5. Tratamiento segun fases
del trastorno y situaciones
especiales

Dada la importancia de poder intervenir precozmente para lograr evitar
o minimizar el desarrollo del trastorno, se ha reorganizado este apartado
siguiendo la siguiente estructura:

5.1. Fases precoces de la psicosis:
5.1.1. Fase de estado mental de alto riesgo
5.1.2. Fase de primer episodio psicético

5.1.3. Fase de recuperacion y periodo critico

5.2. Fases de la esquizofrenia:
5.2.1. Fase aguda
5.2.2. Fase de estabilizacion
5.2.3. Fase estable

5.1. Fases precoces de la psicosis:
psicosis incipiente

La evolucion del trastorno en estas fases y la demora en su tratamiento
puede derivar en una alteracion en las circunstancias vitales, como fracaso
escolar y laboral, autoagresiones, cambios en las relaciones interpersona-
les, conflictos intrafamiliares, etc. Estas alteraciones pueden producir lo que
se denomina «toxicidad psicolégica», cuyos efectos pueden limitar el nivel
posterior de recuperacion del trastorno, aunque después, en el momento de
presentar el primer episodio psicético, se haya tratado de forma eficaz.!!*1!!

Por lo tanto, la intervencion en esta fase va dirigida a detectar el tras-
torno con la mayor precocidad posible y a instaurar el tratamiento mds ade-
cuado a cada situacion.

5.1.1. Fase de estado mental de alto riesgo

Esta fase, también llamada fase de alto riesgo de desarrollar psicosis o fase
de manifestaciones iniciales prodrémicas, se caracteriza por una desviacion
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del funcionamiento emocional, cognitivo, conductual o social, y por la pre-
sencia de prodromos inespecificos.

En esta etapa, el objetivo del tratamiento es evitar, demorar o mini-

mizar el riesgo de transicion a psicosis. Las intervenciones suelen dirigirse,
por un lado, a tratar los sintomas presentes y, por el otro, a intentar reducir
el riesgo de empeorar su gravedad o su evolucién a un primer episodio psi-
cético.
Para ello, se han aplicado diferentes tipos de tratamiento: combinacion de
tratamientos psicoldgicos (terapias cognitivo-conductuales, de apoyo, psico-
dindmicas) y farmacolégicos (con antipsicéticos, antidepresivos, ansioliticos)
en el contexto de servicios tradicionales o de programas y servicios especifi-
cos de atencion temprana. En esta fase, los tipos de estudio realizados tienen
diversas metodologias (estudios prospectivos, controlados, aleatorizados y
otros) y los principales resultados de estos estudios son:

e Hay individuos con riesgo més alto de psicosis (nivel de evidencia

cientifica Ib;!'>113 nivel de evidencia cientifica IT[!*!115),

e Por lo general, se deberia transmitir una actitud firme y optimista
respecto al tratamiento y posibilidad de recuperacion en la esquizo-
frenia y la psicosis (nivel de evidencia cientifica IV).!®

e La revision de la evidencia cientifica disponible demuestra que los
resultados de los tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos son su-
periores que el placebo o la simple supervision en conseguir demo-
rar la transicion a la psicosis (nivel de evidencia cientifica Ia;* nivel
de evidencia cientifica Ib.!'?)

e Por otra parte, los programas especificos de atencién temprana ob-
tienen mejores resultados que los tratamientos inespecificos: dismi-
nuyendo o retrasando la transicion a psicosis, mejorando la sintoma-
tologia prepsicética y previniendo el declive o estancamiento social
(nivel de evidencia cientifica Ib;!'>!311.118 pjve] de evidencia cientifi-
ca [I1.'%)

Recomendaciones sobre la fase de estado mental de alto riesgo

Se recomiendan programas especificos de atencion temprana ya que

pueden disminuir y/o retrasar la transicién a la psicosis.*!!?

Se recomiendan programas especificos de atencién temprana para
B | mejorar la sintomatologia prepsicética y prevenir el declive o estan-
camiento social 12114117.118

Se recomienda realizar una aproximacion cuidadosa a la sintoma-
C | tologia y sufrimiento presente, tanto con el paciente como con la
familia con una actitud empética y esperanzadora.''®
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Se recomienda desarrollar programas de atencién temprana con
intervenciones integrales farmacoldgicas (en funcion de la sinto-
matologia) y psicosociales (tratamiento psicoldgico, intervenciones
familiares y de apoyo a la recuperacién).'?”

