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RESUMEN
Se presenta una versién resumida y adaptada para la poblacién infantil y adolescente de la Guia de préctica clinica para la
atencién al paciente con esquizofrenia. Se expone el proceso de elaboracién de la guia, las lineas generales de manejo de la esqui-
zofrenia y los diferentes tipos y dmbitos de intervencién segtin los momentos de la enfermedad. Se realizan diversas considera-
ciones sobre la aplicacién de las recomendaciones para poblacién infantil y adolescente. PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia,
guia de practica clinica, infancia y adolescencia.

ABSTRACT
CLINICAL PRACTICE GUIDE FOR THE CARE OF THE PATIENT WITH SCHIZOPHRENIA: CONSIDERATIONS ON ITS APPLICATION TO
CHILD AND ADOLESCENT POPULATION. An abridged version of the Clinical practice guide for the care of the patient with schi-
zophrenia adapted to a child and adolescent population is presented. Its elaboration process, the general management lines of
schizophrenia and the different types and contexts of intervention depending on the moment of the illness are discussed. Several
considerations regarding the application of the recommendations with children and adolescents are discussed. KEY WORDS:
schizophrenia, clinical practice guide, childhood and adolescence.

RESUM
Es presenta una versio resumida i adaptada per a la poblacié infantil i adolescent de la Guia de prictica clinica per a 'atencié al
pacient amb esquizofrénia. S’exposa el procés d'elaboracié de la guia, les linees generals de maneig de I'esquizofrénia i els diferents
tipos 1 ambits d’intervencié segons moments de la malatia. Es realitzen diverses consideracions sobre 'aplicacié de les recomana-
cions per a poblacié infantil i adolescent. PARAULES CLAU: Esquizofrénia, guia de practica clinica, infancia i adolescéncia.

La finalidad de este articulo es presentar una versién
resumida y adaptada de la Guia de Prictica Clinica
(GPC)' para su aplicacién en nifios y adolescentes. As{
mismo, trata de realizar algunas consideraciones sobre
su aplicacién en estas poblaciones, pues hemos com-
probado que la mayor parte de la investigacién, inclui-
da en esta revisién sistemdtica de la terapéutica de la
esquizofrenia, se basa en ensayos realizados en pobla-
ci6n adulta, mientras que las recomendaciones sobre el
tratamiento de nifios y adolescentes proceden, con fre-
cuencia, de estudios de casos y de la experiencia clinica.

La base sobre la que se asienta la préctica clinica es
fundamentalmente el juicio clinico, es decir, el con-
junto de conocimientos y experiencias adquiridos por
cada profesional clinico a lo largo de su trayectoria
profesional y que se expresa en cada una de sus actua-
ciones y en la toma de decisiones frente a un paciente
individual y concreto. Sin embargo, el desarrollo
cuantitativo y cualitativo de la investigacién cientifi-
ca, en el dmbito médico general y en el psiquidtrico
en particular, hacen dificil a cada profesional mante-
nerse al dia en unos conocimientos que crecen y se
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diversifican de forma exponencial.

Por esta razén, resulta necesario facilitar a todos los
profesionales asistenciales que atienden a pacientes
con esquizofrenia, una informacién actualizada y fia-
ble sobre los avances ofrecidos por la investigacién y
aplicables al campo clinico. Esta informacién garanti-
zaré una mayor utilidad si puede ser formulada en
términos de una GPC considerada como: «un con-
junto de recomendaciones disefiadas para ayudar a los
profesionales sanitarios y a los usuarios a seleccionar
la mejor opci6n en el diagndstico y el tratamiento de
condiciones clinicas especificas en circunstancias con-
cretas» (Field y Lohr, 1992).

La elaboracién de una GPC aplicable a la esquizofre-
nia requiere que sea sometida a precisas condiciones de
realizacién y a una metodologfa que garantice una revi-
si6n sistemdrica de la evidencia cientifica existente. Sin
embargo, no es ficil hallar estudios de buena calidad
metodolégica, especialmente en lo que concierne a las
psicoterapias, donde se puedan aislar los efectos de
cada una de ellas, ya que se suelen estudiar combina-
ciones y, a menudo, combinaciones diferentes.

Por otra parte, la elaboracién de una guia de reco-
mendaciones debe necesariamente considerar las
condiciones de practica clinica real donde deben ser
aplicadas; es decir, todos aquellos elementos que con-
dicionan el juicio clinico y la préctica asistencial
como son: las caracteristicas especificas de los profe-
sionales asistenciales en cuanto a formacién, expe-
riencia y conocimientos técnicos espedﬁcos; las ca-
racteristicas de la poblacién asistida, en particular la
aceptacién de las propuestas terapéuticas y el consen-
rimiento informado; y, por ultimo, las condiciones
que enmarcan el acto asistencial como la accesibili-
dad, la disponibilidad de recursos y las condiciones
materiales de la asistencia.

Por todas estas razones, pretendemos ofrecer una
gufa que cumpla tanto con Jas exigencias técnicas y de
rigor metodolégico, en lo concerniente a la revisién
sistemdtica y elaboracién de las recomendaciones, co-
mo algunas consideraciones sobre las condiciones de
aplicabilidad propias de nuestro entorno asistencial,
particularmente por lo que se refiere a la red de salud
mental de utilizacién publica.

En cuanto a las definiciones de los niveles de eviden-
cia cientifica utilizadas en esta GPC (Tabla 1) son las
de la US Agency for Health Care Policy and Research
(ahora, US Agency Sfor Healtheare Research and Quality,
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Acute Pain Regional Guideline Panel, 1992) y la clasi-
ficacién de las recomendaciones son las que la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (1998) propuso a
partir de los anteriores niveles (Tabla 2).

Proceso de realizacién de la guia

El grupo de trabajo acordé que la GPC se centrara
en pacientes adultos (mayores de 18 afios) diagnosti-
cados de esquizofrenia y, ademds, incluyera un aparta-
do especifico para la atencién en la infancia y la ado-
lescencia.

Metodologia de revision y sintesis
de la literatura biomédica

Se llevé a cabo una bisqueda bibliogrifica de GPC
y recomendaciones sobre ¢l manejo de la esquizofre-
nia en las bases de datos: MEDLINE, National
Guidelines Clearinghouse y 0tros directorios de GPC
como el de la Scotzish Intercollegiate Network (descrip-
rores utilizados: schizophrenia, clinical practice guideli-
ne). A los documentos obtenidos se les aplico el cues-
cionario AGREE de evaluacién de GPC que contiene
23 {tems distribuidos en 6 dreas (para una descripcién
més detallada de este cuestionario puede consultarse
la versién de la GPC extensa).De la busqueda biblio-
grifica se identificaron 10 GPC o documentos de
consenso con recomendaciones sobre el tratamiento
de la esquizofrenia (Canadian Psychiatric Association,
1998; Sociedad Espaiiola de Psiquiatria, 1998;
American Academy of Child and Adolescent Psy-
chiatry, 2001; American DPsychiatric Association,
1997; McEvoy JP. Scheifler PL, Frances Ay 1999
College des Médicins du Québec, 1999; Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 1998;
Féderation Francaise de Psychiatrie, 1994; Miller AL,
Chiles JA, Chiles JK, Crismon ML, Rush AJ, Shon
SP, 1999; Lehman AF, Steinwachs DM, 1998).

De las anteriores, tan solo una de las GPC estaba
dedicada al tratamiento de nifios y adolescentes. Se
crata de la Practice Parameter for the Assessment and
Treatment of Children and Adolescenss With Schi-
zophrenia editada por la American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry en 2001. Estos pardmetros
fueron publicados originalmente en 1994 y puestos al
dfa periédicamente hasta 1999, siendo aprobado el
documento final en la reunién anual de esta Aca-
demia del afio 2000.
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La aplicacién del cuestionario AGREE mostré que
las GPC de mejor calidad fueron la de la American
Psychiatric Association (APA) de 1997 (revisada en
2000) y la de la Scottish Intercollegiatte Guidelines
Network de 1998. Ambas constituyeron el punto de
partida de la presente GPC, aunque para la elabora-
cién de los apartados referidos a la poblacién infantil
y adolescente se consideraron las aportaciones y reco-
mendaciones contenidas en-la GPC de la American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry.

