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NOTA ACLARATORIA

El Instituto Colombiano del Sistema Nervioso con el objetivo de mejorar y fortalecer el cuidado
clinico de los pacientes dentro de la practica asistencial y ante la evidencia creciente diagnostica y
terapéutica en el manejo de los trastornos mentales, ha logrado el desarrollo de las Guias de Practica
Clinica como una herramienta para apoyar la toma de decisiones y el cuidado de los pacientes. Dentro
de la metodologia establecida para ello, logré la adaptacién de una gufa, tras una revision y evaluacion
exhaustiva de la evidencia actual en el tratamiento de las enfermedades mas frecuentes en la practica
psiquiatrica y dado que para el momento de realizacién del documento, aun no se contaba con el
desarrollo de guias que utilizaran la dltima clasificacion diagnoéstica de las enfermedades mentales
DSM 5.

Recomendamos que el uso de esta herramienta tenga de antemano esta consideracién y a futuro
pueda incluirse la dltima clasificacion y las actualizaciones crecientes a favor de un cuidado eficaz y
seguro para nuestros pacientes.

Siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Salud, el GDG recomienda una evaluacién de la
“Necesidad de Actualizaciéon” de cada GPC de manera anual una vez publicadas, siguiendo las
recomendaciones de SIGN.
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1. Preguntas que resuelve esta guia

¢Cuiles son las recomendaciones para hacer el diagnéstico de Primer Episodio Psicético y de
Esquizofrenia?

¢Cuales son los lineamientos generales que se deben tener en cuenta al iniciar el tratamiento para
Episodios psicoticos y Esquizofrenia?

¢Cuando se debe indicar la Terapia Electroconvulsiva (TEC) en pacientes con sintomas
psicoticos?

¢Cudles son las opciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacolégicas eficaces y disponibles
para el manejo de: primer episodio psicotico, fase de Recuperaciéon del Primer Episodio
Psicético y Perfodo Critico, fase Aguda de la Esquizofrenia, fase de Estabilizacion (o Postcrisis)
de la Esquizofrenia, sfase Estable (o de Mantenimiento) de la Esquizofrenia?

¢Qué medidas especiales de manejo deben considerarse en el tratamiento de pacientes con
Esquizofrenia y comorbilidad?

¢Coémo se puede evaluar la presencia de riesgo suicida en pacientes con Esquizofrenia?

¢Qué medidas de intervencion y cuidado deben implementarse en el manejo de las personas en
las que se identifica un alto riesgo de suicidio en pacientes con Esquizofrenia?

¢Qué criterios debe considerar el clinico para indicar un manejo hospitalario a pacientes con
Esquizofrenia en la Clinica Montserrat?

¢Qué criterios debe considerar el clinico para dar de alta a un paciente en tratamiento
hospitalario con diagnéstico de Esquizofrenia en la Clinica Montserrat?




2. Tabla de Recomendaciones

Representacion de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones

Alta calidad | F44+ A
Moderada calidad T+ B
Baja Calidad ++ C
Muy Baja Calidad + D

Fuerza de l1a Recomendacion

Recomendacion fuerte para uso de una intervencion ¥ A
Recomendacién débil para uso de una intervencion 1 B
Recomendacion débil en contra del uso de una intervencion t C
Recomendacion fuerte en contra del uso de una intervencion l D
Punto de buena practica clinica v
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Tabla 1. Representacion de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones. Grupo de Trabajo sobre GPC.
Elaboracion de Guias de Prictica Clinica en el Sistema de Salud de Espafia. 2006.



2.1 Diagnostico

Pregunta de Grado de

investigacion

Recomendacion Calidad deEvidencia .,
Recomendacion

Se recomienda seguir los criterios DSM-5 y/o del CIE
10 para el diagnéstico y clasificacion.
Se recomienda realizar un diagnéstico por fases:

1. Fases Precoces de la Psicosis: Psicosis
Incipiente.
a) Fase de Estado Mental de Alto Riesgo
b) Primer Episodio Psicético
c) Fase de Recuperacion tras el Primer Episodio ‘r"
Psicético y Periodo Critico

2.  Fases de la Esquizofrenia
a) Fase Aguda (o Crisis) de la Esquizofrenia
b) Fase de Estabilizaciéon (o Posterisis) de la
Esquizofrenia
c) Fase Estable (o de Mantenimiento) de la
Esquizofrenia

Se debe realizar un diagnéstico diferencial de la
Esquizofrenia con los siguientes cuadros clinicos:

* DPsiquiatricos: deberfa  diferenciarse  entre
Trastorno Esquizoafectivo; Trastorno Afectivo
con sintomas psicoticos, especialmente no
congruentes con el estado de animo; Trastorno
Esquizofreniforme; Trastorno Psicético Breve;
Trastorno Delirante; Trastorno generalizado del
desarrollo; Trastorno de la  Personalidad
Esquizotipico, Esquizoide o Paranoide;
Trastornos limitrofes de personalidad; psicosis V/
histérica disociativa, y psicosis puerperales.
Ademis, se deben tener en cuenta los diagnésticos
de Simulacién y los Trastornos Facticios.

+ Condiciones médicas generales: deberfa
llevarse a cabo con tumores cerebrales (frontales,
temporales); enfermedad del I6bulo temporal;
epilepsia; encefalopatia virica-encefalitis; abscesos
cerebrales; postencefalitis; titotoxicosis; porfiria
aguda intermitente; y trastorno psicético debido a

delirio o demencia.
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» Toxicos: deberfan tenerse en cuenta los siguientes:
consumo cronico de cannabis, anfetaminas, LSD,
digital, esteroides, cocaina, alucinosis alcohélica, u
Otros.

Se recomienda una evaluacion multidisciplinatia integral
que incluya:

*  Un examen completo del estado mental con
especial atencién en sintomas de psicéticos,
sintomas  negativos, psicopatologfa  general,
introspeccion y capacidad de decision.

*  Riesgo de suicidio y heteroagresion.

* Historia clinica psiquiatrica que incluya
diagnosticos previos y tratamientos,
hospitalizaciones previas.

*  Parapacientes con episodios previos, revisar y
documentar los tratamientos proporcionados
(tipos, duracion y dosis), adherencia y respuesta al
tratamiento. En ausencia de medidas cuantitativas,
observe los resultados de tratamientos previos.

*  Un historial de consumo de sustancias, como
tabaco, alcohol, marihuana, alucinégenos,
estimulantes, opioides y otras drogas.

e Una historia de desarrollo psicosocial
y neurodesarrollo problemas.

*  Funcionamiento ocupacional o educativo actual,
red social, funcionamiento sexual, situacion
econémica.

* Un historial de problemas de salud y una
evaluacion de estado de salud actual.

» Cuando sea posible, incluya informacién de la
familia, amigos y registros médicos APA2016

Se recomienda que la evaluacion psiquidtrica inicial de
una persona con un posible trastorno psicotico incluya
una medida cuantitativa para identificar y determinar

la gravedad de los sintomas y las alteraciones del
funcionamiento que pueden ser un foco de tratamiento.
APA 2021

C(++)

C(++)

T

T1(1)
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En un paciente que presenta una primera  crisis, se
recomienda solicitar las siguientes pruebas de laboratorio
de acuerdo con la sospecha clinica:

* Analisis para descartar presencia de sustancias
psicoactivas (si hay sospecha clinica).

* Electrolitos, glicemia, pruebas renales, funcién
tiroidea, perfil lipidico, PCR, hemograma, calcio
plasmatico

*  Hemograma completo.

*  Analisis de orina.

* En funcién de la edad, curso clinico y hallazgos
clinicos en cada paciente, deben considerarse
también las siguientes pruebas complementarias:
petfil autoinmune, electrocardiograma, tomografia
computarizada o resonancia magnética cerebral,
electroencefalograma, puncién lumbar,
anticuerpos anti-NMDAR, anticuerpos anti-
CKVD. BAP 2020.

* Es importante tratar el trastorno para reducir la
DUP (Periodo transcurrido entre primeros
sintomas psicéticos evidentes e inicio de
tratamiento), el retraso en el inicio del tratamiento
esta asociado al no reconocimiento de los sintomas
prodrémicos y primitivos de la psicosis (nivel de
evidencia cientifica III) y a la poca accesibilidad a
los equipos de tratamiento (nivel de evidencia
cientifica IIb).

La menor duracién de la DUP se ha asociado con (nivel
de evidencia cientifica IIb). :

- Mejor respuesta a los antipsicoticos . Mejor
funcionamiento global (medido con GAF o GAS).

- Mejor funcionamiento social y vocacional , mayor
probabilidad de alcanzar criterios de respuesta . Mayor
calidad de vida.

CH)

B++
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Aspectos generales del tratamiento de
esquizofrenia.

Pregunta de ., . . . Grado de
. g . ., Recomendacion Calidad deEvidencia .,
investigacion Recomendacion

ESC OYO DIAGNOSTICO

Se recomienda un plan de tratamiento
documentado, integral y centrado en la persona
que incluya tratamientos farmacolégicos y no
farmacol6gicos basados en la evidencia en las
personas con diagnoéstico de esquizofrenia APA
2021

* La medicacién antipsicética deberia ser prescrita
siempre que sea posible de una manera no
coercitiva en combinacién con intervenciones AEFAFFF) 1)
psicosociales que incluyan  estrategias de

promocion de la adherencia.

C(++) T

* Los medicamentos antipsicéticos estan indicados
para casi todos los pacientes que experimentan una
recaida aguda; la eleccion de la medicacion deberfa C(++) T1Q)
guiarse por las caracteristicas individuales de cada
paciente.
* El peso y el indice de masa corporal deben ser
medidos al inicio del tratamiento, después
mensualmente durante seis meses y, a partir de
entonces, cada tres meses. La consulta con un
nutricionista es aconsejable, asi como el fomentar
la realizacion de ejercicio fisico regular. Si con estas V/
medidas no se disminuye la ganancia de peso, se
recomienda cambio de antipsicético con mejor
petfil metabdlico. Deberfan tratarse con el paciente
los ventajas y desventajas y proporcionatle apoyo
psicosocial.

¢Cuales son los
aspectos

generales que se
deben tener en

cuenta al iniciar el
tratamiento para

[Episodio psicoticos
y Esquizofrenia?

» La glicemia plasmatica en ayunas o HbA1C y el
petfil lipidico deberfan medirse al inicio, a los 4 v‘/
meses y después al menos 1 vez al afio.

*  Una valoracion inicial 6ptima deberfa incluit:

* Resonancia magnética.

*  Evaluacién neuropsicologica.

¢ Prolactina.

»  Examen neurolégico de trastornos neuroldgicos y
motores.

* Electrocardiograma.

*  Medicién de la altura y el peso (indice de masa
corporal)

C+) 1@
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Pruebas de deteccién de sustancias psi coactivas.
Petfil lipidico

Glicemia plasmatica en ayunas (y/o Hemoglobina
Glicosilada-HbA1c).

Ante la presencia de un trastorno psicotico, se
recomienda iniciar tratamiento de manera precoz
pata disminuir la Duracién de la Psicosis No
Tratadada (DPNT). El retraso en el tratamiento se
ha asociado a dificultad para detectar sintomas
prodrémicos y primitivos de la psicosis y poco
acceso a los equipos de tratamiento.

Los tratamientos farmacolégicos deberfan ser
instaurados con extrema precaucion en los
pacientes que no se han sometido a ningin
tratamiento previo, bajo el principio basico de
producir el minimo dafio posible, al tiempo que se
alcanza el maximo beneficio. Las dosis iniciales
deben estar por debajo de las tipicas en
enfermedad establecida pero suficiente para la
eficacia. BAP2020.

Se recomienda iniciar la administraciéon de
antipsicoticos de segunda generacién (a dosis
bajas) puesto que tienen una mejor tolerancia y
petfil de seguridad. WFSBP2015-RANZCP2016.
Las diferencias en la eficacia (mas que en la
efectividad) de los medicamentos antipsicéticos
no estan bien evidenciadas en los primeros
episodios de esquizofrenia, aunque algunos
agentes (p. Ej, Olanzapina, amisulprida,
risperidona) pueden funcionar ligeramente mejor
que otros. El perfil de efectos adversos, incluida la
posibilidad de sedacién y efectos metabolicos,
deberia determinar en gran medida la eleccion de
la medicacién antipsicética, en colaboracién con
el paciente BAP 2020.

Las dosis iniciales deben ser bajas e incrementarse
poco a poco en intervalos espaciados sélo si la
respuesta es baja o incompleta. El malestar
secundatio, el insomnio y la agitacién deberfan ser
tratados inicialmente con benzodiacepinas. Otros
sintomas graves, como sintomas maniacos o
depresivos, requieren de tratamiento especifico
con estabilizadores del animo y antidepresivos.
Probablemente, las dosis iniciales de los
antipsicoticos no tendran un efecto temprano
(durante los primeros dfas) en el malestar, el
insomnio y los trastornos conductuales
secundarios a la psicosis, por lo que resultaran
como componentes provisionales esenciales: un
contexto seguro y de apoyo, y unas dosis regulares
y suficientes de benzodiacepinas.

B(+++)

A(++++)

C(++)

1@

1M

T
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Deberfa  reconsiderarse  una  medicacion
alternativa antipsicotica de primera o segunda
generacion cuando la relacién riesgo-beneficio
pueda cambiar para algunos pacientes, por
ejemplo, si hay aumento de peso, alteracién de la
tolerancia a la glucosa o efectos adversos sexuales
asociados al desarrollo de los agentes de segunda
generacion.

En las situaciones de emergencia se recomienda
evitar el uso como primera linea de farmacos
propensos a disminuir la futura adherencia al
tratamiento por la producciéon de efectos
indeseados que generen un efecto subjetivo
aversivo. Los firmacos de ptimera generacioén
deberfan ser utilizados sélo como tdltima opcién
en estas circunstancias, particularmente el
Haloperidol, dado que producen rigidez mas que
sedacion.

Si en un primer episodio de psicosis no afectiva se
presentan efectos adversos, como por ejemplo
aumento de peso o el sindrome metabodlico, se
recomienda el wuso de un antipsicético
convencional. Si la respuesta es insuficiente, hay
que valorar las causas. Si no se producen efectos
adversos, incrementar las dosis. Sila adherencia es
pobre, analizar los motivos, optimizar la dosis y
ofrecer terapia de cumplimiento terapéutico. (Ver
Anexos).

Aspectos técnicos de la prescripcion:

Se recomienda mantener la farmacoterapia para la
prevencion de recaidas en las fases: estable y de
estabilizacion, con dosis siempre dentro del
intervalo de tratamiento recomendado para los
antipsicéticos de primera y segunda generacion.

La medicacién antipsicotica para el tratamiento de
un primer episodio de psicosis deberia
mantenerse durante un minimo de dos a cinco

afios después de la recuperacion de los sintomas.
CANADIAN GUIDELINES 2017, BAP2020.

En un primer episodio de psicosis, se recomienda
iniciar con la dosis terapéutica eficaz mas baja y
titular segin la eficacia y tolerabilidad.
CANADIAN GUIDELINES 2017.

Se recomienda el tratamiento con clozapina a los
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia si el
riesgo de agresividad se mantiene a pesar de otros
tratamientos. APA2021.

La combinacién de medicamentos antipsicéticos
no se recomienda de forma rutinaria, excepto pot
petiodos cortos cuando se cambia de una
medicacién antipsicotica a otra BAP2020.

C(++)

C(++)

C(++)

AEFERR)

B(+++)

D)

C(++)

B(+++)

1@

T

1@

T

1M

T

1@

1@
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» Siel tratamiento parenteral se considera necesatio,
la via intramuscular es preferible a la intravenosa,
desde el punto de vista de la seguridad y se
prefieren los antipsicoticos de  segunda B(+++) 1)
generacion. La administracion intravenosa deberfa
ser utilizada sélo en circunstancias excepcionales.

RANZC2016.

* La combinaciéon de medicamentos antipsicoticos
no se recomienda de forma rutinaria, excepto por
periodos cortos cuando se cambia de una
medicacion antipsicotica a otra. BAP2020.

B(+++) %)

* Los signos vitales deberfan ser controlados
después de una administracion parenteral del
tratamiento. La tensién arterial, la frecuencia
cardiaca, la temperatura y la frecuencia
respiratoria deberfan ser registrados en intervalos
regulares,  establecidos  por el  equipo C(++) @)
multidisciplinar, hasta que el paciente vuelva a
estar nuevamente activo. Si éste esta dormido o
parece estarlo, se requiere una monitorizacion
mas intensiva.

*  Se recomiendan el tratamiento con medicamento
antipsicético inyectable de accioén prolongada si el
paciente lo prefiere o si hay alta sospecha y/o B(+++) 1)
antecedentes de pobre adherencia. APA2021.

* Se recomienda el tratamiento con clozapina a los
pacientes con esquizofrenia si el riesgo de suicidio
sigue siendo considerable a pesar de otros B(+++) 1)
tratamientos. APA2021.

Resistencia al tratamiento antipsicético:

* Los pacientes que estan recibiendo medicacion
antipsicética de primera generacién, en los que
persisten los sintomas positivos o negativos, o
quienes experimentan efectos adversos severos, AEFERR) 1)
deberfan cambiar a medicacion antipsicotica oral
de segunda generacion. APA2021

* Se debe excluir la mala adherencia al tratamiento
farmacolégico y el consumo de sustancias como
causas aparentes de mala respuesta a la AEFFRR) 1)
medicacion antipsicética. BAP2020

* Cuando se cumple los critetios para sintomas
psicéticos o de desorganizacién refractaria a
tratamiento a pesar de dos ensayos terapéuticos
adecuados con dos antipsicéticos diferentes,
intervenciéon familiar y TCC (cuando esté
disponible), la revision del diagnéstico y la
adherencia  farmacolégica, se  recomienda

A(H++) 1101

20



¢Cuando se debe
indicar la Terapia
Electroconvulsiva

(TEC) en
pacientes con
Esquizofrenia?

considerar el tratamiento con clozapina. Este
punto debe lograrse dentro de 1 a 3 afios después
de iniciar el tratamiento RANZCP2016

* EIl plan de tratamiento con clozapina debe
garantizar el cumplimiento de la titulaciéon de
dosis  inicial recomendada, controles de
laboratorio y monitoreo de efectos secundatios.

BAP 2020.

* Se recomienda el tratamiento con clozapina en
monoterapia al menos 6 meses antes de tomar la
decision  de  iniciat  tetrapia  combinada,
coadyuvante o TECAR. BAP2020- APA2021.

* Cuando se decida combinar un antipsicético al
tratamiento con Clozapina, se recomienda al
menos diez semanas de tratamiento para evaluar
la eficacia. BAP2020

* La combinacién de dos antipsicéticos a dosis altas
para el tratamiento de esquizofrenia refractaria
solo debe usarse tras la falla terapéutica de al
menos dos ensayos de tratamiento antipsictico
en monoterapia, y otros tratamientos incluido el
tratamiento con clozapina. BAP2020

»  Se debe vigilar los posibles efectos secundatios de
los pacientes con dosis altas de antipsicoticos o
uso combinado que debe incluir examen fisico,
hemograma y EKG. BAP2020

* Dada la falta de evidencia, no se recomienda la
terapia de aumento con litio, lamotrigina o
topiramato para el tratamiento de esquizofrenia
refractaria. BAP 2020

* Silos sintomas positivos persisten a pesar de un
adecuado tratamiento con clozapina, considere
cualquiera de las siguientes opciones de
tratamiento: RANZCP2016

» Continuar con clozapina y prescribir un
medicamento coadyuvante.

* Reinicie el tratamiento previo mds eficaz y mejor
tolerado y  combine un  tratamiento
complementario

Terapia Electroconvulsiva (TEC):

* El tratamiento con TEC puede ser usado en
combinacién con medicamentos antipsicoticos,
tanto en el tratamiento de un episodio agudo o en
la  esquizofrenia refractaria o resistente a
tratamiento. BAP2020

v

B(+++) 1)
B(+-++) t10)
B(+-++) ITe)
C(++) t1)
B(+-++) 1@
B(+-++) 1@
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* Cuando se requiera una respuesta clinica urgente,
se puede usar un ciclo TEC en combinacién con
medicacion antipsicotica RANZCP2016 B(+++) T

* La adicion de TEC puede considerarse en
personas con esquizofrenia  resistente  al
tratamiento que tienen una respuesta inadecuada B(+++) 1)
a la clozapina. RANZCP2016

Intervenciones psicosociales en
esquizofrenia.

Pregunta de ., . . . Grado de
. g . ., Recomendacion Calidad deEvidencia .,
investigacion Recomendacién

Intervenciones Psicosociales:

* La elecciéon de un determinado abordaje estara
determinada tanto por el paciente, su situacién
clinica, necesidades, capacidades y preferencias,
como por los recursos existentes en un momento C(++) 12
dado.

* Se recomienda que las intervenciones
psicosociales sean llevadas a cabo por
profesionales que tengan formacién especifica,
experiencia  suficiente, adecuada calificacion
(apoyada por supervision y acompaflamiento C(++) 1)

¢Cudles con las técnico), as{ como disponibilidad y constancia

%nterve.n;:ion,e‘sl para poder mantener un vinculo a largo plazo.
t
P s1coso;11a1§s HEEES En cuanto a Psicoterapia de Apoyo:
Esquizofrenia? * Se recomienda la psicoterapia de apoyo en los
4 ' pacientes con diagnéstico de esquizofrenia. ClE-F) 1)
APA2021

Psicoterapia Psicodinamica:

* Los principios psicoanaliticos y psicodinamicos
pueden ser de utlidad para ayudar a los
profesionales a comprender la expetiencia de las
personas con Esquizofrenia y sus relaciones
interpersonales.

CH+H) T
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Se recomienda la Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)

En familiares y pacientes con caracteristicas
psicoticas subumbrales asociadas a detetioro
clinico que indiquen alto riesgo de psicosis, con A(++++) 1)
monitoreo cada 2-4 semanas RANZCP2016

* Para ayudar en el desarrollo de la introspeccion y
para incrementar la adherencia al tratamiento. A(++++) 1)

* Para el tratamiento de los sintomas positivos de la
Esquizofrenia, especialmente las alucinaciones,
respuesta lenta o refractariedad al tratamiento. A(++++) 1)
RANZCP2016

* Como opcién de tratamiento para disminuir la
prescripcion  de  farmacos y  reducir la
sintomatologfa en la atencién a la psicosis A(++++) O]
incipiente.

* En fase aguda junto con los cuidados estandar
para acelerar la recuperacion y el alta hospitalaria. A(++++) 1)

e Para el tratamiento del estrés, ansiedad y

depresion en pacientes con Esquizofrenia; para lo

que debieran ser necesarias algunas adaptaciones B(+++) O]
a las técnicas utilizadas en otras poblaciones.

Psicoeducacion:

Se recomienda implementar, de forma habitual,
intervenciones psicoeducativas para pacientes y

familiares como parte del plan de tratamiento. A T

» ILa psicoeducacién  para  personas  con
esquizofrenia reduce las recaidas (probablemente
a través de una mejor adherencia), aumenta la
satisfacciéon con el tratamiento y mejora el
conocimiento  sobte la  enfermedad. ILa B(+++) T10)
psicoeducacion debe ofrecerse como una
intervencioén basica en todo plan de tratamiento.
RANZCP2016

* La psicoeducacién familiar es eficaz y debe
oftrecerse de forma rutinaria en la atencién integral

de la esquizofrenia. RANZCP2016 Alr+t) T
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Terapia de Intervencion Familiar (IF):

Se recomiendan los programas de IF para la
reducciéon de la carga familiar, mejorfa del
funcionamiento social del paciente y disminucién
del costo econdmico.

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes
que se encuentran moderada o gravemente
discapacitados y, sobre todo, en los de larga
evolucion. En pacientes con inicio reciente de la
enfermedad habra que valorar cada situacién de
forma individualizada.

Debe ofrecerse la IF a las familias que convivan o
estén en contacto con pacientes que sufren
Esquizofrenia, sobre todo de aquellos que han
recaido o con riesgo de recaida y también en
aquellos casos con sintomatologia persistente.

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo,
basada en el manejo de la emocién expresada, para
evitar recafldas y mejorar el prondstico de la
enfermedad (sus efectos se mantienen al cabo de
24 meses).

Los programas deberan aplicarse en grupos de
familiares de pacientes homogéneos teniendo en
cuenta la emocién expresada y deberan incluir de
una u otra forma al propio paciente, seran
afladidos al tratamiento habitual y con una
duracién que nunca sera inferior a seis meses patra
que resulte efectiva.

Los pacientes deberfan ser incluidos, siempre que
sea posible, en las sesiones de IF ya que ésta
reduce significativamente las recaidas.

Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mas
de seis meses) para reducir las recaidas.

Los pacientes y sus familiares suelen preferir
intervenciones de familia individuales en vez de
las intervenciones de grupo multifamiliares.

Los programas deberfan incluir siempre
informacién a las familias sobre la enfermedad
junto con diferentes estrategias, como técnicas de
afrontamiento del estrés o entrenamiento en
resolucioén de problemas.

A(++++)

A(++++)

A(++++)

A(++++)

A(++++)

A(++++)

AEFERR)

A(++++)

A(++++)

T

T

T

T

T

1M

T

T

T

24



* Se recomiendan las derivaciones a redes sociales
de pacientes y cuidadores. B 1)

* Los programas de IF deberfan durar mds de seis
meses e incluir caracteristicas de compromiso,
apoyo y desarrollo de habilidades, no simplemente B(+++) 1)
informacién o conocimiento compartido.

Terapia de Rehabilitacion Cognitiva:

Se debe ofrecer terapia de rehabilitacion cognitiva
cuando el compromiso cognitivo afectan la

recuperacion y la funcion APA2021. AltHd) T
* Ia terapia de rehabilitacion cognitiva y las

estrategias compensatorias para los déficits

cognitivos deben estar disponibles para cualquier AGH++4) 1101

persona con esquizofrenia que tenga deterioro
cognitivo. RANZCP2016.

