GRUPO LUSO

GALAICO DE QeI dgal"EISEKE
manejo de Psicosis

| INVESTIGACION =%
comorbida con TUS

EN ADICCIONES




;«'iiv* XUNTA DE GALICIA
W, M CONSELLERIA DE SANIDAD
ARS NORTE [ S (.

ERVIZO
Administragao Regional GALEGO
de Satide do Norte, I.P. de SA A DE DE COMPOSTELA

LIMTVERSI DAL
BE SAMTIALGO

Faculty Disclosure

No, nothing to

disclose

EVALUACION .os PACIENTES A TRATAMIENTO EN LAS REDES
ASISTENCIALES DE ADICCIONES DE GALICIA Y NORTE DE PORTUGAL CON
ANTIPSICOTICOS (INYECTABLES) DE LARGA DURACION (APLD)

0 Aprobacion por el Comité Etico de Investigacion de Galicia/Porto

O Autorizacion por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios como estudio post-autorizacion de seguimiento prospectivo

EPA-SP
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@ PROGRAMA APLD: ENFERMOS DUALES
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> A proposito de una experiencia:
“APLD-ACLAD”




PROTOTIPO DEL ESQUIZOFRENICO DUAL

d > hombre, + jovenes, < nivel social, PEP/hosp aedad + temprana
O > sints positiva y afectiva, con + riesgo de autolisis

0 < sints negativa con peor ajuste premorbido

O > impulsividad, TP (cluster B) y > grado policonsumo de drogas
O > tasa de conductas violentas y delictivas

0 >tasa de comorbilidades en eje lll (hepatitis, VIH...)

U <tasa de “monoterapia” @ mas efectos 2° e interacciones

O < funcionamiento social y > marginacion social: estigma dual?

O Deficitario acceso ared asistencial y < cumplimiento terapéutico

P DUAL > COEXISTENGIA TCS
—-

CTUALOQUIER OTRO TRASTORNO PSIQUIATRICO
Stowell, 7997

SEPD, 2012
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IMPLICACIONES PROGNOSTICAS
O Recaidas: A n° y duracién, hospitalizacion + frecuente y de >
duracion, AN urgencias
Q Alt. conductuales: conducta violenta y A problemas legales

Q Problemas familiares: A desajuste familiar, casos de abuso y
maltrato, falta de contencion familiar

Q Inestabilidad residencial: domicilio inestable (“sin techo”)

Q Pérdida de autonomia personal: dificultades laborales y para la
vida diaria

Q Infeccién VIH/VHC: A por conductas de riesgo

Q Tratamiento: Disminucion de adherencia terapéutica

GERD-CICAD/OEA, 2010
FGEP, 2021




Organizacion asistencial

+ hsistencia genera

* Programas especificos

Unidades asistenciales

*Redes especficas

HATORADELAS DKCIONES
LA SPANA COTEMPORAEA
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Estauadico sobre comorbilidad psSsicgaaiatrica
emn Ilas arcas sanitarias de
A Coruasmna-PPPorto

TiEos- ambulatorios y patologiiadualesns centros
de salasd mmental y adicciones (drogas/alcoih»ol)

(48 meses) de pacientes que
re/iniciaron Tto en centros de adicciones y salud mental de Coruna

casos re/admitidos en ultimo semestre de 2011 en centros de
conductas adictivas (n=310 pacientes) y SM (n= 309) de Coruna y en los
CAT de Porto (no participaron CSM; n=687) n...,=1.306 pacientes

para el registro de P. Dual

derivado de los proyectos
de cooperacion transfronteriza Galicia-Norte de Portugal, ha

permitido unificar en las dos redes asistenciales: variables del perfil

descriptivo de pacientes, tipologia de intervenciones y criterios de
calidad asistencial




PREVALENCIA P. DUAL CORUNA PORTO

(J AMBULATORIO (adicciones): 48% 56%
] UNIDAD DE DIA (adicciones): 46% 41%
(1 COMUNIDAD TERAPEUTICA (adic): 90% 71%

] SALUD MENTAL:
(ambulatorio-Coruna)

24,60%

sin Pat. Dual

0,60%

74,80%
P. dual en poblacidn clinica -
e
B Dual Dual sin tabaco B No Dual <“f®iiv
E 45% en USM Estudio sobre c?morbilid_ad ?siquiétrica
~ 50-75% en UAD (CAT) R éormmarons