Después de determinar las GPC de mayor calidad y
que iban a constituir la base de la presente GPC, se
llevé a cabo una busqueda especifica en MEDLINE
(1966-2002), The Cochrane Library (Issue 4, 2002), y
Psychlnfo (1967-2001).

Consideraciones generales

Definicién

Entre el conjunto de las enfermedades mentales gra-
ves que provocan una modificacién profunda y dura-
dera de la persona, la esquizofrenia es la alteracién
mental caracterizada por un proceso de disgregacion,
que ha sido llamado alternativamente «demencia pre-
coz», «discordancia intrapsiquica» o «disociacién autfs-
tica de la personalidad» (Ey H, 1973).

La esquizofrenia es un trastorno psicdtico grave. Sus
manifestaciones bdsicas consisten en una combinacién
de signos y sintomas caracteristicos. Los sintomas afec-
tan a multiples procesos psicoldgicos, como la percep-
cién (alucinaciones), ideacién, comprobacién de la rea-
lidad (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones
laxas), sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado),
conducta (catatonia, desorganizacién), atencién, con-
centracién, motivacién y juicio. No hay ningin sinto-
ma que sea por sf solo patognomdnico de la esquizofre-
nia. Estas caracteristicas psicolégicas y conductuales se
asocian a diversos tipos de deterioro.

Los sintomas caracterfsticos de la esquizofrenia se
han clasificado a menudo en dos grandes categorfas
(sintomas positivos y negativos [o déficits]), a las que
recientemente se ha afadido una tercera, la de desor-
ganizacién. No rodos los sintomas descritos estdn pre-
sentes en cada uno de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia. Tampoco son especificos, pues se dan
también en otras enfermedades. El trastorno se carac-
teriza por una gran heterogeneidad entre los distintos
individuos y una variabilidad en cada uno de ellos a lo
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largo del tiempo. También se asocia a un aumento de
la incidencia de enfermedades médicas generales y de
mortalidad, especialmente por suicidio, que se da
hasta en un 10% de los pacientes (APA, 1997).

Historia natural y curso

El proceso evolutivo de las diferentes dreas madura-
tivas en el nifio, adolescente o joven, implica una di-
ferenciacién progresiva de funciones psiconeuroevo-
lutivas en intensa interrelacién con el entorno. La
presentacién clinica y la psicopatologia infantil y
juvenil, curso y prondstico quedan sujetos a la crono-
patia y patoplastia segtin la edad, el momento evolu-
tivo y las variables del entorno, dependiendo abierta-
mente de la maduracién emocional, cognitiva y
relacional del individuo.

Los Practice Parameter for the Assessment and
Treatment of Children and Adolescents With Schi-
zophrenia (American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry, 2001) introducen una diferencia-
cién convencional entre esquizofrenia de inicio
temprano (EIT) cuando este se produce antes de los
18 afos y esquizofrenia de origen muy temprano
(EIMT) cuando tiene lugar antes de los 13 afios.

La evolucién, curso y prondstico de las diferentes
entidades nosoldgicas en el drea infantil y juvenil es
diversa, pudiendo tener las siguientes formas:

scurso progresivo ripido de disociacién esquizofré-
nica (presentacién con delirios y alucinaciones, sinto-
matologfa de primer rango de Schneider);

ecurso insidioso con sintomatologfa negativa y alte-
raciones cognitivas;

ecurso crénico en forma de un trastorno de la per-
sonalidad de tipo esquizoide; y

sevolucién hacia un trastorno afectivo.

Personalidad previa y ajuste premérbido

No se ha mostrado un patrén tnico y diferenciado
como marcador y/o predictor evolutivo de psicosis o
de esquizofrenia que, generado en la infancia, pueda
delimitar un grupo de riesgo en la adolescencia. Sin
embargo, se han descrito algunos signos y sintomas
(para una relacidn exhaustiva de sintomas y signos ver
la GPC extensa) como componentes predictores es-
tructurales de personalidad previa premérbida para
desarrollar una psicosis en ¢l adolescente o joven, y
por extensién un proceso esquizofrénico.

En particular sobre la esquizofrenia se han analiza-
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do, mediante estudios observacionales, algunos rasgos
de personalidad premdrbidos que pueden constituir
factores de riesgo para la esquizofrenia. Un estudio
hallé que los nifios con alto riesgo de desarrollar una
esquizofrenia presentaron alteraciones neuroconduc-
tuales con problemas de ajuste, en especial aquellos
que recibieron un diagnéstico de trastorno de perso-
nalidad del claster A del DSM-IV: esquizoide, esqui-
zotipico, paranoidc (Hans SL, Marcus J, Nuech-
terlein KH, Asarnow RE Sgr B, Auerbach ]G,
1999). Otro estudio coincidié en el diagnéstico de
rasgos de personalidad del clister A como elemento
previo a la evolucion esquizofrénica (Cuesta MJ,
Peralta V, Caro E, 1999). Otros estudios, en cambio,
apuntan no sélo al claster A, sino que afiaden rasgos
de caracteristicas pasivo-dependientes y disociales:
caracterial, trastorno del control de los impulsos
(McCreadie RG, Connolly MA, Williamson DJ,
Athawes RW, Tilak-Singh D., 1994) —nivel de eviden-
cia cientifica 11—

A grandes rasgos, pueden distinguirse dos grandes
alteraciones previas: las que cursan con mecanismos
de inhibicién y las que cursan con mecanismos de
exaltacién; las primeras estdn mds relacionadas con
sintomatologfa negativa y las segundas con la sinto-
matologfa positiva, con un mejor prondstico (Kentros
M, Smith TE, Hull J, McKee M, Terkelsen K,
Capalbo C, 1997).

La patologfa de inhibicién estarfa relacionada con
rasgos de personalidad esquizoide (esquizofrenia
latente), esquizotipica (esquizofrenia atenuada), per-
sonalidades con rasgos pasivos y dependientes, rasgos
fbico-obsesivos y de hiperadaptacién sin proceso
disociativo. En cambio, la patologfa de exaltacion
corresponderfa a personalidades con rasgos disociales
de comportamiento, hiperactividad mérbida mani-
forme y formas dismadurativas neuropsicobioldgicas.
Cuanto peor es el ajuste premérbido peor es la evolu-
cién en el proceso esquizofrénico predominante
_nivel de evidencia cientifica III-.

Fase prodrémica en el adolescente

La fase prodrémica se puede definir como el con-
junto de signos y sintomas precoces que preceden a
las manifestaciones agudas y caracteristicas de una
enfermedad, en este caso, la esquizofrenia. Los pro-
dromos son una variable no especifica de la esquizo-
frenia, pero sf de un trastorno psicético y/o personali-
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dad psicética.

La dificultad en el examen mental y psicopatolégi-
co en el adolescente tiene que ver, en relacién con el
adulto, con el momento y etapa madurativa. El inicio
de la esquizofrenia en el adolescente puede ser brusco,
pero habitualmente es térpido e insidioso sin solu-
cién de continuidad con los rasgos de personalidad
premérbidos, y se caracteriza por la poca concrecion
de la clinica senso-perceptiva (alucinaciones, pseudo-
alucinaciones) y del pensamiento (delirios). Cursa de
forma poco estructurada presentdndose frecuente-
mente intuiciones delirantes, distorsiones perceptivas
y errores en la interpretacion de la realidad.

La fase prodrémica interactia dindmicamente con
la personalidad premérbida y los mecanismos psiqui-
cos del individuo dando lugar a presentaciones clinicas
muy diversas. Cuando mds insidiosa es la fase prodré-
mica, la evolucién esquizofrénica es mds desfavorable
(Huber, G., 1997) _nivel de evidencia cientifica IV—.

