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Flujograma de manejo de personas con sospecha de primer episodio de
esquizofrenia

EPISODIO
PSICOTICO
Sospecha Primer
Episodio
Esquizofrenia

SI Entrevista Psiquiatrica
Evaluaciones Complementarias

Examenes

COMPLETAR EN 30 DIAS

EVALUACION
DIAGNOSTICA
(iniciar dentro de 20
dias desde derivacion)

PRIMER
EPISODIO
ESQUIZOFRENIA

Y

PROTOCOLO
> GES
DIAGNOSTICO SR
PATOLOGIA EPISODIO
PSIQUIATRICA ESQUIZOFRENIA

Y

CONTINUAR PROCESO
DE EVALUACION
DIAGNOSTICA

Hasta 6 meses
(eventualmente 12 meses
en menores de 20 afios y

INCORPORAR A alta complejidad)

PROTOCOLO
RESPECTIVO




Recomendaciones Clave

Recomendaciones

Grado
recomendacion

Sospecha diagndstica

Controlar y evaluar la presencia de otros sintomas que sugieran esquizofrenia, a
toda persona que, sin diagnostico previo de esquizofrenia, presente: cambios de
comportamiento como aislamiento, disminucion del rendimiento escolar; dificultad
para entender sus ideas; uso de explicaciones metaféricas o extrafias; cambios
en habitos higiénicos, vestimenta, adornos.

Toda persona con episodio psicético sin diagnéstico previo de esquizofrenia debe
ser derivada para evaluacion diagnostica por especialista.

Los profesionales de salud general, particularmente equipos de salud general,
médicos generales, médicos de familia, pediatras y adolescentdlogos deben estar
capacitados en el reconocimiento de sintomas tempranos de un episodio
psicético.

A

Confirmacién diagnodstica

Toda persona derivada a especialidad por sospecha de un episodio psicético sin
diagnostico previo de esquizofrenia o con sospecha de un primer episodio de
esquizofrenia debe ser ingresada a un proceso de evaluacion diagnéstica para
confirmar o descartar la esquizofrenia.

El proceso de evaluacion diagnéstica debe incluir al menos las siguientes
intervenciones: evaluacidon clinica, examen mental, evaluaciéon psicoldgica,
evaluacién social, evaluaciéon de discapacidad y habilidades, exdmenes de apoyo
segun necesidad, diagnéstico de comorbilidad, diagnostico diferencial y
tratamiento de prueba, segin esquema recomendado para la etapa aguda de la
esquizofrenia.

Realizar TAC de cerebro a toda persona con sospecha de primer episodio de
esquizofrenia que no responde al tratamiento de prueba pasado los 3 meses de
iniciado el proceso de evaluacién diagndstica.

Tratamiento

El tratamiento de las personas con esquizofrenia debe ser personalizado en un
Plan Individual de Tratamiento Integral, que se elabora en base al diagnéstico
integral y en consenso con el usuario y su familia.

La persona con un primer episodio de esquizofrenia requerird tratamiento en tanto
persista el diagnoéstico de esquizofrenia, adecuando la intensidad y énfasis de las
intervenciones segun se manifiesten las distintas etapas de la enfermedad.

El tratamiento de una persona con esquizofrenia debe incluir siempre los
siguientes 4 componentes: evaluacién integral, intervenciones psicosociales,
farmacoterapia y servicios de apoyo.

Las intervenciones psicosociales en la fase aguda de la enfermedad deben
considerar acciones que contribuyan a superar la situacion de crisis del individuo y
su familia.

Las intervenciones psicosociales en la fase de recuperacién de la enfermedad,
deben considerar intervenciones especificas adicionales que contribuyan a facilitar
la relacién entre el individuo afectado y su entorno natural.




Las intervenciones psicosociales en la fase de compensacion de la enfermedad
deben considerar intervenciones que contribuyan a la permanencia del individuo
en su entorno natural y a mejorar su calidad de vida.

Incorpore terapia de arte con cualquier modalidad en el tratamiento, tanto en la
fase aguda como en la fase de recuperacion, particularmente en caso de
sintomas negativos marcados.

Incluya intervenciones familiares en el tratamiento de toda persona con
esquizofrenia y en todas las fases de la enfermedad, especialmente en los casos
con recaidas recientes o con riesgo de recaida.

Se recomienda incluir terapia cognitivo-conductual (TCC) en el tratamiento de las
personas con esquizofrenia, intervencion que puede iniciarse en la fase aguda y
debe incluir al menos 16 sesiones consecutivas, desarrolladas segin un manual
de tratamiento con evidencia de eficacia.

En la fase aguda de la enfermedad se debe iniciar tratamiento con el antipsicotico
mas adecuado al perfil sintomatico que presenta la persona, en dosis cercanas al
limite inferior del rango recomendado

La eleccién del antipsicético debe estar basada en la historia de respuesta del
paciente a uno u a otro medicamento y el perfil de efectos colaterales.

Antes de indicar un determinado antipsicético, informe al usuario/a acerca de los
efectos colaterales de los distintos antipsicéticos (tanto convencionales como
atipicos), realizando un analisis en conjunto de las distintas alternativas, de modo
que él/ella decida cual prefiere usar.

No es recomendable usar olanzapina o quetiapina si la persona padece de
obesidad, diabetes mellitus o dislipidemia. En esos casos es preferible usar un
antipsicotico convencional o aripiprazol.

Si la persona con primer episodio de esquizofrenia presenta riesgo cardiovascular
o tiene antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, solicite un ECG
antes de iniciar la medicacién con un antipsicoético.

Se recomienda no utilizar combinaciones de antipsicoticos como tratamiento
regular, excepto por periodos breves, por ejemplo al cambiar de medicamento.

Informe al usuario sobre los altos riesgos de recaida si suspenden la medicacion
dentro de los 2 afos siguientes al inicio del tratamiento.

El retiro de la medicacién antipsicética debe hacerse en forma gradual,
controlando en forma regular al usuario para monitorear la posible aparicion de
signos o sintomas de recaida.

Después de retirada la medicaciéon antipsicética, se debe seguir controlando al
usuario por un periodo de al menos 2 anos para monitorear la posible aparicién de
signos o sintomas de recaida.




En caso de mala respuesta al tratamiento integral revise el diagnéstico,
compruebe la adherencia a la medicacion, compruebe que el usuario y su familia
han recibido las intervenciones psicosociales en la forma y por el tiempo definido
en su Plan Individual de Tratamiento Integral (PITI), evalle otras causas como
consumo de alcohol o drogas, uso concomitante de otros medicamentos,
enfermedad fisica, etc.

Se recomienda tratamiento con clozapina para personas con esquizofrenia, cuya
enfermedad no ha respondido adecuadamente al tratamiento después del uso
secuencial en dosis adecuadas de por lo menos dos antipsicéticos, uno de los
cuales debe ser atipico.

Para las personas con esquizofrenia, cuya enfermedad no responde
adecuadamente al tratamiento con clozapina en dosis Optimas, se recomienda
agregar un segundo antipsicético, previa medicién de los niveles plasmaticos. El
ensayo de la farmacoterapia combinada puede necesitar hasta 8 a 10 semanas.
Se debe elegir un segundo antipsicético que no aumente los efectos secundarios
comunes de la clozapina.

Se recomienda analizar y discutir estrategias de contracepcion de la fertilidad en
el caso de mujeres con esquizofrenia en tratamiento con antipsicéticos.

En caso de embarazo de una mujer con esquizofrenia, se debe evaluar con ella
los riesgos y beneficios de suspender o continuar con el antipsicético durante el
primer trimestre de embarazo.

El uso de antipsicoticos de alta potencia puede ser mas seguro (haloperidol)
durante el embarazo. La dosis debe ser baja y durante el minimo tiempo posible.

La clozapina no debe ser prescrita de rutina en mujeres embarazadas con riesgo
(personal y/o antecedentes familiares), para aumento de peso o diabetes.

Los antipsicoticos de depdsito no deben ser utilizados durante el embarazo y la
lactancia.

Durante el embarazo, la terapia electroconvulsiva es una alternativa eficaz y
segura para mujeres con esquizofrenia.

Rehabilitaciéon y seguimiento

El tratamiento de las personas con esquizofrenia debe incluir un enfoque
rehabilitador durante todo el curso de la enfermedad, iniciando el proceso de
rehabilitacion desde las primeras fases de la misma.

El tipo, intensidad y énfasis de las intervenciones de rehabilitacion deben
ajustarse a las necesidades de cada fase de la enfermedad, segln éstas se vayan
manifestando.

Los programas de rehabilitacién deben incluir el trabajo con la comunidad para
reducir los obstaculos para la plena integracién de las personas con esquizofrenia
que ocasionan el estigma y la discriminacion.




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

Se denomina esquizofrenia a un conjunto de trastornos mentales, caracterizados por
alteraciones sustanciales y especificas de la percepcién, del pensamiento y de las
emociones, que comprometen las funciones esenciales que dan a la persona normal la
vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma y suelen, por tanto,
alterar de forma muy |mportante la vida de las personas que las padecen y también la de
sus familiares y amigos'. Los estudios epidemiolégicos a nivel mundial han mostrado que
las tasas de incidencia de la esquizofrenia ,s0n comparativamente bajas,
aproximadamente 15,2 por 100.000 habitantes al afio®. A pesar de ello, es uno de los
problemas de salud que mas contribuye a la carga global de enfermedades producto
tanto de su inicio a edades tempranas como del alto porcentaje de personas afectadas
que mantienen alguna sintomatologia a lo largo de su vida®.

El Estudio Multicéntrico patrocinado por la OMS en 10 paises, mostré una |nC|denC|a
anual de entre 16 a 40 por 100.000, al utilizar los criterios diagnésticos de la CIE-9*y de 7
a 14 por 100.000 usando criterios mas rigidos (CATEGO class S+ identifying nuclear
schizophrenia)®.

El riesgo para desarrollar esquizofrenia alguna vez en la vida se estima en un rango de
0,3 a 2,0%, con una media aproximada de 0,7%".

En un meta analisis reciente que revis6 todos los estudios publicados entre 1965 y 2001
se obtuvo una mediana de 15,2 por 100.000 al afo en la tasa de incidencia, con un rango
de 8 a 43 por 100.000 al afo. Los datos fueron obtenidos de 55 estudios realizados en 33
paises. Contrario al supuesto de una tasa de incidencia similar en todo el mundo, este
meta analisis reveld variaciones importantes, encontrandose una fuerte asociaciéon entre
migracion (riesgo relativo de 2,7 en la primera generacién de inmigrantes y de 4,5 para la
segunda generacion), urbanicidad (las personas que nacen o viven en zonas urbanas
tienen mayor riesgo que aquellas que nacen o V|ven en zonas rurales) y género
masculino, y un mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia’.

Las diferencias de género en la expresion clinica de la enfermedad y de sus
consecuencias han sido largamente reconocidas, sin embargo, se pensaba que el riesgo
de desarrollar esquizofrenia alguna vez en la vida era similar para hombres y mujeres.
Dos meta analisis realizados recientemente mostraron que los hombres tienen un riesgo
mayor que las mujeres de desarrollar esquizofrenia alguna vez en la vida, con riesgo
relativo hombre-mujer de 1,4%° este riesgo relativo aumenta en la medida que se utilizan
criterios diagndsticos mas estrlctos

Saha y colaboradores (2005), realizaron una revision sistematica de 188 estudios en 46
paises, generando un rango de diferentes prevalencias estimadas de esquizofrenia.
Basandose en un meta analisis de 21 estudios, obtuvieron una mediana de prevalencia
puntual de 4,6 por mil personas (intervalo de confianza estimado de 80%), con una
variacién de 1,9 a 10,0 por mil. En un meta analisis de 34 estudios encontraron una
mediana de prevalencia del ultimo ano de 3,3 por mil, con una variacion de 1,3 a 8,2 por
mil. Finalmente en un meta analisis de 24 estudios obtuvieron una mediana de
prevalencia de vida de 4,0 por mil personas, con una variacién de 1,6 a 12,1 por mil. En
total fueron 67 los estudios que aportaron los datos para estas tres estimaciones, solo 2



de ellos aportaron datos para las 3 estimaciones, 8 aportaron datos para 2 de las 3
estimaciones y el resto sélo para una de las estimaciones'".

En Chile, la prevalencia de la esquizofrenia es de 1,4 a 4,6 personas por cada mil
habi1t2antes, siendo la incidencia de 12 casos nuevos por cada cien mil habitantes por
ano “.

De acuerdo a los resultados arrojados por el estudio de salud mental en el Gran Santiago,
que utilizé la entrevista clinica estructurada en su version revisada CIS-R, la Esquizofrenia
tiene una prevalencia de vida del 1,02 %, y si se consideran sélo los ultimos 6 meses
previos al estudio, el 0,51% de las personas refiere sintomas de la enfermedad'®.

Por su parte el Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia Psiquitrica', mostré una
prevalencia de vida para esquizofrenia de 0,9% y de 6 meses de 0,3% (Tabla N° 1).

Los estudios de la Universidad de Concepcion describen una prevalencia de vida para la
Esquizofrenia de 9 por mil (con intervalo de confianza de 95%), con 6 por mil en varones
y 11 por mil en mujeres. La metodologia de estudio de ese grupo permite postular una
prevalencia de cuadros nosoldgicos, no sélo de constelaciones sintomaticas' '® 1" 1.

En otro ambito, la esquizofrenia y otras psicosis, son responsables del 1,87% del total de
afios de vida perdidos por muerte prematura y discapacidad en Chile®.

Tabla N2 1. Prevalencia de vida y de 6 meses de trastornos psiquiatricos en Chile
segun DSM-III-R

Trastornos Masculino Femenino Total
Vida 6 meses Vida 6 meses Vida 6 meses
Trastornos Afectivos'’ 9,8 4,9 19,7 10,7 15,0 7.9
- T. depresivo mayor 6,4 3,0 11,3 6,0 9,0 4.6
- T. Bipolar 1,8 0,7 2,5 2.1 2,2 1,4
- Distimia 3,5 1,5 12,1 4,8 8,0 3,2
Trastornos ansiosos’ 8,7 2,6 23,1 12,8 16,2 7,9
- T. de panico 0,7 0,4 2,5 1,0 1,6 0,7
- Agorafobia sin panico 6,0 1,5 15,9 8,5 11,1 5,1
- Ansiedad generalizada 0,9 0,4 4.1 2,0 2,6 1,2
- T. estrés posttraumatico 2,5 0,7 6,2 3,1 4.4 1,9
Uso de sustancias'’ 20,7 13,8 8,7 6,2 14,4 9,8
- Abuso de alcohol 6,2 3,5 1,2 0,7 3,6 2,0
- Dependencia de alcohol 11,0 7,6 2,1 1,4 6,4 4.3
- Abuso de drogas 1,5 0,5 0,3 0,1 0,9 0,3
- Dependencia de drogas 1,9 1,0 3,2 1,7 2,6 1,3
- Dependencia nicotina 4.0 1,4 3,7 1,6 3,9 2,9
Otros Trastornos
- T. por somatizacién 2,7 1,8 4,3 3,8 3,5 2,8
- Esquizofrenia 0,6 0,01 1,1 0,7 0,9 0,3
- T. esquizomorfo 1,0 0,2 0,7 0,1 0,9 0,2
- Personalidad antisocial 2,2 1,5 1,1 0,5 1,6 1,0
- Des6rdenes cognitivos 4.0 3,4 3,7
- Cualquier desorden ECPP 32,0 20,7 39,5 24,3 36,0 22,6

(*) Agrupaciones diagnésticas para las que se ha calculado prevalencia
Fuente: Estudio chileno de prevalencia de patologia psiquiatrica. Vicente B, Rioseco P, Saldivia S, Kohn R, Torres S. Rev
Méd Chile 2002



1.2 Alcances de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La Esquizofrenia se caracteriza por un disturbio fundamental de la personalidad, una
distorsién del pensamiento, delirios bizarros, percepciones alteradas, respuestas
emocionales inapropiadas y un grado de autismo. Estos sintomas son experimentados en
presencia de conciencia clara y frecuentemente con la capacidad intelectual conservada,
y en un numero importante de casos, con alteraciones cognitivas que preceden al primer
episodio’.

El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la personas la vivencia de su
individualidad, singularidad y dominio de si misma. Se deteriora asi su capacidad de
relacion con el medio, su funcionamiento social y su participacion en las actividades
compartidas. El aislamiento se debe tanto a las dificultades que presenta la persona para
comportarse de acuerdo a las expectativas de su grupo y comunidad de pertenencia,
como por la discriminacion resultante del estigma asociado a la enfermedad y a las
personas que la padecen.

Esta Guia establece recomendaciones para el tratamiento de las personas con un
episodio psicético sin diagnéstico previo de esquizofrenia, las personas a las que por
primera vez se les diagnostica esquizofrenia y las personas que persisten con el
diagnostico de esquizofrenia después del primer episodio, en todos los niveles de
atencion del sistema publico y privado de salud. Asi mismo se establecen
recomendaciones especificas para algunos grupos determinados: mujeres durante el
embarazo y lactancia, personas con patologia dual (trastorno psicético con consumo
perjudicial o dependencia a alcohol y otras drogas), personas con depresion y con riesgo
suicida.

Considerando la complejidad del cuadro clinico y la multiplicidad de términos para
designar los distintos cuadros clinicos que presenta la esquizofrenia, para efectos de esta
Guia se incluyen, dentro del primer episodio de esquizofrenia y su tratamiento integral
posterior, las siguientes enfermedades y los sinénimos que las designan en la
terminologia médica habitual:

» Esquizofrenia Paranoide: incluye ademas los términos trastorno delirante no orgénico,
bouffee delirante con sintomas de esquizofrenia, estado delirante no orgénico, estado
paranoide.

» Esquizofrenia Hebefrénica: incluye ademas los términos de esquizofrenia
desorganizada, hebefrenia.

= Esquizofrenia Catatédnica: incluye ademas el término catatonia esquizofrénica.

» Esquizofrenia Indiferenciada: incluye ademds los términos esquizofrenia aguda,
esquizofrenia cronica, estado esquizofrénico residual.

= Esquizofrenia Simple.

= Otras esquizofrenias: incluye ademas los términos esquizofrenia atipica, esquizofrenia
latente, esquizofrenia pseudoneurética, esquizofrenia pseudopsicopética, trastorno de
ideas delirantes inducidas con sintomas de esquizofrenia, follie a deux con sintomas
de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno psicético agudo con sintomas de
esquizofrenia, psicosis esquizofreniforme, trastorno esquizofreniforme, reaccién
esquizofrénica, trastorno esquizotipico.

» Esquizofrenia sin Especificacion
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En esta Guia, cada vez que se utilice el término “esquizofrenia” se entiende referido a la
totalidad de los diagndsticos identificados en la lista precedente.
b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Profesionales y Técnicos que se desempefian en los distintos niveles de atencion del
sistema de salud publico y privado, a saber:

- Meédicos Generales - Psicélogos - Quimicos Farmacéutico

- Meédicos de Familia - Terapeutas Ocupacionales - Técnicos en Rehabilitacion
- Médicos Psiquiatras - Nutricionistas - Médicos especialistas no

- Enfermeras - Kinesio6logos psiquiatras

- Matronas - Tecnologos Médicos - Otros profesionales de la

- Asistentes Sociales - Técnicos Paramédicos Salud

1.3 Declaracion de intenciones

Los estandares de cuidado para pacientes individuales, s6lo pueden ser determinados
por profesionales competentes sobre la base de toda la informacién clinica respecto del
caso, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, la evolucién de los
patrones de atencion y los cambios conforme al avance del conocimiento cientifico.

En este sentido, esta Guia establece estdndares generales siendo importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones aqui planteadas, no aseguran per se un
desenlace exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean
debidamente fundamentadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones incluidas en esta Guia, estdn avaladas por el
juicio de expertos y no por estudios clinicos, particularmente cuando la utilidad de ciertas
practicas resulta evidente en si misma. En estos casos, la falta de evidencia no debe
utilizarse como justificacion para limitar la utilizacion de un procedimiento o el aporte de
recursos.
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2.

OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion bajo el régimen de garantias explicitas, de
personas con un episodio psicético sin diagnéstico previo de esquizofrenia y para
aquellas a quienes se les diagnostica esquizofrenia por primera vez y mientras persista
dicho diagndstico, en ese contexto tiene los siguientes objetivos:

12

Favorecer la deteccidn y tratamiento precoz de personas con esquizofrenia.

Disminuir las complicaciones médicas y sociales de la esquizofrenia, mediante el
tratamiento oportuno, continuo, eficiente, con protagonismo de la persona afectada y
su familia, basado en las recomendaciones emanadas de la evidencia.

Contribuir al desarrollo de contextos sociales que favorezcan el reconocimiento y
respeto de los derechos de las personas con esquizofrenia, su plena inclusion social y
ejercicio de ciudadania, de modo de facilitar su integracioén, vinculacion, nivel de
funcionamiento, ajuste biopsicosocial y mejoramiento de su calidad de vida.

Favorecer el uso racional de recursos mediante las recomendaciones de las
intervenciones mas costo efectivas para el tratamiento de personas con esquizofrenia.



3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagnéstica

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢;Cual es la causa de la esquizofrenia?

¢ Se puede prevenir la esquizofrenia?

¢ Qué factores de riesgo para desarrollar esquizofrenia existen?

¢ Qué grupos de riesgo para desarrollar esquizofrenia existen?

¢ Cuando sospechar primer episodio esquizofrenia?

¢ Existen instrumentos de tamizaje para detectar esquizofrenia, aplicables a la poblacion
general?

¢La deteccion precoz de la esquizofrenia hace alguna diferencia para el tratamiento,
evolucion y prondstico de la enfermedad?

Sintesis de Evidencia

Etiologia y factores de riesgo:

Aun no se conoce con exactitud cudles son las causas de la Esquizofrenia, sin
embargo, diversas investigaciones apuntan cada vez mas a una conjuncion de factores
genéticos y ambientales que al interactuar podrian causar la enfermedad®.

Las investigaciones sobre la etiologia de la esquizofrenia se han centrado
principalmente en 2 areas:

- Factores genéticos:

Es bien conocido que el riesgo de padecer esquizofrenia aumenta cuando existen
antecedentes de esta enfermedad en la familia y que este riesgo es mayor en la
medida que aumenta el grado de afinidad genética con el miembro de la familia
afectado®.

Sin embargo, esta supuesta base genética de la esquizofrenia fue cuestionada hasta
fines de los 60, argumentando que el factor familiar se podria deber a las dinamicas e
interacciones propias de las familias afectadas® *°. Tres tipos de estudios han logrado
diferenciar estas dos explicaciones:

» Estudios de adopcion®” *° que examinaron el riesgo de padecer esquizofrenia en
hijos adoptados de padres con la enfermedad, demostrando que este riesgo esta
asociado a la presencia de esquizofrenia en alguno de los padres biolégicos y no
a la presencia de la enfermedad en los padres adoptivos.

» Estudios de gemelos, los que demostraron una concordancia tres veces mayor
entre gemelos univitelinos (hasta un 40%), que entre gemelos bivitelinos (entre
un 10 y un 15%)> #’.

» Estudios de riesgo familiar, los que mostraron un riesgo de 7% en poblacion
general, en comparacion con un riesgo de 10 a 15% en hermanos o hijos de una
persona con esquizofrenia, riesgo que aumenta al 40% si ambos padres
padecen la enfermedad.
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Los avances en la ciencia y la tecnologla biomolecular han permitido describir un
nimero de anormalidades cromosémicas que se asocian con la esquizofrenia® %. A
pesar de que en la ultima década se han reportado varias asociaciones genéticas
para la esquizofrenia® * *' aun no es posible afirmar con certeza qué variantes
particulares de qué genes aumentan el riesgo de esquizofrenia y se requiere mas
investigacion antes de poder definir en forma exacta los mecanismos patogénicos
mediante el cual las variaciones genéticas estudiadas aumentan el riesgo de
esqwzofrema

En definitiva es posible afirmar que la esquizofrenia tiene una base genética, sin
embargo, el mecanismo exacto de la herencia aun sigue siendo desconocido.

Factores ambientales:

Se han estudiado una serie de factores de riesgo ambientales relacionados con la
esquizofrenia, tanto de tipo biolégico como de tipo psicosocial y durante distintas
etapas del desarrollo (pre y perinatal, nifiez temprana y ulterior, adolescencia y edad
adulta temprana) * . En el per|odo prenatal *** ** | infecciones en la madre,
particularmente mfluenza , asi como deficiencia alimentaria en el primer y tercer
trimestre del embarazo® y eventos vitales adversos severos experimentados por la
madre durante el primer trimestre de embarazo®, se han relacionado con un mayor
riesgo de esquizofrenia.

Del mismo modo, varias complicaciones obstétricas y perinatales se han asociado a
un rlesgo de casi el doble para que el recién nacido desarrolle esquizofrenia alguna
vez*®® . En todo caso, la evidencia no permite identificar aun los mecanismos
por los cuales las complicaciones obstétricas/perinatales pueden aumentar el riesgo
de desarrollar una esquizofrenia, siendo la hipoxia fetal el factor citado con mayor

frecuencia*"

La edad avanzada de los padres al momento de la concepcidn tamblen ,Se ha
asociado a un riesgo cercano al doble para desarrollar esquizofrenia® ** *° pero
también se desconoce el mecanismo mediante el cual el riesgo se aumenta.

Nacer a finales del invierno o a principios de primavera se ha asociado con un riesgo
5 a 10% mayor de desarrollar esquizofrenia® *"*®, esta asociaciéon aparece mas
fuertemente en las latitudes mas altas y con inviernos mas severos.

Entre los factores de riesgo en la infancia, el trauma psicosocial (como por ejemplo el
abuso sexual se ha asociado con un incremento del riesgo de desarrollar
esquizofrenia ®> **. Del mismo modo el mcremento del riesgo de desarrollar
esqwzofrenla se ha asociado con dano cerebral51 , separacion y muerte de los
padres®®, adversidades en la crianza> e infecciones®

En la adolescencia, el consumo de marihuana se ha asociado a un incremento del
riesgo de desarrollar esquizofrenia®® *’, sin embargo, algunos expertos sugieren que
mas que una relacion de causa efecto, el consumo de marihuana podria precipitar la
aparicion de esquizofrenia en personas vulnerables o modificar la expresion de la
enfermedad pero no aumentar el riesgo de desarrollarla® .



Varios autores consideran el consumo de marihuana como un factor pronéstico, pues
esta presente en una gran proporcion de pacientes y se ha visto que el consumo en
pamentes con un primer episodio psicotico es mayor al encontrado en la poblacién
general®. Otros estudios epidemiolégicos poblacionales han demostrado que los
adolescentes que utilizan marihuana en forma semanal, muestran un mayor riesgo de
desarrollar una psicosis aguda 3 6 mas afios mas tarde, comparado con aquellos
adolescentes que no consumen marihuana®" %.

En los ultimos afos, gracias al desarrollo de las técnicas histopatolégicas y de neuro
imagen (por ej. la resonancia nuclear magnética, tomografia de emision de
positrones), se han logrado detectar anomalias en determinadas estructuras
cerebrales y alteraciones en el funcionamiento del cerebro de las personas con
esquizofrenia. Estos hallazgos estarian apoyando la teoria del neuro desarrollo
anormal que postula la existencia de alteraciones en la formacién normal de las
sinapsis y la migraciéon neuronal durante la formacion del cerebro y sus conexiones
(encefalopatia del neurodesarrollo)°.

Las causas y determinantes de la esquizofrenia incluyen factores genéticos y factores
de riesgo ambientales, los que deben ser considerados en conjunto, puesto que
ambos son importantes en la etlologla de la esqwzofrema y porque ninguno de los
dos por separado explica la aparicion de la enfermedad®

Prevencion Primaria

A pesar de los innumerables estudios, ninguno de los factores de riesgo asociados a un
aumento de la probabilidad de desarrollar esquizofrenia aparece como suficiente o
necesario y ninguno de ellos por si solo satisface los criterios epidemiologicos de relacion
causa-efecto®

Consecuentemente, no existe evidencia ni consenso respecto a acciones orientadas a la
prevencion primaria de la esquizofrenia. Las investigaciones al respecto se han centrado
en 2 lineas principales. La primera mas focalizada en la expresién de la vulnerabilidad no
psicopatolégica en el transcurso del desarrollo y la segunda mas centrada en la exE)resmn
de los fenémenos psicopatolégicos subclinicos préximos al inicio de la enfermedad®

Las investigaciones centradas en vulnerabilidades del desarrollo, mucho antes del inicio
de la enfermedad, han mostrado la eX|stenC|a de pequenas pero perceptibles diferencias
en el desarrollo motor, social y cognitivo® de los nifios, que mas adelante desarrollaron
esquizofrenia en relacién con sus pares. Sin embargo, tales indicadores de vulnerabilidad
son insuficientes para iniciar un programa selectivo de prevencién puesto que, aunque las
diferencias tedricamente son perceptibles desde los 2 afios de edad, éstas son muy Ieves
y pequefas en relacion con el rango normal mostrado por la gran mayoria de los nifios®’

En relacién con las investigaciones centradas en los aspectos relacionados con la
funcionalidad y el estado mental en el periodo més cercano al inicio de la enfermedad,
(los que una vez declarada la esquizofrenia, pueden ser considerados sus precursores),
estudios retrospectivos a partir del primer episodio de esquizofrenia han mostrado que la
gran mayoria de las personas afectadas mostraron sintomas de la enfermedad hasta 6
afios antes del inicio de la esquizofrenia®

Estudios realizados en poblacion general han mostrado que el valor diagndstico y
predictivo de las experiencias psicéticas subclinicas es muy bajo. El estudio longitudinal
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realizado por Hanssen et al (2003), en poblacion europea mostré que el valor diagnéstico
de cualesquiera experiencia psicotica subclinica era de 8%. Los mismos autores
encontraron que el valor predictivo de las experiencias psicéticas subclinicas los 2 anos
previos al primer episodio psicotico era también de 8%, sin embargo, no distinguieron
entre episodios psicéticos afectivos y no afectivos™.