Tios. ambulatorios y patologia dualen centros
de salud mental y adicciones (drogas/alcohol)
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MODELOS ASISTENCIALES/1

O Modelo secuencial: primero se trata un trastorno y
después otro (seleccion por orden de gravedad)

O Modelo en paralelo: tratamiento por separado de cada
trastorno por equipos diferentes y especializados
(adicciones+SM), bien de forma simultanea/coordinada
(M. Matricial) o secuencialmente, segun gravedad (M. de
cuadrantes de atencion en paralelo)

0 Modelo integral: tratamiento simultaneo de ambos
trastornos por un mismo equipo asistencial, en unidades
normalizadas (UAD/USM) o en unidades especificas de
patologia dual.



MODELOS ASISTENCIALES/2

O Inconvenientes del “modelo en paralelo”:

Facilitan desconfianzas mutuas entre equipos
Facilitan mensajes contradictorios al enfermo
Producen descoordinacion en las intervenciones
Facilitan “peloteo” del paciente entre los equipos

0 Ventajas de los “tratamientos integrados™:

Favorecen utilizacion de servicios ambulatorios
Disminuyen uso de servicios de hospitalizacion
Disminuyen riesgo de conductas ilegales
Favorecen integracion social de los pacientes



MODELOS ASISTENCIALES/3

O Inconvenientes de las “unidades especificas de P. Dual”:
= Riesgo para continuidad asistencial de pacientes
= Dificultan coordinacion con AP y S. Sociales

= Favorecen creacion de élites profesionales que
actlan con criterios rigidos de seleccion

= Provocan desconfianza y desincentivacion entre
profesionales de las unidades normalizadas
(UAD/USM)

Justificables en grandes nicleos de poblacion y asegurando
coordinacion con otros niveles del sistema sociosanitario
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PROGRAMAS ASISTENCIALES INTEGRADOS

Equipo asistencial Gnico y abordaje multi e interdisciplinar

Intervenciones basadas en evidencia: motivacionales,
cognitivo-conductuales, psicoeducativas,...

Tratamiento farmacologico: tomas supervisadas, depot, ILD

Care management (gestion de casos): facilita coordinacion
de recursos e incorporacion social del enfermo

Adecuacién de recursos. ingresos hospitalarios, régimen
residencial, tratamientos intensivos X> continum terapéutico

Planes de tratamiento individualizados y flexibles, poten-
ciando el establecimiento de una sélida alianza terapéutica
con el paciente, para favorecer la adherencia terapéutica.



Criterios para un abordaje asistencial de calidad del

enfermo DUAL (Coruna-Porto)

) Centros sanitarios autorizados: evitar modelos no
profesionales

U Intervenciones con evidencia cientifica disponible: planes
Tto. individualizados, flexibilidad terapéutica y exposicion
gradual a intervencion grupal

U Modelo asistencial integral: intervenciones multi e
interdisciplinares, evitando sindrome “puerta equivocada”

U Formacion especializada de equipos asistenciales
U Alianza terapéutica de calidad

U Continuidad terapéutica: trabajar en red asegurando coor-
dinacion entre recursos ambulatorios y semi/residenciales para
responder a necesidades del enfermo durante su proceso
terapéutico.

Bateman A.: Am. J. Psychiatry, 2012
GERD-CICAD: Manual de Patologia Dual, 2010



MARCO ASISTENCIAL PARA ATENCION DE

CALIDAD EN ADICCIONES/P. DUAL (Coruna-Porto)

d Dependencia grave y psicopatologialeve = UCA >>> UD/CT...
d Dep. levey psicopat. grave ® USM/HD/UHP << >> UCA/UD/CT
d Dep.y psicopat. graves = UHP/CT (¢, UEPD?) >>> UCA/UD

1 Dep.y psicopat. leves = CAP >>> UCA

adaptacion de Ries, 2000

UCA/CAT: unidad de conductas adictivas (ambulatoria-comunitaria: UAA+UAD)
unidad de dia (dependencia UCA)
: comunidad terapéutica (dependencia UCA)
unidad de salud mental (ambulatoria-comunitaria)
hospital de dia ([dependencia UPA)
unidad hospitalaria de psiquiatria (en hospital general), cuadros agudos