La mayor parte de los pacientes alternan los episo-
dios psicéticos agudos con fases estables de remision
total o parcial. Son frecuentes los sintomas residuales
entre los episodios. Esta enfermedad, que puede ser
de tipo crénico, puede caracterizarse mediante tres
fases que se fusionan unas con Otras sin que existan
unos limites claros y absolutos entre ellas. Estas fases
forman la estructura para integrar los enfoques tera-
péuticos que se describen en esta GPC.

o Fase aguda (o crisis). Durante est fase, los pacientes
presentan sintomas psicoticos graves, como delirios y/o
alucinaciones, un pensamiento gravemente desorgani-
zado y, generalmente, no son Capaces de cuidar de si
mismos de forma apropiada. Con frecuencia, los sinto-
mas negativos pasan a ser también mds intensos.

oFuse de estabilizacion (o postcrisis). Durante esta
fase, se reduce la intensidad de los sintomas psicoticos
agudos. La duracién de la fase puede ser de 6 meses o
més tras el inicio de un episodio agudo (o Crisis).

o Fuse estable (o de mantenimiento). Los sintomas son
relativamente estables v, en el caso de que los haya,
casi siempre son menos graves que en la fase aguda.
Los pacientes pueden estar asintomdticos; otros pue-
den presentar sintomas no psicéticos, como tensién,
ansiedad, depresién o insomnio. Cuando persisten los
sintomas negativos (déficit) y/o positivos, como deli-
rios, alucinaciones o trastornos del pensamiento, a
menudo estdn presentes en formas atenuadas no psi-
céticas (por ejemplo, circunstancialidad en vez de
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relajacién, ilusiones en vez de alucinaciones, ideas
sobrevaloradas en vez de delirios).

El curso de la enfermedad puede variar segiin se ins-
taure tratamiento de forma precoz y segin la respuesta
asistencial que reciba el paciente con esquizofrenia.
Ademis, en relacién con el tratamiento, la evolucién de
los avances cientificos (desarrollo de nuevos firmacos,
estudios genéticos, disefio de nuevos abordajes psicoso-
ciales, nuevos 4dmbitos de tratamiento, etc.) permite
concebir expectativas respecto al futuro del tratamiento
de los pacientes con esquizofrenia y sus familias.

Epidemiologia

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la
vida es variable, pero los resultados de la mayor parte
de los estudios establecen globalmente un promedio
de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por cada 100
habitantes (Health Council of the Netherlands, 1999).
El trastorno parece tener una distribucién uniforme en
todo el mundo, aunque pueden existir algunas bolsas
de prevalencia elevada o baja (APA, 1997).

En cuanto a la incidencia, el estudio de Primeros
episodios de esquizofrenia en Cantabria revelé que exis-
tfa una incidencia de esquizofrenia para la edad de
riesgo 15-54 afios de 1,9/10.000 habitantes por afio,
no existiendo diferencias estadisticamente significati-
vas entre los sexos (Vazquez-Barquero JL, Cuesta
Nunez M], de 1, V, Herrera CS, Gaite L, Arenal A,
1995). La edad media de la primera aparicién de la
enfermedad es de 26 afios, siendo significativamente
mids alta en las mujeres que en los hombres.

Aun en ausencia de estudios especificos, la esquizo-
frenia de origen muy teamprano parece mds bien rara,
no superando un 2 por 100.000 personas de pobla-
cién infantil, incrementdndose los casos con la esqui-
zofrenia de origen temprano. A partir de la adolescen-
cia se registra un aumento de los casos detectados,
alcanzdndose una prevalencia del 0,23% de la pobla-
cién general. En ambos casos, se da un predominio en
varones, mds pronunciado en edades inferiores.

Diagnéstico y evaluacién del nifio y adolescente
Es necesaria una evaluacién diagnéstica exhaustiva
que incluya, siempre que sea posible, entrevista con el
nifo o adolescente y su familia. La exploracién debe
incluir una evaluacién detallada de los sintomas psi-
cdticos requeridos para el diagndstico (ver la GPC
extensa). Los aspectos que deben tenerse en cuenta
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(American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001) son los siguientes:

*Presentacién de los sintomas

*Curso de la enfermedad

*Historia psiquidtrica familiar (en especial, de
enfermedades psicéticas)

°Examen del estado mental

*Coexistencia de sintomas de patologfa comérbida,
como historia significativa de problemas de desarro-
llo, trastornos del estado de 4nimo o uso de sustancias

En cuanto a la exploracion fisica, deben descartarse
posibles causas médicas u orgdnicas de los sintomas
psicoticos.

Finalmente, en relacién con la exploracién psicopa-
tolégica, ante las dificultades de este tigo de explora-
cién en nifios y adolescentes toman especial impor-
tancia el contacto afectivo y relacional, el grado de
empatia y de expresividad emocional —aplanamiento,
expansividad, afecto restringido, indiferencia—, asf
como la observacién y andlisis del comportamiento
—bizarro, extrafio, disruptivo, auto y heteroagresivi-
dad, impulsividad, retraimiento y aislamiento— (Yung
AR, McGorry PD, McFarlane CA, Jackson HJ,
Parton GC, Rakkar A, 1996).

Diagnéstico diferencial psiquidtrico

El diagnéstico de esquizofrenia en nifios y adoles-
centes debe diferenciarse de:

*Trastornos esquizoafectivos

*Trastornos depresivos mayores

*Trastorno de la personalidad limite (borderline) y
disocial

*Trastornos disociativos (despersonalizacién, desre-
alizacién)

*Trastorno obsesivo-compulsivo

*Trastorno esquizotipico de la personalidad

Trastorno esquizoide de la personalidad

*Trastorno esquizofreniforme

Es necesario diferenciar la esquizofrenia infantil de
otros trastornos psicdticos infantiles y de los trastor-
nos precoces del desarrollo, que aparecen entre los 2 a
los 5 afios de edad; la esquizofrenia adolescente, en
cambio, suele aparecer alrededor de los 15 afios con
una clinica donde es dificil captar fenémenos alucina-
torios y delirantes, con un curso insidioso y subsin-
drémico.

En la esquizofrenia infantil y adolescente los ele-
mentos fenomenolégicos son diferentes a los de los
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adultos, muy relacionados con la evolucién cognitiva,
emocional y conductual del nifio. Por otro lado, las
llamadas disarmonias evolutivas evolucionan a un cua-
dro de psicosis deficitaria en base a un retraso madura-
tivo (en estos casos, se trata de una psicosis pero no de
una esquizofrenia). En los estados psicéticos no filia-
dos, es necesario seguir su evolucion para discernir
entre cuadros psicéticos y el diagndstico de esquizofre-
nia (Altman H, Collins M y Mundy P, 1997). Es en
estos aspectos diagndsticos donde radica la diferencia
entre la psicopatologia del desarrollo y la psicopatolo-
gfa del adulto, habitualmente mds clara desde del
punto de vista fenomenoldgico. En consecuencia, es
aconsejable cierta prudencia en las intervenciones
terapéuticas en nifios, adolescentes y jévenes.

Estado clinico y evaluacién continuada

Es importante valorar, como minimo, estas cuatro
circunstancias: peligro de agresién para s{ mismo o
para otros; acceso a medios con finalidad suicida u
homicida; presencia de alucinaciones que dan érdenes;
y habilidades para el cuidado de uno mismo.
Asimismo deberd considerarse la comorbilidad por uso
de sustancias, otras enfermedades y antecedentes médi-
cos, antecedentes psiquidtricos, historia psicosocial y
antecedentes familiares. También se aconseja la realiza-
cién de revisiones generales periédicas (APA, 1997).

Manejo psiquiatrico: el tratamiento de la
esquizofrenia en ninos y adolescentes

El tratamiento de la esquizofrenia en nifios y ado-
lescentes debe atender tanto a los aspectos psicopato-
l6gicos y sintomdticos especificos del trastorno, como
a aquellos otros de cardcter mds general vinculados al
momento evolutivo y al conjunto de necesidades,
tanto psicoldgicas como educativas y sociales, del
nifio y su entorno.

