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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN

ONDER EN ESTA Guia

{Qué es la esquizofrenia?

¢(Cual es la prevalencia de la esquizofrenia en México?

¢(Cuales son los factores de riesgo para padecer esquizofrenia?

{Qué es el periodo prodrémico?

¢En qué consiste un primer episodio psicdtico?

¢Cuales son los signos y sintomas que hacen sospechar la presencia de un primer episodio
psicotico?

¢(Cual es el porcentaje de pacientes que evoluciona a esquizofrenia después de un primer
episodio psicotico?

¢(Cuales son las actividades de prevencién y promocion de la salud susceptibles de aplicarse
en esta poblacion?

¢(Cuales son los criterios diagnosticos de la esquizofrenia?

¢(Cual es el manejo de los pacientes con esquizofrenia en el primer nivel de atencién?
¢(Cuales son los criterios de referencia al segundo y tercer nivel de atencion?

¢(Cudles son las intervenciones farmacolégicas para el tratamiento y manejo de la
esquizofrenia en el segundo nivel de atencién?

¢Cuales son las intervenciones psicosociales en el tratamiento de la esquizofrenia en el
segundo nivel de atencion?

¢Cuales serian las estrategias para sortear las dificultades relacionadas con la adherencia

terapéutica?
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ENERALES

ICACION

La presente Guia de Practica Clinica (GPC) pretende ser una directriz de diagnéstico y tratamiento
de la esquizofrenia. Se sustenta en los protocolos de Medicina Basada en Evidencia y de atencion a
la poblacion de México que sufre alguna forma de esquizofrenia. Para ello, se adaptaron las guias
realizadas en otras partes del mundo, se utilizé la informacién de articulos relevantes y la
informacion de las caracteristicas sociales y culturales de México. Asi mismo, se conjuntd la
experiencia en la atencion de estos trastornos de la Clinica de Trastornos Esquizofrénicos del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muniz, con el fin de ofrecer una GPC que
cumpla con los requerimientos de Salud Mental en materia de esquizofrenia para nuestro pais.

La presencia de la esquizofrenia ha acompanado al ser humano desde el inicio de su existencia sobre
la tierra. Con el paso del tiempo, la definicion de la enfermedad mental se ha esclarecido, sobre todo
a raiz de los trabajos de E. Kraepelin y E. Bleuler. Esto ha permitido comprender mejor el fenémeno
estudiado y dar la justa importancia de la relacion salud-enfermedad. A nivel mundial, la
esquizofrenia ha cobrado relevancia, principalmente porque afecta la funcionalidad y la
productividad de las personas que la padecen, asi como por los altos costos para la sociedad en la
atencion de los mismos. La esquizofrenia es considerada un problema de salud publica de acuerdo a
la Organizacién Mundial de Salud (OMS). En el afio 2000 habia en el mundo aproximadamente 45
millones de individuos mayores de 15 anos de edad que habian padecido alglin cuadro
esquizofreniforme, de los cuales 25 millones tenian diagnéstico de esquizofrenia. Este diagndstico
representa cerca del 50 % de las hospitalizaciones psiquiatricas a nivel mundial.

La esquizofrenia es una enfermedad universal, lo que significa que esta presente en todas las
culturas del orbe y representa aproximadamente el 1% de la poblacién, independientemente del
nivel socioeconémico y cultural. En México las cifras reportadas son del 1 al 2% de la poblacién a lo
largo de la vida, lo que corresponde aproximadamente de 1 a 2 millones de afectados en todo el
territorio nacional.

El desconocimiento de este tipo de trastornos psiquiatricos en nuestro pais ha mantenido
estigmatizados en los afectados, al grado de ser sometidos a tratamientos alternativos antes de
recibir atencion especializada. En nuestro pais el promedio de Duracion de la Psicosis No Tratada
(DPNT) tiene un rango que va de los seis meses al afio y medio, lo que demuestra el retraso en la
recepcion de tratamiento especializado para pacientes con este diagndstico, ya que acuden
inicialmente con chamanes, brujos, naturistas o son sometidos a exorcismos o recluidos en anexos.
Esta documentado que incluso algunos pacientes han sido encadenados y encerrados en cuartos, lo
que incide de forma considerablemente inadecuada en su calidad de vida y en sus posibilidades de
recibir una intervencion efectiva para prevenir consecuencias directas de esas alteraciones del
comportamiento.
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Tivo DE ESTA Guia

El presente trabajo es una herramienta de caracter practico, elaborado con la intencién de poner a
disposicion del primer y segundo nivel de atencion un documento basado en la mejor evidencia
cientifica disponible; consensuado y comparado con trabajos de otras latitudes, con la finalidad de
reconocer, diagnosticar y tratar la gama de padecimientos relacionados con la esquizofrenia y a sus
diferentes subtipos, que puedan presentarse en las clinicas de atencion en salud mental.

En esta guia se incluyen la definicién y la descripcion de diversos aspectos relacionados con el curso
clinico del trastorno, asi como la descripcion del ajuste premérbido, que traduce la forma en la que
los pacientes funcionaban en diversas areas de su vida antes del inicio franco del padecimiento.
También se abordan las definiciones de la fase inicial (primer episodio psicdtico), seguido de la
descripcion de los cuadros esquizofrénicos, dedicando mayor énfasis al diagndstico oportuno.
Ademas, se presenta la descripcion del tratamiento en base a las recomendaciones internacionales,
adaptadas a las necesidades y capacidades de nuestra poblacion. Las recomendaciones de caracter
internacional sugieren que estas guias deben estar disenadas en base a los protocolos de revision de
la literatura y después consensuadas.

La presente guia es producto de una amplia revision, adaptacion y consenso con base en experiencia
en poblacién mexicana.

Los aspectos psicopatologicos y nosoldgicos juegan un papel determinante en la actividad clinica,
pues permiten a los clinicos definir entidades clinicas y agrupar los trastornos segun sus
caracteristicas clinicas, asi mismo plantean la posibilidad de estudiar los sintomas con el fin de incidir
en el curso y en el prondstico, gracias a tratamientos adecuados que mejoren los sintomas y la
calidad de vida, tanto del paciente como de su familia.

En la actualidad no existe algtin estudio de laboratorio o gabinete valido para hacer el diagnéstico de
esquizofrenia. El diagndstico es fundamentalmente clinico. Los profesionales de la salud que se
enfrentan a problemas en el area de salud mental pueden mostrar reacciones diversas ante una
persona con sintomas “extranos” o “diferentes”. Un paciente psicético puede generar en el clinico
sentimientos de ansiedad, evitaciéon o temor, ya que dentro de nuestra cultura la psicosis o lo
“anormal” es considerado peligroso, lo cual no siempre es correcto. De hecho, la mayoria de los
pacientes con esquizofrenia no son peligrosos, pero sufren el estigma asociado a ellos.

La presente Guia de Practica Clinica esta dirigida a los profesionistas de la salud que tienen contacto
laboral con enfermos mentales: médicos psiquiatras, médicos familiares, médicos generales,
psicoterapeutas, psicdlogos, enfermeras y trabajadores sociales.

