6. Tipos y ambitos de intervencion

El abordaje del trastorno esquizofrénico y de las fases precoces de los trastornos psicoticos
exige una eleccion cuidadosa de los diferentes tipos de intervenciones disponibles, su ade-
cuada articulacién, asi como la opcion de dmbito de intervencion mdas adecuada.

En esta linea se han desarrollado estudios como el de Falloon orientados a la imple-
mentacion de tratamientos integrados con evidencia cientifica.”! Seguin este autor, toda
persona con un trastorno esquizofrénico deberia ser atendida con una combinacién de
tratamiento antipsicotico Optimo, estrategias educativas dirigidas al paciente y su entorno,
y estrategias cognitivas conductuales para mejorar objetivos laborales y sociales, reducciéon
de sintomas residuales y atencion asertiva domiciliaria.

Presentamos, a continuacion, el andlisis de los distintos tipos de intervencion, asi como
un estudio de los diferentes ambitos asistenciales en la comunidad.

6.1. Intervencion farmacologica

Los tratamientos farmacoldgicos son un elemento habitualmente indispensable tanto en el
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia como en los primeros episodios psicoticos.
Las medicaciones se utilizan para el tratamiento de los episodios agudos, para la preven-
cioén de futuros episodios y para la mejoria de los sintomas entre episodios. Los fairmacos
antipsicoOticos son el principal tratamiento farmacoldgico de estos pacientes. Sin embargo,
otros medicamentos, como los estabilizantes del estado de dnimo y otras medicaciones
coadyuvantes, también resultan ttiles en determinados subgrupos de pacientes.”*

6.1.1. Medicaciones antipsicoticas

La medicacién principal en el tratamiento de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
estd constituida por los firmacos antipsicéticos, introducidos en la préctica clinica desde
los afios cincuenta del pasado siglo. Por sus caracteristicas, efectos sobre los sintomas psi-
coticos y por sus perfiles de efectos adversos, se los ha clasificado en dos grandes grupos:
antipsicdticos de primera generacion o convencionales, y antipsicoticos de segunda gene-
racion o atipicos. En el andlisis de ambos grupos, que se presenta a continuacion, se han
tenido en cuenta las consideraciones sobre los tratamientos farmacoldgicos contenidas en
las diferentes guias de practica clinica examinadas, asi como las que aparecen en la Guia de
prescripcion terapéutica (GPT) con informaciéon de medicamentos autorizados en Espaia,
adaptacion espanola del British National Formulary, publicada por la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (2006)°. La GPT se ha tenido especialmente en
cuenta en lo tocante a la posologia de los diferentes fairmacos contemplados, tanto en la
redaccion del texto como en las diferentes tablas de prescripcion y en las tablas comparati-
vas que se han elaborado. En este sentido, y en relacion a la recomendacion sobre las dosis
superiores al limite alto indicado, se recoge que «salvo especificacion contraria, las dosis
indicadas son las autorizadas; es decir, ninguna dosis superior esta autorizada».”

b Se han tenido en cuenta, asimismo, sus posibles actualizaciones en su pagina web en 2008.
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A) Antipsicoticos de primera generacion (o convencionales)

Los farmacos antipsicoticos de primera generacion agrupan a un conjunto de especialida-
des farmacéuticas que se caracterizan por actuar frente a los sintomas psicéticos. Los ac-
tualmente autorizados en Espafia son los siguientes: clorpromazina, clotiapina, haloperidol,
levomepromazina, perfenazina, periciazina, pimozida, sulpirida, tioproperazina, trifluope-
razina y zuclopentixol.

Se clasifican en tres grupos seglin su potencia antipsicética: a) alta potencia (como
haloperidol); b) potencia intermedia (como perfenazina); c) baja potencia (como clorpro-
mazina).

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas positivos de la esquizofrenia
(alucinaciones, delirios, conductas extranas),y en menor medida los sintomas negativos (apa-
tia, embotamiento afectivo, alogia, abulia), frente a los que son relativamente ineficaces.

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy elevado por lo que las sobredosis
rara vez son mortales si no se complican con problemas médicos preexistentes o por el
consumo simultdneo de alcohol u otras medicaciones. En caso de sobredosis, la depresion
respiratoria y la hipotension son las que presentan mayor riesgo.

Se pueden utilizar en forma oral, intramuscular de accion rapida o en depot de accién
prolongada; la preparacién intramuscular de accién breve es la que alcanza antes la con-
centracion maxima. Las medicaciones depot son de especial utilidad en la fase de mante-
nimiento (tabla 3, anexo 2).

La dosis eficaz de una medicacion antipsicética estd estrechamente relacionada con
su afinidad por los receptores dopaminérgicos (especialmente los D,) y con su tendencia a
causar efectos adversos extrapiramidales.

Las medicaciones de alta potencia tienen una mayor afinidad por los receptores do-
paminérgicos que la que presentan las de baja potencia, y precisan dosis mucho maés bajas.
Las de alta potencia se prescriben con mayor frecuencia que las de baja potencia (aunque
tienen mayor tendencia a producir efectos adversos extrapiramidales), y se administran de
manera mds segura por via intramuscular ya que rara vez producen hipotensién.” Se pue-
de alcanzar la dosis adecuada en dos dias. Se ha comprobado que dosis altas de antipsicoti-
cos de alta potencia no son mas eficaces ni tienen accién mas rapida que dosis moderadas
y se asocian a una mayor incidencia de efectos adversos.”

Las de baja potencia producen sedacion e hipotension ortostética y se debe aumentar
la dosis de forma gradual. Pueden causar una amplia gama de efectos adversos, muchos de
ellos consecuencia de efectos farmacoldgicos sobre sistemas de neurotransmisores en regio-
nes distintas del lugar donde se pretende que la medicacidn ejerza sus efectos terapéuticos.

Recogemos, seguidamente, un breve comentario de cada uno de los antipsicéticos de
primera generacion, conforme a las caracteristicas y usos recogidos en la GPT. Las pautas
de posologia se recogen en la tabla 4, anexo 2. Asimismo, se ha elaborado un cuadro compa-
rativo de intervalos de posologia habitual para adultos seglin recomendaciones de la GPT?,
asi como un cuadro comparativo de intervalos de posologia habitual para adultos segiin
recomendaciones de la GPT,” las GPC de la APA*y la Canadian Psychiatric Association
(CPG),? las recomendadas por la World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP)”»7¢y PORT*y, finalmente, las de dos publicaciones de consulta en el &mbito espa-
nol: RTM-III" y el libro de Chinchilla” (tabla 5, anexo 2).
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¢ Clorpromazina

Esté indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitaciéon psicomotora, la excitacién y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

La dosis habitual de mantenimiento por via oral oscila entre los 75-300 mg/dia segtin
la respuesta, con una posologia de inicio de 25 mg, tres veces al dia, o 75 mg por la
noche. En el tratamiento de la psicosis se precisa hasta 1 g/dia.

En inyeccién intramuscular profunda la dosis oscila entre 25-50 mg cada 6-8 h. Esta
via de administracion se recomienda para el alivio de los sintomas agudos.

*  C(lotiapina

Estd indicada en la esquizofrenia, la psicosis aguda y crénica, la mania y el insomnio
en pacientes psicoticos.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de entre 120-160 mg/dia repartidos
en varias tomas. La dosis mdxima es de 360 mg/dia.

Para tratar el insomnio, se utiliza una dosis de 20-60 mg al acostarse. En este caso, la
dosis maxima es de 360 mg/dia.

e Haloperidol

Estd indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitacion psicomotora, la excitaciéon y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

Aparte de las precauciones y contraindicaciones caracteristicas de los antipsicoticos
convencionales, también puede provocar hemorragia subaracnoidea y trastornos me-
tabdlicos como hipopotasemia, hipocalcemia o hipomagnesemia.

Los efectos adversos més frecuentes son reacciones de pigmentacion y fotosensibili-
dad raras. Tiene efectos extrapiramidales como las reacciones de distonia y acatisia,
sobre todo en pacientes con tirotoxicosis, hipoglucemia y secrecion inadecuada de
hormona antidiurética, y en pocas ocasiones pérdida de peso. Presenta menos efectos
sedantes y antimuscarinicos o hipotensores respecto a otros antipsicéticos convencio-
nales.

Se utiliza por via oral, intramuscular e intravenosa. Por via oral la posologia de inicio
oscila entre 1,5-3 mg, 2-3 veces al dia, o 3-5 mg, 2-3 veces al dia, si el paciente tiene un
trastorno grave o rebelde. En la esquizofrenia refractaria se pueden precisar hasta 30
mg/dia.

Se debe ajustar la dosis de mantenimiento a la minima eficaz, 5-10 mg/dia, segtn la
respuesta. En personas ancianas o personas debilitadas, debe iniciarse con la mitad de
la dosis del adulto.

En inyeccion intramuscular o intravenosa, la posologia de inicio es de 2-10 mg y con-
tinuar cada 4-8 h segun la respuesta hasta una dosis maxima diaria de 18 mg. Los
pacientes con trastornos graves precisan a veces una dosis inicial de hasta 18 mg.

*  Levomepromazina

Se recomienda tener precaucién con aquellos pacientes que reciban dosis iniciales
altas. Se aconseja que éstos permanezcan en dectibito supino.
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Las personas mayores presentan riesgo de sufrir una hipotension postural, y no se re-
comienda en pacientes ambulatorios mayores de 50 afios, salvo que se evalde el riesgo
de reaccion hipotensora.

Como efectos adversos, hay que destacar el posible aumento de la velocidad de sedi-
mentacion.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio que oscila entre los 25-50 mg/dia,
repartidos en varias tomas, y hay que aumentar la dosis segin la necesidad del pa-
ciente. En pacientes encamados la posologia de inicio oscila entre los 100-200 mg/dia,
generalmente en tres tomas y se debe incrementar, si procede, hasta 1 g/dia.

Perfenazina

Esté indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitacion psicomotora, la excitacion y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

Aparte de las precauciones y contraindicaciones caracteristicas de los antipsicoticos
convencionales, también puede provocar agitacion y nerviosismo en los ancianos.

Es menos sedante. Presenta efectos adversos como los sintomas extrapiramidales, so-
bre todo distonia, més frecuentes en especial con dosis altas. Rara vez provoca lupus
eritematoso sistémico.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de 4 mg, 3 veces al dia, ajustando
segun la respuesta. La dosis maxima es de 24 mg/dia.

Periciazina

Es mas sedante. Presenta efectos adversos al empezar el tratamiento, como hipoten-
sidn, y también depresion respiratoria.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de 75 mg/dia, repartidos en varias
tomas; se debe aumentar cada semana en etapas de 25 mg, seglin la respuesta. La dosis
diaria maxima habitual es de 300 mg/dia.

Se utiliza, también, como tratamiento complementario de corta duracion de la ansie-
dad grave, agitacion psicomotora y conducta violenta o peligrosamente impulsiva. En
estos casos se recomienda una posologia de inicio media de 15-30 mg/dia, repartidos
en dos tomas, ingiriendo la dosis mas alta al acostarse y ajustando la posologia segtin
la respuesta.

Pimozida

Se recomienda efectuar un ECG antes del inicio del tratamiento, y otro anual durante
el seguimiento del mismo. Si se prolonga el intervalo QT, se recomienda revisar el
tratamiento y se retirard o se reducird la dosis bajo una vigilancia estrecha.

No debe administrarse con otros antipsicéticos, ni siquiera especialidades de larga
accion, antidepresivos triciclicos o fairmacos que prolonguen el intervalo QT, como
ciertos antipaludicos, antiarritmicos y determinados antihistaminicos ni tampoco con
farmacos que produzcan alteraciones electroliticas (en particular, diuréticos).

Esta contraindicada en aquellas personas con antecedentes de arritmias o prolonga-
cion congénita de QT.

Los efectos adversos més frecuentes son las arritmias graves, la glucosuria y, alguna
vez, la hiponatremia. Es menos sedante.
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Se recomienda una dosis de inicio de 2 mg/dia, que se debe aumentar en intervalos
no menores de una semana en etapas de 2-4 mg, seguin la respuesta. La dosis habitual
oscila entre los 2-20 mg/dia.

Para el tratamiento de la psicosis hipocondriaca monosintomadtica y la psicosis pa-
ranoide, se aconseja iniciar con una dosis de 4 mg/dia, y aumentar en intervalos no

menores de una semana en etapas de 2-4 mg, segtn la respuesta. La dosis médxima es
de 16 mg/dia.

*  Sulpirida
Se recomienda precaucion en su administracion a aquellos pacientes excitados, agita-
dos o agresivos, ya que las dosis bajas pueden agravar los sintomas.
Estd contraindicada en aquellas personas diagnosticadas de porfiria.

La dosis oscila entre 200-400 mg, dos veces al dia. La dosis maxima es de 800 mg/
dia si predominan los sintomas negativos y de 2,4 g/dia, si predominan los sintomas
positivos.

*  Tioproperazina:
Estd indicada en pacientes con esquizofrenia, ansiedad, delirio y mania.

Los efectos adversos mds frecuentes son pancitopenia, trombocitopenia, hipertermia
y anorexia.

Se utiliza por via oral y las dosis terapéuticas estan entre los 30-40 mg/dia, repartidos
en 3-4 tomas.

*  Trifluoperazina:

Esté indicada como tratamiento complementario breve de la agitacion psicomotora,
la excitacion y la conducta violenta o peligrosamente impulsiva.

Los efectos adversos mas frecuentes con dosis mayores de 6 mg/dia son pancitopenia,
trombocitopenia, hipertermia y anorexia.

La dosis de inicio es de 5 mg, dos veces al dia, o 10 mg/dia de una forma de liberaciéon
modificada; se debe aumentar en 5 mg al cabo de una semana y, después, en intervalos
de tres dias, segtin la respuesta.

*  Acetato de zuclopentixol:

Estd indicado en el tratamiento breve de la psicosis aguda, la mania o en exacerbacio-
nes de la psicosis cronica.

Est4 contraindicado en aquellas personas diagnosticadas de porfiria.

Sila via de administracién es intramuscular, se recomienda una dosis media de 50-150
mg en una inyeccion profunda en el musculo gliteo o en la cara externa del muslo.

Se aconseja repetirla, si es necesario, a los 2-3 dias (se puede necesitar otra dosis 1-2
dias después de la primera inyeccién). La dosis acumulativa méaxima es de 400 mg
por ciclo, y el nimero méximo de inyecciones es de cuatro. La duraciéon médxima del
tratamiento es de dos semanas. Si se precisa tratamiento de mantenimiento, hay que
cambiar a un antipsicético por via oral 2-3 dias después de la tltima inyeccién o a un
antipsicético de acciéon mas prolongada en inyeccion (depot), que se administra al
mismo tiempo que la tltima inyeccion del acetato de zuclopentixol.
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Dihidrocloruro de zuclopentixol:
Esta indicado en la esquizofrenia y otras psicosis, sobre todo asociadas con una con-
ducta de agitacion, agresividad u hostilidad.

Esta contraindicado en aquellas personas diagnosticadas de porfiria, y en aquellas
que padecen estados de apatia o retraimiento.

Los efectos adversos mds frecuentes son polaquiuria o incontinencia urinaria y adel-
gazamiento (menos comun que el aumento de peso).

La administracién es por via oral, con una posologia de inicio de 20-30 mg/dia, en
varias tomas. Se debe aumentar hasta 150 mg/dia como maximo, si procede. La dosis
habitual de mantenimiento oscila entre los 20-50 mg/dia.

Efectos adversos de los antipsicoticos de primera generacion
(o convencionales)

A continuacion, se expone de forma individualizada una serie de efectos adversos segin
las recoge la GPC de la APA:*
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a) Sedacion

La sedacion es un efecto secundario muy comun de los antipsicdticos de primera
generacion. Este efecto puede estar relacionado con efectos antagonistas de estos
farmacos sobre los receptores histaminérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos.

La sedacion es més pronunciada en las fases iniciales del tratamiento, ya que con la
administracion continuada de estos farmacos la mayoria de pacientes desarrolla cier-
ta tolerancia a los efectos sedantes. En el caso de los pacientes agitados, es posible que
los efectos sedantes de estos farmacos en la fase inicial del tratamiento tengan alguna
ventaja terapéutica. La sedacion persistente, como la somnolencia diurna y pasar mas
horas durmiendo, pueden interferir con la funcion social, recreativa y laboral. La re-
duccién de la dosis diaria, la consolidacion de dosis separadas en una dosis nocturna
o el cambio a un farmaco antipsicotico menos sedante puede ser eficaz para reducir
la gravedad de la sedacion.

b) Efectos neurolégicos. Efectos adversos extrapiramidales

Los efectos adversos neuroldgicos son: efectos adversos extrapiramidales agudos,
como parkinsonismo inducido por medicacion, distonia y acatisia; efectos adversos
extrapiramidales crénicos, como la discinesia y la distonia tardias, y el sindrome neu-
roléptico maligno.

Los efectos adversos extrapiramidales agudos son signos y sintomas que aparecen
durante los primeros dias y semanas de la administracion de medicamentos antipsico-
ticos, son dependientes de la dosis y reversibles si se reduce la dosis del fairmaco o se
interrumpe por completo su administracion.

Los efectos adversos extrapiramidales cronicos son signos y sintomas que aparecen al
cabo de meses y afios de la administraciéon de medicamentos antipsicéticos, no depen-
den tan claramente de la dosis y pueden persistir tras la retirada del medicamento.

Mas del 60% de los pacientes que reciben un tratamiento intensivo con antipsicotico
de primera generacién manifiestan algin tipo de efectos adversos extrapiramidales
clinicamente significativos.”*!
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El parkinsonismo inducido por medicamentos se caracteriza por la presencia de los
sintomas de la enfermedad idiopatica de Parkinson (rigidez, temblores, acinesia y
bradicinesia) y es la forma mas frecuente de manifestacién de efectos adversos ex-
trapiramidales. Estos sintomas se originan durante los primeros dias y semanas de la
administracion de medicamentos antipsicoticos y son dependientes de la dosis.

La acinesia o la bradicinesia son caracteristicas del parkinsonismo inducido por me-
dicacion que afecta tanto a la funcién motora como a la cognitiva.

En los pacientes con acinesia también pueden observarse sintomas depresivos; se tra-
ta de la denominada «depresion acinética».

La distonia aguda se caracteriza por la contraccion espdéstica de grupos musculares
aislados. Las reacciones distonicas se dan en un 10% de los pacientes que inician tra-
tamiento.

Los factores de riesgo son la juventud del paciente, el sexo masculino, el empleo de
medicaciones de alta potencia, las dosis altas y la administracion intramuscular. Se
produce con frecuencia después de las primeras dosis de medicaciéon y en un 90% en
los tres primeros dias.

Puede afectar a diversas regiones del cuerpo, pero aquejan con mayor frecuencia a los
musculos del cuello, la laringe, los ojos y el torso; se utilizan los términos «torticolis»,
«laringoespasmo», «crisis oculdgira» y «opistdtonos» para describir las reacciones dis-
tonicas de regiones corporales concretas. Estas reacciones tienen un inicio repentino
y causan un gran malestar. En algunos pacientes, estas afecciones, por ejemplo el la-
ringoespasmo, pueden ser peligrosas e incluso poner la vida en peligro.

Responden rapidamente a la administraciéon de medicacién anticolinérgica o anti-
histaminica. La administraciéon por via parenteral tiene un inicio més rapido que la
administracion oral, posteriormente se puede mantener una pauta oral de medicacion
antiparkinsoniana anticolinérgica para prevenir las recidivas.

La acatisia se caracteriza por una agitacion somaética, que se manifiesta de forma sub-
jetiva y objetiva en un 30% de los pacientes tratados con antipsicéticos de primera
generacion, y es menos frecuente con los de baja potencia.

Los pacientes suelen referir una sensacion interna de agitacion y una necesidad irre-
sistible de mover diversas partes del cuerpo.

En la acatisia leve, el paciente puede controlar los movimientos corporales, pero en
formas més graves no deja de andar mientras estd de pie y es incapaz de permanecer
sentado. Este efecto secundario es a menudo muy molesto y una causa frecuente de
incumplimiento del tratamiento antipsicético; si no se impide que persista, puede pro-
ducir disforia. También puede contribuir al comportamiento agresivo o suicida.

Entre los tratamientos eficaces para la acatisia destacan los 3-bloqueantes de accion
central, propranolol (30-90 mg/dia). Cuando se administren estos medicamentos, es
conveniente controlar la presion sanguinea y el pulso con las distintas dosis.

El sindrome neuroléptico maligno se caracteriza por una triada de caracteristicas:
rigidez, hipertermia e inestabilidad auténoma, incluidas la hipertension y la taquicar-
dia. Se relaciona con una elevacion de la concentracion sérica de la creatina-cinasa.

La prevalencia es de menos del 1% de los pacientes tratados, y el diagndstico se pasa
por alto con cierta frecuencia y puede ser mortal en el 5-20% de los pacientes sin
tratar.
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Su inicio puede ser repentino, a menudo en la primera semana o tras haber aumen-
tado la dosis.

Los factores de riesgo son: agitacion aguda, juventud, sexo masculino, incapacidad neu-
rolégica previa, enfermedad fisica, deshidratacién, aumento rapido de la dosis de antip-
sicético, administracion de farmacos de alta potencia y de preparados intramusculares.

Siempre deberia interrumpirse el tratamiento con antipsicéticos y deberia proporcio-
narse tratamiento de apoyo para mantener la hidratacion y tratar la fiebre, asi como
los sintomas cardiovasculares, renales y otros. Para su tratamiento se requiere, en la
mayoria de los casos, el ingreso hospitalario.

La discinesia tardia es un trastorno de movimientos involuntarios anormales hiper-
cinéticos causado por la exposicion mantenida a la medicacion antipsicética. Puede
afectar a la funcién neuromuscular en cualquier region del cuerpo, pero se observa
especialmente en la region orofacial.

La propia esquizofrenia puede asociarse a un riesgo de discinesia espontdnea que es
indistinguible de la inducida por medicacion.

La discinesia tardia aparece en un porcentaje anual del 4 al 8% en pacientes adultos
tratados con este tipo de antipsicéticos.

Los factores de riesgo son: edad avanzada, los sintomas parkinsonianos inducidos por
antipsicoticos, sexo femenino combinado con estado posmenopdusico, el diagndstico
de trastorno afectivo (trastorno depresivo mayor), enfermedades médicas simulta-
neas (diabetes) y el empleo de dosis altas de medicacion antipsicética.

La mayoria de pacientes tienen sintomas leves pero un 10% sufren sintomas de ca-
racter moderado o intenso. Una variante frecuente y grave de la discinesia tardia es
la distonia tardia, que se caracteriza por la aparicién de contracciones musculares
espasticas en lugar de movimientos coreoatetdsicos. La distonia tardia a menudo se
relaciona con un mayor malestar y sensaciéon de incomodidad fisica.

En el caso de la discinesia tardia, las opciones terapéuticas son pasar a un antipsicoti-
co de segunda generacion o reducir la dosis del primero, en cuyo caso puede producir
un aumento inicial de los sintomas discinéticos (discinesia por retirada). Con la ex-
posicion continuada a antipsicéticos de primera generacion, sin reducir la dosis tras
la aparicion de discinesia tardia, disminuye pero no desaparece la probabilidad de
reversibilidad.

Efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos

Los efectos adversos de los antipsicéticos de primera generacion (y, en caso de admi-
nistrarlos conjuntamente, junto con los efectos anticolinérgicos de los antiparkinso-
nianos) pueden producir una variedad de efectos adversos periféricos, como sequedad
de boca, vision borrosa, estrefiimiento, taquicardia, retencion urinaria y efectos termo-
rreguladores. Los efectos adversos anticolinérgicos pueden aparecer en un 10-50% de
los pacientes tratados. Cabe sefalar que se han observado maés efectos anticolinérgicos
con el uso de clorpromazina que con el de haloperidol.

Aunque la mayor parte de efectos adversos anticolinérgicos son leves y tolerables,
este tipo de efectos puede ser particularmente problematico en los pacientes de edad
(p- ¢j. hombre de edad con hipertrofia prostética). Las condiciones de los efectos an-
ticolinérgicos son graves s6lo en muy pocos casos.
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Los efectos anticolinérgicos son alteraciones del aprendizaje y la memoria, y un en-
lentecimiento de la cognicién. Los sintomas de toxicidad anticolinérgica son la confu-
sion, el delirio, la somnolencia y las alucinaciones. Es mds probable que estos sintomas
aparezcan con farmacos cuyos efectos anticolinérgicos son mas potentes, o debido a la
administracion de farmacos antiparkinsonianos anticolinérgicos, y también en pacien-
tes ancianos o médicamente debilitados.

