias de afrontamiento.

® Crear un foro en el que los sentimientos puedan expresarse y asimilarse (Kuipers et al., 2010).

*  Ampliar la red social.

Ademas de servir de apoyo para las familias, el grupo va a permitir el trabajo especifico en una serie

de aspectos y contenidos recogidos en los siguientes modulos.

Cuadro 23. Modulos del grupo de familiares

Maodulo 1. Psicoeducacion: permite la educacion e informacion compartida acerca de la sintomatologia, los

tratamientos, los signos de alarma, etc.

Modulo 2. Estrategias de manejo de estrés.

Maodulo 3. Entrenamiento en habilidades de comunicacion con el adolescente y entre todos los miembros de

la familia.

Médulo 4. Entrenamiento en Solucion de Problemas y blsqueda de objetivos y metas realistas.

Modulo 5. Afrontamiento de las crisis y recaida.

Intervenciones dirigidas a la reduccién y prevencion del consumo de cannabis y otros

toxicos
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En aquellos casos en los que se identifique consumo de sustancias se llevaran a cabo intervenciones
individuales dirigidas a la reduccion de dicho consumo y a la prevencion futura. Se utilizara la
combinacion de Entrevista motivacional (EM) (Miller y Rollnick, 1991) con terapia cognitivo-

conductual (TCCQ).

En el caso de consumo de cannabis, dada su frecuente utilizaciéon entre los adolescentes y la
normalizacion actual de su consumo, se hace necesaria una intervencion mas especifica. La
intervencion Cannabis y Psicosis (CAP) es una intervencion individual y ligada a la fase, dirigida a
reducir el impacto negativo del consumo (cualquier nivel de consumo) de cannabis en joévenes con
PEP (Edwards, et. al. 2002). Esta intervencion contiene componentes psicoeducativos, técnicas de la

EM y de la TCC y esta manualizada. Los objetivos de dicha intervencion son:

* Trabajar sobre el papel del consumo de cannabis en el contexto de un trastorno psicotico.

* Desarrollar compromiso de cambio.

Entrenamiento en Habilidades sociales y comunicativas

En aquellos adolescentes en los que se detecte un déficit de habilidades sociales o de comunicacion,
se llevara a cabo una intervencion especifica preferiblemente en pequenos grupos y a través de

actividades lddicas y dinamicas grupales.

Para el diseno de la intervencion, dependiendo de las necesidades de los pacientes, se utilizara el
modulo de habilidades sociales del CBSST (Granholm et al. 2016), anadiendo cuando sea posible,

elementos metacognitivos.
Terapia de Estimulacion y Rehabilitacion Cognitiva

Para aquellos pacientes en los que se detecte un mayor deterioro cognitivo se realiza la intervencion

de forma individual o grupal basada en la valoracion de las funciones cognitivas realizadas.
Intervencién Psicofarmacologica

La intervencion psicofarmacolégica de un paciente con un primer episodio psicético o en fases
iniciales de psicosis se encuadra dentro del plan de tratamiento individualizado y busca como objetivo

fundamental la recuperacién sintomatica y funcional.

El proceso por el que se selecciona e indica el farmaco o firmacos mas adecuados sera similar al
realizado en el HDIJ para el resto de los pacientes con TMG, de manera que el paciente y su familia
participen y estén informados en todo momento de las caracteristicas del tratamiento prescrito,
incluyendo efecto terapéutico y posibles efectos secundarios (Kendall et al., 2013). Con ello se busca
minimizar la posibilidad de abandonos o retirada prematura, que se asocian a un riesgo importante de

descompensacion (Zipursky et al., 2014).

De forma general para todos los tratamientos psicofarmacolégicos y en el caso especifico de los
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farmacos antipsicéticos, se recomienda la monitorizacion de efectos adversos (somnolencia, sintomas
extrapiramidales, alteraciones endocrinolégicas, metabdlicas y cardiovasculares, alteraciones sexuales,
...) al inicio del tratamiento y de manera periédica (Correll et al., 2009; Fraguas et al. 2010; Grupo
de trabajo Centro de Investigacién Biomédica En Red de Salud Mental -CIBERSAM-, 2014). El
tratamiento ambulatorio intensivo permite esta evaluacion estrecha mediante la entrevista clinica, la
exploracion fisica, los controles analiticos (hemograma, bioquimica con perfil lipidico, glucémico,
hepatico y renal, determinaciones hormonales, bioquimica de orina, monitorizacién de niveles

plasmaticos de farmacos) y la solicitud de otras pruebas complementarias tales como ECG.

La duracién del tratamiento dependera de la evolucion del paciente, el grado de remision o la
aparicion de recaidas (International EarlyPsychosisAssociationWritingGroup -IEPA-, 2005), pudiendo
fluctuar entre los 12 meses cuando la remisidn es rapida y completa, y el tratamiento indefinido si se
producen persistencia de sintomas o recaidas. En cualquier caso, el cambio o supresién del

tratamiento psicofarmacologico debera ser lento y con una monitorizacion estrecha.
Intervencién Psicoeducativa y Promocién de Habitos de Vida Saludable

La psicoeducacion constituye un pilar fundamental dentro del tratamiento, siempre que se realice
desde una actitud de escucha activa, fomento de la comunicacion y el dialogo, adaptacion del lenguaje
y el contenido, orientacion hacia las necesidades detectadas, y especialmente el uso de un mensaje de

afrontamiento esperanzador. Desde esta perspectiva se pretenden alcanzar los siguientes objetivos:

* Fomentar la conciencia de enfermedad y reconocer los sintomas de forma precoz.
* Mejorar la adherencia a los tratamientos e intervenciones y la alianza terapéutica con el equipo.
" Prevenir otros problemas asociados (estrés, recaidas, etc.).

* Adoptar un estilo de vida saludable.

* Mejorar el apoyo social y familiar.
®  Mejorar la sensacién de control y el manejo cotidiano de las dificultades.

Para su consecucion se proponen los contenidos generales enumerados en la Tabla 37.

Tabla 37. Contenidos de la Intervencion Psicoeducativa

Ambitos Contenidos

Conciencia de enfermedad

Afrontamiento individual eficaz (técnicas de relajacion)
Afrontamiento

Adaptacion a la situacion

Adherencia al tratamiento
Promocion de la Salud  consumo de toxicos

Ejercicio fisico y descanso

Nutricién equilibrada

Autocuidado
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AVD

Comunicacién basica
Habilidades Sociales Interaccion social

Interaccion en la comunidad
Esta intervencion también se ofrece tanto en formato individual como grupal, basada en los
conocimientos y experiencias vividas por el paciente. Se promovera la creaciéon de una narrativa
coherente como medio para detectar significados importantes, fomentando la capacidad de
reflexionar sobre lo ocurrido, darle un sentido y valorar la propia contribucion y la necesidad de

participacion activa en el proceso de recuperacion.

Un objetivo importante de la intervencién psicoeducativa es contribuir a la mejoria de los habitos de
los pacientes y con ellos el de su estado de salud general, dada la frecuente comorbilidad asociada a
problemas fisicos. La intervencion partira de la evaluacién y seguimiento del estado fisico del paciente
(somatometria, perimetro abdominal, IMC, estado nutricional, constantes vitales), asi como de la
valoracion de sus habitos (regulacion de horarios, caracteristicas de la alimentacion, frecuencia de
ejercicio fisico, higiene, habitos téxicos) con el fin de intervenir de forma individualizada,

promoviendo practicas mas saludables

Intervenciones sociales y formativo-vocacionales

Se llevaran a cabo todas aquellas acciones que faciliten el desarrollo de la persona y su entorno,
incluyendo aspectos economicos, de vivienda, de organizacion familiar y de gestion de recursos
sociosanitarios y de ocio y tiempo libre. De manera especifica, las intervenciones sociales se deberan

centrar en las cuestiones y areas planteadas en el PTI.

Durante la fase de recuperacion inicial y el resto del seguimiento del adolescente, se ofrecera ayuda
individualizada en la resolucién de problemas, la organizacién del tiempo, la organizacién de

actividades de tiempo libre y el desarrollo de habilidades de la vida cotidiana.

En el aspecto formativo, clave en este momento evolutivo, se trabaja también de forma individual con
los pacientes en el desarrollo de habilidades pre-vocacionales y planificacion de un proyecto
formativo. Siempre que sea posible se utilizaran los servicios educativos y de empleo que se ofrezcan

a la poblacién general, ya que pueden tener mayor efecto normalizador.

9. Proceso de Alta y Continuidad de Cuidados

9.1 Proceso de Alta

El HDIJ es un dispositivo que por definicion tiene un enfoque psicoterapéutico y debe ser un
espacio de relacion. Por esta razén se hacen imprescindibles la definicion del alta, el analisis

de esta y, especialmente, la preparacion de la despedida anticipando el duelo y asegurando
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una continuidad de tratamiento tras el paso por el dispositivo. En este proceso participa

activamente todo el equipo terapéutico.

El tiempo total de permanencia en el programa de hospitalizacion parcial, que habitualmente
es de varios meses, dependera de la evolucion del caso. De forma general se propone un
ano de tratamiento, con evaluacion del caso a los 6 y 12 meses. Se valorara prolongar la
atencion en aquellos pacientes en los que pueda resultar beneficioso o en los que se

determinen nuevos objetivos a trabajar.

En el caso de la Atencion Ambulatoria Intensiva para Fases iniciales de Psicosis y Primeros

Episodios Psicoticos el tratamiento se prolonga durante el periodo critico.

Con respecto a la evolucion, pueden darse las siguientes situaciones o criterios de alta:

® La evolucion positiva del paciente con el cumplimiento de los objetivos establecidos en el PTI por
parte del menor y su familia, lo cual posibilita continuar con un tratamiento eficaz a nivel ambula-
torio.

* Posibilidad de que otros dispositivos puedan ofrecer una respuesta mas adecuada a las necesida-
des terapéuticas del caso.

*  Finalizacién de la etapa de atencion en el Hospital de Dia al cumplir los |8 anos y derivacion a re-
cursos de salud mental para adultos, bien de atencion ambulatoria, o bien estructuras interme-
dias.

* No cumplimiento de los objetivos planteados en el PTIl o ruptura del consentimiento de ingreso
en el HDIJ.

* Faltas de asistencia injustificadas de forma continuada.

En cualquier caso, el alta del HDIJ no supone la finalizacion del proceso terapéutico del
menor o adulto joven (en el caso de la atencion ambulatoria intensiva para primeros
episodios y fases iniciales). En este sentido se debera realizar un trabajo previo que implica

dos niveles fundamentales:

" Preparacion del paciente y su familia para la desvinculacion del dispositivo y el retorno al CSM o
dispositivo de Salud Mental mas adecuado.

* Coordinacion con el facultativo de referencia del CSM con el objetivo de poder devolver los re-
sultados obtenidos por el paciente y su familia, estableciendo asi una linea de continuidad entre el

trabajo realizado en el HDI] y el plan terapéutico que se lleve a cabo desde el CSM.

El informe de alta puede ser una herramienta muy util en este momento del proceso, en
tanto que permite realizar una devolucion por escrito al menor y su familia con el significado

de los resultados obtenidos tras el trabajo realizado, y, de igual manera, puede ayudar al
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facultativo del CSM a orientar su programa terapéutico de cara al retorno del caso o al
inicio del seguimiento cuando se trata del paso al CSM de adultos u otro dispositivo de Salud

Mental de Adultos.
9.2 Continuidad de cuidados

Dada la propia naturaleza del HDIJ, la asistencia de los pacientes va a ser siempre temporal y
ligada a la consecucién de unos objetivos terapéuticos previamente establecidos. Es fundamental,
por tanto, que exista un trabajo que garantice la continuidad de cuidados del menor y su
familia tanto durante su estancia en el HDIJ como en el momento de regresar a su CSM de
referencia.
Como se viene senalando, en el tratamiento que se realiza en HDI] debe predominar una
filosofia eminentemente comunitaria, por lo que es igualmente esencial que éste se realice en
coordinacion con las principales instituciones que intervengan con el menor y su familia
(centro escolar, servicios sociales y servicios juridicos). Ademas de ofrecer una mayor
coherencia a las intervenciones que se realicen desde los diferentes ambitos, este aspecto es
de vital importancia a la hora de integrar el trabajo psicoterapéutico en los principales
contextos de la vida diaria del menor. Esto se traduce también en una proactividad por parte
del equipo de HDI) para promover la colaboracion y cooperacion de otros posibles agentes
buscando su participacion (Servicio de planificacion familiar, Atencién Psicosocial, Centros
Educativos, etc.). Este trabajo de coordinacion y colaboracion que se realiza durante toda la
estancia del menor en HDI) cobra especial relevancia en el momento de preparacion del alta
y la continuidad del tratamiento. Asi, entendemos que un trabajo realizado en colaboracion
directa con los diferentes agentes comunitarios va a facilitar enormemente la reinsercion del
menor en su entorno social, escolar y familiar, con todos los beneficios que esto supone de
cara al mantenimiento de la mejoria obtenida durante la estancia en HDI|.
Algunas de las actividades dirigidas a garantizar la continuidad de cuidados tanto desde el
programa de hospitalizacion parcial como desde la atencion ambulatoria intensiva seran:
= Coordinacion con el facultativo de referencia en CSM, especialmente en dos momentos del pro-

ceso terapéutico:

- Derivacion al HDIJ: A través del correspondiente informe de derivacién se analizaran los ob-

jetivos terapéuticos, criterios de inclusion, temporalidad, asi como cualquier elemento que

defina las necesidades del menor y las caracteristicas de la intervencion por parte del HDIJ.
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- Alta del HDI] y devolucién al CSM-IJ: en caso de que el motivo del alta del menor haya sido
el cumplimiento de los 18 anos, la coordinacion se realizara con el facultativo del programa
de adultos.

*  Coordinacion con la UHP-IJ:

- Programacion y gestion de ingresos cuando la situacion clinica del menor lo requiera.

- Recepcion del menor en el HDIJ al alta del ingreso: en el caso de que durante el periodo de
permanencia en HDIJ el menor requiera ingreso en la UHP-IJ, se llevaran a cabo las actuacio-
nes necesarias para que, al alta de este, éste vuelva a ser atendido en el dispositivo en un periodo
no mayor de 5 dias.

= Reuniones multidisciplinares del equipo de HDIJ que permitan analizar la evolucion y necesidades
especificas de cada caso, a través de la elaboracion y revision de los Planes de Tratamiento Indivi-
dualizados.

* Reuniones programadas del equipo de HDI) con los responsables del trabajo con el menor y su

familia en otras instituciones comunitarias, principalmente en el contexto escolar, social y judicial.

Por ultimo, existen dos aspectos que son imprescindibles para que podamos ofrecer una

continuidad de cuidados con las mayores garantias posibles:

* Implicacién de todo el equipoprofesional del HDIJ en las coordinaciones, aunque en algunas
actividades puedan adquirir mayor responsabilidad determinados profesionales.

* Elaboracion de protocolosespecificosque favorezcan el intercambio de informacion lo mas
estandarizado posible, evitando la pérdida de informacion necesaria a la hora de realizar las coor-
dinaciones y poder tomar decisiones clinicas. Ademas, en aquellos casos en los que, por razones
de ubicacion fisica, la coordinacion presencial no sea posible, los modelos protocolizados de ac-
tuacion pueden agilizar enormemente el flujo de informacion entre los profesionales de los dis-

tintos dispositivos.

Vemos a continuacion una tabla resumen de las principales actividades de coordinacién en el

HDI) para ambos programas.

Tabla 38. Actividades de coordinacion

Coordinacion interna

Reuniéon de equipo diaria Reunién esencial para el funcionamiento del equipo multidisciplinar.

., ) Todos los viernes hay una reunion mas amplia destinada a valorar
Reunion de equipo semanal

derivaciones y altas, elaboracion de PTI, revision de objetivos, etc.

Reunién de equipo trimestral Evaluacion de funcionamiento y objetivos

Coordinacion externa
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Con el facultativo derivante

Con los dispositivos derivantes

Con otros dispositivos

intermedios de adultos

Con los equipos de Orientacién
Educativa de todos los centros en
los que hay algln paciente

matriculado.

Con otros servicios sanitarios

Con los EITAF y UTS que se
encuentran interviniendo con las

familias

Con asociaciones sin animo de

lucro

Informe de derivacion

Informe de alta

Contactos telefénicos

Reunién de coordinacion mensual con el CSMIJ.

Reuniones perioddicas de coordinacion con la UHP-IJ. Contacto tele-
fonico en el caso de pacientes en seguimiento en HDIJ que requieren
de ingreso en UHP-|) .

Coordinacion telefonica con los CSM de adultos que atienden a los
jovenes a partir de |7 afos.

Al alta de aquellos pacientes que continlen requiriendo este trata-
miento mas alla de la mayoria de edad.

Reunion al ingreso del paciente en HDIJ para elaboracion del plan de
trabajo en HDI.

Reunion al alta del paciente de HDIJ para favorecer y coordinar la

vuelta al centro escolar normalizado.

Contactos telefonicos siempre que sea necesario.

Contactos telefénicos siempre que sea necesario con otros servicios sani-
tarios (Pediatra/MAP, otras especialidades, planificacion familiar, atencién

psicosocial a la mujer, etc.)

Contacto telefénico/correo electronico frecuente.

Reuniones presenciales cuando hay intervencion por parte del EITAF.
Coordinacion con el Instituto Asturiano para la Atencion Integral a la In-
fancia y a las Familias (Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar del
Principado de Asturias) o con los centros de Acogimiento Residencial si

existe intervencion desde esos ambitos.

Con el objetivo de promover el acceso a un ocio de calidad y el soporte
fuera del horario de HDIJ (tardes, fines de semana, vacaciones, etc.) y
poder aumentar de esta forma la posibilidad de recursos enfocados a la

integracion en la comunidad.

10. Formacion, Docencia e Investigacion

10.1 Actividades Formativas y docentes

= Se establecera una formacién interna para el equipo de HDIJ en la que participaran los pro-

pios profesionales del equipo, contando con la colaboracién de otros profesionales del area

O externos.

= Supervision de casos que permita la revision de dificultades y el abordaje de posibles situacio-

nes de crisis, siendo de interés la posibilidad de asesoramiento externo.

= Participacion en sesiones clinicas y actividades de formacion continuada relacionadas con el

Hospital de Dia Infantojuvenil y con el programa ambulatorio para FIP/PEP.
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= Elaborar e impartir actividades docentes y de sensibilizacién para pacientes, familiares y pro-
fesionales que faciliten la comprension y aceptacion de la experiencia psicética y su trata-
miento.

= Formacién de residentes de Psiquiatria, Psicologia Clinica, Pediatria, Neurologia, Medicina de
Familia y Comunitaria y Enfermeria de Salud Mental.

= Formacién de estudiantes del Master de Psicologia Sanitaria de la Universidad de Oviedo.

= Formacién de estudiantes de Grado de Medicina, Enfermeria y Terapia ocupacional.

10.2 Actividades de investigacion

Se promovera la puesta en marcha, con la participacion de todo el equipo terapéutico, de proyectos
de investigacion que permitan profundizar en el conocimiento de la etiopatogenia, evaluacion,

tratamiento y respuesta terapéutica de los pacientes con TMG en la infancia y la adolescencia.

I 1. Evaluacion del HDIJ

Se establecera un sistema de Evaluacion y Mejora continua del funcionamiento del dispositivo desde el

inicio empezando por la evaluacion de la implementacion tanto del programa de hospitalizacion par-
cial como el programa de atencién ambulatoria intensiva para fases iniciales de psicosis y primeros
episodios en la adolescencia. Definiéndose progresivamente indicadores (Ver tablas 39, 40 y 41) para
poder medir de forma anual los resultados una vez ambos programas del dispositivo estén en funcio-

namiento.