Los nifios y adolescentes con esquizofrenia requie-
ren de intervenciones interdisciplinares que contem-
plen tanto la verdente sintomdtica actual y sus posi-
bles comorbilidades, como el conjunto del proceso
evolutivo seguido hasta el momento y todos sus con-
dicionantes vinculados al trastorno. El enfoque debe-
14 ser, en consecuencia, integral, interdisciplinar y
continuado con la finalidad de alcanzar el objetivo de
reduccién sintomdtica y estabilizacién en el entorno
natural, familiar y social del paciente.
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Sin embargo, hay que tener en cuenta que las reco-
mendaciones estdn, por lo general, basadas en los
estudios cientificos llevados a cabo en adultos ya que,
igual que ocurre en otros campos, no existe suficiente
evidencia cientifica sobre el tratamiento en nifios y
adolescentes (Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001). Por esta razdn, debemos asumir
que la investigacidn en adultos constituye el referente
para la terapéutica en edades mds tempranas y que,
por tanto, los estudios de menor rango y la experien-
cia clinica deberdn coadyuvar para realizar los necesa-
rios ajustes en la toma de decisiones de intervencidn.
Se recomienda, asf pues, la realizacién de ensayos cli-
nicos aleatorizados sobre la eficacia y la seguridad de
los tratamientos (farmacolégicos y psicosociales) en
poblacién infantil y adolescente con esquizofrenia.

Las diferentes estrategias de tratamiento, tanto far-
macolégicas como psicosociales, variardn en funcién
de la fase de la enfermedad. En este sentido se propo-
nen las mismas estrategias que en adultos, teniendo
en cuenta la limitacién expuesta mds arriba en cuanto
a la insuficiente evidencia cientifica al respecto. Hay,
sin embargo, unas condiciones a tener presente por lo
que respecta al tratamiento psicofarmacolégico en
nifios y adolescentes (Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry, 2001):

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

*Documentacién de los sintomas clave

°Documentacién de los andlisis de laboratorio, de
inicio y de seguimiento de los firmacos que lo
requieran

*Documentacién de los efectos secundarios sospe-
chados

*Probar el tratamiento adecuadamente, lo que ge-
neralmente requiere el uso de la dosis suficiente
durante 4-6 semanas

*Monitorizacidn a largo plazo para reajustar las do-
sis, dependiendo de la fase de la enfermedad. Se pue-
den requerir dosis altas durante la fase aguda (crisis),
con dosis menores durante las fases de estabilizacién
(o postcrisis) y estable (o de mantenimiento). La deci-
sién de disminuir las dosis (que reduce el riesgo de
efectos secundarios) debe sopesarse con el potencial
aumento de riesgo de una recafda.

Las estrategias de tratamiento farmacolégicas y psi-
cosociales pueden llevarse a cabo en distintos dmbitos
de intervencién segin las fases y caracteristicas de la
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enfermedad: ambulatoriamente en centros de salud
mental, en régimen de hospitalizacién o bien en hos-
pitalizacién parcial (hospital de dfa infanto-juvenil).

Aspectos generales

Para la elaboracién de un plan de tratamiento para
un paciente con esquizofrenia se han de tener en cuen-
ta cuestiones transversales: por ejemplo, estado clinico
actual y cuestiones longitudinales como frecuencia,
gravedad, tratamientos y consecuencias de los episo-
dios anteriores. Siempre que sea posible en el plan de
tratamiento se ha de intentar involucrar al paciente y a
la familia en una colaboracién activa, mediante un
planteamiento integrado de las intervenciones farma-
coldgicas e intervenciones psicosociales apropiadas.

Los objetivos generales son la reduccién de la fre-
cuencia, gravedad y consecuencias psicosociales de los
episodios y la optimizacién de la funcién psicosocial
entre los episodios. Los objetivos especificos depende-
rdn de la fase de la enfermedad y de otras caracterfsti-
cas del paciente.

Componentes del manejo psiquidtrico

El tratamiento de un paciente con esquizofrenia se
ve facilitado por un conocimiento global del paciente
que incluya: sus necesidades y objetivos; sus conflic-
tos intrapsfquicos y defensas; sus estilos de afronta-
miento; sus capacidades personales; y los factores bio-
légicos, interpersonales, sociales y culturales que
afectan a la adapracién del paciente.

Los profesionales que participan en la atencién al
paciente han de trabajar para desarrollar un plan de
tratamiento en el que frecuentemente intervienen va-
rios profesionales y servicios por lo que es necesario
un plan de coordinacién.

Recomendacidn de grado C: Para el manejo psiquid-
trico del paciente con esquizofrenia, se recomienda
establecer y mantener una alianza terapéutica, vigilar
¢l estado psiquidtrico del paciente, proveer a éste ya
su familia de educacién respecto a la enfermedad y su
tratamiento, facilitar el cumplimiento del plan de tra-
tamiento, incrementar la comprensién y la adapta-
cién a los efectos psicosociales de la enfermedad,
identificar los factores que precipitan o exacerban cri-
sis y promover intervenciones precoces para prevenir
recaidas, proveer a la familia de psicoeducacién y
apoyo, as{ como ayuda para acceder a los servicios
necesarios (APA, 1997).
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Desarrollo del plan de tratamiento

En primer lugar, ademds de comprometer al paciente
en el plan de tratamiento deberfa también implicarsen
a la familia y a otras personas significativas. En segundo
lugar, deberd tenerse en cuenta tanto el tipo de trata-
miento o intervencién como el 4mbito donde éste se va
a desarrollar. Las diferentes alternativas de tracamiento
incluyen los abordajes farmacolégico (antipsicéticos y
otras medicaciones coadyuvantes), electroconvulsivo y
de intervenciones psicosociales (individual, grupal,
familiar y de rehabilitacién psicosocial).

Los pacientes han de ser atendidos en ¢l contexto
menos restrictivo posible en el que sea probable una
situacién segura y se pueda aplicar un Jfratamiento
eficaz. En este sentido, los pacientes con esquizofre-
nia pueden ser atendidos en diversos 4mbitos. La
eleccién del 4mbito de tratamiento debe basarse en la
situacién clinica del paciente, las preferencias del
mismo y de su familia, las exigencias del plan de tra-
tamiento y las caracterfsticas de los 4mbitos de trata-
miento disponibles

Tipos y ambitos de intervencién

Intervencién farmacoldgica

Se ha establecido que los tratamientos farmacolégi-
cos son un elemento indispensable en el tratamiento
de los pacientes adultos con esquizofrenia. Las medi-
caciones se utilizan para el tratamiento de los episo-
dios agudos, para la prevencién de futuros episodios y
para la mejoria de los sintomas entre episodios. Los
fdrmacos antipsicéticos son el principal tratamiento
farmacolégico de los pacientes con esquizofrenia.

Los estudios disponibles hasta ahora sugieren simila-
res patrones de respuesta en nifios y adolescente que
en adultos, pero no se ha establecido sus posibles efec-
tos adversos especificos particularmente cuando su
utilizacién se lleve a cabo durante periodos prolonga-
dos. Por esta razén, siempre que se indiquen medica-
ciones antipsicéticas deberd realizarse un seguimiento
detenido tanto de los efectos terapéuticos como de los
efectos secundarios.

En poblacién infantil y adolescente, los antipsicéti-
cos deberdn utilizarse a dosis adecuadas, es decir, con
la dosificacién menor efectiva y dependiendo de la
edad y peso del paciente. Para ello, se aconseja iniciar
cl tratamiento con dosis bajas que se aumentardn de
forma lenta y progresiva hasta conseguir la remisién
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sintomdtica y la estabilizacién clinica. En fase estable
se recurrird, asf mismo, a la dosis terapéutica menor y
se realizardn disminuciones progresivas cuando se
decida la supresién del tratamiento.

Otras medicaciones, como los estabilizantes del
estado de 4nimo y otras medicaciones coadyuvantes
que también resultan ttiles en determinados subgru-
pos de pacientes adultos (APA,1997) no se han inves-
tigado en poblacién infantil y adolescente.