Los estudios neuropsicoldégicos muestran un rendimiento notablemente semejante en
individuos con esquizofrenia, que nunca se han tratado con antipsicéticos en comparacion
con pacientes que han sido tratados por periodos de tiempo variables. La literatura
reciente ha procurado caracterizar la prevalencia, el grado y la naturaleza de las
anormalidades neuropsicoldgicas en esta enfermedad. Los estudios, la gran mayoria en
personas con evolucion cronica, son consistentes en que los pacientes con esquizofrenia
presentan en un 90%, un deterioro cognitivo, que afecta al menos un dominio cognitivo
con importancia clinica y que en un 70% tienen al menos déficit en dos dominios”” "> ™.
Particularmente prominentes son los déficit en memoria (frecuentemente la de tipo
verbal), memoria de trabajo, atenciéon y funciones ejecutivas y estan fuertemente
asociadas con problemas sociales y vocacionales.

También se deterioran las habilidades motoras, el lenguaje y la habilidad cognitiva global,
sin embargo, algunos estudios demuestran que un grupo de pacientes presentan una
habilidad cognitiva global intacta, pero su coeficiente intelectual estd por debajo de su
coeficiente premérbido, sumado a algunos déficit en funciones ejecutivas y atencion’ 7>
7677 Algunos investigadores proponen al coeficiente intelectual como un elemento de
pronostico funcional. Estudios iniciales se estan realizando con el fin de explorar las
alteraciones en cognicion social en esta enfermedad”®.

En uno de los estudios, se encontré que los déficits en los pacientes con primer episodio
de esquizofrenia persistieron sin variacion durante el periodo de diez afos del
seguimiento ®. Cohen demostré en pacientes no medicados, que las personas con
esquizofrenia presentan ya en su primer episodio disfuncidn prefrontal relacionadas con el
procesamiento contextual y ésta disfuncion correlacionaba con los sintomas
desorganizados®.

Por otra parte, sabido es que el deterioro cognitivo esta presente en la mayoria de los
pacientes con esquizofrenia y en algunos resulta evidente en las etapas premérbidas del
trastorno. Este deterioro cognitivo no es secundario a los sintomas psicoticos, a los
sintomas negativos ni al nivel socioeconémico. El deterioro cognitivo también puede
observarse en familiares no psicéticos de los pacientes psicoticos. En base a esta
evidencia se ha propuesto que el funcionamiento cognitivo anormal puede ser
considerado como un posible factor de riesgo causal para la psicosis®'.

Recientes estudios en primer episodio psicético (PEP), que incluyen un gran nimero de
evaluaciones neuropsicoldgicas, sugieren que las alteraciones cognitivas estan presentes
antes del primer diagnostico. Asimismo, estudios longitudinales con seguimiento superior
a un ano, cuyas muestras han contemplado pacientes con PEP y crénicos, advierten la
presencia de alteraciones cognitivas evidentes ya en el primer episodio, y que éstas
tienden a mejorar o mantenerse estables al estabilizarse la situacion clinica, para
posteriormente aumentar el deterioro con el paso de los afios y las recaidas®.

No obstante lo anterior, existe evidencia de conductas o situaciones que actian como
factores precipitantes o predisponentes a la aparicién de un primer episodio psicético,
sobre las cuales se podria intervenir con acciones preventivas especificas y focalizadas.
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Entre estas conductas y situaciones destaca el consumo de marihuana en adolescentes
y el antecedente de familiares con diagnéstico de esquizofrenia o psicosis®

Con todo, el riesgo familiar con alta carga genética es el factor de riesgo que mas
claramente se relaciona con la aparicion de la esquizofrenia. Sin embargo, incluso el
riesgo familiar con una historia de un familiar cercano con esquizofrenia puede no ser util
para los pr3%pésitos practicos de la prediccién y de la prevencion primaria en la poblacion
en general

Tamizaje y Sospecha Diagnodstica

Actualmente existe evidencia suficiente que avala la relevancia de las intervenciones en
fases tempranas de la esquizofrenia, pues como senalan algunos autores, los procesos
de deterioro son mas susceptibles de revertir con intervenciones farmacolégicas y/o
psicoldgicas al comienzo de la enfermedad, evidencidndose que a medida que se
interviene integralmente en etapas mas tempranas mejora el prondstico y por ende la
relacion del/a individuo/a con su comunidad® ® ®

Varios autores han planteado la existencia de un periodo determinante para la evolucion
posterior de la esquizofrenia, el que corresfloonderl'a a la “hipétesis del periodo critico”
desarrollada por Birchwood et al (1998) Esta etapa se ubicaria en el periodo
comprendido entre poco antes del primer eplsodlo psicético y 3 a 5 afos posteriores al
mismo.

Lo relevante es que en esta etapa se producirian cambios significativos tanto a nivel
neurobiolégico como psicosocial, los que estarian determinando el prondstico de la
enfermedad®. Estudios longitudinales en cohortes de pacientes con esquizofrenia por
periodos entre 15 y 25 afios han concluido que los resultados clinicos en la primera
etapa, especialmente en lo que se refiere a la duracion de la fase psicética no tratada
(FPNT), estan fuertemente correlacionados con los resultados clinicos en el largo plazo®.
Resulta entonces fundamental el poder detectar el primer episodio de esquizofrenia lo
mas precozmente posible, reconociendo en forma temprana eI |n|C|o de un episodio
psicético. Para ello se deben realizar intervenciones que apunten a®'

a) Informar y sensibilizar a la comunidad sobre la esqwzofrenla y la importancia de
su deteccion temprana, sobre todo a la comunidad educacional e instituciones y
organizaciones que trabajan con adolescentes y jovenes.

b) Potenciar la capacidad de los equipos de salud general para la deteccién precoz
de los primeros episodios psicéticos, asi como de la poblacién en riesgo de
desarrollar esquizofrenia.

c) Disminuir la fase de psicosis no tratada lo mas posible, teniendo como meta el
llegar a una media de hasta 3 meses.

El comienzo del prodromo es especialmente d|f|C|I de evaluar, debido al brote insidioso de
los sintomas, que surgen en forma temprana®. Monchablon et. al. (2006), plantean que
en la etapa prodromica es posible identificar trastornos de la personalidad (principalmente
esquizoide y esquizotipico), abuso de sustancias, problemas situacionales, trastornos del
estado de animo, problemas vinculares, problemas tipicos de la adolescencia, déficit
atencional, hiperquinesia, sindrome negativista—desafiante, entre otros. A su vez, en esta
etapa ya se esta instalado un deterioro cognitivo, eI qgue se evidenciaria en la dificultad de
concentracion y en la falla de tareas intelectuales™
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En la figura N°1 se presenta la etiopatogenia y sintomas tempranos de la esquizofrenia, y
en la figura N? 2 algunos cambios en los adolescentes que deben ser observados con
cautela.

Figura N2 1: ETIOPATOGENIA Y SINTOMAS TEMPRANOS DE LA ESQUIZOFRENIA*

Etiologia: multiples factores convergentes tales como:

DNA Expresion Virus Parasitos Dano | Experiencias
Génica Perinatal Psicolégicas

v

Fisiopatologia: desarrollo cerebral desde la concepcién hasta la adultez temprana.

(por ejemplo: formacién de neuronas, migracion, sinaptogénesis, poda neuronal,
apoptosis, neuroplasticidad por estrés psicosocial)

~~

Alteracion anatémica y funcional de la comunicacion y conectividad neuronal.

~~

Deterioro en procesos cognitivos fundamentales
(por ejemplo: atencion, control conductual)

~~

Deterioro en procesos cognitivos de segundo orden
(por ejemplo: memoria, lenguaje, emocién)

~~

Sintomas de la Esquizofrenia
(por ejemplo: alucinaciones, sintomas negativos, delirios)

(*) Modificado de Andreasen NC (2000) Schizophrenia:
the fundamental questions. Brain Res Rev Mar:31 (2-3);106-12
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Figura N2 2: Cambios en los adolescentes que pueden despertar sospecha de

esquizofrenia

Cambios que deberan ser analizados
con mas detencion

Caracteristicas agregadas que apoyarian
existencia de un posible primer episodio EQZ

I) ABANDONO O DISMINUCION DE ASISTENCIA A CLASES

= Descartar que no haya causas definidas e
identificables, tales como:

- Problemas econdmicos que impidan asistencia
por falta de dinero o porque el(la) nifio(a) asiste a
un trabajo remunerado.

- Enfermedad fisica del(la) alumno(a) que
interfiere en su asistencia o enfermedad de otro
miembro de la familia, para cuyo cuidado es
requerido(a) el(la) joven.

- Embarazo adolescente.

= Averiguar si hay retraimiento extremo en casa:

- Se encierra.

- Comparte menos con familia y vecinos.

- Dej6 de comer con los demas.

- Alude a supuestas persecusiones o0 malos tratos
de companieros, profesores o vecinos.

= Averiguar si hay retraimiento extremo en el
colegio:

- Los comparfieros lo notaban mas callado o
desconfiado en el Gltimo tiempo.

- Los comparferos lo encontraban mas raro o
extrafio en el Ultimo tiempo, ya sea por lo que
decia o por reacciones emocionales
desproporcionadas o no esperables.

= Averiguar si ha iniciado consumo de drogas
con un perfil extrafio, poco habitual entre sus
pares:

- Consume solo.

- Consume droga que no es habitual en su grupo
social etario.

- Sus pares consumidores lo encuentran raro.

i) RETRAIMIENTO MARCADO EN COLEGIO

- La relaciéon con sus comparieros ha disminuido
llamativamente en el tltimo tiempo.

- Ultimamente ha disminuido en forma marcada su
participacion en clases o actividades del colegio.

- Arreglo personal, lenguaje y/o contenidos raros,
discordantes con lo que se presenta en sus
grupos de referencia.

- Reacciones emocionales desproporcionadas o
discordantes con la situacién desencadenante.

1) DISMINUCION IMPORTANTE EN RENDIMIENTO

ESCOLAR

= Descartar que se explique completamente por:
- Enfermedad somatica intercurrente que afecte la
capacidad de atencion y concentracion.
- Coexistencia de trabajo infantil.
- Consumo de drogas con perfil esperable entre
sus pares.

- Arreglo personal, lenguaje y/o contenidos raros,
discordantes con lo que se presenta en sus
grupos de referencia.

- Reacciones emocionales desproporcionadas o
discordantes con la situacién desencadenante.

IV) CAMBIOS MARCADOS DE OTRO TIPO

- Aparicién de frecuentes reacciones violentas y/o

agresivas fuera de contexto o}
desproporcionadas.
- Aparicibn de  conducta  exageradamente

inadecuada, con o sin deshinibiciéon.

- Aparicién de uso de lenguaje soez, no habitual
previamente.

- Surgimiento de contenidos, intereses, lenguaje
y/o arreglo personal extranos, discordantes con
historia previa.

- Especialmente si aparecen fuera de la relacion
con un grupo de referencia que comparte esas
caracteristicas.
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Con el fin de favorecer el diagndstico precoz y detectar otros sintomas que sugieran
esquizofrenia (por ejemplo, sintomas positivos), se debe controlar y evaluar con atencién
a toda persona que, sin diagnéstico previo de esquizofrenia, presente®:

= Cambios de comportamiento (aislamiento, = Uso de explicaciones metaféricas o

disminucién del rendimiento escolar). extranas.
= Dificultad para entender sus ideas. = Cambios en habitos higiénicos, vestimenta,
adornos.

Sintomas Frecuentes en el Primer Episodio de Esquizofrenia

= Carencia de introspeccion = Suspicacia

» Deterioro del rendimiento laboral/ = Humor delirante
académico = Aplanamiento afectivo

= Alucinaciones auditivas = Discurso desorganizado

= Delirio de referencia o persecucion = Agitacion

Hasta la fecha no se ha disefiado un instrumento de tamizaje que permita detectar en
forma precoz los sintomas tempranos de la esquizofrenia. La estrategia que ha mostrado
mayor efectividad ha sido el entrenamiento de los profesionales de salud general
(especialmente médicos), para detectar oportunamente el episodio psicético y acortar asi
el tiempo en que la persona vive con los sintomas psicéticos sin tratamiento®,

Las experiencias desarrolladas (en su mayoria en Europa, Estados Unidos y Australia), se
basan en mejorar la capacidad de los médicos generales a través de un breve
entrenamiento clinico. Adicionalmente, algunos han agregado actividades de
sensibilizacion e informacion en los colegios y a veces con grupos comunitarios. La
finalidad es que las personas reconozcan los sintomas en los jévenes que estan
comenzando un primer episodio de psicosis y consulten lo antes posible®.

En relacién con la posibilidad de detectar los sintomas de la esquizofrenia antes de que
se presente el primer episodio psicético (es decir, identificar personas con "muy alto
riesgo"), para brindar tratamiento preventivo y evitar que aparezca este episodio, aun no
existe evidencia importante que muestre su factibilidad y posibilidad®™. Esta linea de
trabajo tiene importantes cuestionamientos éticos, que se basan en que los criterios para
clasificar a las personas de “muy alto riesgo” tienen aun una capacidad predictiva
relativamente baja (40%), por lo que no se puede someter a tratamientos (que tienen
efectos nocivos) a personas sin tener una mayor certeza de que efectivamente llegaran a
tener un episodio psicético.

En la revision realizada por Thomas et. al (2007), se encontraron 3 estudios sobre el
impacto del tratamiento en la etapa prodromica. Uno de ellos es un estudio randomizado
no ciego que midi6 la tasa de conversion a psicosis al utilizar una combinacion de
farmacoterapia con risperidona y psicoterapia cognitiva®®. El otro es un estudio
randomizado no ciego que midié las tasas de conversién a psicosis durante 12 meses,
comparando la terapia cognitiva con el tratamiento usual®’. El tercero es un estudio
randomizado doble ciego que comparé el efecto del tratamiento con olanzapina versus
placebo, en la tasa de 12 meses de conversién a psicosis y en la severidad en 12 meses
de los sintomas prodrémicos®. Los resultados de estos estudios no permiten avalar
ninguna estrategia de tratamiento en la fase prodrémica®.
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Recomendaciones segun nivel de evidencia y grado de recomendacion:

Controlar y evaluar otros sintomas que sugieran esquizofrenia, a toda persona que, sin A
diagnéstico previo de esquizofrenia, presenten: cambios de comportamiento como
aislamiento, disminucion del rendimiento escolar; dificultad para entender sus ideas; uso de
explicaciones metaféricas o extrafias; cambios en habitos higiénicos, vestimenta, adornos.

Toda persona con episodio psicotico sin diagnéstico previo de esquizofrenia debe ser A
derivada para evaluacion diagnéstica por especialista.

Los profesionales de salud general, particularmente equipos de salud general, médicos B
generales, médicos de familia, pediatras y adolescent6logos deben estar capacitados en el
reconocimiento de sintomas tempranos de un episodio psicético.

Entregar consejeria y capacitacion en identificacion de sintomas tempranos de un episodio C
psicético a familias de alto riesgo.

Entregar consejeria y capacitacion en prevencién de factores de riesgo a familias de alto C
riesgo.

3.2 Confirmacion diagnostica
Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢ Cuales son los sintomas y la presentacion clinica de la esquizofrenia?

¢ Cuanto tiempo de evolucion sintomatica se requiere para la confirmacion diagnostica?

¢ Cual es la sintomatologia clinica requerida para la confirmacion diagndstica?

¢ Qué clasificaciones diagndsticas existen para la esquizofrenia?

¢ Qué examenes se requieren para confirmar el diagnostico de esquizofrenia?

¢ Con qué condiciones o patologias puede confundirse la esquizofrenia?

¢ Cuales son las comorbilidades mas frecuentes asociadas a la esquizofrenia?

¢Que farmacos se recomiendan durante el proceso de evaluacion y confirmacion
diagndstica?

¢ Cuando es necesaria la hospitalizacion para confirmar el diagndstico?

¢Cual es curso clinico de la esquizofrenia a corto y largo plazo?

¢;Existen factores de género, etnia, ruralidad, pobreza u otras que deban ser
considerados para la confirmacion diagndstica de esquizofrenia?

Sintesis de evidencia
Criterios para el Diagndstico

El diagnéstico de la esquizofrenia es eminentemente clinico y se realiza en base a
la historia del desarrollo de los sintomas y signos, la entrevista clinica y la
observacion de las conductas de la persona afectada. Sin embargo, puesto que lo
propio de la enfermedad es su variabilidad, su reconocimiento se hace evaluando la
evolucion mediante la observacién longitudinal mas que evaluando el episodio
agudo especifico. En este sentido, algunos estudios han demostrado que la tasa de
consistencia entre dos psiquiatras, enfrentados al diagnostico de esquizofrenia,
llega al 65% en el mejor de los casos®.
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En la actualidad, las manifestaciones

propias de la esquizofrenia son

conceptualizadas como pertenecientes a cuatro grandes dimensiones®:
= Sintomas positivos como alucinaciones y delirios, trastornos del pensamiento.
= Sintomas negativos como ensimismamiento, aplanamiento afectivo, abulia, falta

de proyectos y propdsitos.

= Sintomas cognitivos como déficit en la atencién, memoria y funcion ejecutiva.
= Sintomas afectivos como disforia, humor depresivo, impulsividad.

Sintomas de la esquizofrenia

Sintomas positivos

= deas delirantes .
= alucinaciones

= sintomas cataténicos ]
= agitacién "

Sintomas afectivos

disforia (irritabilidad, preocupacién,
tension, etc.)

humor depresivo

desesperanza

ideas e intentos suicidas.
Hostilidad

Impulsividad

Conducta antisocial

Sintomas negativos

= afecto embotado o aplanamiento "
afectivo "
= discurso desorganizado "

= conducta desorganizada
= retraimiento emocional

= retraimiento social ]
= agpatia
= pasividad "

falta de espontaneidad

pensamiento estereotipado

alogia (limitacion en la fluidez y la
productividad del discurso y
pensamiento)

avolicién (restriccion en la iniciacién de
la conducta frente a un objeto)
anhedonia

deterioro atencional

Sintomas cognitivos

= déficit de atencién ]

= déficit en la memoria

= déficit en el procesamiento de la
informacion

pobreza ideativa (dificultad en elaborar
nuevas ideas)

déficit en funciones
ejecutivas(problemas para estructurar
una meta, concentrarse, priorizar,
ordenar, evaluar, adaptarse)

Algunos autores plantean que de esta gama de sintomas, habria algunos

denominados de primer orden -, estos son:

= Delirio primario. = Robo y otras influencias sobre el pensamiento.

= Sonorizacién del pensamiento. = Divulgacién del pensamiento.

= Qir voces que dialogan entre si. = Percepciones delirantes.

= Qir voces que comentan los propios = Influencia corporal (lo vivido como hecho o
actos. influenciado por otros).



La mayoria de las veces el diagnostico de esquizofrenia se hace luego de un
episodio agudo con muchos sintomas positivos, sin embargo, la enfermedad suele
comenzar de manera insidiosa y se presenta inicialmente con sintomas muy
inespecificos, razén por la cual el proceso diagnéstico exige una actitud de
blusqueda activa para descartar o confirmar la sospecha de esquizofrenia.

Por lo general, en el primer episodio agudo prevalecen sintomas llamados positivos,
en cambio en la esquizofrenia cronica es mas frecuente encontrar sintomas
negativos. Aunque la mayoria de las veces el inicio de la esquizofrenia es con un
sindrome agudo, con muchos sintomas positivos, ésto no siempre es asi, y puede
comenzar de manera insidiosa, lo que tiene peor pronéstico’.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognoménicos, ciertos
fendbmenos psicopatolégicos tienen una significacion especial para el diagnéstico de
esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si'.

En relacion con las clasificaciones diagnésticas, en Chile se utilizan principalmente
la Clasificacién Internacional de las Enfermedades de la OMS versién 10 (CIE 10) y
la Clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (DSM IV-TR). En el
anexo 4 se presenta una comparacion de los criterios diagnésticos utilizados en
cada una de estas clasificaciones.

En esta guia se utilizan los criterios diagnosticos establecidos en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima versién, a saber:

Sintomas o signos presentes en el diagnostico de esquizofrenia

Eco, robo, insercién del pensamiento o difusion del mismo.

2. ldeas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o0 acciones o
sensaciones concretos y percepcion delirante.

3. Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el
enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

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

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

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

7. Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

8. Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas ultimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacion neuroléptica.
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El diagnostico de esquizofrenia se realiza si estan presentes como minimo:

= Uno de los sindromes, sintomas o signos de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o

= Dos o mas sintomas y signos de cualquiera de los grupos cinco a ocho,

= Los sintomas o signos (grupos uno a ocho), deben estar presentes la mayor parte del
tiempo durante un periodo de un mes o mas (o durante algin tiempo la mayor parte de
los dias).

El diagnéstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas
depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos
antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de
trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma
intensidad, debe recurrirse al diagnostico de trastorno esquizoafectivo (F25), aun
cuando los sintomas esquizofrénicos justificaran por si solos el diagnéstico de
esquizofrenia.

Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una enfermedad
neurolégica manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias psicotropas o una
abstinencia a las mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso de
una epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la
categoria F06.2 y aquellos inducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.

La complejidad para establecer el diagnéstico de esquizofrenia plantea algunas
dificultades adicionales. En primer lugar, hace que muchos clinicos sean reacios a
dar este diagnéstico, prolongando el periodo de observacion y dilatando el inicio de
tratamiento. En segundo lugar, hace que algunas personas afectadas sean
renuentes a aceptar el diagnéstico y rechazan por lo tanto la posibilidad de
tratamiento. En tercer lugar, hace que algunas personas afectadas consideren que
el estigma asociado a la enfermedad es un precio muy alto a pagar, considerando
los altos grados de incertidumbre en el diagndstico'".

Por todas estas consideraciones, las personas con un episodio psicotico, sin
diagnéstico previo de esquizofrenia y aquellas en las que se sospeche un primer
episodio de esquizofrenia, deben ser evaluadas por un equipo multidisciplinario de
psiquiatria y salud mental. Esta evaluacion diagndstica debe ser entendida como un
proceso que se extiende en un plazo comprendido entre los 30 dias y hasta los 6
meses para aquellos casos en que no se cumplen los criterios CIE-10 para
esquizofrenia, pero existe una alta sospecha de ella. Eventualmente, en personas
menores de 20 anos, con una presentacion clinica muy difusa, se podria prolongar
el periodo de evaluacion diagnéstica por hasta12 meses.

El proceso de evaluacién diagnéstica incluye farmacoterapia de prueba, examenes
de laboratorio e imagineologia, evaluacion neuropsicoldgica, diagnostico diferencial
y estudio de comorbilidad. Dependiendo de las condiciones clinicas, algunos
pacientes requeriran hospitalizacion completa o parcial.

EXAMENES DE APOYO

Hasta ahora no existe evidencia suficiente que avale la utilidad diagnéstica de algun
tipo de examen, sin embargo, algunos exadmenes proporcionan elementos de juicio
para el diagnéstico diferencial y al mismo tiempo sirven de linea base para el
seguimiento posterior.



Examenes de Laboratorio:

Para todos las personas en proceso . . . .
Considerar segun las circunstancias

diagnostico
= Hemograma = Uremia
= TSH = Examen de Orina Completo
= Perfil Lipidico = Screening de Drogas (1 6 2 de mas

= Pruebas Hepaticas (incluye Tiempo de probable consumo)
Protrombina, Fosfatasas Alcalinas, = TAC de Cerebro

Bilirrubina Total y Conjugada, = Deteccion de VIH
Transaminasas GOT y GPT, GGT) = Test de Embarazo
= Glicemia » Electroencefalograma estandar
» Electroencefalograma con privacién de
suefo

- Electroencefalograma:

El electroencefalograma estdndar no ha arrojado ningun patréon de registro
especifico utilizable en el diagnéstico de la esquizofrenia. En todo caso el
electroencefalograma puede ser de utilidad para el diagnéstico diferencial, pues
ayuda a confirmar o descartar eventual patologia neurolégica-médica (procesos
vasculares, tumorales, infecciosos, intoxicaciones, epilepsia y otros), por lo tanto se
debera solicitar EEG ante la presencia de antecedentes de algun evento que
pudiese haber significado un dafio del sistema nervioso central (SNC) o cuando la
sintomatologia sugiera organicidad.

- Imagenologia de cerebro:

Es muy raro que las personas con un primer episodio psicético y sin hallazgos
neurolégicos puedan tener una enfermedad cerebral insospechada que se revele
con exdmenes de imagenologia cerebral como Tomografia Computarizada (TAC) o
Resonancia Nuclear Magnética (RNM). El hallazgo mas comun con TAC en el
primer episodio de psicosis es la ampliacion surcal ventricular y cortical no
especifica, que puede estar presente en un 30% a 40% de los pacientes'®'. Una
atrofia mas severa se relaciona con un resultado mas pobre. Los resultados focales,
las anomalias usuales del desarrollo que no influencian el tratamiento estan
presentes en un 2% a 6% de personas con esquizofrenia sometidas a TAC. Sobre
el 20% de exploraciones con RNM en el inicio de la psicosis puede ser leido como
anormal por los radidlogos; ésto aumenta hasta 50% en la enfermedad crénica'®.
Exceptuando a los pacientes con lesiones cerebrales, enfermedad neurolégica,
convulsiones o abuso de sustancia, el 7.9% de las exploraciones con RNM en
pacientes con primer-episodio de esquizofrenia fueron de “importancia clinica, que
afectaba el pronéstico, diagnostico o manejo de la enfermedad”, generando por ello
la necesidad de evaluaciones adicionales. La frecuencia comparable en pacientes
con enfermedad crénica fue de 20%. En este estudio y en otros estudios con
voluntarios, los hallazgos casuales se encontraron en un 3% a 5%'%.

- Evaluacién psicolégica

Si bien no forma parte de las exploraciones complementarias necesarias en la
esquizofrenia, es recomendable en el primer episodio de la enfermedad para ayudar
al diagnéstico diferencial en casos en que se sospeche un trastorno organico
cerebral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existe una serie de condiciones médicas que pueden presentar sintomas similares
a los de la esquizofrenia, por lo que es necesario incluir siempre el diagnostico
diferencial en el proceso de evaluacidon diagnéstica. En un primer episodio psicético
es fundamental descartar especialmente el riesgo suicida, la presencia de un
trastorno del animo y el abuso de sustancias psicoactivas, por las implicancias
pronosticas para el tratamiento.

Especial atencion se debe dar a la posibilidad que el paciente con sintomatologia
esquizofrénica tenga, como un diagnéstico diferencial o como una condicion
agregada, alguna de las enfermedades presentadas en la tabla N°2:

Tabla N2 2: Diagnéstico Diferencial en el Episodio Psicotico

Sospecha Clinica Accion Recomendada

1. Otros cuadros psiquiatricos con sintomas
psicoticos:
= T. del Animo, T. Esquizoafectivo, T.
Delirante, T. Psicético Reactivo, T. Del
Desarrollo
= Trastornos de Personalidad

Reevaluacion clinica

Reevaluacién clinica y Psicodiagnéstico

2. Psicosis por sustancias psicoactivas

Screening de drogas en orina

3. Cuadros neuroldgicos
= Epilepsia (especialmente del I6bulo
temporal)

= Tumores cerebrales, Enfermedades
cerebro vasculares, TEC (especialmente
de las regiones frontales o limbicas)

= Ofras enfermedades neurolégicas:

Interconsulta a neurologia

TAC de cerebro, pruebas psicométricas
para organicidad
Interconsulta a neurologia

TAC de cerebro

Neurolues, Enfermedad de Huntington,
Encefalitis Herpética, Hidrocefalia
Normotensiva

VDRL y otros exdmenes especificos
Interconsulta a neurologia

4. Enfermedades médicas
= SIDA, Lupus Eritematoso Sistémico,
Enfermedad de Cushing, etc.

VIH, examenes inmunolégicos, niveles
hormonales, etc.

Interconsulta a internista o inmunélogo

COMORBILIDAD

La esquizofrenia se asocia a un numero importante de comorbilidades psiquiatricas
y meédicas. Bermanzohn et. al. (2000) demostraron que alrededor del 50% de las
personas con esquizofrenia padecen simultaneamente de al menos una condicion
comoérbida'®.

La comorbilidad psiquiatrica, como por ejemplo la conducta suicida, los sintomas
ansiosos y depresivos y los trastornos por consumo de sustancias, tienen a menudo
un efecto negativo en el curso de la esquizofrenia, mientras que las comorbilidades
médicas como la diabetes, pueden contribuir a reducir la vida media de las
personas con esquizofrenia.




Algunas condiciones comorbidas pueden tener una conexidn genética con la
esquizofrenia misma. La evidencia aun incipiente ha mostrado un predominio
creciente de esquizofrenia y trastorno bipolar en adultos con el sindrome
velocardiofacial, condicién asociada a pequefias deficiencias en el cromosoma
22q11'%, el cual contiene el gen para una enzima implicada en la degradacion de la
dopamina'®

Con el incremento de la eficacia del tratamiento de la esquizofrenia gracias a la
introduccion de nuevas drogas antipsicoticas, los efectos negativos de la
comorbilidad se han hecho mas visibles. La deteccién y manejo de las condiciones
comorbidas son esenciales si se espera optimizar el resultado general del
tratamiento en las personas con primer episodio de esquizofrenia'®

Particularmente importante es el manejo de los trastornos por consumo de
sustancias debido a su alta prevalencia entre las personas con esquizofrenia,
encontrandose prevalencias de vida de hasta un 80% y de hasta un 25% en cortes
transversales. Ademas el policonsumo es frecuente lo que se asocia a una
recuperacion funcional limitada.