Tabla 39 .Indicadores de Actividad

Indicador y descripcion Fuente de datos

NiUmero de demandas recibidas/ano: nimero de derivaciones realizadas al HDIJ al Historia Clinicalnformati-

Numero de nuevos ingresos/afio: numero de pacientes derivados por primera vez ¥ | Historia Clinicalnformati-

que efectivamente inician el tratamiento en HDI| zada

HDI). Historia Clinica Informa-

Tabla 40 Indicadores de Proceso

Indicador y descripcion Fuente de datos Estandar

Demora para la inclusién en los progra-

mas de HDIJ

o Inicio de Evaluacion <10 dias labora-

Historia Clinicalnformati- | bles
(Tiempo desde que el paciente entra en
zada o Tiempo de reingreso tras ingreso en

el buzon de HDIJ y la primera entrevista
UHPI) desde HDIJ <5 dias laborables

de valoracion)
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Ndmero de pacientes con PTl completo

Historia Clinicalnformati-

) >90%
subido a Historia Clinica. zada
Numero de pacientes con todos los For-
mularios de la Historia Clinica cumpli-
mentados (Pacientes con los siguientes ;
Historia Clinicalnformati-
formularios cumplimentados: Evaluacién >90%

TMS infantojuvenil/Formulario TS/For-
mulario Terapia Ocupacional/Valoracion

Enfermeria).

zada

Tabla 41. Indicadores de resultado

Indicador y descripcion

Fuente de Datos

Estandar

= Motivos de alta:
oMejoria (cumplimiento de los objetivos del

PTI)

oPaso a otros dispositivos mas adecuados
(incluido el paso a otro dispositivo por cum-
plir la mayoria de edad)

oNo consecucion de los objetivos o ruptura
del contrato terapéutico.

oAlta voluntaria (el paciente o su tutor legal
solicita el cese del tratamiento en HDIJ a pe-
sar de la recomendacion de permanencia por
parte del equipo terapéutico)

oAbandono (el paciente deja de asistir de

forma sistematica

Historia Clinica/lnforme de

Alta

Menos del 20% de rupturas del
contrato, altas voluntarias y

abandonos

=  Resultados clinicos:

Medidos a partir de la mejoria clinica, la me-
jora del ajuste social y el aumento de la cali-
dad de vida del paciente y su familia, y la dis-

minucion del estrés parental.

oEstado psicopatologico y
mejoria clinica global: HO-
NOSCA

o Ajuste social: CGAS

o Calidad de Vida: Cuestio-
nario de Calidad de Vida KI-
DSCREEN-52 (para
padres/ninos y adolescentes
de entre 8 y 18 afos) y
Cuestionario AUQUEI para
ninos de 6 a 8 afos.

o Escala de Estrés Parental

Disminucién significativa de la
puntuacién tanto en HONOS-
CA como en CGAS

Aumento significativo de pun-

tuacion en KIDSCREEN

Disminucion del estrés parental

percibido

= Satisfaccion con elservicio:

Cuestionario construido ad

hoc (Anexo XIII)

Nivel alto de satisfaccion (satis-

fecho y muy satisfecho) en mas
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del 80% de los pacientes y fami-
lias en el momento del alta del

dispositivo.

246




12. Bibliografia.

AlcamiPertejo, M. (1992). Eficacia del Hospital de dia Psiquiatrico infantil. (Tesis). UCM.
Alfaro-LeFevre, R. (2014). Aplicacion del proceso enfermero. Fundamento del razonamiento
clinico. Wolters KluwerHealth.

Al-Halabi, S., Saiz, P., Buron, P., Garrido, M., Benabarre, A,, Jimenez, Esther., Cervilla, J., Na-
varrete M®lsabel., Diaz-Mesa, EvaM®, Garcia-Alvarez, L., Muiiiz, )., Posner, K., Oquendo, M*A,,
Garcia-Portilla, M*Paz y Bobes, J. (2016). Validacion de la version en espanol de la Columbia-
Suicide Severity Rating Scale (Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio). Revista de
Psiquiatria y Salud Mental, 9(3),134-142.

Altman, N., Briggs, R., Frankel, J., Gensler, D., & Pantone, P. (2002). Relational child psy-
chotherapy. Other Press.

Alpern, G.D. (2018). DP-3. Perfil de Desarrollo-3. TEA Ediciones.

Alvarez, E., Garcia-Ribera, C., Torrens, M., Udina, C., Guillamat, R. y Casas, M. (1987). Pre-
morbid adjustment scale as a prognostic predictor for schizophrenic. The British Journal of
Psychiatry, 150, 41 1. https://doi: 10.1192/bjp.150.3.41 |

Andreasen, N.C,, Liu, D., Ziebell, S., Vora, A. & Ho, B.C. (2013). Relapse duration, treatment
intensity, and brain tissue loss in schizophrenia: a prospective longitudinal MRI study. Ameri-

can Journal of Psychiatry, 170(6), 609-16. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2013.12050674.

Arango, C., Diaz-Caneja, C., McGorry, P., Rapoport, J., Sommer, ., Vorstman, J., McDaid, D.,
Marin, O., Serrano-Drozdowsky, E., Freedman, R. y Carpenter, W. (2018). Preventive strate-
gies for mental health. Thelancet Psychiatry, 5(7), 591-604. https://doi.org/10.1016/S2215-
0366/52215-0366/18)30057-9

Artigue, |., Tizon, . y Salamero, M. (2016). Reliability and Validity of the List of Mental Health
Items (LISMEN), Schizophr. Res. 176 PpP- 423-430.
http://dx.doi.org/10.1016/j.schres.2016.04.048

Armstrong, J. G., Putnam, F. W., Carlson, E. B., Libero, D. Z., & Smith, S. R. (1997). Develop-

ment and validation of a measure of adolescent dissociation: the Adolescent Dissociative Ex-
periences Scale. The Journal of Nervous and Mental Disease, [85(8), 491-7.

doi:10.1097/00005053-199708000-00003

Ashok, K., Malla, T., McLean y Roos, N. (2005). Intervencién psicoterapéutica grupal en la re-
cuperacion del primer episodio de psicosis. En: Intervenciones psicologicas en la psicosis
temprana. Un manual de tratamiento. (Gleeson y McGorrycoords.). Compan Felipe, V. (trad)

(obra original publicada en 2004). Editorial Desclée de Brouwer.

246



Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (2008). Marco de practica de terapia ocupa-
cional: Dominio y proceso (2° ed.). Revista Americana de Terapia Ocupacional,62, 625 — 683.
Avila, A., Bueno, M., Cruz, S., Hierro, M.D., Jiménez, F., Maganto, C., Ortiz, P. y Rodriguez,
C. (1997). Evaluacién en psicologia clinica |l. Estrategias cualitativas.Amaru Ediciones.
Aymerich, M., Berra, S., Guillamon, I, Herdman, M., Alonso, J., Ravens-Sieberer, U., y Rajmil,
L. (2005). Desarrollo de la version en espanol del KIDSCREEN, un cuestionario de calidad de
vida para la poblacion infantii y adolescente.Gaceta Sanitaria,19(2), 93-102.
https://doi.org/10.1157/13074363.

Ballageer, T., Malla, A., Manchanda, R., Takhar, ]. y Haricharan, R. (2005) Is adolescent-onset

first-episode psychosis different from adult onset? | Am Acad Child Adolesc Psychiatry,
44(8),782-9. doi: 10.1097/01.chi.0000164591.55942.ea. PMID: 16034280.

Barudy, J. y Dantagnan, M. (2010). Los desafios invisibles de ser madre o padre. Manual de
evaluacion de las competencias y la resiliencia parental. Gedisa.

Basu, S., Kafkes, A., Geist, R. y Kielhofner, G. (2003) Manual del usuario del cuestionario voli-
cional pediatrico (PVQ) : version 2.0. ( Abelenda, J. Trad) UIC (Obra original publicada en
1998)

Bateman, A. y Fonagy, P. (2018). Tratamiento basado en la mentalizacion para trastornos de
la personalidad. (Mora, F. Trad) Ed. Desclée de Brouwer. (Obra original publicada en 2016)
Beck, J., Beck, A, Jolly, | y Steer, R. (2017). Inventarios de Beck para nifios y adolescentes-2
(BY1-2). Pearson Clinical&TalentAssessment.

Bellido Mainar, J.R., Berrueta Maeztu, L.M., Sanz Valer, P., Lépez Gistay, T. y Gea Sanchez, A.
(2015). Adaptacion espanola de la Comprehensive OccupationalTherapyScale (COTE) para
pacientes psiquiatricos. TOG (A Coruna), 12(22),35. Disponible en: http//www.revistatog.-
com/num22/pdfs/original5.pdf.

Bender, L. (1984). El test gestaltico visomotor.Ediciones Paidos.

Birchwood, M., Todd, P. & Jackson, C. (1998). Early intervention in psychosis: the critical pe-
riod hypothesis. British Journal of Psychiaty, 172(33), 53-
9.https://doi.org/10.1192/S0007 125000297663

Birchwood, M. y Mcmillan, F. (1993). Early intervention in schizophrenia. Aust NZ | Psychia-
try, 27,374-378.

Bird, V., Premkumar, P., Kendall, T., Whittington, C., Mitchell, J. y Kuipers, E. (2010). Early in-
tervention services, cognitive behavioural therapy and family intervention in early psychosis:
systematic review. Br. J. Psychiatry 197, 350-356. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.109.074526
Block, B.M., Arney, K., Campbell, DJ., Kiser, LJ., Lefkovitz, PM. & Speer, SK. (1991). American
Association for Partial Hospitalization Child and Adolescent Special Interest Group: stan-

dards for child and adolescent partial hospitalization programs. Int ] Partial Hosp, 7(1),13-21.

246



Bowers, L. (2014) Safewards: a new model of conflict and containment on psychiatric wards.

J Psychiatr Ment Health Nurs. 21(6):499-508. https://doi.org/10.1 11 1/jpm.12129

Boydell, J., van Os, J., Caspi, A., Kennedy, N., Giouroukou, E., Fearon, P., Farrell, M., Murray,
R. M. (2006). Trends in cannabis use prior to first presentation with schizophrenia, in South-
East London between 1965 and 1999. PsycholMed, 36(10):1441-6. https://doi:
10.1017/S0033291706008440.

Buiza Aguado, C., Uria Rivera, T., Serrano Coello de Portugal, A., Ahijado Guzman, Z., Deffa
Alvarez, A, Frigolet Mayo, P., Ortega Rojo, E. y Rubio Planta, A. (2014). El Hospital de Dia-
Centro Educativo. Terapéutico Pradera de San Isidro. Un dispositivo para el tratamiento in-
tensivo de trastornos mentales graves en ninos y adolescentes. Rev Pediatr Aten Primaria.
16(22) 319-332.

Butcher, H. K., Bulechek, G. M., Dochterman, J. M., y Wagner, C.M. (2018). Clasificacion de
intervenciones de enfermeria (NIC). Elsevier Espana.

Castro, J., Toro, J., Salmero, M.&Guimera, E. (1991). The Eating Attitude Test: validation of
the Spanish version. Psychol Assess. 7, [75-190.

Clemmensen, L., Vernal, D.L. & Steinhausen, H.C. (2012). A systematic review of the long-
term outcome of early onset schizophrenia. BMC Psychiatry, 12(150), O-
| 6.https://doi.org/10.1186/1471-244X-12-15

Correll, C.U., Manu, P., Olshanskiy, V., Napolitano, B., Kane, .M. & Malhotra, A.K. (2009).

Cardiometabolic risk of second-generation antipsychotic medications during first-time use in
children and adolescents. Journal of the American Medical Association, 302(16), 1765-73.
https://doi.org/10.1001/jama.2009.1549

Colom, F., Vieta, E., Martinez-Aran, A., Garcia, M., Reinares, M., Torrent, C., Goikolea, J. M.,

Banus, S. y Salamero, M. (2002). Version espanola de una escala de evaluacion de la mania: va-
lidez y fiabilidad de la Escala de Mania de Young. Med Clin, 119, 366-71.
Consell assessor sobre assisténcia psiquiatrica y salut mental. Catsalut. (2004). Recomana-

cions per a l'atenciddelstrastornsmentalsgreus en la infancia i I'adolescéncia. Quaderns de

salut mental, 6. Disponible en: https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/publi-
cacions/quaderns-salut-mental/recom_inf cat.pdf

Cooper, PJ., Taylor, M., Cooper, Z., y Fairburn, C.G. (1987). The development and Valida-

tion of the Body Shape Questionnaire. International Journal of Eating Disorders, 6, 485-494.
Cruz Martinez, D. y Garcia Ibanez, J. (2012). Programa de atencion especifica a los trastornos
mentales graves en Cataluna. Descripcion y Evaluacion del Programa. En Mollejo Aparicio

(Coord.),Los Trastornos Mentales Graves en la Infancia y Adolescencia.(pp 151-188). AEN.

246



Davidson, J. R, Miner, C. M., De veaugh-Geiss, J., Tupler L. A, Colket, J. T.& Potts N. L.
(1997).The Brief Social Phobia Scale: a psychometric evaluation. PsycholMed, 27(1),161-166.
https://doi.org/10.1017/s0033291796004217.

De las Heras, C. G,, Geist, R., Kielhofner, G. y Li, Y. (1998). Manual del usuario del Cuestio-
nario Volicional (VQ). Version 4.1. (Abelenda, J. trad). University of lllinois at Chicago.

Drake, R.E., Gates, C., Cotton, P.G. y Whitaker, A. (1984). Suicide among schizophrenics:
who is at risk? J-nerv Ment Dis 172, 613-617. https://doi.org/10.1097/00005053-198410000-
00004

Dunn, W. (2016). Perfil Sensorial-2. Pearson Clinical & Talent Assessment.

Edwards, |. & McGorry, P.D. (2004). La intervencidn precoz en la psicosis. Guia para la crea-
cién de servicios de intervencion precoz en la psicosis (M.Gonzilez de Chavez, ed., M.E.
Sanz, trad.). Hospital General Universitario Gregorio Maranén. (Original publicado en 2002).
Edwards, J., Hinton, M., Elkins, K. y Anthanasopoulos, O. (2002). Cannabis and first-episode
psychosis: The CAP Project. En: H. Graham, K.T. Mueser, M.. Birchwood y A. Copello (Eds),
Substance Misuse in Psychosis: Approaches to Treatmen and SErvice Delivery. Chichester:
John Wiley &Sons

Ezpeleta, L., Granero, R. y de la Osa, N. (1999). Evaluacion del deterioro en ninos y adoles-
centes a través de la Children’s Global AssessmentScale (CGAS). Revista de Psiquiatrialn-
fanto-Juvenil. | (99).

Fadden, G. (2014). Involving the family in early interventions. In: Byrne, P. y Rosen, A. Early
Intervention in Psychiatry — El of nearly everything for better mental health. Chichester: Wi-
ley and Sons. pp. 20-32

Fadden, G. & Smith, . (2009). Family work in early psychosis. In: Lobban, F. & Barrowclough,
C. A Casebook of Family Interventions for Psychosis. Chichester: Wiley and Sons.
Fernandez-Pinto, |, Santamaria, P., Sanchez-Sanchez, F., Carrasco, M.A. y del Barrio, V.
(2015). SENA. Sistema de Evaluacion de Ninos y Adolescentes. Manual de aplicacion, correc-
cion e interpretacion. TEA Ediciones.

Ferré, A. y Narbona, |. (2001). Escala para la evaluacién del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad. TEA Ediciones.

Fisher, A. G. y Bray Jones, K. (2010). Assessment of Motor and Process Skills. Vol. 2: User
Manual (7th ed.). Three Star Press.

Fisher, H., Theodore, K., Power, P., Chisholm, B., Fuller, J., Marlowe, Aitchison, K. J., Tanna,
R., Joyce, J., Sacks, M., Craig, T., Johnson, S. (2008). Routine evaluation in first episode psy-
chosis services: feasibility and results from the MiData project. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epi-

demiol, 43(12):960-7. https://doi.org/10.1007/s00127-008-0386- |

246



Fraguas, D., Merchan-Naranjo, J. y Arango, C. (2010). Differential characteristics of the effi-
cacy and tolerability of second-generation antipsychotics in the treatment of psychotic disor-
ders in children and adolescents. Revista de Psiquiatria y Salud Mental, 3(4), 152-
67.https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2010.08.001

Garcés Trullenque, E. (2010). El Trabajo Social en Salud Mental. Cuadernos de Trabajo Social
(23), 333-352.

Garcia, E., Gonzilez, M. P, Saiz, P. A. & Bobes, J. (1988). The Spanish version of the AUQUEI
questionnaire (child pictured self-report). 5th Annual Conference of the International Society
for Quality of Life Research. QualityofLifeResearch, 7, 596.

Garcia, F. y Musitu, G. (2014). AF-5 Autoconcepto Forma 5 (4°ed.).TEA Ediciones.

Garner, D. (2010). EDI-3 Inventario de trastornos de la conducta alimentaria. TEA Ediciones.
Gioia, G-A,, Espy, K. A. y Isquith, P. K. (2016). BRIEF-P. Evaluacion Conductual de la Funcion
Ejecutiva-Version Infantil. (Bausela, E. y Luque, T. Adapt.). TEA Ediciones.

Gioia, G. A, Isquith, P. K., Guy, S. C. y Kenworthy, L. (2017). BRIEF-2. Evaluacion conductual
de la funcién ejecutiva(Maldonado,M.).,Fournier, M.C.,Martinez-Arias,R.,Gonzdlez-Marqués,).,
Espejo-Saavedra |.M. y Santamaria, P. Adapt.). TEA Ediciones.

Gomez Muzzio, E. y Munoz Quinteros, M. (2014). Escala de Parentalidad Positiva (E2P). Fun-
dacién Ildeas para la Infancia.

Gomez-Simon, |., Penelo, E. y de la Osa, N. (2014). Factor structure and measurement invari-
ance of the Difficulties Emotion Regulation Scale (DERS) in Spanish adolescents. Psicothema,
26(3), 401-408. doi:10.7334/psicothema2013.324.

Gonzilez, |.C,, Sanjuan, J., Canete, C., Echanove, M. y Leal, C. (2003). La evaluacion de las
alucinaciones auditivas: la escala PSYRATS. Actas espanolas de Psiquiatria, 31(1), 10-17.
Gordon, M. (1982). Nursing diagnosis: Process and application. McGraw-Hill Book Company.
Gowers, S. G., Harrington, R. C., Whitton, A, Lelliott, P., Beevor, A.,, Wing, J. y Jezzard, R.
(1999). Brief scale for measuring the outcomes of emotional and behavioural disorders in
children. Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HoONOSCA).
Br ] Psychiatry, 174,413-6. https://doi.org/10.1192/bjp.174.5.413

Granholm, E. L., McQuaid, J. R. & Holden, J. L. (2016). Cognitive-behavioral social skills train-

ing for schizophrenia: A practical treatment guide.Guilford Press.
Grupo de trabajo Centro de Investigacion Biomédica En Red de Salud Mental (CIBERSAM).
(2014). Guia clinica y terapéutica para primeros episodios psicéticos en la infancia y adoles-

cencia. Disponible en: https://www.ciberisciii.es/ficheros/SAM/Gu%C3%ADaPEPinfanciaAdo-

lescencia_v5.0.pdf.

Grupo Director de Infancia y Adolescencia del Programa de Salud Mental. (2010). Programa

de atencion a la salud mental de la infancia y la adolescencia. (Programa de Salud Mental. Ser-

246



vicio Andaluz de Salud (Ed)). Disponible

enhttps://imagenysalud | 4.files.wordpress.com/2014/09/programa_salud mental-infanto-juve-

nil.pdf

Gumley, A. &Schwannauer, M. (2008). Volver a la normalidad después de un trastorno psico-
tico. Un modelo cognitivo relacional para la recuperacion y la prevencion de recaidas. (Cam-
pillo, F. trad). (Obra original publicada en 2006), Desclée de Brouwer.