» Considere proporcionar terapia de cognicion
social y terapia de rehabilitaciéon cognitiva para
optimizar el desenlace funcional RANZCP2016. B(+++) Y

Entrenamiento en Habilidades Sociales:

* Se recomienda aplicar este entrenamiento (segun
el modelo de resolucion de problemas) a pacientes

. g A(H+++ 1
graves o moderadamente discapacitados. ( ) T1m
* Se recomienda administrar entrenamiento en
habilidades sociales a los pacientes que tienen un
objetivo terapéutico de funcionamiento social 1B 12

APA2021
Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria (AVD):

El entrenamiento en las AVD, basado en la
evidencia cientifica, debetfa estar disponible para
pacientes que tienen dificultades con las tareas de B(+++) T1Q)
funcionamiento cotidiano.

Apoyo a la insercion laboral:

* Se recomienda que los pacientes con
esquizofrenia.

* reciban servicios de apoyo para empleo. AR 1(2)
BAP2020.
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*  Se recomienda promover la insercién laboral a los
pacientes moderada o ligeramente discapacitados

y que estén en fase estable o de mantenimiento. Alr+t) T

* Se debe motivar a las personas con esquizofrenia

a encontrar una ocupacion significativa, ya sea

remunerada o voluntaria. Esto debe ser facilitado

activamente por el médico y los programas A(++++) 1)
especificos para realizar esta intervenciéon deben
estar ampliamente establecidos. RANZCP2016

Recursos de vivienda:

Se aconseja que los recursos de vivienda centren
su atencion en la interaccion entre la persona
atendida y su contexto, activando los recursos
personales del individuo y los recursos B(+++) 11(1)
comunitarios en aras de conseguir la mdxima
autonomia posible.
» Siempre que sea posible deberfa favorecerse la
eleccién de aquellos recursos o lugares donde la
persona desee vivir, atendiendo al derecho a
contar con la oportunidad de hacerlo en un
entorno lo mas normalizado posible, articulando C(++) 11(1)
los programas de entrenamiento necesarios y
ofreciendo el apoyo preciso para que pueda
acceder y mantenerse en dicho entorno.

Modalidades de atencién y seguimiento intensivo:

Se recomienda que los pacientes que requieran
hospitalizaciéon ~ reciban el tratamiento no
farmacolégico necesario en el entorno menos AEFEFAR) 1)
restrictivo posible que brinde seguridad y sea

eficaz para la intervencion.

Primer episodio psicotico o estado de
alto riesgo mental
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Pregunta de ] ] ] Grado de

. . ., Recomendacion .,
investigacion Recomendacion

Fase de Estado Mental de Alto Riesgo:

*  Se recomiendo evaluar un desarrollo lento y
gradual de diversos signos y sintomas como:

=  Retraimiento social

= Pérdida del interés escolar/laboral

= Detetioro de la higiene y el cuidado
personal

= Conducta poco habitual

=  Episodios subitos de ira

¢Cuales son las
opciones
terapéuticas
farmacologicas y
no farmacolégicas
eficaces y
disponibles para el
manejo de: primer
episodio psicético?

*  Se recomienda tener en cuenta los siguientes tres
subtipos de estados mentales de alto riesgo:

1. Presencia de sintomas
psicéticos atenuados (subumbrales)

2. Historia de sintomas psicoticos breves
y limitados

3. Historia familiar de psicosis vy
disminucién persistente  del nivel

funcional previo.

Fase de Estado Mental de Alto Riesgo:

* Se recomiendan programas especificos de
atencién temprana ya que pueden disminuir y/o
retrasar la transicion a la psicosis.

A(++++) ) T(l)

* Se recomiendan programas especificos de
atencion temprana para prevenir el declive o BGain) 1)
estancamiento social.

* Se recomienda realizar una aproximacion
cuidadosa a la sintomatologia y sufrimiento
presente, tanto con el paciente como con la
familia con una actitud empatica y esperanzadora.

C(++) 1@

* Se recomienda desarrollar programas de atencion
temprana  con intervenciones  integrales
farmacolégicas (en funcién de la sintomatologia)
y  psicosociales  (tratamiento  psicolégico,
intervenciones familiares y de apoyo a la
recuperacion).

C(++) 1@

* La medicacién antipsicética no deberia ser
prescrita de forma habitual a menos que haya
francos sintomas psicoticos positivos presentes
por al menos una semana o en caso de sintomas

C(+) 1@
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positivos atenuados que se acompafien de riesgo
de auto o heteroagresion o cuando los sintomas
psicéticos subumbrales persistan a pesar de la
TCC vy otros tratamientos psicosociales.
RANZCP2016
Si se considera la medicacién antipsicética para la
mejorfa de los sintomas se recomienda tener en
cuenta:
® Debe considerarse como una prescripcion
“off label”.
= El tratamiento farmacolégico debe ser
corto e individualizado.
® Se deben usar dosis muy bajas.
® Se debe monitorear la respuesta a los
sintomas.
= Se debe explicarlos posibles efectos
secundario antes del inicio de los
medicamentos
®= Los efectos secundarios deben ser
monitoreados cuidadosamente durante el
tratamiento. BAP2020.

En un Primer Episodio Psicético:

Se recomienda iniciar lo antes posible un
tratamiento farmacolégico, dado que la evidencia
cientifica disponible muestra mejores resultados.
Tratamiento Farmacologico Primer Episodio
Psicotico:

Cuando el episodio se acompafia de agitacion,
agresividad, ansiedad, insomnio o angustia, puede
ser apropiado la eleccién de antipsicético con
antagonismo 5HT2, H1 y antagonismo D2 para
reducir la excitaciéon y favorecer sedacién.
También puede ser util adjuntar benzodiacepinas
o antihistaminicos. BAP2020

Iniciar la administracién de antipsicéticos de
segunda generacion a dosis bajas como primera
linea de tratamiento. BAP2020

La eficacia del tratamiento antipsicético debe ser
monitorizado a través de una escala validada (p,
Ej., PANSS), al inicio del tratamiento, dos
semanas y altededor de las 6 semanas. BAP2020

La respuesta inicial al tratamiento se define como
disminucién del 25% en el puntaje total de la
escala de evaluacion de sintomas. BAP2020

Una vez alcanzada la remision, se continuara el
tratamiento de mantenimiento con antipsicético
en una dosis estaindar que disminuya el riesgo de
recaida, durante al menos dos afios BAP2020

D)

C(++)

ClE-F)

AERRRR)

B(+++)

B(+++)

B(+++)

1@

T

T

T

T

T

T
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Si no se produce respuesta al tratamiento, evaluar
las causas. Si hay baja adherencia, analizar los
motivos, optimizar las dosis, ofrecer ayuda para
mejorar el cumplimiento.

Sino se produce respuesta al tratamiento, cambiar
a otro antipsicético de segunda generacién y
valorar el resultado durante 6-8 semanas.

Si se estan utilizando antipsicéticos de segunda
generacion y se producen efectos adversos, se
podria considerar cambiar a un antipsicético de
primera generacion.

Si no se produce respuesta al tratamiento
antipsicotico durante el tiempo y con las dosis
indicadas, o hay baja adherencia o riesgo
persistente de suicidio, se recomienda el uso de
Clozapina.

Intervencion Psicosocial Primer Episodio
Psicético:

Se recomienda la Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) para la prevencion de la progresion de la
psicosis en la intervencion precoz, reduciendo asi
la prescripcion de farmacos y la sintomatologfa del
paciente.

Se recomienda en primeros episodios de psicosis
tratamientos en equipos de atencién temprana o
de programas multielementos.

Se recomiendan tratamientos combinados:
farmacolégico + psicoterapéutico (TCC).

Se recomiendan intervenciones familiares de
apoyo en funcién de sus necesidades.

Segun la evidencia disponible, la TCC individual
puede considerarse una alternativa aceptable a los
tratamientos farmacolégicos. BAP2020

ClA=)

C(++)

ClA=)

A(++++)

A(++++)

ClE-F)

D)

T

T

T

T

T

1@

1@

Intervencion Farmacolégica en la Recuperacion de un Primer Episodio Psicético:

Se deben identificar las causas de la recaida,
teniendo en cuenta si es parte del proceso de la
enfermedad o debido a fallas en la adherencia.

Si se debe a la falta de adherencia, reinstaurar el
tratamiento.

A(++++)

A(++++)

T

T
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Si es evidente la resistencia al tratamiento y se han
utilizado dos agentes antipsicéticos, y al menos
uno de ellos es de segunda generacién, cambiar a
Clozapina.

Si aparecen problemas de tolerancia con
antipsicoticos de segunda  generacion,
especialmente incremento de peso o sindrome
metabolico, ofrecer el cambio a otro antipsicético
de segunda o primera generacion.

Considere iniciar metformina para prevenir la
ganancia de peso en los pacientes que toman
antipsicoticos de segunda generacion por el riesgo
de aumento de peso, cuando estos riesgos no
pueden ser manejados cambiando de medicacién
o con intervenciones en el estilo de vida.
RANZCP2016

Utilice intervenciones en el estilo de vida para
prevenir el aumento de peso. RANZCP2016

Si la respuesta no es 6ptima o si han aparecido
problemas de tolerancia con un antipsicético de
primera generacion, cambiar a uno de segunda
generacion.

Si el paciente ha recaido a pesar de una buena
adherencia a un antipsicético de primera
generacion, cambiar a uno de segunda. Si la
sintomatologfa ha remitido, presenta buena
calidad de vida, y no ha presentado problemas de
tolerancia a la medicacién convencional,
continuar con esta.

Se debe oftrecer a los pacientes la opcién de
medicacién antipsicotica inyectable de deposito o
de accién prolongada para el tratamiento de
mantenimiento, dada la evidencia de menor riesgo
de recaida BAP 2020

Si no se produce respuesta al tratamiento o hay
baja adherencia con recaidas frecuentes, puede
considerarse el cambio a una medicacion de
primera generacién de dep6sito a dosis bajas, de 3
a 6 meses. Sin embargo, los inyectables de segunda
generacion de larga duracion pueden ser
considerados como alternativa a la Clozapina
cuando se dé una baja o incierta adherencia,
especialmente si el paciente manifiesta dicha
preferencia.

A(++++)

B(+++)

B(+++)

B(+++)

C(++)

ClE=)

B(+++)

ClE=)

T

T

T

T

T

1@

T

1@
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Intervenciones psicosociales en la recuperacion de un primer episodio psicético:

*  Se recomiendan las intervenciones psicosociales
en el tratamiento de primeros episodios. A(++++) T1Q)

* Se recomienda que, en el plan de tratamiento
posterior a la crisis, se aconseje el empleo con
apoyo como método mas efectivo para promover
la insercion laboral de personas con primeros
episodios.

i) 1)

* Se recomienda la rehabilitacion cognitiva en
pacientes con déficits especificos, aunque el
objetivo  deberfa ser también los déficits C(++) T1Q)
funcionales relacionados.

* Se recomienda proporcionar una atencion
biopsicosocial intensiva y de calidad, de forma
continuada y activa durante los afios criticos
posteriores al inicio de la psicosis, mejor desde
programas especializados de atencién temprana
que incluyan ademas de farmacoterapia,
Psicoeducacion, manejo de estrés, prevencién de
recaidas, solucién de problemas, reduccién de
dafios por consumo de sustancias, consejo de
apoyo y rehabilitacién social y laboral, asi como
intervencion con la familia y terapia cognitiva.

C(+) T

Fase aguda de la esquizofrenia

Pregunta de . . . Grado de

. . ., Recomendacion .,
investigacion Recomendacion

Intervenciones Farmacologicas en la Fase
¢Cuales son las Aguda de la Esquizofrenia:
opciones
terapéuticas * Se recomienda que el tratamiento farmacolégico
farmacologicas y se inicie de forma inmediata, a no ser que
no farmacolégicas interfiera con la evaluacién diagnoéstica, ya que el BGaint) 1)
eficaces y empeoramiento psicotico agudo se asocia con
disponibles para el malestar emocional, alteraciones en la vida del
tratamiento de la paciente y un riesgo considerable de aparicion de
Fase Aguda comportamientos que pueden ser peligrosos para
(o Crisis) de la él y para los demas.
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Esquizofrenia?

Se recomienda que los pacientes y familiares sean
totalmente informados acerca de los beneficios y
riesgos de la terapia farmacologica y consultados
en la eleccién del agente antipsicético. Cuando no
fuese posible discutir ampliamente la opcién con
el paciente, tal y como sucede en algunos
episodios agudos, la medicacién de segunda
generacion oral deberfa ser el tratamiento de
eleccién debido al menor riesgo de sintomas
extrapiramidales.
Se recomienda que la eleccion del antipsicético
debe basarse en los mismos criterios como se
sugiere para el primer episodio, pero ademas tener
en cuenta:

= Las preferencias del paciente

= Tratamientos previos: mejoria de sintomas,

efectos secundarios y experiencia subjetiva
hacia la medicacion. BAP2020

Si se decide iniciar un nuevo medicamento
antipsicético que no ha sido prescrito
previamente, se recomienda iniciar con la dosis
minima efectiva y titular lentamente hasta obtener
la dosis adecuada. BAP2020

No se recomienda el tratamiento profilactico con
medicamentos antimuscarinicos para los efectos
extrapiramidales por antipsicoticos. BAP2020

No se recomienda usar combinaciéon de
medicamentos antipsicoticos de manera rutinaria,
excepto por periodos cortos cuando se estd
haciendo el cambio de un antipsicético por otro
BAP 2020

Se recomienda, como principio clave, evitar el uso
en primera instancia de medicamentos propensos
a debilitar la adherencia futura debido a la
aparicion de efectos adversos. El objetivo
inmediato no es sélo la reduccién de la agresion,
agitacion y el riesgo, sino también hacer que el
paciente se sienta subjetivamente mejor y mas
calmado con una buena tolerabilidad.

(Ver Anexos)

Esquizofrenia Resistente:

Se recomienda como primer paso del manejo
clinico del tratamiento de la Esquizoftenia
resistente establecer que los medicamentos
antipsicoticos se han tratado de manera adecuada
en términos de dosis, duracién y adherencia. Otras
causas de la falta de respuesta podrfan ser
consideradas en las evaluaciones clinicas, tales
como el uso de sustancias psicoactivas, pobre
adherencia al tratamiento, el uso simultineo de
otros medicamentos prescritos y condicion

ClA=)

B(+++)

ClE-F)

ClE=)

T

1@
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o
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médica general.

Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los
cuidados estandar para acelerar la recuperacion y
el alta hospitalaria.

A(++++) O]

Fase estabilizacion de la esquizofrenia

Pregunta de
investigacion

¢Cuales son las
opciones
terapéuticas

farmacolégicas y
no farmacolégicas
eficaces y
disponibles para el
tratamiento de la

Fase de
Estabilizacién (o
Postcrisis) de la
Esquizofrenia?

Recomendacion

Intervenciones Farmacologicas en la Fase de
Estabilizacion de la Esquizofrenia:

Se recomienda evitar la suspension o la reduccion
prematura del tratamiento  farmacolégico
antipsicotico instaurado en la fase aguda, dado el
riesgo elevado de recaida en la fase de
estabilizacion. Se recomienda la continuacion del
tratamiento durante uno o dos afios después de
una crisis, lo que debe discutirse, cuando sea
adecuado, con el paciente y su familia.

En pacientes con una remision completa, la
medicacion antipsicética debetfa  continuar
administrandose durante al menos 24 meses.
Cualquier reduccion en la dosis de la medicacién
antipsicotica debe ser cautelosa y monitorizada de
cerca, dado el alto riesgo de recaida. BAP2020
Intervenciones Psicosociales en la Fase de
Estabilizacion de la Esquizofrenia:

Se recomiendan los programas de educacion
sanitaria
ya que han resultado eficaces para:

Mejorar  la adherencia  al  tratamiento
farmacolégico.

Identificar, de forma temprana, los sintomas
iniciales de recaida, asi como prevenitlas y evitar
consumo de sustancias psicoactivas.

El entrenamiento en habilidades sociales.

Se recomienda aplicar la TCC para el tratamiento
de sintomas positivos y negativos resistente a los
antipsicoticos.

Se recomienda la TCC para el tratamiento de los

Grado de
Recomendacion

Calidad deEvidencia

CH++) 1101
CH+H) 1101
A(H+++) 1101
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sintomas  positivos de la  Esquizofrenia,
especialmente las alucinaciones.

Se recomienda la TCC como opcion de
tratamiento para ayudar en el desarrollo de la
introspeccion.

Se recomienda la TCC como opcién de
tratamiento para incrementar la adherencia al
tratamiento.

Se recomienda promover la adaptacién progresiva
de los pacientes a su entorno previo a la ctisis, ya
que reduce el riesgo de recaidas, probablemente a
través de la mejorfa de la adherencia, y aumento
de la satisfaccién del paciente con el tratamiento,
asf como la ampliacién de su conocimiento.

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes
moderada o gravemente discapacitados y sobre
todo en aquellos de larga evolucién. En pacientes
con inicio reciente habrd que valorar cada
situacion de forma individualizada.

Debera ofrecerse IF a las familias que convivan o
estén en contacto con pacientes que sufren
Esquizofrenia, sobre todo a aquellos que han
recaido o con riesgo de recaida y también en
aquellos casos con sintomatologfa persistente.
Los programas de IF deberfan incluir familiares de
pacientes con diagndstico homogéneo, donde el
paciente participe y esté informado. La duracion
no debetia ser inferior a seis meses.

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales
de pacientes y cuidadores ya que los grupos de
apoyo son efectivos para el soporte a la familia.

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a
partit de una actitud de apoyo emocional y
cooperacién, ya que desempefla un papel
importante en el tratamiento de las personas con
Esquizofrenia.

Es recomendable la psicoterapia de apoyo
centrada en la realidad, con objetivos realistas,
para los pacientes moderadamente discapacitados
y estables o intermitentemente estables.

La adaptacién a la comunidad puede facilitarse a
través del establecimiento de objetivos realistas y
sin excesiva presién para que el paciente obtenga
un rendimiento laboral y social elevado.
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FFase estable de la esquizofrenia.

Pregunta de
investigacion

Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Intervencion Farmacolégica en la Fase Estable de la Esquizofrenia:

¢Cuales son las
opciones
terapéuticas
farmacolégicas y
no farmacolégicas
eficaces y
disponibles para el
tratamiento
de la Fase Estable
(o de
Mantenimiento) de
la Esquizofrenia?

Se recomienda el régimen de tratamiento
antipsicotico mas simple posible, con respecto al
nimero de comprimidos que deben tomarse y el
nimero de veces dfa BAP2020

El plan de tratamiento debe abordar los factores
de riesgo modificables de recaida, como el uso de
sustancias psicoactivas, la mala adherencia y
estresores ambientales. BAP2020

Cualquier reduccién en la dosis de medicacién
antipsicotica debe ser monitorizada de cerca, dado
el riesgo de recaida. BAP2020

La medicacién coadyuvante es frecuentemente
prescrita para las condiciones de comotbilidad en
los pacientes con Esquizofrenia en la fase estable.
La depresién mayor y el trastorno obsesivo-
compulsivo  podrfan  responder a  los
antidepresivos.

La retirada de la medicacion antipsicotica debe
llevarse a cabo de manera gradual mientras se
realiza una monitorizacién regular de signos y
sintomas que evidencien las recaidas potenciales.

Idealmente, deberia realizarse al menos una vez al
aflo una revision fisica completa que incluya:
= Peso
= Presion arterial
= Perfil lipidico
= ECG
= Control de glicemia en ayunas
= Deben llevarse a cabo tamizajes rutinarios
del cancer cetvical y de mama en las mujeres.
= En pacientes mayores de 40 afios, es
importante  preguntarse por sintomas
nuevos, y pruebas de tamizajes para las
formas comunes de cancer.

A(++++) 1)
C(++) 1)
C(++) 1

Intervenciones Psicosociales en la Fase Estable de la Esquizofrenia:
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Se recomienda psicoterapia de apoyo para la
resolucion de problemas, ya que reduce de forma
significativa las recaidas y potencia la funcién
social y laboral al afadirla a la medicacién en
pacientes tratados ambulatoriamente.

Se recomienda la rehabilitacién cognitiva en el
entorno social del paciente ya que ha mostrado ser
eficaz (a diferencia de la rehabilitacién cognitiva
tradicional) para la prevencién de recaidas y la
adaptacion social.

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los
pacientes moderada o ligeramente discapacitados
ya que ha mostrado ser eficaz en la obtencién de
un empleo normalizado.

En pacientes con Esquizofrenia de inicio precoz,
se recomiendan técnicas de habilidades sociales,
ya que se obtienen mejores resultados que con las
técnicas de apoyo.

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacién
cognitiva, en sus diversas modalidades, como
técnica que mejora el funcionamiento cognitivo
en una amplia gama de condiciones clinicas del
paciente con Esquizofrenia.

Se recomienda alentar a las personas con
Esquizofrenia a encontrar un puesto de trabajo.

Los mejores resultados en insercién laboral de
personas con Esquizofrenia se obtienen con los
programas de trabajo con apoyo, en comparacion
con el resto de las intervenciones de rehabilitacion
laboral.

Las estrategias para combatir el estigma social y la
discriminacion de los enfermos mentales son mas
efectivas cuando la educacién incluye el contacto
con personas con Esquizofrenia que explican su
historia.

El entrenamiento en las habilidades de la vida
diaria en un formato basado en la evidencia
debetfa estar disponible para pacientes que tienen
dificultades con las tareas de funcionamiento
cotidiano.

Siempre que sea posible deberia favorecerse la
eleccién de aquellos recursos o lugares donde la
persona desee vivir, atendiendo al derecho a
contar con la oportunidad de hacetlo en un
entorno lo mas normalizado posible, articulando
los programas de entrenamiento necesatios y
ofreciendo el apoyo preciso para que pueda
acceder y mantenerse en dicho entorno.
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Esquizofrenia y consumo de sustancias.

Pregunta de
investigacion

Recomendacion

Calidad deEvidencia

Grado de
Recomendacion

Esquizofrenia y Trastornos por Consumo de Sustancias:

¢Qué medidas
especiales de
manejo deben
considerarse en el
tratamiento de
pacientes con
Esquizofrenia que
presenten
Trastornos por
Consumo de
sustancias?

Se recomienda que los objetivos del tratamiento
en pacientes con esta patologfa asociada sean los
mismos que para el tratamiento de la
Esquizofrenia sin patologia asociada, pero
afladiendo a éstos los objetivos relativos al
problema del uso de sustancias, como, por
ejemplo: reducciéon del dafio, abstinencia,
prevencion de recaidas y rehabilitacion.

El tratamiento asertivo del consumo de sustancias
concomitantes debe formar parte de todo plan de
tratamiento.

Las entrevistas motivacionales, la TCC integrada
y la medicacién anti-craving o de reemplazo son
intervenciones recomendadas para el tratamiento
comorbido del Trastorno por consumo

Para las personas cuyo consumo de sustancias es
persistente y dafiino, considere la posibilidad de
un ingreso involuntario o remisién a un programa

de deshabituacion a largo plazo. RANZC2016

T

Esquizotrenia, sintomas depresivos y

riesgo de suicidio.

Pregunta de
investigacion

¢Qué medidas
especiales de

manejo deben

Recomendacion

Esquizofrenia y Riesgo de Suicidio:

El modelo de atencion del ICSN-Clinica
Montserrat implica que a todo paciente que llegue
a consultar, se le realice una valoracion del riesgo
de suicidio a través de la entrevista clinica y la

Calidad deEvidencia

Grado de
Recomendacion
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considerarse en el
tratamiento de
pacientes con
Esquizofrenia que
presenten
Trastornos por
Consumo de
sustancias?

¢Qué medidas de
intervencion y
cuidado deben

implementarse en
el manejo de las
personas en las que
se identifican
sintomas
deptesivos y/o
riesgo elevado de
suicidio?

Escala de Indicadores de Riesgo de Suicidio.

La evaluacion del riesgo suicida debe incluir:

Ideacion, plan e intentos previos, asi como ideas
de muerte

Alucinaciones o delirios con contenido
relacionado al suicidio, o riesgo de dafio si se actua
Desesperanza

Impulsividad

Acceso a métodos letales

Razones para vivir (hijos, creencias, religion etc.)
CANADIAN GUIDELINES 2017

Esquizofrenia y Riesgo de Suicidio:

Los pacientes en los que se considera que existe
un riesgo elevado de suicidio deben ser
hospitalizados, y deben aplicarse las precauciones
necesarias.

Es importante optimizar el tratamiento
farmacolégico de la psicosis y si hay presente
sintomas  depresivos o comorbilidad con
depresion ajustar de la misma manera el
tratamiento.

Se debe abordar la tendencia suicida del paciente
de manera directa, con un enfoque de empatia y
apoyo. Debe haber una estrecha vigilancia de los
pacientes vulnerables durante los periodos de
crisis personal, modificaciones del entorno o
petiodos de dificultad o depresién durante el
curso de la enfermedad.

Se recomienda aumentar la frecuencia de las citas
por consulta externa de psiquiatria en pacientes
con alta reciente de hospitalizacién, ya que
constituye un periodo de vulnerabilidad del
paciente, y asi disminuir el riesgo de suicidio. Se
deben aumentar el nimero de citas cuando sufra
crisis personales, cambios significativos en el
entorno, aumentos del malestar o depresion que
se agudiza durante el curso de su enfermedad.