Otros efectos adversos

Convulsiones: Los antipsicoticos de primera generacién pueden reducir el umbral de
convulsion y originar la aparicion de convulsiones tonicoclonicas generalizadas. La baja
potencia de estos antipsiciticos se asocia con un riesgo mayor. En el caso de los antipsi-
coticos de baja potencia, la frecuencia de las convulsiones se relaciona con las dosis, y las
dosis mas altas estdn asociadas a un riesgo mayor. A las dosis habituales, el porcentaje de
convulsiones es inferior al 1%, aunque en el caso de los pacientes con antecedentes de
convulsiones idiopdticas o inducidas por la medicacion el riesgo es mds elevado.

Efectos alérgicos y dermatologicos: Las reacciones alérgicas cutdneas son bastante
frecuentes con los antipsicoticos de primera generacion. Para remitir estos sintomas suele
ser eficaz interrumpir el tratamiento farmacoldgico o administrar un antihistaminico.

Efectos hepaticos: Con este tipo de medicamentos también se produce elevacion de
la concentracién de las enzimas hepaticas e ictericia colestdsica. Se ha observado aparicién
de ictericia entre el 0,1 y el 0,5% de los pacientes que toman clorpromazina. Este efecto
secundario suele producirse durante el primer mes tras el inicio del tratamiento, y general-
mente requiere la interrupcion de éste.

Efectos oftalmolégicos: Pueden aparecer retinopatias pigmentarias y opacidades cor-
neales con la administracion crénica de medicamentos de baja potencia, como la clorpro-
mazina, en particular en dosis altas (p. ej. mas de 800 mg/dia de tioridazina -ya retirada
del mercado-). Por esta razon, los pacientes mantenidos con estos medicamentos deberian
someterse a exdmenes oftalmoldgicos periddicos.

Efectos hematoldgicos: La administracién de medicamentos antipsicéticos puede
causar efectos hematoldgicos, como la inhibicién de la leucopoyesis. Este tipo de efectos
incluye leucopenia benigna y agranulocitosis, que es mds grave. La clorpromazina es la
causante de la leucopenia benigna en mas del 10% de los pacientes y de agranulocitosis en
el 0,32% de ellos.

Efectos cardiovasculares: entre los efectos cardiovasculares destacan la hipotension
ortostatica, la taquicardia y la prolongacion del intervalo QT con haloperidol.

Aumento de peso: el incremento de peso se produce con la mayor parte de antipsicé-
ticos; hasta un 40% de los pacientes tratados suben de peso.

Evitar el aumento de peso deberia ser una prioridad, ya que muchos pacientes tienen
dificultades para adelgazar. Cuando se observe que el afectado ha ganado peso, hay que
sefialarle la necesidad de ponerse a dieta y hacer ejercicio, o de derivarle a un dietista.

Efectos sobre la funcion sexual: La disfuncion eréctil aparece en el 23-54% de los
hombres. Otros efectos consisten en alteraciones en la eyaculacion en el hombre y en pér-
didas de la libido o anorgasmia en ambos sexos. Ademds, con determinados antipsicoticos
se ha observado eyaculacion retrégrada, debida probablemente a los efectos antiadrenér-
gicos y antiserotoninérgicos. La reduccion de la dosis o la interrupcion del tratamiento

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 59



normalmente conllevan una reduccién o desaparicion de los sintomas. Si no puede reducir
la dosis ni es posible administrar un farmaco alternativo, puede recurrirse a la yohimbina
o la ciproheptadina.

Interacciones farmacologicas de los antipsicoticos de primera generacion
(o convencionales)

Pueden producirse numerosas interacciones farmacoldgicas que tengan efectos clinicos
importantes en los pacientes que reciben tratamiento con medicacion antipsicética. De-
terminados antidepresivos heterociclicos, la mayor parte de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS), algunos beta-bloqueantes y la cimetidina pueden au-
mentar la concentracion plasmaética de antipsicéticos e incrementar los efectos adversos.
Por otro lado, los barbituricos y la carbamazepina disminuyen la concentracion plasmética
al actuar sobre las enzimas del citocromo P-450.*

B) Antipsicoticos de segunda generacion (o atipicos)

En la actualidad estan autorizados en el Estado espaiol los siguientes antipsiciticos de se-
gunda generacion: clozapina, risperidona, olanzapina, paliperidona, sertindol, quetiapina,
ziprasidona, amisulpride y aripiprazol.

En este apartado se ha procedido a describir cada uno de los antipsicoticos de se-
gunda generacién. Asimismo, se han incluido las pautas de posologia que se recogen en
la GPT (tabla 6, anexo 2),” asi como un cuadro comparativo de intervalos de posologia
habitual para adultos segiin recomendaciones de la GPT,” las GPC de la APA*y la CPG?,
las recomendadas por la WFSBP”>7¢ y PORT* y, finalmente, las de dos publicaciones de
consulta en el &mbito espaiiol: RTM-II1"" y el libro de Chinchilla” (tabla 7, anexo 2).

En lo referente a los efectos adversos de los antipsicéticos atipicos (EAAA) la GPT
recoge que comprenden el aumento de peso, los mareos, la hipotensién postural (sobre
todo, durante el ajuste inicial de la dosis) que puede asociarse con sincope o taquicardia
reflejos de algunos pacientes, los sintomas extrapiramidales (en general, leves y pasajeros,
que responden al descenso de la dosis 0 a un antimuscarinico) y, a veces, la discinesia tardia
tras el tratamiento prolongado (hay que suspender la medicacién cuando aparezcan los
primeros signos). La hiperglucemia y, en ocasiones, la diabetes pueden ocurrir, sobre todo
con la clozapina y la olanzapina; la monitorizacion del peso y de la glucosa plasmadtica per-
mite detectar la hiperglucemia. Rara vez se ha descrito el sindrome neuroléptico maligno.
*  Amisulpride

Presenta gran afinidad selectiva sobre receptores D, y D,; a dosis bajas (50-300 mg)
es un antagonista D,, D, presindptico con eficacia sobre sintomas negativos, y a dosis
altas (400-1.200 mg) es un antagonista D, postsindptico, con eficacia sobre sintomas
positivos.®
La dosis oscila entre 400-800 mg/dia, en dos tomas. Los efectos adversos mads frecuen-
tes son de tipo extrapiramidal (discinesia, acatisia) y de baja incidencia, con elevacion
de peso y de prolactina similar a la de otros neurolépticos.”” Ademas de los EAAA, se
ha observado insomnio, ansiedad, agitacion, somnolencia, trastornos digestivos como
estrefiimiento, nduseas, vomitos y sequedad de boca y, ocasionalmente, bradicardia;
raramente convulsiones.”

Puede aumentar el QT y conllevar riesgos de arritmias ventriculares (estudio cardio-
16gico).” Su utilizacién es por via oral .
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*  Aripiprazol
Primer agonista parcial con alta afinidad sobre receptores D, Es agonista parcial
SHT,,, antagonista SHT,, y modulador del sistema DA/SHT, y eficaz en sintomas

positivos, negativos y afectivos, reduciendo los sintomas extrapiramidales y la excita-
bilidad-hostilidad.*

Tiene bajo riesgo de efectos adversos y extrapiramidales, sin aumento de peso, no
presenta efectos psicosexuales (no afecta la prolactina), ni altera los metabolismos
del colesterol, triglicéridos o la glucosa. No presenta alteraciones del QT. Es posible
apariciéon de cefaleas, insomnio o agitacion-ansiedad.”® Ademas de los EAAA, néu-
seas, vomitos, dispepsia, estrefiimiento, acatisia, somnolencia, temblor, astenia, vision
borrosa; mds raramente taquicardia, crisis convulsivas; muy raramente hipersialorrea,
pancreatitis, dolor torécico, agitacion, alteraciones del lenguaje, agarrotamiento, rab-
domidlisis, priapismo y alteracion de la regulacion térmica.”

En pacientes agitados puede combinarse con benzodiacepinas.* Se utiliza por via oral
(comprimidos y bucodispersables) en un rango de dosis de 10-15 mg/dia.

*  Clozapina

Presenta actividad antagonista sobre los receptores dopaminérgicos D,y D,, asi como
sobre los receptores 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos. Se puede
considerar el antipsicético con una menor incidencia de efectos adversos extrapira-
midales y por la posibilidad de producir en un 1% de pacientes agranulocitosis que
puede llegar a ser mortal.

En un ECA y multicéntrico se demostré que es eficaz en pacientes resistentes al tra-
tamiento con antipsiciticos de primera generacion, y en aquellos que no toleran los
efectos adversos extrapiramidales de los mismos, especialmente la discinesia tardia.®
En estos pacientes, fue eficaz tanto en sintomas positivos como negativos (nivel de
evidencia cientifica Ib).%

Las dosis terapéuticas estan entre 200-450 mg/dia con una posologia de inicio de 12,5
mg, una o dos veces al dia; se debe aumentar lentamente con incrementos diarios de
25-50 mg/dia inicialmente y posteriormente en 50-100 mg semanales. La dosis mdxima
es de 900 mg/dia.

Se utiliza cuando hay resistencia a dos antipsicoticos de diferente familia. Su uso esté
contraindicado en pacientes con hipersensibilidad previa a la clozapina; historial de
granulocitopenia/agranulocitosis inducida por fdirmacos; recuento leucocitario inferior
a 3.500/mm?; funcion alterada de la médula dsea; psicosis alcohdlicas, toxicas y estados
comatosos, colapso respiratorio y/o depresion del sistema nervioso central de cual-
quier etiologia; enfermedad hepatica, renal o cardiaca grave.

Antes de iniciar el tratamiento se debe efectuar un anélisis del recuento y férmula
leucocitaria para asegurar que s6lo los pacientes con recuento leucocitario normal
reciben el tratamiento. Se deben realizar semanalmente recuentos leucocitarios du-
rante las primeras 18 semanas y a continuacion mensualmente durante, como minimo,
el tiempo que dure el tratamiento con clozapina. Un recuento leucocitario inferior a
3.500 mm?® y de granulocitos neutrdfilos inferior a 2.000-1.500/mm?* supondrd recuen-
tos leucocitarios dos veces por semana, y el descenso por debajo de 3.000 leucocitos/
mm’® y de neutrdfilos por debajo de 1.500/mm?, la supresién inmediata del tratamien-
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to. Por debajo de 2.000 leucocitos/mm?® y 1.000 neutréfilos/mm?se debe proceder al
ingreso hospitalario y supervision por el hematélogo (tabla 8, anexo 2).

Los pacientes deben ser advertidos para que informen sobre cualquier sintoma de fie-
bre o infeccion. Un paciente al que se le ha retirado el tratamiento por agranulocitosis
no debe ser tratado de nuevo con clozapina.

Los efectos adversos mds frecuentes son sedacion, aumento de peso, hipersalivacion, ta-
quicardia, hipotension y fiebre; los tres primeros son especialmente frecuentes y se dan
en la mayor parte de pacientes, en especial en la primera fase del tratamiento. Ademas
de los EAAA, estrefiimiento (obstruccion gastrointestinal), hipersalivacion, sequedad
bucal, nduseas, vomitos, anorexia, taquicardia, cambios del ECG, hipertension, somno-
lencia, cefalea, temblor, convulsiones, fatiga, alteraciones en la regulacién de la tempe-
ratura, incontinencia y retencion urinaria, leucopenia, eosinofilia, leucocitosis; vision
borrosa; sudoracion; agranulocitosis, con menor frecuencia; rara vez disfagia, hepatitis,
ictericia colestésica, pancreatitis, colapso circulatorio, arritmia, miocarditis, pericarditis,
tromboembolismo, agitacion, confusion, delirios, anemia; muy raramente, hipertrofia
parotidea, obstruccién intestinal, miocardiopatia, infarto de miocardio, depresion respi-
ratoria, priapismo, nefritis intersticial, trombocitopenia, trombocitemia, hiperlipidemia,
glaucoma de dngulo estrecho, necrosis hepatica fulminante y reacciones cutaneas.”

La clozapina se asocia también a riesgo de crisis convulsivas asociado con la dosis: del
1-2% con dosis inferiores a 300 mg/dia, del 3-4% con dosis inferiores a 600 mg/dia y
del 4-5% con dosis entre 600-900 mg/dia.

Olanzapina

Es quimicamente similar a la clozapina, con afinidad moderada por receptores D,,
D, y 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos, con accién sobre sintomas
positivos y negativos®.

Se utiliza a dosis de 5-20 mg/dia, con una posologia de inicio de 10 mg. Los efectos
adversos mas frecuentes y que afectan a mds del 2% de pacientes son: aturdimien-
to, boca seca, acatisia e insomnio; y, con menos frecuencia, dispepsia, ansiedad, ndu-
seas, temblor, hipotension ortostatica y diaforesis.”” Ademas de los EAAA, efectos
antimuscarinicos transitorios (muy raramente, precipitacién del glaucoma de dngulo
estrecho); somnolencia, dificultad para hablar, exacerbacion de la enfermedad de Par-
kinson, marcha anormal, alucinaciones, astenia, incremento del apetito, aumento de
la temperatura corporal, elevacion de la concentracion de triglicéridos, edema, hiper-
prolactinemia (sin embargo, manifestaciones clinicas raras), incontinencia urinaria;
eosinofilia; con menor frecuencia, hipotension, bradicardia, fotosensibilidad; rara-
mente, convulsiones, leucopenia, erupcion; muy raramente, tromboembolia, hiperco-
lesterolemia, prolongacién del intervalo QT, hipotermia, retencién urinaria, priapis-
mo, trombocitopenia, neutropenia, rabdomidlisis, hepatitis, pancreatitis; en inyeccion,
reacciones en el punto de inyeccion, paro sinusal, hipoventilacion.”

Por encima de 10 mg/dia aumenta la probabilidad de sintomatologia extrapiramidal.
Puede provocar aumento de peso preocupante que puede variar de 3,5 a 12 kg en el
intervalo de dosis altas.”” De forma transitoria puede elevar la prolactina y las enzi-
mas hepdticas en las primeras semanas de tratamiento.

¢ Aunque su eficacia para estos sintomas no ha sido tan claramente demostrada.®’
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Se utiliza por via oral en comprimidos y en forma de absorcion de disolucion rapida,
y por via intramuscular.

e Paliperidona

Es un metabolito activo de la risperidona que bloquea los receptores serotoninérgi-
cos SHT2A, dopaminérgicos D2 y adrenérgicos a.,. Se presenta en comprimidos de
liberacion prolongada.

Se utiliza a dosis intervalo de 3 a 12 mg al dia. La dosis recomendada es de 6 mg por
via oral, una vez al dia administrados por la mafiana. Los efectos adversos mas fre-
cuentes son cefalea, y con menor frecuencia, otros trastornos del sistema nervioso,
cardiovasculares, gastrointestinales, incremento de peso y reacciones adversas adicio-
nales notificadas para la risperidona.

*  Quetiapina
Presenta baja afinidad por receptores 5-HT, a., o, H,, D, y D, por lo cual tiene un

perfil de afinidad diferente tanto de antipsicoticos de primera generacién como de
segunda.

La dosis media se sitda entre 300-450 mg/dia repartidos en dos tomas. Debe iniciarse
con 25 mg, dos veces al dia, para alcanzar los 50 mg dos veces al dia el segundo, 100
mg el tercero y 150 mg el cuarto, siempre en dos tomas. Es eficaz en el tratamiento de
sintomas positivos y afectivos, y produce mejoria en la funcion cognitiva, la hostilidad
y la agresividad.®

Los efectos adversos mas frecuentes son: sedaciéon, mareo, cefalea, insomnio, hipo-
tension ortostatica y aumento de peso, todos ellos con una baja incidencia.®® Presenta
escasa incidencia de efectos extrapiramidales® y no produce elevacion de prolactina.
Ademas de los EAAA, somnolencia, dispepsia, estrefiimiento, sequedad de boca, as-
tenia leve, rinitis, taquicardia; leucocitopenia, neutrocitopenia y a veces eosinofilia;
elevacion de las concentraciones plasmaticas de los triglicéridos y del colesterol; dis-
minucion de las concentraciones plasmaticas de hormona tiroidea; posible prolonga-
cion del intervalo QT, rara vez edema; muy rara vez, priapismo.”

La presentacién de quetiapina es por via oral, en comprimidos y en comprimidos de
accion prolongada (prolong).

* Risperidona
Es un potente antagonista de los receptores 5-HT,y D, y menor o,y o, adrenérgico.
El bloqueo sobre SHT, mejora a su vez el dopaminérgico en esquizofrenia. Tiene es-

casa afinidad por receptores B-adrenérgicos y muscarinicos, y alta por o, y H . Actia
tanto sobre sintomas positivos como negativos® y con una muy buena tolerancia.”™

Se utiliza a dosis de 4-6 mg/dia, y es posible por semivida plasmética una administra-
cién unica diaria, manteniendo su efectividad y tolerancia.® Debe iniciarse con 2 mg
una o dos veces al dia, e incrementarse a 4 mg el segundo dia en una o dos tomas.

En un estudio comparativo con clozapina en pacientes resistentes, se constatd que
ambas eran igual de eficaces, pero la risperidona era mejor tolerada, con menor seda-
cién e incremento de peso.*

La risperidona se asocia con sintomatologia extrapiramidal que es dosis-dependiente
y es minima en el intervalo terapéutico de dosis. En el periodo inicial de ajuste de
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dosis puede producirse hipotension ortostética y taquicardia refleja (por actividad
B-adrenérgica) que es transitoria.®

Como efectos adversos poco frecuentes produce sedacion, disfuncion eréctil, incre-
mento leve de peso, disminucién del apetito sexual, e incremento de prolactina (ga-
lactorrea y alteraciones menstruales). Ademads de los EAAA, insomnio, agitacion, an-
siedad, cefalea; con menor frecuencia mareos, alteraciones de la concentracion, fatiga,
visioén borrosa, estrefiimiento, nduseas y vomitos, dispepsia, dolor abdominal, hiper-
bilirrubinemia (mas galactorrea, alteraciones menstruales, ginecomastia), priapismo,
incontinencia urinaria, taquicardia, hipertension, edema, erupcion, rinitis, accidentes
cerebrovasculares, neutrocitopenia y trombocitopenia; rara vez, convulsiones, hipona-
tremia, alteraciones en la regulacion de la temperatura y epistaxis.”

Se utiliza por via oral en comprimidos y en forma de disolucion rapida y por via intra-
muscular en preparado de liberacién prolongada (Consta).

Sertindol

Presenta afinidad por los receptores 5-HT,, 5-HT,,, D2, o, y o, sin afinidad por re-
ceptores histaminérgicos por lo que es probable que produzca menos sedacion por
este motivo. Ha demostrado su eficacia antipsicética ante el placebo.”

Los efectos adversos mds frecuentes son: congestion nasal, hipotensidn postural (gene-
ralmente durante el escalado de dosis), sedacion, taquicardia, disminucién del volumen
eyaculatorio en el 20% de varones tratados (sin asociarse a disminucion de la libido ni
alteraciones de la funcién eréctil) y aumento de peso. Ademas de los EAAA, edema
periférico, sequedad de boca, rinitis, disnea, parestesias; rara vez, convulsiones, hiper-
glucemia.” Los ensayos clinicos demuestran que se tolera mejor que el haloperidol y
que produce menos efectos extrapiramidales.®” Mencién aparte merece la presencia
en el 3% de pacientes tratados con sertindol de una prolongacién en el QT del elec-
trocardiograma, mayor o igual a 500 mseg, sin taquiarritmia ventricular asociada, pero
con posibilidad de vulnerabilidad para desarrollar arritmia ventricular (forsades des
pointes) que puede resultar mortal.”%° Esta posibilidad aconsejé su retirada cautelar
del mercado en el afio 1998, reintroduciéndose después de varios estudios favorables
en el afio 2006, aconsejdndose la realizacion de electrocardiogramas de control.

La dosis 6ptima parece estar entre 12-20 mg/dia, inicidndose con 4 mg/dia y con esca-
ladas de 4 mg cada 4-5 dias.”

Ziprasidona

Presenta alta afinidad por receptores 5-HT,, y moderado antagonismo por D,, con
antagonismo potente por 5-HT, ; y 5-HT, .y agonista del receptor 5-HT ,, con mode-
rado antagonismo de receptores adrenérgicos e histaminérgicos, y minima sobre mus-
carinicos. Este mecanismo farmacoldgico se asocia a elevada eficacia sobre sintomas
positivos y negativos, con minimos efectos extrapiramidales y sobre la prolactina.”
No interacciona con litio, anticonceptivos orales, carbamacepina, benzodiacepinas,
antidcidos o cimetidina.

La dosis habitual utilizada es de 80 mg/dia distribuidos en dos tomas de 40 mg, en la
presentacion oral y de 40 mg/dia como méaximo en hasta tres dias consecutivos, en la
intramuscular. La dosis mdxima es de 160 mgs/dia repartidos en 2 tomas.” La dosis
maxima es de 160 mgs/dia repartidos en 2 tomas.”
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Los efectos adversos mas frecuentes son: cefalea, somnolencia, nduseas y dispepsia,
sin producir incremento de peso significativo y con baja incidencia de efectos ex-
trapiramidales (acatisia). Puede elevar de forma leve y transitoria la prolactina. Es
necesario el control de electrocardiograma por riesgo de aumentar el QT.”* Y ademas
los EAAA.”

La presentacion de ziprasidona es por via oral e intramuscular.

Efectos adversos frecuentes de los antipsicoticos de segunda generacion
Sindrome metabolico

Se denomina sindrome metabdlico al conjunto de obesidad, hiperglucemia e hipertriglice-
ridemia, normalmente asociado a resistencia a la insulina. Estos factores pueden conducir
a cardiopatia isquémica, diabetes y enfermedades por sobrepeso.”!

El sindrome metabdlico para ser diagnosticado como tal debe cumplir tres de las si-
guientes alteraciones: a) obesidad abdominal (perimetro abdominal > 102 cm en varones
y > 88 cm. en mujeres), b) hipertrigliceridemia (triglicéridos sericos > = 150 mg/dl), ¢) con-
centracion baja de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDLc < 40 mg/dl en
varones y < 50 mg/dl en mujeres), d) presion arterial elevada (130/85 mmHg) o e) glicemia
en ayunas elevada (110 mg/dl).”

Se ha documentado que algunos antipsicéticos de segunda generacion, especialmente
clozapina y olanzapina, provocan aumentos de peso significativos®*®* y en algtin caso riesgo
de diabetes,””” que es de por si mayor en esquizofrénicos que en la poblacion general,”
con la posibilidad de factores de riesgo previos al tratamiento antipsicotico.” !

Todo ello hace altamente aconsejable la realizacion de controles fisicos: Tension ar-
terial, glicemias, perimetro abdominal y determinaciones de colesterol y triglicéridos en
sangre de forma periddica.’!?%10!

Los efectos anticolinérgicos sedantes, hipotensores y el aumento de peso son frecuen-
tes con todos los antipsicoticos atipicos. La clozapina se asocia a una elevada incidencia
de efectos anticolinérgicos y sedantes, y puede producir convulsiones y agranulocitosis. La
clozapina y la olanzapina producen mas aumento de peso e hiperglucemia, la risperidona
tiene mas efectos extrapiramidales y produce mas aumento de prolactina y quizé alarga-
miento del QT,y la quetiapina y el sertindol podrian alargar mas el intervalo QT.'?

Por otro lado, un estudio retrospectivo, ha advertido que el alargamiento del intervalo
QT y la muerte subita de origen cardiaco pueden ser producidas tanto por los antipsicoti-
cos tipicos como por los atipicos, y tienen relacion con las dosis.'” La incidencia del alarga-
miento del intervalo QT segun los resultados del ensayo clinico CATIE (Clinical Antipsy-
chotic Trials of Intervention) seria aproximadamente del 3%, y la de la muerte sibita en
pacientes tratados con antipsicéticos seria, segin este nuevo estudio, del 3 por 1.000.

6.1.2. Otras medicaciones coadyuvantes

Si bien la GPC del APA (2004) recoge la utilizacién de otros medicamentos para potenciar
la eficacia terapéutica de los antipsicéticos y para tratar los sintomas residuales, incluyendo
los positivos, negativos y afectivos, se discute la eficacia de estos tratamientos en pacientes
con esquizofrenia.
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Litio

Existe alguna evidencia cientifica de que el uso de las sales de litio como potenciadores
del tratamiento antipsicitico en pacientes con sintomatologia resistente puede incre-
mentar la respuesta antipsicotica y reducir los sintomas negativos y afectivos. La dosis
de litio es la necesaria para obtener una concentracion hematica de 0,8-1,2 meq/1.

Los efectos adversos del litio son: poliuria, polidipsia, aumento de peso, alteraciones
cognitivas, temblor, sedacion, deterioro de la coordinacion, alteraciones gastrointesti-
nales, caida del pelo, leucocitosis benigna, acné y edemas.

La combinacion de un tratamiento antipsicético con litio puede producir confusion
y desorientacion y aumentar la probabilidad de que se produzca un sindrome neuro-
1éptico maligno.

Benzodiacepinas

Pueden tener utilidad en la fase aguda como coadyuvantes en la agitacion psicotica,
pudiendo reducir la dosis de antipsicético.