Harrison, P. I. y Oakland, T. (2013). ABAS-II Sistema de Evaluacion de la Conducta Adaptati-
va. (Montero y Fernandez, Trad.). TEA Ediciones (Obra original publicada en 2003)
Henderson, V. A. (1995). La naturaleza de la Enfermeria. Reflexiones 25 anos después. (I*
ed.). McGraw-Hill. INTERAMERICANA.

Herdman, T. H. y Kamitsuru, S. (2015) (Ed.). NANDA International. Diagnodsticos enferme-
ros. Definiciones y clasificacion 2015-2017. Elsevier.

Hernandez-Guanir, P. (2015). TAMAI. Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacién In-
fantil. 7° Ed. revisada. TEA Ediciones.

International Early Psychosis Association Writing Group. (2005). International clinical prac-
tice guidelines for early psychosis. British Journal of Psychiatry, 20187 (48), 120-4.
https://doi.org/10.1192/bjp.187.48.s120

Jackson, H.J., Hulbert, C.A. y Henry, L.P. (2000). The treatment of secondary morbidity in
first-episode psychosis. In Birchwood M, Fowler D, Jackon C eds. Early Intervention in Psy-
chosis: A guide to Concepts Evidence and Intervention. Chichester: Wiley, 281-314

Jiménez, |.F., Torres, F., Laviana, M., Luna del Castillo, J.D., Trieman, N., Ricard, C. (2000)
Evaluacion del funcionamiento de la vida diaria en personas con trastorno mental de larga
evolucion. Adaptacion vy fiabilidad de la version espafiola del "Basic Everyday Living Skills"
(BELS). Actas Espanolas de Psiquiatria, 28 (5), 284-288.

Jiménez Pascual, A. (coord.) (2001). Hospital de dia psiquiatrico para ninos y adolescentes.
Revista Asociacion espanola de Neuropsiquiatria, 2001, XXI (77), pp. 1 15- 124.

Jongsma, H.E., Gayer-Anderson, C,, Lasalvia, A., Quattrone, D., Mule, A., Széke, A., Selten, J.,
Turnes, C., Arango, C,, Tarricone, |, Berardi, D., Tortelli, A., Llorca, P.M., de Haan, L., Bo-
bes, )., Bernardo, M., Sanjuan, J., Arrojo, M., Del-Ben, C.M., Menezes, P.R. Velthorst, E., Mur-
ray, R.M., Rutten, B.T., Jones, P.B., van Os, J., Morgan, C., Kirkbride, ].B. y European Network
of National Schizophrenia Network Studying Gene-Environment Interaction Work Package 2
(EU-GEI WP2) Group. (2018) Treated incidence of psychotic disorders in the multinational
EU-GEI study. (2018). Journal of American Medicine Association Psychiatry, 75, 36—
46.https://doi.org/10.100/jamapsychiatry.2017.3554

Johannessen, J.O., McGlashan, T.H., Larsen, T., Horneland, M., Joa, I., Mardal, S., Kvebaek, R.,

Friis, S., Melle, I., Opjordsmoen, S., Simonsen, E., Ulrik, H. y Vaglum, P. (2001). Early detec-

246



tion strategies for untreated first-episode psychosis. Schizophr Res, [;51(1), 39-46.
https://doi.org/10.1016/s0920-9964(01)00237-7.

Jones, K. (2009). Addressing the needs of carers during early psychosis. Early Intervention in
Psychiatry, 3(1), S22-S26

Knapp, M., Andrew, A., McDavid, D., Lemmi, V., McCrone, P., park, A., Parsonge, M., Board-
man, J. y Shepherd, G. (2014). Investing in recovery. Making the business case for effective in-
terventions for people with schizophrenia and psychosis. Centre For Mental Health. LSE. De-
partment of Health.

Keller, J., Kafkes, A., Basu, S., Federico, J., y Kielhofner, G. (2006).Manual del usuario de la
Autoevaluacién Ocupacional para nifnos (COSA), (de Las Heras, C.G., Romero, D., y Abelen-
da, ., Trads). University of Illinois at Chicago.

Kendall, T., Hollis, C., Stafford, M., Taylor, C. & Guideline Development Group. (2013).
Recognition and management of psychosis and schizophrenia in children and young people:

summary of NICE guidance. British Medical Journal, 19 (346). https://doi.org/10.1136/bmj.f15

Kelleher, I., Connor, M.C. & Devlin, M. (2012). Prevalence of psychotic symptoms in child-
hood and adolescence: a systematic review and meta-analysis of population-based studies.

Psychological Medicine, 42(9), 1857-63. https://doi.org/10.1017/S0033291711002960

Koeppen, AS. (1974). Relaxation training for children. Elementary School Guidance and
Counselling, 9, 14-21.

Korkman, U., Kirk y Kemp, S. (2014). NEPSY-II. Clinical Pearson

Labrador, F., De la Puente, M.L., y Crespo, M. (1993). Técnicas de control de la activacion:
relajacion y respiracion. En: Labrador, F. J., Cruzado, J. A., Muhoz, M. Manual de técnicas de
modificacion y terapia de la conducta.Madrid: Piramide.

Kuipers, E., Onwumere, . & Bebbington, P. (2010). Cognitive model of caregiving in psy-
chosis. British Journal of Psychiatry, |96(4), 259-265. https://doi.org/10.1 192/bjp.bp.109.07046
Langeveld, J., Joa, I, Friis, S., ten Velden Hegelstad, W., Melle, I, Johannessen, ].O.,
Opjordsmoen, S., Simonsen, E., Vaglum, P., Auestad, B., McGlashan, T. y Larsen, T.K. (2012).
A comparison of adolescent- and adult-onset first-episode, non-affective psychosis: 2-year
follow-up. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci,262(7),599-605. https://doi.org/10.1007/s00406-
012-0308-9.

Larsen, T.K,, Friis, S., Haahr, U., Johannessen, |.O., Melle, I., Opjordsmoen, S., Rund, B.R., Si-
monsen, E., Vaglum, P.V. y McGlashan, T.H. (2004). Premorbid adjustment in first-episode
non-affective psychosis: distinct patterns of pre-onset course. Br | Psychiatry, 185:108-15.

https://doi.org/10.1192/bjp.185.2.108. PMID: 1528606 |

246



Lee, F.S., Heimer, H., Giedd, J.N., Lein, E.S., Sestan, N., Weinberger, D.R. & Casey, BJ.
(2014).  Adolescent mental health-Opportunity and obligation. Science, 346, 547-9.
https://doi.org/10.1 126/science.1260497

Linehan, M. M. (2003). Manual de tratamiento de los trastornos de personalidad limite. Pai-
dos Ibérica.

Lopez Sanchez, F. (1995). Necesidades de la infancia y proteccién infantil |. Fundamentacion
tedrica, clasificacion y criterios educativos de las necesidades infantiles. Ministerio de Asuntos
Sociales. Direccion General del Menor y la Familia.

Lopez Lazaro,N. y Garcés Trullenque, E. (2017). El trabajador social en la unidad de corta es-
tancia infantojuvenil del Hospital Clinico Universitario Lazaro Blesa de Zaragoza. Revista de
Psiquiatria Infanto Juvenil, (4), 379-391.

Lord, C,, Rutter, M., DiLavore P. C,, Risi S., Gotham K., Bishop S. L., Luyster R. J. y Guthrie
W. (2015). ADOS-2. Escala de Observacion para el Diagndstico del Autismo-2. Ediciones
TEA.

Maganto, C.y Cruz, S. (1997). La técnica del juego en el psicodiagnéstico infantil. En Avila Es-
pada, A (coord.). Evaluacion en Psicologia Clinica. Estrategias Cualitativas. (1° ed. Vol Il. pp.
[61-215). AmardEdiciones.

Manchanda, R., Norman, R., Malla, A,, Harricharan, R. & Northcott, S. (2008). EEG abnormal-
ities and 3-year outcome in first episode psychosis. Acta psychiatricaScandinavica, |17(4),

277-82. https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2007.01 120.x

Manzano Garrido, J. (2005). La Evaluacién psicopatolégica estructural. El estatuto Clinico Psi-
codinamico. Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo y del Adolescente, 39/40, 107-
[16.

Marin, O. (2016). Developmental timing and critical windows for the treatment of psychiatric
disorders. Nature Medicine, 22(11):1229-1238. https://doi.org/10.1038/nm.4225

Martin, A., Oesterheld, J. R., Bloch, M.H., Beyer, C., Scahill, L. (2015) General Principles and
Clinical Practice. En: Martin, A., Bloch, M. H., Volkmar, F. R. (Ed.). Lewis’s Child and Adoles-
cent Psychiatry. A Comprehensive Textbook (pp. 2001-2009). Wolters Kluwer.
Martinez-Loredo, V., Fernandez-Hermida, . R., Fernandez-Artamendi, S., Carballo, J. L., Gar-
cia-Rodriguez, O. (2015). Adaptacidn y validacion espanola de la Escala de Impulsividad de
Barratt en adolescentes tempranos (BIS-11-A). International JournalofClinical and HealthPsy-
chology, 15(3),274-282.[fecha de Consulta | de Mayo de 2021]. ISSN: 1697-2600. Disponible

en: https://www.redalyc.org/articulo.oca?id=33741 175009

McClellan, J., Stock, S. & American Academy of Child and Adolescent Psychiatry Committee

on Quality Issues. (2013). Practice parameter for the assessment and treatment of children

246



and adolescents with schizophrenia. Journal of the American Academy of Child & Adoles-
cent Psychiatry, 52(9), 976-90. https://doi.org/10.1016/j.jaac.2013.02.008

McCarthy, D. (2004). Escalas Mccarthy de Aptitudes y Psicomotricidad para ninos (7°
ed.).TEA Ediciones.

McFarlane, W.R. (2001). Family-based treatment of prodromal and first-episode psychosis. In:
Miller T., McGlashan, T.H., Mednick, S.A. et al (Eds) Early Intervention in Psychotic Disor-
ders. Kluwer Academic Publishers. pp. 197-230

McGlashan, T.H. (1999). Duration of untreated psychosis in first-episode schizophrenia:
marker  or  determinant of  course! Biological Psychiatry, 1;46(7):899-
907.https://doi.org/10.1016/s0006-3223(99)00084-0

McGlashan, T.H., Miller, T.]. y Woods, S.W. (2001). A scale for the assessment of prodromal
symptoms and states. En: Miller TJ, Mednick SA, McGlashan TH, Libiger ], Johannessen ]JO,

eds. Early intervention in psychotic disorders. Kluwer Academic Publishers, 135-9

McGorry, P. D., Chanen, A.,, McCarthy, E., Van Riel, R.,, McKenzie, D., Singh, B. S. (1991).
Posttraumatic stress disorder following recent-onset psychosis. An unrecognized postpsy-
chotic syndrome. ] Nerv Ment Dis, 179(5):253-8. https://doi.org/10.1097/00005053-
199105000-00002

Millan, M., Andrieux, A., Bartzokis, G., Cadenhead, K., Dazzan, P., Fusar-Poli, P., Gallinat, |.,
Giedd, ., Grayson, D.R., Heinrichs, M., Kahn, R, Krebs, M.O., Leboyer, M., Lewis, D., Marin,
O., Marin, P., Meyer-Lindenberg, A., McGorry, P., McGuire, P., Owen, M., Patterson, P.,
Sawa, A., Spedding, M., Uhlhaas, P., Vaccarino, F., Wabhlestedt, C. & Weinberger, D. (2016).
Altering the course of schizophrenia: progress and perspectives. Nature Reviews Drug Dis-
covery, 15(7):485-515. https://doi.org/10.1038/nrd.2016.28

Miller, A. L., Rathus, J. H. y Linehan, M. M. (2007). Dialectical Behavior Therapy with Suicidal
Adolescents. New York: The Guilford Press.

Miller, W.M. y Rollnick, S (1991). Motivational Interviewing: Preparing People to Change Ad-
dictive Behaviour. Guilford Press.

Millon, T. (1993). MACI, MillonAdolescentClinicallnventory. Pearson Clinical & Talent As-
sessment.

Molina Facio, A., y Martinez Bermudez, C. (2016). VALORAME: instrumento para la valora-
cion de la gravedad de las situaciones de riesgo, desproteccion y desamparo de la infancia en
Andalucia. (2°ed). Junta de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Molins Garcia, C., Rivas Cambronero, E., y Villanueva Suarez, C. (2012). Tratamiento. En:
Mollejo Aparicio, E. Los Trastornos Mentales Graves en la Infancia y la Adolescencia (pp. 81-

['15). Madrid: AEN.

246



Moorhead, S., Swanson, E., Johnson, M., Maas, M.(2018)Clasificacion de Resultados de Enfer-
meria (NOC). 6 Edicion, Elsevier Espana.

Musitu, G., Buelga, S., Lila, M. y Cava, M.J. (2001). Familia y adolescencia. Sintesis.

Musitu, G. y Garcia, F. (2001). ESPA29. Escala de Estilos de Socializacién Parental en la Ado-
lescencia. TEA Ediciones.

Newborg, J., Stock J. R.& Whnek, L. (201 1). BATTELLE. Inventario de Desarrollo.TEA Edicio-
nes.

OMS. (1996). Clasificacion multiaxial de los trastornos psiquiatricos en ninos y adolescentes.
Clasificacion de la CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento en ninos y ado-
lescentes. Ed. Médica Panamericana.

Organizacion Mundial de la Salud (1948). Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud
[documento en linea] Disponible en:

https://www.who.int/governance/eb/who constitution_ sp.pdf

Palacio Espasa, F. y Dufour, R. (2003). Diagnéstico Estructural en el Nino. Barcelona: Herder.
Pedreira, J.L. (2001). Los hospitales de dia en la atencidon de los trastornos mentales de la
adolescencia: orientacion terapéutica. Revista de Psiquiatria y Psicologia del Nino y del Ado-
lescente, 2(1), 68-92.

Pencer, A., Addington, J. (2003). Substance use and cognition in early psychosis. | Psychiatry-
Neurosci. 28(1):48-54.

Peralta, V. y Cuesta, M.J. (1994). Validacion de la escala de los sintomas positivo y negativo
(PANSS) en una muestra de esquizofrénicos espanoles. Actas Luso-Espanolas de Neurologia
y Psiquiatria. 22(4), 171-177.

Phaneuf, M. (1999). La planificacién de los cuidados enfermeros. México: McGraw-Hill/Intera-
mericana.

Portellano Pérez, J.A., Martinez Arias, R. y Zumarraga, L.(2009). ENFEN: evaluacion neuropsi-
colégica de las funciones ejecutivas en nifos. TEA Ediciones.

Portellano, J.A., Mateos, R. y Martinez Arias, R. (2012) Cuestionario de madurez neuropsico-
logica escolar (CUMANES).TEA Ediciones

Putnam, F.W., Helmers, K. & Trickett, P.K. (1993).Development, reliability, and validity of a
child dissociation scale. Child Abuse Negl, 17(6),731-41. https://doi.org/10.1016/s0145-
2134(08)80004-x

Rajji, T.K., Ismail, Z. y Mulsant, B.H. (2009). Age at onset and cognition in schizophrenia:
meta-analysis. Br ] Psychiatry. 195(4), 286-93. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.108.060723
Rathus, J. H., Miller, A. L. (2015) DBT Skills Manual for Adolescents.New York: Ed. The Guil-
ford Press.

Rey, A. (1980). Test de copia de una figura compleja. 3* Ed revisado. TEA Ediciones.

246



Richmond, J. S., Berlin, J. S., Fishkind, A. B., Holloman, G. H., Zeller, S. J., Wilson, M. P., Rifai,
M. A, Ng, A. T. (2012). Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus Statement

of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Work-
group. West | Emerg Med, 13(1): 17-25. https://doi.org/10.581 | /westjem.201 1.9.6864

Rogers, ., Weinstein, |., y Figone, J. (1978). El listado de interés: una evaluacién empirica.
American Journal of OccupationalTherapy, 32, 628-630.

Rosales Herrera, C., Rodriguez Santamarta, A., Pedreira Curras, |. y Garcia Tardén, S.
(2019). Hospital de Dia Infanto-Juvenil. En: Estrategias para la Atencion Infanto-Juvenil en los
Servicios de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias.Unidad de Coordi-
nacion del Programa Marco de Salud Mental. SESPA.

Rossouw, T. I, Fonagy P. (2012). Mentalization-Based Treatment for Self-Harm in Adoles-
cents: A Randomized Controlled Trial. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 51(12):1304-
1313. https://doi.org/10.1016/j.jaac.2012.09.018

Ruane, PA. (2004). Carer’s perceptions of the therapeutic value of inpatient settings. En:
Campling P, Davies S, Farquharson D. From toxic institutions to therapeutic environments.
London: Gaskell.

Rutter, M., Le Couteur, A.y Lord, C. (201 I). ADI-R. Entrevista para el Diagnoéstico del Autis-
mo Revisada 2° Edicion. TEA ediciones.

San Sebastian J., Benitez E. (201 1). Introduccion a la psicofarmacologia en ninos y adolescen-
tes. Aspectos generales. En Soutullo C. (coord.). Guia esencial de psicofarmacologia del nifo
y del adolescente (pp 3-11). Editorial médica panamericana.

Sarro, S. (2001). Escala de Depresion de Calgary. Actas Espanolas de Psiquiatria, 29(4),259-
68.

Scobie, S., Minghella, E., Dale, C., Thomson, R, Lelliott, P., Hill, K. (2006). Con la seguridad
en mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciente. 2° Informe del Observatorio de
la Seguridad del Paciente.(Traductora: Romero Valencia R.). National Patient Safety Agency.
NHS (UK). Disponible

enhttps://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/seguridad _en mente.pdf

Seisdedos, N. (1995). AD Cuestionario de conductas antisociales-delictivas. TEA (Obra origi-
nal publicada en 1988)

Servicio Extremeno de Salud (2017). Protocolo de abandonos no programados de la unidad.
Protocolo de Fuga. De las unidades de hospitalizacion de psiquiatria de la red de salud mental
de Extremadura. SERIE: PROTOCOLOS Y PRACTICAS SEGURAS EN LA RED DE SALUD
MENTAL. Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales. Direccion General de

Asistencia Sanitaria. SES. Disponible en

246



https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/PRO
TOCOLO%20FUGA.%20VERSION%20DE?%20LAS%20UHB.%20191 | |8.pdf

Shaffer, D., Gould, M.S., Brasic, J., Ambrosini, P., Fisher, P., Bird, H.&Aluwahlia, S.A. (1983).
Children’s Global Assessment Scale (CGAS). Arch Gen Psychiatry, 40, 1228-31.
https://doi.org/10.100/archpsyc.1983.01790100074010

Sheehan D. V., Sheehan, K. H., Shytle, R. D, Janavs, J., Bannon, Y., Rogers, J.E., Milo, K. M.,
Stock, S. L. y Wilkinson, B. (2010). Reliability and validity of the Mini International Neuropsy-
chiatric Interview for Children and Adolescents (MINI-KID). J Clin Psychiatry, 71, 313-26.7.
https://doi.org/10.4088/JCP.09m05305whi

Singh, S. P, Grange, T. (2006). Measuring pathways to care in first-episode psychosis: a sys-
tematic review. Schizophr Res, 1;81(1):75-82. https://doi.org/10.1016/j.schres.2005.09.018.
Siquier de Ocampo, M. L., Garcia Arzeno, M. E. y Grassano de Piccolo, E. N. (1976). Las Téc-
nicas proyectivas y el proceso psicodiagnéstico. Nueva Vision.

