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1. INTRODUCCION

El objetivo de esta Guia de Practica Clinica (GPC) es elaborar unas
recomendaciones para la

atencion a pacientes con esquizofrenia aplicables sobre todo a los servicios
de salud mental de

utilizacién publica, sobre las actuaciones diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion, para dar

apoyo al profesional en la toma de decisiones y para mejorar la adecuacién
del tratamiento al

paciente al ofrecerle las diversas opciones terapéuticas y rehabilitadoras
segun sus caracteristicas

idiosincrasicas.

Los principales usuarios de esta GPC son los psiquiatras, psicologos,
enfermeros, trabajadores y

educadores sociales, terapeutas ocupacionales, auxiliares psiquiatricos y
demas profesionales de la

salud mental, asi como médicos de familia, enfermeros y otros profesionales
de atencién primaria

que atienden a los pacientes con esquizofrenia.

La base sobre la que se asienta la practica clinica es fundamentalmente el
juicio clinico, es decir, el

conjunto de conocimientos y experiencias adquiridos por cada profesional
clinico a lo largo de su

trayectoria profesional y que se expresa en cada una de sus actuaciones y
en la toma de decisiones

frente a un paciente individual y concreto.

Sin embargo, el desarrollo cuantitativo y cualitativo de la investigacion
cientifica en el ambito médico

general y en el psiquiatrico en particular hacen dificil a cada profesional el
mantenerse al dia en

unos conocimientos que crecen y se diversifican de forma exponencial.

Por esta razdn, resulta necesario facilitar a todos y cada uno de los
profesionales asistenciales que

atienden a pacientes con esquizofrenia una informacion actualizada y fiable
sobre los avances

ofrecidos por la investigacion y aplicables al campo clinico. Esta informacion
garantizara una mayor

utilidad si puede ser formulada en términos de una GPC considerada como
“un conjunto de

recomendaciones disefiadas para ayudar a los profesionales sanitarios y a
los usuarios a seleccionar



la mejor opcidn en el diagndstico y el tratamiento de condiciones clinicas
especificas en

circunstancias concretas”.1

La elaboracion de una GPC aplicable a la esquizofrenia requiere que ésta sea
sometida a precisas

condiciones de realizacién y a una metodologia que garantice una revision
sistematica de la

evidencia cientifica existente. Sin embargo, no es facil hallar estudios de
buena calidad

metodoldgica, especialmente en lo que concierne a las psicoterapias, donde
se puedan aislar los

efectos de cada una ya que se suelen estudiar combinaciones y, a menudo,
combinaciones

diferentes.

Por otra parte, la elaboracion de una guia de recomendaciones debe
necesariamente considerar las

condiciones de practica clinica real donde deben ser aplicadas; es decir,
todos aquellos elementos

que condicionan el juicio clinico y la practica asistencial, como son las
caracteristicas especificas de

los profesionales asistenciales en cuanto a formacion, experiencia y
conocimientos técnicos

especificos; las caracteristicas de la poblacion asistida, en particular la
aceptabilidad de las

propuestas terapéuticas y el consentimiento informado; vy, por ultimo, las
condiciones que enmarcan

el acto asistencial como la accesibilidad, la disponibilidad de recursos y las
condiciones materiales de

la asistencia.

10

Por todas estas razones, pretendemos ofrecer una guia que cumpla tanto
con las exigencias técnicas

y de rigor metodoldgico en lo concerniente a la revision sistematica y
elaboracion de las

recomendaciones como una consideracion de las condiciones de
aplicabilidad propias de nuestro

entorno asistencial, particularmente por lo que se refiere a la red de salud
mental de utilizacion

publica.
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2. NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA. GRADOS DE

RECOMENDACIONES

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica (Tabla 1) utilizadas en
esta GPC son las de la

US Agency for Health Care Policy and Research (ahora, US Agency for
Healthcare Research and

Quality)2 y la clasificacidn de las recomendaciones son las que la Scottish
Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN) propuso a partir de los anteriores niveles (Tabla 2).3
Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

Nivel Tipo de evidencia cientifica

Ia La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos
aleatorizados

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

ITa La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo
controlado bien disenado sin aleatorizar

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

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

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

Tabla 2. Grados de las recomendaciones

Grado Recomendacion

A

(Niveles de EC Ia, Ib)

Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de

un conjunto de evidencia cientifica globalmente de buena calidad

y consistencia con relacién a la recomendacién especifica

B

(Niveles de EC I1a, IIb, III)

Requiere disponer de estudios clinicos metodoldgicamente

correctos que no sean ensayos clinicos aleatorizados sobre el

tema de la recomendacion. Incluye estudios que no cumplan los

criterios nide Anide C

C

(Nivel de EC 1IV)

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



EC: evidencia cientifica

12

3. QESARROLLO DEL PROCESO DE REALIZACION DE LA
GUIA

o Composicion de los miembros del grupo de trabajo

En el grupo participaron 7 psiquiatras: 5 de centros de salud mental de
adultos, 1 de hospital de dia

de adultos y 1 de hospital de dia de adolescentes (Forum de Salud Mental
de Cataluna, Forum SM).

Ademas, también participaron una investigadora y una técnica de la Agéncia
d’Avaluacié de

Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM) de Catalufia. Todos los autores de
la GPC (ver Anexo 1)

han declarado la ausencia de conflictos de intereses.

o Delimitacion de la condicidn clinica e identificacion y definicion
de intervenciones a

considerar

En el seno del grupo de trabajo se acordd que la GPC se centrara en
pacientes adultos (mayores de

18 afos) diagnosticados de esquizofrenia y, ademas, incluyera un apartado
especifico para la

atencién en la infancia y la adolescencia. La GPC, tal y como se menciona en
el objetivo, considera

tanto el diagnostico como el tratamiento y la rehabilitacion de la
esquizofrenia.

o Metodologia de revision y sintesis de la literatura biomédica

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica de GPC y recomendaciones sobre
el manejo de la

esquizofrenia en las bases de datos: MEDLINE, National Guidelines
Clearinghouse y otros directorios

de GPC como el de la Scottish Intercollegiate Network, SIGN (descriptores
utilizados: schizophrenia,

clinical practice guideline). A los documentos obtenidos se les aplico el
cuestionario AGREE de

evaluacion de GPC que contiene 23 items distribuidos en 6 areas (ver Anexo
2).

De la busqueda bibliografica se identificaron 10 GPCa o documentos de
consenso con

recomendaciones sobre el tratamiento de la esquizofrenia.4-13 La aplicacion
del cuestionario AGREE



mostrd que las GPC de mejor calidad fueron la de la American Psychiatric
Association de 1996

(revisada en 2000) 7y la de la Scottish Intercollegiatte Guidelines Network
de 1998.10 Ambas

constituyeron el punto de partida de la presente GPC.

Después de determinar las GPC de mayor calidad y que iban a constituir la
base de la presente GPC,

se llevd a cabo una busqueda especifica en MEDLINE (1966-2002), The
Cochrane Library (Issue 4,

2002), i PsychInfo (1967-2001) con el fin de actualizar y ampliar los
contenidos sobre intervenciones

psicosociales para la atencidn al paciente con esquizofrenia ya que en estas
existe mayor

variabilidad de practica clinica, ademas de encontrarse mucha menos
documentacién de sintesis

(tales como revisiones sistematicas de calidad), que en las intervenciones
psicofarmacoldgicas. Se

utilizaron diversos descriptores tales como schizophrenia, psychosis, severe
mental disorder y sus

derivados, asi como descriptores del tipo de publicacién: meta-analysis,
systematic review, overview,

randomized controlled trial o clinical trial. Ademas, se desarrollaron
busquedas especificas para

terapias o ambitos de intervencidn en concreto en las que se utilizaron
descriptores concretos

a En diciembre de 2002, cuando esta GPC se habia ya desarrollado, el National
Institute for Clinical Excellence (NICE)

britanico publicd una GPC que no pudo ser incluida en el presente documento.

13

(psychosocial, socioenvironmental therapy, psychotherapy, cognitive
therapy, therapeutic

community, outpatient clinic, community mental health services, ambulatory
care facilities, care

management, assertive community treatment). Se seleccionaron revisiones
sistematicas, los estudios

con un diseno de ensayo clinico aleatorizado, o aquellos estudios donde,
como minimo, se

incorporara un grupo a comparar. Se excluyeron las revisiones no
sistematicas, los estudios con

disefios de series de casos sin un grupo a comparar, o sin comparacion
antes y después, las



descripciones de casos, los resumenes y las comunicaciones a congresos.

o Determinacion de los formatos de presentacion segun los
usuarios de la GPC

En una de las primeras reuniones del grupo de trabajo, se decidieron los
formatos de presentacion

siguientes (que se llevaron a cabo en 2 fases):

Primera fase (con financiacion parcial del Instituto de Salud Carlos III )

La GPC extensa. Documento base y que surge de la tarea del grupo de
trabajo aplicando la

metodologia que se ha comentado en el punto anterior.

Segunda fase (con financiacion de la AATRM)

- Una version reducida. Resumen que, a partir de la versidon extensa,
contenga los algoritmos de

actuacion clinica y sea facilmente manejable.

- La GPC en version electronica disponible en Internet (www.aatrm.net).

- Publicaciones cientificas. Se llevara a cabo un articulo en una revista
espafola en cuanto se

hayan elaborado todos los formatos anteriores.

¢ Revision externa

La revision externa la realizaron tanto psiquiatras como psicélogos, médicos
generalistas,

enfermeros, epidemidlogos y representantes de fundaciones para la
esquizofrenia (ver Anexo 3).

Todos los revisores recibieron un cuestionario de evaluacion. En el Anexo 4
se muestra el formulario

utilizado y un resumen de las respuestas obtenidas.

Finalmente, los cambios sugeridos por los revisores fueron discutidos en el
grupo de trabajo para la

posterior modificacion, siguiendo el método de revision externa de los
estudios PORT. Esto es, las

recomendaciones fueron modificadas sélo si estaban apoyadas por literatura
cientifica; es decir, no

se considero razon suficiente para modificar una recomendacion. 13

o Realizacion de la prueba piloto

En la realizacidon de la prueba piloto participaron 22 profesionales de
diferentes disciplinas

(psicologos, psiquiatras, enfermeras y trabajadores sociales) y en diferentes
centros de salud mental

comunitarios, hospitales de dia y servicios de psiquiatria de hospitales
generales. Para probar la GPC



elaborada, se les envid el documento con un cuestionario de evaluacién (ver
Anexo 5) y una carta

explicativa del proceso a seguir para analizar tanto el formato de
presentacion como la factibilidad

de aplicacidn y aceptacion de las recomendaciones. Se les solicitd utilizar la
GPC en su practica

14

clinica durante un periodo de dos semanas Y realizar después su evaluacion.
Las sugerencias

recogidas se incorporaran en el formato de los algoritmos, y en un nuevo
disefo del triptico,

alcanzando el principal objetivo: mejorar la presentacion de la GPC antes de
su edicion y publicacion.

« Planificacion para la actualizacion y revision de la GPC

Una vez publicada la GPC, el Forum SM y la AATRM se ocuparan de que al
cabo de 2 anos se realice

una revision de la GPC mediante una nueva busqueda bibliografica por si es
necesario actualizarla o

modificarla.

o Diseminacion de la GPC

Se llevara a cabo por correo dirigido a los profesionales interesados, actos
publicos de presentacién

de la GPC y comunicaciones a congresos. Sera necesario ponerse en
contacto con los servicios de

salud mental espafioles y con las sociedades cientificas.

o Determinacion de los indicadores de implementacion de la GPC
Los objetivos a alcanzar con la implementacion de la GPC son los siguientes:
- Ofrecer un abordaje multiple para la atencién al paciente con esquizofrenia
que incluya

tratamiento farmacoldgico; psicoterapia individual, grupal y familiar; y
rehabilitacion.

- Ofrecer una combinacién adecuada idiosincrasica de los tratamientos de la
esquizofrenia.

El indicador disenado para medir su alcance es que al 100% de los pacientes
con esquizofrenia

atendidos se les haya ofrecido tratamiento farmacoldgico; psicoterapia
individual, grupal y familiar; y

rehabilitacion.

Cuando se efectle la diseminacién de la GPC, se incluira un pequefo
cuestionario que informe de la



disponibilidad de dispositivos, programas y servicios en cada centro. Un
tiempo después se

distribuird de nuevo un cuestionario para volver a obtener informacion sobre
la disponibilidad vy,

ademas, sobre la aplicacion de las recomendaciones de la GPC.

15

4. CONSIDERACIONES GENERALES

4.1. Definicion

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves que provocan una
modificacion profunda y

duradera de la persona, la esquizofrenia es la alteracion mental
caracterizada por un proceso de

disgregacion, que ha sido llamado alternativamente “demencia precoz”,
“discordancia intrapsiquica”

o “disociacion autistica de la personalidad”.14

Histdricamente, a finales del siglo XIX, estos enfermos fueron denominados
por Morel, en Francia,

como de “dementes precoces”. En Alemania, Hecker designo esta
enfermedad como una hebefrenia

(estado demencial de la gente joven); y Kalhbaun, como catatonia, haciendo
referencia a los

trastornos psicomotores. Kraepelin reunid todos estos tipos en una sola
entidad nosoldgica que

definié como “demencia precoz”. Distinguia tres formas clinicas: simple o
hebefrénica, catatonica y

paranoide, esta Ultima definida por ideas delirantes.15

Muchos autores de la época ya apreciaron que se trataba menos de
demencia que de una

disociacion de la vida psiquica, que pierde su unidad. Es esta nocion la que
queda reflejada en el

mismo concepto de “esquizofrenia” designado por Bleuler en 1911.16 Este
proceso se caracteriza por

un sindrome deficitario de disociacidon y por un sindrome secundario de
produccion de ideas,

sentimientos y actividad delirante. Es a partir de esta conceptualizacion se
desarrolla la actual

definicion.

La esquizofrenia es un trastorno psicético grave. Sus manifestaciones
basicas consisten en una

mezcla de signos y sintomas caracteristicos. Los sintomas afectan a
multiples procesos psicoldgicos,



como la percepciodn (alucinaciones), ideacién, comprobacién de la realidad
(delirios), procesos de

pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos (afecto plano, afecto
inapropiado), conducta

(catatonia, desorganizacion), atencidn, concentracidén, motivacion y juicio.
No hay ningun sintoma

que sea por si solo patognomonico de la esquizofrenia. Estas caracteristicas
psicologicas y

conductuales se asocian a diversos tipos de deterioro. Los sintomas
caracteristicos de la

esquizofrenia se han clasificado a menudo en dos grandes categorias
(sintomas positivos y negativos

[o déficits]), a las que recientemente se ha afadido una tercera, la de
desorganizacién. 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 incidencia de
enfermedades médicas generales y

de mortalidad, especialmente por suicidio, que se da hasta en un 10% de
los pacientes.7

4.2. Historia natural y curso 7

El inicio de la esquizofrenia se puede producir 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 comienzos de la cuarta. La
mayor parte de los

pacientes alternan los episodios psicéticos agudos con fases estables de
remision total o parcial. Son

frecuentes los sintomas residuales entre los episodios. Esta enfermedad, que
a menudo es de tipo

crénico, puede caracterizarse mediante 3 fases que se fusionan unas con
otras sin que existan unos

16



limites claros y absolutos entre ellas. Estas fases forman la estructura para
integrar los enfoques

terapéuticos que se describen en esta GPC.

o Fase aguda (o crisis). Durante esta fase, los pacientes presentan
sintomas psicoticos graves,

como delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento gravemente
desorganizado; y, generalmente,

no son capaces de cuidar de si mismos de forma apropiada. Con frecuencia,
los sintomas

negativos pasan a ser también mas intensos.

» Fase de estabilizacion (o postcrisis). Durante esta fase, se reduce la
intensidad de los

sintomas psicoticos agudos. La duracidn de la fase puede ser de 6 meses o
mas tras el inicio de

un episodio agudo (o crisis).

« Fase estable (o de mantenimiento). Los sintomas son relativamente
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 presentar sintomas no psicéticos, como
tension, ansiedad,

depresion o insomnio. Cuando persisten los sintomas negativos (déficit) y/o
positivos, como

delirios, alucinaciones o trastornos del pensamiento, a menudo estan
presentes en formas

atenuadas no psicéticas (por ejemplo, circunstancialidad en vez de
relajacion, ilusiones en vez

de alucinaciones, ideas sobrevaloradas en vez de delirios).

Antes de que un paciente que se encuentra en la fase estable presente una
recidiva, habitualmente

se produce un periodo prodrémico en el que pueden haber sintomas
disforicos no psicoéticos, formas

atenuadas de sintomas positivos o conductas idiosincrasicas. Este periodo
prodromico 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

variable; en algunos pacientes no se presentan nuevos episodios, en la
mayoria se producen



exacerbaciones y remisiones, y en una pequena parte persiste un estado
psicético grave de forma

crénica. Dadas las diferencias existentes en los criterios diagndsticos
utilizados en los estudios que

se han llevado a cabo, no es posible realizar un resumen exacto y completo
de la evolucién a largo

plazo de la esquizofrenia. La remisién completa (es decir, el restablecimiento
de la funcion previa a

la aparicidn del trastorno) no es frecuente en esta enfermedad. De los
pacientes que contindan

estando afectados, algunos parecen mantener un curso relativamente
estable, mientras que otros

presentan un empeoramiento progresivo asociado a una discapacidad grave.
En la fase inicial de la

enfermedad, pueden predominar los sintomas negativos y manifestarse
fundamentalmente en

alteraciones prodrémicas. Posteriormente, aparecen los sintomas positivos.
Dado que estos sintomas

positivos responden especialmente bien al tratamiento, es caracteristico que
disminuyan; sin

embargo, persisten los sintomas negativos. Se ha sugerido que los sintomas
negativos pueden

intensificarse en algunos individuos durante el curso de la enfermedad.
Como se desarrollara en el punto 7.2 sobre primeros episodios, el curso de
la enfermedad puede

variar segun se instaure tratamiento de forma precoz y segun la respuesta
asistencial que reciba el

paciente con esquizofrenia. Ademas, en relacion con el tratamiento, la
evolucion de los avances

cientificos (desarrollo de nuevos farmacos, estudios genéticos, disefio de
nuevos abordajes

psicosociales, nuevos ambitos de tratamiento, etc.) permite concebir
expectativas respecto al futuro

del tratamiento de los pacientes con esquizofrenia y sus familias.
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4.3. Epidemiologia

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida es variable, pero los
resultados de la mayor

parte de los estudios establecen globalmente un promedio de una tasa
ligeramente inferior a 1 caso



por cada 100 habitantes.17 El trastorno parece tener una distribucién
uniforme en todo el mundo,

aunque pueden existir algunas bolsas de prevalencia elevada o baja.z

En cuanto a la incidencia, el estudio de Primeros Episodios de Esquizofrenia
en Cantabria reveld que

existia una incidencia de esquizofrenia para la edad de riesgo 15-54 afios de
1,9/10.000 habitantes

por afio, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los
sexos.18 La edad media de

la primera aparicion de la enfermedad es de 26 afios, siendo
significativamente mas alta en las

mujeres que en los hombres.

Dado que la esquizofrenia suele aparecer en una fase temprana de la vida y,
a menudo, puede ser

de caracter crdnico, los costes que provoca el trastorno son considerables.
En EE.UU., segun la

revision de estudios llevada a cabo por la American Psychiatric Association,
la esquizofrenia fue la

causa de un 2,5% del total de gastos directos de asistencia sanitaria; es
decir, de unos 16.000-

19.000 millones de dodlares en 1990. Los costes indirectos motivados por
factores como la pérdida de

productividad y la carga familiar se estimaron en unos 46.000 millones de
ddlares. Ademas, las tasas

de desempleo pueden alcanzar un 70-80% en los casos graves y se calcula
que los pacientes

esquizofrénicos constituyen un 10% de los que estan en invalidez
permanente.7
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5. LINEAS GENERALES DEL MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA

5.1. Diagnostico y evaluacion

5.1.1. Diagndstico

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

« Historia clinica psiquiatrica y médica general

« Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar

e Examen del estado mental

« Evaluacion fisica que incluya una exploracion neuroldgica, aunque ésta
generalmente no resulta

util para el diagnodstico de esquizofrenia en la fase aguda



e Deben realizarse las exploraciones complementarias necesarias para
descartar trastornos que

puedan parecer una esquizofrenia, determinar la presencia de trastornos
asociados, establecer

unas caracteristicas basales para la administracion de medicaciones
antipsicdticas y orientar la

asistencia médica habitual en caso necesario. Los pacientes que abusan de
alcohol o de otras

drogas o que presentan una psicosis inducida por alcohol o drogas deben
recibir un tratamiento

especifico (ver apartado 7.6.1.). El riesgo de autolesiones o de causar danos
a terceros y la

presencia de alucinaciones de ordenes han de ser evaluadas y deben
tomarse las precauciones

apropiadas siempre que esté en duda la seguridad del paciente o de otras
personas.7

En nuestro medio, se utilizan tanto el DSM como la CIE para el diagndstico
de enfermedades

mentales, por lo que se incluyen los criterios de ambas clasificaciones para
el diagndstico de la

esquizofrenia.

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia segin el DSM-
IV-TR19

Criterio A. Sintomas caracteristicos: dos (0 mas) de los siguientesb,
cada uno de ellos

presente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o0 menos si
se ha tratado con

éxito): 1) ideas delirantes; 2) alucinaciones; 3) lenguaje desorganizado,
incoherencia; 4)

comportamiento catatonico o gravemente desorganizado; 5) sintomas
negativos, por ejemplo,

aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Criterio B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del
tiempo desde el

inicio de la alteracidon, una o mas areas importantes de actividad, como son
el trabajo, las

relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por

debajo del nivel
b Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extranas, si las
ideas delirantes consisten en una voz



que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si
dos 0 mas voces conversan entre ellas.
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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. Duracion: persisten signos continuos de la alteracion durante al
menos 6 meses.

Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes con sintomas que
cumplan el Criterio A (o

menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos prodromicos y
residuales. Durante

estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracién pueden
manifestarse sdélo

por sintomas negativos o por dos o mas de la lista del Criterio A, presentes
de forma atenuada

(por ejemplo, creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).
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:

a. No ha habido ninglin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los

sintomas de la fase activa, o

b. Si los episodios de la alteracion animica han aparecido durante la fase
activa, su

duracion total ha sido breve en relacion con la duracidn del periodo activo y
del residual.

Criterio E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad
médica: el trastorno

no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por
ejemplo, un

medicamento, uso de una droga) o de una enfermedad médica.

Criterio F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si
hay historia de

trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el
diagndstico adicional de

esquizofrenia sblo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones
también se mantienen



durante al menos 1 mes (o0 menos si se han tratado con éxito).

« Clasificacion del curso longitudinal segiin el DSM-IV-TR:
determinada por si la evolucion

es continua o episddica y por la presencia de sintomas psicéticos.

- Episddico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan
determinados por la

reaparicion de sintomas psicéticos destacados); hay que especificar si cursa
con sintomas

negativos acusados.

— Episddico sin sintomas residuales interepisddicos.

— Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo del periodo
de observacion);

hay que especificar si cursa con sintomas negativos acusados.

- Episodio Unico en remision parcial; hay que especificar si cursa con
sintomas negativos

acusados.

— Episodio Unico en remision total.

— Otro patron o no especificado.

— Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa
20

« Subtipos de esquizofrenia segin el DSM-IV-TR: se definen segun los
sintomas

predominantes en el momento de la evaluacién mas reciente y pueden
modificarse, por tanto, a

lo largo del tiempo.

— Tipo paranoide, en el que la preocupacion por los delirios o las
alucinaciones auditivas es

una caracteristica prominente.

- Tipo desorganizado, en el que destaca el habla y la conducta
desorganizada vy el afecto

plano o inapropiado.

— Tipo catatdnico, en el que lo mas destacado son los sintomas motores
caracteristicos.

- Tipo indiferenciado, que es una categoria inespecifica que se utiliza
cuando ninguna de las

demas caracteristicas de subtipo se manifiesta de manera predominante.
— Tipo residual, en el que hay una ausencia de sintomas positivos pero
existen signos

persistentes de alteracidon (por ejemplo, sintomas negativos o sintomas
positivos en una

forma atenuada).



Aunqgue el prondstico y las implicaciones terapéuticas de estos subtipos son
variables, el tipo

desorganizado tiende a ser el mas grave y el tipo paranoide el menos
grave.7

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia seguin la CIE-
1020

La CIE-10, como el DSM-IV-TR, plantea que no hay sintomas
patognomaénicos, pero si que ciertos

fendmenos psicopatoldgicos tienen una significacion especial para el
diagndstico de esquizofrenia,

que suelen presentarse asociados entre si. Estos son:

1) Eco, robo, insercidn del pensamiento o difusion del mismo.

2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad,
claramente referidas al

cuerpo, a los movimientos de los miembros 0 a pensamientos, acciones o
sensaciones

concretos 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

comunicacion 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

0 cuando se presentan a diario, durante semanas, meses 0
permanentemente.

5) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a
un lenguaje

divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

6) Manifestaciones catatdnicas tales como excitacion, posturas
caracteristicas o flexibilidad

cérea, negativismo, mutismo, estupor.

7) Sintomas “negativos” tales como apatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje, bloqueo o

incongruencia de la respuesta emocional (éstos habitualmente conducen a

retraimiento
21



social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro que estos
sintomas no se

deban a depresidn o a medicacion neuroléptica.

8) 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.

« Pautas para el diagnéstico segin la CIE-10: el requisito habitual
para el diagndstico de

esquizofrenia es la presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o
dos 0 mas si son

menos evidentes, de cualquiera de los grupos de uno a cuatro; o sintomas
de por lo menos dos

de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado
claramente presentes la

mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas. Los cuadros
que rednan otras

pautas pero de una duracion menor a un mes (hayan sido tratados o no)
deberan ser

diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico y

reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo de
tiempo mas largo. El

primer sintoma de la lista precedente se aplica sdlo a la esquizofrenia simple
y requiere, por lo

menos, una duracion de un ano.

o Formas de evolucion segin la CIE-10: continua; episddica con
defecto progresivo;

episodica con defecto estable; episddica con remisiones completas; remision
incompleta; otra

forma de evolucion; forma de evolucidn indeterminada, periodo de
observacion demasiado

breve.

 Subtipos de evolucion segin la CIE-10: esquizofrenia paranoide,
esquizofrenia hebefrénica,

esquizofrenia catatdnica, esquizofrenia indiferenciada, depresion
postesquizofrénica,

esquizofrenia residual, esquizofrenia simple, otra esquizofrénia,
esquizofrenia sin especificacion.



Sin embargo, a pesar de las clasificaciones expuestas, la mas usada es la
clasificacién de tres

categorias de sintomas: positivos (delirios y alucinaciones), negativos
(afecto aplanado, alogia,

abolicion/apatia y dificultades de atencion) y de “desorganizacion” (que
incluye habla desorganizadatrastorno

del pensamiento; conducta desorganizada y falta de atencién). Los sintomas
determinantes en las disfunciones sociales y ocupacionales de los pacientes
con esquizofrenia son

los sintomas negativos y los déficits cognitivos. Los sintomas negativos y los
déficits cognitivos son

extremadamente importantes tanto clinicamente como en términos de
rehabilitacion, pues afectan a

la capacidad de trabajo, las relaciones con los otros y los lazos emocionales,
es decir, la capacidad

del paciente para llevar una vida normal.

5.1.2. Diagndstico diferencial 8,21

Se ha de realizar un diagnostico diferencial de la esquizofrenia con otros
cuadros psiquicos, con

cuadros organicos, asi como con cuadros tdxicos.
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En cuanto a los cuadros psiquicos, deberia diferenciarse entre trastorno
esquizoafectivo; trastorno

afectivo con rasgos psicoticos; trastorno esquizofreniforme; trastorno
psicotico breve; trastorno

delirante; trastorno profundo del desarrollo; trastorno de la personalidad
esquizotipico, esquizoide o

paranoide; trastornos borderline; psicosis histérica disociativa; y psicosis
puerperales.