En el momento del alta, debe aconsejarse al
paciente y a sus familiares que se mantengan alerta
para detectar los signos de aviso e inicien medidas
de prevencion si se repiten las ideas suicidas.
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Esquizofrenia y Sintomas Depresivos:

No hay suficiente evidencia para recomendar el
tratamiento de los sintomas depresivos con D) %)
antipsicoticos de segunda generacion. BAP2020

* Es posible afiadit antidepresivos como
complemento de los antipsicéticos cuando los
sintomas depresivos cumplen los critetios
sindromaticos del trastorno por Depresion Mayor
o son graves, causando un malestar significativo o
interfiriendo con la funcionalidad del paciente.

B(+++) 110)

Hospitalizacion y egreso.

Pregunta de ‘s . . . Grado de
. g . ., Recomendacion Calidad deEvidencia .,
investigacion Recomendacién

Criterios de Hospitaliza

El modelo de atenciéon del ICSN-Clinica
Montserrat determina que a todo paciente que
consulta el servicio de Consulta Externa de la
Institucién se le debe realizar una valoracion v
completa. Para determinar si existe la indicacion
de Hospitalizacién en un paciente con trastornos
psicoticos o Esquizofrenia se deben tener en
cuenta los siguientes factores:
»  Alteracién del juicio de realidad y el compromiso
de esta alteracién para la integridad del paciente y
su entorno.
* Valorar el riesgo de suicidio a través de la
entrevista clinica y escalas.
* Riesgo de hetero-agresion
* Calidad de la red de apoyo.

¢Qué criterios debe
considerar el
clinico para indicar

un manejo
hospitalario a
acientes con . . ..
]55 quizofrenia? * Pobre adherencia al tratamiento farmacolégico \f/
* Escala de Funcionamiento Global (GAF) menor
de 60%

* Comorbilidad psiquidtrica, en especial lo
relacionado con consumo de sustancias.

* Se consideran criterios de hospitalizacién: pobre
respuesta al tratamiento ambulatorio, crisis
psicomotora que pone en riesgo su integridad o la
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de los demas, alto riesgo de: autoagresion,
heteroagresién o de suicidio; o cualquier hallazgo

que ponga en riesgo la integridad del paciente o su
entorno.

Criterios de Egreso de Hospitalizacion:

El modelo de atencion del ICSN-Clinica
Montserrat implica que al ingreso de todo
paciente se realice un plan de tratamiento donde v‘/
se fijen objetivos terapéuticos en conjunto con el

paciente y su familia.

¢Qué criterios debe
considerar el
clinico para dar de
alta a un paciente

en tratamiento De acuerdo con el cumplimiento de los objetivos,

. . la estabilizacién de la sintomatologfa de base, la
hospitalario con . .
. . adecuada presencia de red de apoyo y la ausencia
diagnoéstico de L .. V/
Esqui ; de los criterios que en su momento indicaron
squizofrenia en la

Clinica Montserrat? hospitalizacion, se puede dar de alta al paciente y
) continuar un tratamiento ambulatotio.




3. Metodologia

Introduccion

Este documento es la primera actualizacién de la de la Gufa de Practica Clinica (GPC) desarrollada,
financiada y publicada por el ICSN- Clinica Montserrat en el ano 2016, como instrumento de consulta
estandarizaciéon de procesos, actualizaciéon y apoyo en la practica clinica diaria de los médicos

>

especialistas, médicos residentes, médicos de planta, personal de enfermeria, terapeutas ocupacionales
y personal asistencial, proveyendo una fuente clara y precisa sobre la toma adecuada de decisiones para
el cuidado de la salud del ~ paciente con Primer Episodio Psicotico/ Esquizofrenia.

Se establecen recomendaciones para la deteccién oportuna, el tratamiento agudo y el seguimiento de
enfermedades mentales en pacientes adultos que asistan a los servicios de Consulta programada y no
programada de la Clinica Montserrat, asi como en la atencién prestada a nivel hospitalario en Psiquiattia,
Clinica dia y sedes integradas en red al ICSN.

Objetivo General Objetivos Especificos

El objetivo de esta guia es brindar una herramienta Los objetivos especificos son:

actualizada al clinico que favorezca el diagnéstico

temprano y optimice el tratamiento en beneficio de 1. Ofrecer una sintesis de la mejor evidencia

los pacientes con Trastornos Depresivos y sus disponible en el diagnostico y herramientas

familias. clinicas para la evaluaciéon de un paciente
adulto con Primer episodio Psicético /
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Esquizofrenia.

2. Proporcionar  recomendaciones  de
tratamiento basadas en la mejor evidencia
disponible.

3. Disminuir las complicaciones del Primer

Episodio Psicético / Esquizofrenia, el
numero de recaidas y recurrencias
mediante la detecciéon oportuna y el
tratamiento adecuado y eficiente.

4. Permitir el uso racional de los recursos
empleados en las intervenciones necesarias
para el cuidado de los pacientes con Primer
Episodio Psicotico /Esquizofrenia.

Fases, etapas y pasos del proceso de
desarrollo

Para la actualizacion de la guifa se tuvo en cuenta el
alcance de la GPC, la variabilidad reciente en la
practica clinica y la nueva evidencia disponible. La
actualizacion incluy6 las siguientes etapas:

«  Priorizacién de preguntas clinicas relevantes

+ Identificacién de la nueva evidencia

+  Evaluacién de la nueva evidencia

«  Modificacién/inclusién de las
recomendaciones.

El grupo de trabajo consider6 la estrategia de
busqueda bibliografica restrictiva priorizando las
revisiones sistematicas y se realiz6 la busqueda de
las GPC mas recientes, relevantes y de mayor
calidad.

Las recomendaciones basadas en evidencia se
modificaron cuando el grupo de trabajo considero
que habia suficiente evidencia. Las preguntas que
no fueron objeto de actualizacion o sin evidencia
suficiente para su modificacién continuaron sin
cambios respecto a la anterior GPC publicada.
Cuando la evidencia era débil, se formularon
puntos de buena practica clinica () basados en el
consenso de un grupo de expertos en el campo
que, de acuerdo con su conocimiento, experiencia
clinica y de investigacién colectiva consideraron
aplicables.

Se mantuvo la estadificacion de desenlaces de
acuerdo con el sistema GRADE. No se incluy6
informacién de costo efectividad puesto que en la
adaptacion de la GPC del 2016 y no fue objeto de
atencion.

Esta gufa también remite a los clinicos a
documentos, declaraciones o algoritmos actuales
seleccionados que se han publicado en otras GPC.
Los indicadores de calidad de la GPC fueron
actualizados para la articulacion de estos a los
sistemas de calidad e informacién. Se establecio
desde la oficina de Calidad del ICSN un estandar
que establece el rango o umbral aceptable para el
concepto de adherencia para cada uno de los
indicadores derivados de la gufa.

Esta GPC esta basada en la mejor evidencia
disponible al momento de su actualizaciéon. La
adherencia a estas recomendaciones no
necesariamente garantiza el mejor desenlace. No
sustituyen el conocimiento profesional y el juicio
clinico. Pueden estar limitados en su utilidad y
aplicabilidad por wuna serie de factores: la
disponibilidad de la evidencia de investigacion de
alta calidad, la calidad de la metodologia utilizada
en la actualizacién de la guia, la generalizacion de
los resultados de la investigacion y la singularidad
de los individuos.

Se recomienda una evaluacion programada cada 3
afios para la decisién de actualizacion de la GPC

Para la guia se seleccioné la siguiente bibliograffa:

1. Pink J, O’Brien J, Robinson L,
Longson D. Dementia: Assessment,
management and support: Summary of
updated NICE guidance. BM]J.
2018;361(June):1-0.

2. Dyer SM, Laver K, Pond CD,
Cumming RG, Whitehead C, Crotty
M. Clinical practice guidelines and
principles of care for people with
dementia in Australia. Aust Fam
Physician. 2016;45(12):884-9.

3. Sistema General de Seguridad Social en
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2018.

National Institute for Health and Care
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4. Deftiniciones

Esquizofrenia:

Es una enfermedad que presenta una psicopatologia
variable, aunque en extremo problematica. Los
signos y sintomas son variables e incluyen cambios
en la cognicion, las emociones, la percepcion,
pensamiento y el comportamiento. La expresion de
estas manifestaciones es diferente en cada paciente y
varfa con el iempo, pero el efecto de la enfermedad
es slempre grave y normalmente prolongado.
Aunque se trate como si fuera una sola enfermedad,
probablemente comprende un grupo de trastornos
con etiologfas heterogéneas, y esto incluye a pacientes
cuyas presentaciones  clinicas, respuesta  al
tratamiento y evolucién de la enfermedad son
distintos (Sinopsis de Psiquiatrfa Kaplan y Sadok 11°
Edicion).

Se caractetiza por la presencia de sintomas psicoticos
positivos en algiin momento de su desarrollo, y de la
existencia de sintomas negativos que se asocian, a su
vez, a un grado variable de discapacidad. Los
sintomas afectan a multiples procesos psicolégicos,
como la percepcion  (alucinaciones), ideacion,
comprobacion de la realidad (delirios), procesos de
pensamiento  (asociaciones laxas), sentimientos
(afecto plano, afecto inapropiado), conducta
(catatonia, desorganizacioén), cognicién (atencion,
concentracion), motivacion y juicio.

No hay ningin sintoma que sea, por si solo,
patognomonico de la Esquizofrenia. (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espaia, 2009).

Psicosis:

Trastorno mental en el cual los pensamientos, la
respuesta afectiva, la capacidad para reconocer la
realidad y la capacidad para comunicar y relacionarse
con los demas estan alteradas de tal manera que
interfieren de forma significativa con la capacidad
para contactarse con la realidad. Las caracteristicas
clasicas de la psicosis son la alteracién del sentido de
realidad, las alucinaciones, las ideas delirantes e
ilusiones 'y el comportamiento y lenguaje
desorganizado (Sinopsis de Psiquiatrfa de Kaplan y
Sadok 11* Edicion).

Sintomas Positivos:

En la Esquizofrenia son las alucinaciones, ideas
delirantes y el trastorno del pensamiento (Sinopsis de
Psiquiattia de Kaplan y Sadok 117 Edicion).

Sintomas Negativos:

Se refiere al: afecto plano, la alogia, abulia y apatia
(Sinopsis de Psiquiatrfa de Kaplan y Sadock 117
Edicién).
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Trastorno del Pensamiento:

Incluye las alteraciones en la forma y el contenido.
Toda alteracion del razonamiento que afecta al
lenguaje, la comunicacion o el contenido de la
reflexion; es la caracteristica distintiva de la
Esquizofrenia. Sus manifestaciones varfan desde un
simple bloqueo y ligera circunstancialidad, hasta la
pérdida profunda de las asociaciones, incoherencia e
ideas delirantes (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y
Sadock 11* Edicién).

Periodo Prodréomico:

Los signos y sintomas prodromicos son parte del
trastorno en evolucion. Se refiere a sintomas
subclinicos que por lo general se da al final de la
adolescencia e inicio de la primera década de la vida
(Stahl's Essential Psychopharmacology:
Neuroscientific Basis and Practical Applications 3rd
Edition). Las alteraciones pueden presentarse como
quejas somaticas, dolor de cabeza, dolor de espalda y
muscular, debilidad y problemas digestivos. El
diagnéstico inicial pudo haber sido una simulacion,
sindrome de fatiga crénica o un trastorno por
somatizacion. Los familiares y amigos pueden notar
que la persona ha cambiado y ya no funciona
adecuadamente en las actividades diarias (laborales,
sociales o personales). Durante esta etapa el paciente
puede comenzar a interesarse por las ideas abstractas,
la filosoffa, oculismo o religion. Los signos y
sintomas prodromicos adicionales pueden incluir
comportamiento extrano, afecto anormal, habla
inusual, ideas extrafas, y experiencias perceptivas
extrafias. (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y Sadock
11* Edicion)

Esquizofrenia Resistente al Tratamiento:

Fracaso para responder o intolerancia al menos a dos
clases diferentes de antipsicéticos (por lo menos un
atipico) administrados en dosis adecuadas durante
minimo 6 semanas cada uno y con el cumplimiento
de al menos el 80% de las dosis presctitas. Se tienen
en cuenta el Funcionamiento Global (GAF) y la

impresion clinica global (CGI), basandose ademas en
la presencia de los sintomas positivos y la respuesta a
los antipsicoticos con base en el puntaje de escalas

como la PANSS (disminucién en el puntaje mayor o
igual al 20%). (APA, 2021)

Esquizofrenia de inicio temprano:

Una minorfa de los pacientes debutan con
Esquizofrenia durante la infancia. Al principio, el
diagnostico puede ser dificil y confundirse con
Retraso Mental y Autismo. Estudios recientes han
determinado que el diagndstico de la Esquizofrenia
durante la infancia puede basarse en los mismos
sintomas utilizados para la Esquizofrenia en adultos.
Su inicio normalmente es lento, la evolucion tiende a
ser cronica y el prondstico, en la mayoria de los casos,
es desfavorable (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y
Sadock 11* Edicién).

Esquizofrenia de inicio tardio:

Desde el punto de vista clinico, esta entidad no se
diferencia de la Esquizoftrenia, pero se caracteriza por
un inicio después de los 45 afios. Esta enfermedad
aparece con mayor frecuencia en mujeres y tiende a
un predominio de sintomas paranoides. El
prondstico es favorable y normalmente con buena
adherencia al tratamiento antipsicotico (Sinopsis de
Psiquiatria de Kaplan y Sadock 11* Edicion).

Sintomas Cognitivos:

Un avance significativo en el conocimiento de la
psicopatologia de la Esquizofrenia es la apreciacion
de la importancia del deterioro cognitivo que se
produce en la enfermedad. En pacientes
ambulatorios, el deterioro cognitivo es un factor
prondstico del nivel de funcionamiento mas
descriptivo, que la propia gravedad de los sintomas
psicoticos. Suele existir un déficit cognitivo leve en las
areas de la atencion, la funcién ejecutiva, la memoria
de trabajo y la memoria episodica. Si bien un
porcentaje notable de pacientes presentan un
coeficiente intelectual normal, es posible que toda
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persona con Esquizofrenia manifieste un déficit
cognitivo en comparacioén con el grado que podtia
tener si no presentara el trastorno (Sinopsis de
Psiquiatria de Kaplan y Sadock 11* Edicion).

Remision:

Ia investigacion cientifica indica que hasta el
momento no existe un consenso internacional
respecto a una definicion operacional de “remision
sintomatica” o de “recuperacion funcional”.
Tampoco existen acuerdos en cuanto a criterios
unificados para medir estos fenomenos (Valencia,
M., et al. Remisién sintomatica y recuperacion
funcional en pacientes que padecen Esquizofrenia.
2014).

Sin embargo, en los dltimos afios, el “Grupo de
Trabajo para evaluar la Remisién en Esquizofrenia”
RSWG) definié la remision por un criterio de
gravedad y tiempo, es decir, cuando los sintomas no
superan una puntuacion de leve (criterio de
gravedad) durante al menos 6 meses (criterios de
tiempo).  Estos  sintomas  centrales  estan
representados por las dimensiones psicopatolégicas
de la esquizofrenia (psicoticismo, desorganizacion,
sintomas negativos) (Marchesi C, et al. Severity of
core symptoms in first episode schizophrenia and
long-term remission. 2015).

Emocion Familiar Expresada:

Se refiere al estilo de comunicacion prevalente dentro
de una familia. Ia alta emocion expresada,
determinada por altos niveles de criticismo,
hostilidad o sobre implicacion emocional hacia el
paciente, esta reconocida como uno de los mejores
predictores ambientales de recaida en Esquizoftrenia.
Las intervenciones familiares, por lo tanto,
disminuyen el nimero de recaidas mediante la
reduccion de la expresion emocional, el estrés y la
carga familiar. Ia evaluacion de la emocion expresada
implica analizar tanto lo que se dice como la forma
en la que se dice. (Kaplan y Sadok 11* Edicién

Sintomas comportamentales 'y
psiquiatricos asociados a Demencia (SCPD):

Son aquellos relacionados con la alteracion de la
percepcion, el contenido del pensamiento, el animo
y la conducta, que pueden presentarse en las personas
afectadas de Demencia, constituyendo parte de la
expresion de la enfermedad. (Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica sobre la atencion integral a
las personas con enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, 2010) Sobrecarga del cuidador: Se define
como el compromiso de la salud fisica y emocional,
de la vida social o de la situacion financiera del
cuidador, como consecuencia del cuidado del
enfermo (Grupo de trabajo de la Guifa de Practica
Clinica sobre la atencion integral a las personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
2010).
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5 Evidencia
5.1 Generalidades

La Esquizofrenia es un trastorno mental grave

q grave,
caracterizado por una alteraciéon importante del
funcionamiento mental, que en sus origenes fue
denominada “demencia precoz”, “discordancia
intrapsiquica” o “disociacién autistica de la
personalidad” (Grupo de Trabajo de la Gufa de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia el

y

Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009).

Histéricamente, a finales del siglo XIX, las
distintas ~ manifestaciones  clinicas de la
Esquizofrenia fueron denominadas por Morel en
Francia “dementes precoces”, en Alemania,
Hecker designé estos fenémenos como
“hebefrenia” (estado demencial de la gente joven);
y Kalhbaum como “catatonia”, haciendo
referencia a los trastornos psicomotores.
Kraepelin reunié todos estos tipos en una sola
entidad nosoldgica que definié como “Demencia
Precoz”. Distinguia tres formas clinicas: simple o
hebefrénica, cataténica y paranoide, esta ultima
caracterizada por ideas delirantes (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico

Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafia, 2009).
Muchos autores de la época empezaron a

considerarla mas una disociacion de la vida
psiquica que una demencia como tal. Es esta
nociéon la que queda reflejada en el mismo
concepto de “Hsquizofrenia” designado por
Bleuler en 1911.

Este proceso se caracteriza por un sindrome
deficitario de disociacién y por un sindrome
secundario de produccién de ideas, sentimientos y
actividad ~delirante. Es a partir de esta
conceptualizacién que se desarrollé la actual
definicién (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

Los sintomas caracteristicos de la Esquizofrenia se
han clasificado a menudo en dos grandes
categorfas: sintomas positivos y negativos, a los
que recientemente se ha afiadido una tercera, la de
desorganizaciéon. No todos los sintomas descritos
estan presentes en cada uno de los pacientes
diagnosticados de Esquizofrenia. No son
especificos, pues se dan también en otras
enfermedades. El trastorno se caracteriza por una
gran heterogeneidad entre los distintos individuos
y una variabilidad en cada uno de ellos a lo largo
del tiempo. También se asocia a un aumento de la
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incidencia de enfermedades médicas generales y de
mortalidad, especialmente por suicidio, que se da
hasta en un 10-13% de los pacientes, el DSM -5
reporta entre un 5 a 6% de muertes por suicidios
en Esquizofrenia, pero esta cifra estd
probablemente subestimada. (Grupo de Trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009)
(Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y Sadock 11*
Edicion

5.1.1.
curso de la esquizofrenia

Historia natural y

El inicio de la Esquizofrenia es usualmente en la
adolescencia o adultez temprana, coincidiendo con
una etapa de maduracién social incompleta, logro
habilidades

ocupacionales. Al menos tres dominios deben

educativo y  adquisiciéon  de
evaluarse a lo largo del tiempo de manera
independiente: gravedad de los sintomas, deterioro
funcional (incluidos los déficits cognitivos) y
discapacidad social y ocupacional (RANZCP,
2010).

Toda la investigacion producida en las ultimas
décadas permite establecer una secuencia que va
desde los momentos prodréomicos hasta el
establecimiento de la Esquizofrenia y su evolucion
ulterior. En esta Guia se consideran dos grandes
momentos: el primero, que incluye las fases
precoces de la psicosis y, el segundo, las diferentes
fases de la Esquizofrenia. (RANZCP, 20106)

e Fases precoces de las psicosis (Estadio
prepsicotico o prodrémico):

- Fase de Estado Mental de Alto Riesgo:
Tipicamente aparece en las personas jévenes

(14-35 anos). Se caracteriza por un cambio

en la  experiencia subjetiva y el
comportamiento que es persistente y
progresivo y se acompafia de alguno de los

siguientes:

* Sintomas positivos subumbrales que
no son lo suficientemente severos o
persistentes para ser considerados
como evidencia de un trastorno
psicotico mayor segun criterios DSM-
5.

* Antecedentes en familiares de primer
grado de un trastorno psicotico o un
trastorno esquizotipico asociado a un
detrimento en el funcionamiento
psicosocial.

* Adicionalmente, se debe cumplir con
el criterio de deterioro funcional
descrito como pérdida >30% de
puntuacién en las escalas de
funcionamiento ocupacional y social
durante el dltimo afo. (RANCZP,
20106)

Fase de Primer Episodio Psicético: Una
semana o mas de instauracidon sostenida de

sintomas positivos. 60% del total de

primeros  episodios  terminan  siendo
diagnosticados mas tarde como

esquizofrenia. (RANCZP, 20106)

Enfermedad Persistente/Establecida:
Una proporciéon significativa de personas
que tuvieron un primer episodio psicético
pararan a ser recurrentes y con discapacidad
continua. Las recaidas se presentan en
aproximadamente la mitad de quienes
tuvieron un primer episodio durante los
primeros 3 afios de seguimiento. (RANCZP,
2010)
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- Fases de la Esquizofrenia:

®= Fase Aguda: Se caracteriza por un
episodio psicotico agudo.

® Fase de Estabilizacion (o Postcrisis):
Corresponde a los 6-12  meses
posteriores a un episodio agudo. Durante
esta fase el paciente va recuperando su
funcionalidad adaptandose a un entorno
progresivamente mas exigente.

®= Fase Estable (o de Mantenimiento):
Durante esta fase los pacientes pueden
no presentar ningun sintoma o presentar
sintomas tales como tension,
irritabilidad,
negativos y de deterioro cognitivo. En

depresion, sintomas
algunos pacientes pueden persistir los
sintomas positivos, pero en menor
magnitud que en la fase aguda (el
paciente puede presentar alucinaciones,
ideas delirantes o alteraciones del
comportamiento) (Grupo de Trabajo de
la. Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente, Ministerio de Sanidad y
Consumo, Espafia, 2009).

El inicio de la enfermedad puede producirse de
forma aguda o bien presentarse de manera
insidiosa. La mayor parte de los pacientes alternan
en su curso clinico episodios psicoticos agudos con
fases estables de remision total o parcial. Son
frecuentes los sintomas residuales entre los

episodios (RANZCP, 2010).

5.1.2.

resistente al tratamiento.

Esquizofrenia

Es la presencia de un pobre funcionamiento
psicosocial y comunitario, que persiste a pesar de
los ensayos de medicamentos que han sido
adecuados en términos de dosis, duracién y
adherencia. Mientras que la resistencia al
tratamiento a veces se conceptualiza en términos
de la persistencia de sintomas psicéticos positivos,
otras caracteristicas de la Esquizofrenia pueden
contribuir al mal funcionamiento psicosocial y
comunitario, incluyendo los sintomas negativos,
sintomas afectivos, los efectos secundarios de la
medicacion, los déficits cognitivos y alteraciones
de la conducta (APA, 2021).

La resistencia al tratamiento en la Esquizofrenia es
relativamente comun, en la que entre un quinto y
un tercio de los pacientes muestran una pobre
respuesta a la medicacion antipsicotica (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica del NICE
Tratamiento y Manejo de la Psicosis y la
Esquizofrenia en Adultos, Inglaterra, 2014).

La definiciéon recomendada por el grupo de trabajo
de Respuesta y Resistencia al Tratamiento en
Psicosis (TRRIP por sus siglas en inglés) es falta de
respuesta o respuesta parcial sub a dos ensayos con
medicamentos antipsicoticos por 6 semanas a
dosis y adherencia adecuada. Existe la tendencia
hacia definiciones mas amplias de la resistencia al
tratamiento, lo que permita que un mayor numero
de personas sean candidatas para el tratamiento
con Clozapina (APA, 2021).

Otros han adoptado una nocién clinica aun mas
amplia de “recuperacion incompleta” (Pantelis y
Lambert, 2003), que reconoce la presencia de
discapacidad permanente en los aspectos
funcionales y psicosociales a pesar de las
psicolégicas/psicosociales  y
farmacoldgicos, reconociendo al mismo tiempo el
potencial de mejoria (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica del NICE Tratamiento y
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Manejo de la Psicosis y la Esquizofrenia en
Adultos, Inglaterra, 2014).

5.1.3. Epidemiologia

La prevalencia de la Esquizofrenia a lo largo de la
vida es variable, la mayorfa de los estudios
establecen una tasa ligeramente inferior a un caso
por cada cien habitantes. El trastorno parece tener
una distribucién uniforme en todo el mundo,
aunque pueden existir algunos lugares de
prevalencia elevada o baja, por ejemplo, la
incidencia es mayor entre las personas nacidas en
las zonas urbanas de pafses industrializados (APA,
2021).

El estudio Epidemiologic Catchment Area,
realizado por el National Institute of Mental
Health, indicé que la prevalencia a lo largo de la
vida era entre 0,6% y un 1,9%. (Sinopsis de
Psiquiatria de Kaplan y Sadock 117 Edicién).

En el Estudio Nacional de Salud Mental de 2003
realizado en Colombia, en el que se aplicaron
encuestas a 4544 adultos entre los 18 y 65 aflos de
edad, residentes de 5526 hogares urbanos de los
seis estratos socioecondmicos de 60 municipios
del pais, no se describe a la Esquizofrenia como
uno de los diagnoésticos mas prevalentes en la
poblacién colombiana (Ministerio de Salud y
Protecciéon Social; Posada-Villa, Aguilar-Gaxiola,
MagaAa, & Gomez, 2004).

