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Este documento es la version reducida de aplica-
cion practica de la guia de practica clinica (GPC).
Debe consultarse la version extensa (www.aatrm.net)
para un mayor detalle y documentacién, asi como
para las fuentes bibliograficas utilizadas para la ela-
boracion de las recomendaciones.

El objetivo de esta GPC es elaborar unas recomenda-
ciones para la atencién a pacientes con esquizofrenia
aplicables sobre todo a los servicios de salud mental
de utilizacion publica, sobre las actuaciones diagnés-
ticas, terapéuticas y de rehabilitacion, para dar apoyo
al profesional en la toma de decisiones y para mejorar
la adecuacion del tratamiento al paciente al ofrecerle
las diversas opciones terapéuticas y rehabilitadoras
seguin sus caracteristicas idiosincrasicas.

Los principales usuarios de esta GPC son los psi-
quiatras, psicoélogos, enfermeros, trabajadores vy
educadores sociales, terapeutas ocupacionales,
auxiliares psiquiatricos y demas profesionales de la
salud mental, asf como médicos de familia, enferme-
ros y otros profesionales de atencién primaria que
atienden a los pacientes con esquizofrenia.
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DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es un trastorno psicotico
grave. Sus manifestaciones basicas consisten
en una mezcla de signos y sintomas caracte-
risticos. Los sintomas afectan a multiples
procesos psicoldgicos, como la percepcion
(alucinaciones), ideacion, comprobacién de la
realidad (delirios), procesos de pensamiento
(asociaciones laxas), sentimientos (afecto
plano, afecto inapropiado), conducta (catato-
nia, desorganizacion), atenciéon, concentra-
cion, motivacion y juicio. No hay ningun sin-
toma que sea por si solo patognomaonico de

HISTORIA NATURAL Y CURSO

El inicio de la esquizofrenia se produce de
manera caracteristica durante la adolescencia
—e incluso en la infancia- o al inicio de la edad
adulta. Afecta de forma similar a ambos sexos.
Sin embargo, en los varones, la edad de inicio
mas frecuente es a comienzos de la tercera
década de la vida, mientras que en las mujeres
lo es a finales de la tercera década y comien-
zos de la cuarta. La mayor parte de los pacien-
tes alternan los episodios psicoticos agudos
con fases estables de remision total o parcial.
Son frecuentes los sintomas residuales entre
los episodios. Esta enfermedad, que habitual-
mente es de tipo crénico, puede caracterizarse
por 3 fases que se fusionan unas con otras sin
gue existan unos limites claros y absolutos
entre ellas.

Fase aguda. Durante esta fase los pacien-
tes presentan sintomas psicoticos graves,
como delirios y/o alucinaciones, y un
pensamiento gravemente desorgani-
zado; y, generalmente, no son capaces
de cuidar de si mismos de forma apro-
piada. Con frecuencia, los sintomas
negativos pasan a ser también mas
intensos.

Fase de estabilizacion. Durante esta fase
se reduce la intensidad de los sintomas
psicoticos agudos. La duracion de la fase
puede ser de 6 meses 0 mas después del
inicio de un episodio agudo.

la esquizofrenia. Estas caracteristicas psicolo-
gicas y conductuales se asocian a diversos
tipos de deterioro. No todos los sintomas
descritos estan presentes en cada uno de los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
se han clasificado a menudo en dos grandes
categorias (sintomas positivos y negativos [0
déficits]), a las que se ha anadido una tercera,
la de desorganizacion.

Fase estable. Los sintomas son relativa-
mente estables y, en el caso de que los
haya, casi siempre son menos graves que
en la fase aguda. Los pacientes pueden
estar asintomaticos; otros pueden presen-
tar sintomas no psicoticos, como tension,
ansiedad, depresion o insomnio.

Antes de que un paciente que se encuentra
en la fase estable presente una recidiva, habi-
tualmente se produce un periodo prodrémico
en el que puede haber sintomas disféricos no
psicoticos, formas atenuadas de sintomas
positivos o conductas idiosincrasicas. Este
periodo prodrémico dura generalmente entre
varios dias y unas semanas, pero en ocasiones
puede persistir durante varios meses. La mayor
parte de los estudios longitudinales de la
esquizofrenia sugieren que su Curso es varia-
ble: en algunos pacientes no se presentan
nuevos episodios, en la mayoria se producen
exacerbaciones y remisiones, y en una
pequena parte persiste un estado psicotico
grave de forma crénica. Dadas las diferencias
existentes en los criterios diagndésticos utiliza-
dos en los estudios que se han llevado a cabo,
no es posible realizar un resumen exacto y
completo de la evolucion de la esquizofrenia
a largo plazo. La remisidon completa (es decir,
el restablecimiento de la funcién previa a la
aparicion del trastorno) no es frecuente en
esta enfermedad.
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LINEAS GENERALES DEL MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA

En todo paciente ha de realizarse un estudio
diagndstico inicial completo que incluya:

e Historia clinica psiquiatrica y médica gene-
ral

e Historia psicosocial e historia psiquiatrica
familiar

e Examen del estado mental

e Evaluacién fisica que incluya exploracion
neurolégica cuando esté indicada

o Exploraciones complementarias necesa-
rias

e Tratamiento especifico por uso de alcohol
u otras drogas

e Valoracion del riesgo de auto o heteroagre-
sion

e Evaluacion de la presencia de alucinaciones
de 6rdenes

En nuestro medio se utilizan tanto los criterios
del DSM-IV como los del CIE-10. Ademas de

e Con otros cuadros psiquicos: trastorno
esquizoafectivo; trastorno afectivo con
rasgos psicéticos; trastorno esquizofreni-
forme; trastorno psicotico breve; trastorno
delirante; trastorno profundo del desarro-
llo; trastorno de la personalidad esquizoti-
pico, esquizoide o paranoide; trastornos
borderlines; psicosis histérica disociativa; y
psicosis puerperales.

e Con cuadros organicos: tumores cerebrales
(frontales, temporales); enfermedad del

Valorar: peligro de agresién para si mismo o
para otros; acceso a medios con finalidad
suicida u homicida; presencia de alucinaciones

» Comorbilidad con otros trastornos menta-
les: depresion, sintomas obsesivos y com-
pulsivos, preocupaciones somaticas, sinto-
mas disociativos y otros sintomas de
ansiedad o del estado de animo.

e Comorbilidad con trastornos por uso de
sustancias y de alcohol: evaluacién de
abuso y dependencia del alcohol y otras
sustancias.

estas clasificaciones, los sintomas de una esqui-
zofrenia se agrupan en tres tipos de catego-
rias:

e Sintomas positivos: delirios y alucinacio-
nes

» Sintomas negativos: afecto aplanado, alo-
gia, abolicién/apatia y dificultades de aten-
cion

e Desorganizacion: habla desorganizada
(trastorno del pensamiento), conducta
desorganizada y falta de atencién

Los sintomas negativos y los déficits cognitivos
son extremadamente importantes tanto clini-
camente como en términos de rehabilitacion,
pues afectan a la capacidad de trabajo, las
relaciones con los otros y los lazos emociona-
les, es decir, a la capacidad del paciente para
llevar una vida normal.

l6bulo temporal; epilepsia; encefalopatia
virica-encefalitis; abscesos cerebrales;
postencefalitis; tirotoxicosis; porfiria aguda
intermitente; y trastorno psicético debido
a delirium, demencia.

e Con cuadros toxicos: consumo cronico de
cannabis, anfetaminas, LSD, digital, este-
roides, alucinosis alcohdlica, u otros.

gue dan érdenes; y habilidades para el cuidado
de si mismo.

e Comorbilidad con otras enfermedades y
antecedentes médicos: debe valorarse el
estado general, funcién cardiaca, las
medicaciones y otros tratamientos que el
paciente reciba. También deben valorarse
y tratar, si fuera necesario, los cuadros
médicos concomitantes mas frecuentes:
obesidad, conductas de riesgo para VIH,
habito tabaquico e hipertension.
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En un paciente que presenta una primera crisis:
analisis de laboratorio bdsicos, andlisis para
descartar presencia de sustancias toéxicas, bio-
quimica general, hemograma completo y
analisis de orina.

En funcién de las circunstancias de cada
paciente: test de embarazo, electrocardio-

Historial médico y exploracién fisica que
incluya talla y peso, presion sanguinea y
hemograma completo. En funcion de circuns-
tancias: bioguimica general, ECG, revision
dental, exploracion pélvica/Papanicolau, des-

Los objetivos generales son la reduccién de la
frecuencia, gravedad y consecuencias psico-
sociales de los episodios y la optimizacion de
la funcién psicosocial entre los episodios. Los
objetivos especificos dependeran de la fase
de la enfermedad y de otras caracteristicas del
paciente.

e Es necesario un conocimiento global del
paciente, de sus necesidades y objetivos,
conflictos intrapsiquicos y defensas, estilos
de afrontamiento, capacidades personales,
factores bioldgicos, interpersonales, socia-
les y culturales que afectan a la adaptacion
del paciente.

¢ Plan de coordinacion entre los profesionales
que participan en la atencion al paciente.

e Los elementos concretos del tratamiento
psiquiatrico son los siguientes:

Establecimiento y mantenimiento de una
alianza terapéutica.

El objetivo es comprometer al paciente, la
familia y otras personas significativas para el
paciente en el plan de tratamiento, teniendo
en cuenta el tipo de tratamiento o interven-
cion y el &ambito donde éste se va a desarrollar.

Los pacientes han de ser atendidos en el con-
texto menos restrictivo posible en el que sea
probable una situacién segura y se pueda
aplicar un tratamiento eficaz.

grama, TC (tomografia computarizada) o RM
(resonancia magnética), ECG (electroencefalo-
grama), estudios neuropsicolégicos y psicome-
tria general.

carte de presencia de sustancias toxicas,
prueba de la tuberculina, perfil de lipidos,
mamografia, antigeno especifico de la proés-
tata, andlisis para descartar hepatitis y para la
deteccion de VIH.

Vigilancia del estado psiquiatrico del
paciente.

Provision al paciente y a la familia de
educacion en relacién con la enfermedad
y su tratamiento.

Facilitacion del cumplimiento del plan de
tratamiento.

Incremento de la comprensién y la
adaptacion a los efectos psicosociales de
la enfermedad.

Identificacion de los factores que precipitan
0 exacerban crisis y promocién de
intervenciones precoces para prevenir
recaidas.

Provision a la familia de psicoeducacion y
apoyo para aliviar dificultades y mejorar
la funcion familiar.

Ayuda para acceder a los servicios
necesarios y coordinacion de los recursos
en los diversos sistemas de salud mental,
salud general y otros servicios.

Hay diferentes alternativas de tratamiento:
farmacoldgico (antipsicéticos y otras medica-
ciones coadyuvantes), electroconvulsivo e
intervenciones psicosociales (individual, gru-
pal, familiar y de rehabilitacion psicosocial).