Objetivo general
Ofrecer al personal médico y de salud que labora en el primer y segundo nivel de atencién una GPC

con las caracteristicas basicas para la deteccion, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes con esquizofrenia.
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Objetivos especificos:

e Definir los trastornos del espectro de la esquizofrenia en base a los criterios diagndsticos
establecidos e internacionalmente aceptados.

e Describir la prevencion y las estrategias para la promocion en salud mental.

e Exponer la historia natural de los trastornos del espectro de la esquizofrenia y las opciones
de intervencion temprana.

e Describir los principales tratamientos psicofarmacoldgicos actuales en base a las evidencias
cientificas y a la experiencia clinica.

e Presentar las principales estrategias para realizar una deteccién temprana de los trastornos
esquizofrénicos y prevenir recaidas.
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FINICION

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico cronico y grave, clasificado dentro del grupo de los
trastornos psicoticos. Es el trastorno mas conocido de este grupo. Desde el punto de vista
psicopatoldgico, es esencialmente un trastorno del pensamiento con manifestaciones en diferentes
areas como la del afecto, la percepcion, la motivacion, la conducta y la actividad motora.

El conocimiento de la esquizofrenia ha cambiado drasticamente en las ultimas décadas. El
descubrimiento del efecto antipsicético de algunos farmacos a finales de la década de los anos 50
del siglo pasado abrid la puerta a la investigacion de la etiologia neurobioldgica de este trastorno.

La esquizofrenia es concebida por algunos autores como un trastorno del neurodesarrollo en la que
estan implicados factores genéticos, neuroestructurales, neurobioquimicos y ambientales, que son el
resultado de multiples efectores que actian sobre un cerebro inmaduro y que ocasionan los
diferentes tipos de sintomas. La esquizofrenia es uno de los trastornos mas estudiados en el campo
de la psiquiatria: cada ano se publican alrededor de 5 mil articulos relacionados con ella.

La palabra viene del griego schizo (divisién o escisién) y phrenos: (mente). El término esquizofrenia
define a un conjunto de trastornos psicéticos, caracterizados por la presencia de sintomas psicdticos
o positivos en algiin momento de su desarrollo, que coexisten con los llamados sintomas negativos,
como la abulia, el aislamiento, la apatia y/o las dificultades en las relaciones interpersonales. Son los
sintomas negativos y los cognitivos los que se asocian a un grado variable de discapacidad.

Los sintomas afectan muiltiples procesos psicoldgicos y causan percepciones anormales del entorno
en forma de alucinaciones, verificacion de la realidad a través de juicios aberrantes que resultan en
creencias extraordinarias y delirantes (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones laxas),
sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado), conducta (catatonia, desorganizacién), cognicién
(atencién, concentracidén), motivacién y juicio. Los pacientes padecen ademas problemas
cognoscitivos que afectan a la memoria, a las funciones ejecutivas y pueden presentar un
comportamiento extrano o desorganizado. Estas alteraciones afectan diversas areas del
funcionamiento de los pacientes en forma variable a lo largo de su vida. Existe disfuncion en la
construccion del lenguaje, expresividad emocional restringida y una disolucién de la personalidad.
Estas caracteristicas psicologicas y conductuales se asocian con algtin grado de deterioro.

Este cimulo de signos y sintomas estan presentes de forma heterogénea, por lo que los casos
siempre son diferentes uno de otro y no todos estos sintomas estan presentes en cada uno de los
pacientes. Tampoco son especificos, pueden presentarse 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. Ademas, no existe algun sintoma
patognoménico de esquizofrenia. Para el DSM-IV-TR (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, versidn IV, revisada) la Esquizofrenia consiste en “una alteracién que persiste
durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos un mes de sintomas de la fase activa (por
ejemplo, dos o mas de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos).
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La esquizofrenia es un término que ha sido debatido por aros. Esta guia se refiere a aquel trastorno
identificado por la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima edicién (CIE-10). La
esquizofrenia es el término que se utiliza para describir a un trastorno psiquiatrico mayor (o grupo
de trastornos) que altera el pensamiento, la percepcion, el afecto y el comportamiento de un
individuo. Habitualmente, el inicio de los sintomas, arriba mencionados, esta precedido de un
periodo prodrémico, caracterizado por el deterioro en el funcionamiento del individuo afectado,
incluyendo dificultades en la memoria y concentracién, aislamiento social, comportamiento inusual,
afecto aplanado o restringido, dificultades en la comunicacion, ideas extravagantes y experiencias
preceptuales alteradas, ademas de disminucién en la higiene y el alifio, reduccién del interés y la
motivacion en las actividades cotidianas. Todas estas alteraciones pueden afectar diversas areas del
funcionamiento como el trabajo, la escuela y la relacién con la familia o los amigos.
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MENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las Guias de Practica
Clinica internacionales, seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas
corresponde a la informacién disponible, organizada segiin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Cada referencia empleada tiene un sistema para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones, las cuales se describen en esta Guia de Practica Clinica.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Para la gradacion de las evidencias y las
recomendaciones de esta guia se utilizé la gradacion adaptada de la Clinical Practical Guidelines:
Treatment of Schizophrenia y de la Australian and New Zealand clinical practice guideline for the
treatment of schizophrenia.

Tabla de referencia de los simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA

12



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN E

SECUNDARIA
CcION TEMPRANA

Evidencia / Recomendacién

Se debe considerar la posibilidad de que cualquier
persona joven que presente aislamiento social,
disminucién de su desemperio laboral o escolar,
comportamiento raro o extrano e inusual, o
periodos de agitacion o alteraciéon, adn sin
explicacion aparente.

Los rasgos psicoticos subumbrales combinados
con el inicio de deterioro funcional,
especialmente si hay historia familiar, son
sindnimos de alto riesgo. El individuo y la familia
se deben involucrar activamente en la evaluacion
y el monitoreo regular del estado mental. Tales
evaluaciones deben llevarse a cabo en casa o en
el primer nivel de atencién, con la intencién de
evitar el estigma.

Sindromes comérbidos, tales como depresion y
abuso de sustancias, asi como problemas en el
drea laboral, familiar y/o escolar, deben ser
manejados apropiadamente.

La informacion acerca del nivel de riesgo debe ser
cuidadosamente proporcionada, transmitiendo un
sentimiento de optimismo terapéutico. Se debe
hacer énfasis en que los problemas actuales
pueden ser mitigados, que la progresion a la
psicosis no es inevitable y que si ocurre, entonces
facilmente se pueden conseguir tratamientos
efectivos y bien tolerados.

El uso de farmacos antipsicoticos en la fase
prodrémica aun se encuentra bajo investigacion.
Hasta el dia de hoy, sélo se debe reservar para
pacientes francamente psicoticos.

13

REPSICOTICA O PRODROMICA

Nivel / Grado

V-1

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

n-1
Yung AR, 2003

-3

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

-3

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

V-1

McGorry PD, 2002; Woods
S, 2002; Cornblatt B, 2002;
Bechdolf A, 2002



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL PRIM

En general, se debe tener una actitud firme vy
optimista respecto al tratamiento y la posibilidad
de recuperacion de la esquizofrenia y la psicosis.
Aunque no hay que olvidar que
aproximadamente sélo entre un 33 y un 58% de
esta poblacion hard una transicion a la psicosis y
que aun no estan bien establecida la intensidad,
el tiempo v la duracién de la intervencion.

Hay individuos con mas alto riesgo de psicosis.

La revision de la evidencia cientifica disponible
demuestra que los resultados en conseguir
demorar la transicion a la psicosis de los
tratamientos farmacolégicos y psicolégicos son
superiores a los del placebo o la simple
supervision.