Skokou, M. y Gourzis, P. (2014). Demographic features and premorbid personality disorder
traits in relation to age of onset and sex in paranoid schizophrenia. Psychiatry Res,
30,215(3),554-9. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2014.01.018

Smith, N.R,, Kielhofner, G., & Watts, J.H. (1986). The relationships between volition, activity
pattern, and life satisfaction in the elderly. American Journal of Occupational Therapy,
40(4):278-83. https://doi.org/10.5014/ajot.40.4.278

Solis, M.L. y Abidin, R.R. (1991). The Spanish Version Parenting Stress Index: A Psychometric
Study. Journal of Clinical Child Psychology, 20 (4), 372-378.
http://doi.org/10.1207/s15374424jccp2004_5

Taylor, E. (2015) Pharmacological, medically-led and related Treatments. En Thapar, A., Pine,
D. S. (Ed.). Rutter’s Child and Adolescent Psychiatry (pp 559-573). Oxford:Wiley.

Ulloa, R.E., Ortiz, S., Higuera, F., Nogales, I, Fresan, A., Apiquian, R., Cortes, J., Arechavaleta,
B., Foulliux, C., Martinez, P., Hernandez, L., Dominguez, E. y de la Pena, F. (2006). Interrater
reliability of the Spanish version of the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Age Children—Present and Lifetime version (K-SADS-PL). Actas Espanolas de Psi-
quiatria, 34, 36— 40.

Ulloa, R., De la Pena, F., Higuera, F., Palacios, L., Nicolini, H y Avila, J.M. (2004).Estudio de va-
lidez y confiabilidad de la version en espafol de la escala de Yale Brown del Trastorno obse-
sivo-compulsivo para nifos y adolescentes. Actas Espanolas de Psiquiatria, 32, 216-221.

Van Os, ], Linscott, RJ., Myin-Germeys, |., Delespaul, P. &Krabbedam, L. (2009). A system-
atic review and meta-analysis of the psychosis continuum: evidence for a psychosis prone-
ness-persistence-impairment model of psychotic disorder. Psychological Medicine, 39(2),

179-95. https://doi.org/10.1017/S00332917080038 14

246



Villero Luque, S., Fuertes Benitez, P., Leon Allué, L., Rodriguez Pérez, E., Sanchez- Carpintero
Abad, A.y Jiménez Pascual, A. M. (2016). Evaluacion del Hospital de Dia infanto- Juvenil. Cua-
dernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo y del Adolescente, 61, 17-33.

Volkmar, F.R. (1996). Childhood and adolescent psychosis: a review of the past 10 years. |
Am Acad Child Adolesc Psychiatry,35, 843-85I. https://doi.org/10.1097/00004583-
199607000-00009

Vinokur, D., Levine, S.Z., Roe, D., Krivoy, A. y Fischel, T. (2014). Age of onset group charac-
teristics in forensic patients with schizophrenia.  EurPsychiatry, 29(3),149-52.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2012.11.006

Wechsler, D. (2012). Escala de Inteligencia para Adultos IV (WAIS-IV). Departamento 1+D de
Pearson Clinical and Talent Assessment.

Wechsler, D. (2014). Escala de Inteligencia Wechsler para preescolar y primaria (WPPSI-IV).
Departamento 1+D de Pearson Clinical and Talent Assessment.

Wechsler, D (2015). Escala de inteligencia de Wechsler para ninos-V. Pearson Clinical and
Talent Assessment.

Wiig, E., Semel, Messing, E. y Secord, W. (2018). CELF-5: evaluacién clinica de los fundamen-
tos del lenguaje. Pearson Clinical&TalentAssessment.

Zegri, G. (2007). Tratamientos en grupo. En: Torras de Bea, E. (comp.). Normalidad, psicopa-
tologia y tratamiento en ninos, adolescentes y familia (pp. 341-357). Valls, Espana: Lectio Edi-
ciones.

Zipursky, R.B., Menezes, N.M. &Streiner, D.L. (2014). Risk of symptom recurrence with med-
ication discontinuation in first-episode psychosis: a systematic review. SchizophreniaResear-

ch, 152, 408—14. https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.08.001

246



3. Anexos

246



13.1 Anexo I: Mapa de Procesos
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13.2 Anexo ll: El Proceso de Atencion de Enfermeria

El PAE es “un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de

objetivos (resultados esperados) de forma eficiente” (R. Alfaro-LeFevre, 2014).

Las etapas a seguir en este Proceso son:

Valoracion: “Proceso organizado y sistematico de busqueda de informacion realizado a partir de
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diversas fuentes, con el fin de descubrir el grado de satisfaccion de las diferentes necesidades de la
persona, identificar de este modo sus problemas, conocer sus recursos personales y planificar las
actividades que puedan ayudarle” (Phaneuf, 1999). Consiste en la recogida y analisis de informacion
relevante del paciente. Su finalidad es conocer la situacion real de salud de la persona en un

momento determinado, como la vive y qué respuestas genera ante la misma.

Diagnostico: Identificacion por parte del profesional de enfermeria de los problemas del paciente

(individuo, familia o comunidad).

La taxonomia de la NANDA-I es un lenguaje enfermero reconocido. Consta de 7 ejes para el

correcto enunciado del diagnostico y su posterior clasificacion:

Eje 1. Concepto diagnéstico.

Eje 2. Sujeto del diagnostico (persona, familia, grupo y comunidad).

Eje 3. Juicio (descriptor o modificador que especifica el significado del diagnostico).
Eje 4. Localizacion (partes o regiones corporales y funciones relacionadas).

Eje 5. Edad.

Eje 6. Tiempo (agudo, cronico, intermitente o continuo).

Eje 7. Estado del diagnostico (real, de riesgo, de salud o de promocion de la salud).

La Taxonomia Il consta de tres niveles:
Dominio: es una esfera de actividad, estudio o interés.

Se describen 13:

Promocion de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad de las funciones y estrategias

utilizadas para mantener el control y fomentar el bienestar o la normalidad de la funcién.

Nutricion: actividades de ingerir, asimilar y metabolizar los nutrientes a fin de mantener y reparar los

tejidos y producir energia.
Eliminacion e intercambio: secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.
Actividad/reposo: produccién, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

Percepcion/cognicion: sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye atencion,

orientacién, sensacion, percepcion, cognicion y comunicacion.
Autopercepcion: conciencia del propio ser.

Rol/relaciones: conexiones y asociaciones positivas y negativas entre personas o grupos de personas

y los medios por los que se demuestran tales conexiones.

Sexualidad: identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.
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Afrontamiento/tolerancia al estrés: forma de hacer frente a los acontecimientos/procesos vitales.

Principios vitales: principios que subyacen en la conducta, pensamiento y conductas sobre los actos,

costumbres o instituciones contempladas como verdaderas o poseedoras de un valor intrinseco.

Seguridad/proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del sistema inmunitario,

prevencion de las pérdidas y preservacion de la proteccion y seguridad.
Confort: sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

Crecimiento/desarrollo: aumento de las dimensiones fisicas, maduracion de los 6rganos y sistemas,

y/o progreso en las fases del desarrollo acordes con la edad.
Clase: es una subdivision de un grupo mayor, segun su calidad, rango o grado. Se describen 47.

Diagnostico: Se define el diagnostico de enfermeria como el “juicio clinico en relacion a una
respuesta humana a una afeccion de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa respuesta, de un
paciente. Proporciona la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras para conseguir los

resultados sobre los cuales la enfermera tiene responsabilidad” (NANDA-I, 2015).

Los diagnosticos de enfermeria se enuncian siguiendo las directrices de la NANDA Internacional,

segun el formato PES (Gordon, 1982).

P: problema de salud. Corresponde a la etiqueta diagnostica.

E: etiologia. Corresponde a los factores relacionados.

S: signos y sintomas. Corresponde a las caracteristicas definitorias.

En el enunciado del diagndstico podemos identificar los siguientes componentes:

Etiqueta o titulo: da nombre al diagnéstico. Es un término o frase concisa.

Definicion: proporciona una descripcion clara y precisa, define su significado y ayuda a diferenciarlo

de diagnosticos similares.

Caracteristicas definitorias: pistas o inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de
diagnosticos focalizados en el problema, de promocién de la salud o sindromes. Implica aquello que

podemos percibir mediante nuestros sentidos, asi como lo que el paciente, su familia, etc. refieren.

Factores de riesgo: factores del entorno, fisiologicos, psicologicos, genéticos o elementos quimicos
que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad a sufrir un evento no

saludable. Presentes solamente en los diagnésticos de riesgo.

Factores relacionados: son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen algun tipo de
relacion con el diagnostico enfermero. Se pueden describir como antecedentes, asociados,
relacionados, contribuyentes o conducentes al diagnéstico. Solo los diagnosticos focalizados en el

problema y los sindromes focalizados en el problema deben presentar factores relacionados; los
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diagnodsticos de promocion de la salud pueden presentar factores relacionados si estos contribuyen a

clarificar el diagnéstico.

La NANDA ha identificado tres tipos de diagnosticos:

De riesgo (Vulnerabilidad): describe respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que
pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad vulnerables. Esta apoyado por factores de

riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.

Para los diagnosticos de riesgo no existen factores de relacion (etioldgicos), porque describen una
vulnerabilidad en un paciente ante un problema potencial (aln no ha aparecido). Se recomiendan
diversas formulaciones (“relacionado con”, “manifestado por”...) Dado que el término “relacionado
con” puede sugerir la existencia de una causa (en los diagnosticos focalizados en el problema) y nos
hallamos solamente ante un riesgo, NANDA-| ha decidido recomendar el uso de “manifestado por”

para referirse a la presencia de un riesgo evidente, cuando se formulen los diagnosticos siguiendo el

formato PES: Riesgo de (etiqueta diagnoéstica) + manifestado por (factor de riesgo).

De promocion de la salud: expresa el juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de aumentar el
bienestar y actualizar el potencial de salud humano (individuo, familia, grupo o comunidad). Estas
respuestas se expresan por una disposicion para mejorar los comportamientos especificos de salud y
pueden ser utilizados en cualquier situacion de salud, sin que sea necesario que el individuo presente

un nivel determinado de bienestar previo.

En los diagndsticos de promocion de la salud se pueden identificar caracteristicas definitorias, pero
en este caso no serian signos o sintomas de patologia, sino indicadores de salud. Se enunciarian
ordenando los componentes del diagnéstico del siguiente modo: Disposicion para mejorar (etiqueta

diagnostica) + manifestado por (caracteristicas definitorias).

Focalizado en el problema (anteriormente diagnostico real): describe respuestas humanas no
deseadas a procesos vitales/estados de salud que existen en una persona, familia o comunidad. Esta
apoyado por caracteristicas definitorias (signos y/o sintomas) que se agrupan en patrones de claves o

inferencias relacionadas.

Los diagndsticos focalizados en el problema se enuncian del siguiente modo: Etiqueta diagnostica +

relacionado con (factores relacionados) + manifestado por (caracteristicas definitorias).

Planificacion: en esta etapa del PAE se procedera a organizar los diagnodsticos detectados,
determinando las prioridades de tratamiento en funcion de las necesidades del paciente. Una vez
seleccionados los diagnosticos prioritarios, se estableceran una serie de objetivos del paciente (en
base a la Clasificacion de Criterios de Resultados de Enfermeria -NOC-), y tras la definicion de estos
objetivos se determinaran las actividades de enfermeria (recogidas en la Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria —NIC-).
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La NOC (NursingOutcomesClassification) (Moorhead, 2018) es la taxonomia en la que se incluyen
todos los objetivos marcados para los diagnésticos de enfermeria. Se entiende por objetivo el
resultado esperado en un proyecto de salud. En la actualidad se ha sustituido el término objetivos
por el de criterios de resultados. Los criterios de resultados se pueden definir como la meta que
esperamos alcanzar en un lugar y tiempo determinados, tras la puesta en marcha de unas actividades

determinadas.

Los criterios de resultados deben ser enunciados de forma clara y concisa, utilizando términos de
enfermeria comunes siempre que sea posible, y deben describir un estado, conducta o percepcion
inherente a la variable, que sea medible y cuantificable.

La estructura taxonomica de la NOC consta de 5 niveles:

Dominio: nivel mas abstracto de la clasificacion. Cada dominio engloba todos los resultados
referentes a una esfera del individuo, familia o comunidad. Se identifican 7 dominios, que se expresan

en términos de salud:

Salud funcional: resultados relacionados con capacidad y realizacion de las ABVD.
Salud fisiolégica: resultados relacionados con el funcionamiento organico.

Salud psicosocial: resultados relacionados con el funcionamiento psicologico y social.

Conocimiento y conducta en salud: resultados relacionados con actitudes, comprension y acciones

respecto a la salud y la enfermedad.

Salud percibida o percepcion de la salud: resultados que describen percepciones sobre la salud

individual.

Salud familiar: resultados relacionados con el estado de salud, conducta o funcionamiento en salud de

la familia en conjunto, o de un miembro de esta.

Salud comunitaria: resultados que describen la salud, bienestar y funcionamiento de una comunidad o

poblacion.
Clase: concreta la informacion recogida en cada dominio.

Resultado: estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad, a lo largo de un

continuo, en respuesta a intervenciones de enfermeria.

Indicador: es un estado, conducta o percepcion mas concreta de un individuo, familia o comunidad,
que sirve como indicacion para medir un resultado. Permiten la determinacion de resultados a

niveles mas concretos.

Medida: escala de tipo Likert de 5 puntos que nos sirve para cuantificar el estado del resultado en un
individuo en un continuo. En esta escala el nUmero menor indicara el estado menos deseable. La

medicion refleja un continuo (por ejemplo, desde | = gravemente comprometido, hasta 5 = no
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comprometido). A lo largo del proceso de enfermeria deben darse cambios de puntuacion que
pueden ser positivos (mejoria), negativos (empeoramiento) o nulos. Estos cambios en la puntuacion

representan los resultados obtenidos tras la instauracion de las intervenciones de enfermeria.

La NIC (NursinglnterventionsClassification) es la taxonomia en la que se recogen todas las

intervenciones de enfermeria.

Una intervencion de enfermeria es “todo tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clinico
que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente” (Butcher
et al.,, 2018). La NIC incluye todas las actividades de los profesionales de enfermeria con el paciente,

la familia o la comunidad, tanto las de colaboracion como las independientes.

La estructura taxonomica de la NIC tiene tres niveles:

Campo: es el nivel mas abstracto. Se han definido 7 campos:
Fisiologico basico: cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.
Fisioldgico complejo: cuidados que apoyan la regulacion homeostatica.

Conductual: cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios del estilo de

vida.
Seguridad: cuidados que apoyan la proteccién contra peligros.
Familiar: cuidados que apoyan la unidad familiar.

Sistema sanitario o sistema de salud: intervenciones para proporcionar y potenciar los servicios de

apoyo para el suministro de los cuidados.
Comunidad: cuidados que apoyan la salud de la comunidad.

Clase: identifica el grupo de cuidados relacionados con los aspectos que conforman cada campo

determinado.

Intervencion: es el tratamiento aplicado a cada uno de los aspectos de la clase. Las intervenciones

son genéricas y cada una de ellas estara desglosada en una serie de actividades.

Ejecucion: etapa que consiste en la puesta en marcha del Plan de Cuidados de Enfermeria. Dado que
el PAE es dinamico, a lo largo de esta etapa se continla recogiendo informacion del paciente y
observando sus conductas con respecto a las intervenciones que se realicen. Antes de poner en
marcha las intervenciones, debemos cerciorarnos de que las mismas coinciden con el plan de
cuidados establecido. Estas intervenciones han de realizarse de forma segura y adecuada (siguiendo

los protocolos existentes para cada una de ellas).
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Una vez llevadas a cabo, es imprescindible documentar las intervenciones por escrito, describiendo

pormenorizadamente cémo se han llevado a cabo los cuidados.

Evaluacion: Esta fase se situa al final del proceso, pero, al igual que las fases anteriores, se va llevando
a cabo simultaneamente con ellas durante todo el PAE. Con la evaluacion se revisa todo lo
anteriormente mencionado y se modifican, afiaden o descartan diagnosticos, intervenciones y/u
objetivos.

El proceso de atencion de enfermeria se da por finalizado cuando todos los objetivos se han

cumplido y no se identifican nuevos diagnosticos enfermeros o problemas de salud.
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13.3

Anexo lll: Formulario de Evaluacion de Terapia Ocupacional

@]

"

SERWICIO DE sALUD

HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL
Ci Alejandro Casona, 23012 Oviedo -
Asturias
Tel.
Fax

AREAS
DE

OCUPACION

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Cuidado de los otros / Mascotas

Gestion de la comunicacion (Uso de dispositivos electronicos y nuevas
tecnologias)

Movilidad en la comunidad

Gestion de dinero ¥ asuntos econdémicos

Gestion y mantenimiento de la salud

Organizacion del hogar:
o Uso de electrodomésticos

o Cwuidado y limpieza del espacio personal

o Cwoidado y limpiezra de espacios comunes (saldn, cocina, bafio,
exterioras)

o Cuidado y manejo de la ropa

Preparacion de la comida y limpieza

Practica de la religion

Mantenimiento de la seguridad y respuesta a la emergencia

Compras

DESCANSO Y SUENO

COBIERNMD DEL FRINCIPAD [E ASTLRWS
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@)

"

SERVICIO DE sALULD

HOSPITAL DE DiA INFANTO-JUVENIL
Cf Alejandro Casona, 33013 Cviedo -
Asturias
Tel
Fax

AREAS
DE OCUPACION

EDUCACION/ ORIENTACION VOCACIONAL

= Curso escolar:

= Apoyos escolares:

= Absentismo escolar:

= Dificultades para cumplir las demandas escolares:

o

o

o

Escribir

Leer

Hablar

Recordar cosas

Realizar ejercicios de matemdéticas

Hacer las tareas

Rendir en examenes

Realizar actividades deportivas

Participar en cursos/practicas

Participar en el aula

Participar en actividades sociales durante los recreos
Participar en visitas/ paseos escolares con su curso
Obtener ayuda

Acceder a la escuela

Interactuar con el personal

Otros:

= Intereses vocacionales:

GOBIERMG DEL FRIMCIPADD DE ASTURWE
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O SPITAL DE DA IR AT O S U E R
S misjanars ©asona. 22015 Swieao -

-- R
SERVICIO DE SALUD
AREAS
DE OCIO Vv TIEMPO LIBRE
_ -  Partcipacién
OCUPACION
-  Intereses

PATRONES
DE

EJECUCION

RUTIMNA DLARLA

ROLES

HABITOS

[ & |

"

SERVICIC DE SALUID

HOSPITAL DE DA INFARNTO- _SUNWVEMIL
Cr AlSjanars Casona, 2301 3 Cwiedo -
Asturas

Fax

DESTREZAS
DE
EJECUCION

MOTORAS ¥ PRAXIS:

SENSORIALES ¥ PERCEPTUAILE

REGUL ACION EMOCIORNMAL =

COGNITIVAS O PROCESAMIENTO:

COMUNICACION ¥ SOCLALES:

REFORZADORES

{MNo se incluyen de ocio y tiempo libre)

COMERNG DL PRRCIPADS DS ASTLEAS
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(=) L e —

Cr Alejanars Casona, 23013 Cwviedo
Astunas
Tal
Fax

SERVICIO DE SALUID

EXPECTATIVAS Del paciente respecto a la intervencién:

OBJETIVOS
DEL
ADOLESCENTE

OBJETIVOS.
DEL

TO

Fecha y firma Terapeuta Ocupacional

13.4 Anexo IV: Propuesta Educativa en el Hospital de Dia Infanto-jJuvenil

Con mucha frecuencia, el alumnado diagnosticado de un trastorno mental grave se encuentra en
situacion de desventaja, ya que habitualmente presentan un elevado riesgo de exclusion educativa y
social, tienen entornos familiares a menudo desorganizados y frecuentemente conflictivos, y estan
desvinculados terapéuticamente del seguimiento ambulatorio realizado en los centros de salud

mental.