En el perfil epidemiolégico realizado anualmente
en el Instituto Colombiano Del Sistema Nervioso
(ICSN)- Clinica Montserrat, entre el 01 de enero y
el 31 de diciembre de 2020, se encontrd que del
total de pacientes atendidos en el Instituto (12017),
1.5% de los mismos presentaban al egreso de la
atencion un diagnoéstico de Esquizofrenia.

Sexo y Edad

La Esquizofrenia tiene la misma prevalencia tanto
en hombres como en mujeres. Sin embargo, el
inicio y la evoluciéon de la enfermedad son
diferentes. El inicio de la enfermedad es mas
temprano en los hombres. La edad durante la cual
suele iniciarse la enfermedad es entre los 10 y los
25 afios en los hombres y entre los 25 y los 35 afios
en las mujeres. A diferencia de los hombres, las
mujeres muestran una distribucién bimodal de la
edad, con un segundo pico importante en la edad
media. Aproximadamente 3-10% de las mujeres
con Hsquizofrenia presentan el inicio de la
enfermedad después de los 40 afos). El inicio de
la Esquizofrenia antes de los 10 afios o después de
los 60 afios es muy poco frecuente. En general, el
prondstico es mejor en las mujeres que en los
hombres (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y
Sadock 11* Edicion).

Factores relacionados con la Reproduccion

El desarrollo de diferentes opciones terapéuticas
psicofarmacolégicas y psicoterapéuticas para la
enfermedad, ha llevado a una mejor calidad de vida
en los pacientes, lo que se ve reflejado en el
aumento de matrimonios y en el crecimiento de las
tasas de fecundidad entre las personas con
Esquizofrenia, siendo éstas ultimas similares a las
tasas de fecundidad del resto de la poblacién, por
lo que el numero de nifios descendientes de padres
con este diagnostico aumenta de forma continua.
Los parientes en primer grado de personas con
Esquizofrenia presentan un riesgo 10 veces mayor
que el resto de la poblaciéon de desarrollar la
enfermedad (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y
Sadock 11* Edicion).

Factores Socioeconémicos y Culturales
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Dado que la Esquizofrenia suele aparecer en una
fase temprana de la vida y, a menudo, puede ser de
caracter cronico, los costos que provoca el
trastorno son considerables por las demandas en la
atencion hospitalaria, atencion clinica continua,
rehabilitacion y servicios de apoyo. Se estima que
el consto financiero excede el costo de todas las
neoplasias juntas.

El desarrollo de farmacos antipsicoticos eficaces y
los cambios en las politicas publicas en relacion
con los derechos de los pacientes con
enfermedades mentales ha cambiado
drasticamente los patrones de hospitalizacién. Sin
embargo, incluso con tratamientos mas eficaces, la
probabilidad de reingreso es del 40-60%. Los
pacientes con Esquizofrenia representan el 50%
del total de pacientes hospitalizados en las
unidades de salud mental. (Sinopsis de Psiquiatria

de Kaplan y Sadock 11* Edicion).

5.1.4. Etiologia

Factores Familiares y Genéticos

La probabilidad de que una persona sufra de
Esquizofrenia esta relacionada con la cercania de
parentesco a un pariente afectado por lo que la
contribucién genética y una gran proporcion de la
varianza en la predisposicion a la Esquizofrenia, se
debe a heredabilidad. Los sistemas de transmisién
genética en la Esquizofrenia se desconocen, pero
parece que son varios los genes que contribuyen a
la vulnerabilidad a dicho trastorno. Los estudios
sobre ligamiento y asociacion genética han
encontrado datos para nueve puntos de uniéon: 1q,
5q, 6p, 64, 8p, 10p, 13q, 15q y 22q. Otros analisis
de estos puntos cromosémicos han llevado a la
identificacion de los genes candidatos especificos,
y en el momento los mejores candidatos son: el

receptor nicotinico «-7, DISC 1, GRM 3, COMT,
NRG 1,RGS 4y G 72.

Recientemente se ha observado que las mutaciones
de los genes distrobrevina (DTNBP1) y neuregulin
1 estan asociadas a las caracterfsticas negativas de
la Esquizofrenia (Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan
y Sadok 11* Edicion).

No obstante, los datos sobre gemelos
monocigoticos (que, aunque tienen un legado
genético idéntico, las tasas de concordancia para
Esquizofrenia varfan alrededor de un 50%)
demuestran claramente el hecho de que las
personas que son genéticamente vulnerables a esta
enfermedad no tienen por qué desarrollarla
inevitablemente. Existen otros factores
implicados, como el entorno. Si un modelo de
vulnerabilidad-predisposicion a la Esquizofrenia es
correcto en la propuesta de la influencia del
entorno, entonces otros factores bioldgicos o
psicosociales del entorno podrian prevenir o
provocar el trastorno en las personas que son
genéticamente vulnerables

(Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y Sadock 117
Edicion).

5.2. Diagnostico

En todo paciente debe realizarse un estudio
diagnostico inicial completo que incluya:

- Historia clinica psiquiatrica y médica
general.

- Historia psicosocial e historia psiquiatrica
familiar.

- Examen del estado mental.

- Evaluacién fisica que incluya wuna
exploracién neurolégica.

- El riesgo de autolesiones o de causar
dafios a terceros y la presencia de
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alucinaciones de comando deben ser
evaluadas 'y deben tomarse las
precauciones apropiadas siempre que
esté en riesgo la seguridad del paciente o
de otras personas (APA, 2021).

Para el diagnostico de los trastornos mentales en
nuestro medio, se utilizan tanto el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM- 5), como la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, en su décima
revision de los Trastornos mentales y del
comportamiento (The CIE-10 Classification of
Mental and behavioural Disorders) (Ver Anexo 1).

Ademas, existen escalas estandarizadas que se usan
para el diagnéstico y evaluacion del tratamiento en
Esquizofrenia, dentro de las que se encuentran: la
Escala breve de Evaluaciéon Psiquiatrica - Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS) y la Escala de
Sintomas  Positivos y Negativos para la
Esquizofrenia

- Positive and Negative Sympton Scale (PANSS).

(Ver Anexo 7) (APA, 2021).

Clasificaciéon y agrupacion de los sintomas
psicoticos Ademas de las clasificaciones referidas,
es de uso habitual una clasificaciéon y agrupacion
de los sintomas en tres categorfas sintomaticas:
sintomas positivos (delirios y alucinaciones),
sintomas negativos (afecto aplanado, alogia,
abulia/apatia y dificultades de atencion) y sintomas
de “desorganizaciéon” (que incluyen lenguaje
desorganizado, trastorno del pensamiento,
conducta desorganizada y déficit en la atencién)
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).

Si bien los sintomas positivos son los mas
relevantes en las fases agudas del trastorno, los
sintomas determinantes en las disfunciones
sociales y ocupacionales de los pacientes con
Esquizofrenia son los sintomas negativos y los
déficits cognitivos. Estos ultimos son muy
importantes, tanto en la clinica, como en términos
de rehabilitacion, pues afectan la capacidad de
trabajo, las relaciones con los demas y los lazos
emocionales, es decir, la capacidad del paciente
para desarrollar una vida bien adaptada en
sociedad (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicotico Incipiente, Ministerio de Sanidad vy
Consumo, Espafia, 2009).

5.2.1.
diferencial

Diagné Stico

Se debe realizar un diagnéstico diferencial de la
Esquizofrenia con los siguientes cuadros clinicos
(APA, 2021):

- DPsiquiatricos: deberfa diferenciarse

entre Trastorno Esquizoafectivo;
Trastorno  Afectivo con  sintomas
psicoticos; Trastorno
Esquizofreniforme; Trastorno Psicético
Breve; Trastorno Delirante; Trastorno
generalizado del desarrollo; Trastorno de
la Personalidad

Esquizoide o Paranoide; Trastornos

Esquizotipico,

Botderline; psicosis histérica disociativa,
y psicosis puerperales.

- Condiciones médicas generales:
deberfa llevarse a cabo con tumores
cerebrales  (frontales,  temporales);

enfermedad del 16bulo  temporal;

epilepsia; encefalopatia virica-encefalitis;
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abscesos  cerebrales;  postencefalitis;
tirotoxicosis; porfiria aguda intermitente;
delitium, neurosifilis, enfermedad de
Huntington, enfermedad de Wilson,
encefalitis autoinmune (anticuerpos anti-
NMDA).

« Toxicos: deberian tenerse en cuenta los
siguientes: consumo crénico de cannabis,
anfetaminas, LSD, digital, esteroides,
cocaina, alucinosis alcohdlica, u otros.

Ademas, se deben tener en cuenta los diagnosticos
de Simulacién y los Trastornos Facticios: en
ambos casos se tratan de pacientes que fingen los
sintomas de la Esquizofrenia sin padecerla
realmente. El estado de los pacientes que
controlan totalmente la producciéon de sintomas
puede diagnosticarse como Simulacién, y estas
personas suelen tener una ganancia secundaria,
como un motivo financiero o legal para querer ser
considerados enfermos mentales. La patologia
observada en los pacientes que controlan menos
su capacidad de falsificar los sintomas psicoticos
puede diagnosticarse como Trastorno Facticio. No
obstante, algunas personas con Esquizofrenia
pueden referir quejas falsas de una exacerbacion de
los sintomas psicoticos para recibir mas ventajas
asistenciales o para poder ingresar a un hospital
(Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan y Sadock 117
Edicién).

5.2.2. Comorbilidad

La comorbilidad con la Esquizofrenia es frecuente,
por lo tanto, para garantizar una intervencion
adecuada es necesario no solo tratar los sintomas
especificos de la Esquizofrenia sino evaluar con
atencion las condiciones comoérbidas psiquiatricas,

médicas generales y/o con Trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas. (APA, 2021)

Con Otros Trastornos Mentales.

La Esquizofrenia puede cursar con otra patologia
en el eje I, o presentar sintomas de otros cuadros
sin configurarlos como tal, ejemplos de esto son:
los sintomas depresivos, los sintomas obsesivos y
compulsivos, las preocupaciones somaticas, los
sintomas disociativos y otros sintomas de ansiedad
o del estado de animo.

Estas manifestaciones agravan el prondstico de la
Esquizofrenia y requieren que se les preste
atencion y una planificacion terapéutica especifica
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafia, 2009). Si se encuentra esta comorbilidad
deben realizarse las exploraciones
complementarias necesarias, aclarar si se configura
un trastorno asociado, y se debe establecer la
administracion de antipsicoticos y orientar la
asistencia médica hacia la otra patologfa. Los
pacientes que abusan de alcohol o de otras
sustancias psicoactivas y que presentan una
psicosis inducida por alcohol o drogas deben
recibir tratamiento especifico para la patologia
dual.

Con Otras Enfermedades y Antecedentes
Médicos.

El hecho de padecer Esquizofrenia esta asociado a
un mayor riesgo de padecer otras enfermedades y
una mayor mortalidad. Estos pacientes presentan
un mayor grado de comorbilidad fisica,
estimandose que casi la mitad padecen algun
trastorno médico, la mitad de los cuales no son
detectados por el médico que los trata. Se estima
que estas cifras son superiores, y es el 70% de las
personas con Hsquizofrenia que padece por lo
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menos de otro trastorno médico, y el 33% sufre de
tres 0 mas trastornos de salud. Por todo ello, la
mortalidad prematura llega a ser cinco veces
superior en este colectivo (Grupo de Trabajo de la
Gufa de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009).

Se estima que los problemas de salud mas comunes
en esta poblacion son: la Diabetes, Hiperlipidemia,
Trastornos Cardiovasculares, Obesidad, Neoplasia
Maligna, SIDA, Hepatitis C, Osteoporosis,
Hiperprolactinemia, y se relacionan con la
condicién psiquiatrica, la medicacion y los estilos
de vida de los pacientes (Ver Anexo 2. Tabla 5.)
(APA, 2021)).

En este sentido, es importante que el psiquiatra
asuma un papel activo en la monitorizacién del
estado general de salud y que propongan férmulas
concretas para llevarla a cabo, mediante
intervenciones que puedan ser realizadas en los
encuentros terapéuticos habituales. De este modo,
se propone la monitorizaciéon del Indice de Masa
Corporal (IMC), la glicemia y el perfil lipidico, la
realizacion de ECG, el interrogatorio sobre
sintomas asociados a la elevacion de la prolactina y
su determinacion, asi como la incorporaciéon de
examenes neurologicos basicos y de la visioén (C)

(BAP, 2020).

Comorbilidad con Trastornos por Consumo de
Sustancias.

Los trastornos relacionados con el uso de
sustancias psicoactivas constituyen un factor de
morbilidad importante cuando se producen de
manera combinada con la Esquizofrenia. Las
estimaciones de la incidencia del uso o de
dependencia a sustancias son del orden de hasta un
40% en los individuos con Esquizofrenia, y la
incidencia a lo largo de la vida es atn mayor (de un

00% en algunos estudios). Los trastornos
relacionados con sustancias se asocian a periodos
de hospitalizacién mas frecuentes y prolongados, y
a otros resultados negativos como: personas sin
hogar, violencia, encarcelacion, suicidio e infeccion
por el VIH (D).

Se ha observado que la presencia de un trastorno
por consumo de sustancias puede pasar
desapercibido con frecuencia o es infravalorado en
los pacientes con Esquizofrenia, en especial si éste
es examinado durante un episodio psicético agudo.
La informacién espontanea es con frecuencia poco
fiable, por lo que debe buscarse una confirmacion
a partir de otras fuentes, como familiares y otros
terapeutas que hayan intervenido (D).

Los analisis de laboratorio y los estudios de
deteccion de sustancias pueden resultar utiles para
detectar o sugerir un consumo de alcohol u otras
sustancias. Muchos pacientes con Esquizofrenia
no presentan un sindrome de dependencia
fisiolégica asociado al consumo de sustancias. En
consecuencia, se recomienda a los psiquiatras que
tengan presente otros indicios de un posible
consumo de sustancias en esta poblacién, como
pueden ser la marginalidad, la violencia, la falta de
cumplimiento del tratamiento, las exacerbaciones
sintomaticas frecuentes y los conflictos familiares
y econ6émicos (D).

Los efectos del consumo de sustancias en los
sintomas de Esquizofrenia son diversos, y ello
dificulta la distincién de los sintomas relacionados
para cada una de las dos entidades. El punto clave
a tener en cuenta en el tratamiento de esta
poblacién es desarrollar un enfoque que integre el
tratamiento para ambas patologfas (D).

Las medicaciones antipsicoticas pueden utilizarse a
las dosis habituales, pero debe informarse a los
pacientes que el empleo conjunto de medicacion
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antipsicotica y alcohol u otras sustancias pueden
aumentar la sedacion y la falta de coordinacion. Al
prescribir medicamentos, el psiquiatra debe tener
en cuenta la posibilidad de disminucién del umbral
convulsivo al utilizar farmacos antipsicéticos, asi
como la posibilidad de abuso de benzodiacepinas
y farmacos anti parkinsonianos. De manera poco
frecuente, los farmacos antipsicoticos pueden
desencadenar crisis convulsivas durante la
abstinencia del alcohol o de las benzodiacepinas

D).

El Disulfiram puede plantear cierto riesgo para los
pacientes con Esquizofrenia que abusan del
alcohol, puesto que puede desencadenar un
episodio psicético. Dado que tiene unos efectos
fisicos nocivos cuando se toma con alcohol, sélo
debe utilizarse en pacientes con un juicio
razonablemente  bueno, que cumplan el
tratamiento y que tengan un adecuado contacto
con la realidad. La Naltrexona es un farmaco que
parece reducir el deseo de alcohol y se utiliza para
tratar la dependencia de opiaceos, pero no se ha
estudiado a fondo en pacientes con Esquizofrenia.
Seran necesarios nuevos estudios sobre el empleo

de Naltrexona en esta poblacion (D) (BAP, 2020).

El planteamiento terapéutico debe ser integrado y
debe tener en cuenta los déficits cognitivos del
paciente y la tolerancia limitada al estrés. En
general, los grupos deben ser de apoyo y
psicoeducativos. La duracién y la frecuencia de las
sesiones de grupo han de regularse en funcion del
periodo de atencién y la tolerancia de los pacientes.
Los terapeutas deben mantener activamente la
estructura del grupo y deben limitar el grado de
estrés evitando la confrontacion directa de los
pacientes que es tradicional en los programas
orientados al uso de sustancias (D).

Los pacientes deben comprender que tienen dos

trastornos crénicos complejos que,

conjuntamente, dan lugar a un peor prondstico que
el que tendrfa cada uno por separado. Algunos
estudios indican que los programas de apoyo y
aceptacion para estos pacientes proporcionan
resultados mejores que los programas de
confrontaciéon dirigidos a los pacientes sélo con
patologia adictiva (A). El hecho de no haber
alcanzado la abstencién completa no debe ser un
motivo de exclusion de las intervenciones
recomendadas  para  los  pacientes  con
Esquizofrenia, ni tampoco de las recomendadas
para pacientes con Trastorno por consumo de
sustancias.

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

5.3. Estigma y
discriminacion.

El estigma es el prejuicio que predispone a
actitudes negativas hacia la persona con trastorno
mental. Implica un conjunto de creencias erréneas,
actitudes de rechazo social, temor y acciones
excluyentes que dificultan los procesos de
recuperacion y aumentan el riesgo de exclusion
social y de discriminacion. Esta actitud aparece
también entre los familiares (que a su vez la
sufren), los profesionales y los mismos afectados
(auto-estigma). La tendencia a la negaciéon de que
se pueda padecer una enfermedad mental suele
propiciar el rechazo a la peticién de ayuda
profesional y en consecuencia retraso en la
deteccion, el diagnostico y el inicio del tratamiento
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).
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Los estereotipos mas frecuentes son: peligrosidad
y relacién con actos violentos, responsabilidad
sobre la enfermedad, incompetencia e incapacidad
para tareas basicas de la vida, impredecibilidad de
sus reacciones y falta de control. Los medios de
comunicacién pueden contribuir poderosamente a
su mantenimiento o bien a contrarrestar la
dimensién del problema (Grupo de Trabajo de la
Gufa de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009).

El conocimiento personal de la enfermedad mental
se asocia con una mayor tolerancia, sin embargo,
no se han encontrado estudios sobre iniciativas
para reducir la estigmatizacion y la discriminacion
ligadas al trastorno mental, que permitan elaborar
recomendaciones bien fundamentadas (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

5.4. Lineamientos generales
del tratamiento

La evidencia en el tratamiento de la Esquizofrenia
demuestra que se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

«  Objetivos del paciente y preferencias del
tratamiento, una revision completa de los
sintomas e historia de trauma; evaluacion
del consumo de tabaco y otras sustancias
psicoactivas, antecedentes psiquidtricos,
evaluacion de salud fisica, factores
psicosociales y culturales, examen mental
completo que incluya riesgo de suicidio y
conductas agresivas (C).

+ Evaluacién psiquiatrica inicial que
incluya una medicién cuantitativa de la
severidad de los sintomas y el
compromiso en el funcionamiento.

+  Establecimiento de la alianza terapéutica
y  estimulacion del  cumplimiento
terapéutico.

«  Tratamiento de las enfermedades
comorbidas.

« Plan de tratamiento integral y centrado
en la persona, que incluya tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos
basados en la evidencia (C)

« (APA, 2021)

5.4.1.

farmacol(')gico.

Tratamiento

La evidencia en el tratamiento de la Esquizofrenia
demuestra que se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

Una cuestion fundamental en la instauracion de los
tratamientos antipsicoticos es la eleccion de los
mismos, particularmente cuando se trata de un
primer episodio psicotico o del mantenimiento de
la Esquizofrenia. En la eleccion, pueden concurrir
diferentes criterios, y todos deben ser tenidos en
cuenta: el grado de respuesta de los sintomas, los
efectos adversos que puedan generarse, las
preferencias del paciente y la via de administracién
(A) (APA, 2021).

Los antipsicéticos de segunda generaciéon han
demostrado ser, por lo menos, igual de eficaces
que los de primera generaciéon, en términos de
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tasas de respuesta general (a excepcion de la
Clozapina para el tratamiento de pacientes
resistentes), sin embargo, los primeros han
demostrado una mayor tolerancia y un menor
riesgo de efectos adversos motores (incluyendo la
discinesia tardia), asi como la mejorfa en la calidad
de vida al afio y la presentacion de diversas ventajas
en el manejo a largo plazo de un primer episodio
de Esquizofrenia, por lo que son el grupo de
eleccion al instaurar un tratamiento antipsicotico

para tal diagnostico (A) (APA, 2021).

Los antipsicéticos de segunda generacidn, sin
embargo, han demostrado tener mayores efectos
adversos metabdlicos (incremento de peso,
diabetes, dislipidemia o sindrome metabdlico) (C),
por lo que el peso y el indice de masa corporal
deberian ser medidos al inicio del tratamiento,
después mensualmente durante seis meses y, a
partir de entonces, cada tres meses; asi como la
glicemia plasmatica en ayunas y el perfil lipidico
deberfan medirse al inicio y a intervalos regulares
durante su curso; siendo ademas aconsejable el
acompafiamiento por el nutricionista y la
motivacion constante en la adquisiciéon de estilos
de vida saludable (como ejercicio fisico regular). Si
con estas medidas no se disminuye la ganancia de
peso, se recomienda el cambio a un antipsicético
con menor alteraciéon del perfil metabdlico (C).
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009)

Al comparar Olanzapina y Haloperidol en
pacientes con un primer episodio psicético, se ha
encontrado igual eficacia en la reducciéon de los
sintomas agudos, sin embargo, los pacientes
tratados con Olanzapina mostraron una mayor
reduccion de la gravedad sintomatoldgica y una
menor tasa de parquinsonismo y acatisia, as{ como
una mayor continuidad en el tratamiento (A).

Al comparar Risperidona y Haloperidol en
pacientes con un primer episodio psicotico, se
observo que dosis relativamente bajas de ambos
farmacos, condujeron a la mayorfa de los
pacientes, a una mejorfa sintomatica significativa.
A largo plazo, la Risperidona evit6 recaidas en mas
pacientes y por un perfodo de tiempo superior y,
ademas, provocoé menos movimientos anormales

que el Haloperidol (A).

Los antipsicoticos de segunda generacion difieren
entre ellos en muchas propiedades, y no son un
grupo homogéneo (A). Entre la Ziprasidona,
Risperidona, Quetiapina y Olanzapina, en algunos
estudios se ha encontrado que esta ultima se asocia
a menores tasas de abandono, asi como a un mayor
aumento de peso y de los indices metabdlicos de la
glucosa y los lipidos (A); sin embargo, en otros
estudios, la eficacia de los tres ultimos
medicamentos nombrados no muestra diferencias

(A)-

Hay fuerte evidencia cientifica que apoya el inicio
de la Clozapina (sobre otros farmacos
antipsicoticos de segunda generacion) en pacientes
con Esquizofrenia que han tenido una pobre
respuesta al tratamiento con dos o mas farmacos
antipsicoticos, desde el punto de vista de la mejoria
de sintomas a lo largo de un afio (B). Asi también,
la Clozapina ha demostrado ser eficaz en casos de
agresividad persistente (C), y en riesgo de suicidio
elevado o persistente a pesar del tratamiento para
la depresion (B). (APA, 2021)

Aunque los medicamentos antipsicoticos son la
primera linea en Esquizofrenia, otros farmacos,
como los estabilizadores del estado de animo y
otras medicaciones  coadyuvantes, también
resultan utiles en determinados subgrupos de
pacientes (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
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Psicotico Incipiente, Ministerio de Sanidad y
Consumo, Espafa, 2009).

Medicamentos

1) Medicaciones Antipsicoticas

Introducidos en la practica clinica desde los afios
cincuenta del pasado siglo. Por sus caracteristicas,
efectos sobre los sintomas psicéticos y por sus
perfiles de efectos adversos, se los ha clasificado
en dos grandes grupos: antipsicoticos de primera
generacion o convencionales, y antipsicoticos de
segunda generacion o atipicos (Grupo de Trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009):
Antipsicoticos de Primera Generaciéon (o
Convencionales)

Los farmacos antipsicéticos de primera generacion
agrupan a un conjunto de medicamentos que se
caracterizan por actuar frente a los sintomas
psicoticos.  Entre los que se encuentran
comercializados en Colombia: Haloperidol,
Levomepromazina, Sulpirida y Trifluoperazina
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).

Se clasifican en tres grupos segin su potencia
antipsicotica:

A. Alta potencia (como Haloperidol)

B. Potencia intermedia (como Perfenazina:
no disponible en Colombia)

C. Baja potencia (como Levomepromazina)

Son eficaces para reducir la mayor parte de los
sintomas positivos de la Esquizofrenia y en menor

medida los sintomas negativos, frente a los que son
relativamente ineficaces (Grupo de Trabajo de la
Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy
elevado; las  sobredosis  son  inusuales,
observandose de predominio por complicaciones
de problemas médicos preexistentes o por el
consumo simultaneo de alcohol u otras sustancias.
En caso de sobredosis, la sintomatologia que
representa mayor riesgo es la  depresion
respiratoria y la hipotension. Se pueden utilizar via
oral, intramuscular de accién rapida o en depdsito
(depot de acciéon prolongada); la preparacion
intramuscular de accién breve es la que alcanza
mas rapido la concentraciéon maxima. ILas
medicaciones depot son de especial utilidad en la
fase de mantenimiento (Ver Anexo 2. Tabla 2.)
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafia, 2009).