CURSO CLINICO

El pronéstico de la esquizofrenia se realiza sobre la base de una enfermedad
cronica de larga evolucién, que no tiene tratamiento y a menudo deteriorante. Sin
embargo, esta vision negativa no ha encontrado asidero en los estudios de largo
plazo, los que por el contrario han demostrado que existen variaciones
considerables en los resultados a largo plazo del tratamiento. Si bien se ha
estimado que aproximadamente un 75% de las personas con esqwzofrema sufrira
recaidas recurrentes y una cierta discapacidad permanente'®, los resultados de
estudios de seguimiento por 20 a 40 anos muestran que en la mitad de las
personas con esquizofrenia los tratamientos tendran resultados globales de
moderados a buenos en el Iargo plazo y que una proporcién algo menor tendra
periodos prolongados de remisién total de sintomas sin otras recaidas'® ®. Sin
embargo, es necesario considerar que un nimero no muy alto de personas, nunca
lograra la recuperacion completa a pesar de lo cual pueden Iograr una calidad de
vida aceptable si se les proporciona la ayuda y soportes necesarios'’

A pesar de que un numero importante de personas responde al tratamiento inicial
con farmacos antipsicoticos, cerca del 80% recaera en el plazo de 5 afios desde eI
primer episodio tratado. Ello se explica en parte por abandono de la medicacion'
12113 'sin embargo, hay evidencia que muestra que la incorporacion temprana a un
programa terapéutico que incluya intervenciones sociales, psicoldgicas y
farmacologlcas es un factor importante para la obtencion de logros terapéuticos a
largo plazo'™ '*°.

La investigacion ha mostrado también que la demora en ingresar a un programa
integral de tratamiento con un equipo de especialidad en la etapa temprana del
primer episodio psicético, se asocia a una recuperacion menor y mas lenta, con un
rlego mayor de recaida y un peor resultado terapéutico en los anos subS|g|U|entes116

7. A mas largo plazo, los factores que influyen en las diferencias en la
recuperacion de la esquizofrenia no se conocen con certeza, sin embargo se sabe
que la recuperacion puede ocurrir en cualquier momento, incluso después de
muchos anos
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PROCESO DE EVALUACION DIAGNOSTICA

Toda persona con un episodio psicético sin diagnéstico previo de esquizofrenia o en
la que se sospeche un primer episodio de esquizofrenia, debe ser evaluada por un
equipo multidisciplinario de psiquiatria y salud mental, en un proceso de evaluacion
diagnostica que dura entre 30 dias y 6 meses y que para casos de alta complejidad
diagnostica en menores de 20 afos puede extenderse hasta 12 meses.

Ademas de las intervenciones descritas para realizar el diagnéstico de esquizofrenia
(evaluacion clinica, examen mental, evaluacién psicologica, evaluaciéon social,
evaluacién de discapacidad y habilidades, examenes de apoyo, diagndstico de
comorbilidad, diagnéstico diferencial), el proceso de evaluacién diagnéstica incluye
tratamiento de prueba, segun el mismo esquema recomendado para la etapa aguda
de la esquizofrenia.

Recomendaciones segun nivel de evidencia y grado de recomendacion:

Toda persona derivada a especialidad por sospecha de un episodio psicético sin A
diagnéstico previo de esquizofrenia, o con sospecha de un primer episodio de esquizofrenia
debe ser ingresada a un proceso de evaluacién diagnostica para confirmar o descartar la
esquizofrenia.

El proceso de evaluacion diagnéstica debe incluir al menos las siguientes intervenciones: A
evaluacion clinica, examen mental, evaluacién psicolégica, evaluacion social, evaluaciéon de
discapacidad y habilidades, exdmenes de apoyo, diagndstico de comorbilidad, diagnéstico
diferencial y tratamiento de prueba, segln esquema recomendado para la etapa aguda de

la esquizofrenia.

El proceso de evaluacion diagnostica tiene una duracién de entre 30 dias o menos hasta6 C
meses para aquellos casos en que no se cumplen los criterios CIE—10 para esquizofrenia,
pero existe una alta sospecha de ella.

En personas menores de 20 afios con una presentacion clinica muy difusa, el proceso de C
evaluacion diagnéstica podria prolongarse por hastal2 meses

A toda persona en proceso de confirmacién diagnéstica por sospecha de primer episodio C
de esquizofrenia se le deben practicar los siguientes examenes de laboratorio:
Hemograma, TSH, Perfil Lipidico, Pruebas Hepéticas (incluye Tiempo de Protrombina,
Fosfatasas Alcalinas, Bilirrubina Total y Conjugada, Transaminasas GOT y GPT, GGT),
Glicemia.

Segun las circunstancias clinicas se debera solicitar en los casos que lo ameriten, los C
siguientes exdmenes: Uremia, Examen de Orina Completo, Screening de Drogas (1 0 2 de

mas probable consumo), TAC de Cerebro, Deteccién de VIH, Test de Embarazo,
Electroencefalograma estandar, Electroencefalograma con privacibn de sueno,
Psicodiagnéstico.
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El proceso de evaluacién diagnostica debe incluir diagnéstico diferencial para descartarla  C
presencia de las siguientes condiciones que pueden presentar sintomas similares a la
esquizofrenia:  Trastornos del Animo, Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno Delirante,
Trastorno Psicético Reactivo, Trastorno del Desarrollo, Trastornos de Personalidad,
Psicosis por consumo de sustancias psicoactivas; Cuadros neurolégicos como Epilepsia
(especialmente del I6bulo temporal) y Tumores cerebrales, Enfermedades cerebro
vasculares, TEC (especialmente de las regiones frontales o limbicas), Otras enfermedades
neurolégicas: Neurolues, Enfermedad de Huntington, Encefalitis Herpética, Hidrocefalia
Normotensiva, Enfermedades médicas como SIDA, Lupus Eritematoso Sistémico,
Enfermedad de Cushing.

Realizar TAC de cerebro a toda persona con sospecha de primer episodio de esquizofrenia A
gue no responde al tratamiento de prueba pasado los 3 meses de iniciado el proceso de
evaluacion diagnostica.

3.3 Tratamiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢, Tiene tratamiento la esquizofrenia?

¢, Por cuanto tiempo se debe tratar a la persona con esquizofrenia?

¢, Qué profesionales y técnicos deben participar en el tratamiento de las personas con
esquizofrenia?

¢, Qué personas del contexto deben ser incluidas en el tratamiento de las personas con
esquizofrenia?

¢, Son necesarias algunas condiciones especiales para el tratamiento de adolescentes y
jovenes con esquizofrenia? ;Qué condiciones especiales para cual grupo etario?

¢ Que farmacos se recomiendan para el tratamiento de la esquizofrenia?

¢Que intervenciones psicosociales se recomiendan para el tratamiento de la
esquizofrenia?

¢, Que examenes de monitoreo terapéutico son necesarios?

¢,Cuales son los efectos colaterales de los farmacos para tratar la esquizofrenia?

¢, Como se pueden prevenir los efectos colaterales de los farmacos para tratar la
esquizofrenia?

¢, Como se tratan / manejan los efectos colaterales de los farmacos para tratar la
esquizofrenia?

¢ El tratamiento de la esquizofrenia es igual para hombres y para mujeres?

¢ Es Util la terapia electroconvulsivante en el tratamiento de la esquizofrenia?

¢, Cuando se debe hospitalizar a una persona para tratamiento de la esquizofrenia?

Sintesis de evidencia

ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

La esquizofrenia ha sido considerada una enfermedad cronica incurable, sin embargo,
con el tratamiento adecuado es posible lograr niveles de remision compatibles con
cualquier actividad social'*®.

Hoy se sabe que mientras mas precozmente se inicie el tratamiento, es decir, mientras

mas corta sea la fase de psicosis no tratada, mejores son los resultados del tratamiento
en el largo plazo'"®.

29



Varios autores han propuesto en los ultimos afios, ciertos criterios de remision que
sugieren la posibilidad de que la esquizofrenia si puede ser curada'®® ™'

Considerando que la esquizofrenia es una condicién compleja y que cada persona es
diferente, el tratamiento debe ser personalizado en un Plan Individual de Tratamiento
Integrasl que se elabora en base al diagnéstico integral y en consenso con el usuario y su
familia®.

En todo caso, los objetivos generales del tratamiento deben apuntar a lograr®:

= Mejoria de los sintomas positivos, cognitivos, afectivos y negativos.

= Prevencion de la hospitalizacion.

= Capacidad de vivir independiente.

= Capacidad de establecer y perseguir objetivos ocupacionales.

» Ausencia de efectos relacionados con los medicamentos.

= Adecuada calidad de vida en general e interaccion social.

Se debe considerar que la persona con un primer episodio de esquizofrenia requerira
tratamiento durante toda su vida, mientras persista el diagnostico de esquizofrenia,
aunque lo méas probable es que la intensidad y énfasis de las intervenciones varien segun
se manifiesten las distintas etapas de la enfermedad.

Diferencias relativas al sexo son reconocidas es multiples aspectos de la esquizofrenia,
tales como la fisiopatologia, la respuesta sintomatica al tratamiento y los efectos
colaterales'® '?°. Las mujeres experimentan el inicio de la esquizofrenia en edades mas
avanzadas que los hombres, presentan mayores indices de comorbilidad vy
polimedicacion. Presentan mayores concentraciones plasmaticas con dosis equivalentes
de antipsicéticos y mas efectos colaterales'?’.

A pesar de que se ha informado que las mujeres responden generalmente a
dosificaciones antipsicoticas mas bajas antes de la menopausia, ésto no se ha traducido
en recomendaciones basadas en la evidencia en relacion con diferenciar la dosificacion
de antipsicéticos para las mujeres'®.

TRATAMIENTO INTEGRAL

El tratamiento eficaz de la esquizofrenia, y por tanto el pronéstico de la persona que la
padece, se sustenta en 4 ejes principales: la pesquisa activa y precoz de la enfermedad,
el diagnostico correcto, el inicio temprano de un tratamiento que integre las dimensiones
psicosociales y farmacologicas y la continuidad de éste a lo largo de la evolucion del
cuadro clinico.

Si bien la farmacoterapia ha sido el elemento central en el tratamiento de la esquizofrenia
desde la introduccion de los neurolépticos en los anos cincuenta, se sabe que cerca del
50% de las personas que padecen la enfermedad no adhieren a la medicacion **
produciéndose un aumento en las tasas de recaida y en las rehospitalizaciones con un
consiguiente aumento de la carga econdmica y social tanto para la persona misma como
para su familia y los servicios de salud mental'*°.

Considerando las elevadas tasas de baja o nula adherencia a tratamiento, Kemp y cols.

(1996) '* desarrollaron la llamada “terapia de compromiso”, actualmente mencionada
como terapia de adherencia'®’ y se refiere a intervenciones breves que utilizan técnicas y
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principios de la teoria motivacional, de la psicoeducacién y de la terapia cognitiva, en 4 a
8 sesiones de entre 30 minutos a una hora cada una con el propdésito de evaluar y revisar
la historia de enfermedad y medicacion del paciente; explorar su ambivalencia hacia el
tratamiento, la medicacion y el estigma, y ejercitar métodos de resolucién de problemas
en relaciéon con las eventuales dificultades futuras que el usuario prevé en relacion con la
medicacion.

El tratamiento de una persona con esquizofrenia incluye siempre evaluacion integral,
intervenciones psicosociales, farmacoterapia y servicios de apoyo. Estos componentes
del tratamiento deben adaptarse a las distintas fases de la enfermedad, las que pueden

reaparecer en distintos momentos de la vida del individuo'.

Se distinguen 3 fases en la esquizofrenia'*®:

= Fase Aguda, en la cual los signos y sintomas de la enfermedad son mas severos y
generalmente llevan a la persona o a su familia a demandar atencién médica.

= Fase de Recuperacion, en la cual la enfermedad baja después de una fase aguda
» Fase de Estabilizacién, en la cual los sintomas agudos pueden haberse atenuado o
desaparecido pero la funcionalidad estda a menudo persistentemente danada.

Los objetivos del tratamiento e intervenciones en cada fase de la enfermedad se
presentan en la tabla N° 3.
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TABLA N2 3: Tratamiento Integral para Personas con Esquizofrenia,
segun Fase de la Enfermedad

Desarrollar una relacién de
colaboracién

Remision de sintomas
Garantizar seguridad

persona
Intervencién en crisis a la
familia

Psicoeducacién al usuario y su
familia (informacién simple y
clara sobre su situacion vital)
Estructuracion de rutina
Intervenciones socio-
comunitarias

EASE INTERVENCION INTERVENCION
PSICOSOCIAL FARMACOLOGICA
AGUDA
Objetivos: Contencién emocional a la Iniciar tratamiento con un

antipsicético atipico.
Tratamiento parenteral
en caso de riesgo de
seguridad.

RECUPERACION

Objetivos:

Desarrollar alianza terapéutica
(esencial para el pronéstico a largo
plazo)

Mantener libre de sintomas
positivos

Mantener maximo funcionamiento
posible

Evitar efectos colaterales

Analizar capacidades de
afrontamiento

Desarrollar relaciones e
integracion en la comunidad

Psicoeducacién al usuario y a la
familia

Terapia cognitivo conductual
Intervenciones familiares
Intervenciones psicosociales
grupales

Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones socio-
comunitarias

Evaluacién de resultados
Ajuste de dosis o cambio
de antipsicéticos si es
necesario

Medicacién adjunta para
mejorar respuesta o
efectos colaterales

ESTABILIZACION

Obijetivos:

Restablecer funcionamiento a nivel
previo al episodio psicético
Mejorar calidad de vida

Disminuir riesgo de recaida

Psicoeducacion al usuario y a la
familia

Terapia cognitivo conductual
Intervenciones familiares
Intervenciones psicosociales
grupales

Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones socio-
comunitarias

Manejo de efectos
colaterales tardios
Reforzamiento de
adherencia para
tratamiento a largo plazo
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ELECCION DEL LUGAR DE TRATAMIENTO SEGUN CONDICIONES CLINICAS

El tratamiento de las personas con esquizofrenia requerira la participacién de los distintos
niveles y dispositivos de la red asistencial, segun las etapas y manifestaciones de la
enfermedad, garantizando siempre la continuidad del tratamiento. Para ello, la relacién y
coordinacion entre los establecimientos debe ser permanente, con canales pre-
establecidos para asegurar la respuesta adecuada a las necesidades de atencion
especificas segun la condicion clinica de la persona con esquizofrenia, especialmente en
lo referente al plan de intervencion en crisis'™.

La confirmacién diagnéstica, la elaboracion del plan individual de tratamiento integral y el
tratamiento hasta alcanzar la fase de estabilizacion deben ser realizadas por un equipo de
salud mental de nivel secundario, en modalidad ambulatoria 0 de hospitalizacién total o
parcial seguin la condicion clinica y psicosocial de la persona''.

Las personas con esquizofrenia que presenten baja respuesta al tratamiento, baja
adherencia a la medicacion, efectos colaterales intolerables de los medicamentos o abuso
de alcohol y otras drogas, deberan mantenerse en tratamiento por un equipo de salud
mental de nivel secundario, garantizando la coordinacién con el nivel primario de atencion
para evaluar y controlar la salud fisica de la persona en tratamiento, con foco en el mayor
riesgo cardiovascular y metabélico que presentan estas personas®

La hospitalizacion diurna debe ser considerada como alternativa a la hospitalizacion de
corta estadia o disminucion del tiempo de ésta, cuando la persona con esquizofrenia
presenta un trastorno conductual significativo o baja adherencia al tratamiento y cuenta
con una red de apoyo significativa'®'.

La hospitalizacion completa de corta estadia debe ser considerada cuando la persona con
esquizofrenia presenta riesgo vital, riesgo de agresion a si misma o a terceros, rechazo
del tratamiento o que no cuente con red de apoyo'*.

Una vez alcanzada la fase de estabilizacion y si las condiciones psicosociales son
favorables, la persona puede ser controlada en atencion primaria, con consultorias
permanentes y regulares del equipo de salud mental de nivel secundario.

En la tabla N° 4 se presentan las recomendaciones de lugar de tratamiento segun la
condicion clinica y la situacion psicosocial de la persona con esquizofrenia.

Tabla N2 4: Lugar de Tratamiento segun Condicion Clinica y Psicosocial

CONDICIONES CLINICAS RECOMENDACION
Todas las personas con esquizofrenia en fase de Equipo de Salud General en
estabilizacién y con condiciones psicosociales Atencion Primaria.
favorables, excepto los que requieran algun cuidado
especial
Baja respuesta al tratamiento, baja adherencia a la Equipo de salud mental ambulatorio
medicacion, efectos colaterales de los medicamentos de nivel secundario.
intolerables, abuso de alcohol y otras drogas.
Trastorno conductual significativo, baja adherencia al Hospitalizacién Diurna
tratamiento, con red de apoyo.
Riesgo vital, riesgo de agresién a terceros, rechazo del | Hospitalizacién Completa de Corta
tratamiento, sin red de apoyo. Estadia
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CRITERIOS CLINICOS PARA EVALUACION DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

La evaluacién de la respuesta clinica debe considerar variables relacionadas con los
sintomas, con las conductas de la persona y con su vivencia subjetiva de bienestar o
malestar'®. En relacién con los sintomas positivos se debe evaluar su presencia y el
grado de interferencia en la adecuada adaptacion del sujeto a su medio. Respecto de los
sintomas negativos es necesario valorar que mientras mejor haya sido la adaptacion
premérbida de la persona, mas exigente se debe ser con el resultado del tratamiento, en
relacion a su capacidad de integraciéon con sus pares. La persistencia de conductas de
riesgo para la persona y/o terceros o la presencia de conductas muy disruptivas son
indice de mala respuesta'® '** '®. En la tabla N 5 se presentan los criterios para evaluar
la respuesta a tratamiento.

Tabla N2 5: Criterios de Evaluacion de la Respuesta al Tratamiento

CARACTERISTICAS CLINICAS CALIDAD DE LA RESPUESTA
Ausencia de conductas de riesgo
Ausencia de conductas disruptivas BUENA RESPUESTA
Ausencia de sintomas positivos (si estan todos los criterios

Sintomas negativos que no interfieren significativamente con presentes)
el funcionamiento y la integracion

Persistencia de sintomas positivos y/o cognitivos y/o afectivos
y/o negativos que interfieren parcialmente con el RESPUESTA PARCIAL
funcionamiento y la integracion

Persistencia de conductas de riesgo
Persistencia de conductas disruptivas

Sintomas positivos que interfieren significativamente con el MALA RESPUESTA
funcionamiento y la adaptacién al medio (cualquiera de los criterios
Sintomas negativos que interfieren significativamente con el presentes)

funcionamiento y la integracion

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES (ver anexo N¢ 5)

El uso de métodos especificos psicolégicos y psicosociales en el tratamiento de la
esquizofrenia es relativamente reciente. Los esfuerzos pioneros en esta area,
aumentaron el conocimiento de los procesos psicolégicos y del impacto personal de la
esquizofrenia. Desde entonces, un numero importante de otros acercamientos
psicoloégicos han sido incorporados al tratamiento de la esquizofrenia, entre ellos el
entrenamiento de habilidades sociales', las intervenciones familiares para prevenir las
recaidas'®, la psicoeducacion, la terapia cognitivo-conductual primero para ayudar a
reducir el padecimiento ocasionado por los sintomas psicéticos y luego para el trabajo
con los problemas emocionales y la funcionalidad'®, para el entrenamiento de funciones
cognitivas tales como el aprendizaje, la planificacion, la atencién y la memoria'*’ y para el
manejo adecuado de la medicacién, lo que actualmente se conoce como terapia de
adherencia®.

La asesoria y la psicoterapia de apoyo, asi como diferentes formas de terapia de grupo y
de terapia ambiental han sido ampliamente utilizadas con este grupo de pacientes. Del
mismo modo las cuatro terapias de artes que emergieron como profesiones organizadas
en la mitad del siglo pasado, han comenzado a ser evaluadas formalmente en los
estudios de los ultimos afios'*'.
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Tradicionalmente la recuperacion de la salud mental ha estado asociada con el
tratamiento de las enfermedades mentales y el concepto de alivio sintomatico y funcional.
Sin embargo, en los Ultimos afos se ha ido desarrollando una conceptualizacién mas
integral, entendiendo la recuperacion como un proceso que tiene que ver con todos los
aspectos de la vida de las personas'.

Es asi, por ejemplo, que la Administracion de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud
Mental (SAMHSA) del Gobierno Federal de Estados Unidos ha definido la recuperacion
de la salud mental, a través de un consenso nacional de multiples participantes, como
“un viaje de curacion y transformacién, que permite que una persona con un problema de
salud mental viva una vida con un sentido pleno, en una comunidad de su eleccion, al
mismo tiempo que se esfuerza por desarrollar sus potencialidades al maximo”.

Junto con esta definicion, SAMHSA ha llegado también a formular 10 componentes
dentro del concepto de recuperacion, los cuales reflejan adecuadamente el estado del
arte en este campo:

= Autodeterminacién: Los usuarios conducen, controlan, eligen alternativas y determinan
su propio camino de recuperacion, optimizando autonomia, independencia y control de
los recursos para lograr una vida decidida por si mismos.

» Individualizado y centrado en la persona: Existen mudltiples caminos para la
recuperacion, basados en las fortalezas particulares de un individuo, asi como en sus
necesidades, preferencias, experiencias y cultura de referencia.

= Empoderamiento: Los usuarios tienen la autoridad para participar en todas las
decisiones, incluyendo la asignacion de recursos, que afectan sus vidas, y deben ser
capacitados y apoyados para que lo hagan.

= Holistico: La recuperacién abarca toda la vida de una persona, incluyendo mente,
cuerpo, espiritu y comunidad, y todos los aspectos de la vida (vivienda, empleo,
educacion, servicios de salud, espiritualidad, creatividad, familia, redes sociales y
participacion en la comunidad.

= No lineal: La recuperacién no es un proceso paso a paso, sino de crecimiento continuo
con ocasionales retrocesos y aprendizaje desde la experiencia.

= Basado en fortalezas: La recuperacién se focaliza y construye desde las multiples
capacidades, resiliencias, talentos, capacidades para afrontar y su valor inherente de
ser una persona, para desarrollar nuevos roles en la vida (ej. pareja, amigo,
estudiante, empleado, cuidador, etc.).

» Apoyo de pares: El apoyo mutuo — incluyendo el compartir conocimiento experiencial,
destrezas y aprendizaje social — juegan un rol valioso en la recuperacion.

* Respeto: Aceptacion y aprecio por los usuarios — incluyendo la proteccion de sus
derechos y la eliminacion del estigma y discriminacion — son cruciales para lograr la
recuperacion. El respeto asegura la inclusiéon y plena participacién de los usuarios en
todos los aspectos de sus vidas.

» Responsabilidad: Los usuarios tienen una responsabilidad personal para su propio
autocuidado y sus caminos de recuperacién. Dar los pasos necesarios para alcanzar
Sus propias metas requiere de mucho valor.

= Esperanza: La recuperacion entrega un mensaje esencial y motivador de un mejor
futuro, que las personas pueden y logran superar las barreras y obstaculos que
enfrentan en su camino.

La estrategia comunitaria es el modo de trabajar las intervenciones en salud mental, y el

area comunitaria es el contexto general donde se desarrollan las intervenciones. La
premisa basica es impedir la desvinculacién social de la persona'*. De esta forma el
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sujeto mantiene un rol social valorado, se evita el deterioro de sus habilidades, se
minimiza la discapacidad y disminuye la estigmatizacion'*.

La evidencia siguiente corresponde a la revisién realizada por el National Collaborating
Centre for Mental Health para la elaboracién de la dltima version de la Guia Clinica para
el tratamiento y manejo de la esquizofrenia en el nivel primario y secundario, afio 2009

Terapia de Adherencia

Definida como cualquier programa basado en la interaccién entre el equipo tratante y la
persona en tratamiento, que implique la entrega de ayuda, soporte, informacién y
estrategias de manejo para mejorar la adherencia a la medicacién y/o prevenir recaidas.
Se encontraron 5 estudios controlados randomizados publicados entre 1996 y 2007
relativos al uso de la Terapia de Adherencia. La revisién no encontré ninguna evidencia
significativa para sugerir que la terapia de adherencia es mas eficaz que cualquier otro
control para mejorar la adherencia al tratamiento®.

Terapia de Arte

Definida como aquellas intervenciones complejas que combinan técnicas
psicoterapéuticas con actividades dirigidas a promover la expresion creativa. Se revisaron
7 estudios controlados randomizados, publicados entre 1974 y 2007. La revisién encontrd
evidencia significativa que avala la mayor eficacia de la terapia de arte, comparada con
cualquier otro control, para reducir los sintomas negativos. La evidencia muestra que los
resultados alcanzados son independientes de la modalidad artistica utilizada (musica,
movimiento, pintura). Ademas la eficacia en la reduccidén de sintomas negativos es igual
para pacientes ambulatorios y hospitalizados®.

Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

La revisién incluy6 31 estudios randomizados controlados, publicados entre 1996 y 2008,
los que en total abarcaban 3.052 pacientes. La revision encontrd evidencia significativa
acerca de la eficacia de la TCC comparada con el tratamiento habitual, en la reduccion de
las tasas de rehospitalizacion y del tiempo de hospitalizacion. También mostr6 efectividad
en la reduccion de la severidad de los sintomas al medirlos con instrumentos como el
PANSS y el BPRS tanto al término del tratamiento como a los 12 meses de seguimiento.
Ademéds, en comparacion con cualquier control, la TCC mostré mayor eficacia en mejorar
el funcionamiento social hasta 12 meses desde el tratamiento. Para la reduccién de los
sintomas positivos la evidencia resulté mas limitada. No se encontr6 evidencia
significativa en relacion con la eficacia de la TCC en mejorar la adherencia a tratamiento.
Los autores concluyen que es recomendable utilizar la TCC en el tratamiento de toda
persona con esquizofrenia, pudiendo comenzar el tratamiento desde la fase aguda de la
enfermedad. La TCC debiese incluir al menos 16 sesiones consecutivas desarrolladas
segun un manual de tratamiento con evidencia de eficacia. La TCC es de utilidad para
apoyar la recuperacion en personas con sintomas positivos y negativos persistentes y
para personas con esquizofrenia en remisiéon®.

Rehabilitacién Cognitiva

Definida como un procedimiento determinado que se centra especificamente en procesos
cognoscitivos basicos, tales como la atencion, la memoria y las capacidades ejecutivas,
con el fin de mejorar la funcién cognitiva, incluyendo las habilidades para la vida diaria,
habilidades sociales y vocacionales. Un total de 25 estudios publicados entre 1994 vy
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2008 fueron analizados (N = 1.390). Los resultados mostraron una evidencia limitada en
la ventaja de la rehabilitacién cognitiva. En comparacion con los tratamientos usuales se
encontr6 una evidencia limitada de que la rehabilitacién cognitiva podria mejorar el
funcionamiento social. Los autores concluyen que no existe evidencia significativa de que
la rehabilitacién cognitiva por si sola sea eficaz para mejorar los resultados clinicos en
cuanto a disminucién de recaidas, re-hospitalizacion, estado mental, y calidad de vida®.

Consejeria y Terapia de Apoyo

Se define como una intervencién psicoldgica distinta cuando es facilitadora, no directiva
y/o no centrada en la relacién, con el contenido de la misma determinado principalmente
por el usuario, y que no satisface los criterios para cualquier otra intervencion psicologica.
Se revisaron un total de 18 estudios randomizados controlados (N = 1.610). Los
resultados mostraron que no existe evidencia de que la consejeria y la terapia de apoyo
en comparacion con el tratamiento habitual, mejore los resultados clinicos. En
comparacion con la terapia cognitivo conductual, la consejeria y terapia de apoyo
mostraron resultados inferiores en varios de los indicadores, incluyendo recaidas™.

Intervencién Familiar

Se considera una intervencién psicosocial distinta cuando las sesiones con la familia
tienen una funcién de apoyo, educativa o de informacién especifica sobre el tratamiento y
que incluye a lo menos uno de los siguientes contenidos: solucién de problemas, manejo
de crisis o intervenciones particulares con el usuario. En total se revisaron 38 estudios (N
= 3.134) publicados entre 1978 y 2008, 32 de los cuales comparaban la intervencion
familiar con cualquier intervencion control, 26 de ellos compararon la intervencion familiar
con el cuidado estandar. Cinco de estos estudios compararon la intervencién multifamiliar
con la intervencion unifamiliar. Los resultados mostraron evidencia significativa de que la
intervencion familiar comparada con el tratamiento estandar o cualquier otra intervencién
de control, es mas eficaz en la reduccion del riesgo de recaidas tanto al término del
tratamiento como hasta 12 meses después. Adicionalmente, la intervencién familiar
redujo las re-hospitalizaciones durante el periodo de tratamiento y hasta 24 meses
después de finalizado el mismo. La evidencia muestra que la intervencion familiar es méas
efectiva cuando se incluye a la persona con esquizofrenia en el trabajo con la familia. No
se encontraron evidencias significativas en relacion con la mayor o menor eficacia de las
modalidades unifamiliar y multifamiliar, sin embargo, la intervencién unifamiliar pareciera
ser mas aceptada tanto por el paciente como por su familia®.