En estas circunstancias corremos el riesgo de considerar la realidad de la persona desde una sola
cara, la sanitaria, pensando que, atendiendo a ese Unico aspecto, el resto mejorara en cadena o, peor
aun, obviando la importancia de otros factores intervinientes. Por el contrario, la inclusion del
paciente en un recurso sanitario de hospitalizacion debe valorarse cuidadosamente, puesto que

supone separar al nino, la niha o joven de su medio habitual.

Asi mismo, con el fin de corregir las dificultades con las que las personas menores afectadas por un
trastorno mental y sus familias se encuentran, es fundamental la colaboracion entre los servicios
sanitarios y educativos para la atencion del alumnado que, temporalmente, no pueden asistir a sus

centros de referencia por necesitar de un tratamiento terapéutico intensivo.

La hospitalizacion parcial, en la que el o la menor mantiene el contacto con su entorno familiar, social
y educativo, ofrece una mayor contencion y continuidad que los dispositivos ambulatorios de zona, lo

que permite abordar situaciones de crisis sin tener que recurrir a la hospitalizacion a tiempo
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completo y, por tanto, evitar la exclusion del medio familiar, social y educativo que esta conlleva.
Destinatarios de la Atencion Educativa

Alumnado escolarizado en las etapas educativas obligatorias de centros docentes sostenidos con
fondos publicos que esté hospitalizado en el Hospital Universitario Central de Asturias, que hayan
sido derivados por los Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias al Hospital de Dia

Infanto-juvenil de Oviedo.
Datos Personales del Alumnado que recibe la Atencién Educativa

Conforme a lo establecido en la Disposicion adicional vigésimotercera de la Ley Organica 2/2006, de
3 de mayo, de Educacién, los centros docentes podran recabar cuantos datos personales del
alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo sean necesarios para el ejercicio de su funcion
educativa, asi como de otras circunstancias cuyo conocimiento sea necesario para la orientacién y

educacion de éstos.

Los representantes legales y el propio alumnado deberan colaborar en la facilitacién y obtencién de

la informacion a la que hace referencia esta disposicion adicional.

La incorporacion de un alumno o alumna a un centro docente supondra el consentimiento para el
tratamiento de sus datos y, en su caso, la cesion de datos procedentes del centro en el que hubiera
estado escolarizado con anterioridad, en los términos establecidos en la legislacion sobre proteccion

de datos.

Para el tratamiento de los datos del alumnado que recibe atencion educativa hospitalaria se aplicara
lo dispuesto en la normativa educativa, asi como las normas técnicas y organizativas que establecen
las leyes en materia de proteccion de datos de caracter personal, garantizando su seguridad y

confidencialidad.

El profesorado y el resto de personal que en el ejercicio de sus funciones acceda a datos personales
y familiares de este alumnado que puedan afectar al honor e intimidad de los menores o sus familias

quedaran sujetos al deber de sigilo conforme establecen las leyes.

Objetivos de la Intervenciéon Docente

El Programa tiene como finalidad garantizar la inclusion educativa del alumnado que por problemas
graves de salud tenga que interrumpir la asistencia a las actividades lectivas; sirviendo como mediador
entre estos, sus familias y los centros docentes en el desarrollo del plan de trabajo que haya disenado

el centro educativo para la atencion a cada alumno o alumna.
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Objetivos:

a.

Facilitar la continuidad del proceso educativo del alumnado que por motivos de salud no pue-
da asistir al centro educativo, contribuyendo a reducir situaciones de riesgo de fracaso esco-
lar.

Contribuir a proporcionar una estancia hospitalaria agradable, favoreciendo un entorno que
minimice los efectos adversos de la enfermedad sobre el bienestar y el desarrollo psicosocial
de los nifos, nifas y jévenes enfermos.

Contribuir a desarrollar las competencias personales para afrontar la enfermedad y que le fa-
ciliten el retorno al domicilio y la integracion en el centro educativo.

Sensibilizar y formar al personal sanitario sobre la relevancia de la atencion educativa a los ni-

nos, ninas y jovenes enfermos.

Caracteristicas de la Intervencion

La atencion educativa al alumnado enfermo se organiza a través de diferentes ambitos de

intervencion:

a.

Primer ambito. La respuesta se organizara a través del propio centro docente donde se en-
cuentre matriculado el alumnado, contemplando en el plan de trabajo y en el marco del Plan
de Atencion a la Diversidad del centro las actuaciones y procesos, a desarrollar en su caso,
para la tramitacion de la modalidad correspondiente y la coordinaciéon con las actuaciones
educativas que se establezcan para la atencion educativa hospitalaria.

Segundo ambito. Se refiere a la atencién especifica a través de la atencion educativa hospitala-

ria.

El apoyo educativo se realizara en las aulas habilitadas al efecto.

El plan

de actuacidn a seguir se establecera por el equipo docente del Programa, en funcién del

periodo de estancia estimado.

Organizacion y Funcionamiento

El equipo docente del centro educativo disenhara un plan de trabajo para el alumno/a destinatario del

programa, que se incorporara al Programa de atencion a la Diversidad del centro. De cara a la

concrecion de actividades y al seguimiento del plan, el tutor o tutora del programa se coordinara

periodicamente con el equipo docente del centro educativo.

El plan de trabajo para el alumnado del programa tendra los siguientes apartados:

a.

Acuerdos sobre areas, materias y objetivos prioritarios, asi como las orientaciones metodo-
l6gicas consensuadas por todo el profesorado.
Para cada una de las areas o materias priorizadas se concretaran: las competencias, conteni-

dos y criterios de evaluacion, asi como la propuesta de actividades y materiales de trabajo.
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La evaluacion de los aprendizajes del alumnado del programa corresponde al equipo docente del
centro educativo en el que esta escolarizado, quienes tendran en cuenta la informacion aportada por
el tutor o la tutora del programa. Para ello, el profesorado del programa presentara al equipo
docente del centro educativo el trabajo desarrollado con el alumno o alumna, asi como un informe

de intervencion de cada area o materia.

El equipo docente del Programa se coordinara y asesorara al equipo docente del centro educativo

del alumno o alumna para facilitar su reincorporacién e integracion en el mismo.

Conforme a lo dispuesto en los articulos 27 y 29 del Decreto 147/2014, de 23 de diciembre, el
equipo docente del Programa elaborara una programacion general anual al inicio del curso escolar
que recoja las actuaciones generales de atencion al alumnado enfermo, los criterios y procedimientos
previstos para su implantacion, desarrollo, seguimiento y evaluacién y una memoria al término del
mismo, que se integrara en el programa anual de actuacion y memoria anual, respectivamente, del

Equipo Regional.
La memoria anual se elevara al 6rgano colegiado competente en materia de coordinacion de salud
escolar para su conocimiento.

Equipo Docente

El Hospital de Dia debera contar con la dotacion de un equipo educativo para la atencion del

alumnado incluido en dicho dispositivo.

El equipo docente del programa podra estar constituido por maestras o maestros para la atencién
del alumnado de educacion primaria y profesorado de educacion secundaria, que se organizara en
ambito sociolingtiistico y ambito cientifico-tecnologico, para la atencién del alumnado de educacion

secundaria.

El equipo docente se integrara en el Equipo Regional para la atencién al alumnado con necesidad
especifica de apoyo educativo y desarrollara sus funciones bajo la dependencia organica y funcional

de la Direccion de este Equipo Regional.

Una de las personas del equipo docente, designada al inicio del curso escolar por la direcciéon del
Equipo Regional para la atencion al alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo, asumira

las funciones de coordinacion de este programa.

La Consejeria de Educacion asume los aspectos relativos a la dotacion de docentes y de
equipamiento para su funcionamiento, siendo la responsable de todas las actividades educativas que

se realicen en el Hospital de Dia.
| Maestro de Pedagogia Terapéutica.

| Profesor ESO ambito sociolingiiistico.
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| Profesor ESO ambito cientifico-técnico.

El profesorado del programa accedera al mismo mediante un procedimiento de seleccion que

respete los principios de igualdad, mérito, capacidad y publicidad.

Funciones del Equipo Docente

Son funciones de la persona que ejerza la coordinacion del Programa:

a.

Analizar las solicitudes de intervencion realizadas desde los centros educativos, junto con el
equipo docente.

Asignar a cada alumno/a un tutor o tutora de entre el profesorado del programa.

Planificar las intervenciones de manera que se optimicen los recursos disponibles
Elaboracién del horario semanal de cada miembro del equipo docente del Programa.

La coordinacién con el personal sanitario del hospital y con la coordinacién del Area | del
Equipo Regional.

Aquellas otras funciones que se le asignen por la direccion del Equipo Regional o por la Ad-

ministracion educativa.

Son funciones del equipo docente del Programa:

a.

Planificar actuaciones tendentes a la normalizacion educativa del alumnado destinatario del
programa coordinando su actuacion con el centro en el que el alumno o alumna esta matri-

culado, a través de la persona que en su caso se determine.

Realizar su labor docente mediante la atencion directa al alumnado destinatario del progra-

ma.

Elaborar y desarrollar, una programacién individual adaptada o plan de trabajo teniendo
como referente la del curso en que esté escolarizado el alumno/a, que sera proporcionada

por el centro docente correspondiente.
Favorecer la integracion socio afectiva de los alumnos y alumnas destinatarios del programa.

Planificar estrategias de coordinacién con el centro docente, con el personal sanitario, con la
familia del alumno o alumna y con otros servicios y profesionales que intervienen con el

alumnado a efectos de organizar adecuadamente su proceso educativo en el aula hospitalaria.

Prestar asesoramiento a las familias para mantener la comunicacién del alumno o alumna con

su entorno escolar, social y familiar.

Finalizado el periodo de hospitalizacion, realizar tareas de acompanamiento al alumnado en-

fermo para su incorporacioén al centro docente.
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h. Preparar la reincorporacion del alumno o alumna al centro docente en el que esta matricula-

do, informando a través del 6rgano del centro que en su caso se determine.

i. Elaborar un informe que registre el proceso educativo del alumno o alumna desarrollado en
el aula hospitalaria, de forma que el equipo docente del centro en que esta matriculado dis-
ponga de los elementos necesarios para garantizar un proceso de reincorporacion normaliza-

do.
j+ Participar en la elaboracién de la Programacion General Anual del Programa.

k. Otras funciones que se determinen para la mejor atencion educativa del alumno destinatario

del programa.

13.5 Anexo V: Hospital de Dia Infanto-Juvenil (Area IV)

Informacion para el F.E.A Derivante
Descripcion del Servicio

El Hospital de Dia para nifios y adolescentes (HDIJ) es un recurso que pretende abordar con eficacia
el tratamiento de ninos y adolescentes con Trastorno Mental Grave (TMG) y proporcionar una

atencion integral intensiva. Para esto el dispositivo cuenta con dos programas:

Programa de Hospitalizacion Parcial: Programa de tipo ambulatorio en el que los pacientes acuden al
dispositivo en horario de mahana unas seis horas aproximadamente de lunes a viernes a lo largo de
varios meses. La hospitalizacion parcial, en la que el menor mantiene el contacto con su entorno
familiar y social, ofrece una mayor contencion y continuidad que los dispositivos ambulatorios de
zona, lo que permite abordar situaciones de gravedad sin tener que recurrir a la hospitalizacion a
tiempo completo y, por tanto, evitar la exclusién del medio familiar y social que esta conlleva. La
inclusion del paciente en este recurso debe valorarse cuidadosamente, puesto que supone separar
durante muchos meses al nifo/adolescente de su medio escolar habitual para integrarlo en la

dinamica del HDIJ.

Programa ambulatorio Intensivo para Primeros Episodios Psicoticos/Fases Iniciales de Psicosis:
Programa cuyo objetivo es el de atender de una forma intensiva, personalizada y multidisciplinar a los
adolescentes en fases iniciales de psicosis, y poder asegurar el seguimiento durante el periodo critico
tras el primer episodio psicético. Los pacientes incluidos en este programa podran incorporarse a la
Hospitalizacion Parcial en periodos en los que resulte beneficioso en funcién de la situacion clinica,

escolar y familiar.

La coordinacion entre los implicados en el proceso terapéutico es fundamental para garantizar la

coherencia y continuidad de los cuidados, ya que el tratamiento en un HDIJ es solo una etapa dentro
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de todo el largo proceso terapéutico por el que pasa el paciente, desde el primer contacto con
Atencién Primaria (AP) y la derivacion a los Servicios de Salud Mental, hasta el punto de dejar de

necesitarlos.
Ubicacién
El Hospital de Dia Infantojuvenil del AGC de Salud Mental del Area Sanitaria IV (Oviedo) esta

ubicado en el edificio que alberga al Centro de Salud Mental y al Centro de Salud de la Eria, Calle

Alejandro Casona s/n, 33013 Oviedo.
Recursos Humanos

| Psiquiatra infantojuvenil.

| Psicologo Clinico infantojuvenil.

| Psicologo clinico para atencién ambulatoria intensiva PEP/FIP (a tiempo parcial)
| Trabajador Social (a tiempo parcial)

5 Enfermeras Especialistas en Salud Mental.

| Terapeuta Ocupacional.

I Auxiliar Administrativo.

Objetivos
Objetivo general

Recuperar o conseguir la capacidad de vida autonoma y relacional, de acuerdo a su edad. Se pretende
la aparicion de nuevas formas de funcionamiento mental y de intercambios relacionales con el otro.
Para ello resulta imprescindible disminuir su sintomatologia psiquiatrica, prevenir o reducir sus

recaidas o el deterioro que se produce, y mejorar su integracion familiar, escolar y social.
Objetivos especificos

Actuar de una manera intensiva y prolongada en el tiempo sobre el cuadro clinico del paciente
buscando mejoria, la disminucion y en su caso la desaparicion de los sintomas con la remision total o

parcial del cuadro clinico, favoreciendo avanzar en su proceso de desarrollo.

Actuar de una manera integral tomando como objetivo de tratamiento todas las areas afectadas, a
través del trabajo en equipo en un ambiente estructurado, que permite el desarrollo de un proceso

terapéutico global que reduzca las posibles secuelas tendiendo a la estabilidad del proceso clinico.

Actuar, mediante la intervencion del equipo multidisciplinar, sobre los multiples factores (individuales,
familiares, escolares, sociales) que han influido tanto en la génesis como en el mantenimiento de los

trastornos mentales que presentan los pacientes.

Propiciar una continuidad de cuidados a través de las actividades de coordinacion tanto al

ingreso como al alta y durante todo el proceso terapéutico.
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Incidir sobre los procesos de aprendizaje y socializacion, favoreciendo una actitud positiva del centro
escolar para desarrollar programas psicopedagogicos y pedagogicos adaptados a los pacientes con
este tipo de dificultades y cuadros clinicos. Revalorizar el proceso de aprendizaje tanto con el propio

paciente como con sus familias.
Beneficiarios del Servicio

= Pacientes en edades comprendidas entre 6 y |7 anos, con indicacién positiva de tratamiento en
hospitalizacion parcial. Los pacientes se incluyen en dos unidades diferenciadas de hospitalizacién
parcial:
- Infantil: 8 pacientes de 6 a | | anos
- Adolescentes: 12 pacientes de 12 a |7 afos.

= Pacientes menores de 18 anos con indicacion positiva de tratamiento en atencion ambulatoria in-

tensiva a Primeros Episodios Psicoticos/Fases Iniciales de Psicosis.
Criterios de inclusion

Se incluyen aquellos trastornos mentales graves en cuanto al diagnéstico (Ver Tabla 1) o en cuanto al
pronostico, uso de servicios, situaciones sociales anomalas asociadas y discapacidad psicosocial
asociada, y que por tanto imposibiliten el mantenimiento de la estabilidad psicopatologica,
tratamiento y seguimiento a nivel ambulatorio; y que al mismo tiempo sean capaces de beneficiarse

de un trabajo psicoterapéutico.
Criterios de exclusion

Todos los pacientes candidatos a ser atendidos en régimen de hospitalizacién parcial deberan
padecer un trastorno mental considerado grave (debido al diagndstico en si o a otras singularidades
asociadas que imposibiliten el tratamiento ambulatorio). Sin embargo, no todos los nifios o
adolescentes con diagnéstico de TMG se podran beneficiar de la atencion en el HDIJ, bien por sus
caracteristicas clinicas, como se especifica en la Tabla I, bien por otros motivos que imposibilitan el
adecuado aprovechamiento del tratamiento ofertado en el programa de hospitalizacion parcial
(compromiso con la asistencia y colaboracion familiar, y capacidad minima de introspeccion para

beneficiarse de tratamiento psicoterapéutico).
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Tabla I. Trastorno clinico y criterios de inclusiéon/exclusion

CategoriasDiagnéstica

S

Incluye

Excluye

TrastornosPsicoticos

F20 Esquizofrenia

F22  Trastornos de ideas delirantes
persistentes

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.
F25 Trastornos esquizoafectivos

F28 Otros trastornos psicoticos no
organicos

F29 Psicosis no organica sin especificacion

Esquizofrenia con déficit cognitivo definitivo

Sintomatologia psicotica de origen organico.

Trastornos del humor

(afectivos)

F30-F39 Trastornos depresivos y/o maniacos

que no respondan a  tratamientos

ambulatorios

Determinadas conductas suicidas que no
puedan controlarse en los periodos en que el

paciente permanece fuera del HDIJ.

Trastornos de ansiedad

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo y otros

Trastornos de ansiedad con elevada
disfuncionalidad (FA0-F48).
EspecialmenteFobiasSociales y  Escolares

graves.

F43. Reacciones a estrés grave y trastornos

de adaptacion.

Trastornos del Desarrollo

Psicologico y Trastornos

Trastornos Generalizados del desarrollo:

F84.0 Autismo Infantil

F84.2 Sindrome de Rett

F84.4 Trastornos hipercinéticos con retraso

Generalizados del | F84.1 Autismo atipico mental y movimientos estereotipados
Desarrollo F84.5 Sindrome de Asperger F84.3 Trastornos desintegrativos.
F84.8 Otros trastornos generalizados del
desarrollo
Trastorno del Desarrollo Psicologico mixto | Resto de  trastornos del desarrollo
(F83) especificos
Trastornos del | F90 Trastornos de la actividad y la atencion | Cuadros asociados a trastornos organicos

comportamiento y de las
emociones de comienzo
habitual en la infancia y

adolescencia

con elevada disfuncionalidad.

F91 'y F92 Trastorno disocial, cuya
consecuente falta de adecuacion a las normas
no haya producido inadaptacion grave. Con
base afectiva en su origen y capacidad de
empatia.

F94. Trastorno del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia y

adolescencia  (Especialmente  Trastornos

graves del vinculo)

Asociado a Retraso Mental
Conductas psicopaticas estructuradas y de

larga evolucion.

Otros

Paciente con elevada disfuncionalidad y

dificultades diagnosticas que requieren un
observacion  directa

tiempo de para

diagnéstico diferencial

FO0-FO9 Trastornos mentales organicos.
F70-79 Retraso mental.
FIO-F19

Trastornos mentales y del

comportamiento debido al consumo de
sustancias psicotropas.

Necesidad de cuidados minimos diurnos u
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otra forma de asistencia no sanitaria.
Problemas de socializacion y comunicacion
no debidos a enfermedad mental.

Dificultades de adaptacion escolar por
fracaso escolar, absentismo o trastornos del
comportamiento en el aula en ausencia de
trastorno mental.

Aquellos pacientes en los que esté presente
riesgo autolitico o heterolitico que pueda
requerir ingreso en UHPI] o bien conductas
autoliticas que no puedan ser controladas
durante el tiempo que el paciente se
encuentra fuera del HDIJ.

Alteraciones del comportamiento alimentario
que supongan un riesgo somatico.

Aquellos nifos o adolescentes cuyas familias
no colaboren con el tratamiento (asegurar la
asistencia al HDI] y seguir las indicaciones de
tratamiento) y cuyo soporte no pueda ser
sustituido por el apoyo de los Servicios

Sociales.