La dosis eficaz de una medicacién antipsicotica
esta estrechamente relacionada con su afinidad por
los receptores dopaminérgicos (especialmente los
D2) y con su tendencia a causar efectos adversos
extrapiramidales. Las medicaciones de alta
potencia tienen una mayor afinidad por los
receptores dopaminérgicos que la que presentan
las de baja potencia, y precisan dosis mucho mas
bajas. Las de alta potencia se prescriben con mayor
frecuencia que las de baja potencia (aunque tienen
mayor tendencia a producir efectos adversos
extrapiramidales), y se administran de manera mas
segura por via intramuscular ya que rara vez
producen hipotension. Se puede alcanzar la dosis
adecuada en dos dias. Se ha comprobado que dosis
altas de antipsicéticos de alta potencia no son mas
eficaces, ni tienen accién mas rapida que dosis
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moderadas y ademas se asocian a una mayor
incidencia de efectos adversos (Grupo de Trabajo
de la Gufa de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

Los de baja potencia producen sedaciéon e
hipotension ortostatica y se debe aumentar la dosis
de forma gradual. Pueden causar una amplia gama
de efectos adversos, muchos de ellos consecuencia
de efectos farmacolégicos sobre sistemas de
neurotransmisores en regiones distintas del lugar
donde se pretende que la medicacién ejerza sus
efectos terapéuticos (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009).

Haloperidol

«  Aparte de las
contraindicaciones caracteristicas de los

precauciones y

antipsicoticos  convencionales, también
puede provocar hemorragia subaracnoidea

y  trastornos  metabdlicos como
hipopotasemia, hipocalcemia o)
hipomagnesemia. Puede producir
reacciones de pigmentacion y
fotosensibilidad. Tiene efectos

extrapiramidales como las reacciones de
distonia y acatisia, sobre todo en pacientes
con tirotoxicosis, hipoglicemia y secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, y en
pocas ocasiones pérdida de peso. Presenta
menos efectos sedantes y antimuscarinicos
o hipotensores  respecto a  otros
antipsicoéticos convencionales.

- En personas ancianas o personas
debilitadas, debe iniciarse con la mitad de
la dosis del adulto.

Levomepromazina

« Se recomienda tener precaucién en
aquellos pacientes que reciban dosis
iniciales altas y se aconseja que éstos
permanezcan en dectbito supino.

« Las personas mayores presentan riesgo de
sufrir una hipotensiéon postural, y no se
recomienda en pacientes ambulatorios
mayores de 50 anos, salvo que se evalte el
riesgo de reaccion hipotensora.

« Como efectos adversos, hay que destacar
el posible aumento de la velocidad de
sedimentacion.

Sulpirida

« Se recomienda precauciéon en su
administracion a aquellos  pacientes
excitados, agitados o agresivos, ya que las
dosis bajas pueden agravar los sintomas.

« Esta contraindicado en aquellas personas
diagnosticadas con Porfiria.

Trifluoperazina

+ Esta indicado como  tratamiento
complementario breve de la agitacién
psicomotora, la excitaciéon y la conducta

violenta o peligrosamente impulsiva.

«  Los efectos adversos mas frecuentes con
dosis mayores de 6 mg/dia son
pancitopenia, trombocitopenia,

hipertermia y anorexia. (Ver Anexos)

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
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Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

Efectos Adversos de los Antipsicoticos de
Primera Generacion (o Convencionales):

A. Sedacion

Es un efecto secundario muy comun de los
antipsicoticos de primera generacion. Este efecto
puede estar relacionado con efectos antagonistas
de estos farmacos sobre los receptores
histaminérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos.
Es mas pronunciada en las fases iniciales del
tratamiento, ya que, con la administracion
continuada de estos farmacos, la mayoria de los
pacientes desarrolla cierta tolerancia a los efectos
sedantes.

En el caso de los pacientes agitados, es posible que
los efectos sedantes de estos farmacos en la fase
inicial del tratamiento tengan alguna ventaja
terapéutica. La sedacion persistente, como la
somnolencia diurna, puede interferir con la
funcioén social, recreativa y laboral. La reduccion de
la dosis diaria, la consolidacion de dosis separadas
en una dosis nocturna o el cambio a un farmaco
antipsicotico menos sedante puede ser eficaz para
reducir la gravedad de la sedacion

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico

Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

B. Efectos Neurolégicos (Efectos
Adversos Extrapiramidales):

«  Efectos  Adversos  Extrapiramidales
Agudos: aparecen durante los primeros
dias y semanas de la administracién, son
dependientes de la dosis y reversibles si se

reduce la dosis del firmaco o se
interrumpe por completo su
administracion:

Parkinsonismo inducido por medicacién:
presencia de los sintomas de la enfermedad
idiopatica  de  Parkinson  (rigidez,
temblores, acinesia y bradicinesia). Es la
forma mas frecuente de manifestacion de
efectos adversos extrapiramidales.

Distonfa: contraccion espastica de grupos
musculares aislados. Se presenta con
mayor frecuencia en los musculos del
cuello, la laringe, los ojos y el torso. En
algunos pacientes pueden ser peligrosas e
incluso poner en peligro la vida
(laringoespasmo). Responden rapidamente
a la administracion de medicacion
anticolinérgica o antihistaminica, por via
parenteral tiene un inicio de accién mas
rapido que por via oral.

Acatisia: se describe como una sensacion
interna de agitacion y la necesidad
irresistible de mover diversas partes del
cuerpo. Puede ser Leve: el paciente puede
controlar los movimientos corporales.
Grave: no puede dejar de deambular
mientras se encuentra de pie y es incapaz
de permanecer sentado. Puede llegar a
contribuir al comportamiento agresivo o
suicida. El tratamiento es: ®-bloqueadores
de accién central (Propranolol 30-90
mg/dfa, controlar tensién arterial y
frecuencia cardiaca).

Efectos  Adversos  Extrapiramidales
Croénicos: aparecen al cabo de meses o
afios de administracién, no dependen tan
claramente de la dosis y pueden persistir
tras la retirada del medicamento:
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Discinesia tardia: trastorno de
movimientos involuntarios anormales
hipercinéticos, predominantemente en
regiéon orofacial. La Esquizofrenia se
asocia  con  discinesia  espontanea
indistinguible de la medicamentosa.
Tratamiento: se debe hacer cambio a un
antipsicotico de segunda generacién o
reducir la dosis del primero, en cuyo caso
se puede producir un aumento inicial de
los sintomas discinéticos (discinesia por

retirada).

Distonfa tardia: aparicion de contracciones
musculares espasticas.

Sindrome  neuroléptico maligno:  se
caracteriza por la  siguiente  trfada:
rigidez, hipertermia e inestabilidad
autonoémica, lo que incluye hipertension y
la taquicardia. Se relaciona con wuna
elevacién en la concentracion sérica de la
creatinacinasa. La prevalencia es de menos
del 1% de los pacientes tratados, y el
diagnodstico se pasa por alto con cierta
frecuencia y puede ser mortal entre el 5y
el 20% de los pacientes sin tratamiento. El
inicio puede ser repentino, a menudo en la
primera semana o tras haber aumentado la
dosis. Siempre deberfa interrumpirse el
tratamiento con antipsicoticos y deberia
propotcionarse tratamiento de apoyo para
mantener la hidrataciéon y disminuir la
fiecbre, asi como los  sintomas
cardiovasculares, renales y otros (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicético Incipiente, Ministerio de Sanidad
y Consumo, Espana, 2009).

C. Efectos Anticolinérgicos y
Antiadrenérgicos:

Estos medicamentos pueden producir una
variedad de efectos adversos periféricos:
sensacion de sequedad de boca, visién borrosa,
estrefliimiento, taquicardia, retencién urinaria y
efectos termorreguladores. Los efectos adversos
anticolinérgicos pueden aparecer entre un 10 a un

50% de los pacientes tratados.

Los sintomas de toxicidad anticolinérgica son:
confusion, delirio, somnolencia y alucinaciones. Es
mas probable que estos sintomas aparezcan con
farmacos cuyos efectos anticolinérgicos son mas
potentes, o debido a la administracién de farmacos
anti parkinsonianos anticolinérgicos, y también en
pacientes ancianos o médicamente debilitados
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

A. Otros efectos adversos:

Convulsiones: Estos medicamentos pueden
reducir el umbral convulsivo y originar crisis
generalizadas, los antipsicéticos de baja potencia
tienen un mayor riesgo de producir convulsiones.
En el caso de estos antipsicoticos, la frecuencia de
las convulsiones se relaciona con la dosis. A las
dosis habituales, el porcentaje de convulsiones es
inferior al 1%, aunque en el caso de los pacientes
con antecedentes de convulsiones idiopaticas o
inducidas por la medicacion, el riesgo es mas
elevado.

Efectos alérgicos y dermatolégicos: Las
reacciones alérgicas cutaneas son bastante
frecuentes con los antipsicoticos de primera
generacion. Se debe interrumpir el tratamiento
farmacoldgico o administrar un antihistaminico.
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Efectos hepaticos: Con este tipo de
medicamentos también se puede producir
elevacion de la concentracion de las enzimas
hepaticas e ictericia colestasica; suele producirse
durante el primer mes de tratamiento y requiere la
interrupcion de éste.

Efectos oftalmoldgicos: Pueden aparecer
retinopatfas pigmentarias y opacidades corneales
con la administracién cronica de medicamentos de
baja potencia. Por lo que los pacientes deben tener
examenes oftalmolégicos periddicos.

Efectos hematolégicos: Inhibicion de la
produccion de la linea blanca: leucopenia benigna
y agranulocitosis (mas grave). La Clorpromazina
(no disponible en Colombia) es la causante de la
leucopenia benigna en mas del 10% de los
pacientes y de agranulocitosis en el 0,32% de ellos.
Efectos cardiovasculares: Hipotension ortostatica,
taquicardia y prolongaciéon del intervalo QT con
Haloperidol.

Aumento de peso: Se produce con la mayorfa de
antipsicoticos; hasta un 40% de los pacientes
tratados suben de peso. Evitar el aumento de peso
deberia ser una prioridad, ya que muchos pacientes
tienen dificultades para adelgazar.

Efectos sobre la funcion sexual: La disfuncion
eréctil aparece del 23 al 54% de los hombres. Otros
efectos consisten en alteraciones en la eyaculacion
en el hombre y en pérdidas de la libido o
anorgasmia en ambos sexos. Ademas, con
determinados antipsicéticos se ha observado
eyaculacion retrograda, debida probablemente a
los efectos antiadrenérgicos y antiserotoninérgicos.
La reduccién de la dosis o la interrupciéon del
tratamiento normalmente conllevan una reduccién
o desaparicion de los sintomas. Si no se puede
reducir la dosis, ni es posible administrar un
farmaco alternativo, puede recurrirse a la

Ciproheptadina o a la Yohimbina (no disponible
en Colombia) (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

B. Interacciones Farmacologicas de los
Antipsicéticos de Primera Generacion
(o Convencionales): Determinados
antidepresivos heterociclicos, la mayor
parte de los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), algunos
beta- bloqueadores y la Cimetidina pueden
aumentar la concentraciéon plasmatica de
antipsicoticos e incrementar los efectos
adversos.

Por otro lado, los barbituricos y la Carbamazepina
disminuyen la concentraciéon plasmatica al actuar
sobre las enzimas del citocromo P-450.

C. Antipsicoticos de Segunda Generacion
(o Atipicos):

Estos son algunos ejemplos de antipsicéticos de
segunda generacién que se encuentran en
Colombia: Clozapina, Risperidona, Olanzapina,
Paliperidona, Quetiapina, Ziprasidona (si esta
disponible en el pais), Amisulpride, Aripiprazol y
Asenapina.

Medicamentos:
Amisulpride

«  DPresenta gran afinidad selectiva sobre
receptores D2 y D3; a dosis bajas (50-300
mg) es un antagonista D2, D3 presinaptico
con eficacia sobre sintomas negativos, y a
dosis altas (400-1.200 mg) es un
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antagonista D2 postsinaptico, con eficacia
sobre sintomas positivos.

Efectos adversos: de tipo extrapiramidal
(discinesia, acatisia), elevacion de peso y de
prolactina  similar a la de otros
neurolépticos. ~ Se  ha  observado
especificamente  insomnio,  ansiedad,
agitacion, somnolencia, trastornos
digestivos como estrefiimiento, nauseas,
vomitos y  sequedad de boca 'y
ocasionalmente bradicardia; raramente
convulsiones. Puede aumentar el QT y
conllevar riesgos de arritmias ventriculares
(por esto se recomienda estudio
cardiologico).

Aripiprazol

Primer agonista parcial con alta afinidad
sobre receptores D2. Es agonista parcial
5HT1A, antagonista 5SHT2A y modulador
del sistema DA/5HT, y eficaz en sintomas
positivos, negativos y afectivos.

Tiene bajo riesgo de efectos adversos
extrapiramidales, sin aumento de peso, no
presenta efectos psicosexuales (no afecta la
prolactina), ni altera los metabolismos del
colesterol, triglicéridos o la glucosa. No
presenta alteraciones del QT. Es posible la
aparicion de cefalea, insomnio o agitacion-
ansiedad.

Especificamente puede producir: nauseas,
vémitos, dispepsia, estrefiimiento, acatisia,
somnolencia, temblor, astenia, visioén
borrosa; mas raramente taquicardia, crisis
convulsivas; muy raramente hipersialorrea,
pancreatitis, dolor toracico, agitacion,
alteraciones del lenguaje, rabdomidlisis,

priapismo y alteracion de la regulacion
térmica.

Asenapina

Presenta alta afinidad por los receptores de
serotonina, dopamina, o1 'y @2
adrenérgicos y de histamina H1 y afinidad
moderada por los de histamina H2,
actuando como antagonista, ademas de ser
antagonista D2 y 5HT2. A diferencia de
otros antipsicéticos, no posee afinidad por
receptores muscarinicos.

Tras la administracion sublingual, alcanza
concentraciones  plasmaticas maximas
entre 0,5 y 1,5 horas. La vida media es de
24 horas y la concentracién en estado
estacionario se alcanza a los 3 dias con
régimen de dosis multiple.

Presenta una biodisponibilidad
aproximada del 35% si se administra
correctamente.

Las reacciones adversas notificadas con
mayor frecuencia en los ensayos clinicos

fueron:  somnolencia y  ansiedad.
Frecuentes: aumento de peso y apetito,
distonia, acatisia, discinesia,
parkinsonismo, sedacion, mareos,

disgeusia, hipoestesia oral, aumento de
alanino-amino-transferasa, rigidez
muscular y fatiga. De manera esporadica:
Sindrome Neuroléptico Maligno,
convulsiones, hipotensién  ortostatica,
sincope e hiperglicemia.

En algunos ensayos sélo ha demostrado
ser no inferior a Olanzapina y aunque
produce un menor incremento en el peso,
presenta mayor porcentaje de sintomas
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extrapiramidales. Podrfa valorarse su
utilidad en pacientes que presentan efectos
adversos metabdlicos limitantes con otros
antipsicoticos.

Clozapina

Presenta actividad antagonista sobre los
receptores dopaminérgicos D1 y D2, asi
como sobre los receptores 5-HT,
adrenérgicos, histaminérgicos y
muscarinicos.

Se puede considerar el antipsicotico con
una menor incidencia de efectos adversos
extrapiramidales.

Puede producir agranulocitosis en un 1%
de los pacientes (que puede llegar a ser
mortal).

Eficaz en sintomas positivos y negativos
en pacientes resistentes al tratamiento
con antipsicoticos (B).

Contraindicada en  pacientes  con
hipersensibilidad previa a la Clozapina,
historial de granulocitopenia/
agranulocitosis inducida por farmacos;
recuento  leucocitario  inferior a
3.500/mm; funcion alterada de la médula
Osea; psicosis alcoholicas, toxicas y
estados comatosos, colapso respiratorio
y/o depresiéon del sistema nervioso
central de cualquier etiologia;
enfermedad hepatica, renal o cardiaca
grave.

Antes de iniciar el tratamiento se debe
efectuar un andlisis del recuento
leucocitario para asegurar que sélo los
pacientes con recuento leucocitario

normal reciban el tratamiento. Segun la
gufa del Ministerio de Salud del pais, se
recomienda  realizar  semanalmente
recuento leucocitario  durante los
primeros 3 meses de tratamiento,
mensualmente hasta el afio de iniciado el
tratamiento, y cada 6 meses después del
segundo afo.

Un recuento leucocitario inferior a 3.500
mm y de granulocitos neutrofilos inferior
a 2.000-1.500/ mm supondri recuentos
leucocitarios dos veces por semana, y el
descenso por debajo de 3.000 leucocitos/
mm y de neutréfilos por debajo de
1.500/mm3, la supresiéon inmediata del
tratamiento. Por debajo de 2.00
leucocitos/mm y 1.000 neutréfilos/mm
se debe proceder al ingreso hospitalario y
supervision por el hematologo.

Los pacientes deben ser advertidos para
que informen sobre cualquier sintoma de
fiebre o infecciéon. Un paciente al que se
le ha retirado el tratamiento por
agranulocitosis no debe ser tratado
nuevamente con Clozapina.

Los efectos adversos mas frecuentes son:
sedacion, aumento de peso,
hipersalivacion, taquicardia, hipotension
y fiebre; los tres primeros son
especialmente frecuentes y se dan en la
mayor parte de pacientes, en especial en
la primera fase del tratamiento.

Se ha observado riesgo de crisis
convulsivas asociado con la dosis: del 1-
2% con dosis inferiores a 300 mg/ dia,
del 3-4% con dosis inferiores a 600
mg/dfa y del 4-5% con dosis entre 600-
900 mg/dia.
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Olanzapina

Es quimicamente similar a la Clozapina,
con afinidad moderada por receptores D4,
D2 y 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos
y muscarinicos, con accién sobre sintomas
positivos y negativos.

Los efectos adversos mas frecuentes y que
afectan a mas del 2% de pacientes son:
aturdimiento, boca seca, acatisia e
insomnio; y, con menos frecuencia:
dispepsia, ansiedad, nauseas, temblor,
hipotension ortostatica y diaforesis.

Por encima de 10 mg/dia aumenta la
probabilidad de sintomatologia
extrapiramidal. Puede provocar un
importante aumento de peso, que puede
variar de 3,5 a 12 kg en el intervalo de dosis
altas. De forma transitoria puede elevar la
prolactina y las enzimas hepaticas en las
primeras semanas de tratamiento.

Paliperidona

Es un metabolito activo de la
Risperidona, que bloquea los receptores
serotoninérgicos S5HT2A,
dopaminérgicos D2 y adrenérgicos @ 1.

Los efectos adversos mas frecuentes son
cefalea, y con menor frecuencia, otros
trastornos  del  sistema  nervioso,
cardiovasculares, gastrointestinales,
incremento de peso y reacciones adversas
adicionales notificadas para la
Risperidona.

Quetiapina

«  Presenta baja afinidad por receptores 5-
HT, e 1, @ 2. H1, D1 y D2, por lo cual
tiene un perfil de afinidad diferente tanto
de antipsicéticos de primera generacion
como de segunda.

«  Es eficaz en el tratamiento de sintomas
positivos y afectivos, y produce mejoria en
la funcién cognitiva, la hostilidad y la
agresividad.

« Los efectos adversos mas frecuentes son:
sedacion, sensacién de mareo, cefalea,
insomnio, hipotensién  ortostatica y
aumento de peso, todos ellos con una baja
incidencia. Presenta escasa incidencia de
efectos extrapiramidales y no produce
elevacion de prolactina.

Risperidona

« Es un potente antagonista de los
receptores 5-HT2 y D2 y menor 1 y @2-
adrenérgico. El bloqueo sobre 5HT2
mejora a su vez el dopaminérgico en
Esquizofrenia. Tiene escasa afinidad por
receptores B3-adrenérgicos y muscarinicos,
y alta por @ 1y HI.

+ Tiene accién sobre sintomas positivos y
negativos.

«  Presenta buena tolerancia.

«  En un estudio comparativo con Clozapina
en pacientes resistentes, se constaté que
ambas presentaban similar eficacia, pero la
Risperidona fue mejor tolerada, con menor
sedacién e incremento de peso.

« Se asocia con sintomas extrapiramidales
dosis- dependiente y sus efectos adversos
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son minimos en el intervalo terapéutico de
dosis. En el periodo inicial de ajuste de
dosis puede producirse hipotension
ortostatica y taquicardia refleja (por
actividad B-adrenérgica) que es transitoria.

- Como efectos adversos poco frecuentes
produce: sedacién, disfuncion eréctil,
incremento de peso, disminucién del
apetito sexual, e incremento de prolactina
(galactorrea y alteraciones menstruales).

Ziprasidona

+  Presenta alta afinidad por receptores 5-
HT2A y moderado antagonismo por D2,
con antagonismo potente por 5-HT1D vy
5-HT2C y agonista del receptor 5-HT1A,
con moderado antagonismo de receptores
adrenérgicos e histaminérgicos, y minima
sobre muscarinicos. Este mecanismo
farmacoldgico se asocia a elevada eficacia
sobre sintomas positivos y negativos, con
minimos efectos extrapiramidales y sobre
la prolactina. No tiene interacciones con
Litio, anticonceptivos orales,
Carbamazepina, benzodiacepinas,

antiacidos o Cimetidina.

+ Los efectos adversos mas frecuentes son:
cefalea, somnolencia, nauseas y dispepsia,
sin  producir incremento de peso
significativo y con baja incidencia de
efectos extrapiramidales (acatisia). Puede
elevar de forma transitoria la prolactina. Es
necesario el control de electrocardiograma
por el riesgo de aumentar el QT.

(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).

Efectos adversos frecuentes de los antipsicoticos
de segunda generacién:
C C

Sindrome metabolico: Obesidad, hiperglicemia e
hipertrigliceridemia, normalmente asociado a
resistencia a la insulina. Estos factores pueden
conducir a cardiopatia isquémica, diabetes y
enfermedades  por  sobrepeso. Para  ser
diagnosticado debe cumplir tres de las siguientes
alteraciones:

abdominal:

a) Obesidad

abdominal > 102 cm en varones y > 88 cm

perimetro
en mujeres)

b) Hipertrigliceridemia: triglicéridos sericos >
= 150 mg/dl o tratamiento de

(fibratos, acido

nicotinico o altas dosis de 6mega 3)

hipertrigliceridemia

c) Concentracion baja de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad: HDLc < 40
mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres
o hipercolesterolemia en tratamiento.

d) Presion arterial elevada (130/85 mmHg)
e) Glicemia en ayunas elevada (100 mg/dl)

Se ha documentado que algunos antipsicoticos de
segunda generacion, especialmente Clozapina y
Olanzapina, provocan aumento de peso
significativo y en algun caso riesgo de diabetes, que
es de por si mayor en pacientes con Esquizofrenia
que en la poblacién general, con la posibilidad de
factores de riesgo previos al tratamiento
antipsicotico. La Risperidona tiene mas efectos
extrapiramidales y produce mas aumento de
prolactina y quiza alargamiento del QT, y la
Quetiapina podtia alargar mas el intervalo QT.
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El alargamiento del intervalo QT y la muerte subita
de origen cardiaco pueden ser producidas tanto
por los antipsicoticos tipicos como por los
atipicos, y tienen relaciéon con las dosis.

Otros efectos descritos son: Cambios en la livido,
sensacion de vértigo, hipotension postural (sobre
todo, durante el ajuste inicial de la dosis) que puede
asociarse con sincope o taquicardia, sintomas
extrapiramidales (en general, leves y pasajeros, que
responden al descenso de la dosis o a un
antimuscarinico) y, a veces, la discinesia tardia tras
el tratamiento prolongado (hay que suspender la
medicaciéon cuando aparezcan los primeros

signos). (BAP, 2021)
Otras medicaciones coadyuvantes Litio

- Existe alguna evidencia cientifica sobre su
uso como potenciador del tratamiento
antipsicotico en pacientes con

sintomatologia  resistente y  puede

incrementar la respuesta antipsicotica y

reducir los sintomas negativos y afectivos.

La dosis de litio debe ser la necesaria para

obtener una concentraciéon plasmatica de

0,8-1,2 meq/1.

- La combinacién con un tratamiento
antipsicotico puede producir confusion y
desorientacion y aumentar la probabilidad
de que se produzca un sindrome
neuroléptico maligno.

Benzodiacepinas

+  Pueden tener utilidad en la fase aguda
como coadyuvantes en la agitacion
psicotica, pudiendo reducir la dosis de
antipsicotico.

«  Se debe controlar el posible abuso de estos
farmacos, y tener en cuenta que la
combinacién de éstos con Clozapina y
Levomepromazina puede ser peligrosa y
estar contraindicada.

Anticonvulsivantes

+  Pueden ser eficaces como coadyuvantes de
los antipsicéticos en pacientes con
anomalfas  del  electroencefalograma

indicativas de una actividad convulsiva, y

en pacientes con conducta agitada o

violenta.

« No se recomienda el wuso de
Carbamazepina con Clozapina por el
potencial de ambos farmacos de producir
agranulocitosis.

«  Carbamazepina y Valproato reducen las
concentraciones  hematicas de  los
antipsicoticos como consecuencia de la
induccioén de las enzimas hepaticas.

Antidepresivos

«  Los ISRS se utilizan sobre todo cuando se
produce una depresion postpsicotica,
dificil de distinguir de los sintomas
negativos.

En conjunto, las pruebas a favor de la
eficacia de los antidepresivos en el
tratamiento de los sintomas negativos son
muy moderadas y la mayor parte de los
estudios se  han  realizado  con
antipsicoticos de primera generacion. Se ha
encontrado eficacia de Fluvoxamina vy
Clomipramina en el tratamiento de los
sintomas obsesivo-compulsivos en la

Esquizofrenia.
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5.4.2. Tratamiento no
farmacologico

Dentro del Tratamiento no Farmacolégico, se
encuentran las Intervenciones Psicosociales, las
cuales engloban una serie de medidas encaminadas
a minimizar la vulnerabilidad del paciente ante las
situaciones de estrés, facilitar los procesos de
recuperaciéon,  reforzar su  adaptaciéon y
funcionamiento familiar, social y formativo-
laboral, asi como a aumentar sus recursos para
hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones
interpersonales o biograficas; pueden incidir en
areas como la prevenciéon de recaidas, la
adquisicion de  habilidades sociales 'y el
funcionamiento social y laboral. En cuanto a la
evidencia se ha encontrado lo siguiente (Grupo de
Trabajo de la Gufa de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009):

La evidencia ha demostrado que las intervenciones
psicoterapéuticas deberfan estar basadas en un
vinculo de confianza que proporcione una
continuidad en el tratamiento integral del paciente,
ajustado a las necesidades individuales 'y
conservando la  continua revision de la
contratransferencia para evitar luchas de poder u
otras reacciones no deseables para el curso de la

terapia (A).