Los programas especificos de atenciéon temprana
obtienen mejores resultados que los tratamientos
inespecificos, disminuyendo o retrasando la
transicion a la  psicosis, mejorando la
sintomatologia prepsicotica y previniendo el
declive o estancamiento social.

Los pacientes que cumplen los criterios para ultra
alto riesgo de psicosis tienen una tasa de 30-
40% para conversién a psicosis dentro de 1 ano
de seguimiento.

Este grupo de pacientes debe ser monitorizado al
menos durante 1 o 2 anos. Si esta clinicamente
indicado, debe ofrecerse terapia de apoyo vy
tratamiento  sintomdtico de los sintomas
psicoticos emergentes, depresion o ansiedad.

El retraso en el tratamiento de la psicosis se
relaciona con un pronéstico pobre.

Si este grupo de pacientes deriva a psicosis, el
tratamiento debe empezar en forma inmediata.
Esto evita cualquier retraso en el tratamiento y
da un mejor resultado.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL P

Evidencia / Recomendacién

Es importante tratar el trastorno para reducir la
duracién de la psicosis no tratada (DPNT). El
retraso del inicio del tratamiento estd asociado al
no reconocimiento de los sintomas prodromicos e
iniciales de la psicosis y a la poca accesibilidad a
los servicios de tratamiento.

Un periodo menor de la DPNT se asocia a:

Mejor respuesta a los antipsicoticos.
Mejor funcionamiento global.
Mejor funcionamiento social y vocacional.

Mayor probabilidad de alcanzar criterios de
respuesta.
Mayor calidad de vida.

Una DPNT mas larga se correlaciona a una mayor
gravedad de los sintomas negativos y a una
disminucion de la materia gris, constatada en un
estudio con imagenes volumétricas en RNM. No
se ha encontrado correlacion entre el riesgo de
recaidas y alteraciones neurocognitivas.

La Terapia Cognitiva-Conductual (TCC) muestra
mas beneficios que los cuidados estandar en la
prevencion de la progresion de la psicosis en la
intervencion precoz, disminuyendo la
prescripcion de medicacion antipsicdtica y
reduciendo los sintomas.

En estudios de PEP (psicosis no afectivas) el
tratamiento de los servicios de atencion
temprana que integran tratamiento asertivo
comunitario, grupos multifamiliares Y
entrenamiento en habilidades sociales, en
comparacion con el tratamiento estandar,
obtiene mejores resultados en disminucién de la
carga familiar y en satisfaccion.
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ECCION Y MANEJO OPORTUNO
.1.1 Primer Episobio PsicéTico (PEP)

Nivel / Grado

11, 1B
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Incipiente, Espafia, 2009

1A
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Trastorno Psicético
Incipiente, Espafia, 2009
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL PRI

Se aconseja proporcionar asistencia ambulatoria a
las personas en fases tempranas de psicosis a
través del desarrollo de estrategias de servicio lo
menos restrictivas y coercitivas posibles para
minimizar el uso de tratamientos involuntarios en
la psicosis temprana, de servicios hospitalarios
centrados en jovenes y de programas de dia.

Las estrategias para mejorar el tratamiento del
PEP incluyen: mejor educacion acerca de la salud
mental, mayor capacitacion en los servicios de
salud de primer nivel y mayor responsabilidad de
la psiquiatria publica y privada para los posibles
casos.

Los sistemas de educaciéon comunitarios deben
ser desarrollados para mejorar la comprension de
los trastornos psicoticos y, especialmente, para
mejorar la presentacion clinica en las etapas
iniciales. Se debe obtener asesoria acerca del
tratamiento de los trastornos afectivos.

Un alto indice de sospecha y una evaluacién por
un experto deben considerarse como probables
PEP.

El acceso e ingreso a los servicios especializados
de salud mental a menudo se basan,
fundamentalmente, en el tratamiento de las
crisis; es decir, en la atenciéon de aquellos
individuos que son evaluados sdélo si alcanzan el
limite de las alteraciones conductuales. Este
modelo genera trauma innecesario,
desmoralizacion y nihilismo terapéutico en los
pacientes, familiares y clinicos.

Por el contrario, se recomienda el establecimiento
de servicios que contribuyan a la retencién
proactiva de los pacientes a través de los
primeros 3-5 anos de la enfermedad.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL P

El tratamiento inicial debe ser proporcionado de V-1

form.a externa © en casa de ser posible. Tal Fitzgerald P, 1098
medida puede minimizar el trauma, el trastorno y
la ansiedad del paciente y la de su familia, quienes
usualmente estan mal informados acerca de la
enfermedad mental y tienen miedos y prejuicios
acerca del manejo psiquiatrico intrahospitalario.

El tratamiento intrahospitalario esta indicado si
existe riesgo de autoagresion o agresion, si el
nivel de apoyo comunitario es insuficiente o si la
crisis es demasiada para que la familia la maneje.

El tratamiento intrahospitalario debe ser -3
proporcionado, por lo menos, en un ambiente lo
menos restrictivo posible. Dependiendo de la fase
y estadio de desarrollo de la enfermedad, las
unidades intrahospitalarias 6ptimas deben estar
enfocadas, ser relativamente pequenas en
tamano y proveer el personal adecuado, de forma
que, si es posible, se guarde una relacion 1:1 en el
cuidado de pacientes agitados, alterados o con
riesgo suicida, sin la necesidad de secciones
cerradas de la unidad o el aislamiento del
paciente, sélo que sea absolutamente necesario.
El uso del “tratamiento intensivo” tradicional
psiquiatrico, una intervenciéon pragmatica que
carece de bases sdlidas de evidencia, es
especialmente traumatica para estos pacientes.
Cuando la estratificacion no es posible, una
seccion especial debe ser creada en una unidad
general de agudos para los pacientes jovenes de
inicio reciente.

McGorry PD, 1991; Shaw K,
1997; Meyer H, 1999
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL PRI

Los tratamientos farmacoldgicos deben ser -3, v-1
iniciados con extrema precauciéon en pacientes
virgenes al tratamiento para producir el menor
dano, mientras se logra el maximo beneficio. Las
estrategias adecuadas incluyen el inicio gradual
con dosis bajas de antipsicéticos y la medicacion
antidepresiva o antimaniaca, cuando esta
indicada. Es fundamental brindar al paciente y a
su familia informacién detallada de los posibles
efectos adversos para ayudar en la adherencia
farmacolégica.

Remington G, 1998; Emsley
RA, 1999; Merlo MCG, 2002

Los cuidados de enfermeria calificados, un
ambiente seguro y de apoyo, y dosis regulares de
benzodiacepinas, son esenciales para aliviar la
agitacion, el insomnio y las alteraciones del
comportamiento secundarios a la psicosis,
mientras los antipsicéticos logran su efecto.

El tratamiento de primera eleccion son los I
ant|p5|.cot|cos atIRI.COS, basandose en el l.1echo de Kapur S, 2000; Geddes J,
su mejor tolerabilidad y al reducido riesgo de 2002

disquinesia tardia. A largo plazo el riesgo-

beneficio puede cambiar para algunos pacientes,

por ejemplo, si el paciente aumenta de peso o si

tiene efectos sexuales a causa del uso de estos

farmacos, Es entonces cuando los antipsicéticos

tipicos deben ser considerados.

Algunos datos indican que tanto los IB
antipsicoticos de primera generacion como los de
segunda pueden disminuir el riesgo de suicidio.
No obstante, la clozapina es el que se ha
estudiado con mayor profundidad y se ha
demostrado que reduce los porcentajes de
suicidio y el comportamiento suicida persistente.

Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicético
Incipiente, Espafia, 2009

En la evaluacion inicial deben ser considerados V-1
estudios 'dlversos, como la Tomografia A).(I,al Australian and New Zealand
Computarizada (TAC), la evaluacién

clinical practice quideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

neurocognitiva, el examen neurolégico para
evaluar algin trastorno del movimiento, el
electrocardiograma (ECG), la medicién del peso
(basada en el indice de masa corporal [IMC]) y
de la glucosa sérica.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL

Las intervenciones psicosociales, asi como la
TCC, son componentes importantes de la
intervencion temprana, proporcionando las bases
humanisticas de cuidado continuo, previniendo y
resolviendo las consecuencias secundarias de la
enfermedad y promoviendo la recuperacion. La
TCC también puede ser util para el manejo de los
trastornos depresivos, ansiosos y del uso de
sustancias, asi como para mejorar el apego al
tratamiento.

Los familiares y, en la medida de lo posible, otros
miembros de la red de apoyo social deben ser
debidamente capacitados acerca de la naturaleza
del problema, del tratamiento y del pronéstico. Si
existieran recaidas frecuentes o una recuperacion
lenta, una intervencion de apoyo mas intensiva y
prolongada para los familiares seria necesaria.

Si la recuperacion es lenta y la remisiéon no ocurre
a pesar de la buena adherencia terapéutica a dos
farmacos antipsicoticos, incluyendo un atipico
durante por lo menos seis semanas de
tratamiento cada uno, el uso temprano de la
clozapina y de la TCC intensiva debe ser
considerado.

El uso temprano de la clozapina debe ser también
considerado si el riesgo suicida es elevado vy
persistente.

Es necesario evaluar cuidadosamente los
sintomas y signos de la enfermedad, asi como el
deterioro funcional y se debe realizar un
diagnostico diferencial.

Se sugiere la realizacion de  pruebas
neuropsicolégicas a pacientes que cursen un
primer episodio psicético y a aquéllos con pobre
respuesta al tratamiento.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

Se deben evaluar las caracteristicas clinicas que B
sugieran alteraciones en el cromosoma 22q11 en
los pacientes con esquizofrenia, y realizar pruebas
de laboratorio en los casos que lo requieran.

Clinical Practical Guidelines:
Treatment of Schizophrenia,
2005

Los servicios de urgencia psiquiatrica deben estar B

disponibles para el tratamiento en caso de crisis. Clinical Practical Guidelines:

Treatment of Schizophrenia,
2005

Se deben realizar estudios de tomografia o B
resonancia magnética de craneo cuando el
paciente debute en la enfermedad y a los
pacientes resistentes al tratamiento.

Clinical Practical Guidelines:
Treatment of Schizophrenia,
2005
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN

ENCIONES RECOMENDADAS EN EL PRIMER EPISODIO DE

Evidencia / Recomendacién

El paciente debe ser evaluado durante un periodo
de observacion de 24 a 48 horas sin usar
antipsicoticos, pero si benzodiazepinas para tratar
la ansiedad v las alteraciones del sueno.

El tratamiento debe comenzar con una dosis baja
de algun antipsicético atipico.

Después de iniciar el antipsicético atipico,
aumentar hasta la dosis objetivo (risperidona 2
mg, olanzapina 10 mg, quetiapina 300 mg,
amisulprida 400 mg) en un plazo de 7 dias y
mantenerla por las siguientes 3 semanas.

Si no hay respuesta, aumentar la dosis
lentamente durante las siguientes 4 semanas (8
semanas en total) a 4 mg de risperidona, 20 mg
de olanzapina, 800 mg de quetiapina y 800 mg
de amisulprida.

Si hay respuesta, continuar el tratamiento por 12
meses, y el cuadro remite, reducir gradualmente
durante algunos meses bajo estrecha vigilancia.

Si hubiera efectos secundarios (e.g. aumento de
peso) puede ser motivo para considerar cambiar a
algun agente tipico.

Si no hay respuesta, determinar la causa. Para la
pobre adherencia, dialogar, analizar las causas,
optimizar la dosis, intentar con terapia para
mejorar adherencia terapéutica.
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Remington G, 1998
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL P

Si no hay respuesta, cambiar a otro AP atipico y V-1
determinar a las 6-8 semanas. Edwards J, 2002

Si no hay respuesta, hay pobre adherencia o V-2
riesgo persistente de suicidio, es recomendable Meltzer HY. 2003
usar la clozapina, informando al paciente y a sus '
familiares acerca de las ventajas y riesgos. Si no

estan de acuerdo, otros ensayos con atipicos o

tipicos pueden ser justificables. Un inyectable

atipico, risperidona de larga duracién, ya esta

disponible. Esto puede considerarlo el paciente

como alternativa a la clozapina para combatir la

pobre adherencia.

Si no hay respuesta o existe pobre adherencia con V-2
recaidas frecuentes, intentar con algin
antipsicotico tipico de depédsito a dosis baja por
3-6 meses. Actualmente, a menos que sea
preferencia del paciente, esto es la tltima opcion
de tratamiento, debido a la baja tolerabilidad,
mayor restriccion y estigma asociado. Estas
recomendaciones poden variar en el futuro a
causa de la disponibilidad de AP atipicos
inyectables.

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

En esta fase es importante prestar especial 1B
atencion a la existencia del riesgo suicida. Las
tentativas suicidas anteriores, el estado de animo
depresivo y las ideaciones suicidas pueden ser
factores prondstico de una tentativa de suicidio
posterior. Se recomienda realizar evaluaciones
similares respecto a la posibilidad de
comportamientos peligrosos y agresivos hacia
otras personas.

Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicético
Incipiente, Espana, 2009

En pacientes nunca tratados con antipsicoticos se B
recc?mlenda’ iniciar el farr?ac.o’a. la mitad de la Lieberman JA, 2003
dosis terapéutica. Los antipsicdticos de segunda

generacion se indican tratando de disminuir el

riesgo de sintomas extrapiramidales a corto y

largo plazo.

22



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

El tratamiento antipsicético en un primer B
episodio se debe continuar hasta 2 afnos después

P : : O€SPUSS - pam R, 1992
de que el paciente se encuentre libre de sintomas.
Las intervenciones familiares tienen que ser parte A

de la atenciéon de rutina en pacientes con

. . Baronet AM, 1999
esquizofrenia.

Los cursos psicoeducativos dirigidos a familiares A
n durar nom inclui
debe d’u ar no menos de 9 meses y deben incluir McFarlane WR, 2003
caracteristicas como el compromiso, el apoyo y la
adquisicion de habilidades. No se trata de sdlo
compartir informacion.

Los servicios de tratamiento especializado deben BaC
est.ar clllspo_nllblles para pacientes con un primer . AF, 2003
episodio psicatico.

23



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL

Evidencia / Recomendacién

En pacientes que se encuentran en remision total
la medicacion antipsicética debe ser continuada
durante al menos 12 meses y después se debe
hacer un intento de retirarla por varias semanas.
El seguimiento estrecho por un especialista debe
continuar durante al menos 12 meses, y cualquier
tipo de recaida debe ser identificada y tratada
rapidamente.

Aproximadamente del 10 al 20% de los
pacientes no obtiene una remision completa
después de dos intentos clinicos con
antipsicoticos. Estos pacientes deben ser
considerados como resistentes al tratamiento.