Sus efectos adversos incluyen sedacion, ataxia, deterioro cognitivo y en algin pacien-
te desinhibicién conductual. Se debe controlar el posible abuso de estos farmacos, y
tener en cuenta que la combinacion de éstos con clozapina y levopromazina puede ser
peligrosa y estar contraindicada.!*!%

Anticonvulsivantes

Pueden ser eficaces como coadyuvantes de los antipsicOticos en pacientes con anoma-
lias del electroencefalograma indicativas de una actividad convulsiva y en pacientes
con conducta agitada o violenta.

No se recomienda el uso de carbamacepina con clozapina por el potencial de ambos
farmacos de producir agranulocitosis.

Carbamacepina y valproato reducen las concentraciones hematicas de los antipsicoti-
cos como consecuencia de la induccion de las enzimas hepaticas.

Antidepresivos

Los ISRS se utilizan sobre todo cuando se produce una depresion postpsicotica, dificil
de distinguir de los sintomas negativos provocados por los antipsicéticos de primera
generacion. En conjunto, las pruebas a favor de la eficacia de los antidepresivos en el
tratamiento de los sintomas negativos son muy moderadas y la mayor parte de los es-
tudios se han realizado con antipsicoticos de primera generacion.!® En dos estudios se
comprobo la eficacia de fluvoxamina y clomipramina en el tratamiento de los sintomas
obsesivo-compulsivos en la esquizofrenia.'®

Ademas, la depresion mayor y el trastorno obsesivo compulsivo son condiciones co-
morbidas frecuentes en pacientes con esquizofrenia que podrian responder a los anti-
depresivos. Sin embargo, algunos antidepresivos (aquellos que inhiben la recaptacion
de catecolamina) pueden potencialmente mantener o exacerbar sintomas psicoticos
en algunos pacientes.*
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6.1.3. Recomendaciones generales de los tratamientos
antipsicoticos

La literatura médica internacional!!** se viene ocupando extensamente de los tratamien-

tos con farmacos antipsicoticos, particularmente de la evaluacion de su eficacia, efectividad

y efectos adversos; tanto de cada uno de ellos como de forma comparativa, particularmen-

te entre los antipsicoticos de primera y segunda generaciéon. Todo ello con la finalidad de

poder efectuar recomendaciones para su utilizacion.

Una cuestion principal para las recomendaciones referidas al uso de los tratamientos
antipsicoticos es la eleccion de los mismos, particularmente cuando se trata de un primer
episodio psicético o de esquizofrenia. En la eleccidn, pueden concurrir diferentes criterios
como son el grado de respuesta de los sintomas, los efectos adversos que puedan generarse,
las preferencias del paciente y la via de administracion. Todos ellos deben ser tenidos en
cuenta.

De la comparacion entre las GPC seleccionadas se extraen las siguientes recomenda-
ciones de caracter general. Para la GPC de la APA, los antipsicéticos de segunda genera-
cion deberian ser los medicamentos de eleccion en la fase aguda, principalmente porque
el riesgo de provocar efectos adversos extrapiramidales y discinesia tardia es menor.'® La
GPC del NICE concluye que la evidencia considerada sugiere que los antipsicéticos de
segunda generacién son, por lo menos, tan eficaces como los medicamentos tradicionales
en términos de tasas de respuesta general. También hay evidencias que sugieren que pue-
den variar en sus efectos relativos sobre sintomas positivos y negativos y tasas de recaidas.
Sin embargo, no se dispone de datos adecuados para poder diferenciar la evaluacién del
impacto global de cada atipico para personas con esquizofrenia. Asimismo, recoge que las
conclusiones que pueden extraerse de la mayoria de los estudios son limitadas debido a la
ausencia de seguimientos a largo plazo.>'"> La GPC del RANZCP! considera que hay una
evidencia minima de que los antipsicéticos de segunda generacién sean mas eficaces que
los de primera generacion en el tratamiento agudo de los sintomas positivos, aunque pa-
recen ser mas efectivos en la prevencién de recaidas. Se manejan datos que sugieren, pero
que no demuestran, mayor eficacia para los sintomas negativos y neurocognitivos. Se da
mayor importancia al hecho de que los nuevos antipsic6ticos sean mucho mejor tolerados
y produzcan menos efectos adversos motores, incluyendo discinesia tardia.

La GPC de la Canadian Psychiatric Association’ establece que no existen diferen-
cias claras y consistentes entre los antipsicoticos de primera y de segunda generacion en
relacion con la respuesta terapéutica frente a los sintomas positivos, con excepciéon de la
clozapina para el tratamiento de pacientes resistentes.

Los medicamentos de segunda generacién poseen un mayor espectro de efectos tera-
péuticos, con un efecto pequefio pero significativo sobre los sintomas negativos y la dismi-
nucioén cognitiva. Considera también las diferencias significativas entre antipsicoticos de
primera y de segunda generacién en los perfiles de efectos adversos. Los de segunda ge-
neracion inducen menos efectos adversos neuroldgicos, tanto efectos adversos extrapira-
midales como discinesia tardia, pero pueden tener una mayor propension a causar efectos
adversos metabdlicos (incremento de peso, diabetes, dislipidemia o sindrome metabdlico),
aunque la evidencia se basa sobre todo en la experiencia clinica y en la publicacion de
estudios no aleatorizados.? De ello se deriva, finalmente, una recomendacion del uso de
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los antipsicoticos de segunda generacion, particularmente en el inicio de intervenciones
farmacoldgicas.

Entre los principios generales de los tratamientos medicamentosos de la CPG cana-
diense se incluirian los siguientes:?

e La farmacoterapia con medicacion antipsictica es un componente esencial del
plan de tratamiento para la mayoria de pacientes con esquizofrenia.

* Las intervenciones psicosociales actuan sinérgicamente con la medicacion para op-
timizar la adherencia al tratamiento y alcanzar una vida comunitaria exitosa. Se
recomienda el uso de ambas intervenciones en el tratamiento del trastorno.

* Las medicaciones deben ser individualizadas porque la respuesta individual es al-
tamente variable. Se deberia considerar el problema presente y la respuesta previa
del paciente a la farmacoterapia, incluyendo la eficacia y los efectos adversos. Los
pacientes con un primer episodio de psicosis generalmente precisan una dosis mas
baja, de igual forma que en los ancianos.

* El uso de pautas terapéuticas simples, tales como una tnica administracion diaria,
promueven la adherencia al tratamiento.

* La dosificaciéon debe mantenerse dentro del intervalo recomendado, y los motivos
para alterar dicho intervalo deben estar claramente documentados y justificados.

* La utilizacion simultdnea de mas de un antipsicético no estd respaldada por la evi-
dencia cientifica disponible.

* Las evaluaciones regulares y periddicas son igualmente necesarias cuando los pa-
cientes responden a la medicacion, cuando fracasan en la respuesta, y cuando de-
sarrollan efectos adversos. Las escalas estandarizadas son herramientas ttiles para
las valoraciones iniciales y consecutivas.

Moore, a partir del estudio de cinco guias, algoritmos y consensos de expertos
norteamericanos que incluyen la GPC de la APA, el Expert Consensus Guideline on
Treatment of Schizophrenia, el Texas Medication Algorithm Project (TMAP) Schizophrenia
Algorithm, PORT y el Schizophrenia Algorithm del International Psychopharmacology
Algorithm Project recogen algunas recomendaciones generales comunes a casi todas ellas,
y que coinciden con las GPC utilizadas en este documento:'®

1. Empleo preferente de antipsicéticos de segunda generacion para el primer episo-
dio de esquizofrenia.

2. Uso de clozapina después de una o dos pruebas con fracaso con otros antipsicoti-
COS.

3. No utilizaciéon de combinaciones de medicamentos antipsicdticos, excepto como
dltimo recurso.

El estudio desarrollado por el grupo CATIE considera que la relativa eficacia de los antip-
sicéticos de segunda generacion (atipicos) en comparacién con farmacos mas antiguos no
se ha tratado en profundidad, aunque los nuevos farmacos se estan utilizando con mucha
mds frecuencia. Se comparé un antipsicdtico de primera generacion, perfenacina, con va-
rios fArmacos mds recientes en un ensayo a doble ciego. Participaron en este estudio 1.493
pacientes con esquizofrenia de 57 centros de Estados Unidos que fueron asignados aleato-
riamente para recibir olanzapina (de 7,5 a 30 mg al dia), perfenacina (de 8 a 32 mg al dia),
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quetiapina (de 200 a 800 mg al dia) o risperidona (de 1,5 a 6,0 mg al dia) durante un perio-
do méaximo de 18 meses. Una vez aprobada por la FDA, se incluy6 también ziprasidona (de
40 a 160 mg al dia). El objetivo principal consistié en definir las diferencias en la eficacia
global entre estos cinco tratamientos. Como conclusiones, se observo que la mayoria de los
pacientes en todos los grupos abandonaron el tratamiento asignado por falta de eficacia,
efectos adversos intolerables u otros motivos. La olanzapina se asocio a tasas de abandono
mas bajas. La eficacia de la perfenacina fue, aparentemente, similar a las de quetiapina, ris-
peridona y ziprasidona. La olanzapina se asocid a un mayor aumento de peso y a un mayor
aumento de las determinaciones metabdlicas de la glucosa y los lipidos.!"’

En otro estudio vinculado al proyecto CATIE se concluyé que, después de dos meses
de tratamiento antipsicOtico en pacientes con esquizofrenia asignados aleatoriamente a
un tratamiento farmacolégico con olanzapina, perfenazina, quetiapina o risperidona, to-
dos los grupos obtuvieron una pequeiia pero significativa mejoria en la neurocognicion.!'®
No se apreciaron diferencias entre ningin par de agentes incluido el antipsicotico atipico
perfenazina.

Los antipsicéticos de segunda generacion son percibidos como maés efectivos, con me-
nos efectos adversos y parecen ser preferidos por los pacientes. Sin embargo, la mayoria
de la evidencia cientifica al respecto proviene de ensayos clinicos sobre la eficacia a corto
plazo sobre los sintomas. Por esta razon, el grupo de investigacion CUtLASS (Cost Utility
of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study) diseié un ensayo controlado
y aleatorizado con el objetivo de comprobar la hipétesis de que en pacientes con esquizo-
frenia que requieren cambios de tratamiento, los antipsicdticos de segunda generacion, al
margen de la clozapina, se asocian con mejoras en la calidad de vida al afio en comparacion
con los antipsicéticos de primera generacién.!” Este ensayo pragmatico y multicéntrico
que no recibid financiacion con intereses comerciales realizo valoraciones a los pacientes a
las 12,26 y 56 semanas basandose en el andlisis por intencion de tratar. La hip6tesis princi-
pal de mejoras significativas en la calidad de vida tras un afio de seguimiento fue refutada.
Los participantes en el grupo que recibi6 antipsicéticos de primera generacion mostraron
una tendencia a una mayor mejoria en calidad de vida y sintomatologia. Los participantes
no seflalaron ninguna preferencia por ningtn grupo de fadrmacos; los costes fueron simi-
lares. En conclusion, las personas con esquizofrenia que han cambiado de medicacion por
motivos clinicos, no tienen desventajas a lo largo de un afio en términos de calidad de vida,
sintomas o costes asociados a los cuidados en la utilizacién de antipsicéticos de primera
generacion ante los de segunda generacion que no sean clozapina.

Lewis y colaboradores elaboraron la segunda parte del estudio anteriormente men-
cionado CUtLASS2.1?° El disefio del trabajo incluy6 un ensayo controlado y aleatorizado a
la vez que pragmatico, abierto y multicéntrico y se centré en la efectividad de la clozapina
frente a otros antipsicéticos de segunda generacion en el tratamiento de la esquizofrenia.
Los evaluadores fueron ciegos a la condicion de tratamiento, el seguimiento de la muestra
se hizo durante un afio y no se obtuvo financiacion de la industria farmacéutica. El ensayo
se centro en la relativa eficacia clinica de los antipsicoticos de segunda generacion que no
fueran de la clase de la clozapina antes que en la eficacia individual de los fairmacos, ya que
éstos por lo general se agrupan conjuntamente en las guias clinicas. Los autores llegaron a
la conclusion de que en pacientes con esquizofrenia con una respuesta pobre al tratamien-
to con dos o mas farmacos antipsicéticos, hay evidencia cientifica que apoya el inicio del
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tratamiento con clozapina antes que con otros fairmacos antipsicéticos de segunda genera-
cion desde el punto de vista de la mejoria de sintomas a lo largo de un afio.

Los resultados fueron los mismos en los estudios CATIE y CUtLASS, y sorprendie-
ron a los dos grupos de investigadores. En ambos ensayos, la hipétesis principal fue refuta-
day los antipsicéticos de segunda generacion no fueron més efectivos (con la excepcion de
la olanzapina en el estudio CATIE. Ademas, estos fdrmacos no provocaron menos efectos
adversos extrapiramidales. En ambos ensayos, la clozapina fue el agente més efectivo para
pacientes resistentes al tratamiento.'?

También se ha publicado recientemente un metandlisis de 150 estudios a doble ciego
(la mayoria a corto plazo) con un total 21.533 pacientes con esquizofrenia, para comparar
la eficacia entre los diferentes antipsicéticos respecto al haloperidol.® Dadas las incerti-
dumbres acerca de la supuesta superioridad de los antipsicéticos de segunda generacion
sobre los de primera, se realizd un metanalisis de ensayos clinicos con el fin de comparar los
efectos de estos dos tipos de farmacos en pacientes con esquizofrenia. Se compararon nueve
farmacos antipsicoticos de segunda generacion con antipsicéticos de primera en diversas va-
riables: eficacia global (variable principal), sintomas positivos, sintomas negativos, sintomas
depresivos, recaidas, calidad de vida, efectos extrapiramidales, aumento de peso y sedacion.
Se concluyd que los antipsiciticos de segunda generacion difieren entre ellos en muchas
propiedades, y no son un grupo homogéneo. Este metanalisis proporciona informacién para
individualizar el tratamiento segun la eficacia, los efectos indeseados y el coste.

Por otra parte, cuando la investigacion se centra en primeros episodios psicoticos se
observa cierta ventaja a corto plazo en cuanto a la efectividad de los antipsiciticos de se-
gunda generacion frente a los de primera, como se recoge a continuacion.

Un ensayo clinico aleatorizado doble ciego comparé la eficacia en fase aguda de la
olanzapina frente al haloperidol en pacientes con un primer episodio psicético.'’? A las 12
semanas de tratamiento, se tomaron medidas psicopatoldgicas, psicosociales, neurocog-
nitivas y de la morfologia y funcionamiento cerebral. Tal y como se habia observado en
otros estudios, la olanzapina y el haloperidol fueron ambos efectivos en la reduccion de la
sintomatologia psicopatoldgica aguda de los primeros episodios psicoticos. Sin embargo,
la olanzapina presentd varias ventajas en su respuesta terapéutica. Concretamente, los
pacientes tratados con olanzapina mostraron una reduccién mayor de la gravedad sinto-
matoldgica y una menor tasa de parquinsonismo y acatisia inducidos por el tratamiento.
Ademas, la continuidad en el estudio fue mayor con la olanzapina. Cabe sefalar que la
continuidad en el tratamiento de este tipo de poblacién es importante debido a su elevado
riesgo de recaidas. Los autores sefialaron la necesidad de resultados a largo plazo para
poder determinar si efectivamente los resultados con antipsicéticos atipicos son superiores
en un primer episodio psicotico.

Siguiendo esta linea, en el aio 2005, Schooler y colaboradores realizaron un estudio
sobre la eficacia a largo plazo de la risperidona frente al haloperidol en pacientes con
un primer episodio psicitico.'?! Para ello disefiaron un estudio aleatorizado doble ciego
formado por una muestra de 555 pacientes a los que se administré dosis flexibles de los
farmacos mencionados. Los autores observaron que dosis relativamente bajas de farma-
cos antipsicoticos condujeron a la mayoria de pacientes con un primer episodio psicético
a mejorias sintomdticas significativas. A largo plazo, la risperidona evité recaidas en mas
pacientes y por un periodo de tiempo superior y, ademds, provocd menos movimientos
anormales que el haloperidol.

70 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Posteriormente, McEvoy y colaboradores llevaron a cabo un estudio para evaluar
la efectividad de la olanzapina, la quetiapina y la risperidona en pacientes en una fase
temprana de psicosis.'?? Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a una de las con-
diciones de tratamiento farmacoldgico siguientes: 1) olanzapina, 2) quetiapina y 3) risperi-
dona. Los autores estudiaron las tasas de interrupcion del tratamiento durante un periodo
superior a 52 semanas y concluyeron que la olanzapina, la quetiapina y la risperidona
mostraban una eficacia comparable en pacientes con un trastorno psicético incipiente, tal
y como evidenciaron unas tasas de interrupcion del tratamiento similares en las diferentes
condiciones de estudio.

Schooler realizé una revision sistemdtica de la literatura publicada entre los afios
1975 y 2006 sobre la eficacia a corto y largo plazo de los fairmacos antipsicéticos conven-
cionales y atipicos en pacientes con un primer episodio de esquizofrenia con el objetivo de
determinar estrategias para mejorar la adherencia a la medicacion de esta poblacion.'” Se
seleccionaron un total de 17 estudios que cumplieron los criterios de inclusion establecidos
y, tras la revision, la autora concluyé que los farmacos antipsicoticos atipicos presentan
ventajas en el manejo a largo plazo de un primer episodio de esquizofrenia. Ademds, se
acentud que los antipsicoticos atipicos de larga duracion podrian ser considerados como
una estrategia nueva en pacientes con un primer episodio de esquizofrenia.

Mais recientemente, Opjordem y colaboradores elaboraron un estudio naturalistico
con el objetivo de comparar la tasas de interrupcién del tratamiento con antipsicéticos
de primera generacion frente a los de segunda en pacientes con un primer episodio psicé-
tico.'* Para ello, consideraron la prescripcion de estos farmacos en 301 pacientes con un
primer episodio psicético procedentes de cuatro dreas de captacion. Durante el primer
afio de estudio, la primera opcion farmacoldgica fueron los antipsicoticos de primera ge-
neracion en dosis bajas. A partir del segundo afio, se consideraron como primera opcion
los antipsiciticos de segunda generaciéon. Se permitié el cambio de tratamiento cuando
cualquiera de las medicaciones fue valorada como inefectiva o desencaden¢ efectos adver-
sos importantes. Este cambio fue mas frecuente en el grupo tratado con antipsicéticos de
primera generacién en dosis bajas que en el grupo tratado con antipsicdticos de segunda
generacion. La falta de efecto terapéutico y la presencia de efectos adversos fueron las
causas mds habituales para el cambio de tratamiento en el grupo de pacientes que recibid
antipsicOticos de primera generacion. Ademas, este grupo de pacientes sefialé6 con mas
frecuencia la presencia de acatisia, parkinsonismo, discinesia, distonia y disforia. Por su
parte, los pacientes que recibieron antipsicéticos de segunda generaciéon destacaron mas
frecuentemente el incremento de peso y la sedacion. Los resultados apuntaron a una me-
jor adherencia y tolerancia a los antipsicéticos de segunda generacidn frente a los antipsi-
coticos de primera generacion en dosis bajas.

Como conclusion, se puede afirmar que la toma de decisiones sobre el uso de medi-
cacion antipsicética parece condicionada por tres factores principales. En primer lugar, la
similitud de los efectos terapéuticos de los dos grupos de antipsicoticos frente a los sinto-
mas positivos, que son los que habitualmente conducen al inicio de un tratamiento farma-
cologico. En segundo lugar, los diferentes perfiles de efectos adversos que pueden producir
a los que se atribuye ser la causa principal de la falta de adherencia al tratamiento. Y final-
mente, las preferencias del paciente hacia un fairmaco o presentacion determinados. Todo
ello confirma la necesidad de individualizar el tratamiento antipsicético.
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Sobre esta base, a continuacién se presenta un conjunto de recomendaciones sobre
las intervenciones farmacoldgicas con antipsicéticos que se acompaiia de un Algoritmo de
intervencion farmacoldgica (anexo 2).

Aspectos generales

La medicacion antipsicitica deberia ser prescrita siempre que sea posible de una
A | manera no coercitiva en combinacion con intervenciones psicosociales que incluyan
estrategias de promocion de la adherencia.!

Las medicaciones antipsicéticas estdn indicadas para casi todos los pacientes que
A | experimentan una recaida aguda; la eleccién de la medicacion deberia guiarse por
las caracteristicas individuales de cada paciente.”

El peso y el indice de masa corporal deben ser medidos al inicio del tratamiento,
después mensualmente durante seis meses y, a partir de entonces, cada tres meses.
La consulta con un dietista es aconsejable asi como el fomentar la realizacion de

ejercicio fisico regular. También podria ser necesario considerar una medicacién con

un menor riesgo de incremento de peso si éste no se modifica o es notable. Deberian

tratarse con el paciente los pros y los contras, y proporcionarle apoyo psicosocial.!
C La glucemia plasmadtica en ayunas y los perfiles lipidicos deberian medirse al inicio,

asi como a intervalos regulares durante su curso.!

Una valoracién inicial 6ptima deberia incluir una resonancia magnética, una valora-
cién neurocognitiva, un examen neurolégico de trastornos neurolégicos y motores,
C | un electrocardiograma, medicion de la altura y el peso (indice de masa corporal),
pruebas de deteccion de sustancias ilegales, perfiles lipidicos y glucemia plasmaética
en ayunas (y/o HbAlc).!

Prescripcion de antipsicoticos y efectos adversos

Los tratamientos farmacoldgicos deberian ser instaurados con extrema precaucion
en los pacientes que no se han sometido a ningtin tratamiento previo, bajo el princi-
pio basico de producir el minimo dafo posible, al tiempo que se alcanza el maximo
beneficio. Esto significa la introduccién gradual, con una explicacion cuidadosa, de
dosis bajas de medicacion antipsicética junto con medicacién antimaniaca o anti-
depresiva cuando estos sindromes estén presentes.!

En pacientes que inician tratamiento por primera vez, se recomienda la eleccion
A | de medicacion antipsicética de segunda generacion, puesto que estd justificada por
tener una mejor tolerancia y un menor riesgo de discinesia tardia.!

Se recomienda el uso de la medicacion de segunda generacion oral como la rispe-
ridona, olanzaina, quetiapina, amisulpiride y aripiprazol como primera y segunda
linea de tratamiento en el primer episodio de psicosis. Las dosis iniciales deben ser
bajas e incrementarse poco a poco en intervalos espaciados sélo si la respuesta es
baja o incompleta. El malestar secundario, el insomnio y la agitaciéon deberian ser
tratados inicialmente con benzodiacepinas. Otros sintomas como la mania y la de-
presion grave requieren de tratamiento especifico con estabilizadores del humor y
antidepresivos.!
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Probablemente, estas dosis no tendran un efecto temprano (durante los primeros
dias) en el malestar, el insomnio y los trastornos conductuales secundarios a la psi-
C | cosis, por lo que resultaran componentes esenciales provisionalmente en el manejo
de una atencién de enfermeria especializada, un contexto seguro y de apoyo, y unas
dosis regulares y suficientes de benzodiacepinas.

Deberia reconsiderarse una medicacion alternativa antipsicética de primera o se-
gunda generacion cuando la relacion riesgo-beneficio pueda cambiar para algunos
C | pacientes, por ejemplo, si hay aumento de peso, alteracion de la tolerancia a la glu-
cosa o efectos adversos sexuales asociados al desarrollo de los agentes de segunda
generacion.!

Se recomienda, en las situaciones de emergencia, evitar el uso de primera eleccion
de farmacos propensos a socavar la futura adherencia al tratamiento por la produc-
cion de efectos indeseados que generen un efecto subjetivo aversivo. Los farmacos
de primera generacion deberian ser utilizados s6lo como ultima opcién en estas
circunstancias, particularmente el haloperidol, dado que producen rigidez mas que
sedacion.!

Sien un primer episodio de psicosis no afectiva se presentan efectos adversos,como
por ejemplo aumento de peso o el sindrome metabdlico, se recomienda el uso de
un antipsicotico convencional. Si la respuesta es insuficiente, hay que valorar las
causas. Si no se producen efectos adversos, incrementar las dosis. Si la adherencia
es pobre, analizar los motivos, optimizar la dosis y ofrecer terapia de cumplimiento
terapéutico.!

Aspectos técnicos de la prescripcion

Se recomienda el mantenimiento de la farmacoterapia para la prevencion de recai-

das en las fases estable y de estabilizacion, con dosis siempre dentro del intervalo

de tratamiento recomendado para los antipsicdticos de primera y segunda genera-
A

cion.

La medicacion antipsicética para el tratamiento de un primer episodio de psicosis
B | deberia mantenerse durante un minimo de dos afios después de la primera recupe-
racion de los sintomas.’

En un primer episodio de psicosis, la dosificacion debe ser iniciada en la mitad
inferior del rango del tratamiento; los antipsicoticos de segunda generacidn estan
indicados debido al menor riesgo a corto y largo plazo de efectos adversos extra-
piramidales.?