El diagndstico diferencial referido a cuadros organicos deberia llevarse a
cabo con tumores

cerebrales (frontales, temporales); enfermedad del I6bulo temporal;
epilepsia; encefalopatia viricaencefalitis;

abscesos cerebrales; postencefalitis; tirotoxicosis; porfiria aguda
intermitente; y trastorno

psicotico debido a delirium, demencia.

Finalmente, en cuanto a cuadros toxicos, deberian tenerse en cuenta los
siguientes: consumo

crénico de cannabis, anfetaminas, LSD, digital, esteroides, alucinosis
alcohdlica, u otros.

5.1.3. Estado clinico y evaluacion continuada



Es importante valorar, como minimo, estas cuatro circunstancias: peligro de
agresion para si mismo

0 para otros; acceso a medios con finalidad suicida u homicida; presencia de
alucinaciones que dan

ordenes; y habilidades para el cuidado de uno mismo.7

5.1.4. Comorbilidad con otros trastornos mentales

Los sintomas de otros trastornos mentales, especialmente la depresion, pero
también los sintomas

obsesivos y compulsivos, las preocupaciones somaticas, los sintomas
disociativos y otros sintomas

de ansiedad o del estado de animo, pueden darse también junto con la
esquizofrenia. Tanto si se

trata de sintomas como si son trastornos asociados a la enfermedad, estas
manifestaciones pueden

agravar el prondstico de manera notable y, a menudo, requieren que se les
preste una atencion y

una planificacion terapéutica especificas.7

5.1.5. Comorbilidad con trastornos por uso de sustancias y de
alcohol

Evaluacion de uso y dependencia del alcohol y otras sustancias. Junto con
los trastornos médicos

generales, el trastorno asociado mas frecuente parece ser el de consumo de
sustancias, en especial

el uso del alcohol y estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas; otras
sustancias de uso

frecuentes son la nicotina, el cannabis, la fenciclidina (PCP) y el LSD.7
5.1.6. Comorbilidad con otras enfermedades y antecedentes
médicos

Debe valorarse el estado general, asi como la funcién cardiaca, las
medicaciones y otros

tratamientos que el paciente recibe. Los cuadros médicos concomitantes
mas frecuentes y factores

de riesgo que deben ser evaluados y tratados son los siguientes:s obesidad,
conductas de riesgo por

VIH, habito tabaquico e hipertension.

En funcion de las circunstancias particulares de cada caso, hay que
considerar la evaluacion de

complicaciones médicas o uso de sustancias, diabetes y problemas
cardiovasculares. Si es necesario,

debera consultarse con el médico general.
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En un paciente que presenta una primera crisis, se recomienda pedir
pruebas de laboratorio:s

analisis de laboratorio basicos para hacer diagndsticos diferenciales con
otros trastornos que puedan

parecer una esquizofrenia, analisis para descartar presencia de sustancias
tdxicas, bioquimica

general, hemograma completo y anadlisis de orina.

En funcion de las circuntancias de cada paciente, deben considerarse
también las siguientes pruebas

complementarias: test del embarazo, electrocardiograma, tomografia
computadorizada (TC) o

resonancia magnética (RM), electroencefalograma, estudios
neuropsicoldgicos y psicometria general.

5.1.7. Antecedentes psiquiatricos

Es importante valorar como minimo estas cuatro circunstancias: episodios
previos, peligrosidad para

el paciente u otras personas, respuesta a tratamientos previos y uso anterior
de sustancias.

5.1.8. Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiars

Es importante recoger la frecuencia y calidad de las relaciones sociales que
ha mantenido el paciente

a lo largo de su vida, asi como las relaciones significativas en el momento
actual. La evaluacién de la

estructura familiar y el patrén de relaciones es importante para establecer
un plan terapéutico. Es

fundamental la evaluacion de los factores de relaciones sociales y familiares
que pueden actuar

como elementos de estrés o vulnerabilidad asi como los que pueden actuar
como factores de

proteccion.

También se ha de recabar informacion sobre el funcionamiento premdrbido
que incluya la historia

laboral, el maximo nivel laboral y/o académico alcanzado, el funcionamiento
en el empleo, las

relaciones significativas en el trabajo, y las dificultades especificas.

5.1.9. Revisiones generales anualess

Las recomendaciones para todos los pacientes son: historial médico y
exploracion fisica que incluya

la talla y el peso, asi como la presidon sanguinea y un hemograma completo.
En funcidn de las circunstancias de cada paciente, son aconsejables los
siguientes analisis y



exploraciones: bioguimica general, electrocardiograma, revision dental,
exploracion

pélvica/Papanicolau, descartar presencia de sustancias tdxicas, prueba de la
tuberculina, perfil de

lipidos, mamografia, antigeno especifico de la préstata, analisis para
descartar hepatitis y analisis

para la deteccion del VIH.

Es importante la coordinacidon con el médico de atencion primaria en las
revisiones ya que es clave

su papel en la deteccion y derivacion rapida de las recidivas, y el
seguimiento del estado general de

salud.
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5.2. Manejo psiquiatrico

5.2.1. Aspectos generales

Para la elaboracion de un plan de tratamiento para un paciente con
esquizofrenia se han de tener en

cuenta cuestiones transversales: por ejemplo, estado clinico actual y
cuestiones longitudinales como

frecuencia, gravedad, tratamientos y consecuencias de los episodios
anteriores.

Siempre que sea posible en el plan de tratamiento se ha de intentar
involucrar al paciente y a la

familia en una colaboracién activa, mediante un planteamiento integrado de
las intervenciones

farmacoldgicas e intervenciones psicosociales apropiadas.

Los objetivos generales son la reduccion de la frecuencia, gravedad y
consecuencias psicosociales de

los episodios y la optimizacion de la funcion psicosocial entre los episodios.
Los objetivos especificos

dependeran de la fase de la enfermedad y de otras caracteristicas del
paciente.

5.2.2. Componentes del manejo psiquiatrico

El tratamiento de un paciente con esquizofrenia se ve facilitado por un
conocimiento global del

paciente que incluya: sus necesidades y objetivos; sus conflictos
intrapsiquicos y defensas; sus

estilos de afrontamiento; sus capacidades personales; y los factores
bioldgicos, interpersonales,

sociales y culturales que afectan a la adaptacion del paciente.



Los profesionales que participan en la atencién al paciente han de trabajar
para desarrollar un plan

de tratamiento en el que frecuentemente intervienen varios profesionales y
servicios por lo que es

necesario un plan de coordinacion.

Los elementos concretos del tratamiento psiquiatrico son los siguientes:7

« Establecer y mantener una alianza terapéutica. Constituye la base
sobre la que se

sustenta el tratamiento: es importante que el profesional que trata al
paciente establezca una

alianza terapéutica de apoyo. Ello es esencial tanto para obtener informacion
fundamental

respecto al paciente, como para desarrollar un vinculo de confianza con el
profesional y un

deseo de colaborar en el tratamiento.

« Vigilar del estado psiquiatrico del paciente. Se ha de estar atento a
los cambios que

puedan producirse en el estado psiquiatrico. La colaboracion con la familia y
personas cercanas

al paciente es importante porque los pacientes que padecen una
esquizofrenia carecen a veces

de una perspectiva respecto a la naturaleza de la enfermedad; y ademas,
porque las

alteraciones del estado de animo, el comportamiento o los procesos
mentales pueden anunciar

la aparicidon de un episodio agudo con consecuencias que pueden ser
graves. La vigilancia puede

facilitarse mediante el conocimiento adquirido a lo largo del tiempo acerca
de los sintomas y las

conductas prodromicas concretas de un paciente que han precedido a los
episodios previos.

« Proveer al paciente y a la familia de educacion respecto a la
enfermedad y su

tratamiento. Los pacientes y las familias obtienen a menudo un beneficio
de la educacién

sanitaria y de la informacion respecto a la enfermedad; a su prondstico y
tratamiento. Es

frecuente que la capacidad del paciente para comprender y retener esta
informacién varie a lo

largo del tiempo. En consecuencia, este proceso debe ser continuado y
deben introducirse



hechos relativos a la enfermedad con la atencion terapéutica adecuada a los
factores
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psicoldgicos que puedan impedir al paciente el uso de la informacion. La
educacién sanitaria al

paciente a lo largo de un tiempo prolongado puede facilitarle el actuar como
colaborador en el

tratamiento de su enfermedad.

o Facilitar el cumplimiento del plan de tratamiento. El cumplimiento
de los planes de

tratamiento puede mejorar significativamente el estado de salud del
enfermo. Las causas

frecuentes de falta de cumplimiento son la negacién de la enfermedad; los
estigmas asociados a

la misma; las creencias culturales; la necesidad de tomar una medicacion
diariamente, incluso

en la fase estable (o de mantenimiento); y la aparicion de efectos
secundarios desagradables.

Los profesionales que tratan al paciente han de crear un clima de confianza
en el que éste

pueda comentar libremente lo que considera negativo en el proceso de
tratamiento, con objeto

de reducir al minimo los abandonos. Resulta util volver a evaluar el plan de
tratamiento en

colaboracién con el paciente e intentar modificarlo en consonancia con las
preferencias y

necesidades de éste.

Cuando un paciente no acude a las visitas programadas o0 no cumple el
tratamiento en otros

aspectos, una solicitud firme mediante llamadas telefonicas y visitas a
domicilio puede resultar

muy util para hacer que el paciente vuelva a implicarse en el tratamiento.

e Incrementar la comprension y la adaptacion a los efectos
psicosociales de la

enfermedad. Es frecuente que los efectos psicosociales de la esquizofrenia
dejen a muchos

pacientes con problemas emocionales, sociales, familiares, académicos,
laborales y econémicos,

que requieran de una ayuda terapéutica.

Se le ha de ayudar a hacer frente a su entorno, incluyendo las relaciones
interpersonales, las



condiciones de trabajo y de vida, y otras necesidades médicas o
relacionadas con la salud.

Trabajar en colaboracion con el paciente para establecer unos objetivos
realistas y alcanzables a

corto y largo plazo puede ser Util ya que los pacientes pueden desarrollar su
capacidad de

autoestima al lograr estos objetivos, con lo que se reduce la desmoralizacién
que experimentan

muchos de estos enfermos.

En los pacientes con hijos puede ser util ayudar a evaluar y satisfacer las
necesidades de los

hijos.

o Identificar los factores que precipitan o exacerban crisis y
promover intervenciones

precoces para prevenir recaidas. Se ha de ayudar al paciente y a su
familia a identificar los

sintomas y signos iniciales de los episodios agudos. Esta identificacion puede
ayudar al paciente

a tener una sensacién de dominio de la enfermedad y puede ayudar a que
se instaure un

tratamiento adecuado de la manera mas precoz posible en el curso de un
episodio, con lo que

se reducira la probabilidad de una recidiva.

« Proveer a la familia de psicoeducacion y apoyo para aliviar
dificultades y mejorar la

funcion familiar. Es frecuente que los familiares experimenten dificultades
considerables ante

la presencia de un miembro de la familia con diagndstico de esquizofrenia.
Puede ser Util la

educacidn sanitaria respecto a los sintomas y conductas asociadas al
diagndstico, la

vulnerabilidad del paciente al estrés y la forma de abordar las conductas
alteradas vy alteradoras.

A los familiares puede resultarles de utilidad, también, el apoyo y las
orientaciones. Ademas, su

papel como posibles aliados en el proceso de tratamiento puede resultar
muy util para el

paciente.
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« Ayuda para acceder a los servicios necesarios y coordinacion de
los recursos en los



diversos sistemas de salud mental, salud general y otros servicios.
Los pacientes con

esquizofrenia necesitan a menudo toda una gama de servicios psiquiatricos,
médicos generales,

de rehabilitacidn y sociales. Hay que asegurar una buena articulaciéon y
coordinacion de los

profesionales y servicios que respondan a las necesidades del paciente.
Para el manejo psiquiatrico del paciente con esquizofrenia, se recomienda
establecer y mantener

una alianza terapéutica, vigilar el estado psiquiatrico del paciente, proveer a
éste y a su familia de

educacién 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.7 Recomendacion de grado C.
5.3. Desarrollo del plan de tratamiento

En primer lugar, ademas de comprometer al paciente en el plan de
tratamiento deberia también

implicarse a la familia y otras personas significativas para el paciente. En
segundo lugar, debera

tenerse en cuenta tanto el tipo de tratamiento o intervencién como el
ambito donde éste se va a

desarrollar. Las diferentes alternativas de tratamiento farmacoldgico
(antipsicdticos y otras

medicaciones adyuvantes), electroconvulsivo y de intervenciones
psicosociales (individual, grupal,

familiar y de rehabilitacion psicosocial) se desarrollaran en el apartado 6 de
esta GPC.

« Eleccion del ambito del tratamiento7

Los pacientes han de ser atendidos en el contexto menos restrictivo posible
en el que sea probable

una situacion segura y se pueda aplicar un tratamiento eficaz. En este
sentido, los pacientes con

esquizofrenia pueden ser atendidos en diversos ambitos. La eleccion del
ambito de tratamiento debe



basarse en la situacion clinica del paciente, las preferencias del mismo y de
su familia, las exigencias

del plan de tratamiento y las caracteristicas de los ambitos de tratamiento
disponibles. Los diversos

contextos varian en cuanto a la disponibilidad de distintas posibilidades
terapéuticas, grado de

apoyo, limitacién y proteccion frente a conductas nocivas, horario de
funcionamiento, capacidad de

atender a pacientes psicéticos o con agitacion grave, y medio general y
filosofia de tratamiento.

a. Ambitos de intervencion

« Hospitalizacion total: suele estar indicada para los pacientes que se
considera que plantean una

amenaza grave de dafio contra si mismos o contra otras personas, o que
presentan una

desorganizacion 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

hospitalizacién 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.c

c El articulo 763 de la Ley de enjuiciamiento civil y Ley organica de proteccion juridica

del menor.
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Otras indicaciones para la hospitalizacion son los problemas médicos
generales o psiquiatricos

gue hacen considerar que el tratamiento ambulatorio no seria seguro o
resultaria ineficaz.

« Hospitalizacion parcial (hospital de dia): puede utilizarse como alternativa
inmediata a la

asistencia intrahospitalaria para los pacientes con psicosis agudas que se
considera que no son

una amenaza para si mismos o para otros. También puede ser una
alternativa para la fase de

estabilizacion (o postcrisis) después o no de un ingreso hospitalario.

o Tratamiento ambulatorio desde un centro de salud mental (CSM): para
aquellos pacientes que



puedan beneficiarse de la oferta terapéutica desde los CSM y que no sea
indicada su

hospitalizacion. Requeriran de una buena articulacion y coordinacion de los
profesionales y

servicios que han de intervenir en su plan terapéutico individualizado.

» Modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comunidad:
dirigidas a aquellos pacientes

desvinculados de los servicios asistenciales o con dificultades para una
continuidad de cuidados.

Debido a que es la opcidon mas reciente, se va a tratar mas ampliamente en
el apartado 6 de

esta GPC.

b. Factores a considerar en la eleccion del ambito de intervencion

— Riesgo de agresion hacia si mismo u otros

Capacidad de autocuidado

Necesidad de determinados tipos de tratamiento

Accesibilidad a apoyos y recursos sociales en la comunidad

— Preferencias del paciente y la familia

— Necesidad de hospitalizacién involuntaria
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6. TIPOS Y AMBITOS DE INTERVENCION

6.1. Intervencion farmacoldgica

Los tratamientos farmacoldgicos son un elemento 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 episodios y para la mejoria de los sintomas entre
episodios. Los farmacos

antipsicdticos son el principal tratamiento farmacoldgico de los pacientes con
esquizofrenia (ver

Algoritmo de intervencidn farmacoldgica). Sin embargo, otras medicaciones,
como los estabilizantes

del estado de animo y otras medicaciones coadyuvantes, también resultan
utiles en determinados

subgrupos de pacientes.7

6.1.1. Medicaciones antipsicoticasd

A) Antipsicéticos convencionales

Se clasifican en tres grupos segun su potencia antipsicética: a) alta potencia
(como haloperidol,

flufenazina); b) potencia intermedia (como loxapina, perfenazina); c) baja
potencia (como



clorpromazina, tioridacina).

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas de la esquizofrenia,
tanto los positivos

(alucinaciones, delirios, conductas extrainas) como los negativos (apatia,
embotamiento afectivo,

alogia, abulia), siendo mas eficaces en los positivos.

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy elevado por lo que las
sobredosis rara vez son

mortales si no se complican con problemas médicos preexistentes o por el
consumo simultaneo de

alcohol u otras medicaciones. En caso de sobredosis, la depresion
respiratoria y la hipotension son

las que presentan mayor riesgo.

Se pueden utilizar en forma oral, intramuscular de accidn rapida o en depot
de accion prolongada,

siendo la preparacién intramuscular de accidn breve la que alcanza antes la
concentraciéon maxima.

Las medicaciones depot son de especial utilidad en la fase de
mantenimiento.

La dosis eficaz de una medicacion antipsicética esta estrechamente
relacionada con su afinidad por

los receptores dopaminérgicos (especialmente los D2) y con su tendencia a
causar efectos

secundarios 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 secundarios extrapiramidales), y se administran de manera
mMAas segura por via

intramuscular ya que rara vez producen hipotension. Se puede alcanzar la
dosis adecuada en 2 dias.

Se ha comprobado que dosis altas de antipsicéticos de alta potencia no son
mas eficaces ni tienen

d Ver también los Apartados 7.3, 7.4, y 7.5.
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accion mas rapida que dosis moderadas y se asocian a una mayor incidencia
de efectos

secundarios.22



Las de baja potencia producen sedacion e hipotensidn ortostatica y se debe
aumentar la dosis de

forma gradual. Pueden causar una amplia gama de efectos secundarios,
muchos de ellos

consecuencia de efectos farmacoldgicos sobre sistemas de
neurotransmisores en regiones distintas

del lugar donde se pretende que la medicacién ejerza sus efectos
terapéuticos.

Tabla 3. 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

*Tabla adaptada de RTM-II. 23
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o Efectos secundarios frecuentes de los antipsicoticos
convencionales7

a) Sedacion

Es el mas frecuente; se produce en casi todas las medicaciones
antipsicoticas pero es mas frecuente



con las de baja potencia. Es mas pronunciada en las primeras fases del
tratamiento y la mayoria de

pacientes desarrollan una cierta tolerancia. La sedacion en un paciente
agitado en la fase aguda

puede tener efectos terapéuticos, pero en la fase de mantenimiento puede
ser un problema, y

mejorara con la reduccién de la dosis diaria, una Unica toma nocturna o el
cambio a otra medicacién

menos sedante.

b) Efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos

Los efectos anticolinérgicos pueden producir sequedad de boca, vision
borrosa, estrenimiento,

taquicardia y retencién urinaria en un 10-50% de los pacientes tratados.
Estos efectos pueden ser

problematicos en personas de edad avanzada o con patologia prostatica, por
ejemplo. La mayor

parte de estos efectos son leves y tolerables.

La toxicidad anticolinérgica central puede causar un deterioro de la memoria
y de la cognicion,

confusion, delirio, somnolencia y alucinaciones. Estos sintomas pueden
afectar la respuesta a los

programas psicosociales y de rehabilitacién.

El cese del tratamiento generalmente produce una reversion de los
sintomas.

La taquicardia puede aparecer también como resultado de una hipotension
postural producida por

los efectos antiadrenérgicos, que si es grave puede dar lugar a un sincope.
c) Efectos neuroldgicos. Efectos secundarios extrapiramidales

Son los mas problematicos. Pueden ser agudos y cronicos, los agudos se
producen en los primeros

dias y semanas de administracion de la medicacidn, son dosis-dependientes
y son reversibles al

reducir la dosis de medicacion o suspenderla. Los crénicos se producen tras
meses y anos de

medicacion antipsicotica, no presentan dependencia clara de las dosis y
pueden persistir después de

suspender el farmaco.

Existen 4 tipos de efectos secundarios extrapiramidales agudos:
parkinsonismo, distonia y acatisia

que son los mas frecuentes, y el sindrome neuroléptico maligno que es
infrecuente pero que puede



poner en peligro la vida del paciente.

Aproximadamente un 60% de pacientes que reciben un tratamiento agudo
con medicacién

antipsicética presentan efectos secundarios extrapiramidales clinicamente
significativos.

- Parkinsonismo inducido por medicacion. Se caracteriza por los
sintomas de la enfermedad de

Parkinson idiopatica (rigidez, temblor, acinesia y bradicinesia) y se ha
hallado en un 20% de

pacientes tratados con antipsicéticos. Surge en los primeros dias y semanas
de la administracién de

la medicacién y es dosis-dependiente. Normalmente se resuelve al
suspender la medicacion.

La acinesia o bradicinesia cursa con movimientos lentos, indiferencia a los
estimulos y limitacion

emocional. Se observa como efecto aislado o junto a otros efectos
extrapiramidales en casi la mitad

de pacientes tratados con antipsicéticos, y en casos muy graves puede
parecer una catatonia.

En mas del 50% de pacientes con acinesia pueden haber sintomas
depresivos y en este caso se

denomina “depresion acinética” .
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Los sintomas del parkinsonismo inducido por medicacién deben diferenciarse
cuidadosamente de los

sintomas negativos de la esquizofrenia.

Generalmente responden a la reduccion de la dosis de la medicacion
antipsicética o al tratamiento

con medicacién antiparkinsoniana anticolinérgica.

- Distonia. La distonia aguda se caracteriza por la contraccion espastica de
grupos musculares

aislados y se da en un 10% de los pacientes que inician el tratamiento. Los
factores de riesgo son la

juventud del paciente, el sexo masculino, el empleo de medicaciones de alta
potencia, las dosis altas

y la administracion intramuscular. Se produce con frecuencia después de las
primeras dosis de

medicacion y en un 90% en los tres primeros dias.

Puede afectar a diversas regiones corporales pero lo mas frecuente es que
afecte a cuello, ojos y



"o mn

torso, utilizando los términos “torticolis”, “laringospasmo”, "crisis oculogira”
y “opistotonos” para

describir las reacciones distonicas de regiones corporales especificas. Estas
reacciones son de inicio

subito, de aparicién muy llamativa y causan gran incomodidad al paciente;
ademas, el

laringoespasmo puede poner en peligro la vida del paciente.

Responden rapidamente a la administracion de medicacién anticolinérgica o
antihistaminica,

generalmente por via parenteral, posteriormente se puede mantener una
pauta oral de medicacién

antiparkinsoniana anticolinérgica para prevenir las recidivas. También se ha
utilizado vitamina E y

toxina botulinica.

- Acatisia. Se caracteriza por la agitacion somatica que se manifiesta de
manera objetiva y

subjetiva en un 20-25% de pacientes tratados con antipsicoticos.
Caracteristicamente los pacientes

refieren una sensacion interna de agitacién y una necesidad irresistible de
mover diversas partes del

cuerpo. La forma mas frecuente es la que lleva al paciente a andar y no
poder estar sentado. Es una

causa frecuente de incumplimiento del tratamiento antipsicético, y si no se
trata puede causar

disforia y posiblemente una conducta agresiva o suicida.

Responde menos que el parkinsonismo Y la distonia al tratamiento; un
primer paso puede ser la

reduccion lenta y pequefa de la dosis de antipsicotico. Las medicaciones
antiparkinsonianas

anticolinérgicas tienen una eficacia limitada, pero generalmente constituyen
la primera linea de

tratamiento. Algunos autores sostienen la utilizacién de betabloqueantes
como el propanolol a dosis

de 30-90 mg/dia, con vigilancia de la presion arterial y el pulso. Las
benzodiacepinas (loracepam y

clonacepam) también pueden ser Utiles.

Se debe diferenciar la acatisia de la agitacién psicomotora asociada a la
psicosis para evitar el

aumento de dosis de antipsicdtico y por lo tanto el empeoramiento de la
acatisia.



Tratamiento profilactico de los efectos secundarios
extrapiramidales agudos. Teniendo en

cuenta la elevada frecuencia de estos efectos se puede considerar la
conveniencia de utilizar

medicacién antiparkinsoniana de forma profilactica, principalmente en
pacientes con antecedentes

previos de sensibilidad a estos efectos y en los que la previsidon de actitudes
negativas y la falta de

cumplimiento se pueda ver reforzada por la aparicion de reacciones
adversas. Se utiliza clorhidrato

de biperideno, clorhidrato de trihexifenidilo y amantadina. Recomendacion
de grado C.

- Sindrome neuroléptico maligno. Se caracteriza por la triada de rigidez,
hipertermia e

inestabilidad del sistema vegetativo, que incluye hipertensién y taquicardia,
y @ menudo se asocia a

elevacion de la creatincinasa en suero, leucocitosis, alteracién de la funcion
hepatica y alteraciones

del electroencefalograma.
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Puede tener un inicio subito e impredecible y ser mortal en un 5-20% de
casos si no se trata. Su

prevalencia podria llegar al 1-2% de los pacientes tratados con neurolépticos
y suele producirse en

una fase temprana del tratamiento, en la primera semana del inicio de éste
o tras un aumento de

dosis.

Los factores de riesgo son: juventud del paciente, sexo masculino,
discapacidad neuroldgica

preexistente, enfermedades fisicas, la deshidratacion, el aumento rapido de
la dosis, empleo de

medicaciones de alta potencia y el empleo de preparaciones
intramusculares.

El primer paso del tratamiento es suspender la medicacidn antipsicdtica, y a
continuacion

tratamiento de apoyo para la fiebre y los sintomas cardiovasculares, que se
hara en una unidad de

vigilancia intensiva, con dantroleno sédico o bromocriptina. También se han
utilizado amantadina y

benzodiacepinas.



Una vez recuperado el paciente se podra reanudar la medicacion
antipsicética con otra de menor

potencia y aumento gradual de la dosis.

d) Discinesia tardia

Es un trastorno de movimientos involuntarios anormales hipercinéticos
causado por la exposicion

mantenida a la medicacion antipsicética. Puede afectar a la funcién
neuromuscular en cualquier

region del cuerpo, pero se observa especialmente en la regidn orofacial.
Puede aparecer tras la

exposicion a cualquier medicacion antipsicotica, excepto clozapina. Su
frecuencia es del 4% por ano

de tratamiento.

La propia esquizofrenia puede asociarse a un riesgo de discinesia
espontanea que es indistinguible

de la inducida por medicacion. Los factores de riesgo son: edad avanzada,
sexo femenino

combinado con estado posmenopausico, trastorno afectivo (depresivo
mayor), enfermedades

médicas simultaneas (diabetes), y el empleo de dosis altas de medicacién
antipsicotica.

La mayoria de pacientes tienen sintomas leves pero un 10% tienen sintomas
de caracter moderado

0 intenso. La supresién de la medicacion se realizara Unicamente si el
paciente esta en remision

completa, estable o con pocos sintomas residuales. La reduccion gradual de
la dosis puede dar lugar

a una reduccion o remision de la discinesia tardia.

La opcion terapéutica preferida es la clozapina, pero también se ha utilizado
vitamina E, amantadina,

L-dopa y selegilina.

o Otros efectos secundarios de los antipsicoticos convencionales 7
- Crisis convulsivas. Las medicaciones antipsicéticas pueden reducir el
umbral convulsivo y dar

lugar a crisis comiciales, siendo las convencionales de baja potencia y la
clozapina las que

comportan mayor riesgo. Su frecuencia esta en relacién con la dosis, a
mayor dosis mayor riesgo. Su

incidencia es inferior al 1% para todas las medicaciones antipsicéticas
convencionales a las dosis



habitualmente utilizadas. Si un paciente sufre una crisis convulsiva se
suspendera la medicacion

antipsicdtica (excepto clozapina) o se reducira la dosis un 50% hasta realizar
una evaluacién

neuroldgica.
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- Efectos endocrinos: galactorrea y oligomenorrea. Todas las
medicaciones antipsicoticas

convencionales aumentan la secrecidon de prolactina al bloquear la accidn
inhibidora de la dopamina

sobre la hipofisis. La hiperprolactinemia puede dar galactorrea en un 1-5%
de pacientes y

alteraciones del ciclo menstrual (oligomenorrea) en hasta un 20% de
mujeres. La reduccion de la

dosis puede disminuir la gravedad o aliviar estos efectos. Si no se puede
disminuir o los efectos son

graves se pueden utilizar dosis bajas de bromocriptina o amantadina.