En algunos estudios se ha utilizado la TCC como
parte del arsenal terapéutico con los siguientes
resultados a los 18 meses: mejor funcionamiento
social, vocacional y calidad de vida, asi como
aumento de la satisfaccion del paciente y su
adherencia al medicamento, pero no hay
diferencia en la mejoria de los sintomas.

En un estudio donde se comparé el manejo
integral versus el tratamiento farmacoldgico sélo,
se observé que el tratamiento integral mejoraba
significativamente la situacion laboral y de
estudio. Sin embargo, se necesitan dos afnos para
obtener este tipo de beneficio. El estudio
recomienda mayor investigacion en este sentido.
Asimismo, se aprecié mejor estado global a los
dos afios (medido con el GAF) y mayor
continuidad y vinculacién al tratamiento.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL P

EEEEEE 8

Incluso, en pacientes con remisién total el
conjunto de los aspectos psicolégicos, familiares
y ocupacionales necesitan ser considerados. La
comorbilidad, especialmente el uso de sustancias,
depresion, trastorno por estrés postraumatico y
ansiedad social, es frecuente y debe ser tratado.

Todo paciente tiene el derecho de un ambiente
familiar seguro y agradable.

El apoyo e intervencion familiar deben ser
proporcionados de forma consistente durante
dicha fase.

La TCC y la terapia de apoyo implementadas
precozmente proporcionan una recuperacion mas
rapida y reducen mas los sintomas que la
intervencion estandar y pueden tener beneficios
a largo plazo (18 meses) en los mismos.

El riesgo suicida debe ser activamente vigilado vy
monitoreado.

Con la TCC se obtienen mejores resultados que
con la intervencion estandar en aspectos como el
riesgo de suicidio, la hospitalizacion, la reduccion
de sintomas, la adaptacion a la enfermedad vy la
calidad de vida.

Comparando la TCC con la terapia de apoyo y el
tratamiento estandar, ésta protege frente a
futuras recaidas en los siguientes 18 meses. Los
pacientes que reciben TCC tienen menos
sintomas residuales que los que sdlo recibieron
tratamiento estandar.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL P

Las intervenciones en la recuperacién vocacional
deben ser ofrecidas una vez que la estabilidad
clinica se ha alcanzado.

En el ambito especifico de la rehabilitacion
cognitiva, en el que la mayoria de la evidencia
cientifica establecida hasta ahora se refiere a
pacientes con esquizofrenia cronica, se apunta en
recientes investigaciones la importancia de
discriminar las diferentes areas deterioradas en
pacientes de primer episodio, ya que las
funciones motoras y ejecutivas parecen menos
deficitarias que la memoria y la atencion en este
perfil. Hay indicios de que puede conseguirse una
notable recuperacion y resolucién de problemas y
funciones ejecutivas en un periodo de un arno de
tratamiento.

La mayoria de los pacientes deben permanecer
bajo el cuidado de un especialista en salud mental
durante los primeros anos de la enfermedad.
Posteriormente el paciente puede ser enviado a
un primer nivel de atencion, una vez que la fase
aguda esté controlada. El tratamiento en esta
fase es complejo, pero los verdaderos “cuidados
en conjunto” que son dirigidos por un clinico
deben estar por encima de las consecuencias
economicas.
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AMIENTO EN LA FASE DE MANTENIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Algunos datos sugieren que los sintomas
depresivos se reducen mediante el tratamiento
con antipsicoticos. Algunos ensayos
comparativos  han  observado que los
antipsicéticos de segunda generacion pueden
tener mayor eficacia para tratar la depresion que
los de primera generacion. Sin embargo, cierta
evidencia cientifica también sugiere que este
aparente efecto antidepresivo puede estar
relacionado con la baja probabilidad de efectos
adversos neurolégicos de los antipsicoticos de
segunda generacion.

Mantener activo al paciente y alentar las
actividades sociales y econdémicas, tales como el
acceso a un trabajo remunerado o a una pension,
asi como las actividades en el hogar y las
relaciones sociales. Atender cuestiones clinicas,
tales como el apego al tratamiento, las redes de
apoyo familiar, los sintomas depresivos, el
monitoreo del riesgo suicida y el abuso de
sustancias.

Junto con el médico general, es necesario
asegurar la realizacion de revisiones médicas
generales al menos una vez al ano y que incluyan
medicion de peso, presion arterial, perfil de
lipidos, ECG y glucosa en ayunas. Ademas de
medidas preventivas, tales como la deteccion de
cancer cervicouterino, de mama, de colon, de piel
y de prostata.

Alentar al paciente para que deje de fumar,

reduzca el abuso de sustancias psicoactivas.
Promover la actividad fisica y una dieta saludable.
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Supervisar regularmente la funciéon sexual en
busca de efectos colaterales de los psicofarmacos.

Evaluar cada seis meses la presencia de discinesia
tardia.

Evaluar los signos de remision y valorar la
necesidad de continuar con el tratamiento
antipsicatico.

Se debe evaluar regularmente la ideacion vy el
comportamiento suicida.

Se debe evaluar regularmente el abuso y la
dependencia a sustancias.

Se deben evaluar regularmente los sintomas, el
nivel de funcionamiento, los factores
relacionados con la pobre adherencia terapéutica
y las recaidas.

Se debe realizar una tomografia o resonancia
magnética de craneo cuando el paciente debute
con la enfermedad y a los pacientes resistentes al
tratamiento.

28

V-1

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

V-1

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

V-1

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

A

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

A

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

A

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

B
Gewirtz G, 1994



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA EN EL

EEEENE BN

Se deben monitorizar periédicamente por medio
de evaluaciones clinicas y de laboratorio, las
alteraciones en el movimiento, obesidad,
diabetes, hiperlipidemia y disfunciones sexuales.

La farmacoterapia de mantenimiento se indica
para prevenir recaidas durante el proceso de
estabilizacion y cuando el paciente se encuentra
estable. Las dosis de mantenimiento de
antipsicoticos tipicos deben encontrarse en dosis
equivalentes a los 300-600 mg de clozapina.
Para los antipsicéticos atipicos se recomiendan
dosis terapéuticas establecidas.

Se deben considerar antipsicéticos de deposito
para aquellos pacientes con poca adherencia al
tratamiento.

La aparicion de un episodio depresivo mayor,
cuando el paciente se encuentra estable de los
sintomas de la esquizofrenia, requiere manejo
con un medicamento antidepresivo.

La psicoeducacion es una intervencion muy
importante que requiere entrenamiento en el
manejo de la enfermedad y el uso de estrategias
para fomentar el apego al tratamiento y la
prevencion de recaidas.

Se puede considerar una amplia gama de
posibilidades de empleo para los pacientes que
pueden trabajar, incluyendo el trabajo voluntario
y el empleo con apoyo o provisional.

Para muchos pacientes es importante crear metas
para poder aspirar a un empleo remunerado.
Aparentemente los programas de empleo con
apoyo son los mas indicados para alcanzar estas
metas.
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Debe existir un programa de entrenamiento en
habilidades  sociales para pacientes que
experimentan mucho estrés o ansiedad
relacionado con su desempeno social.

El entrenamiento en habilidades sociales para la
vida diaria debe estar disponible para los
pacientes con dificultad para resolver situaciones
en su vida cotidiana.

Las intervenciones familiares tienen que ser parte
de la atencidon de rutina en pacientes con
esquizofrenia.