Tipos de ambito de tratamiento: a) hospitali-
zacion total; b) hospitalizacion parcial (hospital
de dia); ¢) tratamiento ambulatorio desde un
centro de salud mental; d) modalidades de
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atencién y seguimiento intensivo en la comu-
nidad: dirigidas a pacientes desvinculados de
los servicios asistenciales o con dificultades
para una continuidad de cuidados. La eleccion
de un tipo u otro de ambito depende de
diversos factores (Tabla 1) y se han de tener
en consideraciéon los marcos legales vigen-
tes?.

TIPOS DE INTERVENCION

Para los niveles de evidencia y los grados de re-
comendacion, véanse las tablas de la paqgina 26.

Intervencion farmacolégica

Los tratamientos farmacolégicos son un ele-
mento indispensable en el tratamiento de los
pacientes con esquizofrenia. Las medicaciones
se utilizan para el tratamiento de los episodios
agudos, para la prevencion de futuros episo-
dios y para la mejorfia de los sintomas entre
episodios. Los farmacos antipsicéticos son el
principal tratamiento farmacolégico de los
pacientes con esquizofrenia (ver Algoritmo de
intervencién farmacolégica). Sin embargo,

Tabla 1. Factores a considerar en la eleccion del
ambito de tratamiento

© Riesgo de agresién hacia si mismo u otros

© Necesidad de determinados tipos de tratamiento

© Preferencias del paciente y la familia

otras medicaciones, como los estabilizantes
del estado de animo y otras medicaciones
coadyuvantes, también resultan utiles en
determinados subgrupos de pacientes.

MEDICACIONES ANTIPSICOTICAS
A- Antipsicéticos convencionales

Se clasifican en tres grupos segun su poten-
cia antipsicética: a) alta potencia (como
haloperidol, flufenazina); b) potencia inter-
media (como loxapina, perfenazina); c) baja
potencia (como clorpromazina, tioridacina).
Las dosis recomendadas se describen en la
Tabla 2.

Tabla 2. Dosis recomendadas de los antipsicoticos convencionales

Dosis equipotente (mg) Dosis dia v.o. (mg)

Fenotiazinas alifaticas  Clorpromazina 100 25-2.000
Levomepromazina 100 25-1.500
Piperidinas Tioridazina 100 75-800
Piperazinas Flufenazina 2 1-40
Perfenazina 10 4-64
Trifluoperazina 5 2-40
Tioxantenos Tiotixeno 4 6-60
Flupentixol 2 3-50
Zuclopentixol 25 20-40
Butirofenonas Haloperidol 2 3-50
Difenilbutilpiperidinas  Pimozida 1,3 2-20
Dibenzoxacepinas Clotiapina 20 40-160
Loxapina 10 10-250
Benzamidas Sulpiride 200 400-2.000

a El articulo 763 de la Ley de enjuiciamiento civil y Ley organica de proteccién juridica del menor.

6



Son eficaces para reducir la mayor parte de
los sintomas de la esquizofrenia, tanto los
positivos (alucinaciones, delirios, conduc-
tas extranas) como los negativos (apatia,
embotamiento afectivo, alogia, abulia),
siendo mas eficaces en los positivos.

Efectos secundarios frecuentes de los
antipsicdticos convencionales

El més frecuente es la sedacion. También
pueden producirse efectos antiadrenérgicos
(sequedad de boca, visidon borrosa, estre-
fiimiento, taquicardia y retencion urinaria),
efectos anticolinérgicos (deterioro de la
memoria y de la cognicién, confusion, deli-
rio, somnolencia y alucinaciones) y efectos
secundarios extrapiramidales tales como
parkinsonismo, distonia y acatisia, que son
los mas frecuentes, y sindrome neuroléptico
maligno, que es infrecuente pero que puede
poner en peligro la vida del paciente.

Para el tratamiento profilactico de los
efectos secundarios extrapiramidales mas
frecuentes se puede considerar la conve-
niencia de utilizar medicacion antiparkinso-
niana de forma profilactica, principalmente
en pacientes con antecedentes previos de
sensibilidad a estos efectos y en los que la
prevision de actitudes negativas y la falta
de cumplimiento se pueda ver reforzada
por la aparicién de reacciones adversas.
Se utiliza clorhidrato de biperideno, clor-
hidrato de trihexifenidilo y amantadina.

Otros efectos secundarios de los antip-
sicdticos convencionales son discinesia
tardia, crisis convulsivas, galactorrea y
oligomenorrea, aumento de peso, efec-
tos sobre la funcion sexual (disfuncién
eréctil, alteraciones de la eyaculacién y
pérdida de la libido o anorgasmia), ade-
mas de otros efectos alérgicos, cutaneos,
hepaticos, oftalmoldgicos, hematolégicos
y cardiovasculares.

B-Antipsicoticos atipicos

Hasta el momento existen en el mercado
los siguientes antipsicéticos atipicos: clo-
zapina, risperidona, olanzapina, sertindol®,
quetiapina, ziprasidona, amisulpride y
aripiprazol°. Las conclusiones de una revi-
sion sistematica reciente y muy exhaustiva
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de la literatura, que comparaba los antipsi-
codticos atipicos con los convencionales,
fueron las siguientes:

Risperidona, quetiapina, sertindol, ami-
sulpride, olanzapina y clozapina son tan
o mas eficaces que los antipsicoticos
convencionales para aliviar los sintomas
globales de la esquizofrenia.

Clozapina y risperidona son tan o mas
eficaces que los antipsicéticos convencio-
nales para prevenir recaidas.

Sélo en pocos estudios se incluyeron
pacientes con sintomas predominante-
mente negativos. La clozapina fue mas
eficaz que los antipsicéticos convenciona-
les en la mejora de los sintomas negativos
en pacientes resistentes al tratamiento.
Del mismo modo, la clozapina es mas
eficaz que los antipsicéticos convenciona-
les para aquellos pacientes que no han
respondido previamente al tratamiento.
Todos los antipsicéticos atipicos parecen
causar menos efectos secundarios extra-
piramidales que los convencionales.

La sedacion puede aparecer mas frecuen-
temente en los pacientes tratados con
clozapina que en los tratados con los
antipsicéticos convencionales. La olanza-
pina, amisulpride, sertindol y, quiza, ris-
peridona pueden causar menos somno-
lencia. No hay suficiente evidencia cien-
tifica que sugiera que los otros antipsico-
ticos atipicos sean mas o menos sedantes
gue los convencionales.

Los efectos secundarios anticolinérgicos y
antiadrenérgicos pueden darse mas fre-
cuentemente en los pacientes tratados
con clozapina y sertindol, y menos fre-
cuentemente en los tratados con quetia-
pina u olanzapina, que en los tratados con
antipsicoticos convencionales.

Se han descrito efectos secundarios car-
diacos graves y potencialmente fatales al
menos en dos antipsicoticos atipicos (ser-
tindol y clozapina) y en dos convenciona-
les (pimozida y tioridazina). Se desconocen
a largo plazo los efectos secundarios car-
diacos, asi como los hepaticos, de la
mayoria de antipsicéticos atipicos.
Parece que los antipsicéticos atipicos
pueden causar mas aumento de peso que
los convencionales.

b Pendiente de comercializacién en el momento de editar esta GPC.
¢ Ademads, se han detectado algunos casos de hiperglucemia elevada que han hecho pensar en un posible riesgo
de diabetis mellitus. Son necesarios aun mas estudios que lo confirmen.
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Los pacientes con esquizofrenia pueden
hallar los antipsicoticos atipicos méas acep-
tables que los convencionales ya que, en
general, menos pacientes tratados con
atipicos (con excepciéon de ziprasidona)
abandonaron precozmente los estudios.

Aparte de la clozapina para los pacientes
resistentes al tratamiento, ningun antipsi-
cotico atipico destaca por ser mas eficaz
gue cualquiera de los otros. Estos
farmacos tienen perfiles de efectos
secundarios ligeramente diferentes entre
si cuya importancia puede variar en fun-
cion del paciente y sus familias o cuida-
dores.

Si la enfermedad es cronica, hay poca
diferencia en el tratamiento con un an-
tipsicotico convencional o uno atipico, a
excepcion de los casos en que los efectos
secundarios, tales como parkinsonismo,
obligaron a abandonar el estudio.

Clozapina

Se caracteriza por la ausencia de efectos
secundarios extrapiramidales y por la posi-
bilidad de producir agranulocitosis, que
puede llegar a ser mortal, en un 1% de
pacientes. Las dosis terapéuticas (la via de
administracion es oral) estan entre 300 y
600 mg/dia y se deben aumentar lenta-
mente en incrementos diarios de 25-50
mg/dia inicialmente y posteriormente de
50-100 mg semanales. La dosis maxima es
de 900 mg/dia. Se utiliza cuando hay resis-
tencia a dos antipsicoticos de diferente
familia. Debe realizarse un control leuco-
citario del paciente en tratamiento con
clozapina (Tabla 3).

Los efectos secundarios mas frecuentes son
la sedacion, aumento de peso, hipersaliva-
cién, taquicardia, hipotension y fiebre,
siendo los tres primeros especialmente
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frecuentes y dandose en la mayor parte de
pacientes, en especial en la primera fase
del tratamiento.

Risperidona

Se utiliza a dosis de 3-12 mg/dia, siendo
posible por su semivida plasmatica una
administraciéon Unica diaria, manteniendo
su efectividad y tolerancia. La risperidona
se asocia a sintomatologia extrapiramidal
que es dosis-dependiente y minima en el
intervalo terapéutico de dosis; en el periodo
inicial de ajuste de dosis puede producirse
hipotensién ortostéatica y taquicardia refleja
(por actividad a-adrenérgica) que es tran-
sitoria. Se utiliza por via oral y reciente-
mente se ha comercializado en preparacion
depot (consta), de administracion quince-
nal y a dosis de 25, 37,5y 50 mg.

Olanzapina

Se utiliza a dosis de 10-20 mg/dia, siendo
la dosis media de 12,5 mg/dia, claramente
superior al placebo. Los efectos secundarios
mas frecuentes y que afectan a méas del 2%
de pacientes son: aturdimiento, boca seca,
acatisia e insomnio; y, con menos frecuen-
cia, dispepsia, ansiedad, nauseas, temblor,
hipotension ortostatica y diaforesis. Por
encima de 10 mg/dia aumenta la probabi-
lidad de sintomatologia extrapiramidal.
Puede provocar aumento de peso preocu-
pante que puede variar de 3,5 a 12 Kg en
el intervalo de dosis altas. De forma transi-
toria puede elevar la prolactina y las enzimas
hepaticas en las primeras semanas de tra-
tamiento. Se utiliza por via oral.