La medicacion antipsicética no deberia ser prescrita de forma habi-
tual a menos que haya un rdpido deterioro, que exista un alto riesgo
C | desuicidio y no haya resultado efectivo el tratamiento con cualquier
antidepresivo o que la agresion u hostilidad vaya aumentando po-
niendo en riesgo a otros.'?

5.1.2. Fase de primer episodio psicotico

La aparicion de un primer episodio psicotico puede ser brusca o insidiosa,
pero la mayor parte de individuos presentan algtn tipo de fase prodromi-
ca que se manifiesta por un desarrollo lento y gradual de diversos signos y
sintomas (retraimiento social, pérdida del interés en la escuela o el trabajo,
deterioro de la higiene y el cuidado personal, conducta poco habitual, epi-
sodios bruscos de enfado, etc.), tras los cuales puede aparecer un sintoma
afectivo o no afectivo, caracteristico de la fase activa, que permite realizar
el diagnéstico de primer episodio psicotico. Este periodo prodrémico puede
durar entre varios dias y unas semanas, pero en ocasiones puede persistir
durante varios meses. Las caracteristicas de este periodo suelen repetirse si
se da una nueva recidiva.

Entre el inicio del trastorno psic6tico y su reconocimiento e interven-
cién terapéutica se observé que transcurrian periodos de tiempo muy largos
a los que se denominé duracion de la psicosis no tratada (DUP).!2!

Las principales intervenciones en la fase aguda de un primer episodio
van dirigidas a proporcionar apoyo y psicoeducacion, y estdn centradas en
ocuparse de los problemas inmediatos al inicio del tratamiento en lugar de
centrarse en los traumas del pasado de los pacientes o en la disfuncién fami-
liar. El apoyo requiere transmitir esperanza, respeto y empatia reconocible
por el paciente. El primer paso del tratamiento es construir una alianza te-
rapéutica. Una vez conseguida, la terapia de apoyo se basa en un abordaje
psicoeducativo sincronizado y adecuado a la capacidad de comprension del
paciente. Todo ello da al paciente esperanza y sentimiento de un mayor con-
trol sobre el trastorno.!'®

Los principales resultados de los principales estudios sobre esta fase
son:

- La TCC muestra mas beneficios que los cuidados estandar en la
prevencion de la progresion de la psicosis en la intervencién precoz
disminuyendo la prescripcion de medicacion antipsicética y redu-
ciendo los sintomas (nivel de evidencia cientifica Ia).%
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- Asimismo en una revision de estudios de primeros episodios de psi-
cosis en la que se comparan programas multielementos (que inclu-
yen, ademas de tratamiento farmacolégico, TCC o de apoyo) con los
tratamientos estdndar aparecen beneficios en los primeros en rela-
cién a reduccion de sintomas, menos dias de hospitalizacién, mejor
adaptacion a la enfermedad, menor riesgo de suicidio y mejor valora-
cion subjetiva de calidad de vida (nivel de evidencia cientifica Ib).!?

- Se aconseja proporcionar asistencia ambulatoria a las personas en
fases tempranas de psicosis usando estrategias de servicios lo menos
restrictivas y coercitivas posibles: desarrollando estrategias para mi-
nimizar el uso de tratamientos involuntarios en la psicosis temprana
(p- €j., intervencién domiciliaria, entorno residencial alternativo),
servicios hospitalarios centrados en los jévenes y divididos en «cla-
ses» de forma rutinaria, programas de dia para jovenes, instalacio-
nes residenciales orientadas hacia las personas jévenes para que los
jovenes con psicosis puedan vivir de forma independiente (nivel de
evidencia cientifica IV).!"

Recomendaciones sobre la fase de primer episodio psicotico
Intervencion farmacolégica

El estado actual de la investigacion sobre intervencioén farmacoldgica en el
primer episodio psicotico no muestra evidencia cientifica suficiente para pau-
tar un antipsicético de primera o segunda generacion, si bien algunos estudios
parecen mostrar que pudiera existir mayor adherencia en el uso de antipsic6-
ticos de segunda generacidn, y mayor abandono en los de primera.'?1?