SITUACION DEL PROGRAMA APLD-UCA

2017 - 2018
TOTAL PACIENTES (USM+UAD)
832 504 - 708 A: 40,.5%)

%PACIENTES UADs/total area

21,4% - 20,1%




APLD - ACLAD
2014 - 21

Claves para una reflexion

asociacion ciudadana de lucha contra la droga
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PCC con objetivos holisticos: /a experiencia de/
cambio a ILD-APLD en UAD-Coruhna (2014-21)

ADHERENCIA

Intervencion

Intervencion FARMACOLOGICA:
PSICOSOCIAL Enfermeria

Farmacia Hosp.

v PTI: T. cognitivo-conductual, psicoedu- v Dosis adecuada para minimizar EA

cacion pacffam y T. neurocognitiva v Simplificar régimen de medicacion

v'PIP: medidas de soporte socialllegal
v'Equipo multidisciplinar @

vTTO ASERTIVO COMUNITARIO ILD - APLD
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> CAPACIDAD DE INTERVENCION
DUP: Duration of untreated psychosis

De R. Segarra Abordaje Integral de las Fases Iniciales de las Psicosis

DUI: Duration of untreated illness



Programa APLD-ACLAD

Programa de atenciéon integral, continuada, flexible (RR y DD) y
multidisciplinar al enfermo “PCC": intervenciones en ambitos de atencion
psiquiatrica, sanitaria, psicolégica y social en régimen asistencial:
ambulatorio, semi/residencial (UD/CT).

Gestion Sanitaria: centralizada en Farmacia Hospitalaria y Jefatura de
Psiquiatria del area, implicando a centros ambulatorios y residenciales,
coordinados via ianus (silicom)

Prescripcion y seguimiento: médicos; sgto psicosocial: psicélogos y
terapeutas del area social

Sgto activo, administracién y gestion pedidos: ENFERMERIA y FARMACIA
HOSPITALARIA

Compra centralizada de ILD [PVP recetas PVL = 20% ahorro costes] y
distribucion a centros asistenciales implicados [USM, UCA, CAPJ, con

stock en los centros para pacientes activos y atencion nuevos casos



Evolucion del gasto en receta medica
extrahospitalaria de APLD en area sanitaria de
Santiago

_' ‘ Inicio del programa

300.000,00 € -
250.000,00 € -
200.000,00 € -

12 meses post inicio del
150.000,00 €

100.000,00 €
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Gac. Sanit., 2016




PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS-I

Estrategia para

¢l Abordaje

de la Cronicidad

én ¢l Sistema Nacwonal
de Salud

Las personas con condiciones de salud y limitaciones

en la acfidad de caracter CTONICO son las que
encuentran mas dificultades para acceder y circular

traves del sistema ya que no existe un adecuado

aluste entre sus necesidades y la atencion que

reciben, resultando especiaimente inapropiada la
organizacion de la asistencia sanitaria para el grupo

de pacentes que presentan pluripatologia,
comorbilidad o se encuentran en situacion de

especial complejidad

Se entiende por “paciente cronico complejo
aquel que presenta mayor complejidad en su manejo
al presentar necesidades cambiantes que obligan
revalorizaciones confinuas y hacen necesaria la
Wtizacion ordenada de diversos niveles asistenciales
Y en algunos casos servicios sanitarios y sociales.

2.4, £Como se adapta el concepto PCC en caso de morbiidad
psiquiafrica?

DASES PARA UN MODOLD CATALAN OF

ATERCAH & LA3 PERRCHAR R RECEAIDALER

||||||||||||||

B aperem e el

.. en el sector de la salud mental se adoptaron los
terminos de Trastorno Mental Grave (TMG) para la

etapa infantojuvenil y el de Trastorno Mental Severo
(TMS) para la etapa adulta ...

.. Identificaban las condiciones cronicas mas graves,
(ue mas interfieren en las relaciones sociales, familiares

y [aborales de Ias_persunas_ afectadasi_ Y Que mits

necesitan un sequimiento continuado muftidisciplinario y

un enfoque Interdepartamental,

De hecho, en el ambito de [a salud mental y adicciones
(SMyA), los recursos asistenciales estan orientados a
Qestionar condiciones patologicas de larga evolucion, a
menudo asociadas a comorblidad (organica o
relacionada con el consumo/dependencia a sustancias).




PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS-III

Treating a Biobehavioral Disorder Must Go
Beyond Just Fixing the Chemistry Condiciones

clales adversas

We Need to Treat the
Whole Person!

i Segun _|:a_ _pmpues_t:a de-_l F_"IAIE‘._SJ _{F’Iﬂ fﬂferdeg;namen_fa.f
Treativerts CEUEMETE | o 'afencio | interaccio social 1 sanitana), la complejdad social
(Medications) influye en |la morbilidad sanitana mediante la presencia de

necesidades en tres ambitos de la persona:

Medical Services Social Services . - -

. Mecesidades instrumentales vy materiales:
IR SosialContext economicas  (necesidades economicas basicas),

residenciales y de vivienda (disposicion, adecuacion,
accesibilidad) o laborales.

OASES PRERS U MOCELD CATALEN OE
ETEPCENE & LaS FEREBDRELE COW HECERIDADES

TONMPLEIAS:

e I . Mecesidades relacionales y familiares: familiares
(proteccion, atencion y cuidado, apoyo, relacion), sociales
(roles, iIntegracion, vinculo comunitanio), juridicas o
legales.

. Mecesidades en el ambito de la autonomia:
habilidades sociales, de Iinformacion, dependencia
psiquica o fisica, discapacidad o adicciones.
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APLD-ACLAD: distribucion tipo ILD

Flufenazina dec.:

Risperidona

PLP-3M:

d ARP-1M:
d PLP-1M:

Q0 RANGOS DE DOSIS:

LP:

2017

3%
3%
12%
32%
50%

1 ARP: 0,5/28P >>>> 800/21P
O PLP: 25/28P >>>> 300/21P

2019

1%
1%
12%
55%
31%



PALIPERIDONA-LP: . T psiquiatricos asociados (72

A=

ARIPIPRAZOL-LP1

HARP-LD
d PLP-LD

47%

T por abuso de drogas (Unicamente)
M Delirium
m Esquizofrenia
u T afectivos
W T. afectivo depredivo
B TDAH




PALIPERIDONA-LPa T. Personalidad asociados (2/2)

ARIPIPRAZOL-LP1

HARP-LD
d PLP-LD

“NoTP
TP Paranoide
B TP Esquizoide
TP Disocial
B TP inestabilidad emocional tipo impulsivo
M Tp inestabilidad emocional tipo limite
Tipo Mixto Cluster B

1 Tipo Mixto Cluster Ay B

B Tipo Mixto Cluster By C



POLIFARMACIA APS EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL

O PROGRAMA APLD-ACLAD: >80%

NETE USA Canada Asia Sweden SPAIN Estonia

90%

NN N B S

Faries D.

Procyshyn RM. _

Stahl SM. Antipsychotic |



APLD-ACLAD: algunas asociaciones con ILD

Jd ILD+APS orales: OLZ/QTP (>sedacion y sustitucion bzd)
Q ILD+ATD: d-VLX(VLX)/BUP/MTZ/

O ILD+EST: LITIO <ATC

d ILD+BZD: Tranxilium®

1 ILD+CRP: < rasgos obsesivos

4 ILD+CZP: > effecto AP

Q ILD en dual con TP: EST/ATD/QTP-BZD (>ARP)
<alprazolan y >bzd v/m larga

(] ILD en U. Dolor: TS0: meta/suboxone®
Asociaciones: DUL+preGBL+QTP-BZD (>ARP)

Q ARP-ILD: > uso “out labell” y < Ef.2°
d PLP-ILD: >gravedad y > Ef. 2°
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Impresion Clinica Global (CGI)

CGl inicial

(p=0.179)

CGIl mejoria

(p=0.001)




Frecuentacion recursos hospitalarios*

y

1>2010, antesinicar NILD 4 Despuesde iniciar NILD







EN SM/ADICCIONES, SIEMPRE ES tratamiento vs. sin tratamiento
MAS CARO NO TRATAR gasto paciente/afio (euros)

COSTE TRATAMIENTO/28 DIAS (€)

CT-DUAL, PORTO, 2011 .l!d'ipiF'fﬂ.?.l:ll . I:IEF.:II 3 n 78 6 €/a ﬁ o

11.809 (400 M4 semana)