- Aumento de peso. Se produce en hasta un 40% de pacientes tratados
con la mayor parte de

antipsicoticos. Se puede reducir la dosis e iniciar control de la dieta.

- Efectos sobre la funcion sexual. La disfuncién eréctil se da en un 25-
34% de varones. Otros

efectos pueden ser alteraciones de la eyaculacion en el vardn y en pérdida
de la libido o anorgasmia

en mujeres y hombres. Se ha descrito eyaculacion retrograda con
tioridacina. La reduccion de la

dosis o su supresion produce habitualmente la mejoria o la eliminacion de
los sintomas, si no es

posible se puede sustituir por una medicacion alternativa. Se ha utilizado
yohimbina o

ciproheptadina, e imipramina para la eyaculacion retrograda.

- Efectos alérgicos y cutaneos. Las reacciones cutaneas se producen con
poca frecuencia y se

utiliza la suspensidn del tratamiento o la administracién de un
antihistaminico. La fotosensibilidad es

también poco frecuente y es mas comun con las fenotiazinas de baja
potencia, se debe indicar evitar

el exceso de luz solar o el uso de cremas protectoras.

- Efectos hepaticos. Se puede producir una elevacion de las enzimas
hepaticas y una ictericia



colestasica. La ictericia aparece en un 0,1-0,5 % de pacientes tratados con
clorpromazina. Suele

aparecer en el primer mes siguiente a la instauracion del tratamiento y
generalmente obliga a la

supresion del farmaco.

- Efectos oftalmoldgicos. Se pueden producir retinopatias pigmentarias y
opacificaciones

corneales con la administracion cronica de las medicaciones de baja
potencia como tioridacina o

clorpromazina, en especial a dosis altas (mas de 800 mg/dia de tioridacina).
Se recomiendan

examenes oftalmoldgicos periddicos si se utilizan de forma mantenida estas
medicaciones.

- Efectos hematologicos. Se puede producir una inhibicién de la
leucopoyesis, que provocaria

leucopenia benigna o agranulocitosis mas grave. La clorpromazina produce
leucopenia benigna en

hasta el 10% de pacientes y agranulocitosis en un 0,32% de los casos
tratados.

- Efectos cardiovasculares. Los producen mas los de baja potencia, la
clorpromazina produce

prolongacién de intervalos QT y PR, aplanamiento onda T y depresion del
segmento ST; la

tioridacina se asocia con arritmias malignas como “torsade des pointes”.24
o Interacciones farmacoldgicas de los antipsicoticos
convencionales?

Existen varias interacciones farmacoldgicas que pueden tener efectos
clinicamente importantes en

pacientes tratados con medicaciones antipsicéticas. Determinados
antidepresivos heterociclicos, la

mayor parte de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), algunos

betabloqueantes y la cimetidina pueden aumentar las concentraciones
plasmaticas e incrementar los

efectos secundarios. Los barbituricos y la carbamacepina reducen las
concentraciones plasmaticas.
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B) Antipsicoticos atipicos

Hasta el momento existen en el mercado los siguientes antipsicoticos
atipicos: Clozapina,



risperidona, olanzapina, sertindole, quetiapina, ziprasidona, amisulpride y
aripiprazole. Segun una

revision sistematica reciente y muy exhaustiva de la literatura, la evidencia
cientifica sobre la eficacia

de los antipsicéticos atipicos comparandolos con los convencionales es de
calidad limitada (con

muchas pérdidas de seguimiento), basada en estudios con periodo de
seguimiento corto y dificiles

de generalizar a toda la poblacion con esquizofrenia. Se necesitan mas
estudios con periodos de

seguimiento largo, tamafios muestrales mayores y criterios de inclusién
menos restrictivos. Las

conclusiones de esta revisidn se enumeran a continuacion: 25

- Risperidona, quetiapina, sertindol, amisulpride, 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
convencionales para

prevenir recaidas.

- Sélo en pocos estudios se incluyeron pacientes con sintomas
predominantemente negativos. La

clozapina fue mas eficaz que los antipsicoticos convencionales en la mejora
de los sintomas

negativos en pacientes resistentes al tratamiento. Del mismo modo, la
clozapina es mas eficaz

que los antipsicoticos convencionales para aquellos pacientes que no han
respondido

previamente al tratamiento.

- Todos los antipsicoticos atipicos parecen causar menos efectos secundarios
extrapiramidales que

los convencionales.

- La sedacion puede ocurrir mas frecuentemente en los pacientes tratados
con clozapina que con

los antipsicéticos convencionales. Olanzapina, amisulpride, sertindol y, quiza,
risperidona,

pueden causar menos somnolencia. No hay suficiente evidencia cientifica
que sugiera que los

otros antipsicéticos atipicos sean mas o menos sedantes que los
convencionales.



- Los efectos secundarios anticolinérgicos y antiadrenérgicos pueden darse
mas frecuentemente

en los pacientes tratados con clozapina y sertindol, y menos frecuentemente
en los tratados con

quetiapina u olanzapina, que en los tratados con antipsicéticos
convencionales.

- Se han descrito efectos secundarios cardiacos graves y potencialmente
fatales al menos en dos

antipsicéticos atipicos (sertindol y clozapina) y en dos convencionales
(pimozida vy tioridazina). Se

desconocen a largo plazo los efectos secundarios cardiacos, asi como
hepaticos, de la mayoria

de antipsicoticos atipicos.

-Sembla que els antipsicotics atipics poden causar més augment de pes que
els convencionals.f

- Los pacientes con esquizofrenia pueden hallar los antipsicéticos atipicos
mas aceptables que los

convencionales ya que, en general, menos pacientes tratados con atipicos
(con excepcién de

ziprasidona) abandonaron precozmente los estudios.

- Aparte de la clozapina para los pacientes resistentes al tratamiento, ningin
antipsicético atipico

destaca por ser mas eficaz que cualquier otro. Estos farmacos tienen perfiles
de efectos

e Pendiente de comercializacion en el momento de editar esta GPC.

f A més, s’han detectat alguns casos d’hiperglucémia elevada que han fet pensar en un
possible risc de diabetes mellitus.

Calen encara més estudis que ho confirmin.
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secundarios ligeramente diferentes entre si, cuya importancia puede variar
en funcion del

paciente y sus familias o cuidadores.

- Si la enfermedad es crdnica, hay poca diferencia en el tratamiento con un
antipsicético

convencional o uno atipico, a excepcion de los casos en los que efectos
secundarios tales como

parkinsonismo obligaron a abandonar el estudio.

e Clozapina

Presenta actividad antagonista sobre los receptores dopaminérgicos D1y D2,
asi como sobre los



receptores 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos. Se
caracteriza por la ausencia de

efectos secundarios extrapiramidales y por la posibilidad de producir en un
1% de pacientes

agranulocitosis que puede llegar a ser mortal.

En un ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico se demostrd que es eficaz
en pacientes resistentes

al tratamiento con antipsicéticos convencionales, y en aquellos que no
toleran los efectos

secundarios extrapiramidales de los antipsicéticos convencionales,
especialmente la discinesia tardia.

En estos pacientes, fue eficaz tanto en sintomas positivos como negativos 26
(nivel de evidencia

cientifica Ib).

Las dosis terapéuticas estan entre 300 y 600 mg/dia y se deben aumentar
lentamente en

incrementos diarios de 25-50 mg/dia inicialmente y posteriormente en 50-
100 mg semanales. La

dosis maxima es de 900 mg/dia.

Se utiliza cuando hay resistencia a dos antipsicéticos de diferente familia. Su
uso esta contraindicado

en pacientes con hipersensibilidad previa a la clozapina; historial de
granulocitopenia/agranulocitosis

inducida por farmacos; recuento leucocitario inferior a 3.500/mm3; funcion
alterada de la médula

0sea; psicosis alcohdlicas, toxicas y estados comatosos, col*lapso
respiratorio y/o depresion del

sistema nervioso central de cualquier etiologia; enfermedad hepatica, renal
o cardiaca grave.

Antes de iniciar el tratamiento se debe efectuar un analisis del recuento y
férmula leucocitaria para

asegurar que solo los pacientes con recuento leucocitario normal reciben el
tratamiento. Se deben

realizar semanalmente recuentos leucocitarios durante las primeras 18
semanas y a continuacion

mensualmente durante, como minimo, el tiempo que dure el tratamiento
con clozapina. Un recuento

leucocitario inferior a 3.500 mm3y de granulocitos neutrdfilos inferior a
2.000-1.500/mm3 supondra

recuentos leucocitarios 2 veces por semana, y el descenso por debajo de
3.000 leucocitos/mm3y de



neutrdfilos por debajo de 1.500/mm3 la supresion inmediata del tratamiento.
Por debajo de 2.000

leucocitos/mm3y 1.000 neutrdéfilos/mm3 se debe proceder al ingreso
hospitalario y supervisién por

el hematdlogo (ver Tabla 4).
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Tabla 4. Control del paciente en tratamiento con clozapina*
Recuento

leucocitario

Granulocitos

neutrofilos

Medidas a tomar

< 3.500/mm3 Control de recuento y férmula leucocitaria

< 3.500/mm3 < 2.000 - 1.500/mm3 Control 2 veces/semana de granulocitos
Y

leucocitos

< 3.000/mm3 < 1.500/mm3 Retirar tratamiento de inmediato

Monitorizar al paciente con recuentos

hematoldgicos diarios

< 2.000/mm3 < 1.000/mm3 Ingreso hospitalario

*Estos resultados de las analiticas de recuento leucocitario deben ser enviados a la
Division de

Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia de la Agencia Espafiola del
Medicamento.

Los pacientes deben ser advertidos para que informen sobre cualquier
sintoma de fiebre o infeccion.

Un paciente al que se le ha retirado el tratamiento por agranulocitosis no
debe ser tratado de nuevo

con clozapina.

Los efectos secundarios mas frecuentes son la sedacion, aumento de peso,
hipersalivacion,

taquicardia, hipotension vy fiebre, siendo los tres primeros especialmente
frecuentes y dandose en la

mayor parte de pacientes, en especial en la primera fase del tratamiento.
La clozapina se asocia también a riesgo de crisis convulsivas asociado con la
dosis, siendo del 1-2%

con dosis inferiores a 300 mg/dia, del 3-4% con dosis inferiores a 600
mg/dia y del 4-5% con dosis

entre 600-900 mg/dia.

La presentacion es por via oral, en comprimidos.

e Risperidona



Es un potente antagonista de los receptores 5-HT2y D2 lo que hace que sea
eficaz en el tratamiento

de sintomas negativosg, positivos y afectivos,21,27 reduciendo la incidencia
de efectos secundarios

extrapiramidales. Tiene escasa afinidad por receptores B-adrenérgicos y
muscarinicos, y alta por a1y

Hi.

Se utiliza a dosis de 3-12 mg/dia, siendo posible por semivida plasmatica
una administracion Unica

diaria, manteniendo su efectividad y tolerancia.21

En un estudio comparativo con clozapina en pacientes resistentes, se
constatd que ambas eran igual

de eficaces, pero risperidona era mejor tolerada, con menor sedacién e
incremento de peso.28

La risperidona se asocia con sintomatologia extrapiramidal que es dosis-
dependiente y es minima en

el intervalo terapéutico de dosis. En el periodo inicial de ajuste de dosis
puede producirse

hipotension ortostatica y taquicardia refleja (por actividad a-adrenérgica)
que es transitoria.21

g Aunque su eficacia para estos sintomas no ha sido tan robustamente demostrada. 25
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Como efectos secundarios poco frecuentes produce sedacion, disfuncion
eréctil, incremento leve de

peso, disminucién del apetito sexual, e incremento de prolactina
(galactorrea y alteraciones

menstruales).

Se utiliza por via oral y recientemente se ha comercializado en preparado
depot (consta).

e Olanzapina

Es quimicamente similar a la clozapina, con afinidad moderada por
receptores D4, D2y 5-HT,

adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos, con accion sobre sintomas
positivos y negativosg.

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 mas del
2% de pacientes son:

aturdimiento, boca seca, acatisia e insomnio; y, con menos frecuencia,
dispepsia, ansiedad, nauseas,

temblor, hipotensidn ortostatica y diaforesis.21



Por encima de 10 mg/dia aumenta la probabilidad de sintomatologia
extrapiramidal. Puede provocar

aumento de peso preocupante que puede variar de 3,5 a 12 Kg en el
intervalo de dosis altas.21 De

forma transitoria puede elevar la prolactina y las enzimas hepaticas en las
primeras semanas de

tratamiento.

Se utiliza por via oral en comprimidos y en forma de absorcion de disolucidn
rapida.

e Sertindol

Presenta afinidad por los receptores 5-HT2c, 5-HT 2A, D2, a1y a2, sin
afinidad por receptores

histaminérgicos por lo que es probable que produzca menos sedacion por
este motivo. Ha

demostrado su eficacia antipsicética ante el placebo.2s

Los efectos secundarios mas frecuentes son: congestion nasal, hipotensién
postural (generalmente

durante el escalado de dosis), sedacidn, taquicardia, disminucion del
volumen eyaculatorio en el

20% de varones tratados (sin asociarse a disminucién de la libido ni
alteraciones de la funcion

eréctil) y aumento de peso. Los ensayos clinicos demuestran que se tolera
mejor que el haloperidol

y que produce menos efectos extrapiramidales.21,25

Mencion aparte merece la presencia en el 3% de pacientes tratados con
sertindol de una

prolongacién en el QTc del electrocardiograma, mayor o igual a 500 mseg,
sin taquiarritmia

ventricular asociada, pero con posibilidad de vulnerabilidad para desarrollar
torsades des pointes

(arritmia ventricular) que puede resultar mortal.7,21 Esta posibilidad aconsejé
su retirada cautelar del

mercado en el afo 1997, iniciandose en el momento de redactar esta guia
varios estudios

multicéntricos que, de ser favorables, producirian su reintroduccién en el
mercado farmacéutico en

el ano 2004.

La dosis Optima parece estar entre 20-24 mg/dia, iniciandose con 4 mg/dia y
con escaladas de 4 mg

cada 3-4 dias.21 La presentacion es por via oral.
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e Quetiapina

Presenta baja afinidad por receptores 5-HT, a1, a2, Hi, D1y D2 por lo cual
tiene un perfil de afinidad

diferente tanto de antipsicéticos convencionales como atipicos.

La dosis media se sitUa entre 300-800 mg/dia. Es eficaz en el tratamiento de
sintomas positivos y

afectivos, y produce mejoria en la funcidn cognitiva, la hostilidad y la
agresividad.29 En cuanto al

tratamiento de los sintomas negativos, al igual que los demas antipsicéticos
atipicos, no ha

demostrado ser eficaz de forma robusta.2s

Los efectos secundarios mas frecuentes son: sedacidon, mareo, cefalea,
insomnio, hipotensién

ortostatica y aumento de peso, todos ellos con una baja incidencia.21
Presenta escasa incidencia de

efectos extrapiramidales.25 No produce elevacidn de prolactina.

La presentacion de quetiapina es por via oral.

e Ziprasidona

Presenta alta afinidad por receptores 5-HT2A y moderado antagonismo por
D2, con antagonismo

potente por 5-HT1Dy 5-HT2cy siendo 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.30 No interacciona con litio,
anticonceptivos orales,

carbamacepina, benzodiacepinas, antiacidos o cimetidina.

La dosis utilizada es de 80-160 mg/dia en la presentacién oral y de 40
mg/dia como maximo en la

intramuscular.

Los efectos secundarios 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 leve y transitoria la prolactina.

La presentacion de ziprasidona es por via oral e intramuscular.

e Amisulpride

Presenta gran afinidad selectiva sobre receptores D2y 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 antagonista D2 postsinaptico, con eficacia 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
neurolépticos.21

Su presentacion es por via oral.

e Aripiprazol

Tiene actividad agonista parcial sobre receptores D2y 5-HT1A, y antagonista
sobre 5-HT2A . Es eficaz

sobre sintomas positivos, negativos y afectivos, y se utiliza a dosis de 15-30
mg/dia, por via oral. Los
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efectos secundarios mas frecuentes son: cefalea, ansiedad, nduseas, mareo
e insomnio, con baja

incidencia de sintomatologia extrapiramidal.31 En el momento de redactar
esta GPC, todavia esta

pendiente su aparicion en el mercado espafiol.

Tabla 5. Dosis recomendadas de los antipsicoticos atipicos*
Antipsicético atipico Dosis/dia v.0. (mg)

Clozapina 300-600

Risperidona 3-12

Olanzapina 10-20

Sertindol 8-24

Quetiapina 300-800

Ziprasidona 80-160

Amisulpride 200-800

Aripiprazol 15-30

*Adaptada a partir de Guia terapéutica de las esquizofrenias21

Se recomienda que los farmacos antipsicoticos, convencionales o atipicos,
Nno sean prescritos

simultaneamente, excepto por cortos periodos para cubrir un cambio de
farmaco.32

Recomendacion de grado C.

6.1.2. Otras medicaciones coadyuvantes

Se utilizan otras medicaciones para potenciar la eficacia terapéutica de los
antipsicoticos y para

tratar los sintomas residuales, incluyendo los positivos, negativos y
afectivos.



e Litio

Al afnadirlo a los antipsicéticos aumenta la respuesta antipsicotica y reduce
los sintomas negativos,

asi como los afectivos. La dosis de litio es la necesaria para obtener una
concentracion hematica de

0,8-1,2 meq/I.

Los efectos secundarios del litio son: poliuria, polidipsia, aumento de peso,
alteraciones cognitivas,

temblor, sedacion, deterioro de la coordinacion, alteraciones
gastrointestinales, caida del pelo,

leucocitosis benigna, acné y edemas.

La combinacién de un tratamiento antipsicético con litio puede producir
confusién y desorientacion y

aumentar la probabilidad de que se produzca un sindrome neuroléptico
maligno.

e Benzodiacepinas
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Pueden tener utilidad en la fase aguda como coadyuvantes en la agitacion
psicética, pudiendo

reducir la dosis de antipsicético.

Sus efectos secundarios incluyen sedacién, ataxia, deterioro cognitivo y en
algln paciente

desinhibicion conductual. Se debe controlar el posible abuso de estos
farmacos, y tener en cuenta

que la combinacién de éstos con clozapina y levopromazina puede ser
peligrosa y estar

contraindicada.33, 34

e Anticonvulsivantes

Pueden ser eficaces como coadyuvantes de los antipsicéticos en pacientes
con anomalias 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.

Carbamacepina y valproato reducen las concentraciones hematicas de los
antipsicéticos como

consecuencia de la induccion de las enzimas hepaticas.

¢ Antidepresivos



Los ISRS se utilizan sobre todo cuando se produce una depresion
postpsicética, dificil de distinguir

de los sintomas negativos provocados por los antipsicéticos convencionales.
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ALGORITMO DE INTERVENCION
FARMACOLOGICA

4-6 semanas

(persistencia de s mtomas positivos)
ST

NO

4-6 semanas

Continuar

el tratamiento

NO

ST

4-6 semanas

Antipsicdico

at pico*

Clozapina

ST

NO

ST

NO

NO

ST

NO

ST

ELEGIR TRATAMIENTO
Antipsicdico convencional
diferente al anterior
Antipsicdico at pico*
diferente al anterior
Antipsicdico

convencional

¢Respuesta

adecuada?

cEfectos

secundarios

intolerables?

JRespuesta

adecuada?

Antipsicdico convencional
Si no se ha elegido un antipsicdico
convencional anteriormente
cEfectos

secundarios

intolerables?

Si no se ha escogido
anteriormente

Considerar TEC**
Considerar recomendaciones para
pacientes resistentes al tratamiento
cEfectos

secundarios

intolerables?

JRespuesta

adecuada?

Antipsicdico convencional



diferente al anterior

Antipsicdico at pico*

diferente al anterior

Clozapina

Continuar

el tratamiento

Continuar

el tratamiento

En caso de efectos secundarios

extrapiramidales, discinesia tard &

0 aumento de la prolactina

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

tantas veces como sea necesario hasta encontrar

el famaco adecuado

*No se incluye la clozapina

** TEC: terapia elecroconvulsiva
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6.2.Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) es siempre un tratamiento de segunda
eleccién en la

esquizofrenia,7 indicado tras el fracaso de los antipsicéticos, siendo las
indicaciones mas frecuentes:

esquizofrenia catatdnica, casos graves que cursan con intensa agitacion y/o
desorientacion,

contraindicacion de antipsicéticos (por la posibilidad de causar sindrome
neuroléptico maligno),

depresion secundaria y trastornos esquizoafectivos resistentes.35

La TEC unilateral se ha mostrado tan eficaz como la bilateral, y parece
causar un deterioro cognitivo

menor. Por su parte, no se ha estudiado adecuadamente la eficacia de la
TEC como tratamiento de

mantenimiento. Sin embargo, cabe considerar este empleo en el caso de un
paciente que responda

a la TEC y en el que la profilaxis farmacoldgica sola haya resultado ineficaz o
no sea bien tolerada.7

La evaluacion previa a la TEC debe incluir la historia clinica psiquiatrica y un
examen psiquiatrico

para verificar la iniciacion del tratamiento, examen médico general para
identificar posibles factores

de riesgo (historia clinica y exploracidn fisica, valoracion de constantes
vitales, hemograma,

determinacion de electrolitos séricos y electroencefalograma), evaluacién
anestésica para evaluar el

caracter y el grado del riesgo anestésico, obtencion del consentimiento
informado y una evaluacion



que resuma las indicaciones del tratamiento y los riesgos y que sugiera si
estan indicadas otras

técnicas de evaluacidn adicionales, modificaciones del tratamiento o cambios
en la técnica de la

TEC.7

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, presion arterial, presion
intracraneal y permeabilidad

de la barrera hematoencefalica.

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 alteracién
de la memoria

anterdgrada y retrograda, que se resuelve habitualmente a las pocas
semanas del cese del

tratamiento.
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6.3. Intervenciones psicosociales

El tratamiento psicofarmacoldgico del paciente esquizofrénico se considera
util e imprescindible para

controlar los sintomas psicoticos y para la reduccién de la vulnerabilidad a
las recaidas. Por su parte,

las intervenciones psicoterapéuticas o psicosociales palian las limitaciones de
un abordaje

exclusivamente psicofarmacoldgico, 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 mecanismos de defensa. En este
sentido, las intervenciones

psicosociales engloban una serie de medidas encaminadas a minimizar la
vulnerabilidad del paciente

ante las situaciones de estrés, reforzando su adaptacion y funcionamiento
social. Estas

intervenciones pueden incidir en dreas como la prevencion de recaidas, la
adquisicion de habilidades

sociales y el funcionamiento social y ocupacional (ver Resumen de
recomendaciones generales para



las intervenciones psicosociales).

La eleccidén de un determinado abordaje estara determinado tanto por el
paciente, su situacion

clinica, necesidades, capacidades y preferencias, como por los recursos
existentes en un momento

dado3s (nivel de evidencia cientifica IV ). Recomendacion de grado
C.

Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por
profesionales que

tengan una formacidn especifica, una experiencia suficiente (apoyada por
una supervision y

acompanamiento técnicos), una disponibilidad, constancia, calificaciéon y un
vinculo a largo plazo11

(nivel de evidencia cientifica IV ). Recomendacion de grado C.
6.3.1. Psicoterapia individual

Existen diversas definiciones de psicoterapia, no obstante para esta guia se
va a considerar la que

ha sido propuesta por JL Tizon: “la psicoterapia consiste en la aplicacion
metddica de técnicas y

procedimientos psicoldgicos en el tratamiento de los problemas de conducta,
los trastornos mentales

y el sufrimiento humano (no sélo psicoldgico)”.37

La psicoterapia individual (PI) consiste en un encuentro humano basado en
la confianza, el

reconocimiento del sufrimiento psiquico, la comprensién profunda vy la
presencia atenta. Siempre

que esté indicada se ha de realizar dentro de un planteamiento terapéutico
global integrando las

otras intervenciones psicosociales asi como la psicofarmacoldgica.7

Los objetivos son muy diversos en funcién del paciente concreto, el
trastorno que presente y la

situacion de vida. El objetivo general, asi como el tratamiento global, ha de
ser reducir al minimo la

vulnerabilidad y el estrés, optimizar las capacidades de adaptacion y la
funcion, y evitar al maximo el

deterioro.7

La PI ha de estar basada en las necesidades y preferencias del paciente, asi
como en un sistema de

valores en la eleccidon de objetivos y metas a conseguir. Una PI optima
utiliza diversas estrategias

basadas en una relacién interpersonal continua, de comprension y empatica.



La PI engloba toda una gama de intervenciones que pueden ser Utiles para
el tratamiento de la

esquizofrenia. Las formas mas cominmente descritas son las de apoyo y
dindmicas. En la practica,

los psicoterapeutas utilizan una combinacién 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 concreto, sus capacidades de afrontamiento y sus preferencias.7
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Fenton reviso los ensayos clinicos aleatorizados sobre la PI desde la década
de 1960 hasta mediados

de la década de 1990. 38 En esta revisidon se remarca el papel importante
realizado sobre todo por

investigadores de EE.UU. y Gran Bretafa en el estudio de la PI en la
esquizofrenia. Los estudios

revisados se enmarcan en el contexto histérico de la investigacion y
tratamiento de la enfermedad,

sefalando que el progreso en este sentido no ha estado exento de luchas
ideoldgicas. Las

conclusiones de esta revisidn se enumeran a continuacion.

1) De los estudios de investigacion sobre la eficacia de la PI entre 1960-
1975 se concluyd que:

a. Ningun estudio evidencia la eficacia de ningun tipo de PI como Unico
tratamiento de la

esquizofrenia.

b. Estudios de terapia psicodinamica no indicaron una clara ventaja cuando
se comparaba ésta

mas medicacion versus sbélo medicacion, con la posible excepcidn del
hallazgo de mejores

resultados en pacientes tratados por terapeutas muy experimentados.

c. Un estudio metodoldgicamente riguroso sugirié un efecto aditivo en
evitacion de recaidas y

en el funcionamiento para las terapias orientadas a la resolucién de
problemas.39,40

2) Alrededor de 1980, destacan los estudios de eficacia en los que se
compara la PI combinada

con medicacidn versus la psicoterapia de apoyo y versus la terapia
psicodinamica (The Boston

Psychotherapy Study).41,42 Contrariamente a las expectativas de los
investigadores (que



esperaban ventajas para la terapia psicodinamica), ningun tratamiento fue
marcadamente

superior (nivel de evidencia cientifica Ib):

a. La psicoterapia de apoyo era mas efectiva reduciendo rehospitalizaciones
y mejorando el

ajuste vocacional.

b. La terapia psicodinamica mostrd una tendencia hacia un mejor
funcionamiento del yo y de la

cognicidn, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

c. Ambos tratamientos eran comparables en su impacto sobre los sintomas.
Los que

continuaron la psicoterapia continuaron incrementando beneficios.
Habiendo encontrado pocas diferencias entre los pacientes que recibieron un
tipo y otro de

psicoterapia, los investigadores buscaron los factores comunes en los
tratamientos con cambios

terapéuticos positivos y buenos resultados. Los resultados indicaron que,
independientemente

de la gravedad psicopatoldgica, aquellos pacientes capaces de establecer
una alianza terapéutica

dentro de los 6 primeros meses de tratamiento presentaron mayor
tendencia a continuar el

tratamiento y a cumplir con la medicacidn. Estos pacientes consiguieron
mejores resultados a los

2 afos y usaron menos medicacidon que los que no consiguieron una buena
alianza terapéutica.41

También se observo una fuerte correlacidn positiva entre la reduccidon de
sintomas negativos

(enlentecimiento y apatia) y terapeutas fundamentalmente competentes que
demostraron un

acertado entendimiento dinamico y una cuidadosa sintonia con las
preocupaciones subyacentes.

La actividad directiva estaba asociada con una reduccion de los sintomas de
ansiedad y

depresion.

45

Sin embargo, las conclusiones del Boston Psychotherapy Study han sido
revisadas y debatidas43

llegandose a las siguientes conclusiones:

e A pesar de obtener buenos resultados en casos individuales, para la
mayoria de pacientes no



hay evidencia empirica que apoye la eficacia de la terapia psicodinamica
combinada con

medicacion sobre otras aproximaciones terapéuticas individuales menos
intensivas y costosas.