Programa de Atencion Ambulatoria Intensiva para PEP/FIP. Criterios de inclusion y exclusion.
La atencion ambulatoria intensiva esta destinada a aquellos adolescentes (entre 14y 18 afios) que:

Presentan o han presentado un primer episodio psicotico o sintomas de fases iniciales de un
trastorno psicotico. Este primer episodio es entendido de forma amplia, abarcando no sélo los

trastornos del espectro de la esquizofrenia sino también las psicosis afectivas. (Ver Tabla 2)
Tras la evaluacion multidisciplinar se determina que:

Necesitan una intervencién intensiva pero no requieren el nivel de estructura del programa de

hospitalizacion parcial o bien, no son capaces aln de tolerar la intervencion grupal.

Tras tratamiento en el programa de hospitalizacion parcial y después de haber cumplido objetivos

pasan a seguimiento en el programa de Atencién Ambulatoria Intensiva.

Esta indicado el programa de hospitalizacion parcial, pero bien no tiene plaza en ese momento o no
es posible su ingreso. En este caso se mantendra en el seguimiento ambulatorio hasta poder acceder

al programa de hospitalizacién parcial.

Tabla 2. Trastornos Clinicos y criterios de inclusion y exclusién

CategoriaDiagndstica Inclusion Exclusion
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Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y | F20 Esquizofrenia
trastornos de ideas delirantes F21 Trastorno esquizotipico. Presencia de patologia orgdnica cerebral
F22  Trastornos de ideas
delirantes persistentes Asociacion con Retraso Mental.
F23  Trastornos  psicoticos
agudos Yy transitorios

F24  Trastorno de ideas
delirantes inducidas.

F25 Trastornos
esquizoafectivos.

F28 Otros trastornos psicoticos
no organicos

F29 Psicosis no organica sin

especificacion.

TrastornosAfectivos F30 Episodio maniaco Sintomatologia psicotica de origen organico.
F31 Trastorno Bipolar

F32.3 Episodio depresivo mayor | Asociacion con Retraso Mental.

grave con sintomas psicoticos.

Otros Sintomatologia psicotica | FO0-FO9 Trastornos mentales organicos.

atenuada o intermitente a filiar. F70-79 Retraso mental.

FI0-FI9  Trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de

sustancias psicotropas.

Rechazo del paciente o su familia a ser

incluidos en el programa.

Derivacion

La derivacion debe ser realizada por el Facultativo Especialista (Psiquiatra o Psicologo Clinico) de los
Servicios de Salud Mental, atendiendo a las anteriores indicaciones. Por ello, todo menor para el que
se piense en un posible tratamiento en HD debe estar previamente atendido en el Centro de Salud
Mental Infantojuvenil (6 a 16 anos), Centro de Salud Mental (17 anos) o en la Unidad de

Hospitalizacién Psiquiatrica Infantojuvenil (UHP-1)).

Se cumplimentara un formulario de derivacion que incluira la evaluacion previa al ingreso en el HDIJ
realizada por el facultativo a cargo del paciente en el CSM de referencia. En ella debera constar una
orientacion diagnéstica que permita discriminar posibles criterios de exclusién y una definicion por
parte del facultativo de referencia de los objetivos que se pretenden alcanzar con el ingreso en este
dispositivo. Incluiria por tanto, anamnesis y exploracion psicopatolégica del caso y emision de un

diagnostico diferencial psiquiatrico y médico, en coordinacion con Pediatria/Neuropediatria (edades
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de 6 a |13 anos) y AP/Neurologia (edades de 14 a 17 anos). Se incluiria también una estimacion del
Cociente Intelectual (CI). Si se hubieran realizado evaluaciones psicométricas o del Cl se aportaran

los resultados de dichas valoraciones.

El formulario de derivacién ha de ser previamente cumplimentado a través del Millenium, y

posteriormente se hara una indicacion de derivacion al dispositivo:
- Primera derivacion/solicitud de inclusion en programa de HDI):

La derivacion debera hacerse desde el episodio abierto en el dispositivo de origen (CSM-I}, CSM o

UHP-1)).

Se realizara la indicacion CON SM — Derivacion TMS (EEIl — At Dia). En el formulario de la indicacion
se pondra como origen “Propio Centro”, se seleccionara en el campo de Estructuras Intermedias

“H.D. | La Eria” y se establecera la prioridad de la derivacion como “Ambulatoria Preferente”.

Una vez recibida la derivacion y la informacion necesaria para evaluar el caso, se facilitard la fecha
para una entrevista de valoracion al CSM derivante, que sera el encargado de comunicarsela al

paciente y su familia.
Evaluacién

Tras recibir el informe de derivacion (segin modelo de Formulario de Derivacién de Millenium) se
realizara una primera valoracion en un plazo breve, en forma de entrevistas individuales y con la
familia/tutores legales, por parte del FEA de Psiquiatria y Psicologia Clinica, con el fin de realizar una
evaluacion de la indicacion del tratamiento. Como parte de dicho proceso se realizaran las
coordinaciones necesarias con el Centro de Salud Mental (CSM) correspondiente, la UHP
Infantojuvenil o con otros dispositivos que hayan intervenido en el caso derivado con el fin de

obtener o aclarar la informacion clinica acerca del paciente.
Al finalizar esta evaluacién inicial pueden darse tres situaciones:

* Programar el ingreso, si hay plaza en el centro. En este caso y previo a que el ingreso en el
HDI) sea efectivo, se completara la evaluacion psiquidtrica y psicolégica y se realizara la del
resto de los miembros del equipo, incluyendo Enfermeria, Trabajo Social, Terapia Ocupacio-
nal, y otros seglin necesidades.

= Pasar a lista de espera, si es aceptado y no hay plaza en ese momento.

= Exclusion por no cumplir los criterios de inclusién en HDIJ. En este supuesto, se remitira in-
forme a su centro de referencia, para la busqueda de otro recurso asistencial mas apropiado
a su situacion. Este informe explicara la causa de la no indicacién de tratamiento en este dis-

positivo

Con toda la informacion recogida se fija una entrevista de devolucion a los padres y al paciente
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(segin su edad), en la que se realizara un contrato terapéutico. Asi mismo, los padres y el paciente
(de forma adecuada a su edad y desarrollo) deben leer, aceptar y firmar los consentimientos
pertinentes, en los que se hace hincapié en la necesaria implicacion y colaboracion en el tratamiento
por parte de la familia, con el fin de evitar altas por abandono en relacion con derivaciones

inadecuadas y expectativas erréneas de las familias.

El HDIJ informara al CSM de la decisién tomada en la primera valoracién, y de todo el proceso de
evaluacién hasta la toma a cargo del paciente. Hasta la finalizaciéon de la evaluacion y el ingreso
efectivo en el HDIJ, el facultativo a cargo del paciente en su CSM seguira siendo el responsable de

este y continuara con el régimen terapéutico que viene manteniendo.

En los casos de trastornos de conducta graves el orden en la lista de espera puede verse alterado
hasta que el HDIJ dé el alta a otro paciente de similares caracteristicas, de tal forma que el nimero
de pacientes que presente dificultades graves de conducta en el centro se adecue a la capacidad de
contencion de este. Con ello se busca que no haya una interferencia con el tratamiento global del
resto de los pacientes, ya que el equipo terapéutico debe velar por el mantenimiento de un ambiente

terapéutico que permita el desarrollo de los planes de tratamiento del conjunto de los pacientes.

Desde el momento en que el paciente inicia su tratamiento en el HDIJ el equipo terapéutico asume la
responsabilidad y la direccién en la toma de decisiones respecto al tratamiento farmacologico y
psicoterapéutico. A la vez, se establecera una coordinacion periodica con los profesionales de
referencia del CSM o con otros dispositivos o instituciones sanitarios o no sanitarios cuya
intervencion sea necesaria. De acuerdo con los profesionales derivantes y si asi se propone en el PTI,
se valorara la posibilidad de realizar consultas de seguimiento con el FEA de referencia en el CSM
correspondiente, con la finalidad de mantener la vinculacién del paciente y facilitar la transicion a un

seguimiento ambulatorio normalizado en el momento del alta del HDIJ.

Plan de Tratamiento Individualizado

Para cada paciente se elaborara un PT| que depende de los resultados obtenidos en la evaluacion
realizada por los diferentes profesionales, y que sera el producto de la coordinacion y consenso del
equipo, y del equipo con la familia y el menor. Este documento sera equivalente a un contrato
terapéutico. En el caso de los pacientes derivados al Programa de Atencion Ambulatoria Intensiva
para PEP/FIP, es en el momento de la realizacion del PTI cuando se decide la modalidad de

tratamiento: hospitalizacion parcial o ambulatorio intensivo. Este PTI se evalta periodicamente.

En el PTI se propondra un programa individualizado que consistira en un conjunto consistente y
coordinado de actividades terapéuticas. Al menos el 50% del horario de programas terapéuticos
consistiran en un tratamiento activo y especificamente dirigido a los problemas principales de los

pacientes atendidos (tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacologico), organizado segln sus
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necesidades y con un planteamiento individual y grupal. Desde el principio se incorporara a la familia,

cuidador o tutor en el programa a través de sesiones de terapia familiar y otras intervenciones.

El resto del tiempo de estancia en el HDIJ se reparte entre la intervencion psicopedagogica/educativa

con un minimo de 2 horas diarias y las actividades terapéuticas complementarias.

La importancia de la intervencion psicopedagégica/educativa se entiende desde el punto de vista de
un tratamiento integral cuyo objetivo ultimo es la reincorporacién en una vida normalizada donde la
vida escolar y formativa es prioritaria para estas edades. En esta intervencion, la recuperacion del
deseo de aprender, la motivacion y la sensacion de capacidad para hacerlo tienen una importancia
fundamental.

Las actividades terapéuticas complementarias incluyen actividades de higiene personal y autocuidado,
potenciacion de la autonomia personal, actividades recreativas, manualidades, actividades sociales y
en la comunidad destinada a aumentar las relaciones interpersonales y el bienestar del paciente y su

familia.
Coordinacion con la Red de Salud Mental

Se mantendra la coordinacién con los equipos de salud mental de referencia de los pacientes que
acuden al HDIJ asi como con otros dispositivos no sanitarios como Servicios Sociales o Educacién

mientras dure el ingreso en el HDIJ.
Alta

El tiempo total en el dispositivo que habitualmente es de varios meses dependera de la evolucion del
caso. De forma general se propone un ano de tratamiento, con evaluacion del caso a los 6 y 12
meses. Se valorara prolongar la atencion en aquellos pacientes en los que pueda resultar beneficioso

o en los que se determinen nuevos objetivos a trabajar.

En el caso de la Atencion Ambulatoria Intensiva para Fases iniciales de Psicosis y Primeros Episodios

Psicéticos el tratamiento se prolonga durante el periodo critico.
Con respecto a la evolucién, pueden darse las siguientes situaciones o criterios de alta:

= La evolucion positiva del paciente con el cumplimiento de los objetivos establecidos en el PTI
por parte del menor y su familia, lo cual posibilita continuar con un tratamiento eficaz a nivel
ambulatorio.

= Posibilidad de que otros dispositivos puedan ofrecer una respuesta mas adecuada a las nece-
sidades terapéuticas del caso.

»  Finalizacidn de la etapa de atencién en el Hospital de Dia al cumplir los 18 anos y derivacion
a recursos de salud mental para adultos, bien de atencion ambulatoria, o bien estructuras in-

termedias.
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= No cumplimiento de los objetivos planteados en el PTl o ruptura del consentimiento de in-

greso en el HDIJ.

En cualquier caso, el alta del HDIJ no supone la finalizacién del proceso terapéutico del paciente, que
habitualmente continuara requiriendo seguimiento por parte de otros dispositivos de salud mental.

En este sentido se debera realizar un trabajo previo que implica dos niveles fundamentales:

I. Preparacion del menor y la familia para la desvinculacién del dispositivo y el retorno al CSM.
2. Coordinacién con el equipo de referencia del CSM con el objetivo de poder devolver los re-
sultados obtenidos por el menor y su familia, estableciendo asi una linea de continuidad entre

el trabajo realizado en el HDI] y el plan terapéutico que se lleve a cabo desde el CSM.

Continuidad de Cuidados

Dada la propia naturaleza del HDIJ, la asistencia de los pacientes va a ser siempre temporal y ligada a
la consecucion de unos objetivos terapéuticos previamente establecidos. Es fundamental, por tanto,
que exista un trabajo que garantice la continuidad de cuidados del menor y su familia una vez que

abandonen el dispositivo y vuelvan a su CSM de referencia.

El trabajo de coordinacion que se realiza durante toda la estancia del menor en HDIJ cobra especial
relevancia en el momento de preparacion del alta y la continuidad del tratamiento. Asi, entendemos
que un trabajo realizado en colaboracion directa con los diferentes agentes comunitarios va a facilitar
enormemente la reinsercion del menor en su entorno social, escolar y familiar, con todos los
beneficios que esto supone de cara al mantenimiento de la mejoria obtenida durante la estancia en

HDIJ.

Algunas de las actividades dirigidas a garantizar la continuidad de cuidados tanto desde el programa

de hospitalizacion parcial como desde la atencion ambulatoria intensiva seran:

= Coordinacion con el facultativo de referencia en CSM, especialmente en dos momentos del
proceso terapéutico:

= Derivacién al HDIJ: A través del correspondiente informe de derivacion se analizaran los ob-
jetivos terapéuticos, criterios de inclusion, temporalidad, asi como cualquier elemento que
defina las necesidades del menor y las caracteristicas de la intervencion por parte del HDIJ.

= Alta del HDI] y devolucién al CSM-IJ: en caso de que el motivo del alta del menor haya sido
el cumplimiento de los 18 anos, la coordinacién se realizara con el facultativo del programa
de adultos.

»  Coordinacién con la UHP-IJ:

* Programacion y gestion de ingresos cuando la situacion clinica del menor lo requiera.
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= Recepcion del menor en el HDIJ al alta del ingreso: en el caso de que durante el periodo de
permanencia en HDIJ el menor requiera ingreso en la UHP-IJ, se llevaran a cabo las actuacio-
nes necesarias para que, al alta de este, éste vuelva a ser atendido en el dispositivo en un pe-
riodo no mayor de 5 dias.

= Reuniones programadas del equipo de HDIJ con los responsables del trabajo con el menor y
su familia en otras instituciones comunitarias, principalmente en el contexto escolar, social y

judicial.

13.6 Anexo VI: Formulario de Derivacion al Hospital de Dia Infanto-jJuvenil
Nombre:
Apellidos:
NHC:
Fecha de Nacimiento:
Tutor/es y parentesco:
Teléfono/s de contacto:
Dispositivo derivante:

FEA Derivante:
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MOTIVO DE DERIVACION
HISTORIA CLINICA

Fecha de inicio del tratamiento en SM
Motivo de consulta

Antecedentes personales y tratamientos previos
Antecedentes familiares. Estructura familiar
Cuadro clinico

Nivel de contencion/implicacion familiar
HISTORIA ESCOLAR

Curso escolar

Nivel de rendimiento académico
Problemas de manejo en el aula
Expulsiones del centro y motivos

Periodos de absentismo

Medidas adoptadas en el medio escolar
TRATAMIENTOS REALIZADOS
Modalidad terapéutica actual

Duracién del tratamiento en SM

Cumplimiento y respuesta al tratamiento

RELACION CON OTROS AGENTES QUE HAN INTERVENIDO EN EL CASO

Servicios educativos

Servicios sociales

DIAGNOSTICO (CIE-10)
OBJETIVOS DE LA DERIVACION
OTRAS OBSERVACIONES
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13.7 Anexo VIl: Consentimiento Informado De Tratamiento en el Hospital de
Dia Infanto- Juvenil del AGC de Salud Mental Del Area Sanitaria IV (Ovie-
do)

Nombre del paciente:

D.N.l.:

N° de historia:

Nombre del facultativo que informa:

N° Colegiado del facultativo que informa:

Fecha:

El tratamiento en el HOSPITAL DE DIA INFANTOJUVENIL (HDI)) esta indicado para pacientes
entre 6 y |17 ainos, ambos inclusive, con problemas emocionales y/o conductuales que no pueden ser
tratados a nivel ambulatorio (CSM) ni en una Unidad de Hospitalizacion.

Bl PACIENTE. ettt a s s e sacanes empieza, a fecha de hoy, su
tratamiento voluntario en el Hospital de Dia Infantojuvenil de Oviedo. Tanto el paciente como sus
padres o tutores se comprometen, durante todo el proceso de tratamiento a:

Asistir al centro con regularidad y puntualidad segun las indicaciones del equipo terapéutico del HDIJ.
Avisar con antelacion al equipo del HDIJ en caso de que algiin dia no sea posible la asistencia del
paciente. En este caso se debera aportar justificante firmado por los padres o tutores legales.

Seguir las indicaciones de los profesionales del HDIJ.

Asistir al GRUPO DE PADRES semanalmente cuando asi se recomiende por parte del equipo
terapéutico del HDIJ, asi como a las consultas familiares cuando se les convoque.

Participar activamente en las propuestas y actividades terapéuticas del HDIJ.

Seguir el tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacolégico que propongan los facultativos del HDIJ,
los cuales podran solicitar las exploraciones complementarias que consideren oportunas.

Garantizar la confidencialidad del resto de los usuarios del HDIJ y de sus familias.

Ademas, se consideran informados de que:

El respeto a los demas es la principal norma de convivencia en el HDIJ. No esta permitida ninguna

forma de agresién.

Si se provocan desperfectos de forma voluntaria o mal uso de las instalaciones y/o del material del
HDI), se hara responsable de los gastos de reparacion a la persona o personas implicadas o a sus
representantes legales.

No esta permitido el uso de teléfonos méviles u otros dispositivos electrénicos, incluyendo durante
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el tiempo de descanso. No se recomienda traer moéviles, dispositivos electrénicos u otros objetos de
valor al HDIJ. Si se decidiera traerlos se facilitara un espacio donde guardar los efectos personales,
pero se informa de que el Hospital de Dia no se hace responsable de posibles danos, perjuicios o
pérdidas de dichos objetos personales.

El incumplimiento sistematico del proceso de tratamiento tanto del paciente como de sus
padres/tutores legales sin justificacion, sera motivo de alta por abandono del tratamiento.

El equipo terapéutico podra valorar en cualquier momento del proceso terapéutico la derivaciéon o
alta del Hospital de Dia. Los padres/tutores legales seran informados convenientemente de los
motivos que justifican el alta o derivacion del HDI).

El paciente, o los padres/tutores legales en el caso de menores de edad, autorizan al equipo del
Hospital de Dia Infantojuvenil a compartir informacion con los diferentes servicios implicados en la
intervencion en el paciente o su familia con el objetivo de beneficiar el tratamiento del paciente:
educacion (colegios, institutos y equipos de orientacion educativa-EOE, servicios sociales, otros
servicios sanitarios u otros servicios implicados). Se informara convenientemente de la realizacion de
estas coordinaciones.

asi.aNo.

El paciente, o los padres/tutores legales en el caso de menores de edad, autorizan la recopilacion de
informacién con fines de investigacion y docencia, siempre con caracter anénimo. Asi mismo se les
informara de cualquier proyecto de investigacion presente o futuro llevado a cabo en el HDIJ en el
que se incorpore al paciente. 0 Si. 1 NO.

Asi pues, doy mi consentimiento y declaré que se me informé sobre las condiciones del tratamiento
en el Hospital de Dia, que se resolvieron mis dudas y que recibi una copia de este impreso, que tuve

oportunidad de leer. 0 Si. 1 NO.
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Firmas:

Representante Equipo Terapéutico Paciente Padre/madre/tutor legal del paciente
DNI: DNI:

N° Colegiado

En Oviedo, a..... de..uceeeeeene. de 20....

Teléfono: 985966567

La participacion del menor y de su familia y la informacion que se facilite al HDI) sera completamente
CONFIDENCIAL.