El espectro de las intervenciones psicosociales es
muy amplio y abarca diversos tipos de
intervenciones que, a menudo, se integran en un
continuum asistencial lo que dificulta la
delimitacion entre ellas. A efectos de favorecer su
exposicion, se han dividido las intervenciones
psicosociales en las siguientes:

1) Terapia Cognitivo-Comportamental

(TCC): Se ha observado un interés
creciente por aplicar las técnicas de la TCC
a personas con Esquizofrenia,
especialmente  aquellas que  siguen
presentando sintomas psicoticos a pesar de
recibir un tratamiento farmacolégico
adecuado. L.a TCC ha demostrado tener
beneficios que incluyen la mejoria en la
calidad de vida y el funcionamiento global,
social y ocupacional y reduccién en los
sintomas centrales de la enfermedad, como
los sintomas positivos. Se recomienda una
duraciéon de tratamiento minimo de 16
sesiones. (B) (APA, 2021)

Con la TCC se obtienen mejores
resultados que con la intervencion estandar
en reducciéon del riesgo de suicidio,
hospitalizacion, y sintomas, y mejorfa de la
adaptacion a la enfermedad y calidad de
vida (A).

Diversas intervenciones de TCC tanto a
nivel familiar, como individual para el
manejo de los sintomas residuales y la
discapacidad, integradas en un abordaje
que  ademas  incluya  tratamiento
farmacolégico, proporcionan mejores
resultados:  disminucion de sintomas
negativos, no persistencia de sintomas
positivos y menor numero de dias de
ingreso. LLos pacientes que presentan una
psicosis de inicio reciente obtienen
mejores resultados (A).

2) Psicoterapia de Apoyo: En relaciéon con

los hallazgos de evidencia cientifica que
demuestren sus efectos beneficiosos,
sucede que, tanto por la variedad de
estrategias terapéuticas que abarca el
concepto, como por la frecuencia con la
que se realizan este tipo de
intervenciones en los servicios de salud
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3)

mental, a menudo se recurre a la terapia
de apoyo como terapia de control en
investigaciones concebidas para
examinar los resultados de otros
tratamientos psicologicos y sociales (D).
Se ha observado que los pacientes que
realizan cualquier otra terapia psicoldgica
o social tienen mejor funcionamiento
general que los que reciben terapia de
apoyo, y en ningun caso se obtienen con
esta terapia mejores resultados que con
los tratamientos a los que sirve de
comparacion. A pesar de ello, se
recomienda no establecer conclusiones
firmes a partir de esta revision ya que,
segun afirman, los datos en los que se
basa son escasos (A), y es posible
encontrar elementos de apoyo en todos

los tipos de psicoterapia (D).

Psicoterapia  Psicodinamica: En los
estudios realizados no queda claro el
grado de fidelidad de los terapeutas al
modelo psicoanalitico. Por otro lado, no
fueron identificados ensayos clinicos

aleatorizados de abordajes
psicoanaliticos. Los datos fueron escasos
para todas las comparaciones
concernientes a abordajes

psicodinamicos y no hubo evidencia
cientifica de ningtn efecto positivo de la
terapia psicodinamica (D).

Asimismo, constataron insuficiente
evidencia cientifica para sugerir que, al
final del tratamiento, la Psicoterapia
Psicodinamica influya en un mejor nivel
de salud en comparacién con la atencion
estandar, aunque parece contribuir a la no
administracion ~ de  medicamentos
adicionales después del alta. También hay

insuficiente evidencia cientifica para

4)

5)

determinar si, al final del tratamiento, esta
terapia reduce el riesgo de autolesiones o
suicidio en comparaciéon con el

tratamiento farmacologico aislado (A).

Los estudios han mostrado que hay
mejores resultados en pacientes los con
planes estructurados de psicoterapia
psicodinamica y TCC, si se comparan
con pacientes que reciben Terapia de
Apoyo no Psicodinamica(A).

Psicoeducacion: Es una aproximacion
terapéutica que no se identifica con un
unico modelo tedrico. Proporciona a
pacientes y familiares informacion
especifica acerca de la enfermedad,
diagnéstico diferencial, riesgo de no
tratamiento, opciones de tratamiento y
sus riesgos/beneficios, y entrenamiento
en técnicas para afrontar los problemas
que de ella se derivan. Ha demostrado su
eficacia en la mejoria del cumplimiento
terapéutico, reduce las tasas de recaida y
de reingreso hospitalario después de 9 a
18 meses de seguimiento (B), y se
recomienda programas de
psicoeducacion de 10-12 sesiones. (APA,

2021)

Intervencion Familiar (IF): La mayoria de
los estudios publicados sobre la utilidad
de los programas de IF en la
Esquizofrenia demuestran la eficacia de
estos en cuanto a la reduccién de la
proporcion de recaidas e ingresos
hospitalarios (C) (APA, 2021).

También se ha demostrado una mejoria
del funcionamiento global después de 12
meses de tratamiento, una mejorfa de la
adherencia al tratamiento y reduccion de
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6)

7)

la carga familiar. Sin embargo, no hay
evidencia cientifica que se produzca una
mejorfa en los sintomas negativos y el
funcionamiento social (A). No se
comprobé que influyera sobre los
abandonos del tratamiento ni sobre las
tasas de suicidio (A).

Intervenciones breves no han resultado
eficaces en la prevencion de recaidas por
lo que se recomiendan programas con un
minimo de seis meses de duracién (A). Y
es importante la participacion del
paciente, ya que si se le incluye disminuye
significativamente la tasa de recaidas (A),
mientras que si éste no participa, la
evidencia cientifica es insuficiente para
determinar si éstas se disminuyen (A).
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009

Rehabilitacion ~ Cognitiva:  Es  una
intervencioén focalizada en los niveles
mas basicos de las funciones cognitivas
(atencién, memoria y  funciones
ejecutivas). Se ha observado una mejoria
en el estado de animo, en el
funcionamiento cotidiano y psicosocial,
al menos mientras se realiza el

entrenamiento (C) (APA, 2021).

Entrenamiento en Habilidades Sociales:
La intervencién puede ser grupal o
individual y tiene como objetivos mejorar
la funcién social, los sintomas centrales
de la enfermedad y los sintomas
negativos. En algunos estudios también
se ha visto reducciéon en la tasa de

recaidas, incluidas las tasas de reingreso
hospitalarios (C) (APA, 2021)

Entrenamiento en actividades de la vida
diaria:

Se ha observado que este entrenamiento conduce
a mejores resultados que la atencion estandar en
relacion con el funcionamiento social y la calidad
de vida. Pero, dado que los resultados de los
metaanalisis recientes no demuestran un nivel de
evidencia cientifica que indique que los programas
de habilidades de la vida diaria sean utiles o
perjudiciales para personas con Esquizofrenia,
deben llevarse a cabo estudios amplios, bien
disefados, dirigidos e informados que demuestren
la eficacia de este tipo de tratamientos.

8) Técnicas Expresivas: Su eficacia en
pacientes con Esquizofrenia ha sido
estudiada mediante varios metanalisis.
Los resultados del estudio sobre
arteterapia no son concluyentes para
determinar si su uso puede reportar
beneficios (A).

El estudio sobre musicoterapia concluye
que, como complemento a la atenciéon
estandar, puede ayudar a que los
pacientes mejoren su estado mental
general y funcional, pero que ello
depende en gran medida, del nimero de
sesiones de la misma (A).

9) Apoyo a la Inserciéon Laboral: La persona
con Esquizofrenia puede tener dificultades
para el acceso al empleo. En la mayoria de
los casos, estas personas desean encontrar
un trabajo, sin embargo, existe un alto
indice de desempleo en este sector de la
poblacién, debido en gran parte al estigma
social que provoca la enfermedad mental.
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Los programas de apoyo en la insercion
laboral tienen como objetivo brindar
asistencia en la busqueda y mantenimiento
de un empleo competitivo, al mismo
tiempo que se realiza entrenamiento en
busqueda y adaptacién laboral, asi como
tratamiento del trastorno mental. El uso de
apoyo en la insercion laboral se asocia a
mejores resultados laborales, incluida
mayor probabilidad de conseguir empleo
competitivo, mayor probabilidad de
trabajar mas de 20 horas a la semana y
mayores ingresos. (B)(APA, 2021)

10) Recursos de Vivienda: Para dar respuesta a

la necesidad de un lugar para vivir a las
personas con Esquizofrenia existen
diferentes recursos. Esta diversidad debe
adaptarse a los distintos momentos y
necesidades de soporte que precisa la
persona, teniendo en cuenta las
condiciones socioeconbémicas, las
capacidades y el nivel de autonomia en la
realizacién de las actividades de la vida
diaria  (AVD). La persona con
esquizofrenia puede vivir en modalidad de
vivienda auténoma, de ayuda domiciliaria
o de hogar supervisado o protegido. En
cualquier caso, se considera importante
priorizar la permanencia en el domicilio,
segin las posibilidades de la persona,
garantizando las medidas de apoyo
necesarias, por encima de otros recursos
de vivienda mas restrictivos (D).

La vivienda independiente se asocia a una
mejor calidad de vida, en cuanto a las
condiciones de vida y a unas mejores
relaciones sociales, asi como a la
disponibilidad y la idoneidad de las
relaciones afectivas (D). Se ha puesto de
manifiesto que el hecho de ir a vivir a una

residencia para personas con trastorno
mental favorece la mejoria en la calidad de
vida de los residentes con una mayor
estabilidad clinica, reduciendo el nimero
de ingresos, el tiempo de estancia
hospitalaria, y mejorando el nivel de
vinculaciéon a los recursos comunitarios

B).

5.4.3. Terapia
Electroconvulsiva (TEC)

La TEC es siempre un tratamiento de segunda
elecciéon en la Esquizofrenia, indicado en
combinacién con antipsicoticos en el tratamiento
de la esquizofrenia aguda o de la esquizofrenia
resistente a tratamiento. lLas indicaciones mas
frecuentes son (B) RANZCP2016:

+  En casos que se requiere una respuesta
clinica urgente y prioritaria p. j. catatonia,
riesgo suicida.

«  En casos de esquizofrenia resistente al
tratamiento con respuesta inadecuada a la
clozapina

« La colacion de electrodos unilateral
derecho, bifrontal o bitemporal pueden ser
usados en el tratamiento de la
esquizofrenia.

La TEC unilateral se ha mostrado tan eficaz como
la bilateral, y parece causar un menor detetioro
cognitivo. Por su parte, no se ha estudiado
adecuadamente la eficacia de la TEC como
tratamiento de mantenimiento, sin embargo, se
puede considerar esta posibilidad si el paciente
responde adecuadamente a ésta y el esquema
farmacolégico haya resultado ineficaz o poco
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tolerado (D) (Grupo de Trabajo de la Guifa de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009).

La TEC puede ser considerada como una opciéon

terapéutica combinada con farmacos
antipsicoticos particularmente cuando se desea
una reduccién sintomatica rapida y una mejoria
global. Sin embargo, dicha mejorfa podria setlo tan
solo a corto plazo, no siendo clara la evidencia para
refutar su utilizacién. Después de mas de cinco
décadas de uso clinico, no existen muchos estudios
que den respuesta a su papel en el tratamiento de
personas con Esquizofrenia, tampoco se cuentan
con datos concluyentes acerca del nimero o
frecuencia de las sesiones. (D) (Grupo de Trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,

Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

Se debe realizar una evaluacién previa al uso de la
TEC que incluya un examen médico general para
identificar posibles factores de riesgo: historia
clinica y exploraciéon fisica, signos vitales,
hemograma, electrolitos séricos y
electroencefalograma; ademas de realizar una
evaluacion  anestésica y  obtencién  del
consentimiento informado (D) (Grupo de Trabajo
de la Guia de Prictica Clinica sobte Ia
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,

Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

El infarto de miocardio reciente, algunas arritmias
cardiacas y lesiones ocupantes de espacio
intracraneal deben ser motivo de precaucion,
puesto que la TEC causa aumento transitorio de:
la frecuencia cardiaca, carga de trabajo cardiaco,
presién  arterial,  presiébn  intracraneal y
permeabilidad de la barrera hematoencefalica (D)
(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico

Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafia, 2009).

Los principales efectos adversos de la TEC son de
tipo cognitivo, asociandose a un estado
confusional postictal transitorio y a un periodo
mas prolongado de alteraciéon de la memoria
anterégrada y retrégrada, que se resuelve
habitualmente a las pocas semanas del cese del
tratamiento (D) (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

5.5 Tratamiento segun
fases.

5.5.1.
psicosis.

Fases precoces de la

Fase de Estado Mental de Alto Riesgo

La evidencia cientifica ha demostrado los
beneficios potenciales de la intervencion precoz en
la psicosis. Asi pues, se ha constatado que su
oportuno tratamiento puede contribuir a:

+  Disminuir el deterioro social y psicolégico
que, por lo general, puede producirse en
los afios siguientes al comienzo del
trastorno psicotico.

«  Establecer y fortalecer un vinculo con los
profesionales de la salud mental, mientras
no se experimenta sintomas agudos de la
enfermedad.
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+ Reducir el trauma y el estigma dado que
hay menos alteraciones comportamentales
y menos necesidad de hospitalizacion.

+  Reduccién del tiempo de psicosis no
tratada.

En esta fase, el objetivo del tratamiento es evitar,
demorar o minimizar el riesgo de transiciéon a la
psicosis. Las intervenciones suelen dirigirse, por un
lado, a tratar los sintomas presentes y por el otro,
a intentar reducir el riesgo de empeorar su
gravedad o su evolucién a un primer episodio
psicotico. Para ello, se han aplicado diferentes
tipos de tratamiento: combinacion de tratamientos
psicoldgicos (terapias cognitivo-conductuales, de
apoyo, psicodinamicas) y farmacoldgicos (con
antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos). Se ha
observado la importancia de transmitir una actitud
firme y optimista respecto al tratamiento y
posibilidad de recuperacion en la Esquizofrenia y
la psicosis (D).

Sélo entre un 33 y un 58% aproximadamente de
esta poblacion hara una transiciéon a la psicosis y
aun no estin bien establecidos la intensidad,
tiempo y duracién de la intervencion. Por lo tanto,
cualquier intervencién no debe ir dirigida a la
interpretaciéon de los sintomas como prédromos
sino a sefialar que existe un riesgo para la psicosis.
El tratamiento se dirigira a los sintomas presentes
(por ejemplo, depresion, ansiedad e insomnio, uso
de sustancias) (A) y se realizara un seguimiento
estrecho de la evolucién. Se trabajara sobre los
factores estresantes que podrian exacerbar la
sintomatologfa, para modificarlos o evitarlos,
cambiando la percepcién amenazante de éstos y
disminuyendo  las  reacciones
acompafiantes (C). RANZCP2016

fisiologicas

El tratamiento especifico para la psicosis (por ej.,
medicaciéon antipsicotica, educacién sobre la
psicosis) deberfa iniciarse sélo al emerger la

psicosis franca. Se mantiene un debate ético sobre
la conveniencia o no de instaurar tratamiento en

pacientes en los que la psicosis no esta establecida
D). RANZCP2016

Los principales resultados de los estudios en esta
fase son:

« Hay individuos con riesgo mas alto de
psicosis (C).

«  Los programas especificos de atencion
temprana obtienen mejores resultados que
los tratamientos inespecificos:

disminuyendo o retrasando la transicién a

la psicosis, mejorando la sintomatologia

prepsicotica y previniendo el declive o

estancamiento social (A, C).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).

En caso de requerirse tratamiento farmacologico
este sera una preescripcion “off label”. El
tratamiento farmacoldgico debera ser a corto plazo
y con la dosis antipsicotica mas baja posible (D),
BAP, 2020.

Fase de Primer Episodio Psicético:

Entre el inicio del trastorno psicético y su
reconocimiento e intervenciéon terapéutica se
observé que transcurrian perfodos de tiempo muy
largos a los que se denominé duraciéon de la
psicosis no tratada (DUP). Los objetivos del
tratamiento en esta fase son:

«  Proporcionar una relaciéon terapéutica de
apoyo.
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- Transmitir esperanza a los pacientes y
familia.

« Introducir la idea de trastorno.

+  Ayudar a los pacientes a que acepten la
medicacion.

+ Requerir el soporte de la familia y ofrecerle
apoyo.

«  Impedir el dafio del paciente hacia si
mismo o a los demas.

+ Reducir la sintomatologfa psicética y la
asociada.

«  Controlar las conductas alteradas.

- Intentar la recuperaciéon del nivel funcional
previo.

«  Ofrecer tratamiento en el ambito menos
coercitivo y restrictivo posible.

El primer paso del tratamiento es construir una
alianza terapéutica. Una vez conseguida, la terapia
de apoyo se basa en un abordaje psicoeducativo
sincronizado y adecuado a la capacidad de
comprension del paciente. Todo ello da al paciente
esperanza y sentimiento de un mayor control sobre
el trastorno. Los principales resultados de los
principales estudios en esta fase son:

- Es importante tratar el trastorno para
reducir la DUP, dado que en la evidencia
cientifica  disponible ofrece mejores
resultados. En este sentido, el retraso en el
inicio del tratamiento estd asociado a la
poca accesibilidad a los equipos de

tratamiento (B).

«  La menor duracion de la DUP se ha
asociado con: mejor respuesta a los
antipsicoticos, mejor  funcionamiento
global (medido con GAF o GAS), mejor
funcionamiento social y vocacional, mayor
probabilidad de alcanzar criterios de
respuesta, mayor calidad de vida. (B)

Una DUP mas larga se ha correlacionado
con mayor gravedad de sintomas negativos
y con una disminuciéon de materia gris
constatada en un estudio con imagenes
volumétricas en Resonancia Magnética
Cerebral (RNM). No se han encontrado
correlaciones con el riesgo de recaidas y
alteraciones neurocognitivas (B).

La TCC, en la intervenciébn precoz,
muestra altos beneficios en la prevencion
de la progresion de la psicosis,
disminuyendo  la  prescripciéon  de
medicacién antipsicotica y reduciendo los
sintomas (A).

En una revisiéon de estudios de primeros
episodios de psicosis en la que se
comparan programas multielementos (que
incluyen, ademas de  tratamiento
farmacoldgico, TCC o de apoyo) con los
tratamientos estandar, aparecen beneficios
en los primeros en relacién a reduccion de
sintomas, menos dias de hospitalizacion,
mejor adaptacion a la enfermedad, menor
riesgo de suicidio y mejor valoracion

subjetiva de calidad de vida (A).

Se aconseja  proporcionar  asistencia
ambulatoria a las personas en fases
tempranas de psicosis, usando estrategias
de servicios lo menos restrictivas y
coercitivas posibles: desarrollando
estrategias para minimizar el uso de
tratamientos involuntarios en la psicosis
temprana (p. ¢j., intervencion domiciliaria,
entorno residencial alternativo), servicios
hospitalarios centrados en los jovenes y
divididos en “clases” de forma rutinaria,
programas de dfa para  jovenes,
instalaciones residenciales orientadas hacia
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las personas jovenes, teniendo como
objetivo que esta poblacién pueda vivir de
forma independiente (D).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

Intervenciéon Farmacolégica en un Primer
Episodio Psicoético.

El estado actual de la investigaciéon sobre
intervencion farmacolégica en el primer episodio
psicotico no muestra evidencia cientifica suficiente
para pautar un antipsicotico de primera o segunda
generacion, si bien algunos estudios parecen
mostrar que pudiera existir mayor adherencia con
el uso de antipsicoticos de segunda generacion, y
mayor abandono en los de primera (A). Siempre se
debe empezar el antipsicotico a dosis bajas para
minimizar el impacto de los sintomas secundarios
(B). BAP, 2020.

Algunos estudios han demostrado que ante un
primer episodio psicotico no se deberia instaurar
tratamiento antipsicotico. Se recomienda entonces
un periodo de 24 a 48 horas de observacion,
tiempo en el cual se podria recurrir a la utilizacion
de benzodiacepinas para la ansiedad y los
trastornos del suefio (C) dando plazo al
esclarecimiento del diagndstico. (Grupo de
Trabajo de la Gufa de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009).

Cuando la remisién se mantenga por mas de dos
aflos en un episodio unico, se debe evaluar la
necesidad de continuar o retirar el tratamiento
antipsicotico (D). Las decisiones sobre la duracion
del tratamiento deben realizarse conjuntamente
por el médico y el paciente teniendo en cuenta los

pros y contras de la retirada, el riesgo de recaida y
efectos secundarios de la medicaciéon. BAP, 2020.

Fase de Recuperacion tras el Primer Episodio
Psicético y Periodo Critico

Esta indicado un tratamiento 6ptimo y continuado
durante este periodo critico en el que la
vulnerabilidad alcanza su punto maximo y en el
cual, los factores personales, sociales y biologicos
influyen en el futuro equilibrio entre trastorno y
bienestar. Los programas de atencién precoz a la
psicosis ofrecen mejores resultados frente a los
abordajes tradicionales (A).

El mayor grado de discapacidad se da durante los
primeros afios, pero a partir de entonces tiende a
estabilizarse, con lo cual el nivel de
funcionamiento conseguido dos afios después del
diagnoéstico es un buen indicador del nivel de
funcionamiento quince afios después. Sin
embargo, los servicios suelen ofrecer una menor
intensidad de tratamiento en los periodos que hay
entre las fases agudas, lo que constituye un modelo
poco adecuado para atender las necesidades de los
pacientes que se encuentran en el periodo critico

D).

Intervencién Farmacologica:

Los estudios han demostrado que se debe cambiar
a Clozapina si: las recaidas se han presentado
debido a resistencia farmacolégica o se han
utilizado dos agentes antipsicoticos sin obtener
respuesta, y al menos uno de ellos ha sido de
segunda generacién (D) BAP, 2020

En algunos estudios se ha observado que, si la
respuesta no ha sido 6ptima o si han aparecido
problemas de tolerancia con un antipsicotico de
primera generacion, se deberfa cambiar a uno de
segunda generacion (C), y si aparecen problemas
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de tolerancia con antipsicoticos de segunda
generacion, especialmente incremento de peso o
sindrome metabdlico, se debe ofrecer el cambio a
otro antipsicético de segunda o primera
generacion (B).

Si no se produce respuesta al tratamiento o hay
baja adherencia con recaidas frecuentes, puede
considerarse el cambio a antipsicoticos inyectables
de segunda generacion de larga duracion cuando se
dé una baja o incierta adherencia y especialmente
si el paciente manifiesta dicha preferencia (B) BAP,
2020.

Intervenciones Psicosociales:

Los tratamientos psicosociales deben ser los
elementos centrales en el periodo critico y deberfan
emplearse para ayudar en la resoluciéon de los
sintomas positivos y negativos persistentes y en la
promocion de la recuperacion, que debe enfocarse
en la necesidad de encontrarle un sentido a la
experiencia psicotica y en desarrollar cierto control
de la situacion (D).

Los objetivos del tratamiento de esta fase son:

« Alcanzar fines académicos o laborales
realistas.

+  Desarrollar relaciones sociales y un normal
desarrollo sexual.

+  Brindar apoyo para conseguir una vida
independiente.

«  Fomentar el establecimiento de wvalores
personales e identidad.

-+ Proveer el apoyo adecuado para la edad y
as{ minimizar los efectos del trastorno en
la vida del paciente y capacitatle para que

afronte con éxito los retos que favorezcan
su desarrollo.

Limitar el sufrimiento y las repercusiones
negativas de la conducta psicotica.

Atender a las familias.

Ser sensible a los factores que pudieran
impedir el adecuado seguimiento del
tratamiento, como los efectos adversos de
las medicaciones y el estigma, entre otros.

Ofrecer tratamiento para problemas
asociados como tendencias suicidas,
depresion, agresion, abuso de sustancias,
déficits cognitivos, trastornos de ansiedad,
en lugar de asumir que simplemente se
trata de fendmenos secundarios.

Reforzar el concepto de etiologia biologica
de la enfermedad.

Hacer hincapié en la necesidad de
abstinencia a sustancias psicoactivas.

Comprometer al paciente y la familia en un
proceso de cooperacion.

Dar apoyo continuado para la adherencia
al tratamiento.

Ofrecer psicoeducacion exhaustiva
centrada en los sintomas positivos y
negativos.

Ensefiar estrategias de afrontamiento.
Facilitar las oportunidades para reducir el
aislamiento  social con  tratamientos

grupales.

Ayudar a la recuperacion de la autoestima.
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«  Proporcionar formacién en habilidades
sociales.

La TCC a 18 meses de tratamiento ha mejorado el
funcionamiento social, vocacional y la calidad de
vida de los pacientes, ademas de brindar un
aumento de la satisfaccion y mejoria en la
adherencia farmacolégica(A).

Asimismo, hay evidencia cientifica que los
tratamientos psicosociales llevan a una mejoria
después del primer episodio psicético en diversos
ambitos de la vida y pueden ayudar a la
recuperacion sintomatica y funcional:
observandose que la TCC y la terapia de apoyo
implementadas precozmente proporcionan una
recuperacion mas rapida y reducen mas los
sintomas que la intervencién estandar, mostrando
beneficios a largo plazo en los mismos (18 meses)
A).