« Una convergencia de técnicas entre terapeutas con ideologias diferentes
sugiere que la

distincidon entre terapia de apoyo y terapia dinamica pueden no ser
significativas o notables.

« 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

cumplimiento de la medicacidon y unos mejores resultados. Estos resultados
son coherentes con

numerosos estudios que indican que el sentimiento del paciente de ser
escuchado y entendido

por el médico es un fuerte predictor de cumplimiento de la medicacion.

3) La reevaluacion de la PI entre 1985-1995, en el contexto de los
avances de la terapéutica

bioldgica, de intervenciones familiares y de las técnicas de apoyo
comunitario, concluyd que:

a. El tratamiento debe estar basado en un vinculo que proporcione una
continuidad de

cuidados, que integre las diferentes modalidades de tratamiento basadas en
el

entendimiento fenomenoldgico de las necesidades del paciente. Dada la
heterogeneidad de

la enfermedad, el tratamiento tiene que estar basado en las necesidades
individuales del

paciente.43

b. 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.

c. Los focos mas apropiados en la PI serian: ayudar al paciente en el manejo
de la

enfermedad, atencion a los problemas cotidianos, aproximacion ecléctica
que incluya

educacion, intervencion en crisis, fortalecimiento y apoyo para las angustias
existenciales,

consejos practicos, e insight.



d. Se considera como bueno el modelo de vulnerabilidad al estrés para guiar
los esfuerzos

psicoterapéuticos.

e. Se revisa el concepto psicodinamico de contratransferencia para ayudar a
los clinicos a

evitar luchas de poder u otras reacciones dafinas para el curso del
tratamiento de los

pacientes con esquizofrenia.

Con posterioridad al afo 1995 se ha revisado la literatura cientifica por parte
del grupo que ha

desarrollado esta GPC. Las conclusiones y recomendaciones de esta revision
se describen en este

apartado.
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Modalidades

De toda la literatura cientifica revisada sobre PI se va a describir con mayor
detalle la eficacia y

efectividad de la psicoterapia de apoyo, la terapia personal, la terapia
cognitivo-conductual, la

terapia psicodinamica y el psicoanalisis.

Los objetivos de la psicoterapia de apoyo son facilitar el desarrollo de una
relacidon de confianza,

dar informacion sobre la enfermedad, promover el cumplimiento del
tratamiento antipsicético,

facilitar la resolucion de problemas con el paciente y afrontamiento de
conflictos, facilitar la

orientacion a la realidad, realizar refuerzo positivo de las conductas
adaptativas, establecer limites

ante comportamientos desadaptativos y ensefar a detectar signos
prodromicos precoces de recaida.

o Terapia personal

La terapia personal se concibe como una terapia en fases y para pasar de
una a otra se han tenido

que conseguir una serie de objetivos; se administra con una periodicidad
semanal (durante unos 30-

45 minutos). Estaria integrada por las siguientes fases: a) basica, en la cual
se establece una alianza

terapéutica y el logro de una estabilizacion sintomatica; b) intermedia, hacia
los 6-18 meses de alta,

donde prové a los pacientes de estrategias para la rehabilitacion, un mayor
afrontamiento interno,



técnicas de reconstruccion cognitiva y de relajacion basica; y c) avanzada,
hacia los 18-36 meses de

tratamiento, donde el terapeuta anima entre otras a iniciativas sociales y
vocacionales en la

comunidad.

Un ensayo clinico aleatorizado de Hogarty y cols. comparé la terapia
personal con otras terapias en

151 pacientes con esquizofrenia, de los cuales 97 vivian con su familia y 54
vivian solos o en casas

compartidas.44,45 Los primeros 97 pacientes fueron aleatorizados a una de
estas cuatro terapias:

terapia personal, terapia familiar, terapia de apoyo o una combinacién de
terapia personal y familiar.

Los 54 que no vivian con su familia fueron aleatorizados a terapia personal o
terapia de apoyo.

Todos los pacientes recibian la medicacion farmacoldgica antipsicética
minima.

En el citado estudio se evalud la eficacia en términos de la proporcion de
recaidas y el ajuste

personal y social, en un periodo de 3 afos posterior al alta hospitalaria. Los
resultados mostraron

que entre los pacientes que vivian con su familia, la terapia personal tuvo
una menor proporcion de

recaidas que la terapia familiar (p=0,02) y que la terapia de apoyo, aunque
en esta Ultima

comparacién no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,10). Sin embargo,

entre los pacientes que vivian solos o con no familiares, experimentaron
menos recaidas los tratados

con terapia de apoyo que los tratados con terapia personal; las diferencias
en cuanto a la proporcion

de recaidas fueron estadisticamente significativas (p=0,02). Por ello se
concluyd que la terapia

personal es mejor posponerla hasta haber logrado una estabilizacion
sintomatica y una estabilidad

residencial con la familia (nivel de evidencia cientifica Ib).

En cuanto al ajuste personal y social (también a 3 afios y de los mismos
pacientes), los resultados

mostraron que la terapia personal tuvo efectos permanentes en el ajuste
social de los pacientes que



fue independiente de la prevencion de recaidas. No obstante, los pacientes
que recibieron terapia

personal estuvieron mas ansiosos que los pacientes que recibieron terapia
familiar o de apoyo. Esta

ultima, produjo efectos de ajuste con un pico a los 12 meses después del
alta y una meseta

posterior (nivel de evidencia cientifica Ib).
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o Terapia cognitivo-conductual

En relacion con la terapia cognitivo-conductual (TCC), en la Ultima
década se ha observado un

interés creciente por aplicar las técnicas de la TCC a las personas con
esquizofrenia, especialmente a

las que siguen presentando sintomas psicoticos a pesar de recibir un
tratamiento farmacoldgico

correcto. Los objetivos principales de la TCC en la psicosis resistente a la
medicacidn consisten en

reducir la intensidad de las ideas delirantes y las alucinaciones y estimular la
colaboracion activa del

paciente para reducir el riesgo de recaida y los niveles de discapacidad
social.

La revision sistematica de la TCC para la esquizofrenia mas reciente es la
realizada por la

colaboraciéon de Cochrane.46 Los objetivos de este metaanalisis fueron
revisar la efectividad de la

TCC para personas con esquizofrenia comparando con cuidados estandares,
medicacion especifica,

otras terapias y no intervencion. Se incluyeron 13 ensayos clinicos
aleatorizados (nivel de

evidencia cientifica Ia).

a) En la comparacion de la TCC mas atencion estandar versus solamente
atencion estandar, los

resultados del metaanalisis fueron los siguientes:

e No hubo diferencias significativas entre ambos abordajes en cuanto a la
reduccién de la

proporcion de recaidas y de readmisiones hospitalarias.

» Hubo diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en
relacion con el resultado de

estar en condiciones de ser dado de alta del hospital.

 Hubo diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en
cuanto a la mejoria del



estado mental a las 13-16 sesiones de tratamiento. Después de 1 afo las
diferencias no eran

estadisticamente significativas.

« No hubo suficiente evidencia cientifica para determinar el efecto de la TCC
en escalas

estandarizadas para el curso clinico de la esquizofrenia (BPRSh, LPRSi, PAS;).
e La TCC puede tener efectos en el insight y en las actitudes ante la
medicacion, pero el

significado clinico de estos datos no es claro.

b) En la comparacion de la TCC versus terapia de apoyo, los resultados del
metaanalisis no

mostraron efectos en la proporcion de recaidas y en la mejoria del estado
mental.

c) En la comparacion de la TCC combinada con otras intervenciones
psicosociales versus

intervenciones educativas, se mostrd que puede disminuir el nimero de
personas capaces de tolerar

la intervencion, al menos bajo las condiciones de los estudios.

Los resultados de otro metaanalisis de 2001 con 7 estudios que incluyeron
340 pacientes sugieren

que la TCC es efectiva en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia que
tienen sintomas

persistentes (nivel de evidencia cientifica Ia).47

h BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale

i LPRS: Long Psychiatric Rating Scale

j PAS: Psychiatric Assessment Scale
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Neil y cols.48 llevaron a cabo una revision de las investigaciones de la TCC
en el tratamiento de los

sintomas que no desaparecen con el tratamiento antipsicotico como los
delirios y las alucinaciones.

La TCC ha presentado amplios efectos clinicos en los sintomas positivos y
negativos.

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual para el tratamiento de los
sintomas positivos y

negativos en la esquizofrenia resistente a los antipsicéticos.
Recomendacion de grado A

« Terapia psicodinamica y/o psicoanalisis

Existe una revision sistematica sobre terapia psicodinamica para la
esquizofrenia, actualizada en el



200049 que tuvo por objetivo revisar los efectos de la terapia psicodinamica
y/o psicoanalisis para

personas con esquizofrenia o enfermedad mental grave. No fueron
identificados ensayos clinicos

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

concernientes a abordajes psicodindmicos y no hubo evidencia cientifica de
ningun efecto positivo de

la terapia psicodinamica. La posibilidad de efectos adversos parece que
nunca ha sido considerada.

Sin embargo, se sugeria que las aproximaciones psicodinamicas pueden ser
mas aceptables que una

terapia cognitiva de adaptacion a la realidad. La conclusidn de esta revision
sistematica fue que:

No existe suficiente evidencia cientifica que apoye el uso de técnicas de
terapia psicodinamica para

personas hospitalizadas con esquizofrenia. Si la terapia psicoanalitica esta
siendo usada para

pacientes con esquizofrenia hay una urgente necesidad de llevar a cabo
ensayos clinicos

aleatorizados.

Objetivos y recomendaciones de la PI segln la fase de la

enfermedad

Durante la fase aguda (o crisis): los objetivos especificos han de ser
prevenir dafos, controlar la

conducta alterada, suprimir los sintomas, conseguir una recuperacion
maxima funcional, establecer

una alianza con el paciente y familia, formular planes de tratamiento a corto
y largo plazo y poner al

paciente en contacto con la asistencia adecuada en la comunidad. 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 relajacion o la reduccion de
la excitacién 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.7



Durante la fase aguda (o crisis) de la esquizofrenia, se recomienda que las
intervenciones

psicosociales vayan destinadas a reducir las relaciones o episodios de la vida
que resulten

estresantes y a fomentar unas relaciones de apoyo (tolerantes y no
exigentes) por parte de los

profesionales que intervienen en esta fase. Recomendacion de grado C.
El paciente debe recibir una informacion sobre la naturaleza y el tratamiento
de la enfermedad que

sea adecuada a su capacidad de asimilacién. Se debe alentar a su
colaboracion con los tratamientos

que sean adecuados y al consentimiento de éstos. Para ello es muy
importante informarle sobre los

tratamientos propuestos y sus posibles efectos secundarios. Se debera tener
en cuenta que el grado

de aceptacion de los tratamientos propuestos tenga relacion por un lado con
el vinculo que se haya
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podido establecer con el paciente, la informacion adecuada a su estado y el
esfuerzo puesto en ello

y, por otro, con la capacidad cognitiva del paciente y el grado de negacion
que éste realice con la

enfermedad.7

No existe suficiente evidencia cientifica que apoye el uso de técnicas de
terapia psicodinamica para

personas hospitalizadas con esquizofrenia. 13,49 Algunos estudios recopilados
por la American

Psychiatric Association7 sugieren que este tipo de terapia puede prolongar la
desorganizacion o

desencadenar una recidiva (nivel de evidencia cientifica IV ) y, en
consecuencia, se recomienda

no usar la terapia psicodinamica durante la fase aguda de la psicosis.
Recomendacion de grado

C.

Durante la fase de estabilizacion (o postcrisis), los objetivos del
tratamiento son reducir al

minimo el estrés sufrido por el paciente y aportarle un apoyo para que la
posibilidad de recidiva sea

minima, potenciar la adaptacion del paciente a la vida en comunidad, y
facilitar la reduccion

continuada de los sintomas asi como la consolidacion de la remision.



Durante la fase de estabilizacion, se recomienda psicoterapia de apoyo
centrada en la realidad para

los pacientes moderadamente discapacitados y estables o intermitentemente
estables.s

Recomendacion de grado C.

Durante la fase estable (o de mantenimiento), los objetivos
terapéuticos consisten en garantizar

que el paciente mantenga o mejore su grado de funcidn y su calidad de
vida, que se traten

eficazmente los aumentos de los sintomas o las recidivas y que se mantenga
una vigilancia de los

efectos adversos de los tratamientos.

En los pacientes que presentan pocos sintomas, ya sean positivos o de
déficit, las intervenciones

psicosociales como la psicoterapia individual o de grupo, pueden llegar a
tener unas expectativas

mas elevadas, en especial si los pacientes cumplen bien el tratamiento y
tienen una tolerancia al

estrés algo superior a la minima. Los pacientes con estados de déficit
intensos requieren, en cambio,

un mantenimiento de estrategias de suavizacidon y apoyo mas estructuradas.
El programa de tratamiento debe organizarse para responder rapidamente
cuando un paciente,

familiar o amigo indica que el paciente presenta sintomas prodrémicos o una
exacerbacion de los

sintomas esquizofrénicos. La intervencidn precoz con el empleo de técnicas
terapéuticas de apoyo y

dosis mas altas de medicacion segun esté indicado puede ser Util para la
planificacion del

tratamiento.

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 funcién social
y laboral al anadirla a la

medicacién en pacientes tratados ambulatoriamente1o,44,45 (nivel de
evidencia cientifica Ia).

Recomendacion de grado A.

Se recomiendan las estrategias orientadas a la realidad dado que resultan
igual de eficaces o

mejores que la terapia psicodindmica en cuanto a recidivas y ajuste
sociolaboral44,45 (nivel de



evidencia cientifica Ia). Recomendacion de grado A.

La terapia psicodinamica puede estar indicada para un nimero reducido de
pacientes que han

alcanzado una remision estable, han desarrollado una alianza sdlida,
cumplen bien el tratamiento
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farmacoldgico de mantenimiento y son capaces de tolerar y se sienten
motivados para continuar un

trabajo orientado a la perspectiva para controlar conductas negativas contra
si mismos, aproximarse

mas a sus sentimientos y obtener un enriquecimiento emocional.7

6.3.2. Psicoterapia grupal

La psicoterapia grupal o terapias de grupo incluyen un amplio abanico de
modalidades terapéuticas

como son los grupos psicoeducativos, los grupos de autoayuda y la
psicoterapia de grupo, y en

algunos casos se utiliza una combinacion de éstas. Los objetivos de la
terapia de grupo consisten en

potenciar la resolucién de problemas, la planificacion de objetivos, las
interacciones sociales, y el

cumplimiento de la medicacion y el manejo de los efectos secundarios.?
Las pruebas de la eficacia de la terapia de grupo no son solidas,
posiblemente debido a las

dificultades metodoldgicas que presentan muchos estudios.11 La mayoria de
estudios sobre la terapia

de grupo para pacientes ambulatorios y hospitalizados se realizaron en los
anos setenta y hay pocos

estudios posteriores.7 Las limitaciones mas comunes en los estudios son la
pobre definicion y

operacionalizacién de las intervenciones psicoterapéuticas, la falta de
atencion a la experiencia y

formacion de los terapeutas, la inadecuada especificacion de la "dosis
minima" de tratamiento, una

comparacién de grupos inapropiada, una desviacion en la asignacion de
procedimientos de

tratamiento, un inadecuado tamafo de la muestra que limita su validez
estadistica, la falta de

atencidn al diagndstico psiquiatrico, y la no estandarizacion de las medidas
de resultados.so El efecto

acumulativo de estas deficiencias en los estudios disminuye la confianza en
los resultados y en su



capacidad de generalizacion al resto de la poblacion que no constituyen los
sujetos de estudio.

A la luz de la revision llevada a cabo se recomienda la realizacién de nuevos
proyectos de

investigacion, metodoldgicamente adecuados, que permitan avanzar en el
conocimiento de los

efectos de los tratamientos grupales.

Modalidades

Los abordajes grupales ofrecen a los pacientes un lugar de intercambio
facilitando la libre expresion

oral y favoreciendo hacerse cargo de su propio sufrimiento y el de los otros
participantes. Permite la

instauracion de identificaciones multifocales y de vinculos transferenciales
con los terapeutas del

grupo, vinculos compartidos con los otros miembros del grupo.

Un documento de consenso espafols describe muchos modelos de
intervencidon que pueden

desarrollarse en "formato grupal" pudiéndose incluir abordajes
psicoanaliticos, interpersonales y

educativos, asi como terapia de entrenamiento en habilidades sociales,
terapias cognitivas,

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
"entrenamiento en

habilidades psicosociales".50 Por otra parte, la guia francesa de consenso
clasifica las psicoterapias

de grupo en funcion de:11

- Las referencias tedricas que van desde la teoria de la comunicacién hasta
el psicoanalisis

- Las modalidades técnicas: grupos de palabra, grupos que utilizan objetos
transicionales y

grupos que utilizan la interpretacion
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— Los objetivos definidos

A nivel de lo que serian propiamente psicoterapias grupales, Kanassi1
describe tres enfoques tedricos

principales: educativo, psicodinamico (orientado al insight, a la perspectiva)
e interpersonal

(orientado a la interaccion, de apoyo).



o Educativos: tienen por objetivo ayudar a los pacientes a manejarse con
sus problemas y

sintomas mas inmediatos, utilizando el consejo y las técnicas educativas. La
informacion sobre la

enfermedad, medicacidn y habilidades sociales aplicadas a las relaciones
interpersonales suelen

ser los temas mas tratados.

« Psicodinamicos: tienen por objetivo mejorar el autoconocimiento del
paciente mediante la

técnica del esclarecimiento e interpretacién de la transferencia.

o Interpersonales: tienen por objetivo mejorar la capacidad de sus
miembros para relacionarse

mejor con los demas, mediante el aqui y ahora de la interaccion entre los
miembros del grupo

y/o la discusidn de sus problemas interpersonales y posibles soluciones.
Las terapias de grupo tienen un papel importante en los programas
asistenciales de la esquizofrenia:

ofrecen un contexto realista y especifico de referencia, promueven la alianza
y la relacién

terapéutica y proporcionan un mejor conocimiento y autoconocimiento de
los miembros del grupo,

mejorando las relaciones interpersonales y la capacidad de hacer frente a
los sintomas psicoticos.

Los criterios para la seleccién de pacientes para los grupos se basan en la
experiencia clinica.

Se recomienda que los pacientes tengan estabilidad clinica suficiente para
poder participar de una

forma adecuada en el grupo, excluyéndose a pacientes muy afectados por
alucinaciones o delirios, la

desorganizacion del pensamiento y el mal control de impulsos.7
Recomendacion de grado C.

Los tratamientos grupales se pueden incluir a lo largo del proceso de
atencidn al paciente

requiriéndose diferente modalidad de intervencion segun la fase de la
enfermedad y el grado de

discapacidad y de estabilidad clinica.

o Tratamiento grupal en la fase aguda (o de crisis)

En la fase aguda y, sobre todo, en pacientes que han requerido
hospitalizacion no hay pruebas de la

eficacia de la psicoterapia de grupo orientada al insight y hay indicios de que
puede ser



perjudicialz,50 (nivel de evidencia cientifica IIb).

En esta fase, los grupos orientados a la interaccion pueden ser Utiles para
aprender nuevas maneras

de hacer frente a los sintomas, establecer una relacidon con otras personas
en un entorno controlado

y desarrollar una alianza terapéutica con el equipo de tratamiento. La
psicoterapia de apoyo puede

reducir la sintomatologia y la rehospitalizacion y puede mejorar el ajuste
social de los pacientes con

esquizofrenia, al menos en algun subgrupo de pacientes.s2 Las
investigaciones en este ambito

requieren que se desarrollen modelos de terapia de apoyo que puedan
replicarse y compararse. Es

necesario distinguir en los estudios la psicoterapia de apoyo de otros tipos
de apoyo que se dan en

otras intervenciones, por ejemplo con relacidn a la gestién del tratamiento
farmacoldgico.

La homogeneidad basada en el diagndstico es Util en grupos a corto plazo, y
en grupos de pacientes

psicéticos agudos ya que facilita el desarrollo mas rapido de la cohesién
grupal y favorece la
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utilizacion de técnicas de apoyo y de técnicas estructurantes en la estrategia
de tratamiento. En la

practica clinica, cuando se hacen grupos en la unidad de hospitalizacion, a
menudo no pueden ser

homogéneos en el diagndstico ya que deben integrar a los pacientes
internados en un momento

dado y que puedan beneficiarse de este abordaje. A nivel ambulatorio no se
incluyen en un grupo

pacientes agudos, excepto que la descompensacion se produzca en el curso
del grupo y que se

considere que éste puede actuar como factor de contencion y de
estabilizacion.

En pacientes agudos ingresados, diversos autoresss,54 valoran que la eficacia
de la psicoterapia de

grupo es muy escasa. Sugieren que los resultados positivos estarian en
relacién con que los

objetivos de la intervencion, las actitudes y conductas a cambiar estén bien
definidas y medidas, vy la

intervencidn esté claramente definida y estructurada.s3



« Tratamiento grupal en la fase de estabilizacion (o postcrisis)
Los obijetivos del tratamiento en esta fase 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

adaptacién del paciente a la vida en la comunidad y para facilitar la
reduccién continuada de los

sintomas y la consolidacion de la remision.

La educacién sanitaria sobre el curso y la evolucion de la enfermedad, y
sobre los factores que

influyen en ella, incluido el incumplimiento del tratamiento, se puede
continuar en esta fase para los

familiares e iniciarla para los pacientes.

Un ensayo clinico aleatorizado en pacientes ambulatorios comparaba un
programa especifico de

prevencion de recaidas con un grupo control que recibia psicoterapia de
apoyo Yy seguimiento del

tratamiento psicofarmacolégico.s55 Hubo 41 pacientes en cada grupo v el
estudio tuvo una duracién

de 18 meses. El programa especifico incluia psicoeducacion, deteccion e
intervencion en prodromos,

psicoterapia grupal de periodicidad semanal, ademas de grupo multifamiliar
cada 2 semanas los

primeros 6 meses y mensualmente después. Los pacientes que rechazaron
el abordaje grupal

siguieron psicoterapia individual con el mismo contenido que la grupal. En
ambos grupos se

utilizaban otros recursos (gestidn de casos, visitas a domicilio...) si se
consideraba oportuno. El

estudio concluyd que el programa de prevencion de recaidas es eficaz
detectando prodromos de

recaida y que las intervenciones en prodromos con el reajuste del
tratamiento psicofarmacoldgico

que correspondia redujeron la tasa de recaidas (17% versus 34% en el
grupo control) y de

reingresos (22% versus 39% en el grupo control). No se apreciaron
diferencias significativas en la

tasa de recaidas, cuando el abordaje se realizd a nivel grupal o individual
(nivel de evidencia

cientifica Ib). Puesto que en el estudio se observo que entre la
reagudizacion sintomatoldgica y la



recaida transcurria menos de una semana en algunos casos, los autores
recomendaron visitas

semanales al menos durante el primer ano.

Se recomienda psicoterapia grupal (o individual) ademas de informacion y
educacién al paciente y a

la familia, con el objetivo de detectar sintomas prodrémicos e intervenir
precozmente sobre ellos.

Recomendacion de grado A.

Dado que entre la reagudizacidn sintomatoldgica y la recaida puede
transcurrir menos de una

semana, se recomienda una visita semanal durante un ano y posteriormente
segun evolucion.

Recomendacion de grado C.
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o Tratamiento grupal en la fase estable (o de mantenimiento)

El tratamiento en esta fase va dirigido a optimizar la funcion social y calidad
de vida, y a disminuir al

minimo el riesgo y las consecuencias 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 reeducacién
respecto a las habilidades

sociales, rehabilitacién cognitiva e inicio de rehabilitacion laboral.7

En pacientes con algun sintoma positivo y de déficit parece especialmente
indicada la reeducacion

en las habilidades basicas de la vida cotidiana, el entrenamiento en
habilidades sociales, la

rehabilitacion cognitiva y el inicio de rehabilitacidn laboral.

En los pacientes con pocos o ninglin sintoma positivo o de déficit puede
estar indicado un abordaje

grupal orientado a la interaccién o al insight. Incluso si los pacientes estan
suficientemente

estabilizados pueden incluirse en un grupo de pacientes neuroéticos.
Diversos estudioss3,54 apoyan el efecto del grupo en su capacidad de
socializacion mas que en la

reduccién de la sintomatologia o la disminucidn de las rehospitalizaciones.
Los programas especificos

de educacién de los pacientes y las familias acerca de los sintomas
prodromicos, y la intervencién



precoz cuando éstos aparecen se perfilan como Utiles para disminuir las
tasas de recaidas.7 El

conocimiento de las fluctuaciones sintomaticas del paciente a lo largo del
tiempo ayuda al psiquiatra

a evaluar si la aparicidon de sintomas disfdricos indica o no un episodio
prodromico y una posible

recidiva inminente. Adn asi, un aumento de las dosis de medicacion
demasiado frecuente debido a

falsas alarmas puede ser peligroso para los pacientes, puesto que éstos
pueden recibir una

sobremedicacion y experimentar efectos adversos. Ademas, los
profesionales, los pacientes y

familiares no deben centrarse excesivamente en la vigilancia de los sintomas
prodromicos, puesto

que el tratamiento debe resaltar la atencidn a la mejoria de los sintomas y
de las capacidades, y no

sélo a la patologia.

Marder et al.56 en un ensayo clinico aleatorizado realizado a lo largo de 24
meses, observaron que

en pacientes con esquizofrenia de inicio precoz se obtienen mejores
resultados con técnicas de

habilidades sociales que de apoyo. En pacientes sin déficits cognitivos, las
diferencias respecto a la

adquisicion de habilidades se igualan a lo largo del tiempo (nivel de
evidencia cientifica Ib).

En la fase estable (0 de mantenimiento), 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. Recomendacion de grado A.

En distintos estudios controladoss7-59 se comparan diversos abordajes en la
fase estable: cognitivoconductuales,

habilidades sociales y apoyo, acotados a objetivos delimitados. No se
aprecian

diferencias significativas en relacidon con la estructura del abordaje grupal,
perfilandose la

periodicidad (semanal, quincenal) y la continuidad del tratamiento como los
factores de mayor

influencia en los resultados (nivel de evidencia cientifica IIa).

Se recomienda una periodicidad semanal o quincenal de la psicoterapia
grupal, asi como la



continuidad de ésta a lo largo del tiempo. Recomendacion de grado B.
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6.3.3. Intervencion familiar

En el momento actual no existe ninguna duda sobre el impacto que supone
una patologia como la

esquizofrenia sobre la vida familiar ni de la importancia que tiene la
colaboracién de la familia para

un abordaje adecuado del problema. La influencia sobre el funcionamiento
familiar es obvia, tanto

en las situaciones de crisis como por lo que supone la convivencia con una
persona con una

enfermedad cronica de estas caracteristicas. Por lo tanto, todo programa de
tratamiento de la

esquizofrenia debera considerar la atencién a las familias tanto por sus
necesidades en cuanto son

quienes cuidan a los pacientes como por el importante papel que su
colaboracién puede jugar en el

control de los sintomas y en la rehabilitacion del paciente.

Las primeras aproximaciones a la intervencion familiar (IF) en la psicosis se
basaron en teorias que

emergieron en la década de los 50 dentro del modelo sistémico,
principalmente los estudios sobre la

comunicacion humana y la teoria del doble vinculo. Estas teorias tenian en
comun el partir de una

concepcidn parentogénica de la esquizofrenia, hacian énfasis en aspectos
negativos, carenciales y

deficitarios de la familia y eran de naturaleza especulativa, sin una
investigacion solida que

justificara su aplicacion. El principal problema de estas intervenciones recayd
en la excesiva

culpabilizacion sobre la familia al considerarla poco menos que responsable
de la enfermedad. Ello

provoco el ldgico rechazo de familias y asociaciones de familiares con la
consiguiente marginacién de

este tipo de intervenciones.