Sertindol

Los efectos secundarios mas frecuentes son
congestién nasal, hipotensién postural
(generalmente durante el escalado de
dosis), sedacién, taquicardia, disminucién

Tabla 3. Control del paciente en tratamiento con clozapina*

< 3.500/mm? Control de recuento y formula leucocitaria
< 3.500/mm? < 2.000 - 1.500/mm? Control 2 veces/semana de granulocitos y leucocitos
< 3.000/mm? < 1.500/mm? Retirar tratamiento de inmediato
Monitorizar al paciente con recuentos
hematoldgicos diarios
< 2.000/mm? < 1.000/mm3 Ingreso hospitalario

* Estos resultados de las analiticas de recuento leucocitario deben ser enviados a la Divisién de Farmacoepidemiologia
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y Farmacovigilancia de la Agencia Espafola del Medicamento



del volumen eyaculatorio en el 20% de
varones tratados (sin asociarse a disminu-
cion de la libido ni alteraciones de la funcion
eréctil) y aumento de peso. Mencién aparte
merece la presencia en el 3% de pacientes
tratados con sertindol de una prolongacion
en el QTc del electrocardiograma, mayor o
igual a 500 mseg, sin taquiarritmia ventri-
cular asociada, pero con posibilidad de
vulnerabilidad para desarrollar torsades des
pointes (arritmia ventricular) que puede
resultar mortal. Esta posibilidad aconsejé su
retirada cautelar del mercado en el afio
1997. La dosis 6ptima parece estar entre
20-24 mg/dia, inicidandose con 4 mg/dia y
con escaladas de 4 mg cada 3-4 dias. La
presentacion es por via oral.

Quetiapina

La dosis media se situa entre 300-800
mg/dia. Es eficaz en el tratamiento de
sintomas positivos y afectivos, y produce
mejora en la funcién cognitiva, la hostili-
dady la agresividad. Los efectos secunda-
rios mas frecuentes son: sedacién, mareo,
cefalea, insomnio, hipotension ortostatica
y aumento de peso, todos ellos con una
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y con baja incidencia de efectos extrapira-
midales (acatisia). Puede elevar de forma
leve y transitoria la prolactina. La presen-
tacién de ziprasidona es por via oral e
intramuscular.

Amisulpride

A dosis bajas (50-300 mg) tiene eficacia
sobre sintomas negativos y a dosis altas
(400-1.200 mg) sobre sintomas positivos.
Los efectos secundarios mas frecuentes son
de tipo extrapiramidal (discinesia, acatisia)
y de baja incidencia, con elevacion de peso
y de prolactina similar a la de otros neuro-
lépticos. Su presentacion es por via oral.

Aripiprazol

Es eficaz sobre sintomas positivos, negati-
vos y afectivos, y se utiliza a dosis de 15-30
mg/dia por via oral. Los efectos secundarios
mas frecuentes son cefalea, ansiedad,
nauseas, mareo e insomnio, con baja inci-
dencia de sintomatologia extrapiramidal.
En el momento de redactar esta GPC,
todavia esta pendiente su aparicion en el
mercado espafiol.

Tabla 4. Dosis recomendadas de los
antipsicoticos atipicos

baja incidencia. Presenta escasa incidencia
de efectos extrapiramidales. No produce
elevacion de prolactina. La presentacion
de quetiapina es por via oral.

Clozapina 300-600
Ziprasidona Risperidona 3-12
La dosis utilizada es de 80-160 mg/dia en  Olanzapina 10-20
la presentacion oral y de 40 mg/dia como ~_Sertindol 8-24
méaximo en la intramuscular. Los efectos ~ Quetiapina 300-800
secundarios mas frecuentes son cefalea,  Zprasidona 80-160
somnolencia, nauseas y dispepsia, sin  _Amisulpride 200-800
producir incremento de peso significativo ~_Aripiprazol 15-30

OTRAS MEDICACIONES COADYUVANTES
Litio
Benzodiacepinas

Al anadirlo a los antipsicéticos aumenta la
respuesta antipsicotica y reduce los sinto-
mas negativos, asi como los afectivos. La
dosis de litio es la necesaria para obtener
una concentracion hematica de 0,8-
1,2meq/I. Los efectos secundarios del litio
son poliuria, polidipsia, aumento de peso,
alteraciones cognitivas, temblor, sedacion,
deterioro de la coordinacién, alteraciones
gastrointestinales, caida del pelo, leucoci-
tosis benigna, acné y edemas.

Pueden tener utilidad en la fase aguda como
coadyuvantes en la agitacion psicotica,
pudiendo reducir la dosis de antipsicético.
Sus efectos secundarios incluyen sedacion,
ataxia, deterioro cognitivo y, en algun
paciente, desinhibicion conductual. Se debe
controlar el posible abuso de estos farmacos,
y tener en cuenta que la combinacion de
éstos con clozapinay levopromazina puede
ser peligrosa y estar contraindicada.
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Anticonvulsivantes

Pueden ser eficaces como coadyuvantes de
los antipsicéticos en pacientes con anoma-
lias del electroencefalograma indicativas
de una actividad convulsiva y en pacientes
con conducta agitada o violenta. No se
recomienda el uso de carbamacepina con
clozapina por el potencial de ambos
farmacos de producir agranulocitosis.
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Antidepresivos

Los ISRS (inhibidores selectivos de la recap-
taciéon de serotonina) se utilizan sobre todo
cuando se produce una depresion post-
psicética, dificil de distinguir de los sinto-
mas negativos provocados por los antipsi-
céticos convencionales.

RECOMENDACIONES SOBRE LA INTERVENCION FARMACOLOGICA
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Se recomienda que los farmacos antipsi-
coticos, convencionales o atipicos, no
sean prescritos simultdneamente,
excepto por cortos periodos para cubrir
un cambio de farmaco.

Durante la fase aguda, al elegir una
determinada medicacion antipsicotica,
debera tenerse en cuenta la respuesta
previa del paciente al tratamiento, el
perfil de efectos secundarios del mismo,
y las preferencias por una determinada
medicacion en funcién de la experiencia
previa y la via de administracion prevista.
Las dosis recomendadas de antipsicoti-
cos han sido descritas en las Tablas 2
(convencionales) y 4 (atipicos) de esta
GPC.

En pacientes resistentes al tratamiento
de la esquizofrenia, se recomienda el
tratamiento con clozapina.

Se recomienda que las medicaciones
coadyuvantes (litio, carbamacepina,
acido valproico y benzodiacepinas) se
reserven para los casos en que la cloza-
pina no sea apropiada en pacientes
resistentes al tratamiento, bien por falta
de eficacia, efectos adversos, preferencia
del paciente o por probable falta de
cumplimiento del programa de vigilan-
cia.

Dado el riesgo de recidiva rapida en la fase
de postcrisis, se recomienda evitar la supre-
sién o la reducciéon prematura del trata-
miento farmacoldgico antipsicotico instau-
rado en la fase aguda; la continuacion del
tratamiento durante 1 o 2 afos después

de una crisis debe discutirse, cuando sea
adecuado, con el paciente y su familia.

En pacientes estables que no presentan
sintomas negativos puede estar indicada
una reduccion de dosis, que debera ser
reducida de forma gradual, hasta llegar
como minimo a una quinta parte de la
dosis de mantenimiento habitual.

En un paciente que haya presentado sélo
un episodio de sintomatologia positiva y
no haya sufrido ninglin sintoma durante
el aio siguiente de tratamiento de man-
tenimiento puede plantearse un periodo
de prueba sin medicacion.

También se puede plantear una supresion
de la medicacién en pacientes con mul-
tiples episodios previos que se hayan
mantenido estables durante 5 afos sin
sintomas positivos y que cumplan bien
el tratamiento.

Se recomienda tratamiento indefinido en
pacientes con antecedentes de intentos
de suicidio graves o de conductas violen-
tas y agresivas.

Al tomar la decisién de suspender la
medicacion antipsicotica, se deben adop-
tar precauciones para reducir al minimo
el riesgo de recidiva: reduccion gradual
de la dosis durante varios meses, visitas
mas frecuentes y empleo de estrategias
de intervencion precoz.
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ALGORITMO DE INTERVENCION FARMACOLOGICA

Antipsicotico
convencional
[

Antipsicotico
atipico*

{Respuesta
adecuada?

¢ Efectos
secundarios
intolerables?

Continuar
el tratamiento

Antipsicotico convencional
diferente al anterior

En caso de efectos secundarios
extrapiramidales, discinesia tardia
o aumento de la prolactina

Antipsicético atipico*
diferente al anterior

4-6 semanas

J
NO
(persistencia de sintomas positivos)

Si no se ha elegido un antipsicético
convencional anteriormente

Antipsicético convencional

Clozapina

A criterio del psiquiatra, el ciclo puede repetirse tantas veces
como sea necesario hasta encontrar el farmaco adecuado

4-6 semanas
. {Respuesta
sl adecuada? NO A
¢ Efectos
secundarios
intolerables? si

Continuar
el tratamiento

tantas veces como sea necesario hasta encontrar

A criterio del psiquiatra, el ciclo puede repetirse
el farmaco adecuado

in

* No se incluye la clozapina
** TEC: terapia elecroconvulsiva

secundarios

|
Si no se ha escogido

anteriormente
A\ ;
AntlpS|cot|co conven_ﬂonal A(\tlpSlcotlco at|p|§o Clozapina
diferente al anterior diferente al anterior
*4-6 semanas
: ;Respuesta
i
sl adecuada? NO

Considerar TEC**
Considerar recomendaciones para
pacientes resistentes al tratamiento

¢ Efectos

tolerables?

Continuar
el tratamiento

11
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Es siempre un tratamiento de segunda elec-
cion en la esquizofrenia, indicado tras el fra-
caso de los antipsicoticos, siendo las indica-
ciones mas frecuentes: esquizofrenia catato-
nica, casos graves gque cursan con intensa
agitacion y/o desorientacion, contraindicacion
de antipsicéticos (por la posibilidad de causar
sindrome neuroléptico maligno), depresion
secundaria y trastornos esquizoafectivos resis-
tentes.

La evaluacion previa a la TEC debe incluir la
historia clinica psiquiatrica y un examen psi-
quiatrico para verificar la iniciacion del trata-
miento, examen médico general para identi-
ficar posibles factores de riesgo (historia clinica
y exploracion fisica, valoracion de constantes
vitales, hemograma, determinacién de elec-
trolitos séricos y electroencefalograma), eva-
luacion anestésica para evaluar el caracter y
el grado del riesgo anestésico, obtencion del

El tratamiento farmacologico del paciente
esquizofrénico se considera Util e imprescin-
dible para controlar los sintomas psicoticos y
para la reduccién de la vulnerabilidad a las
recaidas. Por su parte, las intervenciones psi-
coterapéuticas o psicosociales palian las limi-
taciones de un abordaje exclusivamente psi-
cofarmacolégico, aumentando los recursos
para hacer frente a los conflictos, problemas
o tensiones interpersonales o biograficas.
También pueden favorecer el analisis o la
modificacion de estilos perceptivos o meca-
nismos de defensa. En este sentido, las inter-
venciones psicosociales engloban una serie de
medidas encaminadas a minimizar la vulnera-
bilidad del paciente ante las situaciones de

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Segun JL Tizén, la psicoterapia consiste en la
aplicacion metddica de técnicas y procedi-
mientos psicoldgicos en el tratamiento de los
problemas de conducta, los trastornos men-
tales y el sufrimiento humano (no soélo psico-
l6gico).

La psicoterapia individual (Pl) consiste en un
encuentro humano basado en la confianza, el
reconocimiento del sufrimiento psiquico, la
comprension profunda y la presencia atenta.

12

consentimiento informado y una evaluacion
que resuma las indicaciones del tratamiento y
los riesgos y que sugiera si estan indicadas
otras técnicas de evaluacion adicionales, modi-
ficaciones del tratamiento o cambios en la
técnica de la TEC.