Terapia Psicodinamica y Psicoanalitica

Se refiere a sesiones regulares de terapia basada en los modelos psicodinamico o
psicoanalitico y donde las sesiones pueden utilizar una variedad de estrategias y debe
incluir el trabajo con la transferencia y los procesos inconscientes. Se revisaron 4
estudios publicados entre 1972 y 2003, dos de los cuales fueron meta analisis que
comparaban las terapias psicodindmica y psicoanalitica con cualquier tipo de control. Uno
de los estudios comparé la modalidad individual con la modalidad grupal. Los resultados
de la revision mostraron que no existe evidencia acerca de la eficacia de los tratamientos
con terapias psicodinamica y psicoanalitica en términos de sintomatologia,
funcionamiento y calidad de vida de las personas con esquizofrenia®.
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Psicoeducacién

El concepto hace referencia a cualquier intervencion que involucre la interaccién entre el
equipo tratante y el usuario y su familia con el propésito de entregar informacién sobre la
enfermedad y estrategias de apoyo y manejo. La estrategia educativa debe estar
adaptada a las necesidades manifiestas de la persona en tratamiento y su familia. Se
revisaron 21 estudios (N=2.016) publicados entre 1987 y 2008. Los resultados muestran
qgue no hay evidencia suficiente sobre la eficacia de la psicoeducacién en ninguno de los
resultados de tratamiento estudiados (recaidas, re-hospitalizaciones, sintomatologia,
funcionamiento y calidad de vida)®.

Entrenamiento de Habilidades Sociales

Definida como una intervencion psicosocial estructurada, individual o grupal que apunta a
potenciar el funcionamiento social y reducir la ansiedad y las dificultades en situaciones
sociales. Incluye evaluacion de la conducta relacionada con una gama de habilidades
sociales e interpersonales, con énfasis en la comunicacién verbal y no verbal, la
capacidad del individuo para percibir y procesar sefales relevantes y para responder a y
proporcionar el refuerzo social apropiado. Se revisaron 23 estudios (N=1.471) publicados
entre 1983 y 2007, 20 de los cuales comparaban el entrenamiento de habilidades sociales
con cualquier otro tipo de intervencién como control. Los resultados muestran que no
existe evidencia que avale la eficacia del entrenamiento de habilidades sociales en
ninguno de los resultados de tratamiento estudiados (recaidas, re-hospitalizaciones,
sintomatologia, funcionamiento y calidad de vida)®.

INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS SEGUN FASE DE LA ENFERMEDAD

Los farmacos antipsicéticos constituyen la primera linea de tratamiento, pero sélo
proporcionan una mejoria sintomatica, y no se ha demostrado que cambien
sustancialmente las bases neurobioldgicas o cognitivas del trastorno'®.

Se utilizan actualmente para el tratamiento de episodios agudos, para la prevencién de
recaida y para la reduccién de sintomas.

Existe evidencia que muestra que el uso de dosis mas altas que las recomendadas o la
combinacién con otro antipsicético no mejoran los resultados si la monoterapia resulté
ineficaz'*°. Los antipsicéticos se utilizan también en combinacién con una gama de otras
clases de medicamentos, como anticonvulsivos, estabilizadores del animo,
anticolinérgicos, antidepresivos y benzodiazepinas'®.

Las personas con esquizofrenia compensada y tratadas en forma ininterrumpida con

antipsicoticos, tienen un tercio de riesgo de recaida en relacion con las que reciben
147

placebo ™.

Hay suficiente evidencia que sostiene que las personas que nunca han sido tratadas con
antigsicéticos responden a dosis méas cercanas al limite inferior del rango recomendado'*®
49150 Esto tiene especial relevancia para el tratamiento de personas con primer episodio
de esquizofrenia. Lehman et al. (1998)"* han sugerido que la dosis maxima para una
persona nunca antes tratada con antipsicéticos debiese ser el equivalente a 500 mg. de
clorpromazina por dia'".
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En la tabla N° 6 se resumen los criterios generales para el tratamiento farmacolégico
segun la fase de la enfermedad.

Tabla N2 6: CRITERIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

SEGUN FASE DE LA ENFERMEDAD

FASE

CRITERIOS

Fase Aguda

Se debe iniciar tratamiento con el antipsicotico atipico mas adecuado al
perfil sintomatico que presenta la persona, en dosis cercanas al limite
. . 152 153 154 155 156 157

inferior del rango recomendado

En ocasiones, en un primer momento del tratamiento, es necesario utilizar
farmacos parenterales (Haloperidol y Lorazepam) para Iogra1r28u§12% rapida
adecuacién de la persona a las necesidades de su tratamiento =™ .

Fase de
Recuperacion

Los objetivos de esta fase son optimizar los resultados sobre los sintomas
propios de la enfermedad y manejar los posibles efectos colaterales del
tratamiento. Una vez que se consiguié controlar las conductas mas
disruptivas y que se logr6é una atenuacion de la sintomatologia positiva, se
retiran los medicamentos parenterales, si éstos se estaban usando, y se
continda sélo con el antipsicético elegido.

Fase de
Estabilizacion

Los objetivos de esta fase son optimizar el funcionamiento y minimizar el
riesgo de recaidas. Especificamente, se debe vigilar por la aparicién de
efectos colaterales mas tardios como la diskinesia tardia, el aumento de
peso y los trastornos metabdlicos que puedan presentarse y por la
presencia de sintomas precursores de una recaida. Paralelamente se debe
monitorizar el nivel de funcionamiento y la calidad de vida.
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Tabla N2 7: Dosificaciones de los distintos antipsicéticos

1,2,3,4,5,6

1. ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES, FORMULACIONES ORALES

Antipsicoético

Dosis de Inicio

Dosis Recomendada

Dosis Maxima

Haloperidol 3ai10mg/dia,en2a3 5-15 mg/dia 60 mg/dia
tomas
Clorpromazina 75 mg/dia en 3 tomas o 75-300 mg/dia 900 mg/dia

75 mg por la noche.

Tioridazina "’ 30 a 200 mg/diaen 3 50 — 300 mg/dia Pacientes ambulatorios 400

tomas mg/dia en 2 a 4 tomas.
Pacientes internados 800
mg/dia.

Pimozida 2 mg/dia, aumentar 2-4 2 - 10 mg/dia 16 mg/dia.
mg en intervalos de una
semana

Flupentixol 5a15mg/dia,en26 3 5 —20 mg/dia 40 mg/dia
tomas

Sulpiride 200 a 600 mg/dia en 2 600 - 800 mg/dia 1,2 g/dia
tomas.

Periciazina 75 mg/diaen2¢6 3 100-200 mg/dia, 300 mg/dia.
tomas. Aumentar
semanalmente en 25
mg/dia.

Levomepromazina |25-50 mg/diaen26 3 200 — 600 mg/dia 1 g/dia.
tomas.

Propericiazina 75 mg/dia en 2 0 3 tomas 100 — 200 mg/dia 300 mg/dia

2. ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES, FORMULACIONES PARENTERALES

Antipsicotico Dosis Recomendada Dosis Maxima
Clorpromazina 25-50 mg im o iv cada 8 hrs 100 mg/dia

Haloperidol

2-10 mg im, cada 4-8 hrs.

18 mgim o iv_diarios

Acetato de Zuclopentixol

a 3 dias

50-150 mg im. Repetir si es necesario a los 2

No superar las 2 semanas de
tratamiento, la dosis
acumulada de 400 mg, ni las
4 inyecciones

3. ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES, FORMULACIONES de DEPOSITO

Antipsicético

Dosis de Inicio

Dosis Recomendada

Dosis Maxima

Decanoato de

6,125a 12,5 mg im

125-25mgc/2a4

100 mg. cada 6

Flufenazina semanas semanas
Decanoato de 25a75mgcada2a4 100-200 mgcada2a4 500 mg cada 4
Haloperidol semanas semanas semanas
Palmitato de 25 mg. Aumentar 25 a 50 mg |50 a 100 mg cada 4 200 mg cada 4
Pipotiazina cada 2 a 4 semanas semanas semanas
Decanoato de 20 mg cada 2 a 4 semanas 20-80mgcada2a4 300 mg al mes
Flupentixol semanas

" Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente. Forum de Salut Mental, coordinacion. Guia
de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente. Madrid: Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques; 2009. Guia de Practica Clinica: AATRM. N° 2006/05-2.

2 Ministerio de Salud. Divisién de Rectoria y Regulacion Sanitaria. Orientaciones Técnicas para el Tratamiento y Rehabilitacién de las Personas
Afectadas de Esquizofreni. Unidad de Salud Mental. Noviembre 2000
8 Canadian Psychiatric Association CLINICAL PRACTICE GUIDELINES Treatment of Schizophrenia The Canadian Journal of Psychiatry November 2005

Vol 50, Supplement 1)
www.vademecum.es

5 Chinchilla Moreno, A; Quintero Gutiérrez, FJ; Puente Garcia R; Correa Lauffen J; Bermudo Soriano C. “Actualizaciones Terapéuticas en la Esquizofrenia.

Psiquis, 2004; 25(5):219-232

© Falkai Peter; Wobrock Thomas; Lieberman Jefrey; Glenthoj Birte; Gattaz Wagner; Méller Hans-Jargen. Task Force on Treatment Guidelines for
Schizofrenia. Guidelines for Biological Treatment of Schizophrenia. The World Journal of Biological Psychiatry, 2006; 7(1): 5-40
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4. ANTIPSICOTICOS ATIPICOS, FORMULACIONES ORALES

Antipsicético

Dosis de Inicio

Dosis Recomendada

Dosis Maxima

Risperidona 1 a 2 mg/dia. Aumentar 1,0 a 1,5 | 2-6 mg/dia > de 10 mg al dia
mg cada 3 a 4 dias sélo se justifica si el
beneficio excede el
riesgo. 12 mg/dia
como maximo
Olanzapina 5 a 10 mg/dia, aumentar entre 10-20 mg/dia 30 mg/dia
2,5y5mgcada 3 a 4dias
Quetiapina Dia 1: 50 mg/dia en 2 tomas 300-450 mg/dia 1.000 mg/dia
Dia 2: 100 mg/dia en 2 tomas repartidos en 2 tomas
Dia 3: 200mg/dia en 2 tomas
Dia 4: 300mg/dia en 2 tomas
Ziprasidona 40 mg/dia en 2 tomas. Aumentar |80 a 120 mg/dia en 2 160 mg/dia
40 mg/dia cada 4 dias tomas
Amisulpiride 200 a 400 mg/dia 400-800 mg/dia, en dos | 1,2 g/dia
tomas
Aripiprazol 10 6 15 mg/dia. Aumentar 5a 10 | 10-30 mg/dia 30 mg/dia
mg cada 7 dias
Clozapina Dia 1: 12,5mg, 1 6 2 veces/dia. | 200-450 mg/dia 900 mg/dia

Dia 2: 25-50 mg. Aumentar 25-
50 mg/dia durante 14-21 dias
hasta 300 mg/dia repartidos en
varias tomas

5. ANTIPSICOTICOS ATIPICOS, FORMULACIONES PARENTERALES

Antipsicético

Dosis de Inicio

Dosis Recomendada

Dosis Maxima

Olanzapina

5-10 mg im

10 mgim

20 mg/dia

Ziprazidona

10-20 mg im

20 mgim

40 mg/dia (maximo
3 dias consecutivos)

Risperidona Depot

25 mg im cada 2 semanas,
aumentar 12,5 mg cada 4 a

25a37,5mgcada 2
semanas

50 mg cada 2 semanas

8 semanas

Criterios Para la Eleccion del Antipsicotico

En cuanto al tipo de antipsicotico, Emsley y col. (2003), evalu6 en forma critica la
evidencia sobre la eficacia de los nuevos antipsicéticos atipicos'®. El estudio consistié en
una revision sistematica que incluyd sélo meta-analisis y ensayos clinicos randomizados
publicados sobre risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, sertindol y amisulpiride.
Se evalué el efecto de cada uno de esos farmacos en las distintas etapas de la
enfermedad y los efectos diferenciados en las distintas &reas especificas de sintomas.
Los resultados muestran que los antipsicéticos atipicos (AA), con excepciéon del
amisulpiride '°, son superiores al placebo en la fase aguda de la enfermedad.
Comparados con los antipsicoticos convencionales, los AA son al menos igual de
efectivos.

De acuerdo a la evidencia disponible, no existe aun acuerdo sobre las ventajas y
desventajas relativas y la costo-efectividad comparativa entre antipsicéticos atipicos y
convencionales. En el ultimo tiempo se han realizado estudios bien controlados que
indican ventajas leves para los AA, pero solo para ciertas areas especificas de sintomas.
Para el tratamiento de sintomas negativos, la olanzapina y en menor grado el amisulpride
parecieran ser mas eficientes, sin embargo, no se han encontrado diferencias claras y
consistentes en cuanto a la respuesta terapéutica para los sintomas positivos. Tanto la
risperidona como la olanzapina y quetiapina mostrarian ventajas en el tratamiento de los
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sintomas cognoscitivos y depresivos. En las comparaciones entre AA, ninguno ha
mostrado ventajas claras de eficacia, excepto la clozapina, la cual ha mostrado
consistentemente una superioridad significativa en el caso de personas con esquizofrenia
que presentan manifestaciones muy complejas de la enfermedad y resistencia al
tratamiento con otros antipsicéticos'®. Hay cierta evidencia de que el tratamiento con AA
se asocia con menores tasas de rehospitalizacion y recaidas y con una calidad de vida
mejorada.

La historia de respuesta personal a uno u a otro medicamento y el perfil de efectos
colaterales serian los principales factores para la elecciébn de un antipsicético. Se
recomienda informar a la persona con esquizofrenia acerca de los efectos colaterales de
los antipsicéticos convencionales (predominantemente neurolégicos) y de los
antipsicéticos atipicos (predominantemente metabdlicos), analizando las distintas
alternativas con el usuario (y si corresponde con su familia) de modo que él/ella decida
cual prefiere usar.

En la revision sistematica realizada por los autores de la ultima version de la Guia Clinica
inglesa®™ de Esquizofrenia, se encontraron nueve ensayos clinicos randomizados, con un
total de 1.801 participantes con primer episodio de esquizofrenia (incluia personas con un
comienzo reciente de esquizofrenia y personas nunca antes tratadas con antipsicéticos).
La evidencia sugiere que no hay diferencias clinicamente significativas en la eficacia entre
las drogas antipsicoticas examinadas. La mayor parte de los ensayos no fueron
disefiados para medir diferencias en los efectos adversos de esos farmacos.

Se ha argumentado que la superioridad en la eficacia de los antipsicéticos atipicos (AA)
encontradas en los meta analisis, se explicaria por las altas tasas de abandono debido a
los efectos secundarios en los grupos tratados con antipsicéticos tradicionales. Leucht, S.
et al. (2006) reanalizaron algunos de los principales estudios que comparan la nueva
generacion de antipsicéticos (AA) con los antipsicoticos tradicionales. Un total de 5
estudios (n = 1271) que compararon amisulpiride y 3 estudios (n = 2454) que compararon
olanzapina con antipsicoticos tradicionales fueron reanalizados usando los datos
originales de los pacientes. Los resultados mostraron una eficacia superior
estadisticamente significante tanto del amisulpiride como de la olanzapina, incluso cuando
se excluy6 del andlisis los casos de abandono a causa de los efectos secundarios del
haloperidol™®'.

En relacion con el uso de antipsicoticos atipicos en la nifiez y adolescencia, Kumra, S. et
al. (2007) realizaron una revision de los ensayos clinicos de antipsicoticos en nifios y
adolescentes con trastornos del espectro esquizofrénico, publicados entre 1980 y 2007 en
la base de datos de Medline. Se incluyeron sélo los estudios de doble ciego de 4 0 mas
semanas de duraciéon y con un minimo de 15 (10 estudios en total). La revisiébn mostré
que, comparado con placebo, los antipsicéticos reducen considerablemente la severidad
de los sintomas psicéticos en nifios y adolescentes. El aripiprazol y la risperidona son
efectivos como tratamiento de primera linea en los episodios psicéticos agudos en
adolescentes con esquizofrenia.

Resultados iniciales sugieren que la olanzapina y la risperidona serian clinicamente mas
efectivas que dosis altas de haloperidol para el tratamiento de adolescentes con psicosis.
También se ha encontrado una superioridad significativa de la clozapina en relaciéon con
el haloperidol y con la olanzapina en dosis estdndar o elevadas, en relacién a la
disminucion de los sintomas negativos y en menor grado respecto de la respuesta global.
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Sin embargo, existe poca informacion disponible acerca de la eficacia clinica permanente
de los AA. Los resultados de los estudios de corto plazo sugieren que los nifos y
adolescentes serian mas vulnerables que los adultos a los efectos secundarios adversos
de los antipsicéticos (efectos extrapiramidales, sedacién, aumento de la prolactina,
aumento de peso). Adicionalmente, resultados preliminares estarian mostrando que el
uso de AA puede llevar al desarrollo de diabetes en los nifos y adolescentes, por lo que
se recomienda utilizar estrategias terapéuticas para prevenir o reducir el aumento de peso
y la diabetes durante el tratamiento con AA en nifios y adolescentes'® .

Para las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no ha respondido adecuadamente
a la medicacion ant|pS|cot|ca la clozapina sigue siendo el medicamento con mayor
evidencia de eficacia'®. Estudios de efectividad han mostrado que las personas con
esquizofrenia que presentan una baja respuesta al tratamiento con algun otro AA, se
benefician con el cambio a clozapina antes que a otro AA. Sin embargo, pereciera ser
que so6lo entre un 30 y 60% de personas del grupo, severamente refractarios responderan
satisfactoriamente al tratamiento con antipsicéticos'®

Se debe tener presente que, toda vez que se indica clozapina se debe contar con el
consentimiento informado de la persona en tratamiento o de un familiar/apoderado
responsable, siguiendo las indicaciones establecidas en la Norma Técnica para el Uso de
Clozapina (Minsal 2000), particularmente en lo relativo a la vigilancia de reacciones
hematolégicas adversas (envio de informes de los controles hematolégicos y eventuales
reacciones adversas a Unidad de Farmacovigilancia de Clozapina).

En relacién con los antipsicoticos de depdsito inyectables, hay cierta evidencia de que la
risperidona de accion prolongada podria ser mas costo efectiva y presentar mayores
ventajas clinicas en comparacion con las formas orales de medicaciéon antipsicoética,
especialmente por los altos niveles de adherencia que caracterizan los antipsicéticos
inyectables de efecto prolongado. Sin embargo los estudios que aportan esta evidencia
tienen debilidades metodoldgicas importantes™.

Madera et al. (2003) analizaron los resultados de 5 estudios randomizados doble ciego
que evaluaron el tratamiento de 4 a 6 semanas en pacientes hospitalizados por un
episodio agudo de esquizofrenia. Tres de los cinco estudios utilizaron haloperidol como
control activo. Los resultados de este analisis mostraron que el aripiprazol es seguro y
bien tolerado en el tratamiento del episodio agudo (4 a 6 semanas) de la esquizofrenia,
con leve riesgo de efectos extrapiramidales y baja probabilidad de otros efectos
secundarios, incluido el aumento de peso, la sedacion, la hiperprolactinemia, la
prolongacion del intervalo QT y los cambios en los niveles de glucosa y colesterol, todos
ellos asociados al tratamiento con otros AA. Los altos niveles de seguridad y tolerancia
podrian favorecer la adherencia disminuyendo el riesgo de recaidas. Los efectos
adversos se presentaron con una frecuencia similar a la observada con haloperidol y con
placebo, excepto para somnolencia, akatasia y sindrome extraplramldal las que se
presentaron con mayor frecuencia en el grupo tratado con haloperidol'®®

Resultados iniciales de estudios de largo plazo sugieren que los altos niveles de
seguridad y tolerancia mostrada por el arlplprazol en el tratamiento de corto plazo se
mantienen en el tratamiento de largo plazo'

El-Sayeh y col. (2006) realizaron una revision sistematica de la literatura con el objeto de
analizar los efectos del aripiprazol en el tratamiento de personas con esquizofrenia. En la
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investigacion incluyeron 10 estudios controlados randomizados, que en total involucraban
a 4.125 pacientes. Los resultados mostraron que, en comparacion con placebo, el
tratamiento con aripiprazol se asocia con una baja significativa de las recaidas y menores
niveles de prolactina que los observados con otros AA. En comparacién con la
risperidona, el aripiprazol causa una menor elevacion de los niveles de prolactina y una
menor prolongacion del intervalo QT. Los investigadores concluyen que, existiendo aun
muy poca informacion publicada disponible, pareciera que el aripiprazol es efectivo en el
tratamiento de la esquizofrenia, pero que, en términos de toleranma y resultados globales,
muestra pocas diferencias con otros antipsicéticos existentes'®

La eleccion del antipsicético debe tener en cuenta tanto las manifestaciones clinicas de la
enfermedad como las caracteristicas de la persona que la padece. En el primer episodio
se recomienda iniciar tratamiento con cualquier antipsicético (excepto clozapina) y evaluar
la relaciébn usuario-farmaco. En todo caso, de acuerdo a la evidencia actual,
particularmente en relacion con los efectos secundarios y la eficacia de los distintos
antipsicoticos, resulta mas importante la eleccion del farmaco, dosis y forma de

administracién teniendo en cuenta lo que es méas apropiada a cada persona en partlcular
que guiar la eleccién por las caracteristicas de los distintos grupos de antipsicéticos™.

Uso Secuencial de Antipsicoéticos

El principio general en el tratamiento farmacologico es titular el medicamento dentro de
las 2 primeras semanas hasta una dosis cercana al limite inferior del rango terapéutico,
monltoreando la aparicion de efectos secundarios mientras se espera la respuesta
inicial'’®®. Si a las tres semanas no se ha producido una mejoria suficiente, se debera
titular hasta una dosis cercana al limite superior del rango terapéutico en un lapso de 4 a
8 semanas'®. Si existe una buena respuesta antipsicética pero efectos colaterales
significativos, se debe intentar su manejo con la adicién de medicamentos adjuntos'®*

Si la respuesta es inadecuada se debe revisar el diagnéstico y explorar la adherencia a la
medicacién y un eventual uso o abuso de drogas. Las estrategias farmacolégicas
principales en caso de no respuesta son la optimizacion, la substitucién, el aumento y la
combinacion. Si la respuesta es parcial, la mejor estrategia es la optimizacion,
continuando con el antipsicético original ajustando la dosis.

En caso de respuesta nula se debe intentar la substitucion, en la cual el antipsicotico
original es retirado en forma gradual y paralelamente se introduce otro antipsicético, con
un corto periodo en el cual los dos antipsicéticos se traslapan. Para la prueba con el
segundo antipsicético se aphcan las mismas recomendaciones de titulacion, optimizacion
y substitucién si es necesario'”®. La decisién de cambiar el antipsicético puede estar
basada en sus resultados sobre la sintomatologia o en la mala tolerancia a los efectos
colaterales'®

En caso de resistencia, es decir, smtomas negativos persistentes'’”', la clozapina sigue
siendo la opcién con mayor evidencia'”?y se debe considerar tan pronto como se haya
demostrado la ausencia de respuesta del tratamiento, incluso en el primer o segundo afno
del desorden.
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Mala Adherencia al Tratamiento Farmacologico

La no adherencia es una de las principales barreras para el éxito del tratamiento en
muchas condiciones tanto en medicina general como en psiquiatria, sin embargo,
tratdndose de la esquizofrenia, la mala adherencia al tratamiento farmacologico es
relativamente alta, con tasas que alcanzan el 19%, 44% y 56% a los 3, 6 y 12 meses de
tratamiento respectivamente'” ',

Una buena relacién entre el equipo tratante y la persona con esquizofrenia y su familia
favorece la adherencia al tratamiento farmacologico, al igual que el conocimiento de la
enfermedad por parte de la persona que la padece y su familia, la comprension del riesgo
que implica la no adherencia a la medicacién (probabilidad de recaida en el plazo de un
ano asciende a un 90%) y efectos secundarios leves. La no adherencia esta asociada con
la negacion de la enfermedad, los efectos secundarios de los antipsicéticos, horarios de
medicacién complicados, abuso de sustancias, problemas con el acceso a tratamiento,
obstaculos financieros para adquirir los medicamentos y el estigma asociado a la
enfermedad®.

Las intervenciones psicosociales en conjunto con la medicacién potencian y favorecen la
adherencia al tratamiento'®. La medicacién en una dosis diaria Unica ayuda a lograr una
mejor adherencia'”, al igual que la presentacién como tabletas de rapida disolucién o la
formulacién liquida.

De acuerdo a la evidencia, se recomienda el uso de antipsicéticos inyectables de accidn
prolongada para aumentar la adherencia al tratamiento farmacolégico'’®. Recientemente
ha aparecido el primer AA de accion prolongada y la evidencia sugiere que tiene las
mismas ventajas que los antipsicoticos de depdsito de primera generacion, pero con
menos efectos extrapiramidales lo que favoreceria la adherencia'”’.

El contacto frecuente entre el equipo tratante y la persona con esquizofrenia, asi como el
acceso facil y expedito en caso necesario, previenen la mala adherencia al tratamiento
farmacolégico, pero si ésta se presenta de todas formas, otros componentes del
tratamiento, incluyendo la educacién a la familia, cobran atn mayor importancia'*®.

Pasos a seguir'?’:

= Asegurar la remision o disminucion significativa de los sintomas psicéticos

» Descartar la presencia de efectos colaterales intolerables como causa

» Asegurar el adecuado entendimiento de indicaciones terapéuticas por parte de los
cuidadores.

= Considerar el tratamiento temporal con flufenazina decanoato

= Considerar hospitalizacién (parcial o completa) hasta conseguir una adecuada
adherencia a las indicaciones terapéuticas. Si existe un peligro para si mismo o para
terceros es necesario internar a la persona aun contra su voluntad, resguardando el
pleno respeto a sus derechos y siguiendo la normativa al respecto.

Refractariedad al Tratamiento

El concepto de refractariedad se utiliza para describir a la persona con esquizofrenia cuya
enfermedad no responde adecuadamente al tratamiento. Lo esencial en la refractariedad
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al tratamiento es la presencia de una funcionalidad psicosocial y comunitaria escasa, que
persiste a pesar de que el tratamiento farmacolégico ha sido el adecuado en cuanto al
farmaco, dosis empleada, duracion y adherencia. Sin embargo, el concepto de
refractariedad se ha utilizado cominmente para referirse a la persistencia de los sintomas
positivos.

La refractariedad al tratamiento es relativamente comun, presentandose entre un 30 y un
50% de las personas que acceden a un tratamiento adecuado'”® ° ¥ Un bajo
porcentaje de personas que experimentan el primer episodio de esquizofrenia sera
resistente a la medicacion antipsicética respondiendo sélo parcialmente a ésta, sin
embargo lo mas frecuente es que la enfermedad se vuelva progresivamente mas
insensible a la medicacién'®' '®.

El tratamiento farmacoldgico base para la esquizofrenia refractaria es la Clozapina. La
duracién adecuada del tratamiento de prueba con clozapina se considera en un lapso de
4 a 6 meses. Conjuntamente se deben evaluar los aspectos psicosociales y realizar las
intervenciones pertinentes. Si el tratamiento de prueba con clozapina no es eficaz, se
debe utilizar la estrategia de optimizacion y finalmente la estrategia de combinacion. Un
principio general (til es “monoterapia antes de politerapia”'®. En caso de resistencia, la
estrategia de optimizacién incluye la adicion de litio, anticonvulsivantes (acido valproico,
lamotrigina), antidepresivos o benzodiazepinas, ademas de la terapia electroconvulsiva'®:.
La ultima estrategia posible si la resistencia persiste, es el uso combinado de 2
antipsicoticos.

Pasos a seguir'*’:

= Sintomas del espectro depresivo/negativo: probar con antidepresivos, teniendo
presente que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) pueden
inhibir el metabolismo de la clozapina y aumentar sus niveles plasmaticos.

= Sintomas de inestabilidad del &nimo e impulsividad: agregar estabilizadores del animo.
Como primera opcion acido valproico, y como segunda carbonato de litio. La
carbamazepina esta contraindicada.

= Trastornos conductuales persistentes: usar terapia electro convulsiva.
= Sintomas positivos: agregar otros antipsicoticos.

Manejo de los Efectos Colaterales mas Frecuentes de los Antipsicéticos

Diversas organizaciones relacionada con el tema (American Diabetes Association,
American Psychiatry Association, American Association of Clinical Endocrinologist y North
American Association for the Study of Obesity), en una publicacién de consenso entregan
la recomendacion de que toda persona que reciba terapia con antipsicéticos atipicos debe
ser cuidadosamente monitorizada en relacion al aumento de peso, hiperglicemia y
dislipidemia. Se sugiere también una derivacion precoz para educacién y motivacién en
relacién a habitos nutricionales y aumento de actividad fisica'®® '®°.

En cuanto al manejo farmacolégico se propone que, en aquellos pacientes que
desarrollen sobrepeso y obesidad, se evalle el cambio de antipsicéticos como clozapina y
olanzapina a otros con menor efecto sobre el peso y alteraciones metabdlicas, siempre
que las condiciones psioluiétricas del paciente lo permitan, recomendandose el uso de
ziprasidona y aripiprazol'®. En la tabla N° 8 se presenta la periodicidad recomendada
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para el monitoreo del estado metabdlico durante el tratamiento con antipsicéticos y en las
tablas N° 9 y N® 10, las recomendaciones para el manejo de los efectos colaterales de los
antipsicoticos y de los estabilizadores del animo respectivamente.

Tabla N2 8: Evaluacion del Estado Metabolico durante el Tratamiento

PARAMETRO AL INICIO AL PRIMER MES CADA 6 MESES ANUAL
Peso/Talla IMC + + +
Presién Arterial + + +
Glicemia en Ayunas (*) + + +
Perfil Lipidico (*) + + +

(*) Si hay aumento de peso, controlar antes

Tabla N2 9: Conducta a Seguir seguin el Efecto Colateral del Antipsicoético

EFECTO COLATERAL

CONDUCTA A SEGUIR

Parkinsonismo
medicamentoso

Reducir dosis de antipsicético si el estado psicopatolégico de la persona lo
permite. Adicionar trihexifenidilo, oral, en dosis de 2 a 12 mg/dia, seguin
respuesta.