Como alternativa, surgio en los afios posteriores la idea de intervenciones
basadas en la “orientacion

familiar”, sobre todo a partir de los estudios de Brown en 195860 que
analizaban los factores que

intervenian en las recaidas. Estas nuevas aproximaciones tienen en comun
la desconexidn con



cualquier planteamiento etioldgico, estan integradas en el tratamiento global
y se basan en

investigaciones que resaltan el papel de las caracteristicas del ambiente
inmediato sobre el curso de

la enfermedad, principalmente los acontecimientos vitales (estrés agudo) y
la alta expresion de

emociones (estrés cronico).

El constructo emocion expresada (EE) hace referencia a una serie de
actitudes de la familia hacia el

paciente (hostilidad, criticismo y sobreproteccidon) que se relacionan con la
tasa de recaidas. A partir

de su descripcion se desarrollaron una serie de programas de IF con una
base psicoeducativa,

dirigidos a reducir la EE, mejorar el cumplimiento terapéutico y apoyar
emocionalmente a la familia.

En la actualidad se puede afirmar que la EE es un constructo valido y
modificable y que es un

potente predictor de recaida y mala evolucion en la esquizofrenia y también
en otras patologias.61 Al

parecer tendria mayor influencia predictiva cuanto mayor fuera el tiempo de
evolucion de la

enfermedad, actuando independientemente de otros factores prondsticos.s1
Los objetivos generales de cualquier IF son:62

e construir una alianza con los familiares,

e reducir la atmdsfera familiar adversa,

e potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacion y resolucion
de los problemas,

e reducir las expresiones de angustia y culpa dentro de la familia,

e mantener unas expectativas razonables para el funcionamiento del
paciente,

« ayudar a los familiares a mantener unos limites apropiados asi como una
distancia adecuada

cuando sea necesario, y
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e conseguir cambios deseados en el comportamiento de los familiares y en
su sistema de

creencias

La mayoria de los estudios publicados sobre la utilidad de los programas de
IF en la esquizofreniasi-

66 demuestran la eficacia de los mismos en cuanto a la reduccion de la
proporcion de recaidas e



ingresos hospitalarios (nivel de evidencia cientifica Ia). Aunque de
forma menos clara, también

se muestran eficaces en la reduccidon de carga familiar, mejoria del
conocimiento sobre la

enfermedad, mejoria del cumplimiento del tratamiento, del ajuste social y
calidad de vida asi como

en la reduccion del coste econdmico (nivel de evidencia cientifica Ib).
Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo basada en el manejo de la
emocion expresada para

evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos se
mantienen al cabo de 24

meses). Recomendacion de grado A.

Se recomiendan los programas de IF para la reduccion de la carga familiar,
mejoria del

funcionamiento social del paciente y reduccidn del coste econdmico.
Recomendacion de grado A.

Respecto al tipo de IF, no se ha demostrado la mayor eficacia de un modelo
concreto, aunque la

mayoria de programas utilizan intervenciones de tipo psicoeducativo.
Parecen ser mas eficaces las

modalidades de intervencidon en forma de grupo multifamiliarez pero los
resultados no son

concluyentes. Lo que si parece claro es que mas que el tipo de intervencion,
lo que importa es la

duracién de la misma. Intervenciones a corto plazo no han resultado
eficaces en la prevencion de

recaidas por lo que se recomiendan programas con un minimo de seis
meses de duraciones,e4 (nivel

de evidencia cientifica Ia).

En general, se aconseja que la IF debe ser ahadida al tratamiento
psicosocial estandar, pudiendo

optarse por un tipo u otro de intervencidon dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo, en

familias con baja EE puede que Unicamente sea necesaria una intervencion
individual mientras que

en otros casos, la IF aislada puede ser tan Gtil como una intervencion
combinada.e4 Se considera

que, independientemente del modelo utilizado, el paciente debe participar y
estar siempre informado

de los programas de IF.63 Es conveniente también que los programas se
dirijan a grupos de



pacientes homogéneos en cuanto al diagndstico.64

Se recomienda aplicar la terapia de intervencion familiar en pacientes
moderada o gravemente

discapacitados y sobre todo en aquellos de larga evolucién. En pacientes con
inicio reciente habra

que valorar cada situacion de forma individualizada. Recomendacion de
grado A.

Los programas deberan aplicarse en grupos de familiares de pacientes
homogéneos en cuanto al

diagndstico y deberan incluir de una u otra forma al propio paciente,
anadidos al tratamiento

habitual y con una duracion que nunca sera inferior a seis meses para que
resulte eficaz.

Recomendacion de grado A.

Los programas psicoeducativos que se han propuesto incluyen diferentes
estrategias terapéuticas,

principalmente técnicas de afrontamiento del estrés, entrenamiento en
resolucion de problemas e

informacién sobre la enfermedad. Algunas investigaciones sugieren que mas
que la mera

transmision de la informacion los programas son Utiles en cuanto a que
condicionan un cambio en la

relacion de la familia con el paciente y suponen una alianza de los familiares
con los terapeutas.
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Ultimamente se esta propugnando la implantacion de programas basados en
las necesidades de las

familias, pues existen ensayos clinicos aleatorizados que han mostrado su
eficacia en cuanto a

prevencion de recaidas y reduccidon de ingresos hospitalariosss,s9 (nivel de
evidencia cientifica

Ib). Estos programas contemplan diversas intervenciones tanto individuales
como familiares en

funcion de la situacidn particular de cada caso. Sin embargo, se debe ser
cuidadoso con la

informacidn que se aporta teniendo en cuenta la situacién especifica de cada
familia y evitar los

efectos negativos que pudiera conllevar un exceso de informacion, sobre
todo en fases iniciales de la

enfermedad.



Los programas deberan incluir siempre informacion a las familias sobre la
enfermedad junto con

diferentes estrategias como técnicas de afrontamiento del estrés o
entrenamiento en resolucion de

problemas. Recomendacion de grado A.

Una opcidn que también se ha mostrado eficaz son las intervenciones
familiares centradas en

necesidades concretas de las familias, que mantienen su efecto al menos
durante 12 meses (nivel

de evidencia cientifica Ib). Por tanto, se recomienda aplicar esta
modalidad de IF que se centra

en las necesidades de los cuidadores de los pacientes con esquizofrenia.
Recomendacion de

grado A.

En resumen, para que la aplicacion de la IF resulte eficaz se recomienda
que:

« El paciente participe y esté informado del programa de IF.

o La IF se combine con el resto de intervenciones incluidas en el plan
general de tratamiento.

Recomendacion de grado A.

« La IF sea prolongada en el tiempo (mas de seis meses), ya que se ha
demostrado que

intervenciones mas cortas no resultan eficaces. Recomendacion de grado
A.

e La IF incluya elementos informativos sobre la enfermedad, siempre que se
adapten a las

necesidades y situacién de cada familia. Recomendacion de grado A.

o Se tenga en cuenta el momento evolutivo de la enfermedad ya que las
intervenciones

psicoeducativas se han mostrado mas eficaces en fases avanzadas, mientras
que en fases

iniciales convendria considerar abordajes que tuvieran en cuenta otros
objetivos.

Recomendacion de grado A.

6.3.4. Rehabilitacion psicosocial

El propdsito de la rehabilitacion psicosocial (a veces también denominada,
genéricamente,

rehabilitacion) es prevenir el deterioro de la funcidn social, laboral, educativa
y familiar, asi como

fomentar que estas capacidades sociales de la persona con esquizofrenia
puedan desarrollarse al



maximo.7 Asi, la rehabilitacion psicosocial persigue los siguientes objetivos,
segun la Asociacion

Espanola de Neuropsiquiatria:7o

— Favorecer y posibilitar la adquisicidon o recuperacion del conjunto de
destrezas, habilidades y

competencias necesarias para el funcionamiento en la comunidad en las
mejores condiciones

de normalizacidn y calidad de vida que sea posible.
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— Potenciar la integracidn social dentro de la comunidad, apoyando y
fomentando un

funcionamiento lo mas auténomo, integrado e independiente que sea
posible asi como el

desempeno de roles sociales valiosos y normalizados.

— Ofrecer el seguimiento, apoyo y ayuda social que cada persona necesite
para asegurar su

mantenimiento en la comunidad del modo mas auténomo y normalizado que
sea posible en

cada caso.

— Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalidad y/o
institucionalizacion.

— Asesorar y apoyar a las familias de las personas con esquizofrenia para
favorecer su

competencia en el manejo de los problemas que se les plantean e incidir
positivamente en el

proceso de rehabilitacidn y ajuste social de sus familiares con problemas
psiquiatricos.

Las intervenciones psicosociales con estos objetivos son sobre todo
aplicables durante la fase

estable (o de mantenimiento) y la fase de estabilizacidon (o postcrisis). Estas
intervenciones son las

siguientes:

— Entrenamiento en habilidades sociales

— Rehabilitacién cognitiva

— Rehabilitacién laboral (también llamada orientacién vocacional, orientacion
laboral o

rehabilitacion profesional)

Ademas, en este apartado sobre la rehabilitacion psicosocial se ha revisado
la literatura cientifica

referente a los programas siguientes:

— Alternativas residenciales en la comunidad



— Clubes sociales y fundaciones tutelares

o Entrenamiento en habilidades sociales

Para llevar a cabo este conjunto de intervenciones se emplean técnicas
conductuales o técnicas de

aprendizaje que permiten a los pacientes adquirir unas habilidades
instrumentales necesarias para

las relaciones con los demas, el cuidado personal y para afrontar los
problemas en la vida

comunitaria.

De acuerdo con el esquema descrito por Bellack y Mueser,71 y referenciado
por Bustillo y cols.,65

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 escenificacion (role playing).

— Modelo de resolucion de problemas sociales, que se centra en las
areas que deben

cambiar, incluyendo el manejo de la medicacion, los sintomas, el tiempo
libre, los niveles

basicos de conversacién y el cuidado personal. Cada area es abordada
pedagdgicamente

como parte de un modulo con la finalidad de corregir los déficits de las
capacidades

receptiva, de procesamiento y emisora.
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— Modelo de resolucion cognitiva, que consiste en una intervencion
grupal donde el

proceso de aprendizaje corrector se centra, de entrada, en las alteraciones
cognitivas mas

basicas, como la atencion y la planificacion.

Segun una revision sistematica de 199672 se ha demostrado, a través de 6
estudios prospectivos

controlados (con tamafos muestrales de 28 a 103 pacientes y duracién de 6
meses a 2 afhos), la

eficacia del modelo basico —en términos de mejoria de determinadas
habilidades sociales- en

personas con esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica IIa). No
obstante, no se ha



demostrado la eficacia en cuanto a disminucion de recaidas; en ninguno de
los 6 estudios hubo

diferencias respecto al grupo control con relacién a este resultado. La
eficacia en términos de

mejoria de sintomas o de adaptacion social no esta clara. De los 6 estudios
incluidos en la

mencionada revision, soélo en 2 hubo una mejoria de los sintomas respecto
al grupo control, pero

cabe decir que en los estudios en los que no hubo mejoria, la terapia del
grupo control era otro

tratamiento psicosocial. En cuanto a la adaptacion social, este resultado fue
medido en 4 estudios,

en 2 hubo una mejoria en el grupo de entrenamiento de habilidades sociales
respecto al grupo

control, y en los otros 2 no.

El modelo de resolucion de problemas sociales también ha demostrado
un efecto favorable

sobre la mejoria de las habilidades sociales segln una revision sistematica
de la literatura cientifica.

65 El efecto a largo plazo de este modelo ha sido estudiado mediante 2
ensayos clinicos aleatorizados

(nivel de evidencia cientifica Ib). Uno de los estudios tuvo una duracién
de 18 meses y el otro

de 24 meses. Ambos mostraron mejorias estadisticamente significativas al
cabo del mencionado

seguimiento, en el primer estudio respecto a un mayor nimero de bienes
materiales, mayores

habilidades culinarias y mejor administracién econémica73 y, en el otro, en
dos escalas (de un total

de 6) de adaptacion social.56

En cuanto al modelo de resolucion cognitiva, todavia no ha podido
demostrarse un efecto

estadisticamente significativo en relacion con la mejoria de las habilidades
sociales.65 Sin embargo,

parece que en pacientes gravemente discapacitados el enfoque de
resolucién cognitiva podria

potenciar la respuesta a una terapia de entrenamiento en habilidades
sociales mediante el modelo

de resolucion de problemasz4 (nivel de evidencia cientifica IIb).

El entrenamiento en habilidades sociales, seguin el modelo basico
(escenificacion), es eficaz sélo en



términos de mejoria de determinadas habilidades sociales y no es eficaz en
cuanto a prevencién de

recaidas (nivel de evidencia cientifica IIa). No existe suficiente
evidencia cientifica que

demuestre la eficacia de esta modalidad en relacién con la mejoria de
sintomas y adaptacion social.

El entrenamiento en habilidades sociales, segun el modelo de resolucion de
problemas, es eficaz en

términos de adaptacion social y sus efectos se mantienen al cabo de 2 afios
(nivel de evidencia

cientifica Ib). Se recomienda aplicar esta terapia a pacientes graves o
moderadamente

discapacitados durante la fase estable (o de mantenimiento) y la de
estabilizacion (o postcrisis).

Recomendacion de grado A.

« Rehabilitacion cognitiva

El objetivo principal de la rehabilitacion cognitiva consiste en estimular la
colaboracion activa del

paciente para reducir el riesgo de recaida, y recuperar los déficits cognitivos
y los niveles de
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discapacidad social.7 Las intervenciones consisten en estrategias para
contrarrestar las limitaciones

neurocognitivas que impiden la adaptacion funcional. A pesar de que puede
llevarse a cabo de

distintas formas, 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.75

La eficacia de la rehabilitacién cognitiva en pacientes con esquizofrenia fue
estudiada mediante un

meta-analisis que identificd 3 ensayos clinicos aleatorizados, 2 la
comparaban con placebo y el otro

con rehabilitacidn laboral.7s En conjunto, incluyeron 117 pacientes pero no
se pudo demostrar

ningun efecto en cuanto a estado mental, adaptacion social o funcion
cognitiva (nivel de evidencia

cientifica Ia). En el ensayo clinico que compard la rehabilitacién cognitiva
con la rehabilitacion



laboral se demostrd una mejoria estadisticamente significativa de la primera
en cuanto a

autoestimazs (nivel de evidencia cientifica Ib).

Un enfoque novedoso de rehabilitacion cognitiva aplicado recientemente en
esquizofrenia consiste

en utilizar estrategias en el entorno social del paciente. Se trata de utilizar
etiquetas, objetos o

instrumentos electronicos que avisen o recuerden las conductas requeridas
en una determinada

actividad social de la vida diaria.7s Existe un Unico ensayo clinico
aleatorizado que estudia la eficacia

de esta intervencion en la mejoria de la adaptacién funcional y en la
prevencion de recaidas.76 Los

45 pacientes incluidos en este estudio fueron aleatorizados a tres grupos de
intervencion: 1)

medicacion y seguimiento estandar, 2) medicacidn y seguimiento estandar
mas rehabilitacion

cognitiva en el entorno, 3) medicacion y seguimiento estandar mas visitas
regulares igual que el

anterior grupo ofreciendo objetos para su adaptacién ambiental (por
ejemplo, posters o plantas)

pero que no tuvieran nada que ver con la rehabilitacién cognitiva. Los
resultados al cabo de 9 meses

de terapia mostraron mejorias estadisticamente significativas en adaptacion
social. En cuanto a la

reduccidn de recaidas, hubo también diferencias estadisticamente
significativas mostrando un 13%

de recaidas en el grupo de rehabilitacién cognitiva frente a un 33% en el
grupo con medicacién y

seguimiento estandar y un 69% en el tercer grupo (nivel de evidencia
cientifica Ib).

La rehabilitacidon cognitiva tradicional no ha podido demostrar ningutin efecto
sobre el estado mental,

cognitivo o de adaptacién social (nivel de evidencia cientifica Ia), pero
la rehabilitacion cognitiva

aplicada en el entorno social del paciente ha demostrado ser eficaz en la
adaptacién social y la

prevencion de recaidas (nivel de evidencia cientifica Ib).

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva en el entorno
para la rehabilitacion

psicosocial en pacientes con esquizofrenia. Recomendacion de grado A.



« Rehabilitacion laboral

Las medidas de rehabilitacidn laboral se centran en pacientes que viven en
la comunidad, en la fase

de mantenimiento. Cabe decir que esta modalidad de rehabilitacion
psicosocial depende en gran

medida de los recursos y servicios existentes de trabajo en un determinado
contexto.

La mayoria de estudios sobre rehabilitacion laboral no son especificos de
esquizofrenia sino que se

refieren a enfermedades mentales graves en general. Los elementos
comunes de los programas de

60

rehabilitacion laboral son, entre otros, 65 el objetivo de obtener un empleo
normalizadok estable,

aprender las habilidades para un proceso de seleccion minimo para un
puesto de trabajo, un apoyo

ilimitado en el tiempo y la consideracién de las preferencias del paciente.
Considerando este Ultimo

aspecto, cabe decir que al obtener un trabajo se pierden las
compensaciones econdmicas por

invalidez y que, a algunos pacientes, les genera frustracion si el empleo no
esta a la medida de sus

posibilidades.

Existen fundamentalmente dos enfoques para la rehabilitacién laboral: 1)
los programas de

formacion prelaboral, que constituyen el enfoque mas tradicional y
consisten en ofrecer

preparacion y formacidn previo a conseguir un empleo normalizado (a
menudo se trata de empleos

tutelados o empleos de transicion); y 2) el apoyo laboral, mas reciente,
en el que el paciente se

incorpora al empleo normalizado inmediatamente y se le provee ayuda para
el empleo; esta ayuda

puede ser genérica (sobre higiene personal o transporte, por ejemplo) o
mas especifica sobre el

empleo en concreto.65,77

Una revisidn sistematica de la evidencia cientifica sobre rehabilitacion laboral
en pacientes con

trastornos mentales severos7s identificd 6 ensayos clinicos aleatorizados que
demostraron la eficacia



del apoyo laboral en términos de obtencidén de un empleo normalizado
(nivel de evidencia

cientifica Ia). La media no ponderada de los pacientes incluidos en los
programas de apoyo laboral

que obtuvieron un empleo normalizado fue del 58%, mientras que este
mismo dato en los pacientes

con terapias de control (otros tipos de rehabilitacion laboral o psicosocial en
general) fue del 21%. El

periodo de seguimiento de estos estudios fue de 12 a 18 meses.

Un metaanalisis77 que incluyé los ensayos clinicos aleatorizados que
comparaban especificamente el

apoyo laboral con los programas de formacion prelaboral concluyd que el
primero fue mas eficaz

que los segundos para obtener un empleo normalizado a los 12 y 18 meses.
En este metaanalisis se

incluyeron 5 ensayos clinicos y su principal resultado fue que a los 12
meses, mediante el apoyo

laboral, el 34% de los pacientes con trastorno mental severo obtuvieron un
empleo y, mediante los

programas de formacion, solo el 12% (nivel de evidencia cientifica Ia).
Otro metaanalisis de 5

ensayos clinicos aleatorizados, incluido en la misma publicacién,77 compard
los programas de

formacion prelaboral con tratamiento comunitario y los resultados no
mostraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos en cuanto a la obtencién de un
empleo normalizado a

los 18 y 24 meses (nivel de evidencia cientifica Ia).

Las revisiones de la literatura cientifica sugieren que el apoyo laboral
debiera ser continuo e

integrado en un programa de rehabilitacidén psicosocial.7,79

Sélo el apoyo laboral ha demostrado ser eficaz para la obtencién de un
puesto de trabajo

normalizado en pacientes con trastorno mental severo (nivel de evidencia
cientifica Ia).

Se recomienda ofrecer esta terapia a los pacientes moderada o ligeramente
discapacitados y que

estén en fase estable o de mantenimiento. Recomendacion de grado A.
A la luz de la revision de la literatura cientifica llevada a cabo, todas las
recomendaciones en relacion



con la rehabilitacién laboral han sido formuladas para pacientes ligeramente
0 moderamente

discapacitados; en consecuencia, se recomienda llevar a cabo estudios sobre
rehabilitacion laboral

en pacientes gravemente discapacitados.

k Ejercer un trabajo comunitario a diferencia de estar empleado en un programa
tutelado por un servicio de rehabilitacion. 65
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o Alternativas residenciales en la comunidad

Entre los recursos residenciales en la comunidad se cuentan:
miniresidencias, pisos supervisados y

pensiones concertadas.7o Estas alternativas son habitualmente utilizadas por
pacientes que no

pueden vivir de forma totalmente independiente y de los que la familia no
puede hacerse cargo.

Una miniresidencia se concibe como un servicio residencial comunitario
abierto y flexible, con una

capacidad de entre 15 y 30 plazas. Proporcionan con caracter temporal
(estancia corta o transitoria)

o indefinido: alojamiento, manutencion, cuidado y ayuda, apoyo personal y
social, rehabilitacion y

apoyo comunitario y, en su caso, orientacion y apoyo a las familias. Ofrece
apoyo Yy supervision

durante las 24 horas en un ambiente de convivencia lo mas familiar y
normalizado posible.70

Los pisos supervisados, protegidos o tutelados constituyen un recurso
residencial comunitario

organizado en pisos normales insertos en el entorno social en los que
conviven personas con

esquizofrenia. Con los pisos supervisados se pretende proporcionar un
recurso de alojamiento,

convivencia y apoyo lo mas normalizado posible que facilite el
mantenimiento en la comunidad en

las mejores condiciones posibles de normalizacién y calidad de vida.70

Las pensiones concertadas supervisadas definen la existencia de un
determinado nimero de plazas

en diferentes “pensiones de huéspedes” que sirven como alternativa para
cubrir necesidades de

alojamiento y otras necesidades basicas de determinadas personas con
esquizofrenia. Se trata de



personas con un estilo de vida muy independiente a las que se les ofrece la
cobertura de sus

necesidades basicas y de alojamiento mediante plazas en pensiones junto
con supervision y

seguimiento por parte de los servicios de salud mental.70

En una revision sistematica de la literatura cientifica, en que se revisaron
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 por ser de baja

calidad metodoldgica.so

o 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 insercién
comunitaria para personas

con trastornos mentales severos. Entre éstas, destacan los clubes sociales y
las fundaciones

tutelares.

Los clubes sociales son recursos de apoyo social destinados a ofrecer ayuda
a la poblacién con

trastornos mentales severos que presenta dificultades para un
funcionamiento psicosocial adecuado

en ambientes totalmente normalizados. Sus objetivos consisten en el
fomento del uso de recursos

comunitarios, el aumento del desempefio de roles socialmente valiosos y la
mejoria de las relaciones

interpersonales, el uso y disfrute del tiempo libre, la independencia y la
autonomia.7o

Las fundaciones tutelares estan pensadas para personas con trastornos
mentales que no puedan

gobernar efectivamente su vida; su objetivo es la integracion y
normalizacién de los incapacitados,

por lo que las actuaciones de estas fundaciones han de estar en estrecha
coordinacion al resto de

los recursos de rehabilitacion psicosocial.70
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No se ha identificado ninguna revision sistematica ni ningun estudio de
suficiente calidad

metodoldgica que analizara los efectos de las estructuras de apoyo social en
la evolucidn clinica y

social de los pacientes con esquizofrenia.

Se recomienda la realizacidon de estudios especificos de buena calidad
metodoldgica que evallen la

eficacia de las alternativas residenciales en la comunidad y otras estructuras
de apoyo social para

pacientes con esquizofrenia.
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6.4. Modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la

comunidad

Los procesos de reforma de la asistencia psiquiatrica que han tenido lugar
desde los anos setenta

han comportado una presencia creciente de pacientes esquizofrénicos en la
comunidad.

Consecuentemente, ello ha conducido a la aparicion de diferentes
alternativas en las formas de

organizar su atencidn en ese medio, principalmente a través de equipos de
salud mental

comunitarios y de otras modalidades de atencion y seguimiento intensivo en
la comunidad.

La existencia de pacientes especialmente graves, con trastornos persistentes
en el tiempo, con

especiales dificultades de integracion y con un mayor riesgo y tendencia a
las recaidas y a la

hospitalizacion ha llevado al disefio de diversas modalidades de atencion y
seguimiento intensivo en

la comunidad. K.T. Mueser et al.s1 describen seis modalidades de atencidn
comunitaria del trastorno

mental severo en una revision de la investigacion sobre la gestidon de casos.
Las modalidades

descritas son las siguientes:

1) El modelo de agente en que el principal papel del gestor de casos
consiste en poner en

contacto al paciente con los servicios requeridos y en coordinar a los
diferentes proveedores. Las

funciones especificas incluyen la evaluacion, la planificacion, el contacto con
los servicios, el

seguimiento y la defensa.



2) El modelo de gestion clinica de casos reconoce el hecho de que los
gestores de casos deben

actuar frecuentemente como clinicos ofreciendo servicios directos en cuatro
areas que incluyen

diversos componentes: a) en la fase inicial (compromiso, evaluacion,
planificacion); b)

intervenciones dirigidas al entorno (contacto con recursos comunitarios,
contacto con familias y

otros apoyos, mantenimiento y extension de redes sociales, colaboracién
con médicos y

hospitales, defensa); c) intervenciones dirigidas al paciente (psicoterapia
individual intermitente,

entrenamiento en estilos de vida independiente, psicoeducacién); y d)
intervenciones dirigidas al

paciente y entorno (intervencidn en crisis, seguimiento).

3) El programa para el tratamiento comunitario asertivo desarrollado
como un conjunto de

intervenciones especializadas orientadas a las necesidades del paciente
como tratamiento

integral. Este programa es ofrecido por un equipo multidisciplinario,
frecuentemente compuesto

por un psiquiatra, un diplomado en enfermeria y al menos dos gestores de
casos. El modelo

incluye una razon de 10 a 1 en la relacién pacientes/profesional. El énfasis
del tratamiento se

pone en el paciente, en su entorno natural y en la provision directa de
servicios incluyendo

apoyo para la vida diaria.

4) El modelo de gestion intensiva de casos para resolver las
necesidades de grandes

frecuentadores de servicios. Incluye una razén baja de pacientes/profesional
y provee

activamente de servicios en el entorno natural del paciente asi como de
asistencia practica para

la vida diaria.

5) El modelo strengths destaca por: a) focalizar mas en las capacidades
individuales que en la

patologia; b) la relacion del gestor de casos con el paciente es primaria y
esencial; c) las

intervenciones se basan en la autodeterminacion del paciente; d) la
comunidad es vista como un



oasis de recursos y no como un obstaculo; e) los contactos con el paciente
se realizan en la

comunidad; y f) considera que las personas que sufren de un trastorno
mental severo pueden

continuar aprendiendo, creciendo y cambiar.
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6) El modelo de rehabilitacion, similar al anterior pone el énfasis en
proveer los servicios de

gestién de casos partiendo de los deseos y objetivos de cada paciente
individual, mas que en los

objetivos definidos por el sistema de salud mental.

Los seis modelos expuestos pueden sintetizarse en el modelo de tratamiento
comunitario asertivo y

en el de gestidon de casos que se diferenciarian fundamentalmente por el
hecho de organizarse el

primero de ellos entorno a un equipo especifico y el segundo por ser
realizado individualmente por

profesionales de la gestion de casos.

A continuacién se analizan seis guias clinicas de tratamiento de la
esquizofrenia y seis revisiones

sistematicas sobre modalidades de intervencion y seguimiento intensivo en
la comunidad.

La GPC de la American Psychiatric Association7 contempla como objetivos en
la fase estable el

mantenimiento o mejoria del nivel de funcionamiento y de la calidad de vida,
y que los sintomas

prodromicos y/o el incremento de sintomas esquizofrénicos sean tratados
efectivamente. Por otra

parte, se sefhala que en aquellos pacientes con estados marcadamente
deficitarios, se requieren

estrategias de apoyo continuado estructuradas 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 direccidn, propone
intervenciones comunitarias

terapéuticas coordinadas y de apoyo como la gestidn 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,
continuados 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 serian: 1) falta de especificacion de la intervencidn de gestion de
casos; 2) deficiente

caracterizacion de la poblacion de pacientes; 3) caracter inadecuado de las
medidas de resultados;

4) duracién inadecuada del programa; y 5) falta de especificacion de
contexto comunitario. También

se indican que pueden aparecer problemas en la aplicacién de la gestion de
casos cuando el gestor

funciona independientemente y no esta bien integrado en el equipo de
tratamiento.