Se podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion o cualesquiera otros que pudieran
corresponder en el contexto de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de datos

personales y garantia de los derechos digitales.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO
Con fecha........cooooeviiiiiiiiin revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
tratamiento propuesto en el Hospital de Dia Infantojuvenil del AGC de Salud Mental del Area

Sanitaria IV (Oviedo).

Firmas:

Representante Equipo Terapéutico Paciente
DNI:

N° Colegiado

13.8 Anexo VIII: Autorizaciones:
Autorizacion para Recoger al Menor Ingresado en el Hospital de Dia Infanto-
juvenil

D/Dna. con DNI

padre/madre/tutor/a del menor

, autorizo a recoger a mi hijo/a en el horario
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de finalizacion de la atencion en el Hospital de Dia infantojuvenil, a las siguientes personas:

D/Dna.:

DNI:
D/Dna.:

DNI:
D/Dna.:

DNI:
D/Dna.:

DNI:
En Oviedo a de de 20

Fdo.: El padre/madre/tutor/a

Autorizacion para Recoger al Menor antes de finalizar el horario de tratamiento

en el Hospital de Dia Infanto-Juvenil.

D/Dna. con DNI

padre/madre/tutor/a del menor

, autorizo a recoger a mi hijo/a ANTES DE
FINALIZAR EL HORARIO DE TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL DE DIiA INFANTOJUVENIL, a las

siguientes personas:

D/Dna.:
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DNI:

D/Dna.:

DNI:
D/Dna.:

DNI:
D/Dna.:

DNI:
En Oviedo a de de 20

Fdo.: El padre/madre/tutor/a
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Autorizacion General para Salidas Terapéuticas Al Entorno Préximo

Don/Dona con D.N.L n°

padre, madre, tutor/legal de

, autorizo a mi hijo/a participar,

acompanado por el personal del centro, en las salidas al entorno préoximo (lugares donde no se

necesita transporte para acudir) contempladas en Plan de Tratamiento Individualizado.
NOTA IMPORTANTE: Esta autorizacién sera valida durante el ingreso del paciente en el Hospital de

Dia Infantojuvenil de Oviedo hasta que, si lo desea, se manifieste lo contrario mediante nueva

solicitud.

En Oviedo a de de 20

Fdo.: El padre/madre/tutor/a
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Autorizacion de actividad Terapéutica Complementaria

D./Dna. con D.N.I.

padre, madre, tutor/a legal de

autorizo a mi  hijo/a  realizar la  actividad  terapéutica  complementaria  de

, acompanado de sus companeros/as y de personal del Hospital

de Dia infantojuvenil.

La actividad se desarrollara en la localidad de y el desplazamiento se realizara

en , el préoximo dia de en horario de

Precio de la actividad:

Observaciones:

En Oviedo a de de 20

Fdo.: El padre/madre/tutor/a
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Autorizacion de Registro de Material Audiovisual en el Hospital de Dia Infanto-jJuvenil

de Oviedo

El Hospital de Dia Infantojuvenil de Oviedo pide el consentimiento a los pacientes o sus padres/
tutores legales en el caso de menores de edad, para poder realizar registro de material audiovisual,

en el cual pudieran aparecer individualmente o en grupo.

Las grabaciones que se pudieran realizar seran confidenciales y utilizadas unicamente a efectos
asistenciales y de formacién interna segun la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de datos personales y garantia de los derechos digitales.

Se podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion o cualesquiera otros que pudieran

corresponder en el contexto de la citada Ley Organica.

Don con
DNI/NIE:
y D* con DNI/NIE:

padre y madre / tutor/a de:

g

AUTORIZA al Hospital de Dia infantojuvenil para la realizacion de registro de material audiovisual
con finalidad asistencial o de formacion interna en el que pudiera aparecer nuestro hijo.

a

NO AUTORIZA al Hospital de Dia infantojuvenil para la realizacion de registro de material
audiovisual con finalidad asistencial o de formacion interna en el que pudiera aparecer nuestro hijo.
NOTA IMPORTANTE: Esta autorizacion sera valida durante todo el ingreso en el Hospital de Dia

Infantojuvenil hasta que si lo desea, se manifieste lo contrario mediante nueva solicitud

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DE LA MADRE O TUTORA

246



Revocacion de la Autorizacion para el Registro de Material Audiovisual

Don con DNI/NIE:

y D* con DNI/NIE:

padre y madre / tutor/a

de

con fecha revoco la autorizacion dada al Hospital de Dia Infantojuvenil del AGC de
Salud Mental del Area Sanitaria IV (Oviedo), para la realizacion de registro de material audiovisual

con finalidad asistencial o de formacién interna en el que pudiera aparecer nuestro hijo.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE LOS PADRES/TUTORES LEGALES
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13.9 Anexo IX

El horario de apertura del HDIJ es de lunes a viernes
(excepto festivos) de B:00h a 15:00h.

El horario de atencidn al pablico y labor asistencial es
de 9:00h y a 14:30h.

Las posibles urgencias que se produzcan se atenderan en el
centro dentro de su horario de apertura, derivandose, si
fuese necesario, al dispositivo correspondiente.

Ubicacion y contacto

HOSPITAL DE DIA INFANTOJUVENIL AREA IV
C/ Alejandro Casona s/n 33013 Oviedo

Bus urbano:
Linea F1 Parada Alejandro Casona
Linea F2 Parada A. Casona-Lola Mateos

Contacto: 2
Teléfﬁ?o: _ 985,9\?65@7'

i
A

LN
- Py T

Informacion a pacientes y

familiares

HOSPITAL DE DIA INFANTOJUVENIL
AREA DE GESTION CLINICA DE SALUD MENTAL
AREA 1V

Directora: Dra. Beatriz Camporro Roces.

Coordinadora de Enfermeria: D2, Noelia Varela Aller

SERVICIO DE SALUD
DEL FRINCIFADC DE ASTURIAS

Equipo Terapéutico de Referencia

Facultativo:

Enfermera: -
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Si no pueden acudir a la cita, es importante que nos avisen con la
Bienvenida mayor antelacién posible. Se les facilitard una nueva, y nos ayudardn
asi a optimizar y agilizar la actividad del dispositivo (asignacién de
citas a otros pacientes).

El equipo de profesionales que trabajamos en el Hospital de Dia
Infantojuvenil les damos la bienvenida y esperamos que con esta guia Colaboren con el personal del Centro. En este dispositivo trabajamos
nos conozcan mejor y obtengan la informacién gue necesitan. por vy con las familias.

Seguir las recomendaciones de los profesionales contribuye a la

Nuestro propésito eficacia del tratamiento.

Funcionamiento y normas

El Hospital de Dia Infantojuvenil tiene como misién proporcionar del Hospital de Dia Infanto-Juvenil

atencién intensiva e integral a nifios vy adolescentes con trastorno

mental grave, y a sus familias, con el objetivo de mejorar, = El terapeuta decidira junto con el paciente y su familia la

favorecer y apoyar el mantenimiento en su entorno habitual, admisién y fecha, asi como la duracién del tratamiento.

en las mejores condiciones posibles de autonomia y desarrollo = En el momento de la admisién en el Programa de Hospital de

personal. Dia Infanto-Juvenil se comunicara a cada familia la relacién
de enseres que pueda precisar el nifio/adolescente para el dia

Trabajaremos en colaboracién con las demas instituciones y/o a dia en el Centro.

entidades implicadas en la atencion al menor y su familia, = El respeto a los demds y al entorno es nuestra principal

principalmente en el contexto de Servicios Sociales, Educacién y norma de convivencia.

Justicia. = No estd permitido el uso de mdéviles ni de otros

. dispositivos electrénicos durante las actividades (incluyendo

para guardarios a la llegada al Centro y podran recogerlos

al finalizar las actividades programadas. Cada paciente
debe hacerse responsable de sus pertenencias personales.

= Esta rigurosamente prohibido el consumo y tenencia de
alcohol y drogas en el Centro. Conforme a la Ley 42/2010, de
30 de diciembre, NO ESTA PERMITIDO FUMAR DENTRO DEL

El dia de |a primera evaluacion traigan el DNI y tarjeta sanitaria
del nifio/adolescente para su correcta identificacion.

Puede ser necesaric aportar informes médicos (consultas
anteriores, otras especialidades, seguimientos privados...), asi como

una relacion del tratamiento habitual que esté siguiendo el RECINTO. 5 _ )
paciente (incluyendo tratamientos prescritos por otros especialistas). = Si se provocan desperfectos en los materiales y/o instalaciones
Dado que s posible que el paciente esté incluido en el servicio de del Centro, de forma intencionada y/o por mal uso
comedor, es preciso también comunicar la existencia de alergias consciente de las mismas, podria hacerse responsable de los
alimentarias o cuidados especificos de importancia a la hora de las gastos de reparacién o reposicién a la persona o personas
comidas implicadas, o sus padres/tutores legales.
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Anexo X
Informacién para las familias (Unidad Infantil)

Bienvenida

El equipo de profesionales que trabajamos en el Hospital de Dia Infantojuvenil les damos Ila
bienvenida y esperamos que con esta guia nos conozcan mejor y obtengan la informacion que

necesitan.

Animamos a la familia y al paciente a participar en las decisiones sobre su atencion y tratamiento.
Somos un dispositivo perteneciente a la Red de Salud Mental y dependiente del HUCA. Como
Hospital Universitario es posible que, durante su tratamiento, residentes de medicina, psicologia
clinica y enfermeria asi como estudiantes de grado y master formen parte del equipo que cuida de su
hijo/a. También es posible que se le ofrezca la participacion voluntaria en estudios de investigacion

que ayudaran a mejorar la atencién y los tratamientos en un futuro.

Esperemos que la informacion que le proporcionamos a continuacion sea Uutil para usted. Si tiene

alguna pregunta, por favor no dude en preguntar a su terapeuta y/o enfermero de referencia.
Nuestro Propadsito

El Hospital de Dia Infantojuvenil tiene como mision proporcionar atencién intensiva e integral a nifios
y adolescentes con un trastorno mental, y a sus familias, con el objetivo de mejorar su situacion
clinica y desempeno psicosocial y favorecer y apoyar el mantenimiento en su entorno habitual en las

mejores condiciones de autonomia y desarrollo personal.

Incluimos actividades de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, asi como colaboracién con otras
instituciones o entidades implicadas en la atencion del menor y su familia, principalmente en el

contexto escolar, social y judicial.

Nuestra atencion supone la prestacion de cuidados profesionales fundamentados en conocimientos
actualizados y una atencién personalizada e integral siguiendo un Plan de Tratamiento Individualizado

(PTI).
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Nuestro Equipo

Es un equipo multidisciplinar compuesto por:
Psiquiatria

Psicologia Clinica

Enfermeria Especializada en Salud Mental

Terapia Ocupacional

Trabajo Social

Personal de Administracion

Informacion para las Familias de los nifios/as

= Su hijo/a va a iniciar un tratamiento intensivo en régimen ambulatorio que se llevara a cabo
varios dias a la semana durante varias horas al dia. El horario asistencial general del centro es
de lunes a viernes de 9:00-14:30 aunque cada paciente tiene una programacién especifica se-
gun sus necesidades, su situacion escolar y familiar.

* La duracién del tratamiento va a depender de la evolucién y el logro de las metas terapéuti-
cas, estimandose un periodo aproximado de 6 meses a un ano. Durante este tiempo su hijo
permanecera escolarizado (sera informado convenientemente de este proceso) en el HDIJ,
donde se impartiran clases por parte de profesorado perteneciente a Aulas Hospitalarias.

* Los ninos/as seran recibidos por personal del centro en la entrada (seglin horario acordado)
y devueltos a su padre/madre o tutor en la entrada a la hora de salida. Se ruega puntualidad
para no dificultar el funcionamiento del centro. No se entregara el menor a personas diferen-
tes a sus tutores legales excepto autorizaciéon escrita (en la que conste DNI de la persona
que se encargara de la recogida del menor).

= Si no pueden acudir a una cita ustedes o el menor, o éste tiene que irse antes o llegar mas
tarde es importante que avisen con la mayor antelacion posible. En caso de no acudir debera
aportar justificante firmado por los padres.

= Sera avisado en caso de cualquier incidencia/urgencia por lo que es importante que propor-
cione un numero de teléfono de contacto disponible durante el horario de permanencia de
su hijo con nosotros.

= Su hijo/a tendra un tiempo de espacio y recreo a media manana. Para este recreo se utilizan
las instalaciones del Colegio Publico de Educacién Primaria de La Eria (situado enfrente del
Hospital de Dia) al cual acudira acompanado por el resto de sus companeros y bajo supervi-

sion estrecha del personal del equipo terapéutico.
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» Para otras salidas fuera de las instalaciones del HDIJ (salidas culturales, sociales o de ocio que
puedan planificarse) se les informara y solicitara consentimiento previamente.

* Es importante que nos comunique la existencia de alergias y/o intolerancias alimentarias de
su hijo/a (especialmente si va a hacer uso del servicio de comedor).

= El HDIJ no asume el transporte de los nifos/as.

Qué es necesario traer al HDIJ:

= Un neceser con elementos basicos de higiene personal que incluya al menos cepillo y pasta
de dientes.

= Ropa de cambio si considera que es posible que la necesite.

= Gorra para el sol.

= Se recomienda traer un almuerzo de media manana.

= Ropa comoda para la realizacion de actividades de juego y psicomotricidad.

* El tratamiento farmacologico que su hijo deba tomar durante la estancia en HDI.

El equipo docente de Aulas Hospitalarias les informara convenientemente del material escolar

necesario.

Durante toda la permanencia en el HDI) se les pedira el cumplimiento de unas normas basicas de

convivencia:

* El respeto a los demas es la principal norma de convivencia por lo que no esta permitido nin-
gun tipo de violencia (verbal o fisica)

= Se respetara la confidencialidad e intimidad de todos los compaferos y familias con los que
convivimos en el HDIJ por lo que esta prohibido transmitir o publicar informacién o image-
nes.

* No esta permitido el uso de teléfonos moviles u otros dispositivos electréonicos por lo que
no se recomienda traerlos (asi como otros objetos personales de valor o juguetes). Si a pe-
sar de esta recomendacién se decidiera a traerlos se facilitara un espacio donde guardarlos,
pero se informa de que el HDIJ no se hace responsable de posibles danos, perjuicios o pérdi-
das de dichos objetos.

= Esta prohibido fumar en todo el recinto del HDI] y en las instalaciones escolares de las que
se hace uso.

* Estd rigurosamente prohibido el consumo y tenencia de alcohol y drogas dentro del HDI] y
en las instalaciones escolares de las que se hace uso, asi como cualquier objeto que pueda re-
sultar peligroso para su hijo/a o los demas companeros y personal del HDIJ. El personal del
equipo podria solicitar a su hijo/a que muestre el contenido de bolsillos, mochila etc. exclusi-

vamente por motivos de seguridad.
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* Debe hacerse un uso adecuado del material e instalaciones del HDIJ. Se informa de que en
caso de desperfectos causados de forma voluntaria o por mal uso de las instalaciones y/o el
material podria hacerse responsable de los gastos a la persona implicada o a sus representan-

tes legales.
Informacion para las Familias (unidad de adolescentes)

Su hijo/a va a iniciar un tratamiento intensivo en régimen ambulatorio que se llevara a cabo varios
dias a la semana durante varias horas al dia. El horario asistencial general del centro es de lunes a
viernes de 9:00-14:30 aunque cada paciente tiene una programacién especifica segun sus necesidades,

situacion escolar y familiar.

» La duracién del tratamiento va a depender de la evolucién y el logro de las metas terapéuti-
cas, estimandose un periodo aproximado de 6 meses a un ano. Durante este tiempo su hijo/a
menor de |6 anos/escolarizado en la ESO/FP permanecera escolarizado (sera informado con-
venientemente de este proceso) en el HDIJ, donde se impartiran clases por parte de profe-
sorado perteneciente a Aulas Hospitalarias.

= Si no pueden acudir a una cita ustedes o el menor, o éste tiene que irse antes o llegar mas
tarde es importante que avisen con la mayor antelacion posible. En caso de no acudir debera
aportar justificante firmado por los padres.

= Se ruega puntualidad para no dificultar el funcionamiento del equipo y para que pueda benefi-
ciarse de la programacion del HDIJ.

= Su hijo/a tendra un tiempo de espacio y recreo a media manana. Para este recreo se utilizan
las instalaciones del Colegio Publico de Educacion Primaria de La Eria (situado enfrente del
Hospital de Dia) al cual acudira acompanado por el resto de sus companeros y bajo supervi-
sion estrecha del personal del equipo terapéutico.

»  Para otras salidas fuera de las instalaciones del HDI] (salidas culturales, sociales o de ocio que
puedan planificarse) se les informara y solicitara consentimiento previamente.

= Es importante que nos comunique la existencia de alergias y/o intolerancias alimentarias de
su hijo/a (especialmente si va a hacer uso del servicio de comedor).

= EI HDIJ no asume el transporte de los adolescentes.

= Sera avisado en caso de cualquier incidencia/urgencia por lo que es importante que propor-
cione un nimero de contacto disponible durante el horario de permanencia de su hijo con
nosotros. En caso de que su hijo/a menor de |6 anos abandone el HDIJ con o sin consenti-
miento del equipo de HDI], le sera comunicado de forma inmediata y se tomaran las medidas
oportunas. En el caso de adolescentes mayores de 16 afos se valorara el riesgo para el me-

nor, pudiendo esperar al regreso del menor al dispositivo en un plazo maximo de 30 minu-
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tos. Se informara a padres/tutores legales/familiares responsables del menor en ese plazo ma-

Ximo.

Qué es necesario traer al HDIJ:

Un neceser con elementos basicos de higiene personal que incluya al menos cepillo y pasta
de dientes.
Se recomienda traer un almuerzo de media manana.

Ropa cémoda para la realizacién de actividades de juego y psicomotricidad.

El tratamiento farmacolégico que su hijo deba tomar durante la estancia en HDI|.

El equipo docente de Aulas Hospitalarias les informara convenientemente del material escolar

necesario.

Durante toda la permanencia en el HDI) se les pedira el cumplimiento de unas normas basicas de

convivencia:

El respeto a los demas es la principal norma de convivencia por lo que no esta permitido nin-
gun tipo de violencia (verbal o fisica).

Se respetara la confidencialidad e intimidad de todos los companeros y familias con los que
convivimos en el HDIJ, por lo que esta prohibido transmitir o publicar informacién o image-
nes.

No esta permitido el uso de teléfonos moviles u otros dispositivos electronicos por lo que
no se recomienda traerlos (asi como otros objetos personales de valor). Si a pesar de esta
recomendacion se decidiera a traerlos, se facilitara un espacio donde guardarlos, pero se in-
forma de que el HDIJ no se hace responsable de posibles danos, perjuicios o pérdidas de di-
chos objetos.

Esta prohibido fumar en todo el recinto del HDI] y en las instalaciones escolares de las que
se hace uso.

Estd rigurosamente prohibido el consumo y tenencia de alcohol y drogas dentro del HDI) y
en las instalaciones escolares de las que se hace uso asi como cualquier objeto que pueda re-
sultar peligroso para su hijo/a o los demas companeros y personal del HDIJ. El personal del
equipo podria solicitar a su hijo/a que muestre el contenido de bolsillos, mochila etc. exclusi-

vamente por motivos de seguridad.

Debe hacerse un uso adecuado del material e instalaciones del HDIJ. Se informa de que en
caso de desperfectos causados de forma voluntaria o por mal uso de las instalaciones y/o el
material podria hacerse responsable de los gastos a la persona implicada o a sus representan-

tes legales.