Distonia aguda

Utilizar benzodiazepinas en forma parenteral (lorazepam 4 mg im o iv o
diazepam 5 mg iv). Posteriormente, continuar tratamiento de mantenimiento
con anticolinérgicos orales para prevenir la recurrencia (trihexifenidilo en dosis
habituales)

Acatisia

Adicionar propanolol en dosis entre 20 y 160 mg/dia. Si no tiene efecto, o éste
sélo es parcial, utilizar benzodiazepinas, por ejemplo diazepam en dosis de 5 a
10 mg/dia. Intentar la disminucién de la dosis del neuroléptico o su cambio.

Diskinesia tardia

La suspensiéon del tratamiento sélo se debe considerar en los casos de
personas estables por mucho tiempo, con pocos sintomas residuales o si la
persona insiste en la suspension. Se puede reducir la dosis si las condiciones
lo permiten. Si el cuadro es muy severo o no disminuye lo suficiente, cambiar
por un antipsicético atipico, de preferencia clozapina.

Sindrome neuroléptico
maligno

Puede ser mortal por lo cual su tratamiento es una urgencia. Si se sospecha
su presencia (rigidez muscular, labilidad autonémica, empeoramiento del
estado psicopatolégico y compromiso de conciencia) se deben realizar los
examenes para certificar o descartar su presencia (creatinfosfokinasa y
recuento de glébulos blancos).

Se debe suspender inmediatamente el farmaco e internar a la persona en un
servicio de medicina. Se debe iniciar un tratamiento conjunto entre el
psiquiatra y el internista. Se deben proporcionar medidas de soporte para la
fiebre y los sintomas cardiovasculares. Se puede realizar tratamientos con
agonistas dopaminérgicos (bromocriptina 15-30 mg/dia) y agentes
antiespasticos (dantroleno 100-400 mg/dia).

Se puede reiniciar el tratamiento antipsicético tras unas semanas de
recuperacion, de preferencia con clozapina.

Sedacion

Reducir dosis del antipsicético, dar una sola dosis nocturna o, si es necesario
dar dosis fraccionada, dar dosis mayor en la noche. Si no funciona lo anterior,
cambiar a otro antipsicético menos sedante.

Convulsiones

Suspender el farmaco o disminuir la dosis. Realizar EEG e interconsulta a
neurologia. Adicionar al tratamiento el uso, en forma permanente, de un
anticonvulsivante en sus dosis habituales. Por ejemplo, valproato en dosis
entre 400 y 1000 mg/dia.

Aumento de peso

Prescribir modificaciones dietéticas con restriccion de la ingesta calérica y el
aumento del ejercicio fisico. Considerar el hacer estas prescripciones en forma
preventiva. Considerar cambio de antipsicotico a uno con menor efecto
metabdlico

Aumento de prolactina

Cuando este aumento es clinicamente significativo, se puede aliviar al reducir
la dosis del farmaco o al cambiar de antipsicotico. si no se puede realizar lo
anterior, se puede agregar bromocriptina en bajas dosis (2-10 mg/dia)
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Disfuncion sexual

Reducir la dosis o cambiar a otro antipsicotico.

Efectos hematologicos

Suspender el antipsicético vy realizar intercoqsaglta a hematologia. En el caso
de la clozapina proceder segin norma técnica .

Efectos cardiovasculares

Tratar si los efectos son clinicamente significativos. Considerar el cambio a un
antipsicotico con menos efectos antiadrenérgicos. Para la hipotension
fraccionar y/o disminuir las dosis y aumentar la ingesta de liquidos. Si la
taquicardia es superior a 140 latidos por minuto agregar un betabloqueador en
dosis habituales.

Tabla N2 10: Manejo de los Efectos Colaterales mas Frecuentes

de los Estabilizadores del Animo

LITIO

Efecto

Conducta a Seqguir

Polidipsia, poliuria

Disminuir dosis hasta el minimo terapéutico.

Aumento de peso

Prescribir modificaciones dietéticas con disminucién de la ingesta calérica y aumento
de la actividad fisica. Disminuir dosis hasta el minimo terapéutico. Se debe descartar
la presencia de hipotiroidismo.

gastrointestinales

Temblor Disminuir dosis hasta el minimo terapéutico. Si existe la posibilidad, se puede cambiar
a una formulacién de liberacién lenta. Si persiste, se puede usar propranolol en dosis
de 10 a 80 mg. Al dia.

Sedacion Disminuir dosis. Administrar una proporcion mas alta de la dosis en el horario
nocturno.

Sintomas Disminuir dosis. Administrar con las comidas. Cambiar de formulacion.

Acné

Antibioticos topicos y/o sistémicos.

Hipotiroidismo

Usar levotiroxina.

Intoxicacion

Se debe evitar con un control estricto de los niveles plasmaticos y de las condiciones
que los pueden modificar. Suspender inmediatamente el litio si existe la sospecha. Se
requieren medidas de soporte médico (hidratacion, equilibrio hidroelectrolitico) y para
evitar una mayor absorcién (induccién de vémito en el paciente conciente, lavado
gastrico). En casos severos se debe realizar hemodialisis

ACIDO VALPROICO

Efecto

Conducta a Seguir

Sintomas
| gastrointestinales

Se puede reducir la dosis. Se puede, también cambiar de formulacion. En algunos
€asos es necesario usar un antagonista H2.

Aumento de peso

Prescribir modificaciones dietéticas con disminucion de la ingesta calérica y aumento
de la actividad fisica.

Caida del cabello

Prescribir suplementos minerales con zinc y selenio.

Temblor

Reducir dosis y/o usar beta bloqueadores (propranolol).

Efectos hematol6gicos

Disminuir dosis. Eventualmente, si son mas severos, suspender.

Ovario poliquistico

Suspender

CARBAMAZEPINA

Efecto

Conducta a Seguir

Sintomas
| gastrointestinales

Se puede evitar subiendo las dosis en forma lenta. Con el tiempo, se desarrolla
tolerancia a este efecto.

Efectos hematol6gicos

Suspender.

Sedacion

Disminuir dosis. Dar una dosis nocturna mayor.

Rush alérgico

Desaparece al suspender el farmaco. En pocos casos puede desarrollar cuadros
severos (sindrome de Stevens-Johnsons) que requieren tratamiento por especialista.

Mareo, ataxia,

Disminuir la dosis. Se puede evitar subiendo lentamente las dosis.
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OTRAS INTERVENCIONES
Terapia Electroconvulsivante (TEC)

Un estudio realizado por Taylior y Fleminger (1980) mostrd la efectividad en el corto
plazo, de la terapia electroconvulsiva (con un minimo de 8 y un maximo de 12 sesiones,
entregadas 3 veces por semana) '™ en un grupo de pacientes con esquizofrenia
paranoide. Veinte pacientes fueron divididos en 2 grupos, el primero recibié TEC vy el
segundo sélo falso TEC. Algunos pacientes mantuvieron la terapia con antipsicéticos
durante todo el estudio, los que se distribuyeron igualitariamente en ambos grupos. Todos
los pacientes mostraron mejoria desde las 16 semanas de observacion, pero los que
recibieron TEC mejoraron mas rdpidamente. A los 4 meses, ambos grupos habian
mejorado en el mismo grado. En la tabla N2 11 se muestran los resultados informados por

Vitaliy et. al. (2000) ™y en la tabla N 12 las recomendaciones para el manejo de los efectos
colaterales de la TEC.

Tabla N2 11: Duracion de la Remision después del Tratamiento con TEC

P i P dio d » Duracién de la Remision
i romeaio romedio duracion A 2a3anos | 1afo maximo | Sin mejoria
Sintoma N de Edad (afos) enfermedad (afos) > 3 afos d

N | % N % N % N %
Cataténico 5 21,9 0,13 1 20 3 60 1 20
Catatoénico-Delirante 25 28,1 1,38 8 | 32 7 28 10 40
Depresivo 1 46,0 6,8 8 | 36 2 18 5 45
Alucinacion-Paranoia 25 32,3 3,4 3 12 | 13 52 11 36
Sintomas negativos 19 28,9 8,1 1 10 9 90

Tabla N2 12: Manejo de los Efectos Colaterales de la Terapia Electroconvulsiva

EFECTO CONDUCTA
Agitacion post ictal Utilizar benzodiazepinas y/o antipsicoéticos.
Confusion post ictal Proveer un ambiente tranquilo y sin un exceso de estimulos. Eventual uso de
benzodiazepinas.
Alteraciones de Calmar al paciente en caso de que le generen angustia y ayudar a recordar
memoria eventos importantes para él.

MANEJO DE SITUACIONES CLINICAS COMPLEJAS

= Agitacion y Conductas Violentas

Considerar el riesgo de conductas agresivas y tomar precauciones durante la
evaluacion de una persona potencialmente violenta (Norma de Contencién en
Psiquiatria, Ministerio de Salud). Si existe un riesgo de agresion a terceros, se debe
hospitalizar al sujeto para iniciar su tratamiento. Con la persona hospitalizada es
necesario realizar en primer lugar, un manejo conductual y el establecimiento de
limites claros. La contencion fisica y el aislamiento se deben usar en situaciones de
emergencia, cuando las conductas violentas son graves y se debe esperar por el
efecto de los farmacos usados para la sedacion.

= Embarazo

Los cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo modifican la eliminaciéon de
los farmacos antipsicéticos (volumen creciente del plasma, creciente indice de filtrado
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glomerular, creciente actividad enzimatica hepatica), lo que sumado a que todas las
drogas psicotrépicas traspasan la placenta y a la insuficiente informaciéon sobre los
efectos del uso de antipsicoéticos durante el embarazo, hacen recomendable el analisis
y discusién de estrategias de contracepcién de la fertilidad en el caso de mujeres con
esquizofrenia en tratamiento con antipsicéticos'' %2,

A pesar de que no se ha demostrado que los antipsicéticos aumenten el riesgo de
malformaciones en el feto, se recomienda evaluar con la mujer los riesgos y beneficios
de la suspension o continuacion del tratamiento farmacolégico durante el primer
trimestre de embarazo. El uso de antipsicéticos de alta potencia puede ser mas seguro
(haloperidol). La dosis debe ser baja, durante el minimo tiempo posible y debe ser
interrumpida 5 a 10 dias antes del parto. La clozapina no deberia ser prescrita de
rutina en mujeres embarazadas con riesgo (personal y/o antecedentes familiares) para
aumento de peso o diabetes. Los antipsicoticos de depdsito tampoco debiesen
utilizarse durante el embarazo y la lactancia dada la insuficiente informacion sobre sus
riesgos y la probabilidad de que los lactantes presenten sintomas extrapiramidales por
algunos meses. Se debe evitar, también, el uso de antiparkinsonianos. La terapia
electroconvulsiva es una alternativa eficaz y segura'®’.

Depresion y Suicidio'’

Existe un porcentaje importante de cuadros depresivos y de suicidio en las personas
afectadas de esquizofrenia. Si bien, lo mas frecuente es que la ideacion y los actos
suicidas sean provocados por un cuadro depresivo, existe un nimero de pacientes en
los cuales los actos suicidas son provocados por la propia productividad psicética
(ideacion delirante, impulsividad cataténica, etc.). Frente a esto, lo primero que se
debe hacer es precisar el diagnéstico de la situaciébn ya que las conductas son
distintas; en un caso hay que iniciar un tratamiento antidepresivo concomitante y, en el
otro, hay que optimizar el tratamiento de la psicosis.

Si no hay respuesta adecuada a las intervenciones farmacolégicas, se debe considerar
el tratamiento con terapia electroconvulsiva.

Si el clinico pesquisa elementos sugerentes de un riesgo de suicidio, debera advertir a
la familia y/o a los cuidadores al respecto y debera dar las indicaciones para su manejo
mas adecuado.

Si existe un alto riesgo de suicidio se debe hospitalizar a la persona en modalidad
diurna o completa, segun nivel de riesgo y adecuacion de su red de apoyo.

Si existe el antecedente de intentos de suicidio con métodos de alta letalidad y/o
persisten conductas suicidas reiteradas por parte de la persona, a pesar de todas las
medidas anteriores, se debe iniciar tratamiento con clozapina.

Abuso de Alcohol y Sustancias Psicotrépicas'"’

Se deben abordar en forma conjunta el tratamiento de la esquizofrenia y el del abuso
de sustancias. Si existen conductas muy perturbadoras, se debe hospitalizar al sujeto.
Si no existe voluntad de mantener la abstinencia o existe un sindrome de privacién
severo, se debe hospitalizar en servicio de corta estadia. Si existe una razonable
probabilidad que va a controlar el uso de drogas, el sindrome de privacion se puede
manejar en un sistema de hospitalizacién diurna.



Se pueden usar los antipsicéticos en sus dosis habituales pero se debe advertir a las
personas que la combinacidn con el alcohol u otras sustancias, aumenta la sedacién y
la descoordinacion. Se debe evitar los antipsicéticos que bajan el umbral
convulsivante.

El disulfiran se debe emplear s6lo en pacientes con un adecuado juicio de realidad y
con una buena adherencia al tratamiento por los riesgos que involucra. Su uso en altas
dosis puede precipitar episodios psicoticos.

MANEJO DE EVOLUCIONES CLINICAS ESPECIALES'"’

Si durante el tratamiento del episodio psicético actual se pesquisan elementos que
orientan a la presencia de un trastorno esquizoafectivo, se debe agregar al tratamiento
antipsicotico un tratamiento con farmacos estabilizadores del animo (carbonato de litio,
acido valproico o carbamazepina). Para ello, se deben considerar las posibles
interacciones y efectos colaterales de estos farmacos. En estos casos, se debe mantener
el tratamiento en forma permanente'®.

Si durante la evoluciéon del cuadro clinico se determina que lo que predomina es la
presencia en forma crénica de un tema delirante no extrafo y que este conjunto de ideas
delirantes tiene repercusiones sobre la conducta del individuo, el diagnéstico es el de un
trastorno de ideas delirantes persistentes. En estos casos, se debe insistir en el
mantenimiento permanente del tratamiento farmacol6gico. Por otra parte, por las
caracteristicas propias de este cuadro, probablemente la persona sera reticente de
participar en programas de tratamiento intensivos, por lo que sera necesario ir graduando
el tipo de intervenciones terapéuticas.

En algunos casos, durante el tratamiento de la fase aguda del episodio psicético, la
sintomatologia puede desaparecer rapidamente con una restitucién ad —integrum de la
persona. Si los sintomas desaparecen en un plazo que va de unos pocos dias hasta tres
meses; si se pesquisa, ademas, que existié un evento estresante severo desencadenante
y que existen elementos de la personalidad involucrados en la aparicién del cuadro, el
diagnostico es de un trastorno psicético agudo y transitorio. En estos casos, en términos
de este protocolo, se debe dar de alta a la persona una vez superado el episodio agudo.

En otros casos, la evolucion puede hacer evidente que lo que predomina es la presencia

de un comportamiento excéntrico y anomalias del pensamiento y de la afectividad que se
asemejan a la esquizofrenia, a pesar de que no se presentan, ni se han presentado, las
anomalias caracteristicas y definidas del cuadro agudo de la esquizofrenia. En estas
situaciones, el diagnostico es de un trastorno esquizotipico y se debe mantener a la
persona en control en forma permanente, aunque menos intensiva.
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Recomendaciones segun nivel de evidencia y grado de recomendacion

El tratamiento de las personas con esquizofrenia debe ser personalizado en un Plan
Individual de Tratamiento Integral que se elabora en base al diagnéstico integral y en
consenso con el usuario y su familia.

La persona con un primer episodio de esquizofrenia requerira tratamiento en tanto
persista el diagnéstico de esquizofrenia, adecuando la intensidad y énfasis de las
intervenciones segun se manifiesten las distintas etapas de la enfermedad.

El tratamiento de una persona con esquizofrenia debe incluir siempre los siguientes 4
componentes: evaluacion integral, intervenciones psicosociales, farmacoterapia vy
servicios de apoyo.

Las intervenciones terapéuticas varian para cada una de las 3 fases de la enfermedad
(aguda, de recuperacién, de compensacion).

La evaluacién de la respuesta clinica debe considerar variables relacionadas con los
sintomas, con las conductas de la persona y con su vivencia subjetiva de bienestar o
malestar.

Las intervenciones psicosociales en la fase aguda de la enfermedad deben considerar
acciones que contribuyan a superar la situacion de crisis del individuo y su familia.

Las intervenciones psicosociales en la fase de recuperacion de la enfermedad deben
considerar intervenciones especificas adicionales que contribuyan a facilitar la relacion
entre el individuo afectado y su entorno natural.

Las intervenciones psicosociales en la fase de compensacion de la enfermedad deben
considerar intervenciones que contribuyan a la permanencia del individuo en su entorno
natural y a mejorar su calidad de vida.

Incorpore terapia de arte con cualquier modalidad, en el tratamiento tanto en la fase
aguda como en la fase de recuperacion, particularmente en caso de sintomas negativos
marcados.

Incluya intervenciones familiares en el tratamiento de toda persona con esquizofrenia y en
todas las fases de la enfermedad, especialmente en los casos con recaidas recientes o
con riesgo de recaida.

Siempre que sea posible, incluya a la persona con esquizofrenia en las intervenciones
familiares.

Se recomienda incluir terapia cognitivo conductual (TCC) en el tratamiento de las persona
con esquizofrenia, intervencion que puede iniciarse en la fase aguda y debe incluir al
menos 16 sesiones consecutivas desarrolladas seguin un manual de tratamiento con
evidencia de eficacia.

En la fase aguda de la enfermedad se debe iniciar tratamiento con el antipsicotico mas
adecuado al perfil sintomético que presenta la persona, en dosis cercanas al limite inferior
del rango recomendado.

En la fase de recuperacion de la enfermedad, el tratamiento farmacoldgico debe apuntar a
optimizar los resultados sobre los sintomas y a manejar los posibles efectos colaterales.
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En la fase de compensacion de la enfermedad, el tratamiento farmacoldgico debe apuntar
a optimizar el funcionamiento y minimizar el riesgo de recaidas, con especial énfasis en la
vigilancia de la aparicién de efectos colaterales méas tardios como la diskinesia tardia, el
aumento de peso y los trastornos metabdlicos y en la presencia de sintomas precursores
de una recaida.

La eleccion del antipsicotico debe estar basada en la historia de respuesta del paciente a
uno u a otro medicamento y el perfil de efectos colaterales.

Antes de indicar un determinado antipsicotico, informe al usuario acerca de los efectos
colaterales de los distintos antipsicoticos (tanto convencionales como atipicos) vy
analizando en conjunto las distintas alternativas de modo que él/ella decida cual prefiere
usar.

No es recomendable usar olanzapina o quetiapina si la persona padece de obesidad,
diabetes mellitus o dislipidemia. En esos casos es preferible usar aripiprazol o un
antipsicotico convencional.

Para las personas con primer episodio de esquizofrenia se recomienda utilizar
antipsicoticos orales.

Si la persona con primer episodio de esquizofrenia presenta riesgo cardiovascular o tiene
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, solicite un ECG antes de iniciar la
medicacion con un antipsicético.

Se recomienda no utilizar dosis iniciales altas en el tratamiento con antipsicéticos.

Se recomienda no utilizar combinaciones de antipsicéticos como tratamiento regular,
excepto por periodos breves por ejemplo al cambiar de medicamento.

Informe al usuario sobre los altos riesgos de recaida si suspenden la medicacién dentro
de los 2 afnos siguientes al inicio del tratamiento.

El retiro de la medicacién antipsicética debe hacerse en forma gradual, controlando en
forma regular al usuario para monitorear la posible aparicion de signos o sintomas de
recaida.

En caso de retirar la medicaciéon antipsicotica, se debe seguir controlando al usuario por
un periodo de al menos 2 afos para monitorear la posible aparicién de signos o sintomas
de recaida.

En caso de mala respuesta al tratamiento (integral) revise el diagnéstico, compruebe la
adherencia a la medicacion, compruebe que el usuario y su familia han recibido las
intervenciones psicosociales en la forma y por el tiempo definido en su PITI, evalle otras
causas como consumo de alcohol o drogas, uso concomitante de otros medicamentos,
enfermedad fisica, etc.

Se recomienda tratamiento con clozapina para personas con esquizofrenia cuya
enfermedad no ha respondido adecuadamente al tratamiento después del uso secuencial
en dosis adecuadas de por lo menos dos antipsicéticos, uno de los cuales debe ser
atipico.

Para las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no responde adecuadamente al
tratamiento con clozapina en dosis Optimas, se recomienda agregar un segundo
antipsicotico, previa medicién de los niveles plasmaticos. El ensayo de la farmacoterapia
combinada puede necesitar hasta 8 a 10 semanas. Se debe elegir un segundo
antipsicotico que no aumente los efectos secundarios comunes de la clozapina.
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Se recomienda analizar y discutir estrategias de contracepcién de la fertilidad en el caso A
de mujeres con esquizofrenia en tratamiento con antipsicoéticos.

En caso de embarazo de una mujer con esquizofrenia, se debe evaluar con ella los A
riesgos y beneficios de suspender o continuar con el antipsicotico durante el primer
trimestre de embarazo.

El uso de antipsicéticos de alta potencia puede ser mas seguro (haloperidol) durante el A
embarazo. La dosis debe ser baja y durante el minimo tiempo posible.

La clozapina no debe ser prescrita de rutina en mujeres embarazadas con riesgo A
(personal y/o antecedentes familiares) para aumento de peso o diabetes.

Los antipsicéticos de dep6sito no deben ser utilizados durante el embarazo y la lactancia. A

Durante el embarazo, la terapia electroconvulsiva es una alternativa eficaz y segura para
mujeres con esquizofrenia.

3.4 Seguimiento y rehabilitacion

Considerando que la esquizofrenia es una patologia de larga evolucion que puede
producir discapacidad y que se presenta en fases que pueden reaparecer a lo largo de
toda la enfermedad, es necesario promover una vision rehabilitadora durante todo el
curso de la misma, iniciando el proceso de rehabilitacién en las primeras fases de la
enfermedad sin esperar alcanzar la fase de compensacion para ello, y continuarlo
mientras se mantenga el diagnéstico, aumentando o atenuando su intensidad en funcion
del propio devenir individual y de los distintos avances cientificos y tecnolégicos'*.

La rehabilitacién implica un diagnéstico cuidadoso tanto de las distintas areas de
discapacidad y la definicion de estrategias de largo plazo que apunten a la superacién de
éstas, como de las habilidades y capacidades conservadas y las consiguientes

estrategias para mantenerlas y fortalecerlas'’.

El objetivo del proceso de rehabilitacion debe ser el desarrollo de todas las
potencialidades de la persona de forma tal de lograr su reinsercion en la comunidad en
las mejores condiciones alcanzables para poder disfrutar de sus derechos y posibilidades,
es decir, promover la mejor adaptacion posible, la recuperacion funcional y psicosocial, la
integracion social, la normalizacién y la autonomia'®.

El estigma asociado a la enfermedad mental y particularmente a la esquizofrenia, hace
que por lo general las personas que padecen esta enfermedad sean estigmatizadas y
discriminadas, por ello, una de las metas principales de todo programa de rehabilitacion
debe ser el trabajo con la comunidad para reducir los obstaculos para la plena integracién
de las personas con esquizofrenia'®®.
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Recomendaciones segun nivel de evidencia y grado de recomendacion

El tratamiento de las personas con esquizofrenia debe incluir un enfoque rehabilitador
durante todo el curso de la enfermedad, iniciando el proceso de rehabilitacion desde las
primeras fases de la misma.

El tipo, intensidad y énfasis de las intervenciones de rehabilitacién deben ajustarse a las
necesidades de cada fase de la enfermedad, segin éstas se vayan manifestando.

Los programas de rehabilitacion deben incluir el trabajo con la comunidad para reducir los
obstaculos para la plena integracion de las personas con esquizofrenia que ocasionan el
estigma y la discriminacién.

A

A
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4. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA GUIA

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los
desenlaces de las personas tratadas segun estas recomendaciones, mediante alguno(s)
de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso:

1. Atencion Oportuna:
La persona que es derivada por sospecha diagnéstica de esquizofrenia a la unidad
especializada de psiquiatria es atendida por un psiquiatra dentro de los 20 dias
siguientes a la derivacion.

2. Atencion Integral:

a)

c)

El proceso diagnéstico en personas con sospecha de primer episodio de

esquizofrenia incluye:

- evaluacion interdisciplinaria por equipo multidisciplinario de psiquiatria y salud
mental

- evaluacion clinica

- examen mental

- evaluacion psicolégica

- evaluacion social

- evaluacion de discapacidad y habilidades

- pruebas psicometria o psicodiagndstico segun necesidad

- examenes de apoyo segun necesidad

- diagnéstico de comorbilidad

- diagndstico diferencial

- tratamiento farmacolégico de prueba, segun el mismo esquema recomendado
para la etapa aguda de la esquizofrenia

El tratamiento de las personas con diagnostico confirmado de esquizofrenia esta

organizado en un Plan Individual de Tratamiento Integral e incluye:

- evaluacion integral

- intervenciones psicosociales (individuales, familiares y grupales)

- farmacoterapia

- servicios de apoyo.

Los componentes del tratamiento son adaptados a las distintas fases de la

enfermedad segun éstas se presentan.

Indicadores de resultado
La evolucién de las personas en tratamiento por primer episodio de esquizofrenia es
evaluada periddicamente, utilizando los instrumentos protocolizados incluidos en esta

guia.
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

Grupo Experto Asesor para la Actualizacion de la Guia Clinica para el Tratamiento
de Personas con Primer Episodio Esquizofrenia

1. Dr. Rubén Nachar Hidalgo
Médico Psiquiatra
Instituto Psiquiatrico Dr. J. Horwitz
Participa como Experto Asesor en Tratamiento en la elaboracién de esta Guia
Particip6 en la elaboracion de la versién previa de esta Guia.

2. Dra. Tamara Galleguillos Ugalde
Médico Psiquiatra
Clinica Psiquiétrica Universidad de Chile.
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

3. Sra. Marcela Diaz Pérez
Terapeuta Ocupacional
Clinica Psiquiatrica Universidad de Chile.
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

4. Dra. Gricel Orellana Vidal
Médico Psiquiatra. Doctora en Ciencias Biomédicas
Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Departamento de Psiquiatria Oriente
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

5. Dr. Luis Ibacache Silva

Médico Psiquiatra

Hospital Barros Luco T.

Servicio de Psiquiatria

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

Participd en la elaboracién de la version previa de esta Guia y fue su redactor principal.
6. Dra. Patricia Gonzalez Mons

Médico Psiquiatra de la Infancia y Adolescencia

Sociedad de Psiquiatria y Neuropsiquiatria de la Infancia y Adolescencia

Unidad de Adolescencia Clinica Alemana

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

7. Dr. Cristian Anuch Juri
Médico Psiquiatra
Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Departamento de Psiquiatria
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia
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11.
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13.

14.

15.

16.
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. Sra. Margarita Loubat Oyarce

Psicologa

Sociedad Chilena de Psicologia Clinica

Hospital Félix Bulnes y Escuela Psicologia USACH

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

. Sra. Laura Rueda Castro

Terapeuta Ocupacional

Universidad de Chile, Facultad de Medicina

Escuela de Terapia Ocupacional

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

. Dra. Alejandra Armijo Brescia
Médico Psiquiatra
SONEPSYN
Instituto Psiquiatrico Dr. J. Horwitz
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia
Particip6 en la elaboracion de la versién previa de esta Guia.

Dra. Sonia Tardito Schiele

Médico Psiquiatra

SONEPSYN

Instituto Psiquiatrico Dr. J. Horwitz

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia
Particip6 en la elaboracion de la versién previa de esta Guia.

Juan Manzo Leiva

Terapeuta Ocupacional y Psicélogo

Hospital Dr. Sétero del Rio

Hospital de Dia

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

Sra. Ximena Rayo Urrutia

Asistente Social

Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales
Unidad de Salud Mental, Divisién de Redes

Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

Dra. Paz Robledo Hoecker
Médico
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica

Programa del Adolescente, Departamento Ciclo Vital, Division de Prevencién y Control de

Enfermedades.
Participa como Experto Asesor en la elaboracion de esta Guia

Dr. Alfredo Pemjean Gallardo

Médico Psiquiatra

Ministerio de Salud. Subsecretaria de Salud Publica

Departamento de Salud Mental, Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades.
Participa como integrante del equipo técnico ministerial en la elaboracion de esta Guia

Dr. Alberto Minoletti Scaramelli

Médico Psiquiatra

Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica

Departamento de Salud Mental, Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades.
Participa como integrante del equipo técnico ministerial en la elaboracién de esta Guia



17. Irma Rojas Moreno
Enfermera
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica
Departamento de Salud Mental, Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades.
Participa como integrante del equipo técnico ministerial, Coordinadora Grupo Experto y
Redactora en la elaboracion de esta Guia
18. Dra. Dolores Toha Torm
Secretaria Técnica GES,
Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud.

Disefio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga S. Secretaria Técnica GES
Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud

5.2 Declaracion de conflictos de interés

Los siguientes miembros del grupo han declarado poseer potenciales conflictos de interés
respecto a los contenidos de la guia:

- Dr. Rubén Nachar Hidalgo: Asistio el afno 2008 a Congreso Anual de la Especialidad
invitado por Laboratorio Wyeth.

5.3 Revision sistematica de la literatura

A partir del conjunto de preguntas formulada por el Grupo de Expertos, se desarrollé una
busqueda de la literatura clinica al respecto, con el objetivo de identificar
sistematicamente y sintetizar la evidencia para responder el listado de las preguntas
formuladas por el Grupo. Las respuestas se basaron en la evidencia en la medida de lo
posible. Cuando ésta no existia, se utilizdé el consenso informal del Grupo para formular
las recomendaciones.

En la busqueda se utilizé una aproximacion jerarquica que incluyo las siguientes

bases de datos:

- Cochrane Collaboration

- BIREME, en especial Scielo, de la Organizacién Panamericana de la Salud.

- NHS Center for Reviews and Dissemination, de los EUA:

- NICE National Institute for Clinical Excellence del Reino Unido, en especial sus
Practice Guidelines.