Las campanas antiestigma locales deben incluir el
contacto con personas con esquizofrenia.

Las intervenciones cognitivo-conductuales deben
ser consideradas en el tratamiento del estrés,
ansiedad y depresion de los pacientes con
esquizofrenia. Algo de adaptacion en las técnicas
usadas en otras poblaciones puede ser necesario.

El desarrollo de programas integrales para los
trastornos comorbidos, como el abuso de
sustancias, debe estar disponible también para las
personas con esquizofrenia.

Los cuidados continuos deben estar disponibles
en un programa de tratamiento comprensivo
hasta 3 anos después del primer episodio
psicotico.

Los programas de Tratamiento Comunitario
Asertivo (TCA) deben estar disponibles para
seleccionar pacientes que tengan una historia de
admisiones repetidas, que son dificiles de captar
en los lugares clinicos habituales o que son
vagabundos.
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Evidencia / Recomendacién

Identificar la causa de la recaida.

Distinguir entre la recaida provocada por pobre
adherencia y la recaida a pesar de buena
adherencia.

Optimizar la dosis del farmaco y revisar la
polifarmacia.

Si la recaida es secundaria debida al mal apego,
reiniciar el tratamiento, después de entender las
causas de su presentacion.

Si se utilizd un antipsicético tipico, cambiar a
atipico si existe intolerancia a los efectos
adversos.

Si a pesar de una
terapéutica sucede una
antipsicotico atipico.

adherencia
cambiar a

adecuada
recaida,

Si el paciente ha tenido buena respuesta y no ha
presentado intolerancia a los efectos secundarios
del antipsicoético tipico, hay que reiniciarlo.

Si existe intolerancia a un farmaco atipico,
especialmente aumento de peso, ofrecer el
cambio a otro antipsicdtico atipico o tipico.

Si el paciente se encuentra con farmaco de
depdsito, tomar la recaida como una experiencia
de aprendizaje y como una oportunidad para
revisar la necesidad de tratamiento de depédsito
dentro del marco psicoeducativo.
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Si la resistencia al tratamiento es evidente y se ha
probado con dos antipsicdticos (por lo menos
uno atipico), cambiar a clozapina.

Considerar el farmaco de depédsito como ultimo
recurso, a menos que el paciente lo prefiera. Esto
cambia de acuerdo a la disponibilidad de los
antipsicoticos atipicos de depdsito, que tienen
que ser considerados antes que la clozapina.

Antes de iniciar o continuar con la aplicacién de
un antipsicdtico de depdsito se deben considerar
los efectos reversibles en la recaida actual
(sintomas extrapiramidales).

Si se ha considerado el uso de antipsicético de
depdsito, se debe iniciar con la dosis minima
posible y un intervalo maximo de dosis.

Los farmacos de depdsito deben utilizarse junto
con intervenciones psicosociales.

Al utilizar antipsicéticos de depésito el uso de
benzodiacepinas o neurolépticos orales como
coadyuvantes puede ser requerido.

Se debe ofrecer psicoterapia cognitivo-
conductual para aquellos pacientes resistentes al
tratamiento.

El tratamiento antipsicético se indica a la mayoria
de los pacientes con recaidas. La eleccion del
medicamento se tiene que hacer en base a las
caracteristicas individuales de cada paciente.
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El antipsicdtico en una recaida debe iniciarse con
dosis de clorpromazina equivalentes de 300 a
1000 mg de antipsicdticos tipicos o a dosis
terapéuticas con antipsicoticos atipicos.

Se deben considerar antipsicoticos de depédsito
para aquellos pacientes con poca adherencia al
tratamiento.

A falta de respuesta de dos antipsicéticos de
familias diferentes a dosis y por tiempo adecuado
se indica el uso de clozapina.

Se debe considerar el uso de clozapina en
pacientes con ideaciéon o conductas suicidas
persistentes.

Los cuidados agudos de pacientes hospitalizados
estan indicados para aquéllos con alto riesgo
suicida o comportamiento agresivo y para
aquéllos con comorbilidades psiquiatricas vy
médicas complejas.

El cuidado agudo en hospitales diurnos es una
alternativa para estancias de tiempo completo
para las crisis agudas y como un servicio de
acercamiento para aquellos pacientes que tienen
un deficiente cuidado externo.
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Evidencia / Recomendacién

Identificar y abordar factores que contribuyan a la
pobre adherencia al tratamiento, sintomas
extrapiramidales, polifarmacia o escasas redes de
apoyo social.

Asegurarse que el paciente haya recibido por lo
menos dos pruebas en el tratamiento
antipsicotico adecuadas, uno de ellos debiendo
ser un antipsicético atipico (al menos seis
semanas a dosis maxima tolerada).

La clozapina es el tratamiento de eleccion para la
esquizofrenia resistente al tratamiento.

Se deben considerar los antipsicdticos de
depdsito cuando ha habido pobre adherencia
terapéutica, pero se prefiere la clozapina porque
la monitorizacion estrecha requerida aumenta el
apego al tratamiento. Esta recomendacion tendra
que ser revalorada en cuanto a la disponibilidad
de los antipsicéticos atipicos de depdsito.

La terapia cognitivo conductual debera ofrecerse
junto con el tratamiento con clozapina o como
una alternativa a ésta, si el paciente no quiere
tomarla. En esta situacion se debera hacer el
mayor esfuerzo para convencer e informar al
paciente y a su familia sobre las secuelas
discapacitantes de la enfermedad si los sintomas
no remiten, dar una evaluacion clara sobre los
pros y contras del tratamiento con clozapina y
permitir que hagan una eleccion informada.
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Si los sintomas no remiten a pesar del uso de V-2
clozapina, reinstale el tratamiento antipsicotico
previo y pruebe con un farmaco potenciador,
como el litio. La terapia cognitivo conductual
siempre se debe proporcionar, aunque la
clozapina falle. No existe evidencia que afirme
que la combinacién de antipsicéticos sea util en
estos pacientes, ademas de que aumenta la
presencia de efectos secundarios.

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003

El apoyo social, familiar, la rehabilitacion |
vocacional y un estilo de vida seguro y
satisfactorio, son elementos criticos para la
estabilidad de estos pacientes, quienes se
encuentran en riesgo de ser marginados vy
desmoralizados.

Australian and New Zealand
clinical practice guideline for
the treatment of
schizophrenia, 2003
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El personal de salud de los primeros niveles de  Punto de buena practica
atencion debe referir al paciente con un primer

episodio psicdtico de forma urgente al segundo o

tercer nivel de atencion:

1. Cuando un paciente con diagndstico
establecido de esquizofrenia comience a
presentar recurrencia de sintomas sugerentes
de un nuevo episodio psicotico.

2. Cuando un paciente con esquizofrenia ya no
sea atendido en un segundo o tercer nivel de
atencion, debe ser nuevamente referido
cuando el personal del primer nivel observe
que:

® No hay respuesta al tratamiento.

e No hay adherencia al tratamiento
farmacolégico.