Medicaciones antipsicéticas

A. Antipsicdticos convencionales

Se clasifican en tres grupos segdn su potencia antip-
sicdtica:

a. alta potencia (como haloperidol, flufenazina);

b. potencia intermedia (como loxapina, perfenazina);
c. baja potencia (como clorpromazina, tioridacina).
Son eficaces para reducir la mayor parte de los sinto-
mas de la esquizofrenia, tanto los positivos (alucina-
ciones, delirios, conductas extrafias) como los negati-
vos (apatfa, embotamiento afectivo, alogia, abulia),
siendo mds eficaces en los positivos.

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy
elevado por lo que las sobredosis rara vez son morta-
les si no se complican con problemas médicos pree-
xistentes o por el consumo simultdneo de alcohol u
otras medicaciones. En caso de sobredosis, la depre-
sién respiratoria y la hipotension son las que presen-
tan mayor riesgo. Las dosis recomendadas se han esta-
blecido en poblacién adulta (Tabla 3).

Los efectos secundarios mds frecuentes incluyen:
sedacién, efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos,
efectos neurolégicos (parkinsonismo, inducido por
medicacién), distonfa. Acatisia y sindrome neurolép-
tico maligno. También puede darse discinesia tardfa,
asi como crisis convulsivas, efectos endocrinos
(galactorrea y oligomenorrea), aumento de peso,
efectos sobre la funcién sexual, efectos alérgicos y
cutdneos, hepiticos, oftalmolégicos, hematoldgicos y
cardiovasculares.

B. Antipsicdticos atipicos

Hasta ¢l momento existen en el mercado los si-
guientes antipsicéticos atipicos: Clozapina, risperido-
na, olanzapina, sertindol?, quetiapina, ziprasidona,
amisulpride y aripiprazol. Segin una revisién siste-
mitica reciente y muy exhaustiva de la literatura, la
evidencia cientifica sobre la eficacia de los antipsicdti-
cos atfpicos compardndolos con los convencionales es
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de calidad limitada (con muchas pérdidas de segui-
miento), basada en estudios con periodo de segui-
miento corto y dificiles de generalizar a toda la pobla-
cién con esquizofrenia. Se necesitan mds estudios con
perfodos de seguimiento largo, tamafios muestrales
mayores y criterios de inclusién menos restrictivos.
Las conclusiones de esta revisién se enumeran a con-
tinuacién (Bagnall AM, Jones L, Ginnelly L, Lewis R,
Glanville ], Gilbody S, Davies L, Torgerson D.
Eijnen J., 2003):

*Risperidona, quetiapina, sertindol, amisulpride,
olanzapina y clozapina son tan o mads eficaces que los
antipsicéticos convencionales para aliviar los sinto-
mas globales de la esquizofrenia.

+Clozapina y risperidona son tan o mds eficaces que
los antipsicéticos convencionales para prevenir recaidas.

»Sélo en pocos estudios se incluyeron pacientes con
sintomas predominantemente negativos. La clozapina
fue més eficaz que los antipsicéticos convencionales en
la mejora de los sintomas negativos en pacientes resis-
tentes al tratamiento. Del mismo modo, la clozapina
es mds eficaz que los antipsicéticos convencionales
para aquellos pacientes que no han respondido pre-
viamente al tratamiento.

oTodos los antipsicdticos atfpicos parecen causar
menos efectos secundarios extrapiramidales que los
convencionales.

eLa sedacién puede ocurrir mds frecuentemente en
los pacientes tratados con clozapina que con los antip-
sicéticos convencionales. Olanzapina, amisulpride,
sertindol y, quizd, risperidona, pueden causar menos
somnolencia. No hay suficiente evidencia cientifica
que sugiera que los otros antipsicéticos atipicos sean
mds o menos sedantes que los convencionales.

oLos efectos secundarios anticolinérgicos y antia-
drenérgicos pueden darse mds frecuentemente en los
pacientes tratados con clozapina y sertindol, y menos
frecuentemente en los tratados con quetiapina u olan-
zapina, que en los tratados con antipsicéticos conven-
cionales.

oSe han descrito efectos secundarios cardfacos gra-
ves y potencialmente fatales al menos en dos antipsi-
coticos atipicos (sertindol y clozapina) y en dos con-
vencionales (pimozida y tioridazina). Se desconocen a
largo plazo los efectos secundarios cardiacos, as{ como
hepaticos, de la mayorfa de antipsicdticos atipicos.

eParcce que los antipsicéticos atipicos pueden cau-
sar m4s aumento de peso que los convencionales.
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*Los pacientes con esquizofrenia pueden hallar los
antipsicéticos atipicos mds aceptables que los conven-
cionales ya que, en general, menos pacientes trarados
con atipicos (con excepcién de ziprasidona) abando-
naron precozmente los estudios.

*Aparte de la clozapina para los pacientes resistentes
al tratamiento, ningin antipsicético atipico destaca
por ser més eficaz que cualquier otro. Estos firmacos
tienen perfiles de efectos secundarios ligeramente di-
ferentes entre sf, cuya importancia puede variar en
funcién del paciente y sus familias o cuidadores.

«Si la enfermedad es crénica, hay poca diferencia en
el tratamiento con un antipsicético convencional o
uno atipico, a excepcién de los casos en los que efec-
tos secundarios tales como parkinsonismo obligaron a
abandonar el estudio.

*Las dosis recomendadas se han establecido en po-
blacién adulta (Tabla 4).

Recomendacién de grado C: Se recomienda que los
fdrmacos antipsicéticos, convencionales o atipicos, no
sean prescritos simultdneamente, excepto por cortos
periodos para cubrir un cambio de firmaco (National
Institute for Clinical Excellence, 2002).

Las recomendaciones establecidas para el manejo gene-
ral de las intervenciones farmacoldgicas en poblacién
adulta se muestran en el algoritmo de la Figura 1.

Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) es siempre un
tratamiento de segunda eleccién en la esquizofrenia
(APA,1997) indicado tras el fracaso de los antipsicoti-
cos, siendo las indicaciones mds frecuentes: esquizo-
frenia catatdnica, casos graves que cursan con intensa
agitacién y/o desorientacién, contraindicacién de
antipsicéticos (por la posibilidad de causar sindrome
neuroléptico maligno), depresién secundaria y tras-
tornos esquizoafectivos resistentes (Rojo J E y Vallejo
J, 1994).

Sin embargo, las revisiones disponibles indican que
esta intervencién es altamente infrecuente en nifios y
adolescente y que no resulta un tratamiento a conside-
rar como indicacién por la gran mayorfa de los psi-
quiatras infantiles. Se ha sugerido que la decisién de
esta intervencién deberfa fundamentarse en la opinién
favorable de dos psiquiatras no relacionados con el caso
sometido a indicacién (Remschmidt H, 2001).

La evaluacién previa a la TEC debe incluir la histo-
ria clinica psiquidtrica y un examen psiquidtrico para
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verificar la iniciacién del tratamiento, examen médico
general para identificar posibles factores de riesgo
(historia clinica y exploracién fisica, valoracion de
constantes vitales, hemograma, determinacién de
electrolitos séricos y electroencefalograma), evalua-
cién anestésica para evaluar el cardcter y el grado del
riesgo anestésico, obtencién del consentimiento
informado y una evaluacién que resuma las indicacio-
nes del tratamiento y los riesgos y que sugiera si estdn
indicadas otras técnicas de evaluacién adicionales,
modificaciones del tratamiento o cambios en la técni-
ca de la TEC (APA, 1997).

Los principales efectos secundarios de la TEC son
de tipo cognitivo, asocidndose a un estado confusio-
nal postictal transitorio y a un perfodo mds prolonga-
do de alteracién de la memoria anterégrada y retré-
grada, que se resuelve habitualmente a las pocas
semanas del cese del tratamiento.

Intervenciones psicosociales

En poblacién infantil y adolescente, el conjunto de
las intervenciones terapéuticas debe orientarse tanto a
los componentes sintomdticos del trastorno como a la
globalidad de las necesidades del individuo y su entor-
no con la finalidad de alcanzar la mayor recuperaciéon
funcional.