- Practice Guidelines de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

- New Zealand Guideline Group.

- Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

- Medline de la Biblioteca Nacional de Medicina de los EUA, en especial el método
MESH de busqueda.

- United States Agency for Health Research and Quality.

- Bases de datos EBSCO, PsycINFO y Psychological Abstracts
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Las palabras guia que se buscaron fueron: esquizofrenia, antipsicoticos, prevencion,
factores de riesgo, tratamientos no farmacol6gicos, esquizofrenia y embarazo, entre
otras. La busqueda se centrd en publicaciones posteriores al afo 2002, en castellano,
inglés o francés, pero en el caso de las publicaciones chilenas de Scielo (Revista Médica
de Chile, Revista Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia, y Revista de
Pediatria) se busco desde 1992 en adelante.

A partir de la revision sistematica anterior, el grupo se reunié para revisar la evidencia, y
desarrollar recomendaciones especificas a partir de ésta. Se prepararon resimenes de la
literatura revisada (dando preferencia a los Ensayos Clinicos Controlados, a los meta-
andlisis, y a las Guias de Practica Clinica de otros paises), y se confeccioné un
documento. Cuando no existia evidencia empirica, se buscaron niveles inferiores de
evidencia, con estudios de casos clinicos o utilizando el método de consenso grupal
basado en criterio de expertos.

5.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones incluidas en esta Guia se formularon mediante consenso simple en
reuniones con los expertos participantes.

5.5 Vigencia y actualizacidn de la guia

Plazo estimado de vigencia: 2 afos desde la fecha de publicacién.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.

60



ANEXO 1: Abreviaturas

AA . Antipsicoticos Atipicos

AGREE . Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

BPRS scale : Brief Psychiatric Rating Scale

CIE-9 . Clasificacién Internacional de Enfermedades, Novena Version
CIE-10 . Clasificacién Internacional de Enfermedades, Décima Versién
CIS-R : Clinical Interview Schedule — Revised

CGl scale : Escala Impresiones Clinicas Globales

DSM-1II-R . Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Tercera Versién Revisada
DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Cuarta Versién
ECG . Electrocardiograma

EEG . Electroencefalograma

EQZ . Esquizofrenia

FPNT : Fase Psicética No Tratada

GAF scale : Escala de Evaluacion de la Actividad Global

GOT . Transaminasa Glutamico Oxalacética

GGT :  Gamma Glutamil Transpeptidasa

GPT : Alanina aminotransferasa

IMC - [ndice de Masa Corporal

MINSAL : Ministerio de Salud

OMS : Organizacién Mundial de la Salud

PANSS scale  : Escala de Sintomas Negativos y Positivos de la Esquizofrenia
PEP . Primer Episodio Psicético

PITI . Plan Individual de Tratamiento Integral

RNM : Resonancia Nuclear Magnética

SAMHSA : Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SIDA :  Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

TAC : Tomografia Axial Computarizada

TCC . Terapia Cognitivo Conductual

TEC : Traumatismo Encéfalo Craneal

TSH : Hormona Estimulante de la Tiroides

VDRL . Venereal Disease Research Laboratory

VIH . Virus de Inmunodeficiencia Humana
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ANEXO 2: Niveles de evidencia v grados de recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion

1 Ensayos aleatorizados

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin
asignacion aleatoria

Estudios descriptivos

4 Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion"”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o

estudios de baja calidad.

I Insuficiente informacioén para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagndsticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodologicas u otras formas de estudio controlado sin asignacién aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodologicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance
de beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso
suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica.
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ANEXO 3. Algoritmos

ALGORITMO N°1, MANEJO DE LA FASE AGUDA

EPISODIO PSICOTICO

Revise historia de
medicacién(dosis, forma
administracién, adherencia)

Evalle situacion psicosocial

Revise y ajuste PITI

Administre Considere cambio
Antipsicotico de la estrategia
de medicacion
Oral
A Con Agitacion
sl o Agresividad
severa
Medicacion NO P(lme_r
Oral — Episodio
Posible EQZ
NO Inicie —
; stablezca
Medicacion Tratamiento relacion de
Oral con un colaboracién
Posible Antipsicotico »
Oral Inicie
proceso de

A cvaluacion diagnostica

Ingrese a Protocolo GES
Primer Episodio EQZ

Establezca medidas para
resguardar la seguridad del
paciente

Administre Haloperidol IM 2 a
5mg + Lorazepam 2 a 4 mg
(IM o sublingual)

A 4

Espere 60 minutos para
evaluar efecto"”!

Repita la indicacion
IM - sublingual cada
60 minutos hasta
una dosis maxima
de 20 mg de
Halopridol y 8 mg
de Lorazepam en
24 horas

Buena
Respuesta

(1) En servicios de urgencia y unidades con recursos para el monitoreo adecuado (control de
frecuencia respiratoria, pulso, presion arterial cada 5 minutos y acceso a ventilacién mecanica y
carro de paro), es posible realizar tratamiento endovenoso en las mismas dosis, esperando 30
minutos por el efecto



A
Revise Aumentar
adherencia .
y seguimiento Dosis
indicaciones

ALGORITMO N°2, USO SECUENCIAL DE ANTIPSICOTICOS

Antes de iniciar la medicacion:
Realice examen fisico, mida IMC
y Presion Arterial

Solicite examenes de laboratorio
para contar con linea base

Solicite ECG en caso de riesgo o
antecedentes de enfermedad CV

PRIMER
EPISODIO
ESQUIZOFRENIA

Titule el farmaco en un periodo
de 2 semanas hasta el limite
inferior del rango terapéutico

A 4

Monitoree ev.aparicién
de efectos secundarios

Indique un
Evalue a las 3 semanas

Antipsicoético
(No Clozapina)

Efectos
colaterales
significativos

Buena
Respuesta

A 4

Mantenga
Dosis

(farmacolégicas y psicosociales)

Titule hasta una dosis cercana al
limite superior del rango
terapéutico en 4 a 8 semanas.

Evalue a las 9 semanas

Mantenga
Tratamiento

Efectos
colaterales
significativos

Adicione

Buena
Respuesta

Cambie a otro
Antipsicético
(AA - No Clozapina)

Seguir las mismas
recomendacione;

de titulacion y
optimizacion

Buena
Respuesta

Adicione
Medicamento
Adjunto

Seguir las mismas

recomendaciones
de titulacion y
optimizacion

Mala
Adherencia

Cambie a otro
Antipsicético

(AA - No Clozapina)

Buena

Medicamento
Adjunto

Respuesta

Mantenga
Tratamiento

Indique
Antipsicético
de Depésito

Cambie a
Clozapina

Titule a dosis

OBS: Considere en cualquier etapa la posibilidad de TEC siguiendo normas MINSAL

optima en un
plazo de 4 a 6 meses

Controle niveles

plasmaticos seglin norma



ALGORITMO N° 3, TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA REFRACTARIA

Revise: adherencia, seguimiento
de indicaciones, consumo de

ESQUIZOFRENIA REFRACTARIA

(Mala respuesta a tratamiento con al menos 3
antipsicéticos distintos, uno de ellos AA, en dosis
maximas toleradas v nor al menos 6 semanas)

\ 4

CLOZAPINA

Controle

Mantenga
Tratamiento

Buena
Respuesta

niveles plasmaticos
segin Norma Técnica

Alarma Ill
o alteraciones
hematoldgicas
incompatibles
con uso de
Clozapina

Cambiar
a otro AA

Buena
Respuesta

Controle

Mantenga
Tratamiento

niveles plasmaticos
segin Norma Técnica

NO

Titular en un lapso de 4

900 mg/dia

Aumentar dosis
Clozapina hasta

Buena
Respuesta

Sintomas
Negativos/
Depresivos

Inestabilidad
Animica o
Impulsividad

Trastornos
Conductuales
Persistentes

Sintomas
positivos

alcohol/drogas, interaccién con
otros farmacos, situacion
psicosocial, resultado
intervenciones psicosociales

a 6 meses

Sl

Agregar I
Antidepresivo Mantenga
Tratamiento
Agregar
Estabilizador || . Buenat
del Animo espuesta
NO
TEC —
A 4

Adicione un segundo
antipsicético
(AA o clésico)

OBS: Considere en cualquier etapa la posibilidad de TEC, siguiendo normas MINSAL.
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ALGORITMO N° 4, ESQUEMA PARA SELECCION DE INTERVENCIONES
PSICOSOCIALES

Entrenamiento y
soporte vocacional TCC

| I

Disforia y o depresién
Estrés y prevencion de

Capaz e interesado

en el trabajo recaidas
A A
Consumo
problematico PERSONA CON Habilidades
de alcohol u < ESQUIZOFRENIA de interaccion
otras drogas social
v Entrenamiento
Incororar a de habilidades
P sociales
Programa de
Tratamiento
Especifico
A 4 A
Adherencia a Involucramiento
la medicacion del usuario en las
y prevencion metas de
de recaidas rehabilitacién
. . Apoyo de pares
dal
Psicoeducacion \ Autoayuda
Miembro de la familia disponible Reactivacion

Apoyo al tratamiento en curso y
monitoreo de la recuperacion

A

Intervencion
familiar

Las intervenciones psicosociales deben ser cuidadosamente ajustadas a las metas
planteadas en el PITl y a las necesidades, habilidades y circuntancias de la persona
con esquizofrenia, en ningln caso deben usarse intervenciones programadas en

forma estandar para todos las personas en tratamiento.

Adaptado de Canadian Psychiatric Association CLINICAL PRACTICE GUIDELINES Treatment of Schizophrenia. The Canadian Journal of

")
Psychiatry. November 2005 (Vol 50, Supplement 1, pag. 56S)
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ANEXO 4. Criterios diagnosticos seguin CIE-10 y DSM-IV

CIE-10

DSM-IV

Presencia, como minimo, de un sintoma muy evidente o
dos 0 mas si son menos evidentes, pertenecientes a
cualquiera de los grupos (a) a (d), o sintomas de por lo
menos dos de los grupos referidos entre el (e) y el (i). Los
sintomas deben haber estado claramente presentes por
un periodo de un mes 0 mas.

a) Eco, robo, insercion o transmision del pensamiento.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencias o
de pasividad claramente referidas al cuerpo, a los
movimientos de los miembros, o a pensamientos o
acciones 0 sensaciones concretas y percepciones
delirantes.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia
actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo y
otros tipos de voces alucinatorias que proceden de
alguna parte del cuerpo.

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

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

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

g) Manifestaciones cataténicas, tales como excitacion,
posturas caracteristicas, flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas “negativos” tales como apatia marcada,
empobrecimiento  del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional (estas
ultimas habitualmente conducen a retraimiento social
y disminucién de la competencia social); debe quedar
claro que estos sintomas no se deben a depresion o
a medicacion neuroléptica.

Sintomas caracteristicos: Dos 0 mas de los siguientes,
cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de un periodo de un mes (0 menos si ha sido tratado con
éxito): (1) ideas delirantes, (2) alucinaciones, (3) lenguaje
desorganizado; por ejemplo, descarrilamientos frecuentes
o incoherencia, (4) comportamiento catatdénico o
gravemente desorganizado, (5) sintomas negativos; por
ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

*Nota: sélo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas
delirantes son extrafas, o si las ideas delirantes consisten
en una voz que comenta continuamente los pensamientos
o el comportamiento del sujeto, o si dos o méas voces
conversan entre ellas.

Disfuncion social/ laboral: Durante una parte significativa
del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o mas
areas importantes de la actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo,
estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del
trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o la
adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel
esperable de rendimiento interpersonal, académico o
laboral).

Duracidn: Persisten signos continuos de la alteracion
durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe
incluir al menos un mes de sintomas que cumplan el
criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede
incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales.
Durante estos periodos prodromicos o residuales, los
signos de la alteracién pueden manifestarse soélo por
sintomas negativos o por dos 0 més sintomas de la lista
del criterio A, presentes en forma atenuada (por ejemplo,
creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).
Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del
estado del animo: El trastorno esquizoafectivo y el
trastorno del estado del animo con sintomas psicéticos se
han descartado debido a: (1) no ha habido ningln episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los
sintomas de la fase activa; o (2) si los episodios de
alteracién animica han aparecido durante los sintomas de
la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion
con la duracién de los periodos activo y residual.
Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad
médica: El trastorno no es debido a los efectos
fisiolégicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una
droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad
médica.

Relacidon con un trastorno generalizado del desarrollo:
Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de
esquizofrenia sélo se hara si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1
mes (0 menos si se han tratado con éxito).
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ANEXO 5. Intervenciones Psicosociales segiin Fase de la Enfermedad

Fase Aguda

Considera acciones que contribuyan a superar la situacion de crisis del individuo y su

familia, con el objeto de:

= Promover una relacion de colaboracion entre el equipo tratante y la persona afectada y

su familia.

= Brindar apoyo y contencion emocional al usuario y su familia.
= Entregar informacion oportuna y precisa respecto de la enfermedad.
= Estimular la utilizacion de aquellas areas conservadas con las que cuenta la persona

afectada

= Estimular la utilizacién de los recursos con que cuenta la familia para enfrentar la

crisis.

= Evaluar contextos de desempenio e intervenir para evitar la desvinculacion.

Intervenciones Individuales

Intervencion

Descripcion

Contencién Emocional

Destinada a apoyar a la persona en el periodo de crisis inicial. De este
contacto inicial depende la relacién terapéutica

Psicoeducacioén al
usuario

Destinada a promover el cumplimiento del tratamiento, tranquilizar y apoyar a
la persona, evitando los procedimientos traumaticos. Se brinda la informacién
realista en una atmésfera de esperanza y optimismo. Se trabaja en la
construccion de una relacion empatica que permita lograr una mejor
adherencia al tratamiento (Ref 101). Se trabajan areas tematicas tales como
naturaleza de la enfermedad, tratamiento, prondstico, medios de prevencion,
medicamentos a recibir, efectos buscados, posibles efectos secundarios'®’.

Evaluacién de las areas
de desempenfio

Valoracién tanto de las discapacidades y necesidades como de las
capacidades y recursos que el usuario posee. Esta fase es esencial para el
desarrollo posterior de la rehabilitacién. Se recoge informacién en las areas
de autocuidado o actividades de la vida diaria, autonomia personal o
actividades de la vida diaria avanzadas, integracién social, aspectos
cognitivos, autocontrol o habilidades de afrontamiento personal, habilidades
sociales, situacién laboral o educacional, estado psicopatol6gico, conciencia
de enfermedad, apoyo y clima familiar.

Estructuracion de una
rutina que promueva la
recuperacion

Elaboracién en conjunto con el usuario y su familia, de una rutina equilibrada
que incorpore las actividades de la vida diaria, adecuado uso del tiempo libre y
mantencion de habilidades poseidas, registrando de forma rutinaria las
actividades diarias y el desempefio ocupacional del usuario en su plan de
cuidados'®.

Consejeria preventiva

Incorporacion de la tematica del riesgo del consumo ge sustancias (alcohol,
marihuana), por su gran relevancia para el pronéstico™.

Intervenciones Grupales

Las actividades grupales que se desarrollen en esta etapa deben promover la integracién del
usuario al dispositivo en que se brindan o brindaran las prestaciones. Se debe configurar un
ambiente acogedor, no amenazante y estructurado que le permita organizar su funcionamiento
cotidiano, junto con facilitar la evaluacién de los recursos y habilidades con las que cuenta. En ese
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sentido, se pueden desarrollar actividades recreativas, deportivas, artisticas, talleres de actividades
de la vida diaria, habilidades sociales basicas, ejercicios cognitivos, etc.

En la medida que sea posible, se puede apoyar la participacion del usuario en grupos normativos

de la comunidad cuyo nivel de exigencias no exceda las capacidades y habilidades del usuario en
ese momento.

Intervenciones Familiares

Intervencion Descripcion
Intervencién en | Su propésito es disminuir la ansiedad e incertidumbre de una situacion de crisis
crisis familiar, como es el surgimiento de una enfermedad mental en uno de sus miembros.

Comprender tanto la contencion emocional de los integrantes de la familia como la
evaluegggén de las necesidades familiares inmediatas y el apoyo para conseguir
ayuda

Psicoeducacion | Destinada a informar a la familia sobre lo que ha sucedido y sobre lo que pueden
familiar esperar del equipo de salud en lo que se refiere al tratamiento de la persona y al
apoyo a corto y largo plazo. Se realiza con la mayor cantidad de miembros de la
familia presentes. Puede ser realizada en el centro de salud o en la casa; sin
embargo, en esta primera etapa se recomiendan contactos con la familia en su
contexto habitual, pues esto permite, por una parte, realizar una mejor evaluacién
familiar, y por otra, fortalecer el vinculo familia-equipo de salud. Las intervenciones
que duran mas de 9 meses han probado tener mejores resultados que aquellas de
corta duracion, junto con evidenciarse una disminucion en los gastos de salud
asociados a la enfermedad®®.

La psicoeducacion familiar es la intervencion psicosocial que ha demostrado de manera mas clara y reiterada su
eficacia para mejorar la evolucion de la esquizofrenia, disminuyendo el riesgo de recaidas, las hospitalizaciones,
la severidad de los sintomas. Al mismo tiempo se ha evidenciado reduccion de la alta EE familiar; disminucion del
estrés y carga subjetiva familiar®®’

Las intervenciones familiares deberian incluir al usuario si se considera préactico, incluir al menos 10 sesiones
planificadas durante un periodo de 3 meses a 1 afo, tener en cuenta la preferencia por la intervencién unifamiliar
frente a la intervencion grupal multifamiliar, tener en cuenta la relacion entre el principal cuidador y el usuario,
tener una funcién especifica de apoyo, educativa o de tratamiento e incluir trabajo en solucion de problemas
negociada y manejo de crisis .

Los requisitos que deberia tener un programa de intervencién familiar son'**:

a.-Contar con la colaboracion de la familia haciéndole ver la importancia de su participacion.

b.- Aumentar el conocimiento familiar sobre la enfermedad y su relacién con el estrés.

c.- Dotar a las familias de habilidades y recursos de afrontamiento de estrés.

d.- Que la familia detecte signos de recaida para poder intervenir tempranamente.

e.- Mantenimiento de la Medicacion. f.- Racionalizacion de las expectativas.

Estudios indican que los modelos terapéuticos que se han destacado son aquellos que comparten los siguientes
elementos comunes esenciales para alcanzar eficacia terapéutica®?:

a) Aproximacion positiva y relacién de trabajo genuina con las familias, evitando culpabilizarlas.

b) Proporcionar estructura y estabilidad. Organizar un plan terapéutico con contactos regulares que proporcione a
la familia una estructura asistencial que les ayude a superar la sensacién de descontrol e imprevisibilidad.

c) Centrarse en el “aqui y ahora”, trabajando los problemas y el estrés que encaran las familias, analizando las
relaciones mutuas e identificando sus estilos individuales de afrontamiento y sus puntos fuertes y débiles.

d) Utilizacion de conceptos familiares. Trabajar limites interpersonales e intergeneracionales claros, promoviendo
la separacién e independencia del hijo enfermo cuando sea necesario.

e) Reestructuracion cognitiva, proporcionando a las familias un modelo que dé sentido a las conductas y
sentimientos del paciente y a las suyas propias y les ayude a ser mas habiles y a disponer de mejores recursos de
afrontamiento.

f) Aproximacion conductual. Utilizando solucién de problemas, evaluando los recursos y necesidades de la familia,
estableciendo metas realistas, fijando prioridades, estableciendo tareas entre sesiones para realizar en casa y
revisarlas.

g) Mejorar la comunicacion y entrenar a las familias al respecto.
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Intervenciones Social-Comunitarias

Comprenden la posibilidad de involucrar en el proceso de recuperacién a las personas significativas
del entorno del individuo afectado. Esto puede abarcar el apoyo por parte de la familia extensa o de
personas que constituyan la red natural de la persona y de las redes sociales adquiridas hasta el
momento de enfermar (comparieros de colegio o de trabajo, miembros de un club deportivo, iglesia
u otra asociacién). Sin embargo se debe tener presente el derecho de la persona a decidir respecto
de la posibilidad de involucrar a otros. Cuando la persona afectada se resista a que su red natural
conozca su estado de salud, es recomendable utilizar un mediador hacia la red, como podria ser un
amigo o un miembro de la familia, que sea significativo y cercano para la persona. Se debe atender
a las necesidades de informacién de la comunidad en la que estaba inserta la persona, previo a la
crisis, con el fin de prevenir el proceso de desvinculacion

Fase de Recuperacidn

Considera intervenciones especificas adicionales que contribuyan a facilitar la relaciéon entre el
individuo afectado y su entorno natural, con el objetivo de.

= Continuar desarrollando una alianza terapéutica.

» Ayudar a las personas y sus familias a entender la psicosis.

= Evaluar las habilidades y capacidades de la persona una vez superada la crisis.

» Redefinir con la persona su proyecto de vida de acuerdo a expectativas realistas

=  Contribuir al desarrollo en la persona de recursos y habilidades para enfrentar el futuro.

» Reincorporacién progresiva del usuario a las actividades

Intervenciones Individuales

Intervencion

Descripcion

Evaluacién y
diagnostico
situacional

Debe cubrir tanto las habilidades e intereses, ventajas y desventajas, recursos no explorados,
grados de dependencia e independencia, salud fisica y la busqueda de intereses vocacionales
y laborales, como informacion del uso adecuado de las redes socio-sanitarias y comunitarias, y
en determinados casos evaluacion familiar domiciliaria.

Evaluacién en
términos de un
perfil psicolégico
de aptitudes y
motivaciones

Este tipo de intervencion, realizada en base a entrevistas y tests psicologicos, esta destinada a
orientar de manera mas certera un proyecto de vida ocupacional futuro. Se busca conocer no
s6lo un nivel intelectual, sino un perfil de aptitudes personales del joven, conjuntamente con
deseos realistas que provengan del propio paciente. Su objetivo es aproximarse a la
organizacion de un proyecto de vida mas viable

Psicoterapia de
apoyo

Busca ayudar a la persona a analizar y reflexionar en torno a lo que le esta sucediendo. Se
trabaja en torno a la definicion de metas concretas y minimas, que se van evaluando a lo largo
de las sesiones. También es importante apoyar al sujeto a desarrollar estrategias de
afrontamiento personales (esfuerzos cognitivos y conductuales) frente al estrés que le provoca
el trastorno.

Psicoeducacién
del usuario

La educacion acerca de la enfermedad mejora la adherencia al tratamiento y el prondstico.
Incorpora al paciente y a sus cuidadores. Es una necesidad continua. Facilita la aceptacion de
la enfermedad, integrando al usuario de una manera activa al tratamiento. Debe incluir como
minimo: Naturaleza de la enfermedad, Manifestaciones clinicas, Importancia de factores como
el estrés, la vulnerabilidad, la comunicacion, etc., Tratamiento farmacoldgico (importancia,
beneficios, efectos colaterales, alternativas), Tratamiento Psicosocial (importancia, beneficios,
alternativas), Derechos y alternativas de apoyo social, Reconocimiento precoz de sintomas y
signos de descompensacion, Reconocimiento de complicaciones (abuso de alcohol y drogas,
conductas de riesgo), Reconocimiento de signos de alerta de riesgo de suicidio
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Intervenciones Grupales

Intervencion

Descripcion

Psicoeducacion
grupal

Consiste en la entrega sistematica de informacién sobre los sintomas, la etiologia, el
tratamiento y la evolucion de la enfermedad en el contexto de grupo. Las areas a abordar
deben comprender la evolucién natural de la enfermedad, los distintos tratamientos
disponibles, los dispositivos y personal que participara en el tratamiento, la naturaleza
variable y posibles cursos de la recuperacion y la repercusiéon de la enfermedad en el
proyecto vital de la persona. Se deben incluir temas tales como la prevencién del abuso de
sustancias, los cuidados para evitar las recaidas, el cuidado del estado fisico, estilo de
vida y los derechos de la persona enferma®®.

Programas de
Desarrollo de
Habilidades

Se centran en el refuerzo y desarrollo de las habilidades sociales, cognitivas y de la vida
diaria, en el manejo de situaciones ambientales que generan estrés y en el entrenamiento
en resolucion de problemas. El &rea a intervenir dependera de las necesidades evaluadas
por el equipo de salud. Ademas, la intervencion requiere previamente una planificacion
individual de los objetivos a lograr en el sujeto a través del trabajo grupal. Estos se
describen operacionalmente de forma que sea facil su posterior evaluacion.

Rehabilitacion
Cognitiva.

Los déficit cognitivos son una caracteristica central de la esquizofrenia y se ha
sefialado que estarian fuertemente relacionados con el funcionamiento en otras
areas tales como las relaciones sociales, el trabajo y las habilidades de la vida
diaria®®* ?®. Se encuentran en las areas de velocidad del procesamiento de la
|nformaC|on atencion, memoria de trabajo y funciones ejecutivas. Siendo
relevante su |nterferenC|a en la adquisicion de habilidades en los programas de
rehabilitacion®. La rehabilitacién cognitiva busca mejorar las funciones cognitivas,
usando una varledad de actividades computarizadas o en formato de papel y lapiz
gue desarrollen habilidades de atencién, planificacion, resolucion de problemas y
memoria. Los programas de rehabilitacion cognitiva deben estar insertos en los
programas de rehabilitacién, donde trabajen sinérgicamente con las otras
modalidades de intervencién. El programa que ha logrado mayor reconocimiento y
ha generado mayor nimero de estudios, es Integral Psychological Therapy (IPT).
Este se basa en el modelo de capacidad limitada, siendo su caracteristica mas
relevante el operar en un marco psicosocial con material significativo para el
paciente. Lo integral alude al intento por pallar los déficits cognitivos, mejorando a
la vez el comportamiento social deficitario®. La modalidad de mtervenmon es
grupal, con dos a tres sesiones semanales, entre 3y 8 meses de duracién®

Desarrollo de
Habilidades
Sociales

El entrenamiento en Habilidades Sociales permite desarrollar habilidades especificas que
facilitan el desempeno en las interacciones sociales®®. Se incluyen habilidades como:
comunicacion no verbal, establecimiento de pautas conversamonales, aprender a hacer
peticiones, saber identificar y expresar lo que piensa o siente, aprender a realizar criticas,
saber afrontar la hostilidad, saber llegar a soluciones negociadas, saber manejarse en
situaciones cotidianas de la vida diaria (interacciones con personas del sexo opuesto, con
personas de estatus diferente, etc.) Existen diferentes modelos de entrenamiento en
habilidades sociales, la mayoria se basa en las teorias de aprendizaje social. Las
investigaciones sefalas que el entrenamiento en habilidades sociales disminuye las tasas
de recaidas, reduce la sintomatologia y mejora el funcionamiento social (Ref. 139).
Ademas, se ha encontrado que las habilidades aprendidas se mantienen hasta dos afios
después de la intervencion. Es necesario establecer mecanismos especificos para
generalizar las habilidades a la vida cotidiana®'®. El formato mas adecuado es el
entrenamiento en grupo por un terapeuta entrenado. El nimero de sesiones recomendado
es de dos por semana. La duracion de los programas no ha de ser menor a seis meses.

Educacién y/o
Empleo con Apoyo

En aquellas personas en las cuales la crisis produce un deterioro muy significativo en sus
capacidades para reintegrarse al mundo escolar o laboral, o que anteriormente a la crisis
no estaban insertas en el sistema educacional o en un trabajo, se deben realizar
intervenciones especificas que las preparen para su posterior insercién. Estas acciones
podrian iniciarse en el centro de salud, pero procurando la mas pronta insercion en
espacios normallzados de estudio o trabajo, de acuerdo a los intereses y habilidades de la
persona. Los estudios®’" han mostrado que la modalidad de trabajo con apoyo, es decir
trabajo en un espacio normalizado con apoyo del equipo de rehabilitacién, ha sido la que
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ha permitido a los usuarios obtener mejores ingresos econdémicos y mejores puestos
laborales en comparacién con aquellos que desarrollaron su proceso en los centros de
rehabilitacion.

Talleres de
estimulacién
cognitiva.

La presencia ya en el primer episodio de alteraciones cognitivas evidentes sumado a que
ello seria uno de los factores que incidiria en el curso de la enfermedad demanda la
realizacién de talleres de estimulacion cognitiva. Se deben trabajar principalmente la
atencién, memoria y funcion ejecutiva, puesto que esas funciones serian las mas
danadas®'? 2'®, El operar, a través de talleres, con un material significativo para el paciente,
parece relevante, ya que ello ayudaria ademas a mejorar el comportamiento social
deficitario.

Intervenciones Familiares

Intervencion

Descripcion

Psicoeducacion
familiar

Consiste en la entrega sistematica de informacién respecto de la enfermedad y sus
consecuencias. El propdsito es entregar a la familia un modelo que dé sentido a las conductas
y sentimientos del paciente y a las suyas propias y proveerlas de estrategias practicas que le
ayuden en su relacion con el miembro que sufre una enfermedad mental. Esta destinada a
dotar a la familia de los recursos necesarios para dominar y controlar las circunstancias que
rodean sus vidas y a superar la crisis vivida después de la aparicién de un trastorno psicotico
en uno de sus miembros. Se puede realizar con una sola familia 0 en un grupo de familias,
dependiendo de las necesidades de éstas y de los recursos del sistema sanitario®™. Los
grupos de familias pueden o no incluir al usuario, dependiendo del modelo que se utilice y del
estado de evolucién en que este se encuentre.

Educacion a familias individuales: Esta destinada a entregar informacién esencial a la familia
sobre el trastorno mental de su pariente. El trabajo con una familia permite que los contenidos
puedan ser ajustados de acuerdo al nivel educacional y cultural de los distintos miembros de la
familia de tal manera de optimizar la comprensién de éstos.