Con la TCC se obtienen mejores resultados que
con la intervencién estandar en riesgo de suicidio,
hospitalizacion, reduccion de sintomas, adaptacion
ala enfermedad y calidad de vida (A). Comparando
la TCC con la terapia de apoyo y el tratamiento
estandar, aquella protege frente a futuras recaidas
en los siguientes 18 meses (A). Los pacientes que
reciben TCC tienen menos sintomas residuales que
los que sélo recibieron tratamiento estandar (A).
La IF parece evitar re-hospitalizaciones y recaidas
y mantiene la adherencia farmacoldgica (A). Los
familiares y cuidadores desempefan un papel
crucial en la asistencia al tratamiento de los
pacientes con un primer episodio de psicosis (C).
La psicoterapia psicodinamica, la TCC y la terapia
de apoyo no psicodinamica, combinadas con
tratamiento farmacolégico, muestran mejorfa en el
funcionamiento global de los pacientes, superiores
al tratamiento farmacolégico sélo o combinado
con otras Intervenciones psicosociales. Los

mejores resultados se dan en la psicoterapia
dinamica y en la TCC (A).

La rehabilitaciéon cognitiva ha demostrado en
algunos estudios una notable recuperacion y
resolucion de problemas y funciones ejecutivas en
un periodo de un afo de tratamiento (D). En el
ambito de la insercion laboral, de personas con
primeros episodios, hay evidencia cientifica que
muestra que el empleo con apoyo es el método
mas efectivo y que mantiene los resultados de
forma mas estable en el tiempo. Desde esta
orientacion, cabe dar la misma importancia al
ambito educativo y de formaciéon (B). El
profesional dedicado a la rehabilitacion laboral
debe ayudar al paciente a buscar formacién o
trabajo, asf como a poder mantenerlos (B).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico

Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

5.5.2.

esquizofrenia.

Fases de la

5.5.2.1 Fase aguda (o crisis)
de la esquizofrenia.

La fase aguda se caracteriza por un episodio
psicotico agudo, y en ésta se plantean los siguientes
objetivos:

+  Evitar conductas de auto-hetero agresion

del paciente.
«  Controlar alteraciones en el
comportamiento.

77



+  Disminuir los sintomas psicéticos agudos
y los riesgos asociados

+  Identificar y actuar sobre los factores que
provocaron la aparicién del episodio
agudo.

« Recuperar con rapidez el nivel éptimo de
funcionamiento.

+  Establecer una alianza con el paciente y su
familia.

+  Formular planes de tratamiento a corto y a
largo plazo.

- Contactar al paciente con un servicio
ambulatorio adecuado.

En esta fase se debe evaluar el riesgo suicida. Los
intentos de suicidio previos, el estado de animo
triste y la ideacion suicida estructurada pueden ser
factores pronosticos de una nueva tentativa de
suicidio (A). Se recomienda realizar evaluaciones
similares en cuanto a la posibilidad de
comportamientos peligrosos y agresivos hacia
otras personas.

Es frecuente que, ademas de los antipsicoticos, se
afladan otras medicaciones psiquidtricas como
Litio, Carbamazepina, Acido Valproico y
benzodiacepinas cuando los pacientes siguen
presentando sintomas psicoticos activos, sin
embargo la eficacia de estos tratamientos
coadyuvantes no ha sido demostrada mediante
ensayos clinicos aleatorios por lo que se
recomienda que estos medicamentos soélo se
reserven para los casos en que la Clozapina no haya
sido apropiada en pacientes resistentes al
tratamiento o cuando presenten alteraciones
conductuales como agresividad refractaria (C).

Las medicaciones coadyuvantes pueden utilizarse
para potenciar la respuesta en pacientes que
presentan una respuesta insuficiente
(especialmente con sintomas afectivos), para
reducir la conducta violenta, o en trastornos
asociados a la Esquizofrenia. Se pueden utilizar
antidepresivos st hay sintomas depresivos
persistentes; benzodiacepinas si hay ansiedad o
agitacion (Lorazepam o Clonazepam). Ademas, se
usan medicamentos para el tratamiento de los
sintomas extrapiramidales o de otros efectos
adversos, después de poner en marcha otras
posibles estrategias como la reduccién de la dosis

antipsicotica o el cambio de antipsicético (C).

La TEC es siempre un tratamiento que debe ser
considerado en combinaciéon con antipsicoticos si
se requiere una rapida respuesta (B) BAP, 2020.

Las intervenciones psicosociales en esta fase van
destinadas a reducir las relaciones, entornos o
episodios de la vida que resultan sobre
estimulantes o estresantes y a fomentar la
relajacién mediante comunicaciones y expectativas
sencillas, claras y coherentes con un entorno
estructurado y predecible, una baja exigencia
funcional y unas relaciones de apoyo tolerantes y
no exigentes con todos los profesionales que
intervengan en esta fase de la enfermedad (D).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espanfia, 2009).

Para los pacientes en fase aguda se constata cierta
evidencia cientifica de que la TCC produce efecto
con mayor rapidez que el tratamiento estandar,
pero no sucede asi cuando se compara con las
intervenciones de apoyo. Sin embargo, existe
evidencia cientifica en esta fase de que la TCC
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junto con la atencién estandar puede acelerar la

recuperacion y el alta hospitalaria (B). APA, 2021

La TEC es siempre un tratamiento de segunda
elecciéon en la Esquizofrenia. Los datos existentes
sugieren que se debe mantener el tratamiento
antipsicotico durante y después de la TEC (D).

Las intervenciones psicosociales en esta fase van
destinadas a reducir las relaciones, entornos o
episodios de la vida que resultan sobreestimulantes
o estresantes y a fomentar la relajacién mediante
comunicaciones y expectativas sencillas, claras y
coherentes con un entorno estructurado y
predecible, una baja exigencia funcional y unas
relaciones de apoyo tolerantes y no exigentes con
todos los profesionales que intervengan en esta
fase de la enfermedad (D).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).

5.5.2.3.
postcrisis) de la esquizofrenia.

Fase de estabilizacion (o

«  Los objetivos del tratamiento en esta fase
son:

+  Reducir al minimo el estrés sufrido por el
paciente.

+  Disminuir los sintomas y la probabilidad
de recaidas.

«  Reducir continuadamente los sintomas y
consolidar su remision.

-+ TFavorecer el proceso de recuperacion.

Si el paciente ha requerido un ingreso hospitalario,
una vez tenga el alta hay que evitar vacios en la
continuidad del tratamiento, concertando una cita
y ayudando al paciente a establecer objetivos
realistas para evitar estrés o aumentar el riesgo de
recaidas, sin ejercer una presion indebida para
alcanzar un grado excesivo de funcién laboral y/o

social (D).
Intervenciones Farmacologicas

Existe evidencia suficiente acerca de evitar la
suspension o la  reduccién prematura  del
tratamiento farmacoldgico antipsicotico
instaurado en la fase aguda, dado el riesgo elevado
de recaida en la fase de estabilizacién. Se
recomienda la continuacion del tratamiento
durante al menos dos afios después de una crisis,
lo que debe discutirse, cuando sea adecuado con el

paciente y su familia (C).

En pacientes con una remisién completa, la
medicaciéon  antipsicética  deberfa  continuar
administrindose durante al menos 24 meses. En
lugar de estipularse un periodo de tiempo durante
el cual deba continuarse la medicacion, el médico
debe abordar de forma individualizada las
necesidades del paciente, revisando el tratamiento
con regularidad, y considerando los posibles
riesgos  vs beneficios del actual tratamiento
farmacolégico. BAP2020

Intervenciones Psicosociales en la Fase de
Estabilizacion.

En esta fase, las intervenciones psicosociales de
apoyo deben ser menos estructuradas y dirigidas
que en la fase anterior. Ademas, se propone iniciar
educacion sobre el curso y consecuencias de la
enfermedad para pacientes y continuarla para
familiares. A nivel extrahospitalario, se subraya la
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importancia de mantener cierto nivel de actividad
para mejorar el funcionamiento social, y transmitir
esperanza y progreso al paciente y la familia (A).

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafa, 2009).

5.5.2.3.  Fase estable (o de
mantenimiento) de la esquizofrenia

Los objetivos terapéuticos en esta fase consisten
en:

«  Mantener la remision o control de
sintomas.

- Conservar o mejorar la funcionalidad y

calidad de vida.

« Tratar eficazmente el aumento de sintomas
y recaidas.

«  Continuar el seguimiento de los efectos
adversos del tratamiento.

Intervencion Farmacologica

En diversos estudios se ha observado la
importancia de establecer un plan de tratamiento a
largo plazo para reducir al minimo los efectos
adversos de los medicamentos y el riesgo de
recaida. En pacientes con antecedentes de pobre
adherencia pueden ser de eleccion las
presentaciones de depodsito (depot) de accion
prolongada, ya que estos pacientes tienden a
presentar asi una mejor evoluciéon a largo plazo

(A)-

La reduccion significativa de la dosis de
antipsicotico o su supresion pueden producir un
empeoramiento  casi inmediato. En  otros
pacientes, con sintomas psicoticos minimos, la
medicacion puede tener un efecto profilactico. La
dosis de medicacién de mantenimiento debe ser
instaurada teniendo en cuenta que las dosis muy
altas  pueden  producir efectos adversos
extrapiramidales (acinesia o acatisia) que pueden
reducir la adaptacion a la comunidad y reducir el
cumplimiento del tratamiento (D).

Dosis minimas efectivas de antipsicéticos pueden
asociarse a un mayor cumplimiento, mejor estado
subjetivo y mejor adaptacion a la comunidad, pero
debe tenerse en cuenta el riesgo superior de recaida
y exacerbaciones mas frecuentes de los sintomas

de la Esquizofrenia (D).

Por otro lado, en este periodo, las intervenciones
psicosociales son un complemento eficaz del
tratamiento farmacoldgico. Pueden introducirse
intervenciones psicosociales especificas como la
reeducacion respecto a las habilidades basicas de la
vida cotidiana, el entrenamiento en habilidades
sociales, la rehabilitacion cognitiva y el inicio de
rehabilitacién laboral. Asimismo, es importante
llevar a cabo herramientas de psicoeducacién para
el paciente y su familia respecto a los signos
iniciales de recaida (D).

Si el paciente esta de acuerdo, es util que mantenga
un contacto cercano con personas significativas, ya
que éstas tienen mayores posibilidades de detectar
la apariciéon de sintomas, factores estresantes y
acontecimientos que podrian aumentar las recaidas
o interferir en la recuperacion funcional (D).

Intervenciones DPsicosociales en la Fase
Estable:
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Las intervenciones psicosociales que resultan
efectivas en la fase de estabilizacién también lo son
para la fase estable o de mantenimiento.

(Grupo de Trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético

Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espafia, 2009).




6. Esquizotfrenia,
riesgo de suicidio y
sintomas
depresivos.

El suicidio es la primera causa de muerte prematura
entre los pacientes con Esquizofrenia, en
comparaciéon con la poblacién general. ILa
probabilidad de que los pacientes con Esquizofrenia
mueran por suicidio es nueve veces mas elevada;
hasta el 30% de las personas con este diagnostico ha
tenido algtn intento de suicidio y entre el 4 y el 10%
muere tras la tentativa. El porcentaje estimado de
conducta suicida entre las personas con
Esquizofrenia oscila entre el 20 y el 40%. El mayor
riesgo de suicidio en la Esquizofrenia se produce en
la fase de remision

El conocimiento de los factores de riesgo de
suicidio asociados a la Esquizofrenia es limitado. Se
identifican como factores de riesgo especificos:

+  Edad: con una media de edad de 33 afios
(mientras que en la poblacién general el
mayor riesgo se sitia después de los 65 afos
en la mayorfa de los pafses)

«  Encontrarse en los seis primeros afos
siguientes a la hospitalizacion inicial

+ Tener un coeficiente intelectual elevado

«  Tener un curso cronico con detetioro
progresivo y exacerbaciones.

+  Percepcion consiente de la pérdida de las
capacidades funcionales.

+ Otros factores de riesgo adicionales son la
presencia de ideas suicidas, las alucinaciones
auditivas y el alta reciente del hospital (D).

Ademas, se ha descrito que la sintomatologia
depresiva asociada a Esquizofrenia es un factor
importante para cometer suicidio en esta poblacion.
Los sintomas depresivos en la Esquizofrenia son
dados por ideas de  desesperanza, de
empobrecimiento y de deterioro cognitivo, mas que
por sintomas diagnosticables como Depresion
Mayor.

Muchos pacientes con Esquizofrenia presentan uno
o varios de los anteriores factores de riesgo, pero no
se suicidan ni intentan suicidarse, mientras que otros
pueden hacetlo de manera inesperada sin que
existan indicios previos de riesgo importante. Los
estudios sefialan que no es posible predecir los
intentos de suicidio en pacientes con Esquizofrenia

D).

Generalmente, los suicidios tempranos coinciden
con una clara conciencia de enfermedad
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incapacitante y se presentan tras la remision de la
sintomatologfa aguda. Los suicidios de aparicién
tardia coinciden con un deterioro especialmente
social; generalmente son suicidios premeditados,
aunque pueden estar precipitados por algun
acontecimiento estresante (D).

Es esencial evaluar el riesgo de suicidio de manera
regular como parte de la evaluacion psiquiatrica del
paciente. Algunos datos indican que tanto los
antipsicoticos de primera generaciéon como los de
segunda pueden disminuir el riesgo de suicidio. No
obstante, la Clozapina es el farmaco que con mayor
profundidad se ha estudiado y es el que ha
demostrado reducir los porcentajes de suicidio y de
comportamiento suicida persistente (A).

En los estudios y gufas revisadas, no se encontraron
escalas especificas para detectar el riesgo de suicidio
en pacientes con Esquizofrenia, por lo que en
consenso de expertos y para utilizacion en el ICSN-
Clinica Montserrat, se considera necesario realizar la
valoracion del riesgo de suicidio a todo paciente que
consulte 2 la clinica, a través de la entrevista clinica
y de la Escala SAD-Persons para determinar dicho

riesgo (D).
Sintomas Depresivos en Esquizofrenia:

Los sintomas depresivos se producen con
frecuencia en el marco de la psicopatologia de la
Esquizofrenia y son comunes en todas sus fases.
Cuando se dan en la fase aguda de la enfermedad se
ha de realizar un diagnéstico diferencial con el
Trastorno  Esquizoafectivo.  El  diagndstico
diferencial tendra en cuenta la influencia de los
efectos  adversos de los  medicamentos
antipsicoticos, las actitudes personales o el uso de
sustancias (D).

La adicién de un antidepresivo durante la fase aguda
debe efectuarse con precauciéon ya que se pueden
exacerbar los sintomas psicoticos. Se debe realizar el
tratamiento de forma secuencial. Los sintomas
depresivos que persisten después de la remision de
los sintomas psicoticos o que aparecen después de
la remision de éstos se denominan sintomas

depresivos  “residuales” o  “secundarios”
(postpsicoticos) y se ha demostrado que responden

al tratamiento antidepresivo (D).

Al igual que ocurre con los sintomas negativos de
un estado de déficit, la depresion secundaria debe
diferenciarse de otros posibles trastornos causales:

+  Trastornos médicos generales.
+  Trastornos inducidos por sustancias.

«  Efectos adversos extrapiramidales de los
antipsicoticos: acatisia y acinesia. Esta
“depresion”  puede desaparecer
disminuyendo la  dosis del antipsicético
o afladiendo un farmaco anticolinérgico.

« La sensacion de desmoralizacion por el
efecto de la enfermedad y reacciones
“situacionales” de crisis personales o
modificaciones del entorno que requieren
de mayor vigilancia del enfermo y un
enfoque de empatia y apoyo.

Algunos datos sugieren que los sintomas depresivos
se reducen mediante el tratamiento con
antipsicoticos, algunos ensayos comparativos han
observado que los antipsicoticos de segunda
generacion podrian tener una eficacia mayor a los de
primera generacion para tratar la depresion (A). Sin
embargo, cierta evidencia cientifica también sugiere
que este aparente efecto antidepresivo podtia estar
relacionado con la baja probabilidad de efectos
adversos neurologicos de los antipsicéticos de
segunda generacion (D).

En los pacientes con depresion clinica comorbida se
debe evaluar la necesidad de realizar un ciclo de
tratamiento con antidepresivo (A). BAP, 2020.
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Espana, 2009).
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7. Hospitalizacion

En todo paciente con sintomas psicoticos o con
diagnoéstico de Esquizofrenia es importante valorar,
como minimo, estas cuatro circunstancias ctiticas:
peligro de agresion para si mismo o para otros; facil
acceso a armas u objetos potencialmente peligrosos
para €l y para otros; presencia de alucinaciones de
comando; y habilidades para el cuidado de si mismo,
lo que determinaria la necesidad de ingreso al
Programa de hospitalizacion psiquiatrica (D).

Hay dos modalidades de hospitalizacion:
1. Hospitalizacion Total

2. Hospitalizacion Parcial ~ (Hospitalizacion

dia)

1. Hospitalizacion Total: (Unidad de agudos,
subagudos):

Suele estar indicada para aquellos pacientes en que
se valora un riesgo grave de dafio contra si mismos
O contra otras personas, O que presentan una
desorganizacién tan intensa o sufren tal influencia
de delirios o alucinaciones que no son capaces de
cuidar de si mismos y necesitan una supervision

constante. Debe intentarse la hospitalizacion

voluntaria de estos pacientes. Si se niegan a ello,
pueden ser hospitalizados de manera no voluntaria
si su estado cumple los criterios establecidos para un
ingreso involuntario segun las normas legales

vigentes (pérdida del juicio de realidad) (D).

Otras indicaciones para la hospitalizaciéon son los
problemas médicos o psiquiatricos generales y
aquellas comorbilidades que permiten considerar
que el tratamiento ambulatorio no setfa seguro o
resultarfa ineficaz (D).

Se debe considerar el egreso de hospitalizacion de
un paciente cuando se haya dado: cumplimiento a
los objetivos propuestos al ingreso, la estabilizacion
de la sintomatologfa de base, la adecuada presencia
de red de apoyo y la ausencia de los critetios que en
su momento indicaron hospitalizaciéon, y asi
continuar un tratamiento de forma ambulatoria o en

Hospital dia (D).
2. Hospitalizacion parcial (Hospital dia):

Puede utilizarse como alternativa inmediata a la
hospitalizacién total para aquellos pacientes con
trastorno psicotico incipiente o fases agudas que no
presentan un riesgo para si mismos o para otros y
que pueden responder favorablemente a una
atencion ambulatoria intensiva. También puede ser
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una indicacién en la fase de recuperacion del primer
episodio o en la de estabilizaciéon después de un
episodio agudo, como medida en la prevencion de
recaida o para el inicio de procesos de tratamiento
en pacientes con necesidades elevadas de cuidados
ambulatorios (D). (Grupo de Trabajo de la Gufa de
Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicotico Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo.




8. Algoritmo

8.1 Intervencion farmacologica en el tratamiento de la

esquizofrenia
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ELEGIR TRATAMIENTO
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* No seinchuye la clozapina
** Terapia electroconvisiva

Continuar el
tratamiento

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
Ministerio de Sanidad
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9. Indicadores

Indicador Evaluacion de riesgo de suicidio en Esquizofrenia

Justificacion

Formula

Descripcion de
términos

Tipo de indicador

Fuente de datos

Rango esperado

El suicidio es la primera causa de muerte prematura entre los pacientes con
Esquizoftenia, en comparacion con la poblacion general. La probabilidad de quelos
pacientes con Esquizofrenia mueran por suicidio es nueve veces mas elevada;hasta el
30% de las personas con este diagnodstico ha tenido algin intento de suicidio y entre
el 4y el 10% muere tras el intento. El porcentaje estimado deconducta suicida entre
las personas con Esquizofrenia oscila entre el 20 y el 40%. Generalmente, los
suicidios tempranos coinciden con una clara concienciade enfermedad incapacitante
y tras la remisién de la sintomatologfa aguda. Lossuicidios de aparicion tardia
coinciden con un deterioro especialmente social; generalmente son suicidios
premeditados, aunque pueden estar precipitados poralgin acontecimiento estresante.
Es esencial evaluar el riesgo de suicidio de maneraregular como parte de la evaluacion
psiquiatrica del paciente y detectar los sintomasdepresivos concomitantes al diagnéstico
de Esquizofrenia.

NP° de pacientes con evaluacién de tiesgo de suicidio registrado
x100

N° de pacientes adultos con diagndstico de Esquizofrenia

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Evaluacion del riesgo de suicidio: registro en la Historia Clinica de la valoracion deriesgo
estimado, dentro de los datos aportados por el paciente, sintomas dentrode la
enfermedad actual, antecedentes personales y familiares, y el uso de unaevaluacién
objetiva como la escala SAD PERSONS.

Diagnéstico de Esquizofrenia registrado: constancia escrita del diagnostico en la
Historia Clinica del paciente.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia
Clinica dentro del sistema electrénico.

Proceso
Historia Clinica del paciente
100%



Indicador

Justificacion

Foérmula

Descripcion de

términos

Tipo de indicador
Fuente de datos

Rango esperado

Evaluacion de riesgo de heteroagresion en Esquizofrenia

Asi como existe el riesgo de suicidio en los pacientes con Esquizofrenia, los
comportamientos peligrosos y agresivos hacia otras personas son comunes,de
predominio en las crisis psicoticas agudas, cuando el paciente se encuentramas
vulnerable. Por lo que es indispensable realizar, en cada encuentro con elpaciente,
una valoracién del riesgo de hetero-agresion, para determinar ajuste detratamiento
y/o necesidad de cambio en la modalidad de tratamiento (ambulatorio y
hospitalizacion).

NP° de pacientes con evaluacion de tiesgo de hetero-agresion registrado

x100
N° de pacientes adultos con diagndstico de Esquizofrenia

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Evaluacion del riesgo de hetero-agresion: registro en la Historia Clinica de la
valoracion de riesgo estimado, dentro de los datos aportados por el paciente,
sintomas dentro de la enfermedad actual, antecedentes personales y familiares.
Diagnéstico de Esquizofrenia registrado: constancia escrita del diagnostico en la
Historia Clinica del paciente.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la Historia
Clinica dentro del sistema electronico.

Proceso
Historia Clinica del paciente

100%
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Indicador

Justificacion

Foérmula

Descripcion detérminos

Tipo de indicador

Fuente de datos

Rango esperado

Uso de Tratamiento Antipsicético en todo paciente con diagnéstico de

Esquizofrenia

El tratamiento farmacolégico de la Esquizofrenia con el uso de antipsicéticos, de
preferencia de segunda generacion a la menor dosis efectiva, constituyeun
elemento indispensable en todas sus fases. Los objetivos especificos del tratamiento
son reducir la intensidad, frecuencia y consecuencias de los episodiosagudos, y
mejorar el funcionamiento global y la calidad de vida entre ellos. Unacuestion
fundamental en la instauracion del tratamiento antipsicético es la eleccionde los
mismos, particularmente cuando se trata de un primer episodio psicético o del
mantenimiento de la Esquizofrenia. En la eleccion se deben tener siempre en cuenta:el
grado de trespuesta de los sintomas, los efectos adversos que puedan generarse,las
preferencias del paciente y la via de administracion. I.a medicacién antipsicoticapara el
tratamiento de un primer episodio de psicosis debetfa mantenerse duranteun minimo
de dos afios después de la primera recuperacion de los sintomas. Esteindicador
permite evaluar que, en todo caso de un paciente con diagnéstico de Esquizofrenia,
se esta usando un medicamento antipsicético.

N de pacientes con evaluacion de riesgo de hetero-agtesion registrado

x100
N° de pacientes adultos con diagndstico de Esquizofrenia

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios con diagndstico registrado de
Esquizoftenia e inicio de la indicacién de tratamiento farmacolégico con antipsicéticos
durante el periodo de tiempo de referencia.

Diagnostico de Esquizofrenia registrada: constancia escrita en la Historia Clinicadel
paciente que se realizé un diagndstico nuevo de Esquizofrenia en el periodo de
tiempo de referencia. También se contabilizaran las crisis psicoticas agudas de
pacientes con antecedente previo de Esquizofrenia.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la
Historia Clinica dentro del sistema electrénico.

Indicacién de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
farmacolégico con antipsicoticos durante el periodo de tiempo de referencia.
Indicacion de tratamiento antipsicotico: se considera que a un paciente se le ha
indicado un tratamiento con antipsicoticos si asi consta en la Historia Clinica. No
se consideraran los casos en los que el psiquiatra tratante especifique dentro de la
Historia Clinica una causa para su no uso, tales como una contraindicacién clinica
para el uso de un antipsicético (reaccién adversa, enfermedad médica, etc.) o
condicion especifica del tratamiento (washout).

Proceso
Historia Clinica del paciente

100%
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Indicador

Justificacion

Foérmula

Descripcion detérminos

Tipo de indicador
Fuente de datos

Rango esperado

Evaluacion de comorbilidades con Abuso de sustancias

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias constituyen un factor de
morbilidad importante cuando se producen asociados a la Esquizofrenia. Las
estimaciones de la incidencia del uso o de dependencia a sustancias son del ordende
hasta un 40% en los individuos con Esquizoftenia, y la incidencia a lo largo de lavida es
aun mayor (de un 60% en algunos estudios). Los trastornos relacionados consustancias
se asocian a petfodos de hospitalizacion mas frecuentes y prolongados,y a otros
resultados negativos como: personas sin hogar, violencia, encarcelacion, suicidio e
infeccion por el VIH. Se ha observado que la presencia de un trastorno porconsumo de
sustancias puede pasar desapercibido con frecuencia o es infravaloradoen los pacientes
con Esquizofrenia, en especial si éste es examinado durante unepisodio psicotico
agudo, por lo que es indispensable realizar el tamizaje adecuadode consumo de
sustancias y el tratamiento pertinente.