Como ya se ha sefialado, no se dispone de estudios
controlados y aleatorizados sobre intervenciones psi-
cosociales con nifios y adolescentes, y en consecuen-
cia deberfa investigarse si las intervenciones vilidas
para poblacién adulta son igualmente aplicables en
edades inferiores. A continuacién se exponen las
intervenciones psicosociales identificadas para adultos
y sus grados de recomendacién (Tabla 5).

Recomendacidn de grado C: La eleccién de un deter-
minado abordaje estard determinado tanto por el
paciente, su situacién clinica, necesidades, capacida-
des y preferencias, como por los recursos existentes en
un momento dado (Sociedad Espafiola de Psiquiatrfa,
2000) —nivel de evidencia cientifica IV—.

Recomendacidn de grado C: Se recomienda que las
intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por
profesionales que tengan una formacién especifica,
una experiencia suficiente (apoyada por una supervi-
sién y acompafiamiento técnicos), una disponibilidad,
constancia, calificacién y un vinculo a largo plazo
(Féderation Frangaise de Psychiatrie, 1994) —nivel de
evidencia cientifica IV—.

bo



Gufa de practica clinica para la atencién al paciente con esquizofrenia: consideraciones...

* Psicoterapia Individual

La psicoterapia individual (PI) engloba toda una
gama de intervenciones que pueden ser ttiles para el
tratamiento de la esquizofrenia. Los objetivos son
muy diversos en funcién de cada paciente, el trastor-
no que presente y la situacién vital (Tabla 6). Las for-
mas mds comunmente descritas son las de apoyo,
dindmicas v Cognitivo-conductual. En la préctica, los
psicoterapeuras utilizan una combinacién o sintesis
de diversos enfoques y estrategias. Esta combinacién
se determina y ajusta de manera individual para cada
paciente en funcién de su estado clinico concreto, sus
capacidades de afrontamiento y sus preferencias.
Independientemente de la gravedad de la psicopato-
logfa, una positiva alianza terapéutica basada en una
alta sintonia con las necesidades de los pacientes se
asocia con un mejor cumplimiento de la medicacién
y unos mejores resultados. Lo esencial es un vinculo
de confianza que evite las intervenciones intrusivas,
abogando por un rol de apoyo y un rol de agente
activo en el manejo de la enfermedad.

Los focos m4s apropiados en la PI serfan: ayuda al
paciente en el manejo de la enfermedad, atencién a
los problemas cotidianos, aproximacién ecléctica que
incluya educacién, intervencion en crisis, fortaleci-
miento y apoyo para las angustias existenciales, conse-
jos précticos e znsight. Se considera como bueno el
modelo de vulnerabilidad al estrés para guiar los es-
fuerzos psicoterapéuticos (Ferndndez-Liria A, Her-
nidndez-Monsalve M, Rodtiguez-Vega B, coordinado-
res, 1997; Fenton WS, 2000).

*Psicoterapia Grupal

La psicoterapia grupal o terapias de grupo incluyen
un amplio abanico de modalidades terapéuticas como
son los grupos psicoeducativos, los grupos de autoa-
yuda y la psicoterapia de grupo, y en algunos casos se
utiliza una combinacién de éstas. Los objetivos se
describen en la Tabla 7.

Un documento de consenso espafiol describe
muchos modelos de intervencién que pueden desarro-
llarse en «formato grupal»; se pueden incluir abordajes
psicoanaliticos, interpersonales y educativos, asf como
terapia de entrenamiento en habilidades sociales, tera-
pias cognitivas, intervenciones familiares y grupos de
autoayuda. En la medida en que se incorporan abor-
dajes cognitivos en el entrenamiento en habilidades
sociales, se usa la expresién entrenamiento en habili-
dades psicosociales.
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Los tratamientos grupales se pueden incluir a lo
largo del proceso de atencién al paciente, requiriendo
diferentes modalidades de intervencién segiin la fase
de la enfermedad y el grado de discapacidad y de
estabilidad clinica (Kanas N, 1986).

Recomendacion de grade C. Las terapias de grupo
tienen un papel importante en los programas asisten-
ciales de esquizofrenia. Para que los pacientes puedan
participar de una forma adecuada para si mismos y
para el grupo, se recomienda que tengan una estabili-
dad clinica suficiente, excluyéndose a pacientes muy
afectados por alucinaciones o delirios, la desorganiza-
cién del pensamiento y el mal control de impulsos.

eIntervencidn familiar

En el programa de tratamiento de la esquizofrenia
se deberd considerar la atencién a las familias tanto
por el hecho de que son los que cuidan a los pacien-
tes, como por el importante papel que su colabora-
cién puede desempefiar en el control de los sintomas
y en la rehabilitacién. Los objetivos generales de
cualquier intervencién familiar (IF) se describen en
la Tabla 8.

Los abordajes familiares actuales tienen en comtin la
desconexién con cualquier planteamiento etioldgico,
estdn integrados en el tratamiento global y se basan en
investigaciones que resaltan el papel de las caracteristicas
del ambiente inmediato sobre el curso de la enferme-
dad, principalmente los acontecimientos vitales (estrés
agudo) y la alta expresién de emociones (estrés crénico).
La mayor parte de estos abordajes estdn basados en el
concepto de emocién expresada (EE) que hace referen-
cia a una serie de actitudes de la familia hacia el pacien-
te (hostilidad, criticismo y sobreproteccién). La EE es
un potente predictor de recaida y mala evolucién en la
esquizofrenia y también en otras enfermedades.

Las principales recomendaciones para una IF en la
esquizofrenia (Pharoah FM, Mari JJ, Streiner D.
2002; Pitschel-Walz G, Leucht S, Bauml ], Kissling
W. Engel RR., 2001) son:

Recomendaciones de grado A:

eUtilizar programas de IF de tipo psicoeducativo
basados en el abordaje de la emocién expresada para
evitar recaidas y mejorar el pronéstico de la enferme-
dad y para la reduccién de la carga familiar, mejora
del funcionamiento social del paciente y reduccién
del coste econémico.

eAplicar la IF en pacientes moderada o gravemente
discapacitados y sobre todo en aquellos de larga evo-
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lucién. En pacientes con inicio reciente habrd que
valorar cada situacién de forma individualizada.

eIntroducir los programas a grupos de familiares de
pacientes homogéneos en cuanto al diagnéstico inclu-
yendo de una u otra forma al propio paciente y en
combinacién con el resto de intervenciones incluidas
en el plan general de tratamiento.

*Los programas deberdn incluir siempre informa-
cién a las familias sobre la enfermedad junto con dife-
rentes estrategias como técnicas de afrontamiento del
estrés o entrenamiento en resolucién de problemas.

*Utilizar la modalidad de IF centrada en las necesi-
dades de los cuidadores de los pacientes con esquizo-
frenia.

La IF deberd ser prolongada en el tempo (mds de
seis meses), ya que se ha demostrado que intervencio-
nes mds cortas no resultan eficaces.

*Rehabilitacién Psicosocial

La rehabilitacién psicosocial de la esquizofrenia
(Bustillo JR, Lauriello J, Horan WP, Keith SJ, 2001;
Huxkey N A, Rendall M, Sederer L, 2000; Bellack
AS, Mueser KT, 1993) incluye un conjunto de inter-
venciones que tienen como propdsito la prevencién
del deterioro de la funcién social, laboral, educativa y
familiar, asi como el fomento del mdximo desarrollo
de las capacidades sociales. Como objetivos de la reha-
bilitacién la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria
(Gisbert, 2002) menciona los siguientes:

eFavorecer y posibilitar la adquisicién o recupera-
cién del conjunto de destrezas, habilidades y compe-
tencias necesarias para el funcionamiento en la comu-
nidad en las mejores condiciones de normalizacién y
calidad de vida posible.

*Potenciar la integracién social dentro de la comu-
nidad, apoyando y fomentando un funcionamiento
lo mds auténomo, integrado e independiente que sea
posible, asf como el desempefio de roles sociales valio-
sos y normalizados.