Si no se produce respuesta al tratamiento o hay baja adherencia o

A | ) S . -
riesgo persistente de suicidio, se recomienda el uso de clozapina

Iniciar la administracion de antipsicéticos de segunda generacion a
dosis bajas.>

Se recomienda un periodo de 24 a 48 horas de observacion sin recu-
C | rrir a los antipsicéticos, pero con opcién de utilizar benzodiacepinas
para la ansiedad y los trastornos del suefio.*

Si se produce respuesta al tratamiento, mantenerlo durante 12 me-
C | ses, y si remite la sintomatologia disminuir gradualmente durante
algunos meses con un seguimiento cercano.*

Si no se produce respuesta al tratamiento, evaluar las causas. Si hay
C | baja adherencia, analizar los motivos, optimizar las dosis, ofrecer
ayuda para mejorar el cumplimiento.*
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Si no se produce respuesta al tratamiento, cambiar a otro antipsi-
C | cdtico de segunda generacidn y valorar el resultado durante seis a
ocho semanas.>

Si se estan utilizando antipsicéticos de segunda generacién y se pro-
C | ducen efectos adversos, se podria considerar cambiar a un agente de
primera generacion.*

Intervencion psicosocial

Se recomienda la TCC para la prevencién de la progresion de la
A | psicosis en la intervencion precoz, reduciendo la prescripcién de far-
macos y la sintomatologia.®

Se recomienda en primeros episodios de psicosis (no afectivas) tra-
A | tamientos en equipos de atencion temprana o de programas multie-
lementos 122,128,129

Se recomiendan campafias informativas para ayudar al reconoci-
miento de sintomas prodrémicos en la poblacion general, médicos

C . . .
de cabecera y profesionales en contacto con la poblacién de ries-
g0.119

C Se recomiendan equipos de deteccion muy accesibles para disminuir
la DUP y los resultados que de ello derivan.'?

C Atencién desde los &mbitos menos restrictivos y coercitivos posible,
y a la vez seguros para paciente y familia.'*?

C Se recomiendan intervenciones familiares de apoyo en funcién de
sus necesidades.'®
Se recomienda la gestion intensiva de casos y servicios de apoyo

C comunitarios ademads de la administracién de psicofdrmacos y psico-

terapia para algunos pacientes que presentan esquizofrenia de inicio
precoz.'%

5.1.83. Fase de recuperacion tras el primer episodio

Es una fase de alta vulnerabilidad que abarca de los tres a cinco afos des-
pués de haber presentado un episodio psicdtico, constituyendo el llamado
periodo critico.'?!

Esta indicado un tratamiento 6ptimo y continuado durante este perio-
do critico en que la vulnerabilidad alcanza su punto maximo vy, en el cual,
los factores personales, sociales y bioldgicos influyen en el futuro equilibrio
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entre trastorno y bienestar. Las recaidas son comunes durante los primeros
afios posteriores al comienzo del trastorno psicético y la vulnerabilidad a las
recaidas persiste aproximadamente en el 80% de los pacientes. Se incluye
aqui la fase de restablecimiento del primer episodio y la de estabilizacion.

Los tratamientos psicoldgicos y psicosociales deben ser los elemen-
tos centrales en el periodo critico y deberian emplearse para ayudar en la
resolucién de sintomas positivos y negativos persistentes, la gestion de la
comorbilidad secundaria y la promocion de la recuperacion y de una salud
mental positiva. El trabajo de recuperacion debe enfatizar la necesidad de
encontrarle un sentido a la experiencia psicotica y desarrollar cierto «domi-
nio» de la situacion.'*

Diversos estudios apoyan la evidencia cientifica de que los programas
de atencion precoz a la psicosis frente a los abordajes tradicionales ofrecen
mejores resultados en diversas dreas:

- En estos estudios, algunos utilizan la TCC como parte de su oferta
terapéutica obteniendo los siguientes resultados a los 18 meses: me-
jor funcionamiento social, vocacional y calidad de vida, y aumento
de la satisfaccion del paciente y su adherencia a la medicacion, pero
no hay diferencias en mejoria de sintomas (nivel de evidencia cien-
tifica Ib).'?

- En un estudio donde se comparaba un equipo especializado ver-
sus el tratamiento estandar, se observo que el tratamiento integral
mejoraba significativamente la situacién laboral y de estudio. Sin
embargo, se necesitaban dos afios para obtener este tipo de bene-
ficio. El estudio recomendaba mayor investigacion en este sentido.
Asimismo se apreciaba mejor estado global a los dos afios (medido
con el Global Assessment of Functioning) y mayor continuidad y
vinculacion al tratamiento (nivel de evidencia cientifica Ib).!*

Asimismo, hay evidencia cientifica de que los tratamientos psicosociales me-
joran los resultados en el tratamiento del primer episodio psicético en diver-
sos dmbitos y pueden ayudar a la recuperacion sintomadtica y funcional:

- LaTCCYy la terapia de apoyo implementadas precozmente propor-
cionan recuperacién mas rapida y reducen mads los sintomas que la
intervencion estandar y pueden tener beneficios a largo plazo (18
meses) en los mismos (nivel de evidencia cientifica Ib).!?