B | Se recomienda el uso de clozapina en casos de agresividad persistente.?

La administracion de multiples medicamentos antipsicoticos, tales como la com-
B | binacién de farmacos de primera generacién y de segunda, no deberia utilizarse
excepto durante los periodos de transicién de un cambio de medicacién.!

Las medicaciones antipsicdticas, de segunda generacién o de primera, no deberian
C | ser prescritas simultdneamente, excepto por cortos periodos de tiempo durante una
transicion.’
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No se recomienda la combinacién de un antipsicético con otro, ya que podria incre-
mentar el riesgo de efectos adversos e interacciones farmacocinéticas.’

La recomendaciéon de combinar un medicamento antipsicotico, un estabilizador del
humor y una benzodiacepina o un antidepresivo podria estar totalmente justificada
por las caracteristicas de los sintomas comdrbidos, que son extremadamente comu-
nes en los trastornos psicoticos.!

Si el tratamiento parenteral se considerada necesario, la via intramuscular es pre-
ferible a la intravenosa, desde el punto de vista de la seguridad. La administracién
intravenosa deberia ser utilizada s6lo en circunstancias excepcionales.?

Las constantes vitales deberian ser controladas después de una administracion pa-
renteral del tratamiento. La presion sanguinea, el pulso, la temperatura y la fre-
cuencia respiratoria deberian ser registrados en intervalos regulares, establecidos
por el equipo multidisciplinar, hasta que el paciente vuelva a estar nuevamente
activo. Si éste estd dormido o parece estarlo, se requiere una monitorizacién mas
intensiva.’

La medicacion depot deberia reservarse para dos grupos. En primer lugar, para
aquellos que optan clara y voluntariamente por esta via de administracion. Los me-
dicamentos inyectables de segunda generacion son preferibles debido a su mejor
tolerabilidad y un menor riesgo de discinesia tardia. En segundo lugar, para aque-
llos que, a pesar de una serie de intervenciones psicosociales integrales destinadas
a promover la adaptacion y la adherencia, repetidamente fracasan en adherirse
a la medicacion necesaria y presentan recaidas frecuentes. Esto resulta ain mas
urgente cuando las consecuencias de las recaidas son graves e implican un riesgo
sustancial tanto para el paciente como para otros.!

Resistencia al tratamiento antipsicotico

Los pacientes que estdn recibiendo medicacidon antipsicitica de primera genera-
cién y en los que persisten los sintomas positivos o negativos, 0 quienes experimen-

tan efectos adversos de malestar, deberian cambiar a medicacidén antipsicética de
segunda generacion oral bajo la estrecha supervision de un especialista.!
Si el riesgo de suicidio es elevado o persistente a pesar del tratamiento para la

A | depresion, si tal tratamiento resulta ineficaz, o si la depresion no es grave, deberia
contemplarse el uso inmediato de la clozapina.'
Se recomienda medicacion de segunda generacion para los pacientes que recaen

A | a pesar de una buena adherencia a la medicacion antipsicética de primera genera-
cidn, aunque deban tenerse en cuenta otras causas reversibles de las recaidas.!

A La clozapina debe ser introducida con garantias de seguridad en la primera ocasion
en caso de resistencia al tratamiento.!

A Ante la falta de respuesta al tratamiento con una administracién adecuada de an-
tipsicoticos de dos tipos diferentes, se recomienda el uso de clozapina.?

B La medicacion antipsicética depot deberia ser tenida en cuenta para aquellos pa-
cientes que presentan una pobre adherencia a la medicacion.?
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Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsicéticos de primera
generacion, puede considerarse el uso de un antipsicético de segunda generacion
C | previamente a un diagndstico de esquizofrenia resistente al tratamiento y a la in-
troduccion de la clozapina. En estos casos, podria valorarse la introduccion de olan-
zapina o risperidona. Se recomienda informar a los pacientes.’

La adicién de un segundo antipsicético a la clozapina podria tenerse en cuenta en
C | personas resistentes al tratamiento en las que la clozapina por si sola no se ha mos-
trado suficientemente efectiva.’

Comorbilidad y medicaciones coadyuvantes

Es posible anadir antidepresivos como complemento de los antipsicéticos cuando
los sintomas depresivos cumplen los criterios sindrémicos del trastorno por depre-

sion mayor o son graves, causando un malestar significativo o interfiriendo con la
funcionalidad del paciente.*
B Un episodio de depresién mayor en la fase estable de la esquizofrenia es una indi-

cacion de tratamiento con un farmaco antidepresivo.?

6.2. Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) es siempre un tratamiento de segunda eleccién en
la esquizofrenia,” indicado tras el fracaso de los antipsicéticos; las indicaciones més fre-
cuentes son: esquizofrenia catatonica, casos graves que cursan con intensa agitacion y/o
desorientacién, contraindicacién de antipsicéticos (por la posibilidad de causar sindrome
neuroléptico maligno), depresion secundaria y trastornos esquizoafectivos resistentes.'?

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

Por su parte, no se ha estudiado adecuadamente la eficacia de la TEC como trata-
miento de mantenimiento. Sin embargo, cabe considerar este empleo en el caso de un
paciente que responda a la TEC y en el que la profilaxis farmacoldgica sola haya resultado
ineficaz o no sea bien tolerada.’

Tres revisiones sistemadticas sobre la efectividad de la TEC sugieren que puede ser
considerada una opcion terapéutica combinada con farmacos antipsiciticos, particular-
mente cuando se desea una reduccion sintomatica rdpida y una mejoria global.'*!?® Sin
embargo, en opinion de Thayran dicha mejoria podria serlo tan s6lo a corto plazo no sien-
do clara la evidencia para refutar su utilizacion.!?® Después de mas de cinco décadas de uti-
lizacién clinica se mantienen muchas preguntas sin respuesta sobre su papel en el manejo
de personas con esquizofrenia.

En una de las guias seleccionadas, se considera que la TEC ocupa tan s6lo un lugar resi-
dual en el manejo de la esquizofrenia y establece dos recomendaciones para su utilizacion:!

LaTEC podria estar indicada en pacientes refractarios o con intolerancia a la medi-
C | cacion. También puede ser ocasionalmente ttil cuando existe un episodio psicético
apreciable y el trastorno esta caracterizado por sintomas catatonicos o afectivos.!
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Los pacientes con esquizofrenia persistente, cronica y resistente a los neurolépticos es
improbable que respondan a la TEC. Sin embargo, existe evidencia de que la TEC conjun-
tamente con antipsicéticos puede ser beneficiosa al menos para algunos de estos pacientes
(nivel de evidencia cientifica IV).!

Algunos de los pacientes con esquizofrenia persistente, cronica y resistente a los

. neurolépticos, podrian beneficiarse de una TEC.!

La evaluacién previa a la TEC debe incluir la historia clinica psiquidtrica y un exa-
men psiquidtrico para verificar la iniciacién del tratamiento, examen médico general para
identificar posibles factores de riesgo (historia clinica y exploracion fisica, valoracion de
constantes vitales, hemograma, determinacion de electrolitos séricos y electroencefalo-
grama), evaluacion anestésica para evaluar el caracter y el grado del riesgo anestésico,
obtencién del consentimiento informado y una evaluacién que resuma las indicaciones
del tratamiento y los riesgos y que sugiera si estan indicadas otras técnicas de evaluacion
adicionales, modificaciones del tratamiento o cambios en la técnica de la TEC.%

El infarto de miocardio reciente, algunas arritmias cardiacas y lesiones ocupantes de
espacio intracraneal deben ser motivo de precaucion puesto que la TEC causa aumento
transitorio de la frecuencia cardiaca, carga de trabajo cardiaco, presion arterial, presion
intracraneal y permeabilidad de la barrera hematoencefalica.

Los principales efectos adversos de la TEC son de tipo cognitivo, asocidndose a un
estado confusional postictal transitorio y a un periodo mas prolongado de alteracion de la
memoria anterdgrada y retrégrada, que se resuelve habitualmente a las pocas semanas del
cese del tratamiento.

6.3. Intervenciones psicosociales

Las intervenciones psicosociales engloban una serie de medidas encaminadas a minimizar
la vulnerabilidad del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar los procesos de re-
cuperacion, reforzar su adaptacion y funcionamiento familiar, social y formativo-laboral,
asi como a aumentar sus recursos para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones
interpersonales o biograficas. También pueden favorecer el andlisis o la modificaciéon de
estilos perceptivos o mecanismos de defensa. Estas intervenciones pueden incidir en dreas
como la prevencion de recaidas, la adquisicion de habilidades sociales, y el funcionamiento
social y laboral.

El marco asistencial que se ofrece a los pacientes debe cumplir una funcién terapéuti-
ca, es decir, debe estar orientado a fomentar el cambio en el funcionamiento mental, con-
ductual y relacional, con el fin de promover la capacidad de vivir mas saludablemente.'?

En los ultimos afios, se ha desarrollado una nueva orientacién en la comprension del
tratamiento y la evolucion de trastornos mentales graves como la esquizofrenia, represen-
tada en el concepto Recuperacion (recovery). Se refiere al proceso de recuperacion de la
enfermedad, entendida como recuperacion del funcionamiento auténomo y de integra-
cién comunitaria, y no s6lo como la estabilizacion de sintomas. Por otra parte el concepto
de recuperacion hace también referencia a la capacitacion del paciente sobre el manejo de
la enfermedad y, en consecuencia, el papel del afectado en todo el proceso (empowerment).
Ello exige a su vez, la reorientacion de los sistemas de asistencia y la realizacion de esfuer-
zos por eliminar las barreras discriminatorias.
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Muchos pacientes con esquizofrenia no estan recibiendo la asistencia adecuada pues,
a pesar de que existe evidencia cientifica de tratamientos psicoterapéuticos e intervencio-
nes psicosociales eficaces, la asistencia que reciben no retne el conjunto de las diversas
intervenciones que serian apropiadas para ellos. En la actualidad, estdn siendo notable-
mente infrautilizados tratamientos psicosociales de probada eficacia.'*

La eleccion de un determinado abordaje estard determinado tanto por el paciente,
C | susituacion clinica, necesidades, capacidades y preferencias, como por los recursos
existentes en un momento dado.’

Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por pro-
C fesionales que tengan formacién especifica, experiencia suficiente, cualificacion
(apoyada por supervision y acompafiamiento técnico), asi como disponibilidad y
constancia para poder mantener un vinculo a largo plazo.°®

El espectro de las intervenciones psicosociales es muy amplio y abarca diversos tipos
de intervenciones que, a menudo, se integran en un continuum asistencial lo que dificulta
la delimitacion entre ellas. A efectos de favorecer su exposicion, se han dividido las inter-
venciones psicosociales en los siguientes apartados

1. Terapia cognitivo-conductual
Psicoterapia de apoyo
Psicoterapia psicodinamica
Psicoeducacion
Intervenciones familiares
Rehabilitacion cognitiva
Entrenamiento en habilidades sociales
Entrenamiento en actividades de la vida diaria

XN kWD

Actividades expresivas (arteterapia, musicoterapia, etc.)
10. Apoyo a la insercién laboral
11. Recursos de vivienda

Los tres primeros apartados corresponden a tratamientos psicoterapéuticos especi-
ficos. La psicoeducacion y las intervenciones familiares pueden desarrollarse como trata-
mientos especificos o pueden considerarse en el marco de otras intervenciones. Los apar-
tados que van del 6 al 11 se dedican a diversas intervenciones rehabilitadotas y a recursos
de apoyo a la integracién social.

Los tratamientos psicoterapéuticos tienen en comun el hecho de estar basados en
diversas técnicas especificas de naturaleza psicoldgica, reconocidas por la comunidad cien-
tifica y profesional. Partiendo de las manifestaciones psiquicas, fisicas o interpersonales,
estos tratamientos tienen como objetivo primordial reducir el sufrimiento, principalmente
el debido a los trastornos mentales y promover cambios saludables. Los aspectos que se
han de tener en cuenta en todas las modalidades terapéuticas son:

- Larelacion con el paciente.

- El papel activo por parte del terapeuta.

- La necesidad de poner unos limites claros en el encuadre como forma de evitar la

interrupcién prematura del tratamiento y el descontrol de impulsos.
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- La actitud flexible por parte del terapeuta.

- La capacidad del terapeuta para crear una atmosfera de calidez y empatia, asi como
para manejar sus propios sentimientos.'?

La psicoterapia tiene como punto de partida la existencia de un encuentro humano
basado en la confianza, el reconocimiento del sufrimiento psiquico, la comprensién pro-
funda y la presencia atenta. Siempre que esté indicada se ha de realizar dentro de un plan-
teamiento terapéutico global integrando las otras intervenciones psicosociales asi como la
psicofarmacolégica.?’

Los objetivos generales de la psicoterapia, y de las intervenciones psicosociales en
general son minimizar la vulnerabilidad y el estrés y maximizar las capacidades de adapta-
cién y el funcionamiento, al tiempo que se favorecen los apoyos sociales.*

La psicoterapia ha de estar basada en primer lugar en las necesidades y preferencias
del paciente, pero no es posible pasar por alto la importancia de respetar su sistema de
valores en la eleccion de objetivos y metas a conseguir. Una psicoterapia 6ptima utiliza
estrategias diversas y facilita la consolidacion de una relacidn interpersonal continua, de
comprension y empadtica entre el paciente y el psicoterapeuta.

Asimismo, la psicoterapia engloba toda una gama de intervenciones que pueden ser
ttiles para el tratamiento de la esquizofrenia y las fases precoces de las psicosis. Las for-
mas mas comuinmente descritas son las de apoyo, cognitivo-conductual y dindmicas. En
la préctica, muchos psicoterapeutas utilizan una combinacién o sintesis de los diversos
enfoques y estrategias. Esta combinacion se determina y ajusta de manera individual para
cada paciente en funcién de su estado clinico concreto, sus capacidades de afrontamiento
y sus preferencias.

Fenton reviso6 los ensayos clinicos aleatorizados sobre la psicoterapia desde la década
de 1960 hasta mediados de la década de 1990.1*! En esta revision se destaca el papel im-
portante realizado sobre todo por investigadores de EE.UU. y Gran Bretafia en el estudio
de la psicoterapia en la esquizofrenia. Los estudios revisados se enmarcan en el contexto
historico de la investigacion y tratamiento de la enfermedad, sefialando que el progreso
en este sentido no ha estado exento de luchas ideoldgicas. De las conclusiones de esta
revision, se enumeran las del dltimo periodo entre 1985-1995, que han de situarse en el
contexto de los avances de la terapéutica bioldgica, las intervenciones familiares y de las
técnicas de apoyo comunitario:

a. El tratamiento debe estar basado en un vinculo que proporcione una continuidad
de cuidados y que integre las diferentes modalidades de tratamiento basadas en el
entendimiento fenomenoldgico de las necesidades del paciente. Dada la heteroge-
neidad de la enfermedad, el tratamiento tiene que estar basado en las necesidades
individuales del paciente.

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

c. Los focos mds apropiados en la psicoterapia serian: ayudar al paciente en el manejo
de la enfermedad, atencion a los problemas cotidianos, aproximacion ecléctica que
incluya educacion, intervencion en crisis, fortalecimiento y apoyo para las angustias
existenciales, consejos practicos e insight.
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d. Se considera como bueno el modelo de vulnerabilidad al estrés para guiar los es-
fuerzos psicoterapéuticos.

e. Se revisa el concepto psicodindmico de contratransferencia para ayudar a los cli-
nicos a evitar luchas de poder u otras reacciones no deseables para el curso del
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia.

En cuanto a la rehabilitacion psicosocial, su propdsito es facilitar los procesos de re-
cuperacion y prevenir el deterioro de la funcién social, laboral, educativa y familiar, asi
como fomentar estas capacidades sociales al maximo.*” Segtin la Asociacion Espaiiola de
Neuropsiquiatria, la rehabilitacién psicosocial persigue los siguientes objetivos:!'#

- Favorecer y posibilitar la adquisicion o recuperacion del conjunto de destrezas, ha-
bilidades y competencias necesarias para el funcionamiento en la comunidad en las
mejores condiciones de normalizacion y calidad de vida que sean posibles.

- Potenciar la integracion social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando un
funcionamiento lo méds auténomo, integrado e independiente que sea posible asi
como el desempeiio de roles sociales valiosos y normalizados.

- Ofrecer el seguimiento, apoyo y ayuda social que cada persona necesite para ase-
gurar su mantenimiento en la comunidad del modo més auténomo y normalizado
que sea posible en cada caso.

- Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalidad y/o institucio-
nalizacion.

- Asesorar y apoyar a las familias de las personas con esquizofrenia para favorecer
su competencia en el manejo de los problemas que se les plantean e incidir positi-
vamente en el proceso de rehabilitacidon y ajuste social de sus familiares con pro-
blemas psiquiatricos.

Los tratamientos psicoterapéuticos y las intervenciones rehabilitadoras, pueden de-
sarrollarse tanto a nivel individual como a nivel grupal. Esta eleccion dependerd de las
caracteristicas y estado del paciente, sus preferencias y los recursos de los que dispongan
los profesionales y los equipos. Los abordajes grupales ofrecen a los pacientes un lugar de
intercambio que facilita la libre expresion oral y favorece que puedan hacerse cargo del
propio sufrimiento y del de los otros participantes. Permite la instauracion de identifica-
ciones multifocales y de vinculos transferenciales con los terapeutas del grupo, vinculos
compartidos con los otros miembros del grupo.

Las terapias e intervenciones psicosociales de grupo desempefian un papel impor-
tante en los programas asistenciales para la esquizofrenia: ofrecen un contexto realista y
especifico de referencia, promueven la alianza y la relacion terapéutica y proporcionan,
ademads de un mejor autoconocimiento, un mejor conocimiento de los miembros del gru-
po, mejorando las relaciones interpersonales y la capacidad de hacer frente a los sintomas
psicdticos.

Kanas describe tres enfoques tedricos principales en las intervenciones grupales: edu-
cativo, psicodinamico (orientado al insight) e interpersonal (orientado a la interaccién).'*

* Educativo: tiene por objetivo ayudar a los pacientes a manejarse con sus proble-
mas y sintomas mds inmediatos, utilizando el consejo y las técnicas educativas. La
informacion sobre la enfermedad, medicacion y habilidades sociales aplicadas a las
relaciones interpersonales suelen ser los temas mads tratados.
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* Psicodinamico: tiene por objetivo mejorar el autoconocimiento del paciente me-
diante la técnica del esclarecimiento y la interpretacion.

* Interpersonal: tiene por objetivo mejorar la capacidad de sus miembros para rela-
cionarse mejor con los demds, mediante el aqui y ahora de la interaccién entre los
miembros del grupo y/o la discusion de sus problemas interpersonales y posibles
soluciones.

Los tratamientos grupales se pueden incluir a lo largo del proceso de atencion al pa-
ciente requiriéndose diferente modalidad de intervencion segun la fase de la enfermedad
y el grado de discapacidad y de estabilidad clinica.

La evidencia cientifica a favor de la eficacia de la terapia de grupo en la esquizofrenia
no es robusta. Algunos estudios bien controlados con pacientes estables indican que hay
una modesta evidencia cientifica en cuanto a la efectividad de la terapia de grupo en la me-
joria de la adaptacion social y la capacidad de afrontar. Para los pacientes hospitalizados
en la fase aguda, no existe evidencia cientifica a favor de la psicoterapia de grupo orien-
tada al insight y si que existe cierta evidencia cientifica de que puede ser perjudicial. Sin
embargo, los grupos de autoayuda pueden ser ttiles para apoyar a los pacientes a afrontar
sus sintomas, practicar con los demds en un ambiente controlado, y desarrollar una alianza
terapéutica con el equipo de tratamiento (nivel de evidencia cientifica IV).*

A pesar de su especificidad, se ha optado por no tratar de manera independiente los
abordajes grupales, sino por considerar que la modalidad grupal puede estar presente en
cada una de las diferentes intervenciones psicosociales.

6.3.1. Terapia cognitivo-conductual

Es una intervencion psicoldgica especifica que estimula al paciente a establecer relaciones
entre sus pensamientos, sentimientos o acciones en relacion a sintomas actuales o pasados.

Permite a los destinatarios reevaluar sus percepciones, creencias o razonamientos li-
gados al objetivo diana. Implica, al menos, una de los siguientes acciones: a) monitorizacién
de los pensamientos, sentimientos o conductas en relacion a los sintomas; b) promocion de
vias alternativas de afrontamiento de los sintomas; ¢) reduccion del estrés.?

En la dltima década se ha observado un interés creciente por aplicar las técnicas de la
Terapia cognitivo-conductual (TCC) a personas con esquizofrenia, especialmente aquellas
que siguen presentando sintomas psicoticos a pesar de recibir un tratamiento farmacol6-
gico adecuado (nivel de evidencia cientifica Ia).*> Los objetivos principales de la TCC en la
psicosis resistente a la medicacion consisten en reducir la intensidad de las ideas delirantes
y las alucinaciones, asi como estimular la colaboracion activa del paciente para reducir el
riesgo de recaida y los niveles de discapacidad social.?

En cuanto a la aceptabilidad de la TCC por parte de los pacientes, existe poca eviden-
cia cientifica, basada en el nimero de sujetos que abandonan los estudios, que sugiere que
la TCC es més aceptable para los pacientes que el tratamiento estdndar al final del trata-
miento o en el seguimiento (nivel de evidencia cientifica Ia). Cuando se utiliza la TCC para
tratar un primer episodio de psicosis, hay cierta evidencia cientifica que sugiere que ésta es
mas aceptable que el tratamiento estandar (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Existe evidencia cientifica sobre como la duracion y/o el nimero de sesiones de la
TCC pueden influir en la eficacia del tratamiento. Asi, algunos estudios sugieren que en el
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tratamiento de personas con esquizofrenia la TCC que consta de menos de diez sesiones 0
tiene una duracioén inferior a tres meses produce una leve mejoria en sintomas depresivos
comparada con el tratamiento estdndar, pero no se produce una mejoria en los sintomas
psicéticos (nivel de evidencia cientifica Ia). En este sentido, hay cierta evidencia cientifica
que sugiere que la TCC de mas de seis meses de duracion y que incluye mas de diez se-
siones consigue mejorar el estado mental comparada con otras intervenciones (nivel de
evidencia cientifica Ib).?

Los objetivos de la RSEC de la TCC para la esquizofrenia, realizada por la colabora-
cion Cochrane,’” fueron revisar la efectividad de la TCC para personas con esquizofrenia
comparando con cuidados estdndar, medicacion especifica, otras intervenciones y sin inter-
vencion. Se incluyen 19 ensayos clinicos aleatorizados (nivel de evidencia cientifica Ia):

a) En la comparacién de la TCC mds atencidn estdndar versus sélo atencion estdndar,
los resultados del metanélisis son los siguientes:

* No hay diferencias significativas entre ambos abordajes en cuanto a reduccion de
proporcion de recaidas y nimero de reingresos hospitalarios.

* Hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en relacién a la
reduccion de tiempo de estancia en el hospital.

* Se observa una diferencia a favor de la TCC para el funcionamiento general psi-
coldgico y psiquiatrico medido con la Global Assessment Scale (GAS)?a corto'y
medio plazo. Este efecto no se mantiene a largo plazo.

* Hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en cuanto a la
mejoria del estado mental. Tras un afio las diferencias no son estadisticamente
significativas.

No hay suficiente evidencia cientifica para determinar el efecto en general de la TCC con
escalas estandarizadas para el curso clinico de la esquizofrenia (BPRS¢, CPRS!, PANSS?).
En cuanto a las agrupaciones de sintomas especificos, la TCC tiene un efecto significativo
a largo plazo por encima de la atencién estdndar para las alucinaciones.

* Los pacientes que reciben TCC muestran mayor grado de insight que los que re-
ciben s6lo atencién estdndar, tanto a corto como a medio plazo. No se observan
diferencias significativas a largo plazo.

* No hay diferencias en la calidad de vida.

* Enrelacion al funcionamiento social, inicamente se observa un efecto significativo
en las conductas prosociales que favorece a la TCC.

b) En la comparacién entre TCC mds atencion estdndar y la terapia de apoyo los re-
sultados del metandlisis no muestran efectos en la proporcion de recaidas o en la
mejoria del estado mental.

c¢) En la comparacién entre la TCC combinada con otras intervenciones psicosociales
y intervenciones educativas se muestra que aquélla contribuye a disminuir el ni-
mero de personas que dejan el tratamiento.

d El Global Assessment Scale (GAS) es una escala de medida que evalia el funcionamiento general del paciente
psiquidtrico. Una nueva version de ésta es la escala GAF, Global Assessment of Functioning.

e BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.

f CPRS: Comprehensive Psychiatric Scale.

g PANSS: Positive and Negative Sympton Scale.
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Gaudiano realiza una revisiéon de 12 ensayos clinicos aleatorizados que comparan TCC
con cuidados de rutina, psicoeducacion y terapia de apoyo.'** Los datos que analiza veri-
fican la mejoria de los sintomas cuando se afiade TCC a los cuidados de rutina. Se sugiere
también que la TCC es particularmente eficaz en el tratamiento de los sintomas positivos
(nivel de evidencia cientifica IIb).