El programa de tratamiento comunitario intensivo incluye tanto la gestion de
Casos como

intervenciones terapéuticas intensivas por parte de un equipo que utiliza un
enfoque altamente

integrado y esta disefiado para individuos con un ajuste marginal y pobre
funcionamiento. Los

elementos clave del programa 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 esquizofrénicos con un funcionamiento
marginal y/o poco cumplidores

con el tratamiento.7
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Los estudios controlados de tratamiento comunitario asertivo de pacientes
con una reduccion

moderada o severa en su funcionamiento durante la fase estable del
trastorno muestran una

reduccién de los tiempos de hospitalizacion y una mejoria de las condiciones
de vida (nivel de

evidencia cientifica Ib).

Se recomienda el programa de tratamiento comunitario asertivo para
aquellos individuos que



padecen esquizofrenia, durante la fase estable y con una severa restriccion y
funcionamiento

marginal y/o pobre cumplimiento terapéutico. Recomendacion de grado
A.

La guia de consenso de la Canadian Psychiatric Association indica que una
gestién de casos

integrada e intensiva resulta necesaria para aquellos pacientes que recaen
con frecuencia y que

requieren hospitalizaciones4 (nivel de evidencia cientifica IV ).

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

requieren hospitalizacién. Recomendacion de grado C.

La guia de consenso del Journal of Clinical Psychiatrics considera que las
recomendaciones de los

expertos en politica sanitaria coinciden casi por completo con las
pronunciadas por los expertos en

materia clinica en lo referente al tratamiento extrahospitalario de pacientes
que padecen

esquizofrenia. Parece que no cabe duda de que la necesidad y disponibilidad
de programas de

asistencia especializada en salud mental como, por ejemplo, el tratamiento
comunitario asertivo

(ACT) y el tratamiento individualizado/intensivo de los pacientes ira en
aumento.

La guia recomienda, para pacientes que muestran una inestabilidad
moderada o alta, ACT,

tratamiento intensivo individualizado, asistencia ambulatoria en centros
comunitarios de salud

mental, hospitalizacion parcial y servicios de rehabilitacions (nivel de
evidencia cientifica IV ).

Para los pacientes estables con discapacidad relativamente poco importante,
dicha guia aconseja

asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental que
ofrezca tratamiento

farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar, medidas
psicoeducativas y un tratamiento

individualizado de intensidad variables (nivel de evidencia cientifica IV ).
Se recomienda tratamiento comunitario asertivo, tratamiento intensivo
individualizado y asistencia

ambulatoria en centros comunitarios de salud mental para pacientes que
muestran inestabilidad



moderada o alta. Recomendacion de grado C.

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud
mental que ofrezca

tratamiento farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar, medidas
psicoeducativas y un

tratamiento individualizado de intensidad variable para los pacientes
estables con discapacidad

relativamente poco importante. Recomendacion de grado C.

La GPC de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
considera que el tratamiento de

la esquizofrenia de aparicion temprana de inicio anterior a los 18 afos
requiere de un continuo de

proveedores de servicios y tratamientos. Ademas de la administracion de
psicofarmacos y

psicoterapia, algunos de estos jovenes requieren de una gestion de casos
intensiva y de servicios de

apoyo comunitarios (nivel de evidencia cientifica IV ).
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Se recomienda la gestion de casos intensiva y servicios de apoyo
comunitario, ademas de la

administracién de psicofarmacos y psicoterapia, para algunos pacientes que
padecen esquizofrenia

de inicio precoz. Recomendacion de grado C.

El Schizophrenia Patient Outcomes Research Team (PORT) de la Agency for
Health Care Policy and

Research13 y del National Institute of Mental Health desarrolla y difunde
recomendaciones para el

tratamiento de la esquizofrenia basados en la evidencia cientifica. Las
recomendaciones publicadas

estan basadas en una revision exhaustiva de la literatura de resultados
terapéuticos.

Una de las recomendaciones indica que los sistemas de atencion para
personas que padecen

esquizofrenia y que son altos frecuentadores de servicios deben incluir
gestion asertiva de casos y

programas de tratamiento comunitario asertivo debido a que se trata de
personas con un alto riesgo

de interrupcion del tratamiento o de crisis repetidas y que requieren un
abanico de servicios clinicos,

sociales y de rehabilitacidon orientados a sus necesidades. Los programas de
gestion clinica y



tratamiento comunitario asertivo pueden incrementar la coordinacion,
integracion y continuidad de

Servicios.

Diversos ensayos clinicos aleatorizados han demostrado consistentemente la
efectividad de estos

programas en la reduccion de hospitalizaciones de estos pacientes de alto
riesgo (nivel de

evidencia cientifica Ib).

Otra recomendacion sefiala que los programas de tratamiento comunitario
asertivo deben dirigirse a

individuos con alto riesgo de hospitalizaciones repetidas o que presentan
dificultades de vinculacién

a tratamientos activos con servicios de caracter mas tradicional (nivel de
evidencia cientifica Ib).

Sin embargo, la aplicacion de este modelo a grupos de pacientes de menor
riesgo no ha sido

establecida.s2

Se recomiendan programas de gestion de casos y de tratamiento
comunitario asertivo para

pacientes de alto riesgo. Recomendacion de grado A.

Se recomiendan programas de tratamiento comunitario asertivo en
pacientes con alto riesgo de

hospitalizaciones repetidas o que presentan dificultades de vinculacién al
tratamiento ambulatorio.

Recomendacion de grado A.

K.T. Mueser et al. analizan los resultados de 75 estudios de atencion
comunitaria para personas con

trastorno mental severo en los que la esquizofrenia representa un 66% de
los casos. Incluye 44

programas de tratamiento comunitario asertivo y 16 de gestion intensiva de
casos. Los estudios

controlados de ambos modelos indican que reducen el tiempo de
hospitalizacion e incrementan la

estabilidad en el domicilio, especialmente entre pacientes que son altos
frecuentadores de servicios.

Parecen tener un efecto moderado en la mejoria de la sintomatologia y
calidad de vida. Algunos

estudios sugieren un efecto limitado en el funcionamiento social y laboral,
detenciones y tiempo

pasado en la carcels1 (nivel de evidencia cientifica IIa).



Se recomiendan los programas de tratamiento comunitario asertivo y de
gestion intensiva de casos

en pacientes con equizofrenia que frecuentan habitualmente los servicios.
Recomendacion de

grado B.
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P. Tyrer et al. llevaron a cabo un metaanalisis en el que se evalud la
efectividad de los equipos

comunitarios de salud mental en el tratamiento de cualquier tipo de
enfermedad mental grave. 83 En

el metaanalisis se incluyeron cuatro ensayos clinicos aleatorizados en los que
se compard el

tratamiento en equipos de salud mental comunitaria con la asistencia
convencional. Los resultados

indicaron que el tratamiento en equipos de salud mental comunitaria podia
estar asociado con

menos muertes por suicidio o, en circunstancias sospechosas, menor
nimero de personas

insatisfechas con la asistencia que reciben y que abandonan. No se encontrd
una diferencia clara

con respecto al nUmero de ingresos hospitalarios, los resultados clinicos
globales y la duracion de las

estancias hospitalarias. Como conclusion se indicé que el tratamiento con
equipos comunitarios es

superior en cuanto a una mayor aceptacion del tratamiento, en la reduccién
de ingresos

hospitalarios y en la evitacién de muertes por suicidio 83 (nivel de
evidencia cientifica Ia).

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. Recomendacion de grado A.
M. Marshall y A. Lockwood analizaron la efectividad del tratamiento
comunitario asertivo como

alternativa a la atencion estandar en la comunidad, la rehabilitacidn
tradicional en el hospital y la

gestidn de casos. Se incluyeron 17 ensayos clinicos aleatorizados, que
compararon el tratamiento

comunitario asertivo con las restantes modalidades de atencidn, en
pacientes con trastorno mental



severo de entre 18 y 65 afos de edad. Las conclusiones sefialaron que el
tratamiento comunitario

asertivo es un enfoque clinicamente eficaz para la atencién de personas con
trastorno mental severo

en la comunidad. Correctamente dirigido a personas que requieren
hospitalizaciones frecuentes,

puede reducir sustancialmente los costos hospitalarios, mejorando el
resultado y la satisfaccion del

paciente 84 (nivel de evidencia cientifica Ia).

Se recomienda tratamiento comunitario asertivo en personas con trastorno
mental severo de entre

18 y 65 anos de edad, que requieren hospitalizaciones frecuentes, para
reducir sustancialmente los

costos hospitalarios, mejorando el resultado y la satisfaccion del paciente.
Recomendacion de

grado A.

M. Marshall et al. analiz6 11 ensayos clinicos aleatorizados que se proponen
determinar la eficacia

de la gestion de casos para la atencién comunitaria de trastornos mentales
severos. Se compard con

la atencidon estandar mediante cuatro indicadores: 1) casos en contacto con
los servicios; 2)

duracion de las estancias hospitalarias; 3) resultado clinico y social, y 4)
costos. Las conclusiones

sefalaron que la gestion de casos incremento la vinculacidn a los servicios,
duplicé los ingresos

hospitalarios y aumentd las estancias, mejord el cumplimiento terapéutico
pero no presentd mejoria

clinica significativa, ni del funcionamiento social o de la calidad de vidass
(nivel de evidencia

cientifica Ia).

Se recomienda la gestidon de casos para la atencién comunitaria de
trastornos mentales severos con

vistas a incrementar la vinculacion a los servicios y el cumplimiento
terapéutico. Recomendacion

de grado A.
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES
GENERALES PARA LAS
INTERVENCIONES PSICOSOCIALES



Grados de recomendacidn

A

Requiere al menos un ensayo cl mico aleatorizado como parte de un conjunto de evidencia cient fica
globalmente de buena calidad y consistencia con relacién a la recomendacicn espec fica

B

Requiere disponer de estudios cl micos metodold&jicamente correctos que no sean ensayos cl nicos
aleatorizados sobre el tema de la recomendaci. Incluye estudios que no cumplan los criterios de
AnideC

C

Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias cl micas de
autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios cl micos directamente aplicables y de alta
calidad

RECOMENDACIONES GENERALES

Para el manejo psiquidrico del paciente con esquizofrenia, se recomienda establecer y
mantener una alianza terap@itica, vigilar el estado psiquidrico del paciente, proveer a &te y

a su familia de educacicn respecto a la enfermedad y su tratamiento, facilitar el cumplimiento
del plan de tratamiento, incrementar la comprensicn y la adaptacié a los efectos psicosociales
de la enfermedad, identificar los factores que precipitan o exacerban crisis y promover
intervenciones

precoces para prevenir reca flas, proveer a la familia de psicoeducaci& y apoyo, as T

como ayuda para acceder a los servicios necesarios.

C

La eleccicn de un determinado abordaje estaradeterminada por el paciente, su situacicn cl mica,
necesidades, 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 formacicn espec Fica, una experiencia suficiente (apoyada por una supervisicn

y acomparamiento téenicos), una disponibilidad, constancia, cualificacién y un v mculo a largo
plazo.

C

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

moderada.

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

Gestidn de casos integrada e intensiva para pacientes con frecuentes reca fas y que requieren
hospitalizacidn.

C

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 abandonos de tratamiento.

A

Programas de tratamiento comunitario asertivo en pacientes con alto riesgo de hospitalizaciones
repetidas o que presentan dificultades de vinculacicn al tratamiento ambulatorio.

También para pacientes con severa restriccicn y funcionamiento marginal y/o pobre cumplimiento



terapatico.
A
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7. TRATAMIENTO SEGUN MOMENTOS DE LA ENFERMEDAD Y
SITUACIONES
ESPECIALES

7.1. Esquizofrenia en la infancia y adolescencia

El proceso evolutivo de las diferentes areas madurativas en el nifio,
adolescente o joven, implica una

diferenciacion progresiva de funciones psiconeuroevolutivas en intensa
interrelacién con el entorno.

La presentacion clinica y la psicopatologia infantil y juvenil, curso y
pronodstico quedan sujetos a la

cronopatia y patoplastia segln la edad, el momento evolutivo y las variables
del entorno,

dependiendo abiertamente de la maduracién emocional, cognitiva y
relacional del individuo.

La evolucion, curso y prondstico de las diferentes entidades nosoldgicas en
el area infantil y juvenil

es diversa, pudiendo tener las siguientes formas: a) curso progresivo rapido
de disociacién

esquizofrénica (presentacion con delirios y alucinaciones, sintomatologia de
primer rango de

Schneider); b) curso insidioso con sintomatologia negativa y alteraciones
cognitivas; c) curso cronico

en forma de un trastorno de la personalidad de tipo esquizoide; y d)
evolucién hacia un trastorno

afectivo.

e Personalidad previa y ajuste premorbido

No se ha mostrado un patrdén Unico y diferenciado como marcador y/o
predictor evolutivo de psicosis

o de esquizofrenia que, generado en la infancia, pueda delimitar un grupo
de riesgo en la

adolescencia. Sin embargo, se han descrito algunos signos y sintomas como
componentes

predictores estructurales de personalidad previa premdrbida para desarrollar
una psicosis en el

adolescente o joven, y por extensidon un proceso esquizofrénico. Estos
signos y sintomas son:

impulsividad, pulsionalidad, auto y heteroagresividad, trastornos
madurativos severos, mitomania,



autoreferencialidad, rasgos pasivo-dependientes y simbidticos,
hiperadaptacioni, perfeccionismo

obsesivoide y adultomorfismo, rasgos de suspicacia, desconfianza y recelo,
caracteristicas disociales

bizarras con rasgos oposicionistas beligerantes, comportamiento de
inhibicion, ambivalencia afectiva,

falta de empatia, aplanamiento afectivo, disociabilidad, aislamiento y
retraimiento, tendencias a la

fantasia excesiva, desconexion parcial del entorno, y conducta extrafia.se,87
Obsesividad y miedo

fébico graves, asi como rituales conjuratorios y pensamiento operativom
pueden considerarse

sintomas predictores de un trastorno psicético y/o esquizofrénicoss (nivel
de evidencia cientifica

III).

En particular sobre la esquizofrenia se han analizado, mediante estudios
observacionales, algunos

rasgos de personalidad premdrbidos que pueden constituir factores de
riesgo para la esquizofrenia.

Un estudio hall6é que los nifios con alto riesgo de desarrollar una
esquizofrenia presentaron

alteraciones neuroconductuales con problemas de ajuste, en especial
aquellos que recibieron un

diagnostico de trastorno de personalidad del cluster A del DSM-IV
(esquizoide, esquizotipico,

| Enfant sage: hiperadaptado, silente, nifio bueno y con poca resonancia afectiva.

m Descrito por unos autores como pensamiento no simbdlico; por otros como
alexitimia; y habitualmente relacionado con

enfermedades psicosomaticas.
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paranoide).89 Otro estudio coincidio en el diagnostico de rasgos de
personalidad del cluster A como

elemento previo a la evolucidon esquizofrénica.oo Otros estudios, en cambio,
apuntan no sdlo al

clister A, sino que afiaden rasgos de caracteristicas pasivo-dependientes y
disociales (caracterial,

trastorno del control de los impulsos) 91(nivel de evidencia cientifica
III).

A grandes rasgos, pueden distinguirse dos grandes alteraciones previas: las
que cursan con



mecanismos de inhibicidn y las que cursan con mecanismos de exaltacion;
las primeras estan mas

relacionadas con sintomatologia negativa y las segundas con la
sintomatologia positiva, con un

mejor pronostico.92

La patologia de inhibicion estaria relacionada con rasgos de personalidad
esquizoide (esquizofrenia

latente), esquizotipica (esquizofrenia atenuada), personalidades con rasgos
pasivos y dependientes,

rasgos fobico-obsesivos y de hiperadaptacion sin proceso disociativo. En
cambio, la patologia de

exaltacion corresponderia a personalidades con rasgos disociales de
comportamiento, hiperactividad

morbida maniforme y formas dismadurativas neuropsicobioldgicas.

Cuanto peor es el ajuste premorbido peor es la evolucion en el proceso
esquizofrénico predominante

(nivel de evidencia cientifica III).

o Fase prodromica en el adolescente

La fase prodrémica se puede definir como el conjunto de signos y sintomas
precoces que preceden a

las manifestaciones agudas y caracteristicas de una enfermedad, en este
caso, de esquizofrenia. Los

prodromos son una variable no especifica de la esquizofrenia, pero si de un
trastorno psicotico y/o

personalidad psicética.

La dificultad en el examen mental y psicopatoldgico en el adolescente en
relacion con el adulto esta

relacionada con el momento y etapa madurativa. El inicio de la esquizofrenia
en el adolescente

puede ser brusco, pero habitualmente es térpido e insidioso sin solucién de
continuidad con los

rasgos de personalidad premdrbidos, y se caracteriza por la poca concrecion
de la clinica sensoperceptiva

(alucinaciones, pseudoalucinaciones) y del pensamiento (delirios). Cursa de
forma poco

estructurada presentandose frecuentemente intuiciones delirantes,
distorsiones perceptivas y errores

en la interpretacién de la realidad.

La fase prodrémica interactia dinamicamente con la personalidad
premorbida y los mecanismos



psiquicos del individuo dando lugar a presentaciones clinicas muy diversas.
Cuando mas insidiosa es

la fase prodromica, la evolucidn esquizofrénica es mas desfavorables3 (nivel
de evidencia

cientifica IV ).

o Diagndstico y evaluacion del niiio y adolescente

Es necesaria una evaluacion diagndstica exhaustiva que incluya, siempre
que sea posible, entrevista

con el nifio o adolescente y su familia. La exploracidon debe incluir una
evaluacion detallada de los

sintomas psicoticos requeridos para el diagndstico (ver apartado 5.1.1. de
esta GPC). Los aspectos

que deben tenerse en cuenta son los siguientes: 6

- Presentacion de los sintomas

- Curso de la enfermedad
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- Historia psiquiatrica familiar (en especial, de enfermedades psicoticas)

- Examen del estado mental

- Coexistencia de sintomas de patologia comdrbida, como historia
significativa de problemas

de desarrollo, trastornos del estado de animo o uso de sustancias

En cuanto a la exploracion fisica, deben descartarse posibles causas médicas
u organicas de los

sintomas psicoticos. Para ello, es aconsejable seguir las indicaciones para los
adultos detalladas en el

apartado 5.1.2. de esta GPC.

Finalmente, en cuanto a la exploracidon psicopatoldgica, ante las dificultades
de este tipo de

exploracidn en nifios y adolescentes toman especial importancia el contacto
afectivo y relacional, el

grado de empatia y de expresividad emocional (aplanamiento, expansividad,
afecto restringido,

indiferencia), asi como la observacion y analisis del comportamiento
(bizarro, extraho, disruptivo,

auto y heteroagresividad, impulsividad, retraimiento y aislamiento).94

o Diagnostico diferencial psiquiatrico

El diagndstico de esquizofrenia en nifios y adolescentes debe diferenciarse
de:

- Trastornos esquizoafectivos

- Trastornos depresivos mayores

- Trastorno de la personalidad limite (borderline) y disocial



- Trastornos disociativos (despersonalizacion, desrealizacion)

- Trastorno obsesivo-compulsivo

- Trastorno esquizotipico de la personalidad

- Trastorno esquizoide de la personalidad

- Trastorno esquizofreniforme

Es necesario diferenciar la esquizofrenia infanto-juvenil de las psicosis
infantiles y trastornos

precoces del desarrollo, que aparecen muy precozmente de los 2 a los 5
anos de edad; la

esquizofrenia infanto-juvenil, en cambio, suele aparecer alrededor de los 15
afios con una clinica

donde es dificil captar fendmenos alucinatorios y delirantes, con un curso
insidioso y subsindrémico.

En la esquizofrenia infantil, los elementos fenomenoldgicos son diferentes a
los de los adultos, muy

relacionados con la evolucidn cognitiva, emocional y conductual del nifio.
Por otro lado, las llamadas

disarmonias evolutivas evolucionan a un cuadro de psicosis deficitaria en
base a un retraso

madurativo (en estos casos, se trata de una psicosis pero no de una
esquizofrenia). En cuanto a los

estados psicéticos no filiados, es necesario seguir su evolucion para discernir
entre cuadros

psicéticos y el diagndstico de esquizofrenia.os Es en estos aspectos
diagnosticos donde radica la

diferencia entre la psicopatologia del desarrollo y la psicopatologia del
adulto, habitualmente mas
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clara desde del punto de vista fenomenoldgico. En consecuencia, es
aconsejable cierta prudencia en

las intervenciones terapéuticas en nifos, adolescentes y jovenes.

e Tratamiento de la esquizofrenia en ninos y adolescentes

Un tratamiento adecuado requiere la combinacion de psicofarmacos e
intervenciones psicosociales.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que las recomendaciones estan
basadas en los estudios

cientificos llevados a cabo en adultos ya que, igual que ocurre en otros
campos, no existe suficiente

evidencia cientifica sobre el tratamiento en nifios y adolescentes.6

Se recomienda la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados sobre la
eficacia y la seguridad de los



tratamientos (farmacoldgicos y psicosociales) en poblacién infantil y
adolescente con esquizofrenia.

Las diferentes estrategias de tratamiento, tanto farmacoldgicas como
psicosociales, variaran en

funcién de la fase de la enfermedad. Asi pues, se recomiendan las mismas
estrategias que en

adultos, teniendo en cuenta la limitacion 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

psicofarmacoldgico en ninos y adolescentes:s

- Obtencidn del consentimiento informado del padre o adolescente (en
funcion de la edad)

- Documentacién de los sintomas clave

- Documentacién de los andlisis de laboratorio, de inicio y de seguimiento de
los farmacos que

lo requieran

- Documentacién de los efectos secundarios sospechados

- Probar el tratamiento adecuadamente, lo que 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 estabilizacion (o 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 farmacoldgicas y psicosociales pueden
llevarse a cabo en distintos

ambitos de intervencion segun las fases y caracteristicas de la enfermedad
(tal como se ha indicado

en el apartado 5.3. de esta GPC): ambulatoriamente en centros de salud
mental, en régimen de

hospitalizacidon o bien en hospitalizacion parcial (hospital de dia infanto-
juvenil).
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7.2. Primeros episodios



La aparicion de un primer episodio psicético puede ser brusca o insidiosa,
pero la mayor parte de

individuos presentan algun tipo de fase prodromica 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 prodromico
antes de presentar una

recidiva. Este periodo prodromico puede durar entre varios dias y unas
semanas, pero en ocasiones

puede persistir durante varios meses. 7

El estudio de las manifestaciones prodromicas en la esquizofrenia ha ido
evolucionando desde la

publicacion de estudios descriptivos hasta, en los Ultimos 5 afios, el inicio de
ensayos clinicos

aleatorizados, algunos de ellos ain en fases muy iniciales, que introducen
nuevas perspectivas en la

prevencion de la esquizofrenia y en la intervencion en las fases iniciales de
la enfermedad.96,97

A pesar de que hay diversos factores implicados en la aparicién de la
esquizofrenia, algunos de ellos

se consideran factores de riesgo o marcadores dirigidos a poder predecir el
riesgo de presentacion

de un trastorno esquizofrénico:96,98 complicaciones obstétricas y perinatales,
historia familiar de

esquizofrenia, déficit neurointegrativo, funcionamiento familiar alterado,
clase social baja, sufrir una

situacion de estrés7,96,98,99 y de sustancias.9s8 Aunque los estudios genéticos
aportan informacion en

torno a lo que esta en la base del trastorno sefialando lo que pueden ser
factores predisponentes,

no se ha encontrado un patron genético de riesgo. La comprension de los
factores no-genéticos que

contribuyen a que la esquizofrenia se manifieste, pueden aportar elementos
que favorezcan la

disminucién del riesgo de aparicion del trastorno. La epidemiologia clinica es
el modelo cientifico de



mayor proyeccidn en éste ambito.

Actualmente se estan llevando a cabo dos grandes lineas de investigacion en
relacion con la

intervencion precoz: intervencion precoz en la fase de los prédromos, que
implica una intervencion a

nivel de prevencion primaria 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 iniciado la clinica psicética y cuyo objetivo es la disminucién de la
prevalencia siendo una

actuacion de prevencion secundaria. Generalmente los primeros sintomas
preceden al primer

diagndstico en algunos afos, siendo los sintomas iniciales poco especificos a
menudo de tipo

depresivo o0 negativo.

El estudio de Bonn fue el primer estudio sistematico sobre las
manifestaciones premorbidas de la

enfermedad diferenciando los sindromes precursores de los prodromos.96
Los sindromes precursores

son manifestaciones fasicas y autolimitadas caracterizadas por sintomas
depresivos, asténicos y

cinestésico-vegetativos que pueden aparecer en diferentes combinaciones.
Los sindromes

precursores pueden remitir de forma espontanea o evolucionar a
prodromos. Los prodromos, al

contrario, enlazan con la psicosis franca.

Uno de los programas pioneros en realizar una deteccion precoz de la
esquizofrenia realizando una

deteccion de sintomas prodrémicos en atencion primaria es el Proyecto
Buckingham en el que

refieren una disminucién de 10 puntos en la incidencia estimada en el area
del estudio.

En Australia se ha desarrollado el programa PACE (Personal Assistance and
Crisis Evaluation),

centrado en intervenciones preferentemente psicosociales, que utiliza
profesores y profesionales de

atencion a adolescentes como identificadores de posibles pacientes a través
de un cribado

secuencial que asigna niveles de riesgo estimado. Diferenciaban tres grupos
de riesgo: pacientes con
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familiares de primer grado del espectro psicético seguin el DSM-1V,
disminucién de treinta o mas

puntos en el GASn y sintomas inespecificos de ansiedad y/o depresion;
pacientes con sintomas

psicoticos atenuados (algun criterio de personalidad esquizotipica); y
pacientes con historia previa

de sintomas psicéticos transitorios (resolucidon espontanea en menos de una
semana).97,98,100

Realizada la deteccion de los pacientes hay una segunda fase clinica en la
que se produce una

intervencion asistencial en los pacientes que reunian un umbral mas alto de
riesgo de presentacion

de la enfermedad. Se realizé un estudio aleatorizado, no ciego, en el que se
distribuian 60 pacientes

en dos grupos de tratamiento de 6 meses de duracidon. Un grupo recibia
tratamiento antipsicético

con risperidona 1-2mg/dia, antidepresivos y ansioliticos en combinacion con
tratamiento cognitivo. El

grupo control recibia atencion estandar, ademas de antidepresivos y
ansioliticos. En el primer grupo

el 12% de los pacientes acabaron presentando un proceso psicotico,
mientras que en el grupo

control la evolucion a psicosis se dio en el 36% de los pacientes. A pesar de
estos resultados, los

mismos autores reconocen la limitacion y, por tanto, la necesidad de utilizar
un concepto de

prodromo mas consensuado. Esto es particularmente importante dados los
problemas éticos que

plantea la deteccion de falsos positivos.

Con algunas variaciones, se estan desarrollando estudios similares en
diversos paises, entre ellos

Inglaterra, Noruega, Finlandia y Estados Unidos. Cabe decir que muchos de
ellos adolecen de

limitaciones metodoldgicas (no aleatorizacidn, poca delimitacidn de los
prodromos, escaso numero

de pacientes incluidos en el estudio) que los sitian en un nivel de
evidencia cientifica IIb; sin

embargo, constituyen prometedoras lineas de investigacion, siendo
recomendable la realizacién de

nuevas investigaciones en este campo.



Otra gran linea de investigacion actual en la esquizofrenia esta constituida
por la deteccion temprana

del trastorno a fin de disminuir el periodo sin tratamiento, es decir, actuar a
nivel de prevencion

secundaria. Entre estos estudios destaca el EPPIC (Early Psychosis
Prevention and Intervention

Centre), desarrollado en Australia por Mc Gorry et al.96,98,100 y que consiste
en instaurar tratamiento

antipsicético y psicosocial precoz en pacientes con factores premdrbidos de
riesgo que presentan

sintomas psicoticos. Se establecia un grupo de controles histdricos con
pacientes atendidos en los

servicios de salud mental con anterioridad a la instauracion del programa
especifico de tratamiento.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas —pues no se trata de un estudio
con un grupo de controles

concurrentes-, se describen resultados prometedores en la linea de disminuir
la frecuencia y la

gravedad de la patologia, cuando ésta aparece, mejorando también el
funcionamiento psicosocial.