Atencion Urgente
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Ante una situacion de urgencia la atencidon se proporcionara en HDI] dentro del horario de
funcionamiento, desde donde se realizaria traslado al Servicio de Urgencias correspondiente si fuera

necesario.
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13.10 Anexo XI

Protocolos de HDI)
Protocolo de Urgencia Médica
OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad asistencial en situaciones de urgencia médica.
OBJETIVO ESPECIFICO

Establecer los pasos a seguir en el caso de que se produzca una situacion de urgencia médica en el

dispositivo de HDI|
PERSONAL

Todos los profesionales implicados en el proceso asistencial que estén cualificados para realizar la

primera asistencia al paciente.
DEFINICIONES

Urgencia: situacion en la que se precisa asistencia inmediata.
Urgencia vital o Emergencia: situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y que

requiere una actuacion inmediata.
PROCEDIMIENTO

En caso de urgencia médica el FEA de Psiquiatria y/o el Personal de Enfermeria, valorara la situacion,
determinando en los casos que sea posible el estado general del paciente, nivel de consciencia, y se
registraran las constantes vitales (FC, TA, SatO2, Temperatura, FR y glucemia capilar).
Una vez que se hayan tomado las constantes y valorado la situacion general del paciente, podrian
darse dos situaciones, en las que la secuencia de actuaciones seria diferente:
I. Situacion de Urgencia médica: Tras ser valorado por su psiquiatra de referencia, este hara las
indicaciones oportunas, bien sea una nueva prescripcion o consulta, y/o derivacion del pa-
ciente a su CAP de referencia, o al SUH del HUCA. Se avisara a la familia del menor para que

acudan al dispositivo para realizar el acompanamiento al servicio que corresponda.

2. Situacion de Emergencia o Urgencia vital: contactar con el servicio de emergencias |12 y se-
guir las indicaciones del operador hasta que llegue el personal especializado. Se avisara a los
familiares de la situacion. En este caso el acompanamiento del paciente al SUH del HUCA lo
hara el PE del centro, que sera el encargado de coordinar el intercambio de informacion en-

tre el HUCA y el HDIJ.

Sea cual sea el tipo de urgencia que se presente, debe quedar reflejado en la historia el tipo de

urgencia y las intervenciones realizadas, asi como las indicaciones prescritas por el facultativo.
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ACTUACION EN CASO DE URGENCIA MEDICA

Se detecta una situacién de potencial urgencia/emergencia

|

Avisar Enfermeria y FEA de Psiquiatria responsables

Enfermeria:

Toma vy registro de
constantes: TA, FC, T2,
Sat G2, Glucemia —»
capilar.

Valoracién de nivel de
consciencia

FEA de Psiquiatria:
Valoracién del estado
<+— general del paciente
Indicaciones vy
prescripciones

Evaluacioén de la
situacion

G’gencia Vital o Emergencia: \

Paciente inconsciente, sospecha
de evento cardiaco, hemorragia
abundante, sospecha de fractura

Urgencia:

Accidente, aparicion subita de
cuadro grave, empeoramiento
de enfermedad preexistente.

*Requiere asistencia inmediata.
Valoracion por FEA de
psiquiatria.

* Aviso a familiares responsables

*Prescripcion y/o derivacion a
CAP o SUH. Acompafado por

osea o herida profunda (p.e.
arma blanca), disnea importante,
quemaduras o reaccion alérgica
severa

*Requiere asistencia inmediata
por existencia de Riesgo vital.

familiares * Aviso a 112.

* Aviso a familiares.

= Acompafiamiento al SUH por
enfermeria de HDI, que
canalizara la informacion del

Qroceso. /

Prevencion de Situaciones de Agresion y Agitacion en HDIJ

Hay varias situaciones que pueden requerir una intervencion rapida y coordinada del equipo del
HDIJ: situaciones de agitacion psicomotriz, situaciones de auto y heteroagresividad relacionadas o no

con factores psicopatologicos y desafio de las normas.

El objetivo del equipo es ayudar al menor a calmarse en caso de alteracion emocional, y reconducirlo
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en caso de desafio de las normas. Para prevenir la aparicion de estas situaciones y minimizar las
consecuencias cuando inevitablemente aparezcan, se pondran en marcha dos lineas de actuacion. En
primer lugar, mantenimiento de un ambiente seguro y terapéutico que reduzca en lo posible el
aumento de estrés, desorientacion, la vision del entorno como hostil y los conflictos con
companeros o con el personal que pueden favorecer estas situaciones. Y en segundo lugar,
formacion especifica del personal en manejo de estas situaciones, desescalado verbal y técnicas

especificas de contencién emocional y manejo conductual en caso de ninos y adolescentes.

Para llevar a cabo estas dos lineas de actuacion se seguiran las recomendaciones del documento
“Con la seguridad en la mente” (Scobie et al., 2006) y se utilizaran estrategias tanto del programa
“SafeWARDS” (Bowers, 2014) como del Proyecto BETA (BestPractices in Evaluation and

TreatmentofAgitation) (Richmond et al,, 2012).
Actuaciones a llevar a cabo durante el primer ano de funcionamiento del HDI:

* Presentacion al equipo del programa SafeWARDS vy las intervenciones propuestas (clarifica-
cion de expectativas mutuas, Palabras Gentiles, Desescalada verbal, Descripciones positivas,
Apoyo ante las malas noticias, Conocerse mutuamente, Reunién de ayuda mutua, Técnicas
de relajacion, Reaseguramiento, Mensajes de Alta).

» Elaboracion conjunta de las adaptaciones necesarias a nuestro dispositivo y puesta en practi-
ca.

* Presentacion al equipo y entrenamiento en Desescalado Verbal recomendadas por el Proyec-

to BETA y adaptacion pertinente a menores.

= Revision del cumplimiento de las recomendaciones de la guia “Con la seguridad en mente” y

propuesta de mejoras.
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Proceso de Actuacién antes de una Agitacién Psicomotriz en el HDIJ Area IV

El procedimiento se inicia cuando se detecta un inicio de agitacion y finaliza cuando el usuario se

puede reconducir o se debe derivar a otro servicio con mas medios de contencion fisica.
OBJETIVO

Ayudar al usuario a reconducir su malestar, inquietud y agitacion, de tal modo que consiga hacerlo

sin hacerse dano a si mismo ni a los demas o al entorno.
DEFINICIONES

Agitacion Psicomotriz: estado de aumento inadecuado de la actividad motora, en el cual hay un
aumento incontrolable de la movilidad y/o sensacion de inquietud interna con una importante
activacion emocional. El paciente se muestra inquieto: estd alerta, gesticula exageradamente y se

muestra colérico, enfadado, temeroso o con notable labilidad emocional.

Medidas de contencion: conjunto de medidas (verbales, ambientales y farmacolégicas) que se pueden
emplear para reducir los estados emocionales alterados del paciente, con el fin de atajar una posible
situacion de escalada conductual que pueda derivarse en un episodio de agitacion psicomotriz. Las
siguientes medidas se podran utilizar de forma exclusiva (excepto la farmacologica) o combinadas
entre si. Para el desarrollo de cualquiera de estos métodos de contencion sera necesario disponer de
los medios humanos y materiales suficientes para garantizar la seguridad del paciente, el entorno y

los profesionales.

Contencion verbal: intervencion dirigida a disminuir la intensidad de la agitacion a través de las
palabras, utilizando un tono de voz bajo, educado, pero con seguridad y firmeza. Ha de mostrar

interés por el problema del menor, escuchandole y ofreciéndole ayuda y comprension.

Contencion ambiental: conjunto de medidas orientadas a la eliminacion de estimulos del entorno que
puedan inducir o favorecer el mantenimiento de una situacion de crisis emocional y/o agitacion
psicomotriz. Estas medidas incluirian el entorno (espacios adecuados, contenedores, libres de objetos
potencialmente lesivos, con unas condiciones que favorezcan el paso de un estado emocional
alterado a otro mas tranquilo...), la buena disposicién y habilidades del personal, el control de
estimulos (visuales, auditivos...). Lo que se busca estableciendo esta medida es favorecer la confianza
mutua entre el paciente y el profesional, que favorezca la desactivacion del estado alterado, haciendo

saber al paciente que se consigue gracias a su colaboracion.

Contencion farmacologica: conjunto de medidas farmacologicas que se pueden adoptar para tratar de
reducir la inquietud y/o ansiedad del paciente, a fin de evitar que se desencadenen alteraciones

conductuales que supongan un peligro para él mismo o su entorno. La contencion farmacologica se
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empleara como complemento a la contencidn verbal y/o ambiental, cuando se vea que estas son
insuficientes por si mismas o poco efectivas. Para llevar a cabo la contencion farmacologica debe
emplearse la dosis minima eficaz del farmaco adecuado, minimizando con ello el riesgo de efectos

adversos para el paciente.
DESCRIPCION DEL PROCESO

Cuando un profesional del HDIJ detecte una probable situacion de riesgo de agitacién psicomotriz,
debe avisar al profesional mas cercano y/o al responsable del paciente con el fin de garantizar al
maximo la seguridad tanto del paciente como del personal. El siguiente paso sera iniciar el
desescalado verbal, y si esta medida es insuficiente, el profesional valorara la pertinencia de favorecer
la contencion ambiental del paciente, buscando un espacio neutro, libre de estimulos y estresores,
donde el paciente pueda buscar un medio adecuado para conseguir frenar la situacion de forma
autonoma (con la supervision del personal del HDI)). EL FEA Psiquiatra valorara la necesidad de

administrar alguna pauta de tratamiento.

La contencion del paciente sera dirigida por el FEA o por enfermeria, favoreciendo que el profesional
que se haga cargo de coordinar la situacion sea aquel con quien mas vinculo o mejor relacion tenga el

paciente.

Una vez que la situacion de crisis remita, se permitira al paciente reincorporarse a la dinamica del

centro, si esto se considera adecuado para el buen funcionamiento del propio paciente y del grupo.

En el caso de que la contencion en el HDI] fracase, se activaria el protocolo de Urgencia Médica.
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PROTOCOLO DE INTERVENCION EN CRISIS

El profesional visualiza riesgo de agitacidon:
inquietud, irritabilidad, labilidad emcoccional...

responsable

1

I Se inicia contencion verbal I

si <—l Es efectiva |—> Parcialmente

Se favorece la
contencidén ambiental

I Avisa al profesional mas cercano y/o al FEA I

El paciente se
reincorpora a la
actividad

\ l
si <—| Es efectiva I—> Parcialmente
S l

Se introduce Ia
contencién farmacoldgica

J
= Es efectiva I—D| NO | L

Se activa el protocolo de
urgencia meédica

TYaH3ANOINILNOD

H

TVIN3 1Y
NOIN3INOD

Protocolo de Actuacion ante Abandono No Programado en HDI)
(Fuga/Desaparicion del Paciente)
A pesar de que el tratamiento en HDIJ es voluntario, utilizamos el concepto de fuga de forma amplia,
al tratarse de menores sobre los que el dispositivo tiene deber de custodia. Por lo tanto, tanto la
desaparicion de un menor, como el abandono de las instalaciones sin el conocimiento o permiso y/o
acompahamiento del personal ni de sus tutores legales, se considera un incidente de seguridad del
paciente, que debe evitarse, minimizarse y, en caso de tener lugar, activar los oportunos protocolos.
Los pacientes pueden desaparecer incluso estando vigilados.
Medidas de Prevencion del Abandono de las Instalaciones sin Conocimiento del
Personal
=  Evaluacion del entorno que debe mantener el equilibrio entre el riesgo de abandono del pa-
ciente sin conocimiento del personal, y la necesidad de mantener salidas de incendio y los de-
rechos del paciente de entrada y salida.
= Se mantiene un nivel de supervision elevado para todos los menores, estando siempre acom-
panados de personal del equipo. Los grupos y actividades se realizan con dos profesionales
de forma que si es necesario que un paciente salga de la sala pueda ser acompanado, mante-
niéndose al mismo tiempo la supervision del grupo que permanece en la sala.
= Conocimiento por parte de todo el equipo terapéutico de todos los pacientes de ambas uni-
dades (ninos y adolescentes), de la planificacion de actividades, y de los dispositivos de comu-
nicacion entre los profesionales.

= Asignacién de profesional de enfermeria de referencia.
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= Conocimiento por parte de todos los profesionales del equipo de estrategias de contencion
verbal y ambiental y resolucion de conflictos que puedan originar abandonos del dispositivo.

= Se contempla en los PTI de los pacientes la valoracion del riesgo de fuga y también un plan
desarrollado conjuntamente con la familia sobre como manejar el riesgo, y que deben ser co-
nocidos por todo el personal incluyendo el personal no sanitario.

= Anadlisis de causas basicas de los incidentes de fuga o desaparicion si se producen, para ex-

traer informacion util para evitar futuros incidentes.
Procedimiento de Bisqueda y Comunicacion del Evento
(Servicio Extremeno de Salud, 2017)
I. Sospecha de la ausencia de un paciente.

= Cualquier profesional del HDI] que sospeche de la ausencia de un paciente (todas las edades)
lo comunicara a su enfermera de referencia y/o terapeuta de referencia.

» Enfermeria activara el procedimiento de blsqueda dentro de las instalaciones de HDI] y soli-
citara que alguno de los profesionales disponibles vigile que el paciente no salga del centro.

* La enfermera organizara la busqueda dentro del dispositivo, distribuyendo las tareas de tal
manera que el funcionamiento basico y esencial del HDIJ permanezca atendido y cubierto.

* La busqueda se realizara, siempre que sea posible, por dos profesionales.

= Se requerira la ayuda del resto del equipo.

= Si el paciente no se localiza en el dispositivo se activa la comunicacion inmediata.

2. Paciente que manifiesta su deseo de abandonar el dispositivo o se sospecha esta intencion.

= El profesional que identifica la situacion avisa a uno de los profesionales de referencia del pa-
ciente y se intenta que el paciente no abandone el dispositivo o acceda a esperar a que ven-

gan a recogerlo (contencion verbal).

= Si el paciente (mayor de |6 anos) pese a esto abandona el dispositivo. Se valora, segin riesgo

para el paciente, la comunicacion inmediata o la espera de 30 minutos para la comunicacion.

COMUNICACION DEL ABANDONO/FUGA

En el caso de los menores de 16 anos, en los que se ha presenciado la salida del centro o no aparece

dentro de las instalaciones se procede a informar de forma inmediata al resto de agentes implicados:
El equipo de enfermeria avisara a:

* Terapeuta de referencia

= Coordinador del equipo
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»  Policia Nacional (dandole una descripcion detallada de los aspectos identificativos del pacien-

te).

= |a Direccién de enfermeria.

El FEA de referencia informara a:

* Padres/tutores legales/familiares responsables del menor

=  Direccion Médica

= Juzgado de Menores/Fiscalia de Menores.

En el caso de adolescentes mayores de |6 anos se informara al terapeuta de referencia y tras

valoracion del riesgo para el menor se decidira informar inmediatamente o esperar 30 minutos

(espera de regreso del menor al dispositivo). Una vez transcurrido este tiempo se informa a

padres/tutores legales/familiares responsables del menor y al resto de agentes implicados.

Retorno del Paciente al HDI]

El FEA de referencia realiza revision y valoracion pertinente del paciente y comunicacion a la familia

del paciente y al resto de agentes previamente informados de la fuga.

PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE SITUACION DE ABANDONO NO PROGRAMADO

Paciente con:
+ Verbalizacion del deseo de abandonar el dispositiva de forma no
programada.
+ Sospecha de intencién de abandonar el dispositivo de forma no

programada.

SOSPECHA DE AUSENCIA

dispositivo:

Busqueda dentro del HDU

(2 personas).

e e e e

de entrada.

]

1

1

1

1

14 Control de la puerta
1

: Vigilancia  del
1

Confirmacion de
la ausencia

|

—

situacion
Regreso .
Localizacion

Se intenta impedir el abandono del
+ Contencidn verbal
* Inclusion en actividad programada

que permita |3 reconduccion de la

Supervision estrecha

Revisidn/valoracién/cuidados del
paciente

Comunicacién del retorno a todas las
instancias a las que se les comunico el

incidente.

COMUNICACION DEL |

INCIDENTE

_—7__.._‘..._.!

Menores de 16 afios
Comunicacion
inmediata:

Familia

Policia

Fiscalia de menores

Mayores de 16 afios
Pasados 30"
Comunicacidn familia.
Valoracion del riesgo y
comunicacion a:

Palicia

Fiscalia de menores

|

RESULTADO
POSITIVO

v

DESAPARICION
DEL RIESGO
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13.11 Anexo XII

Normas Basicas del Hospital de Dia Infanto-Juvenil de Oviedo

= Nos respetamos entre todos y al personal del Hospital de Dia. No nos pegamos ni nos insul-
tamos.

= Hablamos en tono tranquilo y sin gritar.

= Respetamos los horarios del Hospital de Dia y seguimos las indicaciones del personal.

* Nos quedamos en el Hospital de Dia durante todo el horario de atencién. Si tenemos que
abandonar el recinto avisamos antes al personal.

= Si no vamos a poder venir, avisamos con tiempo.

= Cuidamos el material del Hospital de Dia.

= Respetamos la salud de nuestros companeros y no fumamos en el interior del recinto.

= Cuidamos de nuestra salud y evitamos consumir o tener alcohol, drogas u otras sustancias
potencialmente peligrosas. Estan prohibidas en el Hospital de Dia.

= Evitamos tener objetos cortantes y/o peligrosos en el Hospital de Dia, por nuestra seguridad
y la de los demas.

= Comemos y bebemos en las horas de las comidas. Podemos beber agua si lo necesitamos.

= Dejamos en casa los teléfonos moviles u otros dispositivos electronicos ya que en el Hospital
de Dia no se pueden usar.

= Dejamos en casa objetos de valor y nuestros juguetes o juegos personales.

= Respetamos la confidencialidad de todos los companeros del Hospital de Dia. La informacion

de otros companeros no la contamos fuera del Hospital de Dia.
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13.12 Anexo XIII

Cuestionario de Satisfaccion

[Version de 6 a || afos]

I. ;Como se han portado contigo los miembros del equipo?

DOOOE

2. ;Te han ayudado siempre que has tenido un problema?

HOOOE

3. {Crees que venir al centro podria ayudar a otros nifilos que necesiten ayuda?

HOOOE

4. ;Te ha ayudado venir al centro?

DOOOE
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Cuestionario de Satisfaccion

[Version de 12 a 17 anhos]

I. (Coémo valoras el trato recibido por los miembros del equipo?

HOOOE

2. ;Has recibido ayuda siempre que lo has pedido?

DOOOE

3. {Se ha tenido en cuenta tu opinion?

HOOOE

4. ;Recomendarias este servicio a un amigo que tenga un problema similar?

DOOOE

5. {Hasta qué punto te ha ayudado el servicio a enfrentarte mejor a tus problemas?

HOOOE

6. ;Estas satisfecho con el servicio?

DOOOE

246



|. ;Como valora el trato recibido por los profesionales del centro?

Cuestionario de Satisfaccion

[Version Familias]

I 2 3 4 5

Muy mal Mal Regular Bueno Excelente

2. ;Cémo valora la disponibilidad del servicio cuando ha necesitado ayuda!?

I 2 3 4 5

Muy mal Mal Regular Bueno Excelente

3. {Se ha tenido en cuenta su opinién en el proceso de atencién a su hijo/a?

I 2 3 4 5

Nunca Rara vez Medianamente Casi siempre Siempre

4. ;Se ha sentido satisfecho con la informacién recibida?

I 2 3 4 5

Nada satisfecho Poco Satisfecho Satisfecho Muy Satisfecho Sumamente
Satisfecho

5. (Le ha resultado util la ayuda recibida?

I 2 3 4 5

Nada Poco Algo Bastante Mucho

6. ;Como evaluaria la calidad del servicio?

I 2 3 4 5

Muy mal Mal Regular Bueno Excelente

7. ;Recomendaria este servicio!?

I 2 3 4 5

Totalmenteendesacuerd | En desacuerdo Dudoso De acuerdo Totalmente de

o acuerdo
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