*Ofrecer el seguimiento, apoyo y ayuda social que
cada persona necesite para asegurar su mantenimien-
to en la comunidad del modo mds auténomo y nor-
malizado posible.

*Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicoso-
cial, marginalidad y/o institucionalizacién.

*Asesorar y apoyar a las familias para favorecer su
competencia en el manejo de los problemas e incidir
positivamente en ¢l proceso de rehabilitacién y ajuste
social de sus familiares con problemas psiquidtricos.
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Las intervenciones de rehabilitacién psicosocial son
aplicables en la fase de estabilizacién (o post crisis) y
en la fase estable (0 de mantenimiento). Se han clasi-
ficado en seis modalidades: habilidades sociales, reha-
bilitacién cognitiva (Crowter R, Marshall M, Bond
G, Huxley P, 2001), rehabilitacién laboral (Bustillo
JR, Lauriello J, Horan WP, Keith SJ, 2001; Bellack
AS, Mueser KT, 1993; Sociedad Espafiola de
Psiquiatria, 2000; Chilvers R, Mcdonald GM, Hayes
AA, 2002) alternativas residenciales en la comunidad
(Chilvers R, Mcdonald GM, Hayes AA, 2002), clu-

bes sociales y fundaciones tutelares.

Modalidades de atencién y seguimiento
intensivo en la comunidad ‘

En la atencién y seguimiento en la comunidad se
ha tenido en cuenta tres intervenciones distintas: la
asistencia en un centro de salud mental comunirario,
el modelo de tratamiento comunitario asertivo y la
gestion intensiva de casos (Gisbert, 2002, Lehman
AFE, Steinwatchs DM. 1998; Mueser KT, Bond GR,
Drake RE, Resnick SG. 1998; Tyrer B Coid ],
Simmonds S, Joseph P, Marriot S. 2002; Marshall M,
Locwood A. 2002; Marshall M, Gray A, Lockwood
A, Green R. 2002).

Los centros de salud mental comunitarios (CSMC)
atienden un sector geodemogrifico determinado,
poseen un equipo multddisciplinar que ofrece asisten-
cia ambulatoria que incluye tratamiento farmacolégi-
co, terapia individual, grupal, y familiar, intervencio-
nes psicoeducativas y tratamiento individualizado de
intensidad variable,

El tratamiento comunitario asertivo (TCA) incluye
un equipo multidisciplinar formado, al menos, por
un psiquiatra, un diplomado en enfermeria y dos o
mds gestores de casos, que ofrece un tratamiento inte-
gral mediante un conjunto de intervenciones especia-
lizadas orientadas a las necesidades del paciente.
Mantiene una relacién paciente/profesional de 10/1,
una accesibilidad permanente y pone el énfasis en la
provisién directa de servicios en el entorno natural y
CON un cardcter activo.

La gestién intensiva de casos (GIC) se realiza indi-
vidualmente por profesionales gestores de casos en
conexién con otros dispositivos de salud mental,
mantiene una baja relacién paciente/profesional y
provee de servicios en su entorno natural incluyendo
asistencia préctica para la vida diaria.
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Los objetivos coincidentes de las diferentes inter-
venciones son: conseguir o mantener la estabilidad
clinica del paciente, mejorar su capacidad funcional y
social y alcanzar el cumplimiento terapéutico.

A continuacién se describen algunas de las reco-
mendaciones para cada una de las intervenciones y
segtn las caracteristicas de los pacientes susceptibles
de ser incluidos, medidas en estabilidad, discapacidad
y cumplimiento terapéutico.

Recomendacién de grado A:

«El TCA disminuye los tiempos de hospitalizacién
mejora las condiciones de vida en pacientes que en la
fase estable padecen una severa restriccién y funciona-
miento marginal y/o pobre cumplimiento terapéutico.

«Se recomienda el TCA en pacientes con alto riesgo
de hospitalizaciones repetidas o que presentan dificul-
rades de vinculacién al tratamiento ambulatorio.

oLa asistencia ambulatoria en CSMC en pacientes
con trastornos mentales graves disminuyen las muer-
tes por suicidio, la insatisfaccién con los servicios y
los abandonos.

eLa GIC incrementa la vinculacién a los servicios y el
cumplimiento terapéutico en los casos indicados para la
atencién comunitaria de trastornos mentales graves.

«Se recomienda GIC y TCA para pacientes de alto
riesgo.

Recomendacion de grado B: Se recomienda la GIC y
el TCA en pacientes con esquizofrenia que frecuentan
habitualmente los servicios.

Como ya se ha indicado anteriormente el trata-
miento deber4 ajustarse a los diferentes momentos de
la enfermedad. Las recomendaciones sobre interven-
ciones psicosociales segun fases de la esquizofrenia
establecidas para poblacién adulta se muestran en la
Figura 2.

Red asistencial para la atencion
a la esquizofrenia. dispositivos,
programas y Servicios

Como se sefialaba en la introduccién, el objetivo de
esta GPC es elaborar unas recomendaciones sobre las
actuaciones diagnésticas, terapéuticas y de rehabilita-
cién para aquellas personas que padecen un trastorno
esquizofrénico y que resulten aplicables desde los dis-
positivos de salud mental. Por esta razén se deben
examinar las condiciones de aplicabilidad en funcién
del sistema sanitario general y, mds en particular, de
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las caracteristicas y desarrollo alcanzado por las redes
de salud mental de utilizacién publica orientadas a la
poblacién infantil y adolescente.

Nuestro entorno sanitario ofrece condiciones favo-
rables para la atencién a personas con trastorno
esquizofrénico. En primer lugar, por tratarse de un
sistema nacional de salud que garantiza la universali-
dad de acceso a las prestaciones sanitarias. En segun-
do lugar, por ofrecer un sistema sectorizado y escalo-
nado de atencién sanitaria. Y, en tercer lugar, por
ofrecer redes asistenciales especializadas en la aten-
cién a la salud mental. Sin embargo, el diferente
nivel de evolucién general del sistema sanitario y de
la reforma psiquidtrica en particular, los distintos
grados de integracién de la asistencia psiquidtrica y el
desigual desarrollo de los recursos sociales, condicio-
nan en gran medida el acceso, la utilizacién y la
coordinacién de todos estos recursos.

La red sanitaria general ofrece desde su primer esca-
16n con la atencién primaria de salud el punto inicial
para la deteccién precoz y la derivacién a los servicios
especializados, pero también el 4mbito idéneo para
una continuidad de atencién del estado general del
paciente y de acompafiamiento a las familias. Seria
recomendable consensuar entre ambos niveles sanita-
rios, primario y especializado, unos criterios de deri-
vacién desde el primero al segundo.

Las redes de salud mental de utilizacién piiblica que
se han desplegado acostumbran a inspirarse en las
ideas y principios de la psiquiatria comunitaria y pre-
sentan un conjunto de dispositivos para el abordaje
de los diferentes momentos y circunstancias por las
que atraviesan las personas con trastorno esquizofré-
nico. En general, dichos dispositivos se diferencian
por su caricter ambulatorio u hospitalario por ofrecer
una asistencia total o parcial y por la extensién diaria
v horaria de sus prestaciones. Pero también por la
accesibilidad, intensidad y continuidad de la atencién
que ofrecen.

Estas redes acostumbran a incluir dispositivos de tra-
tamiento ambulatorio en la forma de centros de salud
mental, hospitalizacién total para pacientes agudos y
subagudos, hospitalizacion en régimen de comunidad
terapéutica, hospitalizacién de media y larga estancia o
de rehabilitacién hospitalaria, residencias psiquidtricas
y pisos asistidos, unidades de hospitalizacién parcial
como hospitales de dfa, servicios de urgencias y de
rehabilitacién psicosocial. Estos dispositivos, a su vez,
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presentan diferencias cuando acogen a poblaciones de
edad infantil y juvenil, adulta o geridtrica.