® Hay uso de sustancias comorbido.

e Hay riesgo de dano a si mismo o a otros.

e Hay presencia de efectos secundarios
adversos intolerables de la medicacion.
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Métodos utilizados para la busqueda sistémica

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica de
Diagnéstico y Tratamiento de la Esquizofrenia en el Primer y Segundo Nivel de Atencion. La
busqueda se realizé en la base de datos de la biblioteca Cochrane, PubMed y en el listado de sitios
para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés o espariol.
e Documentos publicados durante los tltimos 5 anos.
e Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de biisqueda
Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema de diagnéstico y
tratamiento de la esquizofrenia en la base de datos PubMed. Las busquedas se limitaron a
humanos y documentos publicados durante los tltimos 5 afos. Se utilizaron términos validados del
MeSh, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica. Se utilizaron los términos schizophrenia /
diagnosis / rehabilitation / therapy / treatment / therapeutics. En esta estrategia de busqueda
también se incluyé la busqueda de informacion enfocada a Guias de Practica Clinica. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio resultados sin utilidad.

No.
Busquedas Resultados

1 | "Schizophrenia/diagnosis"[Mesh] OR 44515
"Schizophrenia/rehabilitation"[Mesh] OR
"Schizophrenia/therapy"[Mesh]

2 ("schizophrenia"[MeSh Terms] OR "schizophrenia"[All Fields]) AND 44231

("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All
Fields] OR "therapeutics"[MeSh Terms] OR "therapeutics”[All Fields])

3 | #7 or#8 AND ("2004/08/01"[PDat] : "2009/07/30"[PDat] AND 11
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND (Practice Guideline[ptyp] OR

Guideline[ptyp]))
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Algoritmos de biisqueda:

Schizophrenia/diagnosis [MeSh]
Schizophrenia/rehabilitation [Mesh]
Schizophrenia/therapy [Mesh]

# lor#2or#3

Schizophrenia [MeSh Terms]
Schizophrenia [All Fields])

#5 or #6

Therapy"[Subheading]

. Therapy"[All Fields]

10. Treatment"[All Fields]

11. Therapeutics"[MeSh Terms]

12. Therapeutics"[All Fields])

13. (English[lang] OR Spanish[lang])
14. #dor# 7

15.# 13 and # 14

16. Practice Guideline[ptyp]

17. Guideline[ptyp

18. #16 or #17
19.2004/08/01"[PDat] : "2009/07/30"[PDat]
20. (English[lang] OR Spanish[lang])
21.# 15and #18 and #19 and #21

VWoNoUhAWNH

Segunda etapa

En esta etapa se realiz6 la busqueda en 21 sitios de Internet en los que se buscaron Guias de
Practica Clinica. En cinco de estos sitios se obtuvieron documentos, los cuales se utilizaron para la
elaboracién de la guia.

No. Sitio Recuperados

1 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 1
National Guideline Clearinghouse

2 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 1

3 National Collaborating Centre for Mental Health. 1

4 Australian Government. National Health and Medical Research 1
Council
NZGG

5 Ageéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM) 1
Catalan Agency for Health Technology Assessment (CAHTA)

Totales 5

Desde la pagina Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) se ingres6 a la National
Guideline Clearinghouse y se escribid la palabra “schizophrenia”. La bisqueda arrojé 37 documentos
que incluian el término.
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Se eligi6 el segundo documento:

Practice quideline for the treatment of patients with schizophrenia. Second edition. American
Psychiatric Association - Medical Specialty Society. 1997 (revised 2004 February). 114 pages.
NGC:003572.

La cual es una guia consensuada segtin un grupo de expertos de la APA.

En la pagina del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) se introdujo el término
“schizophrenia” y se delimitd la busqueda al afio 2008 y lo que va del 2009. Se encontré un
documento con actualizacién reciente (marzo del 2009).

Posteriormente se buscé el término “esquizofrenia”, delimitandolo del afio 1999 a la fecha. Se
encontraron 54 documentos.

Se decidid utilizar el documento con actualizacidn reciente:

Core interventions in the treatment and management of schizophrenia in primary and second care.
National Collaborating Centre for Mental Health. National Institute Mental Health and Clinical
Excellence. March, 2009.

En la pagina del Australian Government. National Health and Medical Research Council y NZGG se
obtuvo la siguiente guia:

McGorry P., Killackey E. y cols. Australian and New Zealand clinical practice guideline for the
treatment of schizophrenia. Australasian Psychiatry. 2003, 111(2).

Por Gltimo, del sitio Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM), Catalan
Agency for Health Technology Assessment (CAHTA) se decidié revisar la Guia de Practica Clinica
(GPC) Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente.
Documento extenso y disponible en espaniol que incluye la atencién de la esquizofrenia en todos los
niveles de atencion, para lo cual se selecciond y adapté la informacién correspondiente al primer y
segundo nivel de atencion.

Criterios de inclusion y exclusion de los documentos

Debido a la gran cantidad de documentos que se examinaron el criterio general fue incluir las Guias
de Practica Clinica encontradas en los sitios mas reconocidos, mencionados anteriormente, por lo
que se excluyeron los demas documentos.

Tercera etapa

Se realizé una buisqueda y recuperacion de revisiones sistemdticas en la biblioteca Cochrane,

relacionadas con el tema de diagnoéstico y tratamiento de la esquizofrenia. Se obtuvieron 123
documentos, pero ninguno tuvo relacion con el tema de la Guia de Practica Clinica.
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Durante la busqueda sistematica de informacion, llevada a cabo en las 3 etapas arriba descritas, se
obtuvieron 139 documentos y se emplearon 5 de estos documentos por estar disponibles y ser de
utilidad para la elaboracion de la Guia de Practica Clinica.
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Niveles de evidencia para la gradacion de las evidencias
Nivel | Tipo
I Evidencia de al menos un estudio controlado aleatorizado
-1 | Evidencia de estudios controlados bien disefiados sin aleatorizacién (disefio grupo
control pretest-postest)
[I-2 | Evidencia de estudios analiticos de cohorte o casos-control bien diseniados,
preferentemente de mas de un centro o grupo de investigacion
II-3 | Evidencia de estudios de medidas repetidas sin un grupo control (disefio con un grupo
pretest-postest)
i Evidencia de estudios exploratorios o generadores de hipétesis (estudios analiticos de
factores o de vias, modelados) o estudios que involucren subandlisis
v Evidencia de estudios descriptivos, observacionales o estudios cualitativos (reportes de
casos, estudios de correlaciones o analisis secundarios): opiniones de autoridades
respetadas, basados en experiencia clinica o reportes de comités de expertos
V-1 | Evidencia de metaanalisis, con todos los estudios incluidos en el metaanalisis
clasificados como estudios controlados aleatorizados
V-2 | Evidencia de revisiones “formales” (revisiones con descripciones detalladas de
estrategias de busqueda, como son las revisiones Cochrane)
V-3 | Evidencia de revisiones “informales” que resumen otras investigaciones o publicaciones
que no proveen una descripcion detallada de la revision

Escala adaptada de Clinical Practical Guidelines: Treatment of Schizophrenia. Can J Psychiatry,

2005
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Niveles de evidencia para la graduacion de las recomendaciones

Nivel

Tipo

Fuerte evidencia basada en investigacion, por ejemplo, para intervenciones; evidencia
consistente de estudios controlados aleatorizados bien disenados o metaanalisis con
todos los estudios incluidos en la clasificacion estadistica reunida, clasificados como
estudios controlados aleatorizados; evidencia consistente de estudios bien disenados de
casos-controles y de cohorte (Categorias I, V-1, 11-2 de la tabla 1) para evidencia
relacionada con prevalencia, hallazgos consistentes de estudios disenados
apropiadamente

Moderada evidencia basada en investigacion, por ejemplo, estudios controlados bien
disenados sin aleatorizacion, estudios de cohorte, estudios analiticos de casos y
controles, estudios comparativos con controles histéricos y estudios de medidas
repetidas sin grupo control. Esta gradacion sélo se utiliza cuando los estudios
controlados aleatorizados bien disefnados favorecen la efectividad, pero la evidencia de
cada estudio no es consistente (1I-1, 11-2, 11-3)

Débil o con evidencia razonable de estudios descriptivos, observacionales o cualitativos.
(Reporte de casos, estudios de correlaciones o analisis secundarios): revisiones
formales; opiniones de expertos; consensos en el campo; estudios exploratorios o
generadores de hipétesis, como son estudios de analisis de factores, analisis de vias,
modelados o subanilisis (Il1, IV, V-2)

D

Sin evidencia de beneficio o dano del tratamiento

Escala adaptada de Clinical Practical Guidelines: Treatment of Schizophrenia, Can J Psychiatry,

2005.