Zimmerman y colaboradores publican un metandlisis de 14 estudios sobre la eviden-
cia cientifica del efecto de la TCC en los sintomas positivos en la esquizofrenia.'* Sus re-
sultados vienen a mostrar que el efecto de la TCC, por mas que leve, es significativamente
positivo (nivel de evidencia cientifica Ia). Los autores atribuyen la levedad de la mejoria a
la gravedad del trastorno.

Terrier y Wykes llevan a cabo una revision de 20 ensayos clinicos aleatorizados bus-
cando evidencias de la eficacia de la TCC y, en caso de ser evidencia positiva, intentando
entender por qué es eficiente e investigando qué beneficios aparentes pueden deberse a
otras fuentes potenciales, asi como viendo la posibilidad de mejorar la evaluacion de los
tratamientos. Los ensayos que tienen en cuenta comparan la TCC con cuidado estandar y
grupo de apoyo. La principal conclusién de la revision es que la TCC es eficaz en el trata-
miento de la esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica Ia).* Se constatan leves mejoras en
los sintomas positivos en comparacion con el cuidado estandar. Se propone, ademads, que la
eficacia del tratamiento farmacolégico puede enmascarar la eficacia de otros tratamientos.
Hay también una leve evidencia cientifica de que la TCC protege frente a futuras recaidas
en los siguientes 18 meses. Al respecto, los pacientes que sélo reciben medicacion presen-
tan mas sintomas residuales. La TCC muestra més beneficios que los cuidados estdndar en
la prevencion de la progresion de la psicosis en la intervencion precoz previniendo la pres-
cripciéon de medicacion antipsicética y reduciendo los sintomas. Finalmente los autores
aprecian que muchos aspectos importantes de la TCC no estdn cuantificados y recomien-
dan su identificacién y evaluacién en ensayos de mayor extension.

Para los pacientes en fase aguda se constata cierta evidencia cientifica de que la TCC
produce efecto con mayor rapidez que el tratamiento estdndar, pero no sucede asi cuando
se compara con las intervenciones de apoyo.® Sin embargo, existe evidencia cientifica en
esta fase de que la TCC junto con la atencién estdndar pueden acelerar la recuperacion y
el alta hospitalaria (nivel de evidencia cientifica Ib).!

Las mejoras cognitivas garantizan el interés de la investigacion en el futuro, a pesar de
que la evidencia cientifica encontrada hasta ahora es ambigua.!

En un ECA de primer episodio de esquizofrenia,la TCC versus tratamiento estandar
presenta mejoras significativas en estrés postraumadtico a los 12 meses y en sintomatologia
positiva a los 6 meses. Estos efectos no se mantienen mas alla de los 12 meses.'*

Una de las dificultades en la recomendacion de intervenciones especificas en las fases
de psicosis temprana es que muchos de los estudios de investigacion que se han desarrolla-
do comparan equipos de intervencioén temprana (con un «paquete» de intervenciones psi-
coldgicas entre otras) con equipos de atencion estandar. En estos estudios algunos utilizan
la TCC como parte de su oferta terapéutica obteniendo los siguientes resultados a los 18
meses: mejor funcionamiento social, vocacional y calidad de vida, y aumento de la satisfac-
cién del paciente y su adherencia a la medicacién (nivel de evidencia cientifica Ib).!%’

Sin embargo, cuando la comparacién es entre equipos de atencién temprana mds
TCC versus equipos de atencion temprana las diferencias no son significativas, ni para las
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tendencias suicidas ni para el abandono del tratamiento (nivel de evidencia cientifica Ib)'#*
y tampoco se afiaden beneficios a los del equipo de atencion temprana, ni hay diferencias
en ingresos (nivel de evidencia cientifica I1a).'*

En el metanadlisis de Pfammatter se demuestra un efecto beneficioso de la TCC sobre
los sintomas positivos en la esquizofrenia, si bien existen dudas sobre la estabilidad de es-
tos efectos en el tiempo y sobre cudl es el elemento responsable de esta mejoria (nivel de
evidencia cientifica Ia)."*” Ademads de su eficacia en los sintomas positivos, la TCC deberia
ser considerada en el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion en pacientes con esqui-
zofrenia, por lo que pueden ser necesarias algunas adaptaciones a las técnicas utilizadas
en otras personas.’

Crawford-Walker y colaboradores hacen una revision de las técnicas de distraccion
utilizadas en el tratamiento de la esquizofrenia. Se trata de técnicas especificas para el
afrontamiento de alucinaciones auditivas que pueden dividirse en tres categorias:'#!

- Cognitivas, por ejemplo tareas como leer un libro, contar objetos, técnicas de deten-
cion del pensamiento, responder a las voces.

- Conductuales, como actividades sociales, en las que se trata de realizar esfuerzos
activos para distraerse de las voces, como por ejemplo leer o dar un paseo.

- Fisioldgicas como la relajacion, ejercicio, escuchar musica.

En esta revision se recogen todos los estudios controlados aleatorizados en pacientes con es-
quizofreniay otros trastornos psicoticos en los que se utilizan estas técnicas. No se demuestra
que aporten beneficios sobre el tratamiento estandar (nivel de evidencia cientifica Ia).!*

Las conclusiones sobre la eficacia de la TCC para la psicosis incipiente son limitadas
debido a los diferentes tipos de resultados evaluados y al reducido nimero de sujetos
en la mayoria de los estudios. A pesar de ello, los resultados globales para la TCC son
prometedores, como lo son algunos beneficios significativos que aparecen a largo plazo.
Ademas, la investigacion en TCC para psicosis incipiente estd claramente justificada dados
los resultados de la eficacia de la TCC en la esquizofrenia resistente. No obstante, su uso
clinico deberia estar limitado a personas en recuperaciones prolongadas o comorbilidad
secundaria como depresion, hasta que no haya mas literatura de la TCC que provea una
GPC para esta area.*!

En una RSEC sobre tratamiento psicosocial en primeros episodios de psicosis se des-
criben estudios que sugieren que la TCC y el apoyo psicologico reducen mds los sintomas
que la intervencion estdndar y pueden tener beneficios a largo plazo (18 meses) en los
mismos (nivel de evidencia cientifica Ib). Asimismo, sugieren que con la TCC se obtienen
mejores resultados que con la intervencion estdndar en reduccién del riesgo de suicidio,
hospitalizacion, y sintomas, y mejora de la adaptacion a la enfermedad y calidad de vida
(nivel de evidencia cientifica Ib).'*#

Lawrence y colaboradores revisaron los estudios controlados sobre TCC grupal. En
total, seleccionaron cinco estudios controlados aleatorizados que incluian a 214 pacientes
con esquizofrenia, y comparaban la TCC grupal con otro tipo de intervenciones. La inter-
vencion se mostré eficaz en la reduccion de ansiedad social y depresion en comparacion
con el tratamiento estdndar. Los resultados sobre alucinaciones auditivas fueron incon-
sistentes. En cuanto a las recaidas, reingresos y sintomatologia general, se encontré que
mejoraban igual que el grupo control que recibié psicoeducacion. La conclusion es que la
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TCC grupal es mads eficaz que el tratamiento estdndar pero no aporta beneficios en compa-
racion con intervenciones grupales de tipo psicoeducativo. Con los datos existentes y con
base en la evidencia cientifica, no es posible realizar recomendaciones précticas sobre este
tipo de intervencion.'*

Mas alla de los resultados aportados por técnicas especificas, investigaciones recientes
como la de Grawe muestran como diversas intervenciones TCC tanto a nivel familiar para
mejorar la comunicacion, resolucién de problemas y afrontamiento de las crisis en el domi-
cilio, como a nivel individual para el manejo de los sintomas residuales y la discapacidad,
integradas en un abordaje que ademads incluya tratamiento farmacoldgico y gestion de
casos, proporcionan mejores resultados.'** Estos resultados son medidos en disminucién
de sintomas negativos, no persistencia de sintomas positivos y menor nimero de dias de
ingreso. Los pacientes que presentan una psicosis de inicio reciente obtienen mejores re-
sultados (nivel de evidencia cientifica Ib).

Se recomienda la TCC para el tratamiento de sintomas psicéticos persistentes a

A o . L.
pesar de recibir un tratamiento farmacolégico adecuado.’

La TCC deberia estar indicada para el tratamiento de los sintomas positivos de la
esquizofrenia, especialmente las alucinaciones.’

Se recomienda la TCC como opcién de tratamiento para ayudar en el desarrollo
del insight y para incrementar la adherencia al tratamiento.’

A | Se recomienda la TCC para evitar la progresion a psicosis en intervencion precoz.®

Se recomienda la TCC como opcidn de tratamiento para prevenir la prescripcion
de farmacos y reducir la sintomatologia en la atencidn a la psicosis incipiente.®

Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estdndar para acelerar
la recuperacion y el alta hospitalaria.!

La TCC deberia considerarse para el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion
B | en pacientes con esquizofrenia; para lo que debieran ser necesarias algunas adap-
taciones a las técnicas utilizadas en otras poblaciones.

6.3.2. Psicoterapia de apoyo

No es tarea facil encontrar una definicién ampliamente aceptada de psicoterapia de apoyo
y esto se debe fundamentalmente a la gran variedad de intervenciones englobadas dentro
de este concepto que van desde el apoyo y el consejo en un marco no directivo y no es-
tructurado, hasta entrevistas en las que el terapeuta sigue las pautas de la escucha activa 'y
empatica (haciéndose eco de lo que el paciente le dice y del sentimiento que lo acompana),
la actitud de cooperacion y el manejo de crisis. El apoyo y el consejo son los componentes
especificos de este tipo de terapia, pero también son tacticas frecuentes las sugerencias, las
explicaciones y las aclaraciones.'®

Se observa que gran parte de las intervenciones profesionales destinadas a personas
con esquizofrenia contienen elementos de apoyo y que ademds, este tipo de elementos,
estan presentes en todas las modalidades de psicoterapia. De hecho se trata de una de las
précticas mas habituales y constituye un pilar esencial de la actividad psicoterapéutica. La
psicoterapia de apoyo se considera una modalidad de intervencion especialmente adecua-
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da para las personas con esquizofrenia debido al importante papel que desempefian las
actitudes de apoyo emocional de los profesionales en el tratamiento de estos pacientes.!4®
La alianza terapéutica basada en el apoyo facilita la expresion de los sentimientos y la
afirmacion de las capacidades del paciente y contribuye de forma destacada a generar un
contexto apropiado para la contencion de sus ansiedades.’

En relacion con los hallazgos de evidencia cientifica que demuestren los efectos bene-
ficiosos de la psicoterapia de apoyo, sucede que, tanto por la variedad de estrategias tera-
péuticas que abarca el concepto como por la frecuencia con la que se realizan este tipo de
intervenciones en los servicios de salud mental, a menudo se recurre a la terapia de apoyo
como terapia de control en investigaciones concebidas para examinar los resultados de otros
tratamientos psicoldgicos y sociales. De esta forma, es mucho mas probable encontrar estu-
dios en los que la terapia de apoyo sirve de tratamiento de comparacion para otras terapias
que localizar trabajos de investigacion correctamente disefiados en los que se evalden los
beneficios de la psicoterapia de apoyo como tratamiento principal. En este sentido, hay que
mencionar la revision realizada a partir de 21 ensayos clinicos aleatorizados, la mayoria de
los cuales fueron proyectados para analizar terapias psicoldgicas especificas como la psi-
coterapia cognitivo-conductual.'*’” La terapia de apoyo es la terapia de comparacion con
respecto a la cual se indican las ventajas de las otras terapias o la que sirve de referencia
para analizar las diferencias con la atencion estdndar, no es el tratamiento principal objeto
de interés de los investigadores. Los resultados de la revision muestran que los pacientes
que realizan cualquier otra terapia psicoldgica o social tienen mejor funcionamiento general
que los que hacen terapia de apoyo, y en ningiin caso se obtienen con esta terapia resultados
mejores que con los tratamientos a los que sirve de comparacion. A pesar de ello, los autores
recomiendan no establecer conclusiones firmes a partir de esta revision ya que, segtn afir-
man, los datos en los que se basa son escasos (nivel de evidencia cientifica Ia).!¥

Por todo ello, la limitada disponibilidad de otras intervenciones de probada eficacia y
las preferencias de los pacientes deben tenerse en cuenta a la hora de las recomendaciones.
Por otro lado, las relaciones de apoyo, la empatia entre la persona con esquizofrenia y los
profesionales, y la escucha comprensiva desempefian un papel importante en el desarrollo
de la alianza terapéutica y son esenciales como parte de una buena practica. De hecho, se
trata de una de las précticas més habituales, por lo que es posible encontrar elementos de
apoyo en todos los tipos de psicoterapia (nivel de evidencia cientifica IV).?

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una actitud de apoyo
C | emocional y cooperacidn, ya que desempefia un importante papel en el tratamiento
de las personas con esquizofrenia.’

La terapia de apoyo no es recomendable como intervencion especifica en el cuida-
do habitual de personas con esquizofrenia si otras intervenciones de eficacia pro-
C | bada estan indicadas y disponibles. A pesar de ello, deben tenerse en cuenta las
preferencias de los pacientes, especialmente si otros tratamientos psicoldgicos mas
eficaces no estan disponibles.’

6.3.3. Psicoterapia psicodindmica

El tratamiento psicodindmico es una intervencion que puede clasificarse como una de las
terapias de conversacion, en la que la relacion entre la persona que busca el tratamiento y
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el terapeuta conforma el componente principal de la terapia.'*® Se estructura en torno a se-
siones regulares de terapia individual con un terapeuta experimentado o con un terapeuta
bajo supervision. Las sesiones de terapia deben basarse en el modelo psicodindmico o en
el psicoanalitico, utilizando una gran variedad de estrategias que incluyen la actividad ex-
ploratoria dirigida al insight o la actividad de apoyo o directiva, aplicadas con flexibilidad,
trabajando con la transferencia, pero con terapeutas que usan una técnica menos estricta
que la utilizada en el psicoandlisis.?

La RSEC de Malmberg y Fenton para la esquizofrenia incluy¢ tres estudios contro-
lados aleatorizados. El objetivo fue revisar los efectos de la terapia psicodindmica y/o psi-
coandlisis para personas con esquizofrenia o enfermedad mental grave. En su mayoria los
pacientes estaban hospitalizados y, con el tiempo, pasaron a tratamiento ambulatorio. No
queda claro en los estudios revisados el grado de fidelidad de los terapeutas al modelo psi-
coanalitico. Por otro lado, no fueron identificados ensayos clinicos aleatorizados de abor-
dajes psicoanaliticos. Los datos fueron escasos para todas las comparaciones concernientes
a abordajes psicodindmicos y no hubo evidencia cientifica de ningtin efecto positivo de la
terapia psicodindmica. Asimismo, constataron insuficiente evidencia cientifica para sugerir
que, al final del tratamiento, la psicoterapia psicodindmica influya en un mejor nivel de
salud en comparacion con la atencion estdndar, aunque parece contribuir a la no adminis-
tracion de medicamentos adicionales después del alta. También hay insuficiente evidencia
cientifica para determinar si, al final del tratamiento, la terapia psicodindmica reduce el
riesgo de autolesiones o suicidio en comparacion con el tratamiento farmacolégico aislado
(nivel de evidencia cientifica Ib). Sin embargo, se sugiere que los pacientes tratados con
terapia psicodindmica, comparados con los que reciben terapia cognitiva de adaptacion a
la realidad tienen mayor probabilidad de permanecer en contacto con los terapeutas (nivel
de evidencia cientifica Ib).!*8

Por otro lado, Gottdiener y Haslam revisaron 37 estudios publicados sobre interven-
ciones psicoterapéuticas individuales en pacientes con esquizofrenia: psicoterapia psicodi-
namica, cognitivo-conductual y terapia de apoyo no psicodindmica. Aunque este metanali-
sis reconoce importantes déficits metodolégicos debido a las caracteristicas de los estudios
incluidos (muestras pequenas, no hay estudios aleatorizados, etc.), aporta resultados inte-
resantes que corroboran impresiones de muchos clinicos. Todas las formas de psicoterapia
incluidas en el estudio estaban asociadas a mejoras en el funcionamiento de los pacientes,
pero los mejores resultados se dan en la psicoterapia psicodindmica y en la cognitivo-
conductual (nivel de evidencia cientifica Ia). Por otro lado, la proporcion de pacientes que
mejoraron exclusivamente con psicoterapia fue similar a los que hicieron con una combi-
nacion de psicoterapia y psicofarmacos.'*

Con posterioridad, no se han encontrado nuevas revisiones sistemaéticas sobre este
tema. Aun asi, autores de reconocido prestigio como Gobbard, Gunderson y Fonagy insisten
en la necesidad de realizar un mayor nimero de estudios aleatorizados a fin de poder con-
firmar la impresion, avalada por experiencias internacionales (Finlandia, Noruega, Suecia,
Australia y EE.UU.) de que la psicoterapia psicodindmica puede ser 1til en el tratamiento
de pacientes con trastornos mentales graves,' asi como ayudar a los profesionales de los
servicios a comprender las experiencias de los pacientes de los servicios y sus relaciones
interpersonales (nivel de evidencia cientifica IV).?

A lo largo de los afos se han ido desarrollando diversas escalas como la Working
Alliance Interventory (WAI) y la Active Engagement Scale (AES), con objeto de intentar
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predecir la continuidad del paciente en el tratamiento psicoterapéutico. En el marco del
proyecto Danish se ha desarrollado la escala APPP (Assessment of Psychotic Patients for
Dynamic Psychoterapy) que, respecto a las anteriores, presenta la ventaja de poder utili-
zarse en las entrevistas iniciales, antes de acordar o no el inicio del tratamiento.'>!

En un estudio con primeros episodios de psicosis los pacientes fueron distribuidos en
tres grupos segin las modalidades de tratamiento asignadas. Grupo 1: recibi6 psicoterapia
psicodindmica de apoyo; Grupo 2: recibi6 tratamiento integrado (TAC mds grupo multifa-
miliar); Grupo 3: recibi6 tratamiento estandar. Los grupos 1y 2 consiguieron mejores resul-
tados en la escala Global Assessment of Functioning (GAF) al afio de tratamiento. La du-
racion del ingreso fue menor para los grupos 2 y 3. Las diferencias entre los tres grupos no
fueron estadisticamente significativas en ningun caso (nivel de evidencia cientifica I1a).!>?

Los principios psicoanaliticos y psicodindmicos pueden ser de utilidad para ayudar
C | alos profesionales a comprender la experiencia de las personas con esquizofrenia
y sus relaciones interpersonales.’

6.3.4. Psicoeducacion

Es una aproximacion terapéutica que no se identifica con un unico modelo teodrico. Pro-
porciona a pacientes y familiares informacion especifica acerca de la enfermedad y entre-
namiento en técnicas para afrontar los problemas que de ella se derivan. Su objetivo es
mejorar la calidad de vida del paciente y de los cuidadores creando ambientes con muy
bajo nivel de estrés, disminuyendo la probabilidad de recaida y carga familiar, y proporcio-
nando informacién sobre el trastorno.

Aungque el concepto de psicoeducacion fue utilizado por primera vez en la literatura
médica en un articulo de John E. Donley, «Psychotherapy and re-education», en 1911, la
divulgacion y el desarrollo del término en su forma actual, en el contexto del tratamiento
de la esquizofrenia, se atribuyen a Anderson. Su propdsito era proporcionar educacion a
los familiares con respecto a los sintomas y el proceso de la esquizofrenia y mejorar el ma-
nejo que los miembros de la familia daban al trastorno. Su abordaje inclufa técnicas para
controlar el estrés.

La psicoeducacién ha demostrado su eficacia en la mejora del cumplimiento tera-
péutico. A pesar del desarrollo de farmacos efectivos en el tratamiento de los sintomas
de la esquizofrenia, la no adherencia al tratamiento se da en mas del 50% de los casos. La
psicoeducacién puede mejorar el conocimiento del trastorno pero hay hallazgos ambiguos
en relacion con que aumente la adherencia al tratamiento si no se acompafia también del
desarrollo de estrategias motivacionales y conductuales para seguir la prescripcion correc-
tamente (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Pekkala y Merinder realizaron una RSEC para evaluar la eficacia de las intervencio-
nes psicoeducativas como un medio para ayudar a las personas con enfermedad mental
grave cuando se incorporaban a la atencion «estandar», en comparacion con la eficacia de
la atencion «estandar». En esta revision se incluyeron 10 ensayos clinicos controlados y
aleatorizados centrados en psicoeducacion para la esquizofrenia o enfermedades menta-
les graves. Se definieron las intervenciones psicoeducativas como programas individuales
o grupales que tratan la enfermedad desde un punto de vista multidimensional que in-
cluye perspectivas familiares, sociales, biologicas y farmacoldgicas. Se proporciond a los
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pacientes apoyo, informacion y estrategias de tratamiento. Se consideraron «breves» los
programas de 10 sesiones 0 menos y «estdndar» los programas de 11 o mds sesiones. Se
excluyeron de esta revision las intervenciones que incluian elementos de entrenamiento
conductual como las habilidades sociales o el entrenamiento en actividades de la vida
diaria y la educacion impartida por pares. Los autores concluyen que (nivel de evidencia
cientifica Ia):"

- Las intervenciones psicoeducativas pueden reducir las tasas de recaidas y de rein-
greso hospitalario después de 9 a 18 meses de seguimiento.

- Estos programas deben formar parte del plan de tratamiento.

- Estas intervenciones son breves y no muy costosas, caracteristicas que deberian
facilitar su implementacion en los servicios.

Pitschel y colaboradores realizaron un estudio controlado y aleatorizado con 194 pa-
cientes distribuidos segin dos modalidades de tratamiento. En un grupo, los pacientes y
sus familiares recibian psicoeducacion durante un periodo superior a cuatro o cinco meses
(programa psicoeducativo por separado que consistia en ocho sesiones). El otro grupo
de pacientes recibia el cuidado «estdndar». Los resultados se evaluaron a los 12 y a los 24
meses después de finalizar la intervencion, y sugieren que una intervencion relativamente
breve de ocho sesiones de psicoeducacion con implicacion familiar sistematica en gru-
pos simultdneos puede mejorar considerablemente el tratamiento de la esquizofrenia. La
psicoeducacién deberia ser ofrecida a todos los pacientes y familiares como parte de los
tratamientos habituales (nivel de evidencia cientifica Ib).!>

El diagndstico de esquizofrenia a menudo es dificil de aceptar por el paciente y sus
familiares, especialmente en el inicio de la enfermedad, cuando el diagnéstico puede ser
incierto. Aportar informacién sobre las causas y efectos de la dolencia asi como sobre sus
posibilidades de recuperacion, facilita el rol activo del paciente y su entorno favoreciendo
la alianza terapéutica y la implicacién en el proceso terapéutico.

Aunque la informacién es un derecho del paciente y sus familiares, hay que propor-
cionarla de acuerdo con las necesidades de los mismos, y del momento evolutivo del tras-
torno”.

En los ultimos afios se han desarrollado cada vez més programas de grupo sistemé-
ticos, con el fin de hacer que el conocimiento sea mds asequible para los pacientes y sus
familiares.

Se recomienda implantar en los planes de tratamiento intervenciones psicoeducativas para

A pacientes y familiares de forma habitual '

Se recomienda graduar la transmisiéon de informacién en funcién de las necesidades e
C | inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucién del trastorno en que se
encuentre el paciente.’

h Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Madrid: Boletin Oficial del Estado (BOE); ntim. 102, de 29/04/1986.
p- 15207-15224; Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién concerniente a la salud y la
autonomia del paciente, y a la documentacién clinica. Barcelona: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
(DOGC); ntim. 3303, de 11/01/2001. p. 464; Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. Madrid: Boletin Oficial
del Estado (BOE); niim. 274, de 15-11-2002. p. 40126-40132.
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6.3.5. Intervencion familiar

En el momento actual no existe ninguna duda sobre el impacto que supone un trastorno
como la esquizofrenia sobre la vida familiar, ni de la importancia que tiene la colaboracion
de la familia para abordar la enfermedad de forma adecuada. La influencia sobre el fun-
cionamiento familiar es obvia, tanto en las situaciones de crisis como por lo que supone la
convivencia con una persona con un trastorno que puede llegar a ser crénico y necesitar
tratamientos prolongados, incluso de por vida. Por lo tanto, todo programa de tratamiento
de la esquizofrenia debera considerar la atencion a las familias tanto por sus necesidades en
cuanto son quienes cuidan a los pacientes, como por el importante papel que su colabora-
cion puede desempeifiar en el control de los sintomas y en la rehabilitacion del paciente.