Elinfarto de miocardio reciente, algunas arrit-
mias 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, presion arterial, presion intracraneal
y permeabilidad de la barrera hematoencefa-
lica. Los principales efectos secundarios de la
TEC son de tipo cognitivo, asociandose a un
estado confusional postictal transitorio y a un
periodo mas prolongado de alteracion de la
memoria anterdgrada y retrégrada, que se
resuelve habitualmente a las pocas semanas
del cese del tratamiento.

estrés, reforzando su adaptacion y funciona-
miento social. Estas intervenciones pueden
incidir en &reas como la prevencion de recai-
das, la adquisicion de habilidades sociales y el
funcionamiento social y ocupacional (ver Resu-
men de recomendaciones generales para las
intervenciones psicosociales y Esquema de
recomendaciones sobre intervenciones psico-
sociales segun fases de la esquizofrenia).

La eleccion de un abordaje especifico estara
determinado tanto por el paciente, su situa-
cion clinica, necesidades, capacidades y pre-
ferencias, como por los recursos existentes en
un momento dado

Los objetivos son muy diversos en funcién de
cada paciente, el trastorno que presente y la
situacion de vida (Tabla 5). Siempre que esté
indicada, se ha de realizar dentro de un plan-
teamiento terapéutico global integrando las
otras intervenciones psicosociales asi como la
psicofarmacoldgica.

La PI ha de estar basada en las necesidades y
preferencias del paciente asi como en su sistema
de valores en la eleccion de objetivos y metas
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a conseguir. Una Pl dptima utiliza diversas
estrategias basadas en una relacion interperso-
nal continua, de comprension y empatia.

Tabla 5. Objetivos de la psicoterapia individual

Reducir al minimo la vulnerabilidad

Reducir al minimo el estrés

Optimizar las capacidades de adaptacion

Optimizar la funcién

Evitar al maximo el deterioro

La Pl engloba toda una gama de intervencio-
nes que pueden ser Utiles para el tratamiento
de la esquizofrenia. Las formas méas comun-
mente descritas son las de apoyo y dinamicas.
En la practica, los psicoterapeutas utilizan una
combinacion o sintesis de diversos enfoques
y estrategias. Esta combinacién se determina
y ajusta de manera individual para cada
paciente en funcién de su estado clinico con-
creto, sus capacidades de afrontamiento y sus
preferencias.

Independientemente de la gravedad de la
psicopatologia, una positiva alianza terapéutica
basada en una alta sintonia con las necesidades
de los pacientes se asocia con un mejor cum-
plimiento de la medicacién y unos mejores
resultados. Estos resultados son coherentes con
numerosos estudios que indican que el senti-
miento del paciente de ser escuchado y enten-
dido por el médico es un fuerte predictor de
cumplimiento de la medicacion.

Lo esencial es un vinculo de confianza y se
advierte contra las intervenciones intrusivas,
abogando por un rol de apoyo y un rol de
agente activo en el manejo de la enfermedad.

Los focos méas apropiados en la Pl serian: ayuda
al paciente en el manejo de la enfermedad,
atencion a los problemas cotidianos, aproxi-
macion ecléctica que incluya educacion, inter-
vencioén en crisis, fortalecimiento y apoyo para
las angustias existenciales, consejos practicos,
e insight.

Se considera como bueno el modelo de vul-
nerabilidad al estrés para guiar los esfuerzos
psicoterapéuticos.

Las principales recomendaciones para la Pl en
la esquizofrenia son:

Se recomienda la terapia cognitivo-con-
ductual para el tratamiento de sintomas
positivos y negativos en la esquizofrenia
resistente a los antipsicoticos.

Durante la fase aguda (o crisis) de la
esquizofrenia, se recomienda que las
intervenciones psicosociales vayan desti-
nadas a reducir las relaciones o episodios
de la vida que resulten estresantes y a
fomentar unas relaciones de apoyo (tole-
rantes y no exigentes) por parte de los
profesionales que intervienen en esta
fase.

No existe suficiente evidencia cientifica
gue apoye el uso de técnicas de terapia
psicodindmica para personas hospitaliza-
das con esquizofrenia. Algunos estudios
recopilados por la American Psychiatric
Association sugieren que este tipo de
terapia puede prolongar la desorganiza-
cion o desencadenar una recidiva

y, en conse-
cuencia, se recomienda no utilizar la
terapia psicodinamica durante la fase
aguda de la psicosis.

Durante la fase de estabilizacién, se reco-
mienda psicoterapia de apoyo centrada
en la realidad para los pacientes modera-
damente discapacitados y estables o
intermitentemente estables.

Durante la fase estable, se recomienda
psicoterapia de apoyo para la resolucion
de problemas ya que reduce de manera
significativa las recidivas y potencia la
funcion social y laboral al anadirla a la
medicacion en pacientes tratados ambu-
latoriamente

Se recomiendan las estrategias orientadas
a la realidad dado que resultan igual de
eficaces o mejores que la terapia psicodina-
mica en cuanto a recidivas y ajuste sociola-
boral.

13
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PSICOTERAPIA GRUPAL

La psicoterapia grupal o terapias de grupo
incluyen un amplio abanico de modalidades
terapéuticas como son los grupos psicoedu-
cativos, los grupos de autoayuda y la psicote-
rapia de grupo, y en algunos casos se utiliza
una combinacion de éstas. Los objetivos se
describen en la Tabla 6.

Tabla 6. Objetivos de la psicoterapia grupal

Potenciar la resolucion de problemas

Planificar objetivos

Favorecer las interacciones sociales

Mejorar el cumplimiento de la medicacién

Propiciar el manejo de los efectos secundarios

Un documento de consenso espafiol describe
muchos modelos de intervencion que pueden
desarrollarse en "formato grupal" pudiéndose
incluir abordajes psicoanaliticos, interpersona-
les y educativos, asi como terapia de entrena-
miento en habilidades sociales, terapias cog-
nitivas, intervenciones familiares y grupos de
autoayuda. En la medida en que se incorporan
abordajes cognitivos en el entrenamiento en
habilidades sociales, se usa el término "entre-
namiento en habilidades psicosociales”.

Por otra parte, un documento de consenso
francés clasifica las psicoterapias de grupo en
funcién de:

Las referencias tedricas que van desde la
teorfa de la comunicacion hasta el psi-
coanalisis.

Las modalidades técnicas: grupos de
palabra, grupos que utilizan objetos
transicionales, grupos que utilizan la
interpretacion.

Los objetivos definidos.

A nivel de lo que serian propiamente psicote-
rapias grupales, Kanas describié tres enfoques
tedricos principales: educativo, psicodinamico
(orientado al insight, a la perspectiva) e inter-
personal (orientado a la interaccion, de
apoyo).

Las terapias de grupo tienen un papel impor-
tante en los programas asistenciales de la
esquizofrenia. Para que los pacientes puedan
participar de una forma adecuada para si
mismos y para el grupo, se recomienda que

14
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tengan una estabilidad clinica suficiente, exclu-
yéndose a pacientes muy afectados por aluci-
naciones o delirios, la desorganizacién del
pensamiento y el mal control de impulsos.

Los tratamientos grupales se pueden incluir a
lo largo del proceso de atencién al paciente,
requiriéndo diferentes modalidades de inter-
vencion segun la fase de la enfermedad vy el
grado de discapacidad y de estabilidad cli-
nica.

En la fase aguda, los grupos orientados a la
interaccion pueden ser Utiles para aprender
nuevas maneras de hacer frente a los sintomas,
establecer una relacién con otras personas en
un entorno controlado y desarrollar una
alianza terapéutica con el equipo de trata-
miento. La psicoterapia de apoyo puede redu-
cir la sintomatologia y la rehospitalizacion y
puede mejorar el ajuste social de los pacientes
con esquizofrenia, al menos en alguin subgrupo
de pacientes.

En la fase de estabilizacion, los objetivos del
tratamiento se orientan a reducir al minimo el
estrés del paciente y proporcionarle un apoyo
para que la probabilidad de recaida sea minima,
para asi potenciar la adaptacion del paciente a
la vida en la comunidad y para facilitar la reduc-
cion continuada de los sintomas y la consolida-
cién de la remision. La educacion sanitaria sobre
el cursoy la evolucién de la enfermedad, y sobre
los factores que influyen en ella, incluido el
incumplimiento del tratamiento, se puede con-
tinuar en esta fase para los familiares e iniciarla
para los pacientes.

Se recomienda psicoterapia grupal (o indivi-
dual), ademas de informacién y educacion al
paciente y a la familia, con el objetivo de
detectar sintomas prodrémicos e intervenir
precozmente sobre ellos.

Dado que entre la reagudizacién
sintomatoldgica y la recaida puede transcurrir
menos de una semana, se recomienda una
visita semanal durante un afio en la fase de
estabilizacion y posteriormente segun evolu-
cion.

El tratamiento en la fase estable va dirigido a
optimizar la funcion social y calidad de vida, y
a disminuir al minimo el riesgo y las conse-
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cuencias de las recaidas. Cuando el paciente
pasa a estar relativamente estabilizado y mas
motivado, pueden introducirse estrategias de
tratamiento psicosocial de apoyo cada vez mas
especificas. Cuando esté indicado, incluye la
reeducacion respecto a las habilidades socia-
les, rehabilitacién cognitiva e inicio de una
rehabilitacion laboral.

En pacientes con algun sintoma positivo y de
déficit parece especialmente indicada la ree-
ducacioén en las habilidades basicas de la vida
cotidiana, el entrenamiento en habilidades
sociales, la rehabilitacion cognitiva y el inicio
de la rehabilitacion laboral.

En los pacientes con pocos o ningun sintoma
positivo o de déficit puede estar indicado un
abordaje grupal orientado a la interaccién o
al insight. Incluso si los pacientes estan sufi-
cientemente estabilizados, pueden incluirse
en un grupo de pacientes neuroticos.

Diversos estudios apoyan el efecto del grupo
en su capacidad de socializacién mas que en

INTERVENCION FAMILIAR

Todo programa de tratamiento de la esquizo-
frenia debera considerar la atencion a las
familias tanto por el hecho de que son quienes
cuidan a los pacientes, como por el importante
papel que su colaboracion puede jugar en el
control de los sintomas y en la rehabilitacion.
Los objetivos generales de cualquier interven-
cion familiar (IF) se describen en la Tabla 7.

Tabla 7. Objetivos generales de la intervenciéon
familiar

© Construir una alianza con los familiares

© Potenciar la capacidad de los familiares para la
anticipacion y resolucién de los problemas

© Mantener unas expectativas razonables para el
funcionamiento del paciente

© Conseguir cambios deseados en el comportamiento
de los familiares y en su sistema de creencias

la reduccién de la sintomatologia o en la dis-
minucion de las rehospitalizaciones. Los pro-
gramas especificos de educacién de los
pacientes y las familias acerca de los sintomas
prodrémicos, y la intervencién precoz cuando
éstos aparecen, se perfilan como Utiles para
disminuir las tasas de recaidas.