Grupos multifamiliares: Ademas de la entrega de informacién, esta modalidad de intervencion
esta destinada a potenciar los recursos propios de enfrentamiento con que cuentan las
familias, a través de compartir experiencias sobre las vivencias y formas de enfrentar la
enfermedad

Los contenidos deben estar orientados a ayudar a la familia a comprender la nueva realidad y
a establecer objetivos realistas y factibles para la recuperacion de su familiar. Se trabajan con
mayor profundidad la resolucion de problemas, los estilos de comunicacion al interior de la
familia, los efectos de la psicosis en la estructura familiar, el efecto de la psicosis en cada uno
de los miembros de la familia, la frustracién y los cambios de expectativas, reformulacion de
proyectos de vida, capacidad de los familiares para la anticiparse a las crisis, manejo de
complicaciones (abuso de sustancias, riesgo suicida), enfrentamiento de las dificultades de
convivencia, manejo de la critica y el sobre involucramiento y el autocuidado del cuidador®™®.

Grupos de
Apoyo.

Debe promoverse la formacién de clubes de integracion social o grupos de apoyo. El origen
del grupo podra estar en torno a la instancia de tratamiento o en el seno de una asociacién de
familias. Algun profesional de estos servicios puede tomar la primera iniciativa para convocar
una reunioén que promueva la formacion de estos grupos®'®.

Intervenciones Social-Comunitarias

Estan destinadas a mantener vinculaciéon del usuario con la comunidad, a identificar recursos
comunitarios en los ambitos de interés del usuario, a hacer participe a la comunidad del proceso de
recuperacién de la persona y a mantener o evitar la pérdida de habilidades cognitivas, sociales,
académicas y profesionales.

Estas intervenciones pueden desarrollarse en forma simultanea en distintas areas:

Vocacional-Laboral: Se debe trabajar en la mantencion de la persona en su colegio o su trabajo.
Si esto no es posible, se trabaja en la conservacién o desarrollo de habitos de estudio o trabajo,
para su reincorporacién educativa o una formacién para el trabajo. Se debe trabajar sobre la base
de un programa especifico, de acuerdo a las necesidades del usuario y que pueda ser monitorizado
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por algun miembro del equipo de salud. En lo posible, se debe utilizar los servicios educativos y
profesionales de la poblacién general.

Actividades de uso del tiempo libre: Tienen como finalidad mantener la interaccién social y evitar
el aislamiento y la inactividad. Se debe estimular las propuestas y la creatividad personal y grupal
en el uso del tiempo libre. Se debe promover la participacién en la comunidad a través del
conocimiento y la utilizacion de los recursos comunitarios, y la incorporacién a las actividades
deportivas, culturales, recreativas y de ciudadania que en ella se realizan. Se debe estimular,
ademas la incorporacién del usuario en algin grupo de su comunidad de acuerdo a sus intereses
individuales.

Actividades de interaccion social: Se debe trabajar dirigidamente en el enriquecimiento de las
interacciones sociales. Se puede trabajar de manera individual o grupal aspectos tales como las
relaciones sociales y las habilidades necesarias para asumir roles o la necesidad de mantener las
redes del usuario, o incentivarlas si éstas son insuficientes. Se utiliza la auto expresién y desarrollo
de la confianza a través de la participacién del usuario en la conversacion y actividades grupales o
de actividades artisticas como la pintura, el teatro, la musica, la danza, etc.

El trabajo en estos ambitos puede ayudar en la promocién de actitudes inclusivas en los distintos
contextos y en la apertura de la comunidad a la integracién de personas con discapacidad.

Fase de Estabilizacion

Considera intervenciones que contribuyan a la permanencia del individuo en su entorno natural y a
mejorar su calidad de vida, con el fin de:

+ Consolidar la integracién de la persona a su entorno social, educacional o laboral.

* Prevenir las recaidas.

» Mejorar la calidad de vida del usuario y su familia

Intervenciones Individuales

Se sigue trabajando en el acompafiamiento y seguimiento de la persona ya inserta en su entorno
social. Las areas a trabajar comprenden la estructuracién de rutinas, el cumplimiento de pequenas
metas, la evaluacion y retroalimentacién de los logros alcanzados, adherencia al tratamiento,
mantencion de un buen estado de salud fisica y dental, satisfaccion personal, logro de relaciones
de intimidad. En suma, se realizan intervenciones que apunten a una mejor calidad de vida. Puede
ser necesario continuar con psicoterapia de apoyo y entrenamiento en habilidades sociales, a fin
de lograr una mejor integracién social, mantener la adhesién a tratamiento, potenciar la autonomia
del paciente.

Intervenciones Grupales

Clubes de integracion social o Grupos de apoyo.

Hogares Protegidos: Su finalidad es proveer alojamiento con distinto nivel de supervisién y apoyo
para personas padecen un trastorno mental grave y que tienen dificultades para vivir de forma
independiente. Son dispositivos residenciales insertos en la comunidad para personas que no
cuentan con el apoyo familiar o no estan en condiciones de vivir de forma independiente y requieren
un lugar de acogida y apoyo.

Intervenciones Familiares

Se continla con psicoeducacion e intervenciones familiares pero privilegiando el trabajo en el
domicilio de la persona. En esta etapa, las areas a abordar comprenden, por una parte, la
profundizacién de la comprensién de la forma de acompanar a su familiar afectado en el desarrollo
de un nuevo proyecto vital y, por otra, el aprendizaje por parte de los distintos miembros de la
familia de los procedimientos para el manejo adecuado de eventuales crisis®"’.

Intervenciones Social-Comunitarias

En esta etapa, las intervenciones comunitarias deben estar centradas en fortalecer y profundizar el
vinculo entre el usuario y la comunidad. Esto incluye una acabada evaluacién de las necesidades
del sujeto en el ambito de sus redes sociales y un catastro de la oferta comunitaria en los ambitos
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de interés para la persona (vocacional, laboral, social, etc), de las organizaciones de la comunidad
y de la sociedad civil en su conjunto.

En esta etapa se consolida la incorporacion de la persona a sus espacios comunitarios normales,
especialmente en el plano académico y laboral. En este modelo, la persona se incorpora
inmediatamente al colegio o trabajo, y es aqui donde se realiza el entrenamiento en habilidades
laborales o de estudio. Para aquellas personas que tengan necesidad de un apoyo especial, sera
necesario trabajar bajo el modelo de empleo con apoyo®'®, donde un entrenador laboral realice Ia el
proceso de intermediacion entre el usuario y el puesto laboral®™®.

Desde la perspectiva de la atencion comunitaria hay que tener en cuenta los conocimientos

acumulados desde diversos campos cientificos sobre el estigma y la discriminacién que afectan a

las personas con esquizofrenia. Tanto el rol que juegan los medios de comunicacién como las

diversas medidas que favorecen la integracion y el desempefo ciudadano pleno cobran aca una

importancia preponderante. Algunas lineas de accién para abordar el estigma son??:

= Aumentar el desarrollo y uso de medicamentos que controlen los sintomas, minimizando los
efectos colaterales estigmatizadores.

» Incluir contenidos educativos anti-estigma en la formacién de profesores y profesionales de la
salud.

» Mejorar la psicoeducacion de pacientes y familiares sobre las maneras de vivir con la
enfermedad.

» Comprometer a pacientes y familiares en la identificacién de practicas discriminatorias.

= Iniciar actividades educativas comunitarias dirigidas a cambiar actitudes.

» Promover acciones sociales y legales para reducir la discriminacién.
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Cuadro Resumen Intervenciones Psicosociales

FASE AGUDA

Objetivos:

e Brindar apoyo y contencién emocional al usuario y su familia

¢ Promover una relacién de colaboracién tanto con la persona afectada como con su familia
e Entregar informacién oportuna y precisa respecto de la enfermedad

¢ Estimular la utilizacién de areas conservadas con que cuenta la persona afectada

e Estimular la utilizacién de los recursos con que cuenta la familia para enfrentar la crisis.

e Evaluar contextos de desempenfio e intervenir para evitar la desvinculacion.

USUARIO FAMILIA COMUNIDAD
1. Desarrollar una relaciéon de 1. Evaluar situacién familiar | 1. Evaluar recursos disponibles.
colaboracion. 2. Intervenir en la situacién | 2. Involucrar en el proceso de
2. Proveer informacioén respecto a la de crisis recuperacion a las personas
enfermedad. 3.Apoyar a la familia para significativas del usuario,
3.Evaluar desempefio actual. acceder a recursos considerando el derecho de
4. Estructurar rutina que promueva estado | sociales y de salud. la persona a decidir respecto
de recuperacion (AVD, uso del tiempo | 4. Psicoeducar a la familia de la posibilidad de
libre, actividades significativas) respecto a la naturaleza involucrar a otros
5. Evaluar habilidades de comunicacion e de la enfermedad y su 3.Atender a las necesidades de
interaccion tratamiento. la comqnldad en la que
6. Evaluar habilidades de procesamiento estaba inserta la persona
- Evaluar haoll P : ‘ previo a la crisis.

ACTIVIDADES

Psicoeducacion al usuario y su familia (minimo 12 sesiones), evaluacion de habilidades del usuario
(minimo 6 sesiones), de recursos familiares (minimo 4 sesiones), y comunitarios (minimo 4 sesiones).,
participacion del usuario en talleres recreativos, deportivos, habilidades sociales basicas, artisticos,
cognitivos, etc. (minimo 12 sesiones).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DISPOSITIVOS
- BELS - Hospital corta estadia
- Red de Apoyo Social - Hospital Diurno,
- HONOS - Centros de Rehabilitacion
- Escala de Intereses - Centro Salud Mental Comunitaria (COSAM)
- CIF
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FASE RECUPERACION

Obijetivos:

¢ Continuar desarrollando una alianza terapéutica

¢ Ayudar a las personas y sus familias a entender la psicosis

¢ Evaluar las habilidades y capacidades de la persona una vez superada la crisis
¢ Redefinir con la persona su proyecto de vida de acuerdo a expectativas realistas
e Contribuir al desarrollo de la persona de recursos y habilidades para enfrentar el futuro.

Reincorporacién progresiva a las actividades

USUARIO FAMILIA COMUNIDAD
1. Realizar evaluacion y diagnéstico 1. Psicoeducar a familias 1. Mantener la vinculacién
situacional. individuales. del usuario con su medio
2. Evaluar habilidades y capacidades. 2. Psicoeducar a grupos laboral y/o educacional.
3. Mantener o desarrollar habilidades multifamiliares. 2. Sensibilizar a la
sociales. 3. Desarrollar estrategias de comunidad sobre la
4. Mantener o desarrollar habilidades de resolucién de problemas. integracion social de
procesamiento. 4. Identificar estilos de personas con discapacidad
5. Mantener o desarrollar habilidades comunicacién adecuados. 3. Promover actitudes
laborales. 5. Identificar e intervenir los inclusivas en distintos
6. Orientar vocacionalmente. efectos de la enfermedad en la ambientes o contextos
7. Psicoeducar al usuario en contexto grupal. estructura familiar y en cada uno comunitarios
8. Promover adherencia al tratamiento de los miembros de la familia
9. Educar en actitudes y conductas que 6. Desarrollar estrategias de
promuevan su reintegro al medio social. manejo de la frustracion.
10. Apoyar vy realizar seguimiento en el 7. Promover la adecuacion de
reintegro progresivo a sus actividades expectativas.
comunitarias. 8. Reformular proyectos de vida.
ACTIVIDADES

Evaluacién de capacidades y recursos individuales y familiares (minimo 6 sesiones), Psicoterapia individual (minimo
16 sesiones), Psicoeducacion grupal al usuario (minimo12 sesiones), desarrollo de Programas de de Habilidades
sociales, cognitivas y laborales para el usuario (duracién minima de los programas 6 meses), Psicoeducacion grupal
a la familia ((minimo 10 sesiones) , Psicoeducacién a la comunidad del usuario (minimo 4 sesiones).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

DISPOSITIVOS

BELS, Escala de Funcionamiento Social,

Cuestionario Familiar (FQ), Evaluacién de RAS,

Family Coping Questionnaire (FCQ ), HONOS, SF-

36, CIF

- Hospital Diurno
- Taller Protegido

Centros de Rehabilitacion
- Centro de Salud Mental Comunitaria (COSAM)

- Escala de Impacto Ambiental para el trabajo
- Estudio de puesto de trabajo

Clubes de Integracién social
Colegios, hogar, lugar de trabajo, comunidad
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FASE DE COMPENSACION

Objetivos:

« Consolidar la integracion de la persona a su entorno social, educacional o laboral

Prevenir las recaidas.

Mejorar la calidad de vida del usuario y su familia.

USUARIO

FAMILIA

COMUNIDAD

1. Apoyar y realizar
seguimiento de la persona
ya inserta en su entorno
social.

2. Evaluar las necesidades del
sujeto en el ambito de sus

1.Psicoeducar e intervenir en
domicilio.

2.Profundizar la comprension
de la forma de acompanar a
su familiar afectado en el
desarrollo de un nuevo

Fortalecer y profundizar el
vinculo entre el usuario y la
comunidad, mediante la
incorporacion a sus espacios
comunitarios normales
(académicos, laborales,

redes sociales proyecto vital. recreativos).
. . . 2. Elaborar catastro de la oferta
3. Evaluar y estructurar rutinas | 3. Optimizar estrategias de o
saludables identificacion y manejo comunitaria actual
u : : meacion y L (vocacional, laboral, social,
4. Evaluar de los logros ac_Je.cuado ante eventuales etc)
alcanzados. crisis. . 3. Trabajar con el modelo de
5. Evaluar estado de salud |4-Evaluary orientar en empleo con apoyo, cuando el
fisica relaciéon a recursos de apoyo usuario no pueda
6. Promover adherencia al SOCIally.aSIQnaCIOneS reincorporarse a su trabajo
tratamiento. economicas. previo.

4. Promover el apoyo legislativo
para la  formacion de
empresas sociales.

ACTIVIDADES

Visitas domiciliarias, Sesiones de Evaluacion al usuario y su familia (minimo 12 en un periodo de 3
anos), derivacion a programas de desarrollo de habilidades, talleres protegidos, residencias
protegidas, trabajos con apoyo en caso de ser necesario, orientacién respecto a recursos comunitarios
disponibles en la obtenciéon de empleo.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

DISPOSITIVOS

- BELS, Family Coping Questionnaire ( FCQ ),
Cuestionario de Motivacion Laboral (Colis et
All)), Escala De Impacto Ambiental Para El
Trabajo, Cuestionario Familiar (FQ), HONOS,

CIF,
- SF-36

- Centros de Rehabilitacion
- Clubes de integracion social

- Hogar Protegido, Taller Protegido, Trabajo con
Apoyo, Empresa Social,
- Colegios, hogar, lugar de trabajo, comunidad.
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ANEXO 6. Criterios para el Puntaje Escala PANSS

Escala Positiva (P)

P1. DELIRIOS. Creencias que son infundadas, no realistas y extravagantes.

Base para el puntaje: contenido del pensamiento expresado en la entrevista y su influencia en el comportamiento del paciente y sus

relaciones sociales.

1 Ausente La definicion no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Ligero Presencia de una o dos ideas delirantes que son vagas, no cristalizadas, y no son sostenidas con tenacidad.
No interfieren con el pensamiento, relaciones sociales o el comportamiento

4 Moderado Presencia ya sea de un conjunto caleidoscépico de ideas delirantes mal formadas o inestables, o pocas
ideas delirantes bien formadas que ocasionalmente interfieren con el pensamiento, las relaciones sociales o
el comportamiento

5 Moderado- Presencia de numerosas ideas delirantes bien formadas que son tenazmente sostenidas y ocasionalmente

severo interfieren con el pensamiento las relaciones sociales o el comportamiento

6 Severo Presencia de un conjunto estable de ideas delirantes que estan cristalizadas, posiblemente sistematizadas,
y son tenazmente sostenidas e interfieren claramente el pensamiento, las relaciones sociales o el
comportamiento

7 Extremo Presencia de un conjunto estable de ideas delirantes que estan ya sea altamente sistematizadas o muy
numerosas, y que dominan las principales facetas de la vida del paciente. Esto frecuentemente resulta en
acciones inapropiadas e irresponsables, que incluso pueden amenazar la seguridad del paciente o de otros.

P2. DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Desorganizacién del proceso del pensamiento caracterizado por una
interrupcion en la secuencia dirigida a un objetivo, por ejemplo, circunstancialidad, tangencialidad, asociaciones
sueltas, falta de légica general, o bloqueo del pensamiento

Base para el puntaje: procesos cognitivos-verbales observados durante el curso de la entrevista

1 Ausente La definicién no se aplica
2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales
3 Ligero El pensamiento es circunstancial, tangencial o paralégico. Hay dificultad en dirigir el pensamiento a un

objetivo, y algunas asociaciones sueltas pueden evidenciarse bajo presién.

4 Moderado

Capaz de enfocar pensamientos cuando las comunicaciones son breves y estructuradas, pero se vuelven
sueltas o irrelevantes cuando se trata de comunicaciones mas complejas o bajo minima presion.

5 Moderado-

Generalmente tiene dificultad en organizar el pensamiento, como se muestra en las frecuentes

severo desconexiones 0 asociaciones y respuestas al margen aun sin estar exigido
6 Severo El pensamiento esta seriamente desviado y es internamente inconsistente, resultando con irrelevancias
generales y desorganizacion en el proceso del pensamiento, lo que ocurre casi permanentemente.
7 Extremo El pensamiento esta desorganizado a tal grado que el paciente es incoherente. Hay marcadas asociaciones

sueltas que resultan en total falla de la comunicacién, por ejemplo “ensalada de palabras” o mutismo

P3. COMPORTAMIENTO ALUCINATORIO. Informacién verbal o comportamiento que indica percepciones que no
estan generadas por estimulos externos. Estas pueden ser auditivas, visuales, olfatorias o somaticas.

Base para el puntaje: Informacion verbal o manifestaciones conductuales durante la entrevista asi como informe de enfermeria o de

familiares.
1 Ausente La definicién no se aplica
2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales
3 Ligero Una o dos alucinaciones claramente formadas pero infrecuentes, o algunas percepciones anormales vagas

que no alteran el pensamiento o la conducta.

4 Moderado

Las alucinaciones ocurren frecuente pero no continuamente, y el pensamiento y comportamiento del
paciente estan afectados en grado minimo

5 Moderado-

Las alucinaciones son frecuentes, pueden involucrar mas de una modalidad sensorial y tienden a

severo distorsionar el pensamiento o trastornar el comportamiento. El paciente puede tener una interpretacion
delirante de estas experiencias y tener respuestas emotivas y en ocasiones también verbales.

6 Severo Las alucinaciones estan presentes casi continuamente, distorsionando gravemente el pensamiento y el
comportamiento. El paciente trata las alucinaciones como percepciones reales y su funcionamiento esta
impedido por las frecuentes respuestas emocionales y verbales.

7 Extremo El paciente esta casi totalmente preocupado por las alucinaciones, que practicamente dominan el

pensamiento y el comportamiento. Las alucinaciones estan provistas de una interpretacién delirante rigida y
provocan respuestas verbales y del comportamiento, que incluyen la obediencia a las 6rdenes alucinatorias.

P4. EXCITACION. Hiperactividad reflejada en una actividad motora acelerada, respuesta exagerada a estimulos,
hipervigilancia o labilidad afectiva excesiva.

Base para el puntaje: Manifestaciones del comportamiento durante el curso de la entrevista o bien informe de enfermeria o de

familiares
1 Ausente La definicién no se aplica
2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales
3 Ligero Tiende a estar ligeramente agitado, hipervigilante o excitado durante la entrevista, pero sin episodios
especificos de excitacion o labilidad efectiva marcada. El lenguaje puede estar ligeramente acelerado
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Moderado

Agitacion o excitacién claramente evidentes durante la entrevista, afectando el lenguaje y la movilidad
general; pueden ocurrir estallidos episodicos en forma esporadica

4
5 Moderado- Se observan hiperactividad significativa o estallidos frecuentes de actividad motora, lo que dificulta que el
severo paciente permanezca sentado por mas de unos minutos
6 Severo La entrevista esta dominada por una excitacion marcada, que disminuye la atencion y afecta en cierto grado
las funciones personales como comer y dormir.
7 Extremo La excitacion muy marcada interfiere seriamente el comer y dormir y hace que las interacciones personales

sean virtualmente imposibles. La aceleracion del lenguaje y la actividad motora pueden sefalar incoherencia
y agotamiento

P5 GRANDIOSIDAD. Opinién de si mismo exagerada y convicciones de superioridad irreales que incluyen

habi

lidades extraordinarias, rigueza, conocimiento, fama, poder y rectitud moral

Base para el puntaje: Contenido del pensamiento expresado en la entrevista y su influencia en el comportamiento del paciente.

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Ligero Se evidencia algo de expansividad o jactancia, pero sin ser claramente delirio de grandeza

4 Moderado Se siente clara e irrealmente superior a otros. Algunas ideas delirantes mal formadas acerca de status u
habilidades especiales pueden estar presentes pero no influyen en el comportamiento

5 Moderado- Ideas francamente delirantes en relacion a sus habilidades, status o poder sobresalientes, que influyen en

severo su actitud pero no en su comportamiento.

6 Severo Expresa ideas francamente delirantes de marcada superioridad en mas de un pardmetro (riqueza,
conocimiento, fama, etc.) que influyen notablemente en sus interacciones y comportamiento

7 Extremo Pensamiento, interacciones y comportamiento dominados por delirios multiples de habilidad, riqueza,
conocimiento, fama, poder y/o estatura moral excepcionales que pueden tener rasgos bizarros.

P6. SUSPICACIA/ PERSECUCION Ideas irreales o exageradas de persecucion reflejadas en actitud defensiva,

desconfiada, sospecha hipervigilante, o franco delirio de que alguien desea danarle.

Base para el puntaje: Contenido del pensamiento expresado en la entrevista y su influencia en el comportamiento

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Ligero Presenta actitud defensiva o francamente desconfiada, pero sus pensamientos, interacciones y
comportamiento estan minimamente afectados.

4 Moderado La desconfianza es claramente evidente e interfiere con la entrevista y/o el comportamiento, pero no hay
evidencias de delirio de persecucion. Alternativamente, puede haber indicios de un delirio de persecucién
laxamente formado, pero que parece no afectar la actitud del paciente o sus relaciones interpersonales.

5 Moderado- El paciente muestra marcada desconfianza, que ocasiona grave distorsion de las relaciones interpersonales,

severo o un delirio persecutorio claramente definido con impacto limitado en sus relaciones interpersonales o su
comportamiento

6 Severo Delirio de persecucion franco que puede estar sistematizado y que interfiere en forma significativa en las
relaciones interpersonales

7 Extremo Una trama de delirios de persecucion sistematizados dominan el pensamiento del paciente, sus relaciones

sociales y su comportamiento

P7. HOSTILIDAD Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento, incluyendo el sarcasmo,

com

portamiento pasivo-agresivo, abuso verbal y agresividad

Base para el puntaje: Comportamiento interpersonal observado durante la entrevista e informes de enfermeria o de familiares.

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Ligero Comunicacion de ira indirecta o restringida como sarcasmo, falta de respeto, expresiones hostiles y
ocasionalmente irritabilidad.

4 Moderado Presenta una actitud abiertamente hostil, mostrando frecuentemente irritabilidad y expresién directa de enojo
0 resentimiento

5 Moderado- El paciente esta muy irritable y ocasionalmente hay abuso verbal 0 amenazas.

severo

Falta de cooperacién; el abuso verbal y las amenazas influyen notablemente en la entrevista y tienen un

6 Severo impacto serio en las relaciones sociales. El paciente puede estar violento y destructivo pero no arremete
fisicamente a otros

7 Extremo La ira excesiva produce total falta de cooperacion, evitando otro tipo de interacciones, asi como episodios de

agresion fisica hacia otros.
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Escala Negativa (N)

N1. EMBOTAMIENTO AFECTIVO Responsabilidad emocional disminuida caracterizada por una reduccion en la
expresion facial, en la modulacién de emociones, y gestos de comunicacion.

Bases para la evaluacion: Observaciones de las manifestaciones fisicas del tono afectivo y de la respuesta emocional durante el
curso de la entrevista.

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Leve Los cambios en la expresion facial y en los gestos de comunicacion parecen ser rigidos, forzados,
artificiales, o faltos de modulacion.

4 Moderado Rango disminuido de expresion facial y unos pocos gestos expresivos que
resultan en una apariencia apagada.

5 Moderado- El afecto es generalmente “apatico” con cambios s6lo ocasionalmente en la expresioén facial y una

severo infrecuencia de los gestos de comunicacién

6 Severo Marcada apatia y déficit emocional presente la mayor parte del tiempo. Pueden existir descargas afectivas
extremas no moduladas, tales como excitacion, rabia, o risas inapropiadas e incontroladas.

7 Extremo Virtualmente ausentes los cambios de expresion facial o evidencia de gestos comunicativos. El paciente

parece presentar constantemente una expresion impavida o de “madera’

N2. RETRACCION EMOCIONAL. Falta de interés, participacion, o preocupacion afectiva en los hechos cotidianos.

obse!

Bases para la evaluacion: Informe por parte de los trabajadores sociales o de las familias sobre el funcionamiento del paciente y la
rvacion del comportamiento interpersonal durante el curso de la entrevista.

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Leve Habitualmente le falta iniciativa y ocasionalmente puede mostrar un interés decreciente en los hechos que le
rodean.

4 Moderado El paciente esta generalmente emocionalmente distante de su entorno y de sus competencias, pero con
motivacion, puede ser incorporado al entorno.

5 Moderado- El paciente esta claramente alejado emocionalmente de las personas y de los sucesos a su alrededor,

severo resistiendo cualquier esfuerzo de participacion. El paciente aparece distante, docil y sin propoésito pero

puede ser involucrado en la comunicacién, al menos de forma breve, y tiende a preocuparse de su persona,
algunas veces con ayuda.

6 Severo Marcado déficit de interés y de compromisos emocionales que resultan en una conversacién limitada con los
demas, y negligencia frecuente de sus funciones personales, para lo cual, el paciente necesita supervisién

7 Extremo Paciente casi totalmente aislado, incomunicativo, y no presta atencion a sus necesidades personales como

resultado de una profunda falta de interés y compromiso emocional.

N3. Pobre relacion: Falta de empatia interpersonal, de conversacion abierta, y sensacion de proximidad, interés o
participacion con el entrevistador. Esto se evidencia por una distancia interpersonal, y por una reducida comunicacion
verbal y no verbal.

Bases para la evaluacién: conducta interpersonal durante el curso de la entrevista

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Leve La conversacion se caracteriza por un tono artificial, tenso. Puede faltar profundidad emocional o tiende a
permanecer en un plano intelectual impersonal

4 Moderado El paciente es tipicamente reservado, con una distancia interpersonal evidente. El paciente puede responder
a las preguntas mecanicamente, actuar con aburrimiento o expresar desinterés

5 Moderado- La falta de participacion es obvia e impide claramente la productividad de la entrevista. El paciente puede

severo tender a evitar el contacto con el rostro u ojos

6 Severo El paciente es sumamente indiferente, con una marcada distancia interpersonal. Las respuestas son
superficiales y hay una pequefa evidencia no verbal de implicacién. El contacto cara a cara o con los ojos
se evita frecuentemente.

7 Extremo Falta de implicacion total con el entrevistador. El paciente parece ser completamente indiferente y

constantemente evita interacciones verbales y no verbales durante la entrevista

N4. RETRACCION SOCIAL, APATIA PASIVA. Disminucion del interés y de la iniciativa en interacciones sociales
debida a pasividad, apatia, falta de energia o voluntad. Esto conduce a una reduccion de la participacion
interpersonal y dejadez de las actividades cotidianas.

Bases para la evaluacion: Informes de comportamiento social basado en la familia y en los asistentes de atencién primaria.

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Leve Ocasionalmente muestra interés en actividades sociales pero con poca iniciativa. Normalmente conecta con
otros solamente cuando ellos se han acercado primero.

4 Moderado Pasivamente va con las actividades sociales pero de una forma desinteresada o mecanica. Tiende a
alejarse del fondo.

5 Moderado- Participa pasivamente solamente en una minoria de actividades, y virtualmente muestra desinterés o falta de

severo iniciativa. Generalmente pasa poco tiempo con los demas.
6 Severo Tiende a ser apatico y a estar aislado, participando raramente en actividades sociales, y ocasionalmente
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muestra dejadez en las necesidades personales. Tiene escasos y espontdneos contactos sociales

7 Extremo

Profundamente apatico, socialmente aislado y personalmente dejado

N5. DIFICULTAD DE PENSAMIENTO ABSTRACTO. Se evidencia un deterioro en el uso del modo de pensamiento
abstracto simbdlico por una dificultad en la clasificacién, generalizacién y procedimientos mas alla de un
pensamiento concreto o egocéntrico en la tarea de resolver un problema

Bases para la evaluacion: respuestas a las preguntas basadas en similitudes, interpretacion de proverbios y uso de modos
concretos y abstractos durante el curso de la entrevista.

1 Ausente La definicién no se aplica
2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales
3 Leve Tiende a dar interpretaciones personales o literales a los proverbios mas dificiles y puede tener problemas

con conceptos completamente abstractos o relatados remotamente

4 Moderado

Normalmente utiliza un modo concreto. Tiene problemas con la mayoria de los proverbios y con varias
categorias. Tiende a ser distraido en los aspectos funcionales y rasgos destacados

5 Moderado-

Trata primariamente de un modo concreto, mostrando dificultad con la mayoria de los proverbios y varias

severo categorias.