N° de pacientes con evaluacién de consumo de sustancias registrada
x100

N° de pacientes adultos con diagndstico de Esquizofrenia registrada

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Evaluacion del riesgo de consumo de sustancias: registro en la Historia Clinica de
ingreso y/o evoluciones de los antecedentes toxicoldgicos asociados con el abuso,
consumo, dependencia, abstinencia o intoxicacién por sustancias psicoactivas
incluido el alcohol y tabaco.

Diagnostico de Esquizofrenia registrado: constancia escrita del diagnéstico en la
Historia Clinica del paciente.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia
Clinica dentro del sistema electrénico.

Proceso
Historia Clinica del paciente

100%
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Indicador Medicién de riesgo metabolico en pacientes con diagnédstico de Esquizofrenia

en tratamiento antipsicotico de 2da generacion

Por su accion farmacoldgica, los antipsicoticos de segunda generacion se asociana
cambios metabdlicos que incluyen el sobrepeso, la obesidad, la resistencia a lainsulina
y el sindrome metabolico; cambios que se presentan con mayor prevalenciaen pacientes
con Esquizofrenia que en la poblacion general. Como resultado de estos efectos
secundarios, la mortalidad en estos pacientes es liderada por el SindromeMetabdlico,

Justificacion la Enfermedad Coronaria, la Dislipidemia y la Diabetes, modificando lacalidad y
expectativas de vida de los pacientes. Este indicador permitira evaluar lapresencia de
factores de riesgo metabdlicos en pacientes que inician tratamientoantipsicotico de
2da generacion.

N° de pacientes con evaluacion de tiesgo metabdlico registrado en la historia clinica
x100

N° de pacientes adultos con diagnéstico de Esquizofrenia registrada que inician
tratamiento antipsicotico de 2da generacién

Formula

Pacientes adultos: pacientes mayotes de 18 afios.
Evaluacion de Riesgo metabdlico: Se incluiran las mediciones y paraclinicos
necesarios para identificar la presencia de Sindrome Metabélico, medicion del
petimetro abdominal, tension arterial, IMC, glicemia y perfil lipidico completo.
Diagnoéstico de Esquizofrenia registrado: constancia escrita del diagndstico en la
Historia Clinica del paciente.
- ; Tratamiento antipsicotico de 2da generacion: Se considerara a los pacientes que

Descripcion detérminos inician tratamiento registrado en la historia clinica electrénica con farmacos dentrodel
grupo de antipsicoticos de segunda generacion (Quetiapina, Olanzapina,
Risperidona, Aripiprazol, etc).
Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la Historia
Clinica dentro del sistema electrénico.

Tipo de indicador Proceso

Fuente de datos Historia Clinica del paciente

Rango esperado 100%
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11.Anexos

11.1 Anexos de apoyo diagnostico

La clasificacion del DSM-5 plantea los
siguientes criterios:

Criterio A: Sintomas caracteristicos: dos (0 mas)
de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de un
mes (0 menos si se ha tratado con éxito): Al menos
uno de ellos ha de ser (1), (2), (3)

1) ideas delirantes; 2) alucinaciones; 3) discurso
desorganizado (disgregaciéon o incoherencia; 4)
comportamiento  catatonico o  gravemente
desorganizado; 5) sintomas negativos, por ejemplo,
expresion emotiva disminuida o abulia.

Criterio B: Durante una parte significativa del
trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o mas
ambitos principales como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal estan muy
pot debajo del nivel previo al inicio del trastorno
(o cuando el inicio es en la infancia o adolescencia:
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperado de
rendimiento interpersonal, académico o laboral).

Criterio C: Los signos continuos del trastorno,
persisten durante un minimo de 6 meses. Este
periodo de 6 meses ha de excluir al menos un mes
de sintomas (0 menos si se traté con €xito) que
cumplan el criterio A (es decir, sintomas de fase
activa) y puede incluir periodos de sintomas
prodrémicos o residuales, los signos del trastorno
se pueden manifestar Unicamente por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas enumerados
en el criterio A presentes de forma atenuada (p. ¢j.,
creencias  extraflas, experiencias perceptivas
inhabituales)

Criterio D: Exclusion de los trastornos
esquizoafectivos y del estado de animo: el
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado
de animo con sintomas psicoticos se han
descartado debido a:

+  No se han producido episodios depresivos
mayores o maniacos de forma concurrente
con los sintomas de la fase activa, o,
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- Si se han producido episodios del estado
del animo han aparecido durante la fase
activa, han estado presentes durante una
minima parte de la duracién total de los
periodos activo 'y residual de la
enfermedad.

Criterio E: el trastorno no se puede atribuir a los
efectos fisiologicos directos de alguna sustancia
(por ejemplo, un medicamento, uso de una droga)
o de una enfermedad médica.

Criterio F: Si existen antecedentes de un trastorno
del espectro autista o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el
diagnostico adicional de Esquizofrenia sélo se hace
si los delirios o las alucinaciones notables, ademas
de los otros sintomas requeridos para la
esquizofrenia, también estan presentes durante un
minimo de un mes (0 menos si se tratd con €xito)

Los especificadores del curso de la enfermedad
solo se utilizaran después de un afio de duracién
del trastorno y si no estan en contradiccion con los
criterios de evolucion diagnéstico.

«  Primer episodio actualmente episodio
agudo.

+  Primer episodio actualmente en remision
parcial

+  Primer episodio actualmente en remision
total.

- Episodios multiples actualmente en
episodio agudo.

- Episodios multiples actualmente en
remision parcial.

- Episodios multiples actualmente en
remision total.

+  Continuo

+ No especificado.

Especificar si:

«  Con catatonia.
«  Especificar la gravedad actual
«  Criterios de clasificacion de Ia

Esquizofrenia segun la CIE-10:

Tanto la CIE-10, como el DSM-5, plantean que no
hay sintomas patognomonicos, pero si que ciertos
fenémenos  psicopatologicos

presentarse asociados entre si tienen una

que  suelen

significaciéon especial para el diagnostico de
Esquizofrenia. Estos son:

1. Eco, robo, inserciéon del pensamiento o
difusién del mismo.

2. Ideas delirantes de ser controlado, de
influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de
los miembros o a pensamientos, acciones o
sensaciones concretas y  percepcion
delirante.

3. Ideas delirantes persistentes de otro tipo
que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente
imposibles, tales como la identidad
religiosa o politica, la capacidad y los
poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser
capaz de controlar el clima, estar en
comunicacién con seres de otros mundos)

4. Alucinaciones persistentes de cualquier
modalidad cuando se acompanan de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin
contenido  afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes o cuando se
presentan a diario, durante semanas, meses
o permanentemente.

5. Interpolaciones o bloqueos en el curso del
pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
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divagador, disgregado, incoherente o lleno
de neologismos.

Manifestaciones cataténicas tales como
excitacion, posturas —caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo,
estupor.

Sintomas “negativos” tales como apatia
marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta
emocional (éstos habitualmente conducen
a retraimiento social y disminucién de la
competencia social). Debe quedar claro
que estos sintomas no se deban a depresion
o a medicacién antipsicotica.

Un cambio consistente y significativo de la
calidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiesta como
pérdida de interés, falta de objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento
social.
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11.2 Tabla: prevalencia de la esquizofrenia en grupos de

poblacion

Poblacién General

Hermano no gemelo de una persona con Esquizofrenia

Hijo de un padre con Esquizofrenia

Gemelo dicigético de una persona con Esquizofrenia

Hijo de un padre con Esquizofrenia

Hijo de dos padres con Esquizofrenia

Gemelo monocigético de una persona con Esquizofrenia

11.3 Tabla Antipsicético de deposito

Dosis minima eficaz . . .

Decanoato de Haloperidol 50-60 mg

Palmitato de Pipotiacina 50 mg

Risperidona de liberacion

prolongada 25-50 mg
Palmitato de Paliperidona
(mensual) 50-150 mg
Palmitato de Paliperidona
; 175-525
(trimestral)
*Adaptada

Fuente: The Maudsley Prescribing Guidelines Psychiatry

15 dias

15 dias

14 dias

30 dias

90 dias

12

12

12

40

47

1-6 ml (1 ml = 50 mg)

2-6 ml (1 ml = 25 mg)

50 mg

100 mg

350 mg
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11.4.  Tabla: dosis recomendadas de los antipsicoticos de

primera generacion (convencionales) para adultos

Aumento Gradual de Dosificacion

Dosis Maxima

Antipsicotico Dosis de Inicio

Empezar con 1,5-3mg 2-3 veces al dfa.
Ajustar la dosis de

[0,5 - 2 mg ¢/8-12 h] 0 3-5mg 2-3 veces mantenimiento a la
al dfa si el paciente tiene un minima eficaz (tan baja
trastolrno gra.ve o rebelée. como 5-10 mg/dfa) segiin i fmgeesitn
. En la Esquizofrenia refractaria puede la respuesta. .
Haloperidol . intramuscular: 18
llegar hasta 30 mg/dfa. )
. i mg/dfa.
En inyecciéon
En inyeccién intramuscular empezar con intramuscular: continuar
2-10mg. Los pacientes con trastornos cada 4-8h segin la
graves pueden necesitar una dosis inicial respuesta.
de hasta 18 mg.
3 . Aumentar segin la
Empezar con 25-50 mg/ dia, en vatias .
necesidad.
tomas. .
. . En pacientes que deben
Levomepromazina En pacientes que deben guardar cama:
, guardar cama: aumentar,
empezar con 100-200 mg/dfa, i .
si se requiere, hasta 1g/
generalmente en tres tomas. ,
dia.
Aumentar segin la
idad. 800 di
200-400 mg dos vecesal dia. necc.a51 : . mg./ &
. o En pacientes que si predominan los
.. En inyeccion intramuscular: . .
Sulpirida , deben guardar sintomas negativos y 2,4
RSt g m mentar,si /dia, si predomi 1
cama: aumentar,s a, si predominan los
(durante 15-20 dfas). . : R
se requiere, hasta positivos.
1g/ dia.
Aumentar en 5
Empezat con 5 mg dos veces al dfa o mg al cabo de 1
Trifluoperazina 10mg/dia de una forma semanay despucs
en intervalos de

de liberacién modificada.
tres dias, segiin la

respuesta.

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de

Sanidad y Consumo, Espana, 2009.
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11.5 Tabla: dosis recomendadas de antipsicoticos de segunda

generacion (atipicos) para adultos.

S < de Tnici Aumento Gradual Intervalo Habitual Dosificacion
Antipsicético Dosis de Inicio de Dosis de Dosis Méxima

Amisulpride

Aripiprazol

Asenapina

Clozapina

Olanzapina

Paliperidona

Quetiapina

Risperidona

5mg cada 12 horas

Primer dia:
12,5mg, 1 0 2
veces/dia

Segundo dfa:
25-50 mg

Via oral: 10mg/dia

Inyeccion
intramuscular:
5-10 mg seguidosde
5-10 mg a las dos
horas, si se requiere

Inicio: 3 mg/
dia, 1 vez al
dia.

Primer dfa: 25 mg
2 veces/dia

Primer dfa:2
mg en 1-2

Después de 1
semana, puede
aumentarse a
10mg cada 12
horas

Etapas de 25-50
mg/dia durante 14-
21 dias hasta 300
mg/dia repartidos
en varias tomas

Via oral: ajustado
hasta intervalo
habitual

Aumentar segin
respuesta clinica o
tolerabilidad

Segundo dfa: 50mg
2 veces/dia

Tercer dfa: 100mg2
veces/dia

Cuarto dfa: 150mg2
veces/dia

400-800 mg/dfa,
en dos tomas

10-15 mg/dia

10mg/12 horas

200-450 mg/dia

Via oral:
5-20mg/dia

Inyeccion

intramuscular:
10mg

3-12 mg/dia

300-450 mg/dia
repartidos en 2
tomas

4-6 mg/dia

1,2 g/dia

30 mg/dia

20 mg/dfa

900 mg/dia

Via oral: >10mg/dia
s6lo se administrara
tras una revision (20
mg/dfa como méx.)

12 mg/dfa

750 mg/dia

> 10 mg/dia sélo estan
justificadas siel
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veces/dia beneficio excede el

riesgo (16 mg/diacomo

Segundo dfa:4 mg en 1-2 maximo)
veces/dia
. . Via oral: 40mg?2 veces Via oral: 80mg 2
7, d
tprasidona /dia veces/dfa

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009.

11.6 Tabla: problemas de salud comunes en pacientes con
enfermedad mental y relacion entre enfermedad fisica y condicion

psiquiatrica, medicacion y factores del estilo de vida

Diabetes:

* Riesgo incrementado en pacientes con Esquizofrenia, de desarrollar anomalias en la regulacién de la glucosa, resistencia a la
insulina y Diabetes Mellitus tipo 2.

* Factores del estilo de vida como la dieta deficiente y la conducta sedentaria, empeoran el problema.

* Todos los agentes antipsicéticos (de predominio algunos de segunda generacion, mas que los de primera) aumentan la
propension a desarrollar Diabetes.

Hiperlipidemia:

*Se han asociado medicaciones antipsicéticas con el desarrollo de la hiperlipidemia (ambos relacionados con, e independientes

del aumento de peso).

*Algunos antipsicoticos tipicos (p. ¢j. Haloperidol) no tienen efecto sobre los lipidos; las Fenotiazinas (p. ¢j. Clorpromazina)

tienden a aumentar los niveles de triglicéridos y reducen los niveles de alta densidad lipoproteica.

Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension, Arritmias):

*Las personas con trastorno mental tienen mas posibilidades de sufrir desérdenes cardiovasculares y respiratorios que el resto
de la poblacion.

*Los agentes antipsicoticos contribuyen al Sindrome Metabdlico X (hipertension, hipetlipidemias, hiperglicemia, resistencia a la
insulina y obesidad).

*Factores del estilo de vida (tabaquismo, alcoholismo, dieta deficiente, falta de ejercicio) contribuyen a aumentar el riesgo de
problemas cardiacos.

*La mortalidad debida a cardiopatias isquémicas, arritmias cardiacas e infartos de miocardio es superior en personas con trastorno
mental.
Obesidad:
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*Entre el 40-62% de las personas con Esquizofrenia son obesas o tienen sobrepeso.

*Tanto los antipsicéticos de primera como los de segunda generacién pueden inducir ganancia de peso. Los de segunda
generacion derivados de las dibenzodiazepinas (p. ej. Clozapina, Olanzapina) producen un aumento rapido de peso a corto plazo.
A largo plazo las diferencias entre los medicamentos no son tan claras.

*Los factores del estilo de vida y la poca capacidad para modificarlos también influyen en la obesidad.

Neoplasias malignas:

*Las personas con Esquizoftrenia no tienen mas riesgo de desarrollar un cancer en general, pero en caso de desarrollarlo tienen

un 50% menos de posibilidades de superarlo.

*Existen diferencias de prevalencia en los distintos tipos de cancer en personas con trastorno mental (p. ¢j. aumento de riesgo
de cancer de mama en mujeres, menor riesgo de cancer de pulmén en hombres).

Sida:

*La incidencia de Sida en personas con Esquizofrenia (estimada de 4-23%) es superior al resto de la poblacién. Factores asociados

incluyen sexo sin proteccion y uso de drogas inyectables y no inyectables.

Hepatitis C:

*Incremento de la prevalencia en personas con Esquizofrenia en comparacién con el resto de la poblacion.

Osteoporosis:

*Los indices acelerados de Osteoporosis en personas con Esquizofrenia se atribuyen a la tendencia de los antipsicoticos a

disminuir los estrégenos y la testosterona, reducir el calcio debido al consumo de tabaco y alcoholismo, y favorecer la polidipsia.

Hiperprolactinemia:

*Altas dosis de antipsicoticos de primera generacién y de antipsicoticos de segunda, como la Risperidona y Amisulprida,
aumentan los niveles de prolactina causando galactorrea, amenorrea, oligomenorrea, disfunciones sexuales y reduccién de la

densidad mineral 6sea que contribuyen al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

Otras Enfermedades:

*La incidencia del sindrome de Colon Irritable en personas con Esquizofrenia es de 19% (frente al 2,5% del resto de la poblacion).
*La prevalencia de infeccién de Helicobacter pylori es significativamente mas alta en personas con Esquizofrenia (Odds ratio:

3,0).

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana, 2009.

11.7  Valoracion de riesgo suicida

1. Preguntar si tiene:
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*Pensamientos de muerte o de suicidio o ideas de desesperanza; por ejemplo, si siente que la vida no vale la
pena vivirla.

*Si ha tenido intentos suicidas previamente.
2. Si la respuesta es “Si” pregunte:

¢Hace cuanto tiempo ha pensado sobre el suicidio?

¢Ha pensado en algin método?

¢Tiene acceso al material requerido para suicidarse?

¢Se ha despedido de alguien o ha pedido disculpas escribiendo una nota o le ha dejado sus pertenencias a
alguien?

¢Qué condiciones especificas precipitarfan el suicidio?

¢Qué detendria el suicidio?

3. Identifique factores de riesgo para suicidio:

. Hombres

. Mayores de 60 afios

. Ser soltero o vivir solo

. Intentos de suicidio previos

. Historia familiar de suicidio

. Historia familiar y personal de abuso de sustancias (alcohol principalmente)
. Desesperanza

. Psicosis

. Enfermedades cronicas, terminales, invalidantes y dolorosas
. Impulsividad

. Pobre capacidad para manejo del estrés

4. Considerar urgencia psiquiatrica si hay:

. Intento de suicidio actual

. Ideas persistentes de suicidio

. Historia previa de intento de suicidio

. Plan suicida actual

. Varios factores de riesgo para suicidio

11.8  Escala SAD - Persons. Instrucciones:

La Escala de Indicadores de Riesgo de Suicidio tiene que ser heteroaplicada.

105



Los items tienen que ser complementados por el psiquiatra durante una entrevista semiestructurada.
Elija y ponga una cruz en la alternativa de respuesta que mejor describa la situacién y experiencia del

paciente.

Aumento Gradual de Dosis

S: Sexo masculino

A: Edad (Age) < 20 o > 45 afos
D: Depresion

P: Tentativa suicida previa

E: Abuso de alcohol

R: Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos cognitivos)

S: Carencia de apoyo social

O: Plan organizado de suicidio
N. No pareja o conyuge

S: Enfermedad somatica

Puntuacion

(Patterson, W.M.; Dohn, H.H. y otros (1983). Evaluation of suicidal patients. Psychosomatics).
Puntuacion:

De 0 a 2: Alta médica al domicilio con seguimiento ambulatorio.
De 3 a 4: Seguimiento ambulatorio intensivo, considerar ingreso hospitalatio.
De 5 a 6: Recomendada hospitalizacion, sobre todo si hay ausencia de apoyo social. De 7 a 10: Ingreso

hospitalario obligado, incluso en contra de su voluntad.
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11.9

Esquema de intervenciones

Estado mental de alto riesgo

Principios de

tratamienta

-+ Aproximacion cudadosa a la smtomatologia y sufrimianto prasents
- Acercamiento & paciente y a la familia
+ Actitud empatica y esparanzadora

Programas espacificos

de atencicn temprana

- Disminucion y/o retraso da |a transician a la psicosis
+ Mejora de la sintomatolegia prapsicotica y prevencicn del declive o
astancamiento social

- Periodo da 24 a 48 horas de observacian sin racurrir a los antips:-
oatices, con opcion de utifzacicn de benzodiacepinas
- Iniciar antipsicéticos de segunda genaracion a dosis baas

Disminuir gra-
dualments

Sisaproduce | | Mantenerdo | g remite 1
respuestaal | duranta 12 - sntormatciogia [
tratamiento meses

Intervencion
farmacclégica

Primer episodio psicotico

Sinosa - Evaluar las causas, optimizar las dosis y ofrecer
producs | ayuda

respuesta al . Cambiar a otro anfipsicético de sagunda
tratamianto generacién

- Cambiar a un antipsicético de primsara
ganeracion si se esta utiizando ura de segunda

Si no 53 preduce respuasta al tratamianto,
o hay baja adherencia o riesgo persisienta
de suicidio

» | Usa de clozapina

Intervencion
peicosocial

- TCC para |a prevancion de |a progresion da fa psicosis en la
intervencion precaz, reduciendo prescripcicn de famacos y
sintomataologia. En psicoss (no afectivas), tratamientos en equipes
de atencion temprana o @a pregramas multisiermantos

- Gestion intensiva da casos, apoyo familiar y comunitario
- Atencicén desde los ambitos mencs restrictivos y coercitivos
posibles

Recuperacion tras

el primer episodio

Intervencian

farmacclogica

Si se producen recaidas por una falta > Reinstaurar al
de adherencia tratamienta
Si se estan utiizando | | Ofrecer el cambio
- antipsicéticos . | & otro antipsicético
Sila respuesta de sagunda "| de segunda o
no es éptma y/o QENSrEEaN primera genaracicn
aparecan problemas
de tolerancia con 5
Ofracer el bia
antipsicéticos Si sa estan utiizando St Sn;;:g:ico
antipsicéticos da Pl -da sedunda
primera ganeracion genseergcién
Si es evidente la resistancia y sa han 3
utiizado dos agantes antipsicoticos, al > gambn_ar a
menaos una de ellos de segunda generacion '

Intervencion
psicosocial

- Programa de atencion temprana a fa psicoss

- Empleo con apoyo para promover |8 insercidn laboral

- Rehabifta=an cognitiva en paciantes con déficits espacificos

- Atencicn biopsicosocial intensva y da caidad, contiruada y activa,
duranta ins anos onticos posteriores & inicio de ka psicosis
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11.10 Esquemade intervenciones segun las fases de la

esquizofrenia.)

| ntervencian |

« Iniciar el tratamiento farmacoibgico de forma inmediata

- Informar 8 ios pacientes y familisres acerca de los beneficios y riecgos de i terapla
farmacolfgica y consultaros en ia sleccion dal agente antipsicotico

« Evitar el uso en primera instancia de madicamentos propensas a deblitar 8 adhe-

rencla por la aparicion de efectos adversos

- Tener en cuenta la respuesta previa dal pacients al tratamiento, & pardil de efectos
adversos y |as preferencias pam una detemminada medicacion

Si los sintomas ds la esquizofrenia no responden > mmzﬂdﬂm
a los antipsicaticos de primera generacian anbpsicot segunda
generacion
Intervencion - Terapia cognitivo-conductual pnto con cuidados estandares para acelerar la
psicosocial recuperaciin y el aita hospitalana

Intarvencidn
farmacologica !

» Bvitar 2 supresion o la reduccion prematura del tratamento farmacologico antips-

cotico

« En pacientes con remisién complata, continuar administrandoio durante al manas
12 mases y, daspués, retirardo paulatnamente durants varias semanas

Enssfianza del autocontral de la medicaciin
Autocontrol de los sintomas y hshilidades sociales

lg P del — «+ Informacion & las famiias
« Técnicas para afrontar & estrés y entrenamiento en
resohucion de problemas
+ Tratamiento de loa sintomas positivos, especalmean-
B . — ta las alucinacionas, ativos resistentes a los
Terapia cognitivo- y neg
¢ I — antipsicoticos
+ Desarmolio dal insight
« Incremento de la adherencia al fratamiento
+ Reduccion dal riesgo de recaidas
+ Aumento de la satistaccion del paciente con el
Pacoeducacion — £
tratamiento
+ Megjora dd conocimiento
II Inb 3 — + Reducddndaia + En pacientss moderada o
carga famillar gravemente discapaciados
+ Mejora deb y, sobeetodo, en aquelos da
funcionamiento larga evolucion
socld « En familas gue corviven
« Disminucion del o estan en contacto
3 oostE econdmico COnN Personas con
Intervenclon familier [~ | povencian de esquizofrania, con recaldas
recaldas y mejora o sintomatologia persistenta
dal pronastico - Enfamilas de pacentas con
(Intervencidn diagndstico hamogénso,
farmiliar donde el pacients participe
peicoaducativa) y esté Informado. Duracién
no inferior 8 6 mesas

+ para pacientee y culkdadores {grupos de apayo)

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio
de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009. 108



« Prescribir |a medicacion coadyuvante para las condiclones de comorbilidad. La
depresion mayor y el trastomo obsesivo-compulaivo podrian responder a loa

Intarvencian antidepresivos
tarmacoldgica + Retirar graduaimente I medicacion antipsicotica mientras 82 monitoeizan los
signos y sintomas
+ Realizar una revision madica amualments
Paicoterapia de apoyo "R Py — =
| pealamsoludonde 1 | potenciacion de la funckin sodal y laboral
problemas
[ Rehabilitackin e Mejora def funcionameento cogntivo en una amplia
cognitiva gama de condicionas cinicas
+ Prevencion de las recaidas
En & entomo :
Intervencian H social del paciants = m_“ da la adaptacion
pacosocal’

+ Técnicas de habiidades sociales en pacientas con
aesquizofrenia de inkcio precoz

L. Eﬂm"me“ ~ + Técnicas de habiidades ds la vida disria en

habil pacentes que tienen diicultades con a3 tameas de

funclonamiento dianio

Programas da + Mejora de la insercién laboral que debe ser alentada
trabajo con apoyo | v taclitada activaments

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, Ministerio
de Sanidad y Consumo, Espafia, 2009.

11.11 Escalas en esquizofrenia.

Escala de Sintomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia - Positive and Negative Sympton
Scale (PANSS): Seguir el siguiente enlace en internet:
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%e20EPC%20
2006/
INSTRUMENTOS%20EVALUACION/ESQUIZOFRENIA/ESCALA%20DE%20SINDROM
ES%20 POSITIVO%20Y%20NEGATIVO/PANNS_P.pdf

Escala breve de Evaluacién Psiquiatrica - Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS): Seguir el siguiente
enlace en internet:

http:/ /www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ contenidos/publicaciones/datos /433 /pd
£/7-bprs.pdf.