Tablas con los niveles de evidencia cientifica y grados de las recomendaciones

Guia de Practica Clinica acerca de la Esquizofrenia y el Trastorno Psicdtico Incipiente. Madrid,
Espana, 2009.

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica utilizadas en esta GPC son las de la US Agency
for Health Care Policy and Research (ahora, US Agency for Healthcare Research and Quality) vy la
clasificacion de las recomendaciones es la que la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
propuso a partir de los anteriores niveles.

Niveles de evidencia cientifica

Nivel | Tipo

la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados

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

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

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

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

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o

experiencias clinicas de autoridades de prestigio
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Grados de las recomendaciones

Nivel Tipo
A Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un conjunto de
(ECIa, Ib) | evidencia cientifica globalmente de buena calidad y consistencia con relacién a la
recomendacion especifica

B Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no sean
(EClla, Ilb, | ensayos clinicos aleatorizados acerca del tema de la recomendacién. Incluye
1) estudios que no cumplan los criterios ni de A ni de C
C Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o

(ECIV) experiencias clinicas de autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios
clinicos directamente aplicables y de alta calidad

Niveles de evidencia cientifica y grados de las recomendaciones

Nivel | Tipo

I Evidencia obtenida de revisiones sistematicas de estudios relevados controlados
aleatorizados
Il Evidencia obtenida de al menos un estudio apropiadamente disenado controlado
aleatorizado
Ill-1 | Evidencia obtenida de estudios pseudoaleatorios controlados
l1-2 | Evidencia obtenida de estudios comparativos (incluyendo revisiones sistematicas) con
controles no aleatorizados, estudios de cohorte, estudios de casos y controles, series
interrumpidas en el tiempo con grupos controles
IlI-3 | Evidencia obtenida de estudios comparativos con dos o mas estudios sencillos, series
interrumpidas en el tiempo sin casos controles
v IV Evidencia obtenida de series de casos

Australian and New Zealand clinical practice guideline for the treatment of schizophrenia. Australas
Psychiatry, 2003.
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RACIONES CLiNICAS RELEVANTES

Sintomas positivos (productivos) Conducta observable
Autorreferencia Suspicacia
Ideas delirantes de dano Temor o hipervigilancia
Ideas delirantes de persecucion Desconfianza
Alucinaciones auditivas Soliloquios (hablar solo o reir solo)

Sintomas negativos (de déficit) Conducta observable

Pobre expresion afectiva Afecto pobre o sin variaciones
Aplanamiento del afecto Rostro inexpresivo
Poco interés en relaciones sociales Aislamiento
Apatia Inactividad/Desinterés
Abulia Inactividad
Descuido personal Descuido en la higiene y el arreglo
Alogia Discurso pobre, restringido
Pensamiento concreto Dificultades en la abstraccion y en la

comprension de metaforas

Sintomas de desorganizacion Conducta observable
Desorganizacion del pensamiento Lenguaje poco comprensible
Discurso circunstancial Habla con detalles excesivos e irrelevantes
Discurso tangencial Responde informacién diferente de la que se
ha preguntado
Pensamiento disgregado Habla temas sin conexion
Desorganizacion de la conducta Conductas extranas o sin sentido
Sintomas cognitivos Manifestacion en la conducta
Alteraciones de la funcidn ejecutiva Dificultades en los procesos de automonitoreo
Alteraciones de la funcion ejecutiva Dificultades para la planeacion de estrategias
Dificultades de atencién y memoria Problemas en la captacion y el procesamiento

de la informacion
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Figura 1. Curso clinico del episodio psicético.
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os

Algoritmo A. Tratamiento farmacoldgico urgente: Pacientes severamente agitados o agresivos.

Notas:

Busque una segunda opinion si hay duda en
cualquier etapa

Asegure un equipo adecuado y entrenado para la
demostracion y aplicacion de controles externos
Para pacientes virgenes a antipsicéticos, las
benzodiacepinas pueden ser suficientes para
controlar la agitacion, mientras se titula la dosis
del antipsicético

Las benzodiacepinas son mas seguras que los
antipsicoticos, pero manténgase al pendiente de la
acumulacién

Benzotropina en 1-2mg IV o IM debe estar
disponible para el tratamiento de urgencia de los
sintomas extrapiramidales.

La solucion o las tabletas dispersables de la
risperidona u olanzapina con/sin benzodiacepinas
deben considerarse, antes que los antipsicéticos
IM

Evite dar acetato de Zuclopentixol® a pacientes
virgenes a tratamiento. En las primeras horas de la
inyeccion una benzodiacepina puede ser util para
controlar la agitacion

Medidas no farmacoldgicas
institucionales: seguridad, aislamiento
Obtener historia de respuesta terapéutica
pasada

Determinar via de administracion del
farmaco. Via oral si es posible

Rechazo de

es conveniente

A 4

tratamiento oral, o0 no

Administre alguno de los siguientes:
Haloperidol 2-5mg y lorazepam 1-Zmg IM (o
lorazepam sublingual). Espere 60 minutos.

0

Otro antipsicético de media o alta potencia con
lorazepam 1.2mg IM (o lorazepam sublingual).
Espere 60 minutos.

o]

Considere iniciar o incrementar dosis regular oral de
antipsicético de segunda generacién (excepto

Para la administracién 1V, hagal as de 2-3 . . s
ara‘a administracion 1V, hagala por mas de - Resouesta | (lozapina), o de primera generacién si hay historia

minutos. Debe monitorearse la respiracion, pulso y | Acetato de Zuclopentixol P! de buena respuesta (en forma liquida si est

presién sanguinea cada 5 minutos por varias horas [ 50-150mg IM disponible) P q

después de la administracion IV o] p

Equipo de resucitacién respiratoria y cardiaca
deben estar disponibles cuando se usa la via
intravenosa

Evite mezclar olanzapina IM con benzodiacepinas

La mayoria de los individuos gravemente

En una unidad de terapia intensiva, haloperdiol 1-
2mg IV y lorazepam 1-2mg IV. Espere 15 minutos.
o]

Olanzapina inyectable IV 2.5-10mg. Espere 120
minutos

Sin respuesta

Repetir lo mismo después del
tiempo especificado. Repetir

descompensados de una psicosis responderan a las
medidas mencionadas. Si no hay respuesta o el paciente
permanece agitado, con peligro de dafiarse a si mismo u
otros, busque una sequnda opinién

Respuesta

hasta un maximo de 20mg de
haloperidol o su equivalente,

8mg de lorazepam y 20mg de
olanzapina por un periodo de
4h
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