6 Severo Incapaz de comprender el sentido abstracto de cualquier proverbio o expresiones figurativas y puede
clasificar solamente por la mas simple de las similitudes. El pensamiento es bien vacuo o cerrado dentro de
los aspectos funcionales, rasgos destacados e interpretaciones idiosincraticas

7 Extremo Solamente puede utilizar modos concretos de pensamiento. Muestra incomprensién por los proverbios,

metaforas comunes, similitudes y categorias simples. Incluso los atributos destacados y funcionales no
sirven como base de clasificacion. Esta valoracién se puede aplicar a aquellos que no pueden interactuar
siquiera un minimo con el examinador debido a un marcado deterioro cognitivo

N6. FALTA DE ESPONTANEIDAD Y FLUIDEZ DE LA CONVERSACION: Reduccién de la fluidez normal de
conversacién asociada con apatia, falta de voluntad, indefensién o déficit cognitivo. Esto se manifiesta por una
disminucién de fluidez y productividad de la interaccién del proceso verbal.

Bases para la evaluacion: Procesos cognitivos verbales observados durante el curso de la entrevista

1 Ausente La definicién no se aplica
2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales
3 Leve La conversacion muestra un poco de iniciativa. Las respuestas de los pacientes tiende a ser breve y sin

adornos, requiriendo preguntas directas y dirigidas por el investigador

4 Moderado

Falta de fluidez en la conversacioén, aparece desigualdad y vacilacion. Normalmente se necesitan preguntas
dirigidas para dilucidar respuestas adecuadas y proceder con la conversacion

5 Moderado-

El paciente muestra una marcada falta de espontaneidad y apertura, respondiendo a las preguntas del

severo investigador con una o dos breves frases
6 Severo Las respuestas del paciente estan limitadas principalmente a pocas palabras o frases cortas,
intencionadas para evitar o impedir la comunicacion (ej: “no se, no tengo libertad para opinar”). Como
consecuencia, la conversacion esté seriamente dificultada, y la entrevista es altamente insatisfactoria
7 Extremo La respuesta verbal se restringe a: lo maximo, murmullos ocasionales, haciendo que la conversacion sea

imposible

N7. PENSAMIENTO ESTEREOTIPADO. Disminuida fluidez, espontaneidad, y flexibilidad de pensamiento,
evidenciado por un pensamiento rigido, repetitivo, o contenido estéril.

Bases para la evaluacion: procesos cognitivos-verbales observados durante la entrevista

1 Ausente La definicién no se aplica

2 Minimo Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales

3 Leve Alguna rigidez mostrada en actitudes o creencias. El paciente puede negarse a considerar posiciones
alternativas o tener resultando dificil cambiar de una idea a otra

4 Moderado La conversacion gira alrededor de un tema recurrente, resultando dificil cambiar de nuevo a un tépico.

5 Moderado- El pensamiento es rigido y repetitivo hasta tal punto que, a pesar del esfuerzo del entrevistador, la

severo conversacion se limita solamente a dos o tres temas dominantes

6 Severo Repeticion incontrolada de demandas, afirmaciones, ideas o preguntas que dificultan severamente la
conversacion

7 Extremo Pensamiento, comportamiento y conversacion dominados por una constante repeticion de ideas fijas o
frases limitadas, dirigiéndose a una rigidez grotesca, inapropiada y restrictiva de la comunicacién del
paciente
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Escala de Psicopatologia General (PG)

PG1. PREOCUPACIONES SOMATICAS. Quejas fisicas o creencias acerca de enfermedades o disfunciones
somaticas. Estas quejas pueden variar desde un vago sentido de malestar a claros delirios de enfermedad fisica
maligna

Bases para la valoracion: contenido del pensamiento expresado en la entrevista

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Preocupaciones a cerca de la salud o sobre problemas somaticos, tal y como se evidencia por preguntas
ocasionales y por demandas de tranquilizacion

4 Moderado Quejas a cerca de mala salud o de disfuncién corporal, pero no hay conviccién delirante, y las
preocupaciones pueden ser aliviadas mediante tranquilizacion

5 Moderado- El paciente expresa numerosas o frecuentemente preocupaciones acerca de presentar una enfermedad

severo fisica o de disfuncién corporal, o bien el paciente manifiesta uno o dos claros delirios sobre estos temas,

pero sin estar preocupado por ello

6 Severo El paciente manifiesta uno o mas delirios somaticos pero no estd muy implicado efectivamente en ellos, y

con algun esfuerzo, el entrevistador puede desviar la atencién del paciente sobre estos temas

7 Extremo Numerosos y frecuentemente referidos delirios somaticos, o sélo algun delirio somatico pero de naturaleza
catastréfica que domina totalmente el afecto y pensamiento del paciente

PG2. ANSIEDAD. Experiencia subjetiva de nerviosismo, intranquilidad, aprension, o inquietud, que oscila entre una
excesiva preocupacion sobre el presente o el futuro y experiencias de panico.

Bases para la valoracion: Comunicacién de estas experiencias durante la entrevista y la observacion de las correspondientes
manifestaciones fisicas

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Expresa alguna intranquilidad, preocupacién excesiva o inquietud subjetiva, pero las repercusiones
somaticas o conductuales no son evidentes

4 Moderado El paciente refiere varios sintomas de nerviosismo los cuales se reflejan en ligeras manifestaciones fisicas,
tales como un temblor fino en manos y sudoracién excesiva

5 Moderado- El paciente refiere marcados problemas de ansiedad los cuales tienen importantes manifestaciones fisicas y

severo conductuales, tales como tensién, escasa capacidad de concentracién, palpitaciones o insomnio.
6 Severo Estado subjetivo practicamente constante de temor asociado con fobias, marcada inquietud, o numerosas

manifestaciones somaticas

7 Extremo La vida del paciente esta seriamente alterada por la ansiedad, la cual esta casi siempre presente y a veces
alcanza el grado de panico, o se manifiesta en una crisis de panico en la actualidad.

PG3. SENTIMIENTOS DE CULPA. Remordimientos o auto reproches sobre sucesos, reales o imaginarios, ocurridos
en el pasado.

Bases para la valoracion: Comunicacion de sentimientos de culpa a lo largo de la entrevista y por su influencia sobre la actitud y los
pensamientos

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Las preguntas al respecto, ponen de manifiesto vagos sentimientos de culpa o autorreproches por un
incidente minimo, pero el paciente no esta claramente afectado

4 Moderado El paciente expresa preocupacion sobre su responsabilidad por un incidente real en su vida, pero no esta
preocupado por ello y su conducta no esta manifiestamente afectada

5 Moderado- El paciente expresa un fuerte sentimiento de culpa asociado con autodesprecio o con la creencia de que

severo merece un castigo. Los sentimientos de culpa pueden tener una base delirante, pueden ser referidos

espontaneamente, pueden ser fuente de preocupacion y/o humor depresivo, y no se alivian mediante la
tranquilizacién por parte del entrevistador

6 Severo Intensas ideas de culpa que toman un caracter delirante y se reflejan en una actitud de desvalimiento o
inutilidad. El paciente cree que deberia recibir un severo castigo por hechos pasados, pudiendo considerar
su situacién actual como un castigo

7 Extremo La vida del paciente estd dominada por firmes delirios de culpa por los que se siente merecedor de grandes
castigos tales como encarcelamiento, tortura o muerte. Puede haber pensamientos autoliticos, o la
atribucién de los problemas de los demas a actos realizados por el propio paciente.
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PG4. TENSION MOTORA. Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y agitacion, tales como tension
muscular, temblor, sudoracién profusa e inquietud.

Bases para la valoracion: Manifestaciones verbales de ansiedad y la severidad de las manifestaciones fisicas de tension observadas
durante la entrevista

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero La postura y los movimientos indican un ligero temor, asi como alguna tensiéon motora, inquietud ocasional,
cambios de postura, o un fino temblor de manos

4 Moderado Clara apariencia nerviosa, tal y como se deduce por un comportamiento inquieto, manifiesto
temblor de manos, sudoracién excesiva o tics nerviosos

5 Moderado- Marcada tension que se evidencia por sacudidas nerviosas, sudoracion profusa e inquietud, pero la conducta

severo en la entrevista no esté significativamente alterada

6 Severo Marcada tension que interfiere con las relaciones interpersonales. El paciente, por ejemplo, puede estar
constantemente inquieto, es incapaz de permanecer sentado durante un rato o presenta hiperventilacion.

7 Extremo La marcada tension se manifiesta por sintomas de panico o por una gran hiperactividad motora, tal como
marcha acelerada o incapacidad para permanecer sentado mas de un minuto, lo que hace imposible una
conversacion mantenida

PG5. MANIERISMOS Y POSTURAS. Movimientos o posturas artificiales que se manifiestan en una apariencia
forzada, artificial, desorganizada o extravagante

Bases para la valoracion: Observacion de las manifestaciones fisicas durante el curso de la entrevista asi como informacion del
personal sanitario o de la familia

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Ligera apariencia forzada de los movimientos o ligera rigidez en la postura

4 Moderado La apariencia forzada e inarménica de los movimientos es notable y durante breves momentos el paciente

mantiene una postura artificial

5 Moderado- Se observan rituales extravagantes o una postura deformada de forma ocasional, o bien se mantiene una
severo postura anémala durante largos periodos de tiempo

6 Severo Frecuente repeticion de rituales extravagantes, manierismos o movimientos estereotipados, o bien se

mantiene una postura deformada durante largos periodos de tiempo

7 Extremo El funcionamiento esta seriamente alterado por la implicacion practicamente constante del paciente en
movimientos rituales, manieristicos o estereotipados, o por una postura fija y artificial que es mantenida
durante la mayor parte del tiempo

PG6. DEPRESION. Sentimientos de tristeza, desanimo, desvalimiento y pesimismo.

Bases para la valoracion: Manifestaciones verbales de humor depresivo durante la entrevista y su influencia sobre la actitud y la
conducta

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero El paciente expresa algo de tristeza o desanimo solo cuando se le pregunta, pero no hay evidencia de
depresion en su actitud o conducta

4 Moderado Claros sentimientos de tristeza o desanimo que pueden ser referidos de forma espontanea, pero el humor

depresivo no tiene importantes repercusiones sobre la conducta o el funcionamiento social y el paciente
puede ser generalmente animado

5 Moderado- Claro humor depresivo que esta asociado con marcada tristeza, pesimismo, perdida del interés social,
Severo inhibicién psicomotriz y afectacion del apetito y del suefio. El paciente no puede ser facilmente animado.
6 Severo Marcado humor depresivo que esta asociado con continuos sentimientos de sufrimiento, desvalimiento,

inutilidad y llanto ocasional. Ademas, existe una importante alteracion del apetito y/o del suefio, asi corno de
la motricidad y de las funciones sociales con posibles signos de auto abandono

7 Extremo Los sentimientos depresivos interfieren de manera muy marcada en la mayoria de las areas. Las
manifestaciones incluyen llanto frecuente, marcados sintomas somaticos, trastorno de la concentracion,
inhibicién psicomotriz, desinterés social, auto abandono, posible presencia de delirios depresivos o nihilistas,
y/o posibles ideas o conductas suicidas.
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PG7. RETARDO MOTOR. Reducciéon de la actividad motora tal y como se manifiesta por un enlentecimiento o
disminucién de los movimientos y el lenguaje, disminucién de la respuesta a diversos estimulos, y disminucién del
tono motor

Bases para la valoracion: Manifestaciones durante el curso de la entrevista asi como informacion del personal sanitario y de la
familia.

Ausente No cumple la definicion
Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad
3 Ligero Ligera pero apreciable disminucién de la frecuencia de los movimientos y del habla. El paciente puede ser
poco productivo tanto en el habla como en los gestos
4 Moderado El paciente tiene claramente enlentecidos los movimientos y el habla puede estar caracterizada por su baja
productividad, incluyendo un aumento de la latencia en las respuestas, pausas prolongadas y ritmo
enlentecido.
5 Moderado- Una marcada reduccién de la actividad motora que provoca una importante incapacidad en la comunicacion
severo o limita el funcionamiento social y laboral. El paciente se encuentra habitualmente sentado o tumbado
6 Severo Los movimientos son extremadamente lentos, lo que resulta en un minimo de actividad y de habla. El

paciente se pasa la mayor parte del dia sentado o tumbado, sin realizar actividad productiva alguna.

7 Extremo El paciente esta casi totalmente inmévil y apenas si responde a estimulos externos

PG8. FALTA DE COLABORACION. Rechazo activo a acceder a deseos de los demas, incluyendo al entrevistador,
personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar asociado con recelo, actitud defensiva, testarudez,
negativismo, rechazo de la autoridad, hostilidad o beligerancia.

Bases para la valoracion: Conducta observada a lo largo de la entrevista asi como la informacién proporcionada por el personal
sanitario y la familia

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Actitud de resentimiento, impaciencia o sarcasmo. Puede poner reparos a colaborar a lo largo de la
entrevista

4 Moderado Ocasionalmente rehisa colaborar en las demandas sociales normales, asi como hacer su propia cama,

acudir a actividades programadas, etc. El paciente puede manifestar una actitud hostil, defensiva o
negativista, pero generalmente puede ser manejable

5 Moderado- El paciente frecuentemente no colabora con las demandas de su ambiente y puede ser considerado por
severo otras personas como “indeseable” o de tener “dificultades de trato”. La falta de colaboracién se manifiesta
por una marcada actitud defensiva o de irritabilidad con el entrevistador y una escasa disposicion a contestar
a muchas de las preguntas

6 Severo El paciente colabora muy poco, se muestra negativista y posiblemente también beligerante. Rehlsa
colaborar con la mayoria de las demandas sociales y puede negarse a iniciar o a completar la totalidad de la
entrevista

7 Extremo La resistencia activa perturba seriamente casi todas las areas de funcionamiento. El paciente puede rehusar

el implicarse en cualquier actividad social, el aseo personal, conversar con la familia o el personal sanitario,
y a participar aunque sélo sea brevemente en la entrevista

PG9. INUSUALES CONTENIDOS DEL PENSAMIENTO. El contenido del pensamiento se caracteriza por la
presencia de ideas extrafnas, fantasticas o grotescas, que oscilan entre aquellas que son peculiares o atipicas y las
que son claramente erréneas, ilégicas o absurdas.

Bases para la valoracion: contenido del pensamiento expresado a lo largo de la entrevista

1 Ausente No cumple la definicion
2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad
3 Ligero El contenido del pensamiento es peculiar o idiosincratico, o bien las ideas normales son referidas en un
contexto extrano
4 Moderado Las ideas estan frecuentemente distorsionadas y ocasionalmente son bizarras
5 Moderado- El paciente manifiesta muchos pensamientos extranos y fantasticos (p.e. ser el hijo adoptado de un rey) o
severo algunos que son marcadamente absurdos (p.e. tener cientos de hijos, recibir mensajes de radio desde el

espacio exterior a través de un diente empastado).

6 Severo El paciente expresa muchas ideas absurdas o ilégicas, o algunas que tienen un marcado matiz grotesco
(p.e. tener tres cabezas, ser un extraterrestre).

7 Extremo El pensamiento esta repleto de ideas absurdas bizarras y grotescas.
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PG10. DESORIENTACION. Falta de conciencia de las relaciones del paciente con su ambiente,
incluyendo personas, lugar y tiempo, que puede ser debido bien a confusion o retraimiento

Bases para la valoracion: Respuestas a preguntas sobre orientacion

1 Ausente No cumple la definicién
2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad
3 Ligero La orientacién general es adecuada, pero existe dificultad en areas especificas. Por ejemplo, el paciente

sabe donde esta, pero desconoce el nombre de la calle, sabe el nombre del personal sanitario pero no sus
funciones, sabe el mes pero confunde el dia de la semana con el anterior o el posterior, 0 se equivoca en la
fecha en mas de dos dias. Puede haber una restriccion del interés, tal y como se manifiesta por la
familiaridad con el ambiente inmediato, pero no con otro mas general. Asi p.e., conoce los nombres del
personal sanitario, pero no los del alcalde, presidente de la comunidad auténoma o presidente del estado

4 Moderado Moderada desorientacion en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo, el paciente sabe que esta en un
hospital pero desconoce su nombre, sabe el nombre de la ciudad pero no el barrio, sabe el nombre de su
médico, pero no el de otros colaboradores, conoce el afo y la estacion pero no el mes

5 Moderado- Considerable desorientacion en espacio, tiempo y persona. El paciente tiene solo una vaga nocién de donde
severo esta y no se encuentra familiarizado con su ambiente inmediato. Puede identificar el afio adecuadamente o
de forma aproximada pero desconoce el dia, mes y estacion
6 Severo Marcada desorientacién en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo, el paciente no sabe dénde esta,

confunde la fecha en mas de un afo, y solo puede nombrar a una o dos personas de su vida actual

7 Extremo El paciente esta totalmente desorientado en espacio, tiempo y persona. Existe una total confusion o una
ignorancia total a cerca de donde estéa, del afo actual, y aun de las personas mas allegadas, tales como
parientes, esposa/o, amigos o su médico

PG11. ATENCION DEFICIENTE. Dificultad en dirigir la atencién tal y como se manifiesta por escasa capacidad de
concentracion, distraibilidad por estimulos internos y externos, y dificultad en mantener o cambiar la atencién a un
nuevo estimulo.

Bases para la valoracion: Manifestaciones durante el curso de la entrevista

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Limitada capacidad de concentracion, tal y como se manifiesta por distraccion} ocasional o atencion
vacilante hacia el final de la entrevista

4 Moderado La conversacion esta afectada por una facil tendencia a la distraibilidad, dificultad en mantener una
concentracién continuada sobre un determinado asunto, o problemas en cambiar la atencion a nuevos
temas

5 Moderado- La conversacion esta seriamente alterada por la escasa concentracion, la marcada distraibilidad y la

severo dificultad en cambiar el foco de la atencion
6 Severo El paciente puede mantener la atencion sélo por breves momentos o con gran esfuerzo, debido a una

marcada distraccion por estimulos internos y externos

7 Extremo La atencién esta tan alterada que imposibilita el mantener una minima conversacién

PG12. AUSENCIA DE JUICIO E INTROSPECCION. Trastorno de la conciencia o comprensién del propio trastorno
psiquiatrico y situacion vital. Esto se manifiesta por la dificultad en reconocer los trastornos psiquiatricos pasados o
presentes, negativa a ponerse en tratamiento o a ser hospitalizado, decisiones caracterizadas por un escaso sentido
de la anticipacion y de sus consecuencias y por proyectos irreales tanto a corto como a largo plazo.

Bases para la valoracién: Contenido del pensamiento expresado durante la entrevista.

1 Ausente No cumple la definicién
2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad
3 Ligero El paciente reconoce tener un trastorno psiquiatrico, pero claramente subestima su importancia. La

necesidad de tratamiento, o la necesidad de tomar medidas para evitar las recaidas. Los proyectos futuros
pueden estar escasamente planificados

4 Moderado El paciente da muestras de un reconocimiento de su enfermedad vago y superficial. Puede haber
oscilaciones en su conciencia de enfermedad o una escasa conciencia de los sintomas mas importantes
actualmente presentes tales como delirios, pensamiento desorganizado, suspicacia o retraimiento
emocional. El paciente puede racionalizar la necesidad de tratamiento en términos de aliviar sintomas
menores, tales como ansiedad, tension e insomnio

5 Moderado- Reconoce trastornos psiquiatricos pasados, pero no los presentes. Si se le confronta, el paciente puede
severo reconocer la existencia de sintomas menores, los cuales tiende a explicar mediante interpretaciones
equivocas o delirantes. De manera similar, no reconoce la necesidad de tratamiento.
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6 Severo El paciente niega siempre que haya presentado trastorno psiquiatrico alguno. Niega la presencia de
cualquier tipo de sintomas psiquiatricos en el pasado o presente, y aunque colabore en la toma de
medicacion, niega la necesidad de tratamiento y hospitalizacion

7 Extremo Niega enfaticamente los trastornos psiquiatricos pasados o presentes. Interpreta delirantemente tanto el

tratamiento como la hospitalizacion actual (p.e. como castigo o persecucion), y el paciente puede rehusar a
cooperar con el médico, la toma de la medicacién o con otros aspectos del tratamiento.

PG13. TRASTORNOS DE LA VOLICION. Trastornos de la iniciacién voluntaria, mantenimiento, y control de los
pensamientos, conducta, movimientos y lenguaje.

Bases para la valoracion: Contenido del pensamiento y conducta observados a lo largo de la entrevista

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Hay evidencia de una ligera indecision en la conversacién y en el pensamiento, lo cual puede impedir
ligeramente los procesos cognitivos y verbales

4 Moderado El paciente esta a menudo ambivalente y muestra una clara dificultad en tomar decisiones. La conversacién
puede estar afectada por el trastorno del pensamiento y corno consecuencia de ello el funcionamiento
cognitivo y verbal esta claramente alterado

5 Moderado- El trastorno de la volicion interfiere tanto en el pensamiento como en la conducta. El paciente manifiesta una

severo marcada indecisién que impide la iniciacién y continuacién de actividades sociales y motoras que también

puede evidenciarse por pausas en el habla

6 Severo Los trastornos de la volicién interfieren con la ejecucion de funciones motoras simples y automaticas, con el
vestirse y aseo, y afectan marcadamente al habla

7 Extremo Existe un grave trastorno de la voliciéon que se manifiesta por una gran inhibicién de los movimientos y el

habla, lo que resulta en inmovilidad y/o mutismo

PG14. CONTROL DEFICIENTE DE IMPULSOS. Trastorno de la regulacién y control de los impulsos internos, lo que
resulta en una descarga subita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tensién y emociones sin preocupacion por

Sus consecuencias.

Bases para la valoracion: Conducta durante el curso de la entrevista e informacién del personal sanitario y familia.

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero El paciente tiende a mostrarse facilmente colérico ante estrés o frustraciones, pero raramente presenta
actos impulsivos

4 Moderado El paciente manifiesta célera y agresividad verbal ante minimas frustraciones. Puede mostrarse
ocasionalmente amenazante, presentar conductas destructivas, o tener uno o dos episodios de
confrontacion fisica o una reyerta menor

5 Moderado- El paciente presenta episodios impulsivos repetidos con abuso verbal, destruccién de la propiedad, o

severo amenazas fisicas. Puede haber uno o dos episodios de serios ataques violentos que requieren aislamiento,

contencidn fisica o sedacién

6 Severo El paciente presenta frecuentemente agresividad, amenazas, exigencias y violencia de caracter impulsivo,
sin ninguna consideracion por sus consecuencias. Presenta ataques de violencia, incluso sexual, y puede
responder violentamente a voces alucinatorias

7 Extremo El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, brutalidad repetida o conductas autodestructivas.

Requiere una supervision directa y constante o una contencion externa debido a su incapacidad para
controlar los impulsos violentos

PG15. PREOCUPACION. Preocupacién por pensamientos y sentimientos internamente generados, asi corno por
experiencias autistas que van en detrimento de la adaptacién a la realidad y de una conducta adaptativa.

Bases para la valoracion: Conducta interpersonal observada a lo largo de la entrevista

1 Ausente No cumple la definicion

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero Excesiva implicacién en problemas o necesidades personales, de forma que la conversacion se dirige hacia
temas egocéntricos a la vez que disminuye el interés por los demas

4 Moderado El paciente se muestra ocasionalmente ensimismado, como sofando despierto o abstraido por experiencias
internas, lo que interfiere ligeramente en la comunicacion

5 Moderado- El paciente parece a menudo absorto en experiencias autistas, tal y como se evidencia por conductas que

severo afectan significativamente a las funciones relacionases y comunicativas: mirada vacia, musitacién o

soliloquios, o implicacion con patrones motores estereotipados
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6 Severo Marcada preocupacién con experiencias autistas, lo que limita seriamente la capacidad de concentracioén, la
capacidad para conversar, y la orientacién en su ambiente inmediato. Se puede observar que el paciente se
rie sin motivo aparente, vocifera, musita o habla consigo mismo

7 Extremo El paciente esta casi siempre absorto en experiencias autistas, lo que repercute en casi todas las areas de
su conducta. El paciente puede responder verbal y conductualmente de forma continua a alucinaciones y
apenas si muestra interés por el ambiente que le rodea

PG16. EVITACION SOCIAL ACTIVA. Conducta social disminuida que se asocia con temor injustificado, hostilidad, o
desconfianza

Bases para la valoracion: Informacioén del funcionamiento social por parte del personal sanitario o de la familia.

1 Ausente No cumple la definicién

2 Minimo Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad

3 Ligero El paciente parece molesto por la presencia de la gente y prefiere permanecer solitario, si bien participa en
actividades sociales cuando es requerido para ello

4 Moderado El paciente acude de mala gana a la mayoria de las actividades sociales, para lo cual puede que sea
necesario persuadirle, o bien las deja prematuramente debido a ansiedad, suspicacia u hostilidad.

5 Moderado- El paciente se mantiene alejado, con temor o enojo, de las actividades sociales a pesar de los esfuerzos por

severo implicarle en las mismas. Tiende a pasar la mayor parte del tiempo solo sin realizar actividad productiva

alguna

6 Severo El paciente participa en muy pocas actividades sociales debido a temor, hostilidad o recelo. Cuando se le
aborda el paciente tiende a impedir |as interacciones y generalmente se aisla

7 Extremo No se puede implicar al paciente en actividades sociales debido a marcado temor, hostilidad o delirios de
persecucion. En la medida que puede evita todas las relaciones y permanece aislado de los demas.
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ANEXO 7. Ficha Evolucion Personas en Tratamiento por Primer Episodio de
Esquizofrenia

FICHA EVOLUCION

INSTRUCCIONES:

Circule el puntaje de cada item siguiendo la linea de la entrevista clinica especifica.

Consulte el manual de procedimientos para la definicién de los items, la descripcion de puntos de
anclaje y asignacion de puntaje

1= ausente; 2= minimo; 3= ligero; 4= moderado; 5= moderado-severo; 6= severo; 7= extremo

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno
Nombres
RUN: TELEFONO:

Fecha Evaluacion Inicial Escala PANSS:

Resultado Evaluacion Inicial:

Sub Escala Positiva 1 2 3 4 5 6 7

P1 [ Delirios

P2 | Desorganizacion Conceptual

P3 | Comportamiento alucinatorio

P4 | Excitacién

P5 | Grandiosidad

P6 | Suspicacia / persecucion

P7 |Hostilidad

Resultado Evaluacion alos 6 meses de tratamiento:

Sub Escala Positiva 1 2 3 4 5 6 7

P1 | Delirios

P2 | Desorganizacion Conceptual

P3 | Comportamiento alucinatorio

P4 | Excitacién

P5 | Grandiosidad

P6 | Suspicacia / persecucién

P7 | Hostilidad
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ANEXO 8. Escala CGlI

ESCALA IMPRESIONES CLINICAS GLOBALES (CGl)

Nombre:

Fecha Evaluacion: N? Ficha Clinica:

Marque la Casilla Adecuada

1.- Severidad de la enfermedad:

0 Normal, sano

1 ¢ Enfermo?

2 Levemente enfermo

3 Moderadamente enfermo
4 Marcadamente enfermo
5 Severamente enfermo

6 Extremadamente enfermo

2.- Mejoras Globales:

0 Mejoria muy importante

1 Mejoria importante

Mejoria minima

Sin cambio

Desmejora minima

Desmejora importante

(270 &2 BN I~ RS I N \V)

Desmejora muy importante




ANEXO 9. Escala GAF

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (GAF)
Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuo de
salud-enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (o
ambientales).

Cédigo""

100 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades

nunca parece superado por los problemas de su vida

es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas

91 Sin sintomas

90 Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen)

buena actividad en todas las areas

interesado e implicado en una amplia gama de actividades

socialmente eficaz

generalmente satisfecho de su vida

81 sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (ej. una discusién ocasional con miembros de
la familia).

80 Si existen sintomas

son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales (e;.
dificultades para concentrarse tras una discusion familiar)

71 s6lo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (ej. descenso temporal del
rendimiento escolar).

70 Algunos sintomas leves (ej. humor depresivo e insomnio ligero)

o alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (ej. hacer la cimarra ocasionalmente o robar
algo en casa), pero en general funciona bastante bien

61 tiene algunas relaciones interpersonales significativas

60 Sintomas moderados (ej. afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales)

51 o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (ej. pocos amigos, conflictos con
companeros de trabajo o de escuela).

50 Sintomas graves (ej. ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas)

41 o cualquier alteracién grave de la actividad social, laboral o escolar (ej. sin amigos, incapaz de
mantenerse en un empleo).

40 Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (ej. el lenguaje es a veces ilogico,
oscuro o irrelevante)

31 o alteracion importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el
pensamiento o el estado de animo (ej. un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y
es incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a niflos mas pequenos, es desafiante en casa
y deja de acudir a la escuela)

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones

o existe una alteracién grave de la comunicacion o el juicio (ej. a veces es incoherente, actia de
manera claramente inapropiada, preocupacién suicida)

21 o0 incapacidad para funcionar en casi todas las areas (ej. permanece en la cama todo el dia; sin
trabajo, vivienda o amigos).

20 Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (ej. intentos de suicidio sin una expectativa
manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacién maniaca)

u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (ej. con manchas de excrementos)

11 o alteracion importante de la comunicacioén (ej. muy incoherente o0 mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (ej. violencia recurrente).

o0 incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima

1 0 acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte

0 Informacién inadecuada.

(1) Nota: Utilizar los cédigos intermedios cuando resulte apropiado,

La evaluacién de la actividad psicosocial general en una escala de 0-100 fue operativizada por Luborsky en la Health- Sickness Rating Scale
(Luborsky L.: «Clinicians’ Judgments of Mental Health». Archives of General Psychiatry 7:407- 417, 1962).

Spitzer y cols. Desarrollaron una revisién de la Health-Sickness Rating Scale denominada Global Assessment Scale (GAS) (Endicott J, Spitzer
RL, Fleiss JL, Cohen J: «The Global Assessment Scale: A procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatric Disturbance». Archives of
General Psychiatry 33:766-771, 1976).

Una versiéon modificada del GAS fue incluida en el DSM-III-R con el nombre de Global Assessment of Functioning (GAF) Scale.
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