En pacientes con esquizofrenia de inicio precoz,
gue suelen presentar déficits cognitivos, se
recomiendan técnicas de habilidades sociales en
la fase estable o de mantenimiento, ya que se
obtienen mejores resultados que con las técnicas
de apoyo.

Asi mismo, se recomienda una periodicidad
semanal o quincenal de la terapia grupal, asf
como su continuidad a lo largo del tiempo.

La periodicidad
y la continuidad a lo largo del tiempo se han
demostrado mas significativas que el tipo de
abordaje empleado (cognitivo-conductual, de
apoyo, de habilidades sociales).

Los abordajes familiares actuales tienen en
comun la desconexién con cualquier plantea-
miento etioldgico, estan integrados en el
tratamiento global y se basan en investigacio-
nes que resaltan el papel de las caracteristicas
del ambiente inmediato sobre el curso de la
enfermedad, principalmente los acontecimien-
tos vitales (estrés agudo) y la alta expresion de
emociones (estrés cronico). La mayor parte de
estos abordajes estan basados en el concepto
de emocioén expresada (EE) que hace referen-
cia a una serie de actitudes de la familia hacia
el paciente (hostilidad, criticismo y sobrepro-
teccion). La EE es un potente predictor de
recafda y mala evolucién en la esquizofrenia
y también en otras patologias.

Las principales recomendaciones para una IF
en la esquizofrenia son:

— Utilizar programas de IF de tipo psicoedu-
cativo basados en el manejo de la emocion
expresada para evitar recaidas y mejorar
el prondstico de la enfermedad y para la
reduccion de la carga familiar, mejora del
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funcionamiento social del paciente y
reducciéon del coste econdmico.

Aplicar la IF en pacientes moderada o
gravemente discapacitados y sobre todo
en aquéllos de larga evolucion. En pacien-
tes con inicio reciente habra que valorar
cada situacion de forma individualizada.

Los programas deberan aplicarse en
grupos de familiares de pacientes homo-
géneos en cuanto al diagnostico y debe-
ran incluir de una u otra forma al propio
paciente y ser combinados con el resto
de intervenciones incluidas en el plan
general de tratamiento.

Los programas deberan incluir siempre
informacion a las familias sobre la enfer-

REHABILITACION PSICOSOCIAL

La rehabilitacion psicosocial, a veces también
denominada genéricamente rehabilitacion, es
sobre todo aplicable durante la fase estable (o
de mantenimiento). Los objetivos se describen
en la Tabla 8.

Tabla 8. Objetivos de la rehabilitacion
psicosocial

Prevenir el deterioro de la funcién social, laboral,
educativa y familiar

Fomentar que las capacidades sociales puedan
desarrollarse al maximo

Entrenamiento en habilidades sociales

De acuerdo con el esquema descrito por
Bellack y Mueser, existen tres modalidades
diferentes de entrenamiento en habilidades
sociales:

Modelo basico (motor skills model), en
el que las conductas sociales complejas
son fraccionadas en pasos mucho mas
sencillos susceptibles de ser recogidos a
través del aprendizaje mediante la esce-
nificacion (role playing).

Modelo de resolucion de problemas
sociales, que se centra en las dreas que
deben cambiar, incluyendo el manejo de
la medicacién, los sintomas, el tiempo
libre, los niveles basicos de conversacion
y el cuidado personal. Cada area es
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medad junto con diferentes estrategias
como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucion de proble-
mas.

Una opcién que también se ha mostrado
eficaz son las IF centradas en necesidades
concretas de las familias, que mantienen
su efecto al menos durante 12 meses

Por
tanto, se recomienda aplicar esta moda-
lidad de IF que se centra en las necesidades
de los cuidadores de los pacientes con
esquizofrenia.

La IF debera ser prolongada en el tiempo
(mas de seis meses), ya que se ha
demostrado que intervenciones mas
cortas no resultan eficaces.

abordada pedagogicamente como parte
de un modulo con la finalidad de corregir
los déficits de las capacidades receptiva,
de procesamiento y emisora.

Modelo de resoluciéon cognitiva, que
consiste en una intervencién grupal
donde el proceso de aprendizaje correc-
tor se centra, de entrada, en las altera-
ciones cognitivas mas basicas, como la
atencién y la planificacion.

El entrenamiento en habilidades sociales,
segun el modelo basico (escenificacion), es
eficaz sélo en términos de mejora de determi-
nadas habilidades sociales y no es eficaz en
cuanto a prevencion de recaidas

. No existe suficiente
evidencia cientifica que demuestre la eficacia
de esta modalidad en relacién con la mejora
de sintomas y adaptacion social.

El entrenamiento en habilidades sociales,
segun el modelo de resoluciéon de problemas,
es eficaz en términos de adaptacion social y
sus efectos se mantienen al cabo de 2 afios

. Se reco-
mienda aplicar esta terapia a pacientes graves
o moderadamente discapacitados durante la
fase estable (o de mantenimiento) y la de
estabilizacion (o postcrisis).



—— ) —

DE PRACTICA CLINICA

Rehabilitacion cognitiva

El objetivo principal de la rehabilitacion cog-
nitiva consiste en estimular la colaboracion
activa del paciente para reducir el riesgo de
recaida, y recuperar los déficits cognitivos y
los niveles de discapacidad social. En general
implica tareas y ejercicios repetitivos realizados
en un taller y que estan directamente
relacionados con el proceso cognitivo; puede
llevarse a cabo mediante programas
informaticos, videos o estimulos audiovisuales.

La rehabilitacién cognitiva tradicional no ha
podido demostrar ningun efecto sobre el
estado mental, cognitivo o de adaptacion social

, pero la
rehabilitacion cognitiva aplicada en el entorno
social del paciente ha demostrado ser eficaz en
la adaptacion social y la prevencion de recaidas

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilita-
cién cognitiva en el entorno para la rehabili-
tacion psicosocial en pacientes con esquizo-
frenia.

Rehabilitacion laboral

La mayoria de estudios sobre rehabilitacion
laboral no son especificos de esquizofrenia
sino que se refieren a enfermedades mentales
graves en general. Existen fundamentalmente
dos enfoques para la rehabilitacion laboral: 1)
los programas de formacién prelaboral, que
constituyen el enfoque maés tradicional y con-
sisten en ofrecer preparacién y formacién
previamente a conseguir un empleo normali-
zado (a menudo se trata de empleos tutelados
o empleos de transicién); y 2) el apoyo laboral,
mas reciente, en el que el paciente se incor-
pora al empleo normalizado inmediatamente
y se le provee ayuda para el empleo; esta
ayuda puede ser genérica (sobre higiene per-
sonal o transporte, por ejemplo) 0 mas espe-
cifica sobre el empleo en concreto.

Solo el apoyo laboral ha demostrado ser eficaz
para la obtencién de un puesto de trabajo
normalizado en pacientes con trastorno men-
tal severo

Se recomienda ofrecer esta terapia a los
pacientes moderada o ligeramente discapaci-
tados y que estén en fase estable o de mante-
nimiento.

Alternativas residenciales en la comuni-
dad

Entre los recursos residenciales en la comuni-
dad se cuentan: miniresidencias, pisos super-
visados y pensiones concertadas. Estas alter-
nativas son habitualmente utilizadas por
pacientes que no pueden vivir de forma total-
mente independiente y de los que la familia
no puede hacerse cargo.

En una revision sistematica de la literatura
cientifica, después de revisar 139 articulos que
tuvieran por objetivo estudiar los efectos de
los pisos supervisados asi como las pensiones
concertadas para personas con trastornos
mentales severos, no se pudo incluir ninguno
de ellos en la revision por ser de baja calidad
metodoldgica.

Clubes sociales y fundaciones tutelares

Ademas de las alternativas residenciales en la
comunidad y las diferentes intervenciones de
rehabilitacion psicosocial descritas (que todas
persiguen como objetivo Ultimo la insercion
comunitaria) existen otras estructuras de apoyo
social para la insercion comunitaria para per-
sonas con trastornos mentales severos. Entre
éstas, destacan los clubes sociales y las funda-
ciones tutelares.

Los clubes sociales son recursos de apoyo
social destinados a ofrecer ayuda a la pobla-
cién con trastornos mentales severos que
presenta dificultades para un funcionamiento
psicosocial adecuado en ambientes totalmente
normalizados. Su objetivo consiste, pues, en
el fomento del uso de recursos comunitarios,
el aumento del desempefio de roles social-
mente valiosos y la mejora de las relaciones
interpersonales, el uso y disfrute del tiempo
libre, la independenciay la autonomia. Por su
parte, las fundaciones tutelares estan pensa-
das para personas con trastornos mentales
que no puedan gobernar efectivamente su
vida y su objetivo es la integraciéon y normali-
zacion de los incapacitados.

No se ha identificado ninguna revisiéon sistema-
tica ni ningun estudio de suficiente calidad
metodoldgica que analizara los efectos de las
estructuras de apoyo social en la evolucion clinica
y social de los pacientes con esquizofrenia.

17



e L]

La existencia de pacientes especialmente
graves, con trastornos persistentes en el
tiempo, con especiales dificultades de inte-
gracién y con un mayor riesgo y tendencia a
las recaidas y a la hospitalizacion ha llevado
al diseno de diversas modalidades de atencién
y seguimiento intensivo en la comunidad, que
pueden sintetizarse en el modelo de trata-
miento comunitario asertivo y en el de gestion
de casos. Ambos modelos se diferenciarian
fundamentalmente por el hecho de que el
primero se organiza entorno a un equipo
especifico, y el seqgundo por ser realizado
individualmente por profesionales de la ges-
tion de casos.

Estas intervenciones contemplan como obje-
tivos, en la fase estable, el mantenimiento o
mejora del nivel de funcionamiento y de la
calidad de vida, y que los sintomas prodrémi-
cos y/o el incremento de sintomas esquizofré-
nicos sean tratados efectivamente. Por otra
parte, se sefiala que en aquellos pacientes con
estados marcadamente deficitarios, se requie-
ren estrategias de apoyo continuado estruc-
turadas y no estresantes. Asi, para pacientes
con una restriccion moderada o grave en su
funcionamiento durante su fase estable, se
requieren intervenciones integradas en la
comunidad. En esta direccion, se proponen
intervenciones comunitarias terapéuticas
coordinadas y de apoyo como la gestion de
casos y los programas de tratamiento
comunitario asertivo.

La gestion de casos permite que uno o mas
miembros de un equipo sean asignados como
gestores de casos para garantizar que los
pacientes reciban servicios coordinados, con-
tinuados e integrales. Se reconoce que el
resultado de estudios controlados sobre los
efectos de la gestion de casos ha conducido
a resultados inconsistentes, probablemente
por problemas metodoldgicos en el disefio.
Estos serfan: 1) falta de especificacion de la
intervencion de gestion de casos; 2) deficiente
caracterizacion de la poblacion de pacientes;
3) caracter inadecuado de las medidas de
resultados; 4) duracion inadecuada del pro-
grama; y 5) falta de especificacion de contexto
comunitario. También se indica que pueden
aparecer problemas en la aplicacién de la
gestion de casos cuando el gestor funciona
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independientemente y no esta bien integrado
en el equipo de tratamiento.