Las primeras aproximaciones a la intervencion familiar (IF) en la psicosis se basaron
en teorias que emergieron en la década de los cincuenta dentro del modelo sistémico,
principalmente los estudios sobre la comunicacién humana y la teoria del doble vinculo.
Estas teorias tenfan en comun el partir de una concepcioén parentogénica de la esquizo-
frenia, hacian énfasis en aspectos negativos, carenciales y deficitarios de la familia y eran
de naturaleza especulativa, sin una investigacion sélida que justificara su aplicacién. El
principal problema de estas intervenciones recayd en la excesiva culpabilizacion sobre
la familia al considerarla poco menos que responsable de la enfermedad. Ello provocé el
16gico rechazo de familias y asociaciones de familiares con la consiguiente marginacion de
este tipo de intervenciones.

Como alternativa, en los afios posteriores surgié la idea de intervenciones basadas en
la «orientacion familiar», sobre todo a partir de los estudios de Brown,">* que analizaban
los factores que intervenian en las recaidas. Estas nuevas aproximaciones tienen en comun
la desconexidn con cualquier planteamiento etioldgico, estan integradas en el tratamiento
global y se basan en investigaciones que resaltan el papel de las caracteristicas del ambien-
te inmediato sobre el curso de la enfermedad, principalmente los acontecimientos vitales
(estrés agudo) y la alta expresién de emociones (estrés cronico).

El termino emocion expresada (EE) hace referencia a una serie de actitudes de la fa-
milia hacia el paciente (hostilidad, criticas y sobreproteccion) que se relacionan con la tasa
de recaidas. A partir de su descripcion se desarrollaron una serie de programas de IF con
una base psicoeducativa, dirigidos a reducir la EE, mejorar el cumplimiento terapéutico y
apoyar emocionalmente a la familia. En la actualidad se puede afirmar que la EE es valido
y modificable, y que es un potente predictor de recaidas y mala evolucion en la esquizofre-
nia y también en otras patologias."* Al parecer, tendria mayor influencia predictiva cuanto
mayor fuera el tiempo de evolucion de la enfermedad, actuando independientemente de
otros factores prondsticos.!

Los objetivos de la IF son:

- Construir una alianza con los familiares

- Proporcionar informacién sobre el trastorno

- Orientar sobre los problemas de conducta y conflictos relacionales

- Asesorar en la gestion del estrés familiar

- Reducir la atmésfera familiar adversa

- Mejorar la comunicacion familiar

- Potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacion y resolucion de los
problemas
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- 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 necesario

- Conseguir cambios deseados en el comportamiento de los familiares y en su siste-
ma de creencias

La mayoria de los estudios publicados sobre la utilidad de los programas de IF en
la esquizofrenia!l-1#16140.15 demuestran la eficacia de los mismos en cuanto a la reduccion
de la proporcion de recaidas e ingresos hospitalarios (nivel de evidencia cientifica Ia). La
reduccion de las recaidas es significativa durante los primeros 24 meses después del trata-
miento; no obstante, no existen diferencias después de este periodo de tiempo. Ademas, en
comparacion con otros tratamientos, la IF reduce la posibilidad de recaidas en pacientes
con sintomas persistentes después de 12 meses de tratamiento. También se ha demostra-
do una mejoria del ajuste global después de 12 meses de tratamiento, una mejoria de la
adherencia al tratamiento y reduccién de la carga familiar. Sin embargo, no hay evidencia
cientifica de que se produzca una mejoria en los sintomas negativos y el funcionamiento
social (nivel de evidencia cientifica Ia).!>

De los trabajos mas recientes, destaca una RSEC donde se revisaron 43 estudios
(4.124 pacientes) que incluian todos los ensayos controlados y aleatorizados o cuasialea-
torizados. Los estudios comparaban IF (cualquier intervencién psicosocial con familiares
de pacientes con esquizofrenia que requirié mas de cinco sesiones), con atencion estandar.
Los resultados fueron que la IF reducia el nimero de recaidas y de ingresos hospitalarios, y
mejoraba el cumplimiento del tratamiento. No se comprobé que influyera sobre los aban-
donos del tratamiento ni sobre las tasas de suicidio. No quedaba claro tampoco el efecto
sobre el deterioro social (nivel de evidencia cientifica Ib).!%

Asimismo, en un metanélisis se incluyeron 31 estudios controlados y aleatorizados.
Los resultados obtenidos fueron que intervenciones familiares de tipo psicoeducativo re-
ducian de forma considerable la EE, mejoraban el ajuste social, disminuian los interna-
mientos, y se producia una reduccién de la psicopatologia en el seguimiento (nivel de
evidencia cientifica Ib).'*

Respecto al tipo de IF, no se ha demostrado la mayor eficacia de un modelo concre-
to, aunque la mayoria de programas utilizan intervenciones de tipo psicoeducativo. Los
programas psicoeducativos que se han propuesto incluyen diferentes estrategias terapéu-
ticas, principalmente técnicas de afrontamiento del estrés, entrenamiento en resolucién
de problemas e informacién sobre la enfermedad. Algunas investigaciones sugieren que
maés que la mera transmision de la informacion los programas son ttiles en cuanto a que
condicionan un cambio en la relacién de la familia con el paciente y suponen una alianza
de los familiares con los terapeutas.

Lo que si parece claro es que, mds que el tipo de intervencion, lo que importa es la
duracién de la misma. Intervenciones breves no han resultado eficaces en la prevencion de
recaidas por lo que se recomiendan programas con un minimo de seis meses de duracion
(nivel de evidencia cientifica Ia).>''2 También es un factor importante la participacion del
paciente en la IF ya que si se le incluye disminuye significativamente la tasa de recaidas
(nivel de evidencia cientifica Ia),> mientras que si éste no participa, la evidencia cientifica es
insuficiente para determinar si disminuyen las recaidas (nivel de evidencia cientifica Ib).?
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Otro elemento que también ha sido estudiado es la realizacion de la terapia con gru-
pos multifamiliares o con una sola familia. Existe suficiente evidencia para afirmar que la
eficacia de la intervencion es similar si se realiza con familias separadamente o de forma
grupal (nivel de evidencia cientifica Ia),> aunque ciertos trabajos afirma que los grupos
multifamiliares podrian resultar més eficaces que los unifamiliares (nivel de evidencia
cientifica Ib).! Otros estudios sostienen que durante el primer episodio son mds eficaces
los grupos multifamiliares.”® No obstante, existe evidencia cientifica que las intervencio-
nes grupales conllevan abandonos mas precoces que las unifamiliares (nivel de evidencia
cientifica Ia).?

En estudios de primeros episodios de psicosis no afectivas en tratamientos realizados
por equipos de atencion temprana (que integran tratamiento asertivo comunitario, grupos
multifamiliares y entrenamiento en habilidades sociales) en relacion al tratamiento estan-
dar, los resultados para el equipo de atencion temprana son mejores para la disminucion
de la carga familiar y la mejoria de la satisfaccion con el tratamiento.””” La seleccién de las
familias en funcion de la EE supone una reduccion eficaz de las recaidas a los 4-15 meses de
seguimiento después del tratamiento. En este sentido, la inclusion del paciente en este tipo
de intervencion disminuye eficazmente las recaidas (nivel de evidencia cientifica Ia).?

Por otra parte, los grupos de apoyo son efectivos para la familia (nivel de evidencia
cientifica IIT).! En un estudio se comparan de forma aleatorizada un grupo de familiares
de pacientes con esquizofrenia que se vincularon a un programa de autoayuda familiar con
un grupo de familiares que estaban en lista de espera. Los pacientes vinculados al grupo
presentaron una reduccion de los sintomas depresivos, mejor funcionamiento emocional y
una vision menos negativa de sus familiares afectados de esquizofrenia (nivel de evidencia
cientifica Ib).'s8

Se recomiendan los programas de IF para la reduccion de la carga familiar, mejoria

del funcionamiento social del paciente y disminucion del coste econémico.!:'?

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente disca-
A | pacitados y, sobre todo, en los de larga evolucion. En pacientes con inicio reciente
de la enfermedad habra que valorar cada situacion de forma individualizada.!!?

Debe ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes
A | que sufren esquizofrenia, sobre todo de aquellos que han recaido o con riesgo de
recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente.?

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién ex-
A | presada, para evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos
se mantienen al cabo de 24 meses).!!16

Los programas deberdn aplicarse en grupos de familiares de pacientes homogéneos
teniendo en cuenta la emocion expresada y deberdn incluir de una u otra forma al

A : . PR . . .
propio paciente, serdn afiadidos al tratamiento habitual y con una duracién que
nunca serd inferior a seis meses para que resulte efectiva.'!?

A Los pacientes deberian ser incluidos, siempre que sea posible, en las sesiones de IF
ya que reduce significativamente las recaidas.’

A Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mds de seis meses) para reducir las

recaidas.’
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Los pacientes y sus familiares suelen preferir intervenciones de familia individuales
en vez de las intervenciones de grupo multifamiliares.

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias sobre la enfer-
A | medad junto con diferentes estrategias, como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucién de problemas.!”!8

B | Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores.!

Los programas de IF deberian durar mas de nueve meses e incluir caracteristicas
B | de compromiso, apoyo y desarrollo de habilidades, no simplemente informacién o
conocimiento compartido.?

Se recomienda transmitir de forma gradual la informacién en funcién de las necesi-
C | dades e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucion del trastorno
en que se encuentre el paciente.?

6.3.6. Rehabilitacion cognitiva

Las personas con esquizofrenia sufren, en diferentes grados, dificultades cognitivas que
afectan a sus capacidades de procesamiento de informacion, atencién, memoria, funciona-
miento ejecutivo y planificacidn. Los déficits cognitivos, a menudo, estdn relacionados con
la sintomatologia negativa y parecen tener implicaciones en su funcionamiento cotidiano,
ademas de reducir el aprovechamiento de los recursos terapéuticos psicosociales.

Las disfunciones cognitivas estdn presentes desde el inicio de la enfermedad."® Con
base en la evidencia cientifica disponible se ha sugerido que los déficits cognitivos constitu-
yen una caracteristica fundamental de la esquizofrenia, hecho que justificaria su inclusién
en los criterios diagndsticos de esta enfermedad (nivel de evidencia cientifica I'V).!®

El tratamiento de rehabilitacion cognitiva se define como una intervencion focalizada
en los niveles mas bdsicos de las funciones cognitivas (atencion, memoria y funciones eje-
cutivas), que tiene como objetivo mejorar el rendimiento de dichas funciones especificas.
Es un instrumento que posibilita una mejoria del funcionamiento cognitivo deficitario,
una reduccién del hipofuncionalismo cerebral, un aumento de la autonomia personal y
una mejoria del funcionamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia con mejor
pronéstico.'”

Existen diferentes tipos de intervenciones para la rehabilitacion cognitiva, que pue-
den llevarse a cabo de manera individual y/o grupal y que implican, generalmente, una o
varias de las tres estrategias siguientes:?

- Estrategias de restauracion, en la que el objetivo es reducir el déficit cognitivo sub-
yacente.

- Estrategias de compensacién, que apunta a ayudar al paciente a compensar el défi-
cit cognitivo.

- Estrategias ambientales, que consiste en utilizar estrategias en el entorno social del
paciente, como por ejemplo recordatorios externos (etiquetas, objetos o instrumen-
tos electrénicos), que avisen o recuerden las conductas requeridas en una determi-
nada actividad social de la vida diaria® con el fin de disminuir el impacto del déficit
cognitivo.
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La eficacia de la rehabilitacion cognitiva en pacientes con esquizofrenia ha sido estu-
diada mediante diversos metandlisis. Uno de ellos identificé tres ensayos clinicos aleato-
rizados, de los cuales dos la comparaban con placebo y el otro con terapia ocupacional.'®!
En conjunto, incluyeron 117 pacientes pero no se pudo demostrar ningtin efecto en cuanto
a estado mental, adaptacién social o funcion cognitiva (nivel de evidencia cientifica Ia).
En el ensayo clinico que comparo la rehabilitacion cognitiva con la terapia ocupacional se
demostré una mejoria estadisticamente significativa de la primera en cuanto a autoestima
(nivel de evidencia cientifica Ib).

Otros estudios plantean también una mejoria en el estado de &nimo de pacientes tra-
tados con rehabilitacion cognitiva'® y una mejoria del funcionamiento en su vida cotidiana,
al menos mientras se realiza el entrenamiento (nivel de evidencia cientifica Ia).!®

También se revisaron 26 estudios controlados y aleatorizados que incluyeron a 1.151
pacientes, en los que se evaluaron los efectos de rehabilitacion cognitiva en la mejoria del
rendimiento cognitivo, los sintomas y el funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia.
Los resultados indicaron que la rehabilitacion cognitiva fortalece y mejoria el funciona-
miento cognitivo en una amplia variedad de programas de rehabilitacion cognitiva y de
condiciones de los pacientes. El tamafo del efecto en ejecucion cognitiva indica mejoras
después de la rehabilitacion cognitiva, y €sta se mantiene un promedio de ocho meses des-
pués de haber finalizado el tratamiento. Ademas, se observé que la rehabilitacidon cognitiva
también tiene un importante efecto en la mejoria del funcionamiento psicosocial, a pesar
de que éste es ligeramente inferior al efecto de la ejecucion cognitiva. Cabe destacar que
la mejoria del funcionamiento psicosocial es mayor en los estudios que ofrecen rehabilita-
cion psiquidtrica y en los programas de rehabilitacion cognitiva que incluyen entrenamien-
to en estrategias, instruccion y préctica (nivel de evidencia cientifica Ia)."”

En cuanto a los sintomas propios de la enfermedad, el tamafio del efecto global de
la rehabilitaciéon cognitiva en la mejoria de los sintomas fue importante pero menor que
el efecto sobre la ejecucion cognitiva y el funcionamiento psicosocial.”” Los sintomas ne-
gativos estdn relacionados con las dreas de funcionamiento diario; no obstante, no hay
evidencia cientifica de la relacién de los sintomas positivos con el nivel funcional (nivel
de evidencia cientifica III).! Por otra parte, la relacion entre sintomas y funcionamiento
ejecutivo, revisada en algunos estudios, plantea que tanto los sintomas positivos como los
negativos correlacionan con el nivel de funcionamiento ejecutivo.'® Sin embargo, otras va-
riables, como por ejemplo la duracion de la enfermedad o el nimero de hospitalizaciones,
no parecen incidir en dicho nivel.

Se han realizado algunos estudios en los que se hace referencia a la rehabilitacion de
funciones cognitivas especificas (funciones ejecutivas, atenciéon y memoria):

- Enlo referente a las funciones ejecutivas, valoradas con el test Wisconsin Card Sor-
ting Test (WCST), se demuestra que puede mejorar variables como la perseveracion
en errores, el nimero de categorias conseguidas y el nivel conceptual de las respues-
tas (nivel de evidencia cientifica Ib).!® También se ha podido constatar que los sinto-
mas de desorganizacion tienen una correlacion significativa con perseveraciones en
el WCST; por otra parte hay correlacion significativa de la sintomatologia negativa
con una peor realizaciéon del WCST. ¢

- Se han obtenido los mismos resultados en cuanto a la atencidn sostenida: a mas sin-
tomatologia negativa, peor realizacién del Continuous Performance Test (CPT).!
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También hay evidencias sobre la mejoria en la realizacion de los ejercicios de aten-
cion bésica respecto a la atencion sostenida. El entrenamiento de la atencién puede
mejorar el funcionamiento en esta drea en algunas medidas a corto plazo, aunque
no se han mostrado resultados consistentes a medio y largo plazo (nivel evidencia
cientifica Ib).1’

- Respecto a la memoria, diferentes estudios!® demuestran que las estrategias de co-
dificacion semdntica y afectiva aumentan la memorizacion del aprendizaje verbal
en esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica II).

La Terapia Psicoldgica Integrada (TPI) de Roder ha demostrado eficacia en la re-
habilitacién cognitiva.'®® Ante los antecedentes de los tratamientos basados en la eviden-
cia cientifica para la esquizofrenia, los autores defienden la importancia hoy en dia de
la implementacién de intervenciones cognitivas y conductuales especificas en el cuidado
estandar de estos pacientes. Todo ello se refleja en su estudio, que tiene como objetivo
evaluar la eficacia de la TPI bajo condiciones cambiantes de tratamiento e investigacion
en contextos académicos y no académicos. En primer lugar, se realiz un metandlisis de
30 estudios identificados sobre TPI que incluyé un total de 1.393 pacientes. Después, se
seleccionaron y analizaron los estudios de mads alta calidad para comprobar los resultados
del metanalisis anterior. Se observé que el TPI fue superior a condiciones de tratamiento
placebo o de tipo estandar en relacidon con la sintomatologia, el funcionamiento psicoso-
cial y la neurocognicién. Ademads, la superioridad del TPI continué aumentando a lo largo
de un periodo de seguimiento de 8,1 meses y en las diferentes dimensiones de resultados,
formatos de evaluacién, contextos y fases de tratamiento. El andlisis mostré que el TPI es
un enfoque efectivo en la rehabilitacion de la esquizofrenia y en un amplio rango de pa-
cientes y condiciones de tratamiento.

Desde una vision global, la rehabilitacion cognitiva basada sélo en métodos tradicio-
nales no ha podido demostrar con claridad ningun efecto sobre el estado mental, funcio-
namiento cognitivo o adaptacion social (nivel de evidencia cientifica Ia).!*' Sin embargo, la
rehabilitacion cognitiva aplicada en el entorno social del paciente ha demostrado ser eficaz
en la adaptacion social y la prevencién de recaidas (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Sobre estrategias ambientales, existe un tinico ECA que estudia la eficacia de esta
intervencion en la mejoria de la adaptacién funcional y en la prevencion de recaidas.’ Los
45 pacientes incluidos en este estudio fueron asignados aleatoriamente a tres grupos de
intervencion: 1) medicacion y seguimiento estandar, 2) medicacién y seguimiento estandar
mas rehabilitacion cognitiva en el entorno, 3) medicacion y seguimiento estdndar mas visi-
tas regulares igual que el anterior grupo ofreciendo objetos para su adaptacién ambiental,
pero que no tuvieran nada que ver con la rehabilitacion cognitiva . Los resultados al cabo
de nueve meses de terapia mostraron mejorias estadisticamente significativas en adapta-
cién social. En cuanto a la reduccién de recaidas, hubo también diferencias estadistica-
mente significativas: mostraban un 13% de recaidas en el grupo de rehabilitacién cognitiva
frente a un 33% en el grupo con medicacién y seguimiento estdndar y un 69% en el tercer
grupo (nivel de evidencia cientifica Ib).

La mayoria de los estudios se han desarrollado en pacientes con esquizofrenia croni-
ca. Sin embargo, recientes investigaciones apuntan la importancia de discriminar las dife-
rentes areas deterioradas en pacientes de primer episodio, ya que las funciones motoras y
ejecutivas parecen menos deficitarias que la memoria y la atencién en este perfil de pacien-
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tes.'® Hay indicios de que puede conseguirse una notable recuperacion en resolucién de
problemas y funciones ejecutivas en un periodo de un afio de tratamiento.!” Por tanto, se
plantea la posibilidad de que la rehabilitacion cognitiva sea eficaz en esta fase de la enfer-
medad, aunque el objetivo de la rehabilitacion deberian ser no sélo los déficits especificos
sino también los déficits funcionales relacionados (nivel de evidencia cientifica IV).!%

Todos los estudios relevantes sugieren la importancia de incrementar la investigacion
metodoldgicamente correcta en esta drea, ya que la evidencia cientifica es insuficiente para
determinar si, al final del tratamiento, la rehabilitacion cognitiva mejora la condicién men-
tal (nivel de evidencia cientifica Ib).> Es necesario clarificar aspectos como la asociacion
existente entre sintomas psiquidtricos y medidas de ejecucion cognitiva y de nivel funcio-
nal, la generalizacion de los resultados en rehabilitacion cognitiva a situaciones diferentes
de las condiciones de entrenamiento y la evolucién de los déficits en relacion a las fases de
la enfermedad.

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva , en sus diversas moda-
A | lidades, como técnica que mejora el funcionamiento cognitivo en una amplia gama
de condiciones clinicas del paciente con esquizofrenia.'

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva en el entorno cotidia-

A . . :
no del paciente con esquizofrenia.”

6.3.7. Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales se definen como aquellas conductas que resultan eficaces en la
interaccion social. Incluyen diversos aspectos, como la comunicacion verbal y no verbal, la
autoconciencia de sentimientos internos y de las actitudes, la percepcion del contexto, la
capacidad de respuestas adaptadas y el refuerzo social.

La intervencion, que requiere una evaluaciéon conductual de las habilidades interper-
sonales, puede ser grupal o individual y tiene como objetivos reducir el estrés y las dificul-
tades en las relaciones sociales e incrementar las capacidades de afrontamiento de situa-
ciones de interaccidn social. Para llevar a cabo este conjunto de intervenciones, se emplean
técnicas conductuales o técnicas de aprendizaje que permiten a los pacientes adquirir unas
habilidades instrumentales necesarias para las relaciones con los demas y el afrontamiento
de los problemas en la vida comunitaria.

Se han descrito diferentes efectos asociados al entrenamiento en habilidades sociales:
mejora las habilidades para una vida independiente; asociada con una psicoterapia grupal
de mayor duracién reduce los sintomas; mejora las habilidades para el manejo de la medi-
cacion y los sintomas.'%

De acuerdo con el esquema descrito por Bellack y Mueser,'”! y referenciado por Bus-
tillo y colaboradores, existen tres modalidades diferentes de entrenamiento en habilida-
des sociales:

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

- Modelo de resolucion de problemas sociales, que se centra en las dreas que deben
cambiar, incluyendo el manejo de la medicacion, los sintomas, el tiempo libre, los
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niveles basicos de conversacion y el cuidado personal. Cada area es abordada pe-
dagoégicamente como parte de un médulo con la finalidad de corregir los déficits de
las capacidades receptiva, de procesamiento y emisora.

— Modelo de resolucion cognitiva, que consiste en una intervencion grupal donde el
proceso de aprendizaje corrector se centra, de entrada, en las alteraciones cogniti-
vas mds bdsicas, como la atencion y la planificacion.

Se ha podido determinar que el entrenamiento en habilidades sociales comporta me-
jores resultados en la interaccion social y también en la sintomatologia, el funcionamiento
social y la calidad de vida, comparado con los cuidados estdndares o con la terapia ocupa-
cional.? Marder y colaboradores, en un ECA realizado a lo largo de 24 meses, observaron
que en pacientes con esquizofrenia de inicio precoz se obtienen mejores resultados con
técnicas de habilidades sociales que de apoyo. En pacientes sin déficits cognitivos, las dife-
rencias respecto a la adquisicion de habilidades se igualan a lo largo del tiempo (nivel de
evidencia cientifica Ib).”!

Segtn una RSEC se ha demostrado, a través de seis estudios prospectivos controlados,
con tamafios muestrales de 28 a 103 pacientes y duracion de seis meses a dos afios, la eficacia
del modelo basico —en términos de mejoria de determinadas habilidades sociales- en perso-
nas con esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica I1a).!”> No obstante, no se ha demostrado
la eficacia en cuanto a disminucién de recaidas en ninguno de los seis estudios. Tampoco
estd clara la eficacia en términos de mejoria de sintomas o de adaptacion social. De los seis
estudios incluidos en la mencionada revision, s6lo en dos hubo una mejoria de los sintomas
respecto al grupo control, pero cabe decir que en los estudios en los que no hubo mejoria, la
terapia del grupo control era otro tratamiento psicosocial. En cuanto a la adaptacion social,
este resultado fue medido en cuatro estudios, en dos hubo una mejoria en el grupo de entre-
namiento de habilidades sociales respecto al grupo control, y en los otros dos no.

El modelo de resolucion de problemas sociales también ha demostrado un efecto
favorable sobre la mejoria de las habilidades sociales segtin una RSEC." El efecto a lar-
go plazo de este modelo ha sido estudiado mediante dos ensayos clinicos aleatorizados
(nivel de evidencia cientifica Ib). Ambos estudios mostraron mejorias estadisticamente
significativas al finalizar el seguimiento, en el primer estudio respecto a un mayor nimero
de bienes materiales, mayores habilidades culinarias y mejor administracion econémica'”
y, en el otro, en dos escalas de adaptacion social de un total de seis.”! El entrenamiento en
habilidades sociales, segtin el modelo de resolucién de problemas, es eficaz en relacion a
la adaptacion social y sus efectos se mantienen después de dos afos (nivel de evidencia
cientifica Ib).*

A Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales (segtin el modelo de
resolucion de problemas) a pacientes graves o moderadamente discapacitados.?!

B El entrenamiento en habilidades sociales debe estar disponible para pacientes con
dificultades y/o estrés y ansiedad relacionadas con la interaccion social.?