En el estudio se observd que el resultado del programa intensivo de
intervencién mejoraba

significativamente los resultados cuando podia establecerse dentro de los 6
meses posteriores al

inicio de la sintomatologia psicética. Sin embargo, se sefiald la dificultad de
delimitar el momento de

iniciar el tratamiento, especialmente si la sintomatologia manifiesta era
insidiosa. Los autores

esbozaron en el articulo nuevos proyectos de estudio para determinar la
consistencia de la

asociacion entre retraso en el inicio del tratamiento y sintomatologia
insidiosa, y reduccién del

periodo sin tratamiento y mejoria de los resultados del mismo.

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

realizd la deteccidon de pacientes basicamente a través de campafas de
sensibilizacién y de

educacién sanitaria en los medios de comunicacion. Sus resultados estan en
la linea de apoyar que



la instauracion del tratamiento precoz puede variar el curso natural del
trastorno mejorando el

n Global Assessment of functioning Scale
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pronostico de la enfermedad.98,100 Intervenciones tempranas pueden
disminuir la tasa de suicidios.

Segun el estudio de Mc Gorry y Yung la ideacidn suicida esta presente en el
24% de pacientes en las

fases iniciales de la enfermedad, antes de que el tratamiento sea
instaurado.100

Mas alla de los posibles cambios que estas investigaciones puedan deparar
en el futuro, tanto a nivel

de la organizacion de los servicios como a nivel del momento en que se
desarrolle una intervencion

asistencial, es evidente que ante la sospecha de un primer episodio
esquizofrénico debe irse a un

diagnostico de confirmacion. Un paciente que presenta un primer episodio
con sintomas

caracteristicos de la esquizofrenia puede estar sufriendo un episodio
esquizofrénico (o el inicio de un

trastorno esquizofreniforme) o puede presentar un episodio de otra
enfermedad o trastorno que

curse con sintomas similares. Por tanto, el primer paso consiste en realizar
una valoracion inicial que

incluya lo que ha sido mencionado en el apartado 5.1.1. de esta GPC con
relacion al diagnostico.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, no existe suficiente evidencia
cientifica para recomendar si

la eleccidn en un primer episodio debe ser con un antipsicético convencional
0 un atipico.25

En los pacientes jovenes que presentan una primera crisis es necesario
introducir un tratamiento

integral que incluya abordaje psicosocial y psicofarmacoldgico. A nivel
farmacoldgico se observa que

los farmacos antipsicéticos pueden producir mas efectos extrapiramidales y
pueden requerir dosis

mas bajas que los adultos.96 Sin embargo, tal como se ha comentado en el
apartado 7.1., la decisidn

de disminuir las dosis, que reduce el riesgo de efectos secundarios, debe
sopesarse con el potencial



aumento de riesgo de una recaida.e Cabe considerar también el riesgo de
presentar un sindrome

neuroléptico maligno como reaccién adversa, asi como también son mas
frecuentes en jovenes las

hipotensiones intensas y las distonias. En el caso de los efectos
extrapiramidales puede ser

aconsejable, tal como se ha expuesto para los adultos en el apartado 6.1.1.,
el empleo de farmacos

antiparkinsonianos para la profilaxis de los efectos secundarios de los
antipsicéticos convencionales.

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.7

Se recomienda un minimo de un afio de tratamiento de mantenimiento con
medicacidn antipsicotica

para los pacientes con una remision después de un primer episodio.
Recomendacion de grado C.

Se recomienda esta continuidad en el tratamiento por el deterioro social y
las posibles pérdidas

consecutivas a una recidiva. Alrededor del 40-60% de los pacientes no
tratados recidivan en el plazo

de un afo tras recuperarse del periodo agudo inicial.7

Algunas variables prondsticas se consideran Utiles para predecir la evolucidn
a largo plazo de un

episodio psicotico. La evolucion parece ser mejor cuando se dan las
siguientes caracteristicas: sexo

femenino, antecedentes familiares de trastornos afectivos, ausencia de
antecedentes familiares de

esquizofrenia, buen funcionamiento previo al trastorno, CI elevado,
pacientes casados, inicio agudo

con un estrés desencadenante, menor niumero y menor duracién de los
episodios previos, patrén

fasico de episodios y remisiones, edad avanzada, patologia asociada minima,
subtipo paranoide y

sintomas predominantemente positivos (delirios y alucinaciones) y sin
manifestaciones de

desorganizacion (trastorno del pensamiento, conducta alterada) o negativas
(afecto plano, alogia,

avolicion). El entorno social y cultural influye también en la evolucion.7
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7.3. Fase aguda (o crisis)

El objetivo durante la crisis o fase aguda de la esquizofrenia es reducir los
sintomas agudos y

mejorar la funcion psicosocial.

El paciente debe ser diagnosticado y evaluado segun se ha descrito en el
punto 5.1. de esta GPC.

Ademas cabe considerar:

« Posibilidad de tratamiento en régimen ambulatorio: si el paciente tiene
antecedentes previos y

recaida leve, si tiene posibilidad de cambio de medicacion en recaida con
medicacion a bajas

dosis o por condicionantes psicosociales.5

« Debera ser tratado en régimen de hospitalizacidn si existen varios
factores: intensidad de la

psicopatologia, riesgo valorable de auto o heteroagresividad, patologia
médica general que

desaconseje el abordaje ambulatorio, factores psicosociales o familiares y
legales (autorizacion u

orden de internamiento judicial).7

Se considerara la posibilidad, segun las circunstancias de cada caso, de
ingreso en unidad de

hospitalizacidn total o la hospitalizacion parcial (hospital de dia), en funcion
de la evaluacion del

estado del paciente, la necesidad de tratamientos concretos, la funcién
familiar, los apoyos sociales,

las preferencias del paciente y su familia, y los recursos terapéuticos
disponibles en su comunidad.

En esta fase los objetivos del tratamiento son: prevenir posibles danos,
control de los trastornos de

conducta, control de los sintomas, recuperacion del mejor grado de funcidn
posible, establecimiento

de una alianza terapéutica con el paciente y su familia y elaboracion de un
programa terapéutico

individualizado a corto y largo plazo, asi como poner al paciente en contacto
con los servicios

ambulatorios una vez finalizada la hospitalizacion.

El paciente y su familia deberan ser informados sobre la naturaleza de su
enfermedad y sobre el

tratamiento recibido, asi como del prondstico y de las diversas posibilidades
de tratamiento tras el



alta. Recomendacion de grado C.

o Empleo de farmacos antipsicéticos en la fase aguda

Los farmacos antipsicoticos estan indicados en casi todos los episodios
psicéticos agudos de

pacientes con esquizofrenia y el tratamiento debe iniciarse tempranamente
ya que la esquizofrenia

puede asociarse a riesgo de suicidio y otras conductas peligrosas, y se ha
comprobado que la

psicosis no tratada en el primer episodio de esquizofrenia se asocia con una
peor respuesta al

tratamiento y una mala evolucion a largo plazo.101

A la hora de elegir una determinada medicacidn antipsicética se recomienda
tener en cuenta la

respuesta previa del paciente al tratamiento, el perfil de efectos secundarios
del mismo, las

preferencias para una determinada medicacion en funcién de la experiencia
previa y la via de

administracion prevista. Las dosis recomendadas de antipsicéticos han sido
descritas en las Tablas 3

(convencionales) y 5 (atipicos) de esta GPC. Recomendacion de grado C
Segun revisiones sistematicas de la evidencia cientifica llevadas a cabo con
relacion a la medicacidn

antipsicética, se han podido obtener las siguientes conclusiones:
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- Esta justificado el uso del haloperidol ante la ausencia de otras opciones
disponibles y los riesgos

y las consecuencias potencialmente peligrosas que implica no tratar la
esquizofrenia, teniendo

en cuenta que es una causa importante de trastornos del movimiento,
produciendo distonia

aguda, acatisia y parkinsonismo102 (nivel de evidencia cientifica Ia).

- La risperidona tiene una menor tendencia a causar trastornos del
movimiento en comparacion

con haloperidoli03 (nivel de evidencia cientifica Ia).

- La olanzapina tiene menos efectos extrapiramidales que el haloperidol y
que la risperidona, pero

presenta un mayor aumento de peso104 (nivel de evidencia cientifica
Ia).

- La quetiapina puede producir menos incidencia del uso de medicamentos
para tratar efectos



secundarios extrapiramidales como parkinsonismo, acatisia y distonia. Esta
incidencia es la

misma para dosis altas o bajasios (nivel de evidencia cientifica Ia).

- La clozapina tiene una eficacia clinica superior entre los pacientes
resistentes a los anitpsicéticos

convencionales en términos de mejoria clinica y reduccién de sintomas, asi
como de satisfaccion

de los pacientesioe (nivel de evidencia cientifica Ia).

- La amisulpride parecia ser bastante similar a la risperidona en un Unico
ensayo clinico

aleatorizado107 (nivel de evidencia cientifica Ib).

- Las medicaciones depot de accion prolongada no suelen prescribirse para
los episodios agudos

por el tiempo necesario para alcanzar concentraciones estables y su lenta
eliminacion, pero

podrian ser Utiles en la utilizacidn no voluntaria o por un cumplimiento
esporadico de la

medicacion oral. Entre las mas utilizadas estan el decanoato de flufenazina,
el acetato y

decanoato de zuclopentixol, y recientemente comercializada, la risperidona
consta (preparacion

depot).

o Empleo de medicaciones coadyuvantes en la fase aguda

Es frecuente que se anadan otras medicaciones psicoactivas a los farmacos
antipsicéticos cuando los

pacientes siguen presentando sintomas psicoticos activos: litio,
carbamacepina, acido valproico y

benzodiacepinas; sin embargo, la eficacia de estos tratamientos
coadyuvantes no ha sido

demostrada mediante ensayos clinicos aleatorizados.7

Se recomienda que estas medicaciones (litio, carbamacepina, acido valproico
y benzodiacepinas) se

reserven para los casos en que la clozapina 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 vigilancia. Recomendacion de
grado C

Ademas 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:
antidepresivos si hay sintomas

depresivos persistentes, benzodiacepinas si hay ansiedad o agitacion
(loracepam o clonacepam).

Se usan también medicaciones para el tratamiento de los sintomas
extrapiramidales o de otros

efectos secundarios, su utilizacion depende de la gravedad e intensidad de
éstos y de la

consideracion de otras posibles estrategias como la reduccion de la dosis
antipsicotica o el cambio
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de antipsicético. En relacidn al uso profilactico de medicacion
antiparkinsoniana hay que tener en

cuenta los siguientes factores: la tendencia de la medicacidn antipsicética a
causar efectos

secundarios extrapiramidales, las preferencias del paciente, los antecedentes
de efectos secundarios

extrapiramidales, otros factores de riesgo (la distonia), y los factores de
riesgo y posibles

consecuencias de los efectos secundarios anticolinérgicos.

« Utilizacion de TEC en la fase aguda

Puede estar indicado en los pacientes catatonicos y resistentes al
tratamiento, sobre todo si estos

ultimos no responden o no toleran el tratamiento con clozapina, y podrian
obtener beneficio de un

ensayo de TEC de 8 a 20 sesiones, en especial si tienen sintomas afectivos
intensos.

Los datos existentes sugieren que se debe mantener el tratamiento
antipsicotico durante y después

de la TEC.

Segun una revision sistematica sobre la TEC, ésta es menos efectiva que la
medicacion antipsicotica

y puede ser utilizada como coadyuvante de ésta en pacientes que muestren
una respuesta limitada

sélo con la medicacién (nivel de evidencia cientifica Ia).108

o Intervenciones psicosociales en la fase aguda

Las intervenciones psicosociales iran destinadas a reducir las relaciones,
situaciones, o episodios



vitales que pudieran resultar estresantes o sobreestimulantes, favoreciendo
la relajacion o la

reduccion de la excitacidon mediante comunicaciones y expectativas sencillas,
claras y coherentes, en

un entorno estructurado y de baja exigencia funcional. No se recomienda la
terapia psicodinamica

en esta fase de la enfermedad ya que podria prolongar la desorganizacion o
desencadenar una

recidiva. Recomendacion de grado C.
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7.4. Fase de estabilizacion (o postcrisis)

Los objetivos son reducir al minimo el estrés sufrido por el paciente y
aportarle apoyo para reducir la

posibilidad de recidiva, potenciando la adaptacidn del paciente a la vida en
la comunidad y

facilitando la reduccién continuada de los sintomas y la consolidacién de la
remision.

Dado el riesgo de recidiva rapida en la fase de postcrisis, se recomienda
evitar la supresién o la

reduccion prematura del tratamiento farmacoldgico anitpsicético instaurado
en la fase aguda; la

continuacidn del tratamiento durante 1 o 2 afios después de una crisis debe
discutirse, cuando sea

adecuado, con el paciente y su familia (nivel de evidencia cientifica IV
).32 Recomendacion de

grado C.

Se recomiendan los programas de educacion sanitaria en esta fase ya que
han resultado eficaces

para la ensefianza del autocontrol de la medicacion (tratamiento
antipsicético de mantenimiento,

efectos secundarios, etc.), autocontrol de los sintomas (identificacion de
signos iniciales de recidivas,

prevencion de éstas, y rechazo de drogas y alcohol), y habilidades sociales
basicas (nivel de

evidencia cientifica Ib).109-111 Recomendacion de grado A.

Las intervenciones psicoterapéuticas son de apoyo pero pueden pasar a ser
menos estructuradas y

dirigidas que en la fase aguda.

Puede iniciarse educacion sanitaria para los pacientes sobre el curso y la
evolucion de la



enfermedad, asi como de los factores que inciden sobre ésta, incluyendo el
cumplimiento del

tratamiento y la continuacion de la iniciada en la fase aguda para los
familiares. Debe intentarse

involucrar activamente a los familiares en el proceso de tratamiento.

Al alta hospitalaria hay que evitar vacios en la continuidad del tratamiento,
concertando cita previa

con el CSM correspondiente y ayudando al paciente a establecer objetivos
realistas (sin una presion

indebida para alcanzar un grado excesivo de funcién laboral y/o social) para
evitar estrés a los

pacientes o aumentar el riesgo de recidivas (nivel de evidencia cientifica
1V ).7

« Intervenciones psicosociales en la fase de estabilizacion

Segun la literatura cientifica revisada en esta GPC, las recomendaciones
sobre intervenciones

psicosociales en esta fase pueden sintetizarse de la siguiente manera (ver
Esquema de

recomendaciones sobre intervenciones psicosociales segun fases de la
esquizofrenia):

En cuanto a la psicoterapia individual, en esta fase se recomienda la
psicoterapia de apoyo centrada

en la realidad para los pacientes moderadamente discapacitados y estables
o intermitentemente

estables. Recomendacion de grado C.

También se recomienda aplicar psicoterapia cognitivo-conductual para el
tratamiento de sintomas

positivos y negativos resistente a los antipsicéticos. Recomendacion de
grado A.

En cuanto a la psicoterapia grupal, se recomiendan técnicas de habilidades
sociales en pacientes de

inicio precoz. Recomendacion de grado A.
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La periodicidad de la psicoterapia grupal en esta fase deberia ser semanal
aplicada durante 1 afo y,

posteriormente, segun la evolucidn, ya que entre la reagudizacion
sintomatoldgica y la recaida

puede transcurrir menos de una semana. Recomendacion de grado A.
En pacientes moderada o gravemente discapacitados y sobre todo en
aquellos de larga evolucion se



recomienda intervencion familiar que debe combinarse con el resto de
intervenciones. Para

pacientes con inicio reciente se deberia valorar de forma individualizada.
Recomendacion de

grado A.

Los programas de intervencion familiar deberian incluir familiares de
pacientes con diagndstico

homogéneo, donde el paciente participe y esté informado. La duracion
deberia ser no inferior a 6

meses. Recomendacion de grado A.

7.5. Fase estable (o de mantenimiento)

Los objetivos son la disminucidn del estrés del paciente y procurar el apoyo
suficiente para reducir al

minimo el riesgo de recaida y facilitar la adaptacion a la vida en comunidad,
asi como la mejoria de

la calidad de vida, el tratamiento del aumento de los sintomas o de las
recidivas y la vigilancia de los

efectos adversos del tratamiento (por ejemplo la discinesia tardia).

En esta fase pueden introducirse instrucciones psicosociales especificas
como la reeducacion

respecto a las habilidades basicas de la vida cotidiana, entrenamiento en
habilidades sociales,

rehabilitacion cognitiva y el inicio de rehabilitacién laboral.

El programa de tratamiento debe organizarse para responder rapidamente
cuando el paciente,

familiar o alguien proximo a él, indique la presencia de sintomas
prodromicos o exacerbacién de

sintomas esquizofrénicos, bien con empleo de técnicas psicoterapéuticas o
ajustes de la medicacion

antipsicotica.

o Empleo de farmacos antipsicoticos en la fase estable 7

Es importante establecer un plan de tratamiento a largo plazo para reducir
al minimo los efectos

secundarios y el riesgo de recidiva.

En pacientes con antecedentes de mal cumplimiento pueden ser de eleccion
las presentaciones

depot de accidn prolongada, y estos pacientes tienden a presentar una
evolucion a largo plazo mejor

que los tratados por via oral.

La reduccidn significativa de la dosis de antipsicético o su supresion pueden
producir un



empeoramiento casi inmediato.

En otros pacientes, con sintomas psicoticos minimos, la medicacién puede
tener un efecto

profilactico.

La dosis de medicacién de mantenimiento debe ser instaurada teniendo en
cuenta que dosis

demasiado altas pueden producir efectos secundarios extrapiramidales
(acinesia o acatisia) que

pueden reducir la adaptacién a la comunidad y reducir el cumplimiento del
tratamiento.
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Durante el tratamiento crénico, una acinesia sutil puede manifestarse en
forma de disminucion del

movimiento espontaneo, reduccidn de la conversacion, apatia y dificultad en
iniciar cualquier

actividad. Es dificil de distinguir del deterioro negativo de la esquizofrenia o
de los sintomas de la

depresion.

Dosis muy bajas 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

recidiva y exacerbaciones mas frecuentes de los sintomas esquizofrénicos.
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. Recomendacion de grado C.

En un paciente que haya presentado solo un episodio de sintomatologia
positiva y no haya sufrido

ningun sintoma durante el afo siguiente de tratamiento de mantenimiento
puede plantearse un

periodo de prueba sin medicacién. Recomendacion de grado C.
También se puede plantear una supresion de la medicacion en pacientes con
multiples episodios

previos que se hayan mantenido estables durante 5 afios sin sintomas
positivos y que cumplan bien

el tratamiento. Recomendacion de grado C.

Se recomienda tratamiento indefinido en pacientes con antecedentes de
intentos de suicidio graves

o de conductas violentas y agresivas. Recomendacion de grado C.



Al tomar la decisidon de suspender la medicacidn antipsicética se deben
adoptar 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.
Recomendacion de grado C.

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

clozapina. Recomendacion de grado A.

Es importante durante esta fase llevar a cabo educacién sanitaria para el
paciente y su familia

respecto a los signos iniciales de recidiva.

e TEC de mantenimiento 7

Se considerara su utilizacién cuando el paciente ha respondido a esta
modalidad terapéutica o

cuando el tratamiento farmacoldgico solo ha resultado ineficaz o no es
tolerado. Recomendacion

de grado C.

o Intervenciones psicosociales en la fase estable

Tal como se ha ido exponiendo a lo largo de la GPC, las intervenciones
psicosociales que resultan

eficaces en la fase de estabilizacion también lo son para la fase estable o de
mantenimiento (ver

Esquema de recomendaciones sobre intervenciones psicosociales segun
fases de la esquizofrenia).

Asi pues, en la modalidad de psicoterapia individual, se recomienda la
psicoterapia cognitivo82

conductual para el tratamiento de los sintomas positivos y negativos
resistentes a los antipsicéticos.

Recomendacion de grado A.

En la modalidad de psicoterapia grupal, se recomiendan las técnicas de
habilidades sociales en

pacientes de inicio precoz. Recomendacion de grado A. En cuanto a la
periodicidad de la

psicoterapia grupal, a diferencia de la fase de estabilizacidn, puede ser
quincenal o semanal, pero

debe garantizarse la continuidad del tratamiento. Recomendacion de
grado B.

También se recomienda la IF durante esta fase de la enfermedad, con las
mismas consideraciones

expuestas para la fase de estabilizacion.



Especificamente para la fase estable de la esquizofrenia, se recomienda la
psicoterapia de apoyo

centrada en la realidad ya que ha mostrado ser eficaz en la reduccién de
recidivas y la potenciacién

de la funcidn social y laboral (nivel de evidencia cientifica Ia).
Recomendacion de grado A.

También especifico de esta fase es la rehabilitacién psicosocial. En concreto,
se recomienda el

entrenamiento en habilidades sociales (segun el modelo de resolucidn de
problemas) para pacientes

graves o moderadamente discapacitados. También se recomienda la
rehabilitacion cognitiva en el

entorno social del paciente ya que ha mostrado ser eficaz (a diferencia de la
rehabilitacion cognitiva

tradicional) para la prevencion de recaidas y la adaptacion social. Para la
rehabilitacion laboral, se

recomienda el enfoque de apoyo laboral pues, a diferencia de los programas
de formacién

prelaboral, ha mostrado ser eficaz en la obtencién de un empleo
normalizado. Recomendaciones

de grado A.
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FASE ESTABLE )

(O DE MANTENIMIENTO) FASE DE ESTABILIZACION

(O POSTCRISIS)

FASE AGUDA
(O CRISIS)

Psicoterapia grupal. Se recomienda periodicidad semanal o quincenal, as icomo la continuidad de la
intervencicn

a lo largo del tiempo.

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

Rehabilitacién psicosocial

Entrenamiento en habilidades sociales, segtn el modelo de resolucién de problemas, a pacientes graves

0 moderadamente discapacitados.

Rehabilitacicn cognitiva en el entorno social del paciente para prevencié de reca mas y adaptacién social.
Apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente discapacitados para la obtencién de un empleo
normalizado.

A

Informacicn al paciente y a su familia sobre la enfermedad, el tratamiento

y el prondtico.

Las intervenciones psicosociales irén destinadas a reducir las relaciones, situaciones
0 episodios vitales que pudieran resultar estresantes o sobreestimulantes,
favoreciendo la relajacién o la reduccicn de la excitacicn mediante

comunicaciones y expectativas sencillas, claras y coherentes, en un entorno
estructurado y de baja exigencia funcional.

C



INFORMACION Y EDUCACION
C

INTERVENCION

A

A P P
INFORMACION Y EDUCACION

INTERVENCION

Programas de educacicn sanitaria eficaces para autocontrol de la medicacicn, autocontrol de los
smtomas y habilidades sociales b&icas.

Informacicn a la familia sobre la enfermedad y estrategias de afrontamiento del estrés o de
entrenamiento en la resolucicn de problemas.

INTERVENCION FAMILIAR
A

A

Abordaje familiar en pacientes moderada
0 gravemente discapacitados vy,

sobre todo, en aquellos de larga evolucidn.
En pacientes con inicio reciente,
valoracié de forma individualizada.

Debe combinarse con el resto de intervenciones
de tratamiento.

Programas para grupos de familiares

de pacientes con diagn&stico homogéneo,
donde el paciente participe y esté
informado; con duracicn no inferior a 6
meses.

A
A
C
C

Psicoterapia grupal. Té&nicas de habilidades sociales

en pacientes de inicio precoz.

Psicoterapia individual. Terapia cognitivo-conductual

para el tratamiento de los s mtomas positivos y negativos
resistentes a los antipsicdicos.

Psicoterapia Individual. Psicoterapia de apoyo centrada

en la realidad para los pacientes moderadamente discapacitados
y estables o intermitentemente estables.

Intervenciones individual y/o grupal. Incluir visita semanal
durante 1 afo y posteriormente seg(n la evolucién, ya

que entre la reagudizacién sintomatoldgica y la reca ma
puede transcurrir < 1 semana.

ESQUEMA DE RECOMENDACIONES SOBRE
INTERVENCIONES

PSICOSOCIALES SEGUN FASES DE LA
ESQUIZOFRENIA

A

A
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7.6. Situaciones especiales (trastornos por sustancias,
suicidio, violencia,

sintomas depresivos, pacientes sin hogar)

7.6.1. Trastornos relacionados con sustancias 7

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias constituyen un factor
de morbilidad importante

cuando se producen de manera combinada con la esquizofrenia. Las
estimaciones de la incidencia

del uso de sustancias o la dependencia son del orden de hasta un 40% en
los individuos con

esquizofrenia y la incidencia a lo largo de la vida es aiin mayor (de un 60%
en algunos estudios).

Los trastornos relacionados con sustancias se asocian a periodos de
hospitalizacién 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 tratamiento en pacientes con esta
patologia asociada sean los

mismos que para el tratamiento de la esquizofrenia sin patologia asociada,
pero anadiendo a estos

los objetivos relativos al problema del uso de sustancias, como por ejemplo,
reduccion del dano,

abstinencia, prevencion de recaidas y rehabilitacion. Recomendacion de
grado C.

La presencia de un trastorno por uso de sustancias pasa desapercibida 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 confirmacién a partir de otras fuentes, como familiares y otros
terapeutas que hayan

intervenido.

Los analisis de laboratorio y los estudios de deteccidn de sustancias pueden
resultar Utiles para

detectar o sugerir un consumo de alcohol u otras sustancias. Muchos
pacientes esquizofrénicos no

presentan un sindrome de dependencia 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 abuso de sustancias en esta poblacidon, como pueden ser la
marginalidad, la violencia, la

falta de cumplimiento del tratamiento, las exacerbaciones sintomaticas
frecuentes y los conflictos

familiares y econdmicos.

Los efectos del uso de sustancias en los sintomas esquizofrénicos son
diversos, y ello dificulta la

distincidon de los sintomas relacionados con el uso de sustancias de los
debidos a la psicosis 0 a

ambas cosas.

La cuestidn clave para la aplicacion del tratamiento en esta poblacién es
desarrollar un enfoque que

integre el tratamiento del trastorno por uso de sustancias y el de la
esquizofrenia. En la actualidad

existen muchos programas que proporcionan esta integracion mediante
equipos interdisciplinares

con experiencia en el tratamiento de la esquizofrenia y del trastorno por uso
de sustancias. Las

medicaciones antipsicoticas pueden utilizarse a las dosis habituales, pero
debe informarse a los

pacientes que el empleo conjunto de medicacion antipsicética y alcohol u
otras sustancias puede

aumentar la sedacion y la falta de coordinacion. Al prescribir medicamentos,
el psiquiatra debe tener

en cuenta la posibilidad de disminucidén del umbral convulsivo al utilizar
farmacos antipsicoticos, asi

como la posibilidad de abuso de benzodiacepinas y farmacos
antiparkinsonianos. Aunque, de manera

poco frecuente, los farmacos antipsicéticos pueden desencadenar crisis
convulsivas durante la

abstinencia del alcohol o de las benzodiacepinas.
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El disulfiram puede plantear un 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 buen 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
poblacién.

El planteamiento terapéutico debe ser integrado y ha de 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
confrontacién directa de los

pacientes que es tradicional en los programas orientados al uso de
sustancias.

Los pacientes deben comprender que tienen dos trastornos cronicos
complejos que, conjuntamente,

dan lugar a un prondstico peor que el que tendria cada uno por separado.
Algunos estudios indican que los programas de apoyo y aceptacion para
estos pacientes

proporcionaron resultados mejores que los programas de confrontacién
dirigidos a los pacientes sdlo

con patologia adictivaz (nivel de evidencia cientifica Ib).

El hecho de no haber alcanzado la abstinencia 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 uso de sustancias.

7.6.2. Esquizofrenia y suicidio 7

El suicidio es la causa principal de muerte prematura en los pacientes con
esquizofrenia. Segun la

revision que se llevd a cabo para elaborar la GPC de la American Psychiatric
Association, la

incidencia de suicidios a lo largo de la vida en pacientes con esquizofrenia es
de un 10% a un 13%,



y se estima en un 18% a 55% el porcentaje de pacientes con esquizofrenia
que intentan suicidarse.