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

Finalmente, cabe destacar [a importancia de que el
conjunto de las actuaciones y programas contemplen
todas aquellas normas deontolégicas y legales que
afectan a la préctica asistencial y que deben presidir la
relacién entre los equipos asistenciales y las personas
con trastorno esquizofrénico y sus familias. Esto es
especialmente importante cuando se trata de incorpo-
rar a las personas con trastorno esquizofrénico y a sus
familiares como participantes activos de todo el pro-
ceso asistencial.

Notas

1. El texto {ntegro de la versién extensa de la Gufa de
Prictica Clinica se puede consultar en la www.aatrm.net.

2. Retirado del mercado de forma cautelar y no dispo-
nible.
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Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

YUNG, A. R;; MCGORRY, P. D.; MCFARLANE, C. A
Jackson, H. J.; PATTON, G. C.: RAKKAR, A. (1996).
Monitoring and care of young people at incipient risk

of psychosis. Schizaphr Bull, 22(2), 283-303.

“*Bibliografia citada en este articulo. Para una rela-
cién integra de la bibliografia, ver la GPC extensa.

Nivel Tipo de evidencia cientifica
Ia La evidencia cientifica procede de metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados.
Ib La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado.
Ia La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo  controlado bien

disefiado sin aleatorizar.

IIb La evidencia cientifica procede al menos de un estudio cas; experimental bien disefiado.
I La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados, como estudios
comparativos, estudios de correlacién o estudios de casos y controles.

v La evidencia cientifica procede de

documentos u opiniones de comités de expertos y/o

experiencias clinicas de autoridades de prestigio.

Tabla 2. Grados de las recomendaciones

Grado Recomendacion

A Requiere al menos un ensayo cl

inico aleatorio como parte de un conjunto de eviencia

(Niveles de EC, Ia, Ib)  cientifica globalmente de buena calidad y consistencia con relacién a la recomendacién especifica.

B Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no sean ensayos
(Niveles de EC, Ia, clinicos aleatorizados sobre el tema de la recomendacién. Incluye estudios que no cumplan
1Ib, 1II) los criterios ni de A ni de C

C Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas

de auroridades reconocidas.

(Nivel de EC, IV)

Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de alta calidad.

EC: Evidencia cientifica
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Tabla 3. Dosis recomendadas de los antipsicéticos convencionales en poblacion adulta

Dosis equipotente (mg) Dosis dia v.0. (mg)

Fenotiazinas alifdticas Clorpromazina 100 25-2.000
Levomepromazina 100 25-1.500

Piperidinas Tioridazina 100 75-800

Piperazinas Flufenazina 2 1-40
Perfenazina 10 4-64
Trifluoperazina 5 2-40

Tioxantenos Tiotixeno 4 6-60
Flupentixol 2 3-50
Zuclopentixol 25 20-40

Butirofenonas Haloperidol 2 3-50

Difenilbutilpiperidinas Pimozida 1,3 2-20

Dibenzoxacepinas Clotiapina 20 40-160
Loxapina 10 10-250

Benzamidas Sulpiride 200 400-2.000

Tabla 4 Dosis recomendadas de los antipsicéticos atipicos® en poblacién adulta

Antipsicético atipico Dosis/dfa v.0. (mg)

Clozapina 300-600

Risperidona 3-12

Qlanzapina 10-20

Sertindol 8-24

Quetiapina 300-800

Ziprasidona 80-160

Amisulpride 200-800

Aripiprazol 15-30

*Adaptada a parrir de la Guia terapéutica de las esquizofrenias.

Tabla 5. Recomendaciones generales sobre intervenciones psicosociales

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

C La eleccién de un determinado abordaje estard determinada por el paciente, su situacién clinica,
necesidades, capacidades y preferencias , o por los recursos existentes en un momento dado.

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

formacién especfica, una experiencia suficiente (apoyada por una supervisién y acompafiamiento
técnicos), una disponibilidad, constancia, cualificacién y un vinculo a largo plazo.

62 Psicopatol. salud ment. 2005, 5, 47-65



Lalucat, San Emeterio, Aymerich, Faus, Guillamén, Illa, Martinez, E. Sanchez, |. Sdnchez y Teixidé

Tabla 6. Objetivos de psicoterapia individual Tabla 7. Objetivos de psicoterapia grupal
*Reducir al minimo la vulnerabilidad *Potenciar la resolucién de problemas
*Reducir al minimo el estrés *Planificar objetivos
*Oprimizar Jas capacidades de adaptacién *Favorecer las interacciones sociales
*Optimizar la funcién *Mejorar el cumplimiento de la medicacién
eEvitar al mdximo el deterioro ePropiciar el manejo de los efectos secundarios

Tabla 8. Objetivos generales de la intervencién familiar
*Construir una alianza con los familiares

*Reducir la atmésfera familiar adversa

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

*Reducir las expresiones de angustia y culpa dentro de la familia

*Mantener unas expectativas razonables para el funcionamiento del paciente

*Ayudar a los familiares a mantener unos limites apropiados asi como una distancia adecuada cuando sea necdsario
*Conseguir cambios deseados en ¢l comportamiento de los familiares y en su sistema de creencias
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Figura 1. Algoritmo de intervencion farmacoldgica
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Figura 2. Esquema de recomendaciones sobre intervenciones psicosociales segun fases de la esquizofrenia

FASE AGUDA
(O CRISIS)

FASE DE ESTABILIZACION
(O POSTCRISIS)

FASE ESTABLE
(O DE MANTENIMIENTO)

C

INFORMACION Y EDUCACION

Informacién al paciente y a su familia sobre la enfermedad, el tratamiento y el prondstico.

INTERVENCION

Las intervenciones psicosociales irdn destinadas a reducir las relaciones, situaciones, o epi-
sodios vitales que pudieran resultar estresantes o sobreestimulantes, favoreciendo la relaja-
cidn o la reduccién de la excitacién mediante comunicaciones y expectativas sencillas, claras y

INFORMACION Y EDUCACION

coherentes, en un entorno estructurado y de baja exigencia funcional.

Programas de educacién sanitaria eficaces para autocontrol medicacién, autocontrol sinto-

mas y habilidades sociales bdsicas.

i

Informacién a la familia sobre la enfermedad y estrategias de afrontamiento del estrés o de

entrenamiento en la resolucién de problemas.

INTERVENCION
Psicoterapia grupal. Técnicas de habilidades

sociales en pacientes de inicio precoz.

Psicoterapia individual. Terapia cognitivo-con-
ductual para el tratamiento de los sintomas posi-
tivos y negativos resistentes a los antipsicéticos.

Psicoterapia individual. Psicoterapia de apoyo
centrada en la realidad para los pacientes modera-
damente discapacitados y estables o intermitente-
mente estables.

Intervenciones individual y/o grupal. Incluir
visita semanal durante 1 afio y, posteriormente,
segin la evolucién, ya que la reagudacién sinto-
matolégica y la recaida puede transcurrir < 1
semana.

INTERVENCION FAMILIAR
Abordaje familiar en pacientes moderada

o gravemente discapacitados, sobre todo,
en aquellos de larga evolucién. Pacientes
con inicio reciente valorar de forma indi-
vidualizada. Debe combinarse con el resto
de intervenciones de tratamiento.

Programas para grupos de familiares de
pacientes con diagnéstico homogéneo,
donde el paciente participe y esté infor-
mado; con duracién no inferior a 6 meses.

Psicoterapia grupal. Se recomienda periodicidad semanal o quincenal, as{ como la continui-

dad de [a intervencién a lo largo del tiempo.

Psicoterapia individual. Psicoterapia de apoyo

ce las recidivas y potencia la funcién social y labo

Rehabilitacién psicosocial

para la resolucién de problemas ya que redu-
ral. Estrategias orientadas a la realidad.

Entrenamiento en habilidades sociales, segin el modelo de resolucién de problemas a

pacientes graves moderadamente discapacitados.

Rehabilitacién cognitiva en el entorno social del

adaptacién social,

paciente para prevencién de recaidas y

Apoyo laboral a los pacintes moderada o ligeramente discapacitados, péra la obtencién de un

empleo normalizado.
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