El programa de tratamiento comunitario
intensivo incluye tanto la gestién de casos
como intervenciones terapéuticas intensivas
por parte de un equipo que utiliza un enfoque
altamente integrado y esta disefnado para
individuos con un ajuste marginal y pobre
funcionamiento. Los elementos clave del pro-
grama son incrementar las capacidades del
paciente para adaptarse a la vida comunitaria,
promover apoyo a las redes naturales del
mismo, y disponer de una actitud activa para
garantizar que el paciente se mantenga en el
programa terapéutico. Se considera que este
enfoque puede beneficiar a pacientes esqui-
zofrénicos con un funcionamiento marginal
y/o poco cumplidores con el tratamiento.

La revision sistematica efectuada permite
establecer las siguientes recomendaciones:

Los estudios controlados de tratamiento
comunitario asertivo de pacientes con una
reduccion moderada o severa en su fun-
cionamiento durante la fase estable del
trastorno muestran una reducciéon de los
tiempos de hospitalizacion y una mejora
de las condiciones de vida

Se recomienda el
programa de tratamiento comunitario
asertivo para aquellos individuos que pade-
cen esquizofrenia durante la fase estable
y con una severa restriccion y funciona-
miento marginal y/o pobre cumplimiento
terapéutico.

Se recomienda gestion de casos integrada
e intensiva para pacientes con frecuentes
recaidas y que requieren hospitalizacion.

Se recomienda tratamiento comunitario
asertivo, tratamiento intensivo individua-
lizado y asistencia ambulatoria en centros
comunitarios de salud mental para pacien-
tes que muestran inestabilidad moderada
o alta.

Se recomienda asistencia ambulatoria en
un centro comunitario de salud mental
gue ofrezca tratamiento farmacoldgico,
terapia individual, de grupo y/o familiar,
medidas psicoeducativas y un tratamiento



—— ) —

DE PRACTICA CLINICA

individualizado de intensidad variable para
los pacientes estables con discapacidad
relativamente poco importante.

Se recomienda la gestion de casos intensiva
y servicios de apoyo comunitario, ademas
de la administracion de psicofarmacos y
psicoterapia, para algunos pacientes que
padecen esquizofrenia de inicio precoz.

Se recomiendan programas de gestion de
casos y de tratamiento comunitario aser-
tivo para pacientes de alto riesgo.

Se recomiendan programas de tratamiento
comunitario asertivo en pacientes con alto
riesgo de hospitalizaciones repetidas o que
presentan dificultades de vinculacion al
tratamiento ambulatorio.

Se recomiendan los programas de trata-
miento comunitario asertivo y de gestion
intensiva de casos en pacientes con esqui-
zofrenia que frecuentan habitualmente los

Servicios.

Se recomienda asistencia ambulatoria en
un centro comunitario de salud mental en
pacientes con trastornos mentales severos
ya que disminuye las muertes por suicidio,
la insatisfaccion con la asistencia y los
abandonos de tratamiento.

Se recomienda tratamiento comunitario
asertivo en personas con trastorno mental
severo de entre 18 y 65 afios de edad, que
requieren hospitalizaciones frecuentes,
para reducir sustancialmente los costes
hospitalarios, mejorando el resultado y la
satisfaccion del paciente.

Se recomienda la gestiéon de casos para la
atenciéon comunitaria de trastornos
mentales severos con vistas a incrementar
la vinculacién a los servicios y el cumpli-
miento terapéutico.

TRATAMIENTO SEGUN MOMENTOS DE LA ENFERMEDAD Y SITUACIONES

ESPECIALES

El proceso evolutivo de las diferentes areas
madurativas en el nifo, adolescente y joven,
implica una diferenciacién progresiva de fun-
ciones psiconeuroevolutivas en intensa inte-
rrelacion con el entorno. La presentacion cli-
nica y la psicopatologia infantil y juvenil, el

curso y el prondstico quedan sujetos a la cro-
nopatia y patoplastia segun la edad vy el
momento evolutivo y las variables del entorno,
dependiendo abiertamente de la maduracién
emocional, cognitiva y relacional del indivi-
duo.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL NINO Y ADOLESCENTE

Es necesaria una evaluacién diagnostica
exhaustiva que incluya, siempre que sea posi-
ble, una entrevista con el nifo o adolescente
y su familia. La exploracion debe incluir una
evaluacion detallada de los sintomas psicoti-
cos requeridos para el diagnostico (ver apar-
tado sobre diagnostico de esta GPC). Los
aspectos que deben tenerse en cuenta son los
siguientes:

Presentacion de los sintomas
Curso de la enfermedad
Historia psiquiatrica familiar (en especial,

de enfermedades psicéticas)
Examen del estado mental

Coexistencia de sintomas de patologia
comorbida, como historia significativa de
problemas de desarrollo, trastornos del
estado de 4nimo o uso de sustancias

En cuanto a la exploracion fisica, deben des-
cartarse posibles causas médicas u organicas
de los sintomas psicéticos. Para ello, es acon-
sejable sequir las indicaciones para los adultos
detalladas previamente en esta GPC.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PSIQUIATRICO

El diagnéstico de esquizofrenia en nifios y
adolescentes debe diferenciarse de: trastornos
esquizoafectivos, trastornos depresivos mayo-
res, trastorno de la personalidad limite (bor-
derline) y disocial, trastornos disociativos
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(despersonalizacion, desrealizacion), trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno esquizotipico
de la personalidad, trastorno esquizoide de la
personalidad y trastorno esquizofreniforme.

TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Un tratamiento adecuado requiere la combi-
nacién de psicofarmacos e intervenciones
psicosociales. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que las recomendaciones se basan en
los estudios cientificos llevados a cabo en
adultos ya que, igual que ocurre en otros
campos, no existe suficiente evidencia cien-
tifica sobre el tratamiento en nifios y adoles-
centes.

Las diferentes estrategias de tratamiento,
tanto farmacoldgicas como psicosociales,
variaran en funcién de la fase de la enferme-
dad. Asi pues, se recomiendan las mismas
estrategias que en adultos, teniendo en
cuenta la limitacién expuesta mas arriba en
cuanto a la insuficiente evidencia cientifica al
respecto.

Hay, sin embargo, unas condiciones a tener
en cuenta por lo que respecta al tratamiento
psicofarmacolégico en nifos y adolescentes:

Obtencion del consentimiento informado
del padre o adolescente (en funcién de la
edad)

Documentacion de los sintomas clave

La aparicion de un primer episodio psicotico
puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor
parte de individuos presentan algun tipo de
fase prodrémica que se manifiesta por un
desarrollo lento y gradual de diversos signos
y sintomas (retraimiento social, pérdida del
interés en la escuela o el trabajo, deterioro de
la higiene y el cuidado personal, conducta
poco habitual, episodios bruscos de enfado,
etc.) tras los cuales puede aparecer un sintoma
caracteristico de la fase activa, que define el
trastorno como esquizofrenia. También suele
haber un periodo prodrémico antes de pre-
sentar una recidiva. Este periodo prodrémico
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Documentacion de los analisis de labora-
torio, de inicio y de seguimiento, de los
farmacos que lo requieran

Documentacion de los efectos secundarios
sospechados

Probar el tratamiento adecuadamente, lo
gue generalmente requiere el uso de la
dosis suficiente durante 4-6 semanas

Monitorizacién a largo plazo para reajustar
las dosis, dependiendo de la fase de la
enfermedad. Se pueden requerir dosis altas
durante la fase aguda (crisis), con dosis
menores durante las fases de estabilizaciéon
(0 postcrisis) y estable (o de mantenimiento).
La decision de disminuir las dosis (que
reduce el riesgo de efectos secundarios)
debe sopesarse con el potencial aumento
de riesgo de una recaida.

Las estrategias de tratamiento farmacolégicas
y psicosociales pueden llevarse a cabo en dis-
tintos dmbitos de intervencién segun las fases
y caracteristicas de la enfermedad: ambulato-
riamente en centros de salud mental, en régi-
men de hospitalizacién o bien en hospitaliza-
cion parcial (hospital de dia infanto-juvenil).

puede durar entre varios dias y unas semanas,
pero en ocasiones puede persistir durante
varios meses.

A pesar de que hay diversos factores implica-
dos en la aparicion de la esquizofrenia, algunos
de ellos se consideran factores de riesgo o
marcadores dirigidos a poder predecir el riesgo
de presentacion de un trastorno esquizofré-
nico: complicaciones obstétricas y perinatales,
historia familiar de esquizofrenia, déficit neu-
rointegrativo, funcionamiento familiar alte-
rado, clase social baja, sufrir una situacion de
estrés y uso de sustancias. No se ha encontrado
un patrén genético de riesgo aunque hay
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estudios genéticos que informan sobre posi-
bles factores predisponentes.

Actualmente se estan llevando a cabo dos
grandes lineas de investigacion con relacion a
la intervencion precoz: intervencion precoz en
la fase de los prédromos que implica una
intervencion en el &mbito de prevencién pri-
maria y va dirigida a disminuir la incidencia del
trastorno; e intervencion precoz en la fase
inicial de la enfermedad, que pretende acortar
el periodo sin tratamiento una vez se ha ini-
ciado la clinica psicotica y cuyo objetivo es la
disminucion de la prevalencia siendo una
actuacion de prevencién secundaria. General-
mente, los primeros sintomas preceden al
primer diagnostico en algunos afios, siendo
los sintomas iniciales poco especificos, a
menudo de tipo depresivo o negativo.

En la intervencién precoz en la fase de pro-
dromos destacan el estudio de Bonn vy el
proyecto de Buckingham; en éste Ultimo se
refiere una disminucién de diez puntos en la
incidencia estimada en el area del estudio.

En Australia se ha desarrollado el programa
PACE (Personal Assistance and Crisis Evalua-
tion), centrado en intervenciones preferente-
mente psicosociales, en que se utilizan profe-
sores y profesionales de atencion a adolescen-
tes como identificadores de posibles pacientes
a través de un cribado secuencial que asigna
niveles de riesgo estimado. Con algunas varia-
ciones, se estan desarrollando estudios simi-
lares en diversos paises, entre ellos Inglaterra,
Noruega, Finlandia y Estados Unidos.

Otra gran linea de investigaciéon actual en la
esquizofrenia esta constituida por la detecciéon
temprana del trastorno a fin de disminuir el
periodo sin tratamiento, es decir, actuar en el
ambito de la prevencién secundaria. Entre
estos estudios esta el EPPIC (Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre), desarro-
llado en Australia por Mc Gorry et al., que
consiste en instaurar tratamiento antipsicético
y psicosocial precoz en pacientes con factores
premorbidos de riesgo que presentan sinto-
mas psicoticos. En el estudio se observd que
el resultado del programa intensivo de inter-
vencion mejoraba significativamente los resul-
tados cuando podia establecerse dentro de
los 6 meses posteriores al inicio de la sintoma-
tologia psicética. Sin embargo, se sefald la
dificultad de delimitar el momento de iniciar

el tratamiento especialmente si la sintomato-
logia manifiesta era insidiosa.