En cuanto al modelo de resolucion cognitiva, todavia no ha podido demostrarse un
efecto estadisticamente significativo en relacion con la mejoria de las habilidades sociales.'
Sin embargo, parece que en pacientes gravemente discapacitados el enfoque de resolucion
cognitiva podria potenciar la respuesta al entrenamiento en habilidades sociales mediante
el modelo de resolucion de problemas (nivel de evidencia cientifica IIb).!"

96 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



6.3.8. Entrenamiento en actividades de la vida diaria

Desde la terapia ocupacional, el pilar fundamental de la funcionalidad de las personas
es la ocupaciodn, que incluye las distintas actividades que una persona realiza a lo largo
de su vida, para prepararse y desarrollar el rol que le es propio. Existen algunos modelos
integrales que se utilizan en terapia ocupacional para evaluar, organizar y llevar a cabo la
intervencion como, por ejemplo, el modelo de ocupacion humana de Gary Kielhofner, el
modelo de adaptacion a través de las ocupaciones de Reed and Sanderson y el modelo de
las habilidades adaptativas de Anne Mosey.

Las actividades de la vida diaria (AVD) forman parte de estas dreas de ocupaciéon
humana. Incluyen dos modalidades:

- AVD basicas (orientadas hacia los cuidados del propio cuerpo: higiene personal,
alimentacion, vestido, movilidad funcional, cuidado de ayudas técnicas, descanso y
suefo)

- AVD instrumentales (orientadas hacia la interaccion con el medio: cuidado de otras
personas o de animales, uso de sistemas de comunicacion, movilidad en la comuni-
dad, administracion financiera, mantenimiento y cuidado de la salud, mantenimien-
to y limpieza del hogar, preparacién de la comida, hacer la compra, procedimientos
de seguridad y respuestas de emergencia)

Un alto porcentaje de personas diagnosticadas de esquizofrenia suelen presentar dé-
ficits en su funcionalidad, de modo que la capacidad para cumplir con las exigencias de sus
roles suele quedar alterada. Para atajar estos déficits se aplican técnicas de entrenamiento
en habilidades de la vida diaria, orientadas a la adquisicion o mejora de habilidades rela-
cionadas con los aspectos practicos de las AVD, con el objetivo de fomentar la vida auté-
noma y la mejora funcional.

Existen estudios que afirman que el entrenamiento en habilidades de la vida diaria
conduce a mejores resultados que la atencion estdndar en relacién al funcionamiento so-
cial y la calidad de vida. Pero, dado que los resultados de metandlisis recientes no demues-
tran un nivel de evidencia cientifica que indique que los programas de habilidades de la
vida diaria sean ttiles o perjudiciales para personas con esquizofrenia (nivel de evidencia
cientifica Ia),'”” deben llevarse a cabo estudios amplios, bien disenados, dirigidos e infor-
mados que demuestren la eficacia de este tipo de tratamientos.

Un documento de consenso especifica que los servicios de rehabilitacion psicosocial
deberian incluir entrenamiento en habilidades sociales y en AVD basicas e instrumentales,
para mejorar las areas del comportamiento relacionadas con el autocuidado, la competen-
cia personal, la planificacion econdmica, los hdbitos de alimentacion y de cuidado general
de la salud, con el objetivo de aumentar la independencia y la autonomia en aspectos con-
siderados bdsicos y cotidianos.”’

El entrenamiento en las AVD, basado en la evidencia cientifica, deberia estar dis-
B | ponible para pacientes que tienen dificultades con las tareas de funcionamiento
cotidiano.’

6.3.9. Técnicas expresivas

Son un conjunto de técnicas terapéuticas desarrolladas por personal especificamente cua-
lificado, basadas en la utilizacion de mecanismos de simbolizaciéon, comunicacion y expre-
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si6bn mediante canales verbales o no verbales (expresion artistica, musical o corporal) y
diferenciadas en su finalidad y metodologia de las actividades ocupacionales. Incluye mo-
dalidades terapéuticas como arteterapia, musicoterapia y técnicas de expresion corporal.

La aplicacién de las técnicas expresivas en pacientes con trastorno mental grave es
mencionada en un documento de consenso?” y cuenta con una larga tradicion de implanta-
cion en servicios de hospitalizacion y de rehabilitacion.

La eficacia de las técnicas expresivas en pacientes con esquizofrenia ha sido estu-
diada mediante varios metanadlisis. Los resultados del estudio sobre arteterapia no son
concluyentes para determinar si su uso en personas con trastorno mental grave les pue-
de reportar beneficios (nivel de evidencia cientifica Ia).'”® El estudio sobre musicoterapia
concluye que, como complemento a la atencion estandar, puede ayudar a que los pacientes
con esquizofrenia mejoren su estado mental, general y funcional, pero que ello depende,
en gran medida, del nimero de sesiones de la misma (nivel de evidencia cientifica Ia).'”’
Ambos estudios ponen de manifiesto la necesidad de mayor investigacion evaluativa sobre
el efecto de estas terapias.

Investigaciones mas recientes permiten recomendar la aplicacion de tecnicas expre-
sivas (con independencia de la modalidad utilizada: arteterapia, musicoterapia,etc.) reali-
zada por profesionales con formacién especializada acreditada en pacientes con sintoma-
tologia negativa.!”

6.3.10. Apoyo a la insercion laboral

La persona con esquizofrenia puede tener dificultades para el acceso al empleo. En la ma-
yoria de los casos, estas personas desean encontrar un trabajo; sin embargo, existe un alto
indice de desempleo en este sector de la poblacion debido en gran parte al estigma social
que provoca la enfermedad mental.”” Los programas de rehabilitacion laboral estan diri-
gidos a pacientes que viven en la comunidad, no institucionalizados, que poseen un nivel
suficiente de estabilidad psicopatolégica, para darles apoyo en el desarrollo de itinerarios
de insercion laboral. Cabe decir que esta modalidad de rehabilitacion psicosocial depende
en gran medida de los recursos y servicios de insercion laboral existentes y de trabajo en
un determinado contexto.

Es importante sefialar que el estar involucrado en un proceso de rehabilitacion labo-
ral parece tener consecuencias psicosociales positivas para el paciente e, indirectamente,
también para su familia, ya que reduce la rehospitalizacion, y mejora el insight.! Se hace
necesario, por ello, valorar la necesidad de trabajar de forma paralela con las familias, a ni-
vel individual y grupal, para que puedan comprender y apoyar el proceso de rehabilitacion
laboral.

Por contra, al obtener un trabajo es posible que se produzca la pérdida de ayudas
econdmicas publicas y/o compensaciones por invalidez, lo que en algunos casos genera
inseguridad y dudas en los afectados y sus familias acerca de la conveniencia de continuar
el proceso de insercion laboral. En cualquier caso, hay que asegurar que el paciente dispo-
ne de una via regular de ingresos econdmicos, que es una condicion bdsica para cualquier
planteamiento de vida auténoma en la comunidad, aun cuando muchas de las necesidades
cotidianas estén cubiertas con apoyos institucionales diversos. La via mas integradora y
normalizadora para ello es un trabajo remunerado, pero cuando no es posible hay que
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asesorar al afectado para acceder a las prestaciones de tipo econémico a las que tiene
derecho.'”” También es conveniente ofrecer actividades que permitan una ocupacion signi-
ficativa en los casos en que la insercion laboral no sea posible.!”

La mayoria de estudios sobre rehabilitacion laboral no son especificos de esquizofre-
nia sino que se refieren a enfermedades mentales graves en general. Otra puntualizacién
es que los estudios de mayor nivel de evidencia cientifica se han elaborado en contextos
sociales y econémicos anglosajones, razoén por la que la aplicaciéon a otros contextos no
puede ser automatica y requiere estudios especificos.

Los elementos comunes de los programas de rehabilitacion laboral son, entre otros,'
el hecho de obtener un empleo normalizado y estable, el aprendizaje de las habilidades
necesarias para un proceso de seleccion de trabajo, un apoyo ilimitado en el tiempo y la
consideracion de las preferencias del paciente en la eleccidon y consecucién del puesto de
trabajo.

El apoyo a la insercion laboral tiene dos modalidades bésicas en funcién de las capa-
cidades de partida del paciente:

- Entrenamiento prelaboral: constituye el enfoque mads tradicional y consiste en la
rehabilitacion de capacidades y competencias generales basicas previas a la inser-
cion, asi como el desarrollo de la motivacién y la orientaciéon en la bisqueda de
trabajo. Este enfoque puede incluir desde los servicios de rehabilitacion prelaboral
hasta el empleo de cardcter protegido.

- Trabajo con apoyo: enfoque mas reciente que consiste en la incorporacion del afec-
tado al empleo normalizado de forma inmediata y el apoyo en el mantenimiento
del puesto de trabajo. Este apoyo puede iniciarse con la propia busqueda de empleo
y puede ser genérico (por ejemplo, sobre higiene personal, transporte o relaciones
sociales) o mds especifico en relacién al empleo en concreto (tareas propias que se
desarrollan en ese puesto de trabajo).!>*

Las revisiones de la literatura cientifica sugieren que el apoyo laboral debiera ser
continuo e integrado en un programa de rehabilitacidon psicosocial donde los afectados
pudiesen contar con el apoyo de un equipo multidisciplinar.*!% Diversas RSEC han de-
mostrada la eficacia del apoyo laboral en términos de obtencién de un puesto de trabajo
normalizado en pacientes moderada o ligeramente discapacitados y que estén en fase es-
table o de mantenimiento.***

En una RSEC se identificaron 18 ensayos controlados y aleatorizados de calidad ra-
zonable. El principal hallazgo se refiere al resultado primario (nimero de sujetos bajo un
empleo competitivo). El empleo con apoyo fue significativamente mas eficaz que el entre-
namiento prelaboral en personas con trastornos mentales graves. Por ejemplo, a los 18 me-
ses, un 34% de las personas con empleo con apoyo tenian un puesto de trabajo, mientras
que con entrenamiento prelaboral sélo lo tenia un 12%. Los pacientes en el programa de
empleo con apoyo también consiguieron mejor remuneracion y trabajaron mas horas por
mes que los de entrenamiento prelaboral (nivel de evidencia cientifica Ia).'®!

Una RSEC reciente de la evidencia cientifica sobre programas de rehabilitacién labo-
ral en pacientes con trastornos mentales graves identificé 11 estudios que mostraban me-
jores resultados en los programas de trabajo con apoyo respecto al resto de intervenciones
de rehabilitacion laboral (nivel de evidencia cientifica Ia).* Un 61% de los participantes
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consiguieron un trabajo durante el estudio respecto a un 32% de los pacientes con terapias
de control (otros tipos de programas de rehabilitacion laboral o psicosocial en general).
En esta revision los autores recomendaban realizar investigaciones futuras que se centren
en estudiar variables predictoras de éxito de insercion laboral (predictores modificables
versus no modificables), asi como realizar estudios con poblacion psicética de mayor edad
y caracteristicas determinadas (por ejemplo, género femenino).

En otra RSEC de ocho estudios longitudinales con personas con trastorno mental
grave, que participaron en algin programa de rehabilitacion laboral (rehabilitacién psico-
social, trabajo de transicién, trabajo con apoyo, entrenamiento prelaboral), se identificaron
aquellas variables personales que estaban mas relacionadas con el éxito en la obtencion
y el mantenimiento de un puesto de trabajo.'® Los resultados obtenidos muestran que la
variable predictora de éxito mas significativa es la de rendimiento laboral, en concreto, a
mejor rendimiento laboral del paciente al inicio del programa de rehabilitacion laboral
mayor éxito en la obtenciéon y mantenimiento de un puesto de trabajo. El resto de varia-
bles personales predictoras de éxito en la obtenciéon y mantenimiento de un puesto de
trabajo son:

- El grado de eficacia autopercibida en el trabajo del propio afectado (a mayor efica-
cia autopercibida, es decir, expectativas mas positivas, mayor éxito de insercion).

- El funcionamiento social durante la participacion en el programa de rehabilitacion
laboral.

- Un periodo formativo més largo.

Las conclusiones de esta RSEC son, por tanto, que el rendimiento laboral y el funcio-
namiento social evaluados durante la rehabilitacion laboral son mejores predictores del
resultado ocupacional que la historia laboral previa y el funcionamiento laboral anterior
(nivel de evidencia cientifica I1b).!%

En lo referente a la implantacién del empleo asistido (o empleo con apoyo), en pa-
cientes adultos con enfermedades mentales graves, se encuentran, entre otros, los siguien-
tes componentes como factores que, integrados en la practica profesional, pronostican
unos mejores resultados de empleo para los pacientes atendidos (nivel de evidencia cien-
tifica Ib):1%

- Centrarse en el trabajo remunerado como un objetivo alcanzable por personas con
trastono mental

- Priorizar un planteamiento de bisqueda rapida de empleo en lugar de largos pro-
cesos de evaluacion, formacién y asesoramiento preempleo.

- Orientar la busqueda de trabajo de forma personalizada de acuerdo con las prefe-
rencias, aptitudes y experiencia laboral del usuario.

- Mantenimiento del seguimiento asistencial de forma indefinida.

- El programa de empleo con apoyo ha de trabajar de forma coordinada con el equi-
po de tratamiento en salud mental.

El empleo con apoyo ha demostrado ser el método de intervencion mds adecuado y
eficaz a la hora de insertar a las personas con trastorno mental grave en un empleo norma-
lizado (nivel de evidencia cientifica Ib):'*®

En cuanto al uso de programas de trabajo con apoyo en grupos de personas con pri-
meros episodios, se ha llevado a cabo la revisién de dos estudios. El primero concluye que
el modelo de trabajo con apoyo es efectivo en estos pacientes (40 de ellos con primera
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crisis psicética) y que cabe dar la misma importancia al &mbito educativo, es decir, que el
profesional dedicado a la rehabilitacion laboral debe ayudar al paciente a buscar forma-
cién o trabajo, asi como a poder mantener la formacién y/o el trabajo (nivel de evidencia
cientifica III).'

Elsegundo estudio, identificado a través de una revision reciente, es un ECA que tam-
bién utiliz6 el programa de trabajo con apoyo asignando de forma aleatoria a 51 pacientes
en la modalidad de trabajo/formacion con apoyo o a la situacion de control (programa de
rehabilitacion laboral més tradicional).” Se realizé el seguimiento durante 18 meses (6
meses de intervencion y 12 meses de seguimiento). Los resultados fueron superiores en el
grupo experimental (trabajo o estudios con apoyo), ya que el 93% de este grupo volvié a
estudiar o trabajar durante los seis meses de intervencion respecto al 50% del grupo con-
trol. En el periodo de seguimiento, el 93% se mantuvo estudiando o trabajando respecto
al 55% del grupo control (nivel de evidencia cientifica Ib).

En esta misma revision, se describié un estudio donde se compard, entre otras cues-
tiones, el trabajo con apoyo con otro tipo de intervenciones de rehabilitacion laboral o
psicosocial. Dicho estudio concluyd, de nuevo, que el trabajo con apoyo es el mejor tipo de
intervencion posible para la obtencién de un empleo normalizado y el éxito de esta inser-
cién laboral (nivel de evidencia cientifica Ia).*

Los programas de apoyo en el empleo deberian ser ofrecidos a pacientes con esqui-
zofrenia que desean volver a trabajar o conseguir un empleo. Sin embargo, no sélo deben
ofrecerse actividades relacionadas con el mundo laboral, especialmente cuando el indivi-
duo es incapaz de trabajar o no tiene éxito en sus intentos de encontrar un empleo.

Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un puesto de
trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamente y los
programas especificos que incorporen esta intervencion necesitarian ser amplia-
mente establecidos.!

Se recomiendan los programas de trabajo con apoyo para la insercion laboral de
A | personas con esquizofrenia, ya que se obtienen mejores resultados en comparacion
con el resto de intervenciones de rehabilitacién laboral >

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente dis-
capacitados y que estén en fase estable o de mantenimiento.?**

Los servicios de salud mental, en colaboracién con el personal social y sanitario y
otros grupos locales relevantes, deberian facilitar el acceso a las oportunidades de
trabajo, incluyendo un abanico de modalidades de apoyo adaptadas a las diferentes
necesidades y a las habilidades de las personas con esquizofrenia.?

6.3.11. Recursos de vivienda

En nuestro modelo social, se reconocen tres aspectos basicos para afirmar que una per-
sona estd plenamente integrada: vivienda, trabajo y ocio. Dentro de esta triple base, la
vivienda es:

- el punto de partida de la integracion en tanto que la persona siente que pertenece
y se identifica con la comunidad donde vive.
- salvaguardia de la privacidad
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- para las personas con esquizofrenia, la plataforma desde donde se desarrollan sus
objetivos de rehabilitacion psicosocial.

Para dar respuesta a la necesidad de un lugar para vivir a las personas con esquizofre-
nia existen diferentes recursos. Esta diversidad debe adaptarse a los distintos momentos
y necesidades de soporte que precisa la persona, teniendo en cuenta las condiciones so-
cioecondmicas, capacidades y nivel de autonomia en la realizacion de las AVD:?’

¢ Vivienda autonoma:

Es la modalidad mas auténoma posible en la que una persona, sola 0 en compaiiia,
convive en una vivienda, de alquiler o de otras modalidades, en plena autonomia y
sOlo con un seguimiento individualizado desde recursos externos, pudiéndose benefi-
ciar de determinadas ayudas como las econdémicas o los apoyos ofrecidos por los equi-
pos de atencién social comunitarios. En esta modalidad es necesario que las personas
se encuentren en procesos avanzados de integracion social, y con un uso suficiente-
mente normalizado del espacio comunitario.

*  Ayuda domiciliaria:
Intervencion en el domicilio y en el entorno del paciente que vive solo o en familia,
por parte de un equipo profesional que proporciona un apoyo a la organizacion do-
méstica, cuidados bésicos de la salud y de la imagen corporal, y mejoria en la adap-
tacion a la comunidad. Esta intervencion tiene tres funciones bdsicas: educativa, pre-
ventiva y asistencial.

*  Hogar supervisado/piso protegido/piso tutelado:

Una vivienda de cuatro a seis plazas situada en el seno de la comunidad, que cuenta
con un equipo de profesionales que ofrece apoyo y supervision en el funcionamiento
doméstico, la convivencia diaria y la integracion en el entorno comunitario. Respecto
a la organizacion interna del piso, se promueve la autogestion del grupo de personas
que en él residan y se pretende mantener un ambiente familiar y lo mas normalizado
posible.

o Residencia:

Es un dispositivo, de nimero de plazas variable (entre 15 y 40), que ofrece un marco
residencial flexible y de diferente duracion, que proporciona diferentes respuestas a
personas con trastorno mental grave (puede ser lugar donde vivir, lugar de rehabilita-
cién o apoyo en situaciones concretas). Tiene el apoyo de un equipo multidisciplinar
que ofrece asistencia las 24 horas del dia, y que incluye un programa de atencion a las
AVD, servicio de comedor, lavanderia y organizacion del tiempo libre; con los objeti-
vos de integracion social, normalizacién y desarrollo de la autonomia. Son diferentes
de las modalidades de residencias asistidas, con més apoyo sanitario continuado.

En cualquier caso, se considera importante priorizar la permanencia en el domicilio, segin
las posibilidades de la persona, garantizando las medidas de apoyo necesarias, por encima
de otros recursos de vivienda mas restrictivos.*

En cuanto al criterio de eleccion, las personas que presentan una enfermedad mental
grave prefieren vivir de la manera mas auténoma posible y en viviendas independientes,
porque compartirlas con otros residentes que también sufren una enfermedad mental es
demasiado parecido a vivir en un hospital psiquiatrico.* El estudio realizado desde la Fun-
dacién Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM) muestra que
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las personas con enfermedades mentales graves del programa residencial prefieren vivir
en su domicilio y/o con su familia, pero valoran positivamente su residencia actual, espe-
cialmente cuando residen en espacios con menor tamaiio (y por tanto, con menos compa-
fieros) y mds autonomia, en definitiva mas parecidos a un hogar propio.'®

La vivienda independiente se asocia a una mejor calidad de vida, en cuanto a las
condiciones de vida y a unas mejores relaciones sociales, asi como a la disponibilidad y la
idoneidad de las relaciones afectivas (nivel de evidencia cientifica IV).*

En una RSEC de la literatura cientifica, donde se valoraba la eficacia de los recursos
de vivienda con apoyo, se revisaron 139 articulos que tenian por objeto estudiar los efectos
de los pisos supervisados y pensiones concertadas para personas con trastornos mentales
graves. En esta revision ninguna intervencién demostré ser mds efectiva que otra, aunque
no se pudo incluir ninguno de ellos por ser de baja calidad metodoldgica.'®

En otro estudio se pone de manifiesto que el hecho de ir a vivir a una residencia para
personas con trastorno mental favorece la mejoria en la calidad de vida de los residentes
con una mayor estabilidad clinica, reduciendo el nimero de ingresos, el tiempo de estan-
cia hospitalaria, y mejorando el nivel de vinculacién a los recursos comunitarios (nivel de
evidencia cientifica I1b).?

En varios estudios se constata la relativa insuficiencia de los recursos residenciales para
adecuarse a la gran complejidad de los perfiles de pacientes que hay que atender y sus dife-
rentes niveles de necesidades (capacidad para la realizacién de AVD, funcionamiento social,
inestabilidad psicopatoldgica, atencion especializada a problemas de salud general).?6!¥

Se aconseja que los recursos de vivienda centren su atencion en la interaccion entre
B | la persona atendida y su contexto, activando los recursos personales del individuo y
los recursos comunitarios en aras de conseguir la maxima autonomia posible.?

Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la
C | oportunidad de hacerlo en un entorno lo mas normalizado posible, articulando los
programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno.”

6.4. Modalidades de atencion y seguimiento
intensivo en la comunidad

A partir de los afios setenta y de los procesos de reforma psiquidtrica, la atencioén a las
personas con trastorno mental grave se desplaza de los antiguos hospitales psiquiatricos a
la comunidad con el fin de conseguir la igualdad de derechos civiles y su inclusion social.

Ello ha hecho que en los ultimos 40 afios se hayan desarrollado diferentes modalida-
des de atencién en la comunidad’, desde los equipos de salud mental comunitarios hasta
otras modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comunidad de cardcter més

i Inicialmente el case management se referia genéricamente a un modelo de intervencién intensiva en la comunidad
que englobaba otros subtipos; a medida que estos se han ido definiendo el case management se ha utilizado para la
modalidad realizada por un case managery el TAC para la realizada por un equipo.
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especifico, como la gestion de casos (GC) y el tratamiento asertivo comunitario (TAC)
analizados por Burns en Community mental health teams.'*®

Se recomienda que los pacientes sean tratados en el entorno menos restrictivo

posible y con posibilidades de ser seguro y permitir un tratamiento efectivo.*

6.4.1. Equipos de salud mental comunitarios

Los equipos de salud mental comunitarios han sido el modelo basico para el desarrollo de
otros equipos mas especializados. Se trata de equipos multidisciplinarios compuestos por
enfermeros, trabajadores sociales, psic6logos y psiquiatras, y ubicados en los centros de
salud mental comunitarios. El tamafio de los equipos puede oscilar entre 10-12 personas
hasta 20, dependiendo de si incluyen programas de intervencién precoz, de intervencion
en crisis, atencién domiciliaria, etc. Estos equipos presentan amplias diferencias en funcién
de la organizacion sanitaria del contexto en el que actian, aunque son consistentes a nivel
internacional en cuanto a su funcién y objetivos.

El trastorno mental es el paradigma de los trastornos multifactoriales, responde a
factores bioldgicos, psicoldgicos y de ruptura social por lo que su valoracién y manejo
requieren atencion y respuesta en todas las esferas y por tanto una buena calidad de los
cuidados de salud mental que se caracteriza por una valoracion detallada y amplia de los
problemas y necesidades de los pacientes.

En este sentido, en el Reino Unido se desarrolla desde 1990 un programa de cuidados,
el Care Programme Approach (CPA), disefiado para que personas con necesidades espe-
ciales o un manejo complejo tengan un plan de cuidados formalizado.'”® El coordinador
del programa o keyworker es responsable de confeccionar dicho plan de cuidados y su
revision, que incluye las necesidades identificadas, las respuestas propuestas, asi como la
identificacion de quién se encarga de llevarlas a cabo.

En nuestro medio, los programas de atencién al trastorno mental grave realizados
desde los centros de atencién comunitarios se encargan de realizar una valoracién exhaus-
tiva de las necesidades de los pacientes y una revision periddica del plan de cuidados para
poder ofrecer una respuesta integral, asi como un seguimiento y apoyo continuado de los
cuidados.

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental
que ofrezca tratamiento farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar,
medidas psicoeducativas y un tratamiento individualizado de intensidad variable
para los pacientes estables con discapacidad relativamente poco importante.?