El conocimiento de los factores de riesgo de suicidio asociados a la
esquizofrenia son limitados.

Algunos de ellos son comunes a los de la poblacidn general: sexo masculino,
raza blanca, solteria,

aislamiento social, depresion o desesperanza, falta de empleo, dependencia
de sustancias, pérdidas

recientes, y antecedentes personales y/o familiares de intentos de suicidio.
Otros factores de riesgo especificos son, por un lado, la juventud, con una
media de edad de 33

afos, mientras que en la poblacion general el mayor riesgo se sitla después
de los 65 anos; y por

otro, encontrarse en los 6 primeros anos siguientes a la hospitalizacion
inicial, tener un CI 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 ambulatorias en
pacientes con alta reciente del

hospital, ya que constituye un periodo de vulnerabilidad del paciente.
Recomendacion de grado

C.
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Es posible que el mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia se produzca
en la fase de remision. La

sintomatologia depresiva asociada se caracteriza principalmente por
desesperanza, empobrecimiento

y deterioro cognitivo, mas que por sintomas diagnosticables como depresion
mayor.

Muchos pacientes presentan uno o varios de estos factores de riesgo, pero
no se suicidan ni intentan

suicidarse, mientras que otros pueden hacerlo de manera inesperada sin
que existan indicios previos

de riesgo importante. No es posible predecir si un paciente concreto se
quitara la vida.

Generalmente los suicidios tempranos coinciden con una clara conciencia de
enfermedad



incapacitante y tras la remisidn de la sintomatologia aguda. Los suicidios de
aparicion tardia

coinciden con un deterioro especialmente social; generalmente son suicidios
premeditados aunque

pueden estar precipitados por algun acontecimiento estresante.

Una parte importante de los suicidios de pacientes esquizofrénicos se
producen durante un periodo

de remisién después de 5 a 10 afios de enfermedad, como reflejo al parecer
de una percepcion de

desespero respecto a su propia patologia que puede aparecer sin ningun
signo de alarma. Los

familiares deben conocer esta posibilidad. Incluso con la mejor de las
asistencias posibles, una parte

de los pacientes esquizofrénicos es probable que fallezcan por suicidio.

No obstante, es esencial evaluar el riesgo de suicidio inicialmente y de
manera regular como parte

de la evaluacion psiquiatrica del paciente. Las ideas suicidas o las amenazas
de suicidio deben

evaluarse en el contexto de la historia clinica del paciente proporcionada por
él mismo y por los

familiares y el terapeuta actual, si ello es posible.

Los pacientes en los que se considera que existe un riesgo elevado de
suicidio deben ser

hospitalizados, y deben aplicarse las precauciones necesarias para evitarlo.
Es importante optimizar

el tratamiento farmacoldgico de la psicosis y la depresion, y 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

periodos de dificultad o depresion durante el curso de la enfermedad.
Recomendaciones de

grado C.

En un metaanalisis de cuatro ensayos clinicos aleatorizados, ya comentado
en el apartado 6.4 de

esta GPC, en el que se evaluo la efectividad de los equipos comunitarios de
salud mental, versus la

asistencia convencional, en el tratamiento de cualquier tipo de enfermedad
mental grave.83 Uno de



los resultados analizados fue el suicidio. Los resultados indicaron que el
tratamiento con equipos

comunitarios es superior en cuanto a una mayor aceptacion del tratamiento,
en la reduccion de

ingresos hospitalarios y en la evitacidn de muertes por suicidios3 (nivel de
evidencia cientifica

Ia).

Se recomienda el tratamiento en equipos de salud mental comunitaria para
los trastornos mentales

severos para la reduccidn de las muertes por suicidio. Recomendacion de
grado A.

7.6.3. Conducta violenta 7
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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
alucinaciones, delirios o

conductas extranas, deterioro neuroldgico, ser varon, de clase
socioeconémica 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 valoracion de un paciente que
puede ser violento 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 exigencias legales, para proteger a esas personas de un dafio previsible.
En los pacientes en los

que existe un riesgo inminente de conducta violenta debe realizarse una
evaluacién para una posible

hospitalizacidn vy, si esta indicado, tomar precauciones al ingreso.

El tratamiento de la agresion puede realizarse a menudo con tratamiento
conductual y

mantenimiento en ambito restringido. La medicacidn antipsicética 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 clozapina.

El tratamiento de urgencia de la violencia en la esquizofrenia puede incluir la
sedacién (con

benzodiacepinas como el diacepam a dosis de 10-20 mg intramuscular,23 0
combinada con

haloperidol 5 mg intramuscular), y un entorno con restricciones. La
utilizacién de un entorno con

restricciones debe ser una medida de urgencia aplicable cuando han
fracasado otras menos

restrictivas, y el paciente debera ser visitado con la frecuencia necesaria
para mantener la vigilancia

adecuada a los cambios del estado fisico o mental. La finalizacién de las
restricciones puede ser

gradual a medida que disminuye el riesgo de auto o heteroagresividad.
Segln normas éticaso, las medidas de restricciones solo pueden ser
aplicadas si derivan de un plan

terapéutico y se cumplen los siguientes criterios:

- Una indicacidn clinica individualizada y limitada en el tiempo.

- Una necesidad expresa de orden médica previa. En una situacion de
urgencia y en el caso

de que enfermeria emprenda alguna accion, se debe comunicar lo mas
rapido posible al

médico de referencia para que dé su aprobacion.

- Un caracter de excepcionalidad y con finalidad exclusivamente terapéutica,
que se

sustenta en el principio del beneficio de la persona.

- La medida anterior debe ser razonablemente efectiva y debe aportar muy
claramente mas

beneficios que riesgos.

- No hay unas formas alternativas menos restrictivas para ofrecer a la
persona el

tratamiento que requiere.

- En ninguin caso se podran emplear como castigo o forma de control.

o White Paper on the protection of the human rights and dignity of people suffering
from mental disorder, especially

those placed as involuntary patients in a psychiatric establishment. CM (2000)23
Addendum, 10.2.2000. Committee of

Ministers. Council of Europe.
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- En ninguin caso no deben responder a razones extraclinicas, como por
ejemplo para paliar

una falta de personal.



- Las acciones se deben realizar por personal sanitario con nivel de
conocimiento y

formacion suficientes.

- Al paciente se le tiene que facilitar una cuidada informacién previa,
procurando en la

medida de lo posible que dé el consentimiento. Se informara también a la
familiay, a la

vez, se intentara obtener su colaboracidn en el proceso de tratamiento.

- Las acciones se realizaran siempre tratando al paciente con la maxima
dignidad y respeto,

y vigilando la garantia de sus derechos constitucionales.

- La restriccion debe basarse siempre en una disminucion de la competencia
mental del

paciente debida a su estado psicopatoldgico. No es aceptable la idea de que
se hace “por

su beneficio” si su conducta es responsable y el paciente es competente.
- Las medidas restrictivas indicadas tienen que constar siempre en las
ordenes médicas de

la historia clinica.

7.6.4. Sintomas depresivos 7

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 se ha de
realizar un diagnostico

diferencial del trastorno esquizoafectivo. La adicidon de un antidepresivo
durante la fase aguda debe

realizarse con precaucion ya que se pueden exacerbar los sintomas
psicoticos. Se debe realizar el

tratamiento de forma secuencial.

Los sintomas depresivos que persisten después de la remisién de los
sintomas psicoticos o que

aparecen después de la remision de éstos se denominan sintomas
depresivos “residuales” o

“secundarios” (postpsicéticos) y se ha demostrado que responden al
tratamiento antidepresivo.

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 secundarios extrapiramidales de los antipsicoticos: acatisia y
acinesia. Esta

“depresion” puede desaparecer disminuyendo la dosis del antipsicético o
anadiendo

un farmaco anticolinérgico.

- La desmoralizacién 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.

El tratamiento antidepresivo esta indicado cuando los sintomas cumplen
criterios sindromicos

establecidos para el trastorno depresivo mayor y causan molestias o
interferencias importantes en la

funcion.
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- Se pueden utilizar los antidepresivos triciclicos ya que las concentraciones
hematicas

de algunos antidepresivos aumentan con la administracion simultanea de
AP, los

pacientes deben ser objeto de vigilancia para identificar signos de toxicidad,
en

especial durante la fase de ajuste de dosis

- También se pueden utilizar los ISRS, para un mejor perfil de efectos
secundarios.

7.6.5. 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 Espaiia varia de un 18% a un 26%.112
Entre los pacientes con esquizofrenia, los factores de riesgo de quedarse sin
hogar después del alta

hospitalaria pueden ser, segun un estudio longitudinal:113 comorbilidad con
trastorno por uso de

sustancias, persistencia de sintomas psiquiatricos -por ejemplo, BPRS > 40-
y funcién global

disminuida - por ejemplo, GASp < 43- (nivel de evidencia cientifica III).
No seria razonable pensar que los problemas de los pacientes con
esquizofrenia sin hogar pueden

ser solucionados desde los servicios de salud mental solamente. Sin
embargo, los profesionales de



salud mental pueden detectar los pacientes con alto riesgo de quedarse sin
hogar y actuar de

manera preventiva interviniendo sobre los factores de riesgo conocidos.

Se recomienda seguir a los pacientes después del alta hospitalaria y prestar
especial atencién 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. Recomendacion de grado B.

En cuanto a la asistencia clinica de los pacientes sin hogar, aunque no existe
suficiente evidencia

cientifica que evalle la eficacia de las intervenciones y a la espera de que se
lleven a cabo los

estudios pertinentes, se recoge en esta GPC lo esgrimido anteriormente por
otros estudios.7

Para los pacientes sin hogar con esquizofrenia se recomiendan medidas
forzadas, tratamiento y

apoyo en la transicion al alojamiento. Recomendacion de grado C.
p El Global Assessment Scale (GAS) es una escala de medida que evalua el
funcionamiento general del paciente psiquiatrico.

Una nueva version de ésta es la escala GAF, Global Assessment of Functioning.
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8. RED ASISTENCIAL PARA LA ATENCION A LA
ESQUIZOFRENIA. DISPOSITIVOS,

PROGRAMAS Y SERVICIOS.

Como se sefialaba en la introduccion, el objetivo de esta GPC es elaborar
unas recomendaciones

sobre las actuaciones diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion para
aquellas personas que

padecen un trastorno esquizofrénico y que resulten aplicables desde los
dispositivos de salud

mental.

Por esta razén se deben examinar las condiciones de aplicabilidad en funcion
del sistema sanitario

general y, mas en particular, de las caracteristicas y desarrollo alcanzado por
las redes de salud

mental de utilizacion publica.

Nuestro entorno sanitario ofrece condiciones favorables para la atencion a
personas con trastorno

esquizofrénico. En primer lugar, por tratarse de un sistema nacional de salud
que garantiza la



universalidad de acceso a las prestaciones sanitarias. En segundo lugar, por
ofrecer un sistema

sectorizado y escalonado de atencion sanitaria. Y, en tercer lugar, por
ofrecer redes asistenciales

especializadas en la atencion a la salud mental.

Sin embargo, el diferente nivel de evolucidon general del sistema sanitario y
de la reforma

psiquiatrica en particular, los distintos grados de integracion de la asistencia
psiquiatrica y el

desigual desarrollo de los recursos sociales, condicionan en gran medida el
acceso, la utilizacion y la

coordinacion de todos estos recursos.

La red sanitaria general ofrece desde su primer escaldn con la atencidn
primaria de salud el punto

inicial para la deteccidn precoz y la derivacion a los servicios especializados,
pero también el ambito

idéneo para una continuidad de atencidn del estado general del paciente y
de acompanamiento a las

familias. Seria recomendable consensuar entre ambos niveles sanitarios,
primario y especializado,

unos criterios de derivacion desde el primero al segundo.

Las redes de salud mental de utilizacidon publica que se han desplegado
acostumbran a inspirarse en

las ideas y principios de la psiquiatria comunitaria, y presentan un conjunto
de dispositivos para el

abordaje de los diferentes momentos y circunstancias por las que atraviesan
las personas con

trastorno esquizofrénico.

En general, dichos dispositivos se diferencian por su caracter ambulatorio u
hospitalario por ofrecer

una asistencia total o parcial y por la extension diaria y horaria de sus
prestaciones. Pero también

por la accesibilidad, intensidad y continuidad de la atencidon que ofrecen.
Estas redes acostumbran a incluir dispositivos de tratamiento ambulatorio en
la forma de centros de

salud mental, hospitalizacion total para pacientes agudos y subagudos,
hospitalizacién en régimen

de comunidad terapéutica, hospitalizacion de media y larga estancia o de
rehabilitacién hospitalaria,

residencias psiquiatricas y pisos asistidos, unidades de hospitalizacién parcial
como hospitales de dia,



servicios de urgencias y de rehabilitacion psicosocial. Estos dispositivos, a su
vez, presentan

diferencias cuando acogen a poblaciones de edad infantil y juvenil, adulta o
geriatrica.

Para formular unas condiciones idoneas para las prestaciones de salud
mental se debe tener en

cuenta la interrelacion entre los diferentes momentos de la evolucion o
presentacion del trastorno,

los objetivos terapéuticos de cada fase, los distintos dispositivos existentes y
los servicios que éstos

deben facilitar (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Prestaciones de salud mental segin fase de la
enfermedad, objetivos

terapéuticos, dispositivos, programas y servicios

FASE OBJETIVOS DISPOSITIVOS DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO

PROGRAMAS

AGUDA

Crisis

Disminuir sintomas

agudos

Mejorar la funcion

social

Centros de salud mental

Hospitalizacién de agudos

Hospitalizacién de dia

Servicios de urgencias

Diagndstico y

evaluacion

Psicofarmacoldgico

Terapia

electroconvulsiva

Intervencion individual

Intervencion familiar

ESTABILIZACION

Postcrisis

Lograr una

disminucion

continuada de

sintomas

Mejorar la

adaptacion



comunitaria

Dar apoyo para la
disminucion del

estrés sufrido
Consolidar la

remision y disminuir

la posibilidad de
recidivas

Centros de salud mental
Hospitalizacion de dia
Comunidad terapéutica
Hospitalizacién de
subagudos
Hospitalizacién de media y
larga estancia/unidades
hospitalarias de
rehabilitacion
Diagnostico y
evaluacion
Psicofarmacoldgico
Intervencion individual
Intervencion grupal
Intervencion familiar
Educacioén sanitaria y
psicoeducacion
ESTABLE

De mantenimiento

Dar apoyo para la
disminucion del

estrés

Disminuir el riesgo

de recaidas

Aumentar la

adaptacién

comunit aria

Mejorar la calidad de
vida

Centros de salud mental
Servicio de rehabilitacion
Residencias psiquiatricas
Pisos asistidos
Diagndstico y
evaluacion
Psicofarmacoldgico



Intervencion individual

Intervencion grupal

Intervencion familiar

Educacién sanitaria y

psicoeducacion

Habilidades sociales

Rehabilitacién

cognitiva

Rehabilitacién laboral

Apoyo a la insercion

comunitaria

Apoyo a la vivienda

Tratamiento comunitario asertivo

Gestidn de casos

La existencia de los tres momentos evolutivos contemplados y la diversidad
de dispositivos y

servicios que intervienen en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del
trastorno esquizofrénico

plantean el problema de la continuidad asistencial y de la articulacion de los
diferentes recursos

asistenciales.
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Una linea de respuesta a estos problemas esta en la configuracion de
programas longitudinales de

coordinacion de dispositivos y servicios, asi como de programas
transversales de articulacion de las

prestaciones. Tanto en un caso como en otro se trata de garantizar unos
minimos exigibles en

cuanto a la calidad asistencial en el tratamiento de personas con trastorno
esquizofrénico.

Los programas longitudinales deben garantizar fundamentalmente la
continuidad asistencial entre

dispositivos, y muy particularmente entre el ambito ambulatorio y el
hospitalario, en evitacion de la

interrupcién de los tratamientos en curso y de la desvinculacion de pacientes
de la red asistencial.

Deben asegurar también la transmision de la informacidn diagndstica, clinica
y terapéutica relevante.

Por otra parte, los programas transversales deben estar orientados a
integrar de forma adecuada los

distintos servicios coincidentes en un momento dado y la adherencia de la
persona y su familia a la



asistencia que se les ofrece.

Algunos de los programas que intentan alcanzar dichos objetivos
contemplan los momentos

evolutivos del trastorno esquizofrénico como, por ejemplo, los primeros
episodios y las fases

tempranas de la esquizofrenia o, por el contrario, fases mas avanzadas del
trastorno, como en la

organizacion de intervenciones dirigidas al trastorno mental severo. También
se han contemplado

programas que parten de las especiales dificultades para la vinculacion con
los dispositivos o de la

mayor gravedad clinica en condiciones ambulatorias, como ocurre con los
programas de tratamiento

comunitario asertivo o de gestidon de casos.

Finalmente, cabe destacar la importancia de que el conjunto de las
actuaciones y programas

contemplen todas aquellas normas deontoldgicas y legales que afectan a la
practica 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

trastorno esquizofrénico y a sus familiares como participantes activos de
todo el proceso asistencial.
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ANEXO 2. COMPARACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA
DE LAS GPCY



RECOMENDACIONES SOBRE ESQUIZOFRENIA SEGUN EL

CUESTIONARIO AGREE

De la busqueda bibliografica citada en el apartado 2 de esta GPC se
obtuvieron 10 GPC que fueron

las siguientes:

Referencia bibliografica Abreviacion

utilizada en este

anexo

Canadian clinical practice guidelines for the treatment of schizophrenia. The
Canadian

Psychiatric Association. Can J Psychiatry 1998; 43(Suppl 2):255-40S.

Canadian, 98

Consenso espanol sobre evaluacién y tratamiento de la esquizofrenia. Madrid:
Sociedad Espafola de Psiquiatria. 1998.

Consens EE, 00

Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents
with

schizophrenia. American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. J Am Acad
Child

Adolesc Psychiatry 2001; 40(7 Suppl):4S-23S.

Children, 94 (99)

American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients
with

schizophrenia. Am J Psychiatry 1997; 154(4 Suppl):1-63.

APA, 96 (2000)

McEvoy JP, Scheifler PL, Frances A. Treatment of schizophrenia 1999. The expert
consensus guideline series. J Clin Psychiatry 1999; 60(Suppl 11):3-80.

Consens EUA, 99

Practice Enhancement Division. Treating schizophrenia. Montréal, Québec: Collége
des Médicins du Québec. Public Affairs and Communications Department. 1999.
Québec, 99

Psychosocial interventions in the management of schizophrenia. A national clinical
guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN).

1998. Informe NUm.30 SIGN publication.

SIGN, 98

Strategies therapeutiques a long term dans les psychoses schizophreniques. Paris:
Féderation Frangaise de Psychiatrie et ANDEM, 1994.

ANDEM, 94

Miller AL, Chiles JA, Chiles JK, Crismon ML, Rush AJ, Shon SP. The Texas
Medication

Algorithm Project (TMAP) schizophrenia algorithms. J Clin Psychiatry 1999;
60(10):649-57.

TMAP, 99



Lehman AF, Steinwachs DM. Translating research into practice: the Schizophrenia
Patient Outcomes Research Team (PORT) treatment recommendations. Schizophr
Bull

1998; 24(1):1-10.

PORT, 98

Ademas, fue identificada otra GPC pero al tratarse exclusivamente del
ambito penitenciario fue

excluidaq. Tal como se indicaba en la guia (ver pie de pagina a), el National
Institute for Clinical

Excellence (NICE) britanico publicd una GPC en diciembre de 2002, pero no
ha sido incluida en la

presente evaluacion puesto que ésta fue previa a la aparicion de la GPC del
NICE.

A los documentos obtenidos y seleccionados se les aplicd, por parte de dos
revisores

independientes, el cuestionario AGREE de evaluacion de GPC que contiene
23 items distribuidos en 6

q Buscema CA, Abbasi QA, Barry DJ, Lauve TH. An Algorithm for the treatment of
Schizophrenia in the Correctional Setting:

The Forensic Algorithm Project. J Clin Psychiatry 2000:61:767-783.
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areas:r 1) alcance y objetivo (items 1-3), se refiere al propdsito general de la
guia, a las preguntas

clinicas especificas y a la poblacidn diana de pacientes; 2) participacion de
los implicados (items 4-

7), se refiere al grado en el que la guia representa los puntos de vista de los
usuarios a los que esta

destinada; c) rigor en la elaboracion (items 8-14), hace referencia al proceso
utilizado para sintetizar

la evidencia cientifica, los métodos para formular las recomendaciones y
para actualizarlas; d)

claridad y presentacién (items 15-18), se ocupa del lenguaje y del formato
de la guia; e)

aplicabilidad (items 19-21), hace referencia a las posibles implicaciones de la
aplicacién de la guia en

aspectos organizativos, de comportamiento y de costes; f) independencia
editorial (items 22-23),

tiene que ver con la independencia de las recomendaciones y el
reconocimiento de los posibles

conflictos de intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia.

Los resultados por dimensiones pueden observarse en los Graficos 1 a 6. Las
puntuaciones se



expresan en base 100 y estan estandarizadas segun la puntuacién maxima y
minima posible en cada

dimension. Tal como recomienda el equipo de investigacién AGREE, las
puntuaciones de las 6

dimensiones son necesariamente independientes y no se puede obtener una
puntuacion global.

Cabe decir que si bien los resultados de este cuestionario pueden utilizarse
para comparar GPC, la

recomendacion de AGREE es que no se pueden establecer umbrales que
identifiquen una GPC como

“buena” o “mala”.

Asi pues, con el propodsito de seleccionar las GPC de mejor calidad, el grupo
de trabajo decidi6 dar

mayor importancia a tres de las dimensiones (rigor en la elaboracién —
dimensién3-, claridad y

presentacion —dimensidn 4- y aplicabilidad —dimensidn 5-), coincidiendo en
ese criterio con otra

evaluacion de GPC, en concreto para el contexto norteamericano.s Segun
esto, la GPC de la

American Psychiatric Association -APA, 96 (2000)- y la del Scottish
Intercollegiate Network -SIGN,

98- fueron las mejor clasificadas en dos de las dimensiones citadas (3y 4) y,
ademas, ésta ultima

destacd especialmente en la dimensién de aplicabilidad. Estos resultados
pueden apreciarse en los

Graficos 3, 4y 5.

r The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version,
www.agreecollaboration.org

s Millner KK, Valenstein M. A comparison of Guidelines for the Treatment of
Schizophrenia. Psychiatric Services 2002;53:888-

890.
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Grafico 1. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 1

del cuestionario AGREE
Dimensién 1: alcance y objetivos
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Grafico 2. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 2

del cuestionario AGREE
Dimensién 2: implicacién de las personas relacionadas
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Grafico 3. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 3

del cuestionario AGREE
Dimension 3: rigor en la elaboracion
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Grafico 4. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 4

del cuestionario AGREE

Dimension 4: Claridad y presentacion
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Grafico 5. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 5
del cuestionario AGREE

Dimensién 5: Aplicabilidad
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Grafico 6. Puntuacion de las GPC sobre esquizofrenia en la dimension 6

del cuestionario AGREE
Dimension 6: Independencia Editorial
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ANEXO 3. REVISORES EXTERNOS DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA



Jaume Aguilar, psiquiatra, Fundacion Hospital Pere Claver

Carles Ballus, psiquiatra, Departamento Psiquiatria y Psicobiologia
Clinica, Facultad de

Medicina, Universidad de Barcelona

Francisco Checa, enfermero, Servicios Asistenciales Emili Mira, Santa
Coloma de Gramenet

M Paz Flores, psiquiatra, Hospital del Mar y Federacion Espafiola de
Asociaciones de

Psicoterapeutas

Josep M Haro, psiquiatra y epidemidlogo, Hospital Sant Joan de Déu
Mariano Hernandez, psiquiatra, Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria

Juan Luis Linares, psiquiatra, Hospital de Sant Pau

Amando Martin Zurro, médico de familia, Divisidon de Atencion
Primaria, Instituto Catalan de

la Salud

Jordi Masia, Presidente de la Fundacion SENY

M@ Luisa Rodriguez Moratd, médico de familia, Sociedad Catalana de
Medicina Familiar y

Comunitaria

José Emilio Rojo, psiquiatra, Hospital de Bellvitge

Manel Salamero, psicologo, Hospital Clinic de Barcelona

Lluis San, psiquiatra, Hospital Benito Menni

Inmaculada Baeza, psiquiatra, Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil,
Hospital Clinic de

Barcelona
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ANEXO 4. CUESTIONARIO DE REVISION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA Y
RESUMEN DE LAS REVISIONES EXTERNAS EFECTUADAS

CUESTIONARIO DE REVISION DE LA GPC

Titulo de la guia de practica clinica

Revisor

Revision externa (ponga una X en la respuesta elegida):

1. ¢ Los objetivos globales de la guia estan descritos especificamente?
Totalmente Bastante Poco Nada

2. ¢ Esta descrita de forma clara la definicion del problema de salud?
Totalmente Bastante Poco Nada



3. ¢ Estan descritos de forma clara los criterios de diagndstico?
Totalmente Bastante Poco Nada

4. ¢ Las recomendaciones son especificas y sin ambigtiedades?
Totalmente Bastante Poco Nada

5. ¢ Hay una conexion explicita entre las principales recomendaciones y el
grado de evidencia

cientifica que las apoya?

Totalmente Bastante Poco Nada

6. Por favor, evalle (1-10) la aplicabilidad de esta guia de practica clinica en
la realidad asistencial

Comentarios adicionales

Por favor, haga los comentarios especificos, observaciones y sugerencias
que crea oportunos que

puedan mejorar esta guia de practica clinica. Si no esta de acuerdo con
alguna de las

recomendaciones, por favor, aporte los estudios que podrian modificarla con
sus correspondientes

referencias bibliograficas.
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RESUMEN DE LAS REVISIONES EFECTUADAS

Media Valoracion cualitativa (rango)

1. Objetivos globales 3,46 Bastante (Poco-Totalmente)

2. Definicion problema salud 3,31 Bastante (Poco-Totalmente)
3. Criterios diagnosticos 3,46 Bastante (Poco-Totalmente)

4. Recomendaciones especificas 2,92 Bastante (Poco-
Totalmente)

5. Conexion recomendaciones y

evidencia cientifica

3,33 Bastante (Poco-Totalmente)

6. Aplicabilidad en la practica clinica 6,77 Rango: 3 - 9

La media de la respuesta a cada una de las preguntast haciendo el
promedio con todos los

evaluadores ha sido de ‘Bastante’ con un intervalo que va de ‘Poco’
a ‘Totalmente’ en

todos los casos. La media de las respuestas a la pregunta sobre
aplicabilidad clinica ha sido

de 6,8 con un intervalo de 3 a 9.

t Para poder obtener la media aritmética, fue necesario considerar la siguiente
equivalencia: Totalmente=4;

Bastante=3; Poco=2; Nada=1.
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA PRUEBA
PILOTO DE LA GPC

Nombre y Apellidos:

Centro:

Especialidad:

Fecha:

m (Cree que la GPC breve (version editada) tiene un formato
adecuado?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢,Por qué?

m /;Cree que el lenguaje utilizado en la GPC es claro?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢ Por qué?

m ¢;Le parece que el folleto con los algoritmos es mas coémodo
para su uso?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢ Por qué?

m ¢Los algoritmos son faciles de entender?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢ Por qué?
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m ;Cree quela GPC brevey el folleto se adaptan a los
profesionales que deben de

utilizarlos?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢Por qué?

m ¢En general, considera que el disefio y formato de la GPC
facilitan su uso?

Si Dudoso No

Si ha contestado Dudoso o No, ¢ Por qué?

m ;/Qué aspectos son los que mas le han gustado de la GPC?
m (Qué aspectos son los que usted mejoraria de la GPC?

m ¢;Esta GPC, le ha sido util durante estos ultimos dias?

m Y, finalmente, dos preguntas sobre las GPC en general:

v ¢Tenia conocimiento de las GPC?

Si No

v’ ¢Cree que le pueden ayudar en su practica clinica?

Si No
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