Aripiprazol oral e
{15 mg/dia) 84,56

CT-DUAL, GALICIA, 2011

8182 Risperidona IM depot 4 . 1 40 €Ia ﬁ (0 ) 14495

(37,5 mg! semand)
- My | 4243 €laho

Hanzapina IM depot
(300 mgf4 s=mana)

Hosp. Psicosis - 5909 Zuclopentbool M dapaot

(400 mgy’2 semana)

Hosp. TM

Fufenarina |M depot .
(25 mg? semand) '
Libertada vigilada
| -} 100 ] 250

" Osakidetza (n° 223),2015

Carcel

56.066

Adiccién non tratada
61.163

o

10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000

M° Sanidad, 2017; ONU-UNODC, 2003; PGD, 2009; GLIA, 2011



CONCLUSIONES




Cambiar o no cambiar

¢ "PASTILLAS
O
BANDERILLAS”?

that Is the question.




Ventajas del uso de Tto. APLD en
pacientes + jovenes

(1 Reduccidn n@ recaidas/abandonos tto, de hospitalizaciones

( Mejor tolerabilidad por mayor estabilidad de niveles
plasmaticos: <picos plasmaticos X> <ES vy ademds, + facil
sgto si falta a cita adm. AP-ILD

1 Algunos pacientes activos prefieren los AP-ILD

J Un buen momento para iniciar los AP-ILD es al final del
ingreso hospitalario: papel de UAD/CAD como centros de
intervencion temprana en psicosis

Azorin, J.M., 2013. [Guidelines on long-acting injectable atypical antipsychotics for first-episode schizophrenia].
L'Encephale 39 Suppl 2, S121-123.
Modificado de McGorry et al., 2010



MORTALIDAD EN POBLACION ESQUIZOFRENICA

n=29.823 enfermos, perniodo de sgto medio: 5,7 anos
(] Tto-AP se asocio a riesgo de muerte: 50% inferior a la ausencia de Tto-AP
] mortalidad acumulada *baja con ILD y ++baja en ILD 22 generacién

J uso de ILD y riesgo de muerte: 30% inferior en comparacién con
mismo farmaco por via oral
d Como ILD tienden a usarse cuando los brotes se repiten, es muy probable
que de usarse al inicio, los resultados serian ain mas favorables
(Taipale, H. et als, 2017)

> La revision bibliografica sobre el uso crénico de APS, si bien evidencia
que puede asociarse con ES, también evidencia su eficacia y efectividad a
largo plazo, incluyendo el impacto sobre la expectativa de vida, indicando

una favorable ratio riesgo-beneficio
(Correll, Rubio, Kane, 2018)



Prodromo
R 4

Uso
——__ Respuesta habitual de

/\ IosiLD

o Cronicidad/sintomas residuales
Primer
episodio
3° 4°
Pérdida progresiva de tejido cerebral : : - - :

Resistencia al tratamiento
F41 A, ;!* -

O 1 L] 1 ) 1 1 1 1 I 1 1 >
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Edad (anos)

Nivel de funcionalidad (%)

Nasrallah HA & Smeltzer DJ. In: Contemporary Diagnosis and Management of the Patient with Schizophrenia 2™ Edition.
Handbooks in Health Care Co., Newton, Pennsylvania, USA, 2011

Satisfaccion APLD-ACLAD: muy alta en >70% de enfermos y

cuidadores (familias/ONG), mas si tenemos en cuenta que

cerca 95% se consideraba insatisfecho antes de iniciar APLD.




ml RECEBA

P.E.P. en jovenes, con Psicosis mas graves, con
consumo de drogas (THC, sintomas positivos mas
psicoestimulantes) intensos

O potencia AP: ainadir O potencia AP: anadir
clozapina clozapina

Trastornos de conducta Trastornos de conducta
masleves> = =>=>=> masgraves

Menos efectos adversos Mas efectos adversos
(Trevicta® < Xeplion®)

Mejor conservacion de Menor conservacion de
funcionalidad funcionalidad

¢ES ETICO NO ASEGURAR LA ADHERENCIA AL TTO-APS EN ENFERMOS
DUALES DESDE LAS FASES INICIALES DE LA ENFERMEDAD,
CONOCIENDO LOS RIESGOS DE NO HACERLO?
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