Tyrer y colaboradores llevaron a cabo un metanaélisis en el que se evalud la efectividad
de los equipos comunitarios de salud mental en el tratamiento de cualquier enfermedad
mental grave.”” En el metandlisis se incluyeron cuatro ensayos clinicos aleatorizados en los
que se compard el tratamiento en equipos de salud mental comunitarios con la asistencia
convencional. Los resultados indicaron que el tratamiento en dichos equipos podia estar
asociado con menos muertes por suicidio o con un menor nimero de personas insatisfe-
chas con la asistencia que reciben y que, en consecuencia, abandonan el tratamiento (nivel
de evidencia cientifica Ia).
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Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental a
A | pacientes con trastorno mental grave ya que disminuye las muertes por suicidio, la
insatisfaccion con la asistencia y los abandonos de tratamiento.”

Malm y colaboradores realizaron un ECA que comparaba la eficacia de dos programas
de atencion comunitaria en Suecia para pacientes con trastorno mental grave. El primero
ofrecia atencion estandar y, el segundo, un plan de cuidados integrados (Integrated care), y
la principal diferencia entre ambos era la inclusion del paciente en la toma de decisiones y
el énfasis en su capacitacion. El segundo demostro superioridad en la recuperacion social
de los pacientes y el grado de satisfaccion (nivel de evidencia cientifica Ib).*

Se recomienda atencién comunitaria con un plan de cuidados integral a pacien-
tes con trastorno mental grave, incluyendo al paciente en la toma de decisiones y
poniendo énfasis en su capacitacion para que mejore el grado de satisfaccion del
paciente y su recuperacion social.®

6.4.2. Gestion de casos y tratamiento asertivo comunitario

Existe un tipo de pacientes con trastorno mental severo caracterizado por la gravedad,
persistencia del trastorno y discapacidad que no pueden recibir una adecuada atencion
psiquidtrica por la dificultad para acceder a los equipos comunitarios o para permanecer
en ellos.

La GC o el TAC, disefiados para este tipo de pacientes, no son tratamientos en si
mismos sino modelos de aproximacién al paciente y de estructuracion y gestion de los
recursos que éste precisa. Estos se diferencian fundamentalmente en que en la GC realiza
su funcién un profesional: el gestor de casos; mientras que en el TAC la realiza un equipo
especifico.

Inicialmente, la GC tenia una funcion administrativa (brokerage case management)
que consistia en poner en contacto al paciente con los servicios requeridos y coordinar
los distintos proveedores, es decir, la evaluacion, planificacion, contacto con los servicios,
seguimiento y defensa de los derechos de los pacientes. Pronto evolucion6 hacia el clinical
case management, que combina los cuidados de salud con los de gestion y coordinacién de
servicios y ofrece servicios en cuatro dreas:

- En la fase inicial, compromiso, evaluacion y planificacion.

- Intervenciones dirigidas al entorno: contacto con recursos comunitarios, con la red
social del paciente incluidos la familia y otros apoyos, colaboracion con médicos y
hospitales, defensa del paciente.

- Intervenciones dirigidas al paciente: psicoterapia individual intermitente, entrena-
miento en estilos de vida independientes, psicoeducacion.

- Intervenciones dirigidas al paciente y entorno, intervenciones en crisis, seguimiento.

Dentro de la GC, hay algunas variantes segtn si el énfasis se sitda en las capacidades
personales y la relacion con el gestor de casos, en aspectos rehabilitadores, etc.:

- Personal strengths model

- Modelo de rehabilitacion
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- Gestion intensiva de casos.

- TAC.

Existe una influencia de la cultura del pais en la incorporacion del servicio de la GC,
asi como en el enfoque de la investigacion que habria que hacer. Se hace necesario conocer

las intervenciones que deberia tener este servicio, sus componentes principales y 1a mane-
ra en como la cultura influye sobre los resultados de éste en cada zona.'

EITAC es el modelo més establecido de los equipos especializados en el Reino Uni-
do, EE.UU. y Australia. Su historia se inicia con el desarrollo del case management en
EE.UU. en respuesta a la desinstitucionalizacion.

El TAC es ofrecido por un equipo multidisciplinar, con una baja razén de pacientes/
profesional, que ofrece un tratamiento individualizado centrado en el paciente y en su en-
torno natural, y en la provision directa de servicios incluyendo apoyo para la vida diaria.

E1TAC es un modelo claramente definido:'®

- Seguimiento asertivo

- Numero reducido de casos (10-15 casos por equipo)

- Incremento en la frecuencia de contacto (de diario a semanal)

- Realizado en el medio del paciente

- Enfasis en la medicacién

- Soporte a los familiares y cuidadores

- Provision de todo tipo de servicios

- Coordinacién con otros servicios cuando es necesario

- Estabilizacion de las crisis y disponibilidad 24 h/dia, 7 dias a la semana

Ambas modalidades de atencidn, la GCy el TAC, van dirigidas a un perfil de pacien-
tes con trastorno mental grave que presentan sintomatologia deficitaria o negativa,"! difi-
cultades en la vinculacion, hospitalizaciones repetidas,'”> mal cumplimiento terapéuticoy a
menudo otros problemas afiadidos (marginalidad, drogas, problemas legales).'*

Se recomiendan programas de GC y de TAC para pacientes de alto riesgo, con
A | historia de reingresos hospitalarios, dificil vinculacién a los servicios habituales o
sin techo.®

Marshall y Lockwood analizaron la efectividad del TAC como alternativa a la aten-
cion estandar en la comunidad, la rehabilitacion tradicional en el hospital y la GC. Se
incluyeron 17 ensayos clinicos aleatorizados, que compararon el TAC con las restantes
modalidades de atencion, en pacientes con trastorno mental grave de entre 18 y 65 afios
de edad. Las conclusiones sefialaron que el TAC es un enfoque clinicamente eficaz para la
atencion de personas con trastorno mental grave en la comunidad. Correctamente dirigido
a personas que requieren hospitalizaciones frecuentes, puede reducir sustancialmente los
costos hospitalarios, mejorando el resultado y la satisfaccién del paciente (nivel de eviden-
cia cientifica Ia).!**

Se recomienda TAC a personas con trastorno mental grave entre 18 y 65 afios, que
A | requieren hospitalizaciones frecuentes para reducir sustancialmente los costes hos-
pitalarios, mejorando el resultado y la satisfaccion del paciente.!*
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Se recomienda TAC para pacientes con alto riesgo de reingreso hospitalario y que
no pueden continuar el tratamiento comunitario convencional.*

Marshall y colaboradores analizaron 11 ensayos clinicos aleatorizados que pretendian
determinar la eficacia de la GC para la atencion comunitaria de trastornos mentales gra-
ves. Se compard con la atencién estdndar mediante cuatro indicadores: 1) casos en contac-
to con los servicios; 2) duracién de las estancias hospitalarias; 3) resultado clinico y social,
y 4) costos. Las conclusiones sefialaron que la GC increment6 la vinculacion a los servicios,
duplicé los ingresos hospitalarios y aument6 las estancias, mejoré el cumplimiento tera-
péutico pero no presentd mejoria clinica significativa, ni del funcionamiento social o de la
calidad de vida (nivel de evidencia cientifica Ia).*

Se recomienda la GC para la atencién comunitaria en pacientes con trastorno men-
A | tal grave con vistas a incrementar la vinculacién a los servicios y el cumplimiento
terapéutico.’!

Mueser y colaboradores analizan los resultados de 75 estudios de atencion comuni-
taria para personas con trastorno mental grave en los que la esquizofrenia representa un
66% de los casos. Incluye 44 programas de TAC y 16 de gestion intensiva de casos. Los
estudios controlados de ambos modelos indican que reducen el tiempo de hospitaliza-
cion e incrementan la estabilidad en el domicilio, especialmente entre pacientes que son
altos frecuentadores de servicios. Parecen tener un efecto moderado en la mejoria de la
sintomatologia y calidad de vida. Algunos estudios sugieren un efecto limitado en el fun-
cionamiento social y laboral, detenciones y tiempo pasado en la carcel (nivel de evidencia
cientifica I1a).*

Se recomiendan los programas de TAC y de gestion intensiva de casos en pacientes

B . . : .
con esquizofrenia que frecuentan habitualmente los servicios.*?

Los distintos estudios sobre la eficacia de la GC o el TAC para reducir las hospitali-
zaciones o el tiempo de estancia hospitalaria muestran a menudo resultados contradicto-
rios. En una RSEC, realizada por Burns, se mostraba que cuando el consumo hospitalario
de los pacientes con trastorno mental grave es alto, la gestion intensiva de casos puede
reducirlo pero que es menos efectivo cuando dicho consumo es bajo (nivel de evidencia
cientifica la).*

Se recomienda la gestion intensiva de casos en pacientes con trastorno mental gra-
A | ve cuando éstos hacen uso de los servicios hospitalarios con la finalidad de reducir
este consumo.*

No existen estudios comparativos que permitan decidir la superioridad de un modelo
sobre otro, GC versus TAC; su funcién y objetivos son los mismos, ya que la implantacién
de un modelo u otro estd condicionado fundamentalmente por la organizacion sanitaria
del lugar en el que se implantan.'® La presencia de una red de atencién psiquidtrica con
buena dotacion de los equipos comunitarios y programas especificos hace recomendable
la gestion de casos que permita la articulacion de servicios que ya ofrece la red y la conti-
nuidad de cuidados, mientras que la ausencia de ella obliga a equipos especificos como el
TAC a ofrecer una atencion integral.
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En un ECA con 251 pacientes con trastorno mental grave del norte de Londres que
comparaba los resultados de los equipos de TAC y los equipos de salud mental comuni-
tarios, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el uso de la hospi-
talizacién o en los resultados a nivel clinico o social entre ambos grupos, aunque el grupo
tratado con TAC conseguia mejores resultados en vinculacién y en satisfaccion de los pa-
cientes. La autora del estudio cuestiona la implantacion de servicios TAC en lugares con
una buena equipacion de los equipos comunitarios y plantea que elementos del trabajo
asertivo comunitario podrian incorporarse a estos equipos para mejorar la vinculacion y
satisfaccion de los pacientes (nivel de evidencia cientifica Ib).!2

Los estudios de efectividad de estos modelos a nivel internacional ofrecen a menudo
resultados contradictorios y ponen de manifiesto las dificultades metodoldgicas en el dise-
fio de los mismos:

Falta de especificacion de las intervenciones utilizadas.

Deficiente caracterizacion de la poblacion de pacientes.

Caracter inadecuado de las medidas de resultado.

Duracién inapropiada del programa.

Falta de especificacion del contexto comunitario.

A pesar de ello, hay un consenso sobre su utilidad que ha ido permitiendo la gene-
ralizacion de su uso. En nuestro medio, hay una experiencia creciente de implantacion
de un modelo de GC, el Programa de Servicios Individualizado'” coordinado con la red
psiquidtrica existente con funciones asistenciales y de gestion de recursos, aunque todavia
faltan estudios sobre su efectividad. Asimismo, hay diversas experiencias de implantacion
de TAC en entornos de predominio rural y para la atencion de pacientes sin hogar.

En un ECA se compara la atencion estandar y el TAC en una muestra de 20 pacientes
con esquizofrenia y trastornos afectivos. Los resultados muestran que el TAC es superior
en calidad de vida, funcionamiento global y reduccion del nivel de necesidades desconoci-
das (nivel de evidencia cientifica Ib).!

En otro ECA se compara TAC y atencidn estdndar en una muestra de 235 pacientes
con esquizofrenia, en régimen de libertad condicional, y se concluye que el TAC es espe-
cialmente efectivo en personas con problemas de drogas y alcohol, en las que se observa
una reduccion en las actividades criminales (nivel de evidencia cientifica Ib).!”’

Finalmente, un estudio de cohortes realizado analiza la eficacia del TAC en 66 pacien-
tes de grupos étnicos minoritarios con diagndstico de trastorno mental grave y barreras
lingiifsticas y culturales para acceder a los servicios. Los resultados muestran una mayor
efectividad del TAC en este tipo de pacientes (nivel de evidencia cientifica IIT)."

Asimismo, se intentan precisar las indicaciones valordndose como modelos especial-
mente utiles para pacientes con esquizofrenia y otros problemas afadidos como uso de
drogas!”’ y/o problemas legales, o para pacientes pertenecientes a grupos étnicos minori-
tarios.!” También se valoran nuevas indicaciones en pacientes con esquizofrenia de inicio
precoz.

La GPC de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry considera que
el tratamiento de la esquizofrenia de aparicion temprana de inicio anterior a los 18 afios,
requiere de un continuo de proveedores de servicios y tratamientos. Ademds de la admi-
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nistracion de psicofarmacos y psicoterapia, algunos de estos jovenes requieren una gestion
de casos intensiva y servicios de soporte comunitario (nivel de evidencia cientifica IV).3*

Se recomienda la gestion intensiva de casos y los servicios de apoyo comunitarios,
C | ademas de la administracion de psicofarmacos y psicoterapia, para pacientes que
presentan esquizofrenia de inicio precoz (anterior a los 18 afos).*

6.5. Monitorizacion del estado de salud y
comorbilidad somatica

El hecho de padecer un trastorno esquizofrénico estd asociado a un mayor riesgo de pade-
cer otras enfermedades y una mayor mortalidad.

Las personas con esquizofrenia presentan un mayor grado de comorbilidad fisica,
estimandose que casi la mitad padecen alguin trastorno médico, la mitad de los cuales no
son detectados por el médico que los trata. Estas cifras, sin embargo, han sido descritas por
estudios recientes como el de Carney y colaboradores que las incrementan hasta valores
muy superiores, sugiriendo que el 70% de las personas con esquizofrenia sufre por lo me-
nos de otro trastorno médico, y que el 33% padece tres o mads trastornos de salud, entre los
que se encuentran més frecuentemente la hipertension, la EPOC y la diabetes. Por todo
ello, la mortalidad prematura llega a ser cinco veces superior en este colectivo.'”

Lambert recoge los problemas de salud mas comunes (diabetes, hiperlipidemia, tras-
torno cardiovascular, obesidad, neoplasia maligna, sida, hepatitis C, osteoporosis, hiperpro-
lactinemia, y otros trastornos fisicos) encontrados en pacientes con trastornos mentales, re-
laciondndolos con la condicion psiquidtrica, la medicacion y los estilos de vida (tabla 9).!%

Tabla 9. Problemas de salud comunes en pacientes con enfermedad mental y relacion entre
enfermedad fisica y condicién psiquiatrica, medicacion y factores del estilo de vida

Diabetes
= Riesgo incrementado, en pacientes con esquizofrenia, de desarrollar anomalias en la regulacion de la glucosa,
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2.
= Factores del estilo de vida, como la dieta pobre y la conducta sedentaria, que empeoran el problema.
= Todos los agentes antipsicéticos (algunos de segunda generacién mas que de primera) aumentan la propension
a desarrollar diabetes.

Hiperlipidemia
= Se han asociado mediaciones antipsicéticas con el desarrollo de la hiperlipidemia (@ambos relacionados con, e
independientes del, aumento de peso).
= Algunos antipsicéticos tipicos (p. €j. haloperidol) no tienen efecto en los lipidos; las fenotiazinas (p. €j. clorproma-
zina) tienden a aumentar los niveles de triglicéridos y reducen los niveles de alta densidad lipoproteica.
= Los antipsicoticos de segunda generacion derivados de la dibenzodiazepina (p. €j. clozapina, olanzapina) se
asocian con el aumento de niveles de glucosa en ayunas vy lipidos, comparados con la risperidona.

Enfermedades cardiovasculares (hipertension, arritmias)

= Las personas con trastorno mental tienen mas posibilidades de sufrir desérdenes cardiovasculares y respiratorios
que el resto de la poblacion.

= Los agentes antipsicoticos contribuyen al sindrome metabdlico X (hipertension, hiperlipidemias, hiperglicemia,
resistencia a la insulina y obesidad).

= Factores del estilo de vida (tabaco, alcoholismo, dieta pobre, falta de ejercicio) contribuyen a aumentar el riesgo
de problemas cardiacos.

= | a mortalidad debida a cardiopatias isquémicas, arritmias cardiacas e infartos de miocardio es superior en per-
sonas con trastorno mental.
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Obesidad
= Entre el 40-62% de las personas con esquizofrenia son obesas o tienen sobrepeso.
= Tanto los antipsicoticos de primera generacion como los de segunda pueden inducir a ganar peso. Los de se-
gunda generacion derivados de las dibenzodiazepinas (p. gj. clozapina, olanzapina) producen un rapido aumento
de peso a corto plazo. Las diferencias entre agentes a largo plazo no son tan claras.
= |os factores del estilo de vida y la poca capacidad para modificarlos también influyen en la obesidad.

Neoplasias malignas
= |as personas con esquizofrenia no tienen mas posibilidades de desarrollar un cancer en general, pero en caso
de desarrollarlo tienen un 50% menos de posibilidades de superarlo.
= Existen diferencias en canceres individualizados en personas con trastorno mental (p. ej. aumento de riesgo de
céncer de mama en mujeres, menor riesgo de cancer de pulmén en hombres).

Sida
= Laincidencia de sida en personas con esquizofrenia (estimada entre 4-23%) es superior al resto de la poblacion.
Factores asociados incluyen sexo sin proteccion y uso de drogas inyectables y no inyectables.

Hepatitis C
= Incremento de la prevalencia en personas con esquizofrenia en comparacion con el resto de la poblacion.

Osteoporosis
= |osindices acelerados de osteoporosis en personas con esquizofrenia se atribuyen a la tendencia de los antipsi-
céticos a disminuir los estrogenos y la testosterona, reducir el calcio debido al consumo de tabaco y alcoholismo,
y favorecer la polidipsia.

Hiperprolactinemia
= Altas dosis de antipsicéticos de primera generacion y de antipsicoticos de segunda, como la risperidona y amisul-
prida, aumentan los niveles de prolactina causando galactorrea, amenorrea, oligomenorrea, disfunciones sexuales
y reduccion de la densidad mineral 6sea que contribuyen al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

Otras enfermedades
= Laincidencia del sindrome de colon irritable en personas con esquizofrenia es de 19% (frente al 2,5% del resto
de la poblacion).
= |a prevalencia de infeccion de helicobacter pylori es significativamente mas alta en personas con esquizofrenia
(Odds ratio: 3,0).

Los elementos que contribuyen a la génesis de este tipo de trastornos fisicos asociados
proceden de diferentes &mbitos, como los estilos de vida, que incorporan factores de riesgo
para la salud, por ejemplo los habitos alimentarios inadecuados, el sedentarismo, y el uso y
abuso de sustancias como el tabaco y el alcohol. Por otro lado, los tratamientos medicamen-
tosos también contribuyen, con sus efectos adversos de uno u otro tipo, a agravar los riesgos
para la salud, bien sea por sus efectos neuroldgicos extrapiramidales y la disquinesia tardia,
bien sea por toda la sintomatologia vinculada al sindrome metabdlico. Por tltimo, también
debe considerarse como factor de riesgo, las dificultades de acceso de estas personas a una
atenciéon médica continuada y adecuada a sus necesidades de salud, por causas que pueden
ser referidas tanto al propio sujeto como a la atencion sanitaria. Posiblemente, hay que con-
siderar todos estos factores, asi como sus interacciones, como el sustrato de un peor estado
de salud general entre la poblacién que padece trastorno esquizofrénico.

Marder y colaboradores proponen, como resultado de un consenso entre psiquiatras
y otros expertos médicos, la monitorizacion de la salud fisica de los pacientes con esquizo-
frenia, particularmente de aquellos que siguen tratamientos con antipsiciticos. Para ello
se examinaron los siguientes temas: 1) incremento de peso y obesidad; 2) diabetes; 3) hi-
perlipidemia; 4) prolongacion del intervalo QT en el ECG; 5) elevacién de la prolactina y
efectos adversos sexuales asociados; 6) efectos adversos extrapiramidales, acatisia y disci-
nesia tardia; 7) cataratas; y 8) miocarditis. De cada uno de ellos realizaron una revision de
la evidencia cientifica disponible y se elaboraron recomendaciones.'”!

En este sentido, los participantes acordaron recomendar que los psiquiatras, asi como
otros profesionales de la salud mental, asuman un papel activo en la monitorizacién del
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estado general de salud y proponen férmulas concretas para llevarla a cabo, mediante in-
tervenciones que puedan ser realizadas en los ecuentros terapetticos habituales. De este
modo, proponen la monitorizaciéon del IMC, de la glucemia y la lipidemia, la realizacién
de ECQG, el interrogatorio sobre sintomas asociados a la elevacion de la prolactina y su
determinacion, asi como la incorporacion de examenes neuroldgicos bdsicos y de la vision
(nivel de evidencia cientifica IV).

Kelly y colaboradores han examinado estos problemas, concluyendo que la mayor
parte del exceso de mortalidad parece estar causado por complicaciones cardiovasculares,
principalmente la cardiopatia coronaria.”” El riesgo de desarrrollar a los 10 afios una car-
diopatia coronaria es significativamente mayor, tanto en los hombres como en las mujeres
con esquizofrenia, que en la poblacion general (9,4 frente al 7% y 6,3 frente al 4,2, respec-
tivamente). En esta linea, sugieren la monitorizacién de la salud fisica y la realizacién de
las intervenciones siguientes: 1) abandono del consumo de tabaco;2) reducion de peso; 3)
controlde la diabetes; 4) control de la hiperlipemia;y 5) control de la hipertension.

En la ultima década, se ha desarrollado un creciente interés por la monitorizacion
del estado de salud en las personas con esquizofrenia y, como resultado de elllo, las GPC
sobre esquizofrenia han ido incorporando alguna referencia a este tema. Por otra parte,
la American Diabetes Association junto a la APA,y la North American Association for
the Study of Obesity han elaborado un consenso sobre medicamentos antipsicéticos y
obesidad y diabetes.””! Por su parte, la conferencia Mount Sinai, realizada en la ciudad de
Nueva York durante el 2002, ha desarrollado el consenso sobre monitorizacion ya resefia-
do anteriormente.'"!

De todo ello se deriva la necesidad de incorporar a la atencion psiquidtrica de la es-
quizofrenia férmulas de seguimiento, promocion de la salud y prevencion de los trastornos
que puedan desarrollarse desde la colaboracion entre la atencidon primaria de salud, la
atencion especializada en salud mental y el sistema sanitario en su conjunto.

6.6. Estigma y discriminacion

El estigma es el prejuicio que predispone a actitudes negativas hacia la persona con tras-
torno mental. Implica un conjunto de creencias erréneas, actitudes de rechazo social, te-
mor y acciones excluyentes que dificultan los procesos de recuperacion y aumentan el
riesgo de exclusion social y de discriminacion. Esta actitud aparece también entre los fami-
liares (que a su vez la sufren), los profesionales y los mismos afectados (autoestigma). La
tendencia a la negacién de que se pueda padecer una enfermedad mental suele propiciar
el rechazo a la peticion de ayuda profesional y, en consecuencia, retraso en la deteccion, el
diagndstico y el inicio del tratamiento.

Los estereotipos més frecuentes son: peligrosidad y relacion con actos violentos, res-
ponsabilidad sobre la enfermedad, incompetencia e incapacidad para tareas bésicas de la
vida, impredecibilidad de sus reacciones y falta de control. El estigma se mantiene por el
desconocimiento y por creencias y prejuicios muy arraigados en la poblacion, por lo que
conlleva una fuerte resistencia a la argumentacion 16gica. Los medios de comunicacion
pueden contribuir poderosamente a su mantenimiento o bien a contrarrestar la dimensiéon
del problema.?”

Las personas con enfermedad mental tienen numerosas experiencias de rechazo, es-
pecialmente en el ambito laboral, de los amigos y de la familia: el 44% informa haber
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experimentado discriminacién en el drea laboral, el 43% en las relaciones con los amigos
y el 32% con los vecinos. El 37% de los enfermos mentales ha vivido experiencias de dis-
criminacién dentro de su propia familia.”® La percepcién de estigma se ve incrementada
cuando se asocia con otras variables como raza o sexo.** La experiencia de acoso verbal
resulta més frecuente entre personas con enfermedad mental (41%) que entre la pobla-
cién general (15%).2%

Hay datos favorables en cuanto a eficacia en reduccidon de la estigmatizacion de
campafias educativas a escala local, de campafias con segmentacion de la audiencia y de
campaifias que aumentan el contacto con los afectados, ya que el conocimiento personal
de la enfermedad mental se asocia con una mayor tolerancia.””® Sin embargo, no se han
encontrado estudios sobre iniciativas para reducir la estigmatizacion y la discriminacion
ligadas al trastorno mental, que permitan elaborar recomendaciones bien fundamentadas.
Muchas intervenciones tienen un caracter muy local y por ello poco generalizable. Siguien-
do el documento de consenso de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, se sugiere
establecer, de acuerdo con las pruebas disponibles, las intervenciones més efectivas para
fomentar la integracion y reducir el estigma de las personas con enfermedades mentales,
que puedan dirigirse a profesionales de la salud, de la comunicacion, de la educacion y es-
colares, empresarios y agentes sociales, policia local y cuerpos de seguridad, asociaciones
de personas con trastornos mentales y sus familiares, y proponer formatos de formacion al
respecto para estos distintos grupos.
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