A estas caracteristicas responde también el
estudio multicéntrico TIPS (Early Treatment
and Intervention of Psicosis), con participacion
de distintas zonas de Noruega y de Dinamarca,
y que realizo la deteccion de pacientes basi-
camente a través de campafias de sensibiliza-
cion y de educacion sanitaria en los medios
de comunicacion. Sus resultados estan en la
linea de apoyar que la instauracion del trata-
miento precozmente puede variar el curso
natural del trastorno mejorando el prondstico
de la enfermedad.

Mas alla de los posibles cambios que estas
investigaciones puedan deparar en el futuro,
tanto a nivel de la organizacién de los servicios
como a nivel del momento en que se desarro-
lle una intervencion asistencial, es evidente
gue ante la sospecha de un primer episodio
esquizofrénico debe irse a un diagndstico de
confirmacion. Ver apartado de esta GPC rela-
cionado con el diagndstico.

En los pacientes jévenes que presentan una
primera crisis es necesario introducir un trata-
miento integral que incluya abordaje psicoso-
cial y psicofarmacolégico.

Los datos existentes indican que la tasa de
recidivas después de un primer episodio de
esquizofrenia es relativamente elevada y que
el mantenimiento de la medicacion puede
desempenar un papel clave en la prevencion
de recaidas. Se recomienda un minimo de un
afo de tratamiento de mantenimiento con
medicaciéon antipsicotica para los pacientes
con una remisiéon después de un primer epi-
sodio.

Se recomienda esta continuidad en el trata-
miento por el deterioro social y las posibles
pérdidas consecutivas a una recidiva. Alrede-
dor del 40-60% de los pacientes no tratados
recidivan en el plazo de un afio tras recupe-
rarse del periodo agudo inicial.

Algunas variables prondsticas se consideran
Utiles para predecir la evolucion a largo plazo
de un episodio psicético. Parece ser mejor
la evolucién cuando se dan las siguientes
caracteristicas: sexo femenino, antecedentes
familiares de trastornos afectivos, ausencia
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de antecedentes familiares de esquizofrenia,
buen funcionamiento previo al trastorno, Cl
elevado, pacientes casados, inicio agudo con
un estrés desencadenante, menor ndmero
y menor duracién de los episodios previos,
patron fasico de episodios y remisiones,
edad avanzada, patologia asociada minima,

1] 2) p——
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subtipo paranoide y sintomas predominan-
temente positivos (delirios y alucinaciones) y
sin manifestaciones de desorganizacion (tras-
torno del pensamiento, conducta alterada) o
negativas (afecto plano, alogia, abolicion). El
entorno social y cultural influye también en
la evolucion.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Los trastornos relacionados con el uso de
sustancias constituyen un factor de morbili-
dad importante cuando se producen de
manera combinada con la esquizofrenia. Los
trastornos relacionados con sustancias se
asocian a periodos de hospitalizacion mas
frecuentes y prolongados y a otros resultados
negativos, como las personas sin hogar, la
violencia, la encarcelacion, el suicidio y la
infeccion por el VIH.

Se recomienda que los objetivos del trata-
miento en pacientes con esta patologia aso-
ciada sean los mismos que para el tratamiento
de la esquizofrenia sin patologia asociada,
pero anadiéndoles los objetivos relativos al
problema del uso de sustancias, como por
ejemplo, reducciéon del dafo, abstinencia,
prevencién de recaidas y rehabilitacion.

La presencia de un trastorno por uso o una
dependencia de sustancias pasa desaperci-
bida con frecuencia o es infravalorada en los
individuos con esquizofrenia, en especial si el
paciente es examinado durante un episodio
psicotico agudo. La informacion espontanea
es con frecuencia poco fiable, por lo que debe
buscarse una confirmacion a partir de otras
fuentes, como los familiares y otros terapeutas
gue hayan intervenido.

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 esquizo-
frénicos no presentan un sindrome de depen-
dencia fisioldgica asociado a la dependencia
del alcohol u otra sustancia. En consecuencia,
se recomienda a los psiquiatras que tengan
presentes otros indicios de un posible uso de
sustancias en esta poblacion, como pueden
ser la marginalidad, la violencia, la falta de
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cumplimiento del tratamiento, las exacerba-
ciones sintomaticas frecuentes y los conflictos
familiares y econémicos.

La cuestion clave para la aplicacion del trata-
miento en esta poblacion es desarrollar un
enfoque que integre el tratamiento del tras-
torno por uso de sustancias y el de la esqui-
zofrenia. En la actualidad existen muchos
programas que proporcionan esta integracion
mediante equipos interdisciplinarios con expe-
riencia en el tratamiento de la esquizofrenia y
del trastorno por uso de sustancias. Las medi-
caciones antipsicéticas pueden utilizarse en
las dosis habituales, pero debe informarse a
los pacientes de que el empleo conjunto de
medicacién antipsicética y alcohol u otras
sustancias puede aumentar la sedacion y la
falta de coordinacion. Al prescribir medica-
mentos, el psiquiatra debe tener en cuenta la
posibilidad de disminucion del umbral convul-
sivo al utilizar farmacos antipsicéticos, asi
como la posibilidad de abuso de benzodiace-
pinas y farmacos antiparkinsonianos. Aunque
de manera poco frecuente, los farmacos antip-
sicoticos pueden desencadenar crisis convul-
sivas durante la abstinencia del alcohol o de
las benzodiacepinas. El disulfiram puede plan-
tear un cierto riesgo para los pacientes con
esquizofrenia que abusan del alcohol, puesto
gue puede desencadenar una psicosis a dosis
altas.

Los pacientes deben comprender que tienen
dos trastornos crénicos complejos que, con-
juntamente, dan lugar a un prondstico peor
que el que tendria cada uno por separado.

El planteamiento terapéutico debe ser inte-
grado y ha de tener en cuenta los déficits
cognitivos del paciente y la tolerancia limitada
al estrés. El hecho de no haber alcanzado la
abstinencia completa no debe ser un motivo
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de exclusion de las intervenciones recomen-
dadas para los pacientes con esquizofrenia ni

ESQUIZOFRENIA'Y SUICIDIO

El suicidio es la causa principal de muerte
prematura en los pacientes con esquizofrenia.
La incidencia de suicidios completados a lo
largo de la vida en pacientes con esquizofrenia
esdeun 10aun 13% yse estimaenun 18 a
55% el porcentaje de pacientes con esquizo-
frenia que intentan suicidarse.

Los factores de riesgo de suicidio asociados a
la esquizofrenia son: sexo masculino, raza
blanca, solteria, aislamiento social, depresion
o desesperanza, falta de empleo, dependencia
de sustancias, pérdidas recientes, y anteceden-
tes personales y/o familiares de intentos de
suicidio.

Otros factores de riesgo especificos son: la
juventud, los 6 primeros afos siguientes a la
hospitalizacion inicial, tener un Cl elevado, un
Curso crénico y con un deterioro progresivo
con exacerbaciones, o una percepcion de la
pérdida de capacidades funcionales. Otros
factores de riesgo adicionales son la presencia
de ideas suicidas, las alucinaciones auditivas y
el alta reciente del hospital. Se recomienda
aumentar la frecuencia de las visitas ambula-
torias en caso de alta reciente del hospital, ya

CONDUCTA VIOLENTA

La conducta violenta puede aparecer en los
pacientes esquizofrénicos y su incidencia varia
en funcion del caracter mas o menos agudo
o grave de la psicosis. Los factores de riesgo
generales son: antecedentes de detenciones
previas, uso de sustancias, presencia de aluci-
naciones, delirios o conductas extrafas, dete-
rioro neuroldgico, ser vardn, clase socioeco-
némica baja, pocos estudios y soltero.

La identificacion de los factores de riesgo para
la violencia y las ideas violentas forma parte
de la evaluacion psiquiatrica estandar. En una
valoracién de un paciente que puede ser vio-
lento es esencial el empleo de precauciones
de seguridad (personal adicional). Si un
paciente plantea una amenaza grave para
otras personas, el psiquiatra debe utilizar su
propio criterio, en consonancia con las exigen-

tampoco de las recomendaciones para pacien-
tes con trastorno por uso de sustancias.

que constituye un periodo de vulnerabilidad
del paciente.

El mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia
se produce en la fase de remision principal-
mente por desesperanza, empobrecimiento y
deterioro cognitivo.

No obstante, es esencial evaluar el riesgo de
suicidio inicialmente y de manera regular
como parte de la evaluacion psiquiatrica del
paciente.

Los pacientes en los que se considera que
existe un riesgo elevado de suicidio deben ser
hospitalizados, y deben aplicarse las precau-
ciones necesarias para evitarlo. Debe haber
una estrecha vigilancia de los pacientes vulne-
rables durante los periodos de crisis personal,
modificaciones del entorno o periodos de
dificultad o depresién durante el curso de la
enfermedad.

Se recomienda el tratamiento en equipos de
salud mental comunitaria para los trastornos
mentales severos para la reduccion de las
muertes por suicidio.

cias legales, para proteger a esas personas de
un dano previsible. En los pacientes en los que
existe un riesgo inminente de conducta vio-
lenta debe realizarse una evaluacién para una
posible hospitalizaciéon vy, si esta indicado,
tomar precauciones en el ingreso.

El tratamiento de la agresion puede realizarse
a menudo con tratamiento conductual y man-
tenimiento en dmbito restringido. La medica-
cion antipsicotica es el eje del tratamiento,
pero también se ha descrito la utilidad de
anticonvulsivantes, litio y propanolol a dosis
altas, asi como un posible efecto favorable de
la clozapina.

El tratamiento de urgencia de la violencia en la
esquizofrenia puede incluir la sedaciéon (con
benzodiacepinas como el diacepam a dosis de
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10-20 mg intramuscular, o combinada con
haloperidol 5 mg intramuscular) y un entorno
con restricciones. La utilizacion de un entorno
con restricciones debe ser una medida de urgen-
cia aplicable cuando han fracasado otras menos
restrictivas, y el paciente debera ser visitado con
la frecuencia necesaria para mantener la vigi-
lancia adecuada de los cambios del estado fisico

SINTOMAS DEPRESIVOS

Los sintomas depresivos se producen con
frecuencia en el marco de la psicopatologia
de la esquizofrenia. Cuando se dan en la fase
aguda de la enfermedad hay que realizar un
diagnostico diferencial del trastorno esqui-
zoafectivo. La adicion de un antidepresivo
durante la fase aguda debe realizarse con
precaucion ya que se pueden exacerbar los
sintomas psicoéticos. Se debe realizar el trata-
miento de forma secuencial.

La depresiéon secundaria debe diferenciarse
de otros posibles trastornos causales: trastor-
nos médicos generales, trastornos inducidos

PACIENTES SIN HOGAR

La prevalencia de esquizofrenia entre los
pacientes sin hogar varia, segun los estudios
y los contextos, de un 2% a un 43%; en
Espafia varfa de un 18% a un 26%. Entre los
pacientes con esquizofrenia, los factores de
riesgo de quedarse sin hogar después del alta
hospitalaria son: comorbilidad con trastorno
por uso de sustancias, persistencia de sinto-
mas psiquiatricos (BPRS > 40) y funcién global
disminuida (GAS < 43)

Se recomienda seguir a los pacientes después
del alta hospitalaria y prestar especial atencion

1] 2) p——
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o mental. La finalizacion de las restricciones
puede ser gradual a medida que disminuye el
riesgo de auto o heteroagresividad.

Segun normas éticas, las medidas de restric-
ciones solo pueden ser aplicadas si derivan de
un plan terapéutico y se cumplen unos deter-
minados criterios’.

por sustancias, efectos secundarios extrapira-
midales de los antipsicoticos (acatisia y acine-
sia), desmoralizacion por el efecto de la enfer-
medad y reacciones “situacionales” de crisis
personales o modificaciones del entorno.

El tratamiento antidepresivo esta indicado
cuando los sintomas cumplen criterios sindré-
micos establecidos para el trastorno depresivo
mayor y causan molestias o interferencias
importantes en la funcion. Se pueden utilizar
tanto los antidepresivos triciclicos como los
inhibidores selectivos de la recaptacién de la
serotonina.

a la comorbilidad por uso de sustancias, a los
sintomas psiquiatricos y a la funcién global
para prevenir el riesgo de que se queden sin
hogar.

En cuanto a la asistencia clinica de los pacien-
tes sin hogar, aunque no existe suficiente
evidencia cientifica que evalUe la eficacia de
las intervencionesy a la espera de que se lleven
a cabo los estudios pertinentes, se recoge en
esta GPC lo esgrimido anteriormente por otras:
se recomiendan medidas forzadas, tratamiento
y apoyo en la transiciéon al alojamiento.

d White Paper on the protection of the human rights and dignity of people suffering from mental disorder, espe-
cially those placed as involuntary patients in a psychiatric establishment. CM (2000)23 Addendum, 10.2.2000.

Committee of Ministers. Council of Europe.

24



_J’U'J_

| DE PRACTICA CLiNICA |

RED ASISTENCIAL PARA LA ATENCION A LA ESQUIZOFRENIA,
DISPOSITIVOS, PROGRAMAS Y SERVICIOS

La red sanitaria general ofrece desde su primer
escaldon con la atencion primaria de salud el
punto inicial para la deteccion precoz y la
derivacion a los servicios especializados, pero
también el ambito idéneo para una continui-
dad de atencién del estado general del
paciente y de acompafiamiento a las fami-
lias.

Por su parte, las redes de salud mental de
utilizacion publica presentan un conjunto de
dispositivos para el abordaje de los diferentes
momentos y circunstancias por las que atra-
viesan las personas con trastorno esquizofré-
nico. Estas redes acostumbran a incluir dispo-
sitivos de tratamiento ambulatorio en la forma
de centros de salud mental, hospitalizacion
total para pacientes agudos y subagudos,
hospitalizacién en régimen de comunidad
terapéutica, hospitalizaciéon de media y larga
estancia o de rehabilitacion hospitalaria, resi-
dencias psiquiatricas y pisos asistidos, unida-
des de hospitalizacién parcial como hospitales
de dia, servicios de urgencias y de rehabilita-

cion psicosocial. Estos dispositivos, a su vez,
presentan diferencias cuando acogen a pobla-
ciones de edad infantil y juvenil, adulta o
geriatrica.

Para formular unas condiciones idéneas para
las prestaciones de salud mental se debe tener
en cuenta la interrelacién entre los diferentes
momentos de la evolucién o presentacion del
trastorno, los objetivos terapéuticos de cada
fase, los distintos dispositivos existentes y los
servicios que éstos deben facilitar (ver Tabla
9).

Finalmente, cabe destacar la importancia de
que el conjunto de las actuaciones y progra-
mas contemplen todas aquellas normas deon-
tolégicas y legales que afectan a la préactica
asistencial y que deben presidir la relacion
entre los equipos asistenciales y las personas
con trastorno esquizofrénico y sus familias.
Esto es especialmente importante cuando se
trata de incorporar a las personas con tras-
torno esquizofrénico y a sus familiares como

Tabla 9. Prestaciones de salud mental segtin fase de la enfermedad, objetivos terapéuticos,

dispositivos, programas y servicios.

DISPOSITIVOS DIAGNOSTICO
FASE OBJETIVOS Y TRATAMIENTO Y TRATAMIENTO PROGRAMAS
AGUDA Disminuir sintomas Centros de salud mental Diagnostico y evaluacion
=] agudos Hospitalizacion de agudos Psicofarmacolégico
= Mejorar la funcién Hospitalizacion de dia Terapia electroconvulsiva
v social Servicios de urgencias Intervencion individual

Intervencion familiar

ESTABILIZACION Lograr una disminucién
continuada de sintomas

Centros de salud mental
Hospitalizacién de dia

Diagnostico y evaluacion
Psicofarmacolégico

E Mejorar la adaptacion Comunidad terapéutica Intervencion individual
i comunitaria Hospitalizacién de subagudos  Intervencion grupal
3 Dar apoyo para Hospitalizacion de media 'y Intervencion familiar
o la disminucion larga estancia/unidades Educacion sanitaria y
del estrés sufrido hospitalarias de rehabilitacién  psicoeducacion
Consolidar la remision
y disminuir la posibilidad
de recidivas
ESTABLE Dar apoyo para Centros de salud mental Diagnostico y evaluacion
) la disminucion del estrés  Servicio de rehabilitacion Psicofarmacoldgico
= Disminuir el riesgo Residencias psiquiatricas Intervencion individual
2 de recaidas Pisos asistidos Intervencion grupal
§ Aumentar la adaptacion Intervencion familiar
c comunitaria Educacion sanitaria y
(7] . . ; >
- Mejorar la calidad psicoeducacion
% de vida Habilidades sociales
S Rehabilitacién cognitiva
8 Rehabilitacion laboral

Tratamiento comunitario asertivo
Gestion de casos

Apoyo a la insercién
comunitaria
Ayuda a la vivienda
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NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA (EC)

Nivel Tipo de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin
aleatorizar

b La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien disefiado

1 La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefados, como estudios
comparativos, estudios de correlacion o estudios de casos y controles

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio

GRADOS DE LAS RECOMENDACIONES

A Niveles de EC la, Ib
Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un conjunto de evidencia cientifica
globalmente de buena calidad y consistencia con relacion a la recomendacion especifica

B Niveles de EC lla, b, 11l
Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no sean ensayos clinicos
aleatorizados sobre el tema de la recomendacion. Incluye estudios que no cumplan los criterios
de AnideC

C Nivel de EC IV
Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de alta calidad

RESUMEN DE RECOMENDACIONES GENERALES PARA LAS
INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

C Para el manejo psiquiatrico del paciente con esquizofrenia, se recomienda establecer y mantener una
alianza terapéutica, vigilar el estado psiquidtrico del paciente, proveer a éste y a su familia de educacion
respecto a la enfermedad y su tratamiento, facilitar el cumplimiento del plan de tratamiento, incrementar
la comprension y la adaptacion a los efectos psicosociales de la enfermedad, identificar los factores que
precipitan o exacerban crisis y promover intervenciones precoces para prevenir recaidas, proveer a la
familia de psicoeducacién y apoyo, asi como ayuda para acceder a los servicios necesarios.

C La eleccion de un determinado abordaje estara determinada por el paciente, su situacion clinica, necesi-
dades, capacidades y preferencias, o por los recursos existentes en un momento dado.

C Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por profesionales que tengan una
formacion especifica, una experiencia suficiente (apoyada por una supervision y acompanamiento
técnicos), una disponibilidad, constancia, cualificacion y un vinculo a largo plazo.

C Asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental que ofrezca tratamiento farma-
cologico, terapia individual, grupal y/o familiar, medidas psicoeducativas y un tratamiento individualizado
de intensidad variable para los pacientes con discapacidad leve o moderada.

A Asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental en pacientes con trastornos
mentales severos ya que disminuye las muertes por suicidio, la insatisfaccién con la asistencia y los aban-
donos de tratamiento.

A Programas de tratamiento comunitario asertivo en pacientes con alto riesgo de hospitalizaciones
repetidas o que presentan dificultades de vinculacién al tratamiento ambulatorio. También para pacientes
con severa restriccion y funcionamiento marginal y/o pobre cumplimiento terapéutico.

C Tratamiento comunitario asertivo, tratamiento intensivo individualizado y asistencia ambulatoria
en centros comunitarios de salud mental para pacientes que muestran inestabilidad moderada o alta.

C Gestién de casos integrada e intensiva para pacientes con frecuentes recaidas y que requieren hospi-
talizacion.
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ESQUEMA DE RECOMENDACIONES SOBRE INTERVENCIONES
PSICOSOCIALES SEGUN FASES DE LA ESQUIZOFRENIA

INFORMACION Y EDUCACION

C Informacion al paciente y a su familia sobre la enfermedad, el trata-
miento y el prondstico.

INTERVENCION

C Las intervenciones psicosociales iran destinadas a reducir las relaciones, situ-
aciones o episodios vitales que pudieran resultar estresantes o sobreestimu-
lantes, favoreciendo la relajacion o la reduccion de la excitacion mediante
comunicaciones y expectativas sencillas, claras y coherentes, en un entorno
estructurado y de baja exigencia funcional.

FASE AGUDA
(O CRISIS)

INFORMACION Y EDUCACION

A Programas de educacién sanitaria eficaces para autocontrol de la medicacion, autocontrol de los
sintomas y habilidades sociales basicas.

1] 2) p———

A Informacion a la familia sobre la enfermedad y estrategias de afrontamiento del estrés o de
entrenamiento en la resolucion de problemas.

INTERVENCION INTERVENCION FAMILIAR

Psicoterapia grupal. Técnicas de habilidades sociales A Abordaje familiar en pacientes mode-
en pacientes de inicio precoz. rada o gravemente discapacitados y,
sobre todo, en aquellos de larga evolu-
Psicoterapia individual. Terapia cognitivo-conductual cién. En pacientes con inicio reciente,

para el tratamiento de los sintomas positivos y negativos valoracion de forma individualizada.
resistentes a los antipsicoticos. Debe combinarse con el resto de inter-

venciones de tratamiento.

Psicoterapia Individual. Psicoterapia de apoyo centrada
en la realidad para los pacientes moderadamente discapa- Programas para grupos de familiares
citados y estables o intermitentemente estables. de pacientes con diagnostico homogé-
neo, donde el paciente participe y esté
informado; con duracién no inferior a 6
meses.

Intervenciones individual y/o grupal. Incluir visita sema-
nal durante 1 afo y posteriormente segun la evolucion, ya
que entre la reagudizacién sintomatoldgica y la recaida
puede transcurrir < 1 semana.

A Psicoterapia grupal. Se recomienda periodicidad semanal o quincenal, asi como la continuidad de la inter-
vencion a lo largo del tiempo.

A Psicoterapia individual. Psicoterapia de apoyo para la resolucion de problemas ya que reduce las recidivas
y potencia la funcion social y laboral. Estrategias orientadas a la realidad.

A Rehabilitacion psicosocial
Entrenamiento en habilidades sociales, segtn el modelo de resolucion de problemas, a pacientes graves
o moderadamente discapacitados.
Rehabilitacién cognitiva en el entorno social del paciente para prevencién de recaidas y adaptacion social.

Apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente discapacitados para la obtencién de un empleo
normalizado.
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