- Con la TCC se obtienen mejores resultados que con la intervencién
estandar en riesgo de suicidio, hospitalizacién, reduccion de sinto-
mas, adaptacion a la enfermedad y calidad de vida (nivel de eviden-
cia cientifica Ib).1%?

- Los pacientes que reciben TCC tienen menos sintomas residuales
que los que sélo recibieron tratamiento estandar (nivel de evidencia
cientifica Ib).%
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- La IF parece evitar rehospitalizaciones'?*!** y recaidas'? y fomenta
la tendencia a cumplir mejor con la medicacién'® (nivel de eviden-
cia cientifica Ib).

En el ambito especifico de la rehabilitacion cognitiva, en el que la mayoria
de la evidencia cientifica establecida hasta ahora se refiere a pacientes con
esquizofrenia crénica, se apunta en recientes investigaciones la importan-
cia de discriminar las diferentes dreas deterioradas en pacientes de primer
episodio, ya que las funciones motoras y ejecutivas parecen menos deficita-
rias que la memoria y la atencién en este perfil. Hay indicios de que puede
conseguirse una notable recuperacién y resoluciéon de problemas y funcio-
nes ejecutivas en un periodo de un ano de tratamiento (nivel de evidencia
cientifica IV).1%

En el dambito de la insercién laboral de personas con primeros epi-
sodios hay evidencia cientifica que muestra que el empleo con apoyo es el
método més efectivo y que mantiene los resultados de forma mads estable en
el tiempo. Desde esta orientacion, cabe dar la misma importancia al &mbito
educativo y de formacién (nivel de evidencia cientifica IIb).!3

Recomendaciones sobre la recuperacion de un primer episodio
psicotico

Intervencion farmacolégica

Si se producen recaidas, identificar las causas distinguiendo si son
A | debidas a una baja o a pesar de una buena adherencia. Si se debe a
la falta de adherencia, reinstaurar el tratamiento.>

Si es evidente la resistencia al tratamiento y se han utilizado dos
A | agentes antipsiciticos, y al menos uno de ellos es de segunda gene-
racion, cambiar a clozapina.”

Si aparecen problemas de tolerancia con medicacién de segunda ge-
neracion, especialmente incremento de peso o sindrome metabdlico,
ofrecer el cambio a otro antipsicético de segunda o primera gene-
racién.>

Si se esta utilizando un antipsicético de primera generacién cambiar
C | a uno de segunda si la respuesta no es 6ptima o si han aparecido
problemas de tolerancia.”

Si el paciente ha recaido a pesar de una buena adherencia a un an-
tipsicético de primera generacion, cambiar a uno de segunda. Si la
C | sintomatologia ha remitido, presenta buena calidad de vida,y no ha
presentado problemas de tolerancia a la medicacién convencional
continuar con ésta.>
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En dltima instancia puede considerarse el cambio a una medicacién
de primera generacién depot. Sin embargo, los inyectables de segun-
C | da generacion de larga duracién pueden ser considerados como al-
ternativa a la clozapina cuando se dé una baja o incierta adherencia,
especialmente si el paciente manifiesta dicha preferencia.>

Sino se produce respuesta al tratamiento o hay baja adherencia con
C | recaidas frecuentes, probar con antipsicéticos de primera generacion
depot a dosis bajas de 3 a 6 meses.”

Intervenciones psicosociales

Se recomiendan los programas de atencién precoz a la psicosis fren-

A : <
te a los abordajes tradicionales.!?13

Se recomiendan las intervenciones psicosociales en el tratamiento
de primeros episodios.5>122130

Se recomienda el empleo con apoyo como método mas efectivo
B | para promover la insercion laboral de personas con primeros epi-
sodios.!*

Se recomienda la rehabilitacion cognitiva en pacientes con déficits
C | especificos, aunque el objetivo deberia ser también los déficits fun-
cionales relacionados.'*

Se recomienda proporcionar una atencién biopsicosocial intensiva
y de calidad, de forma continuada y activa durante los afios criticos
posteriores al inicio de la psicosis, mejor desde programas especia-
lizados de atencion temprana que incluyan ademads de farmacotera-
pia, psicoeducacién, manejo de estrés, prevencion de recaidas, solu-
cién de problemas, reduccion de dafos por consumo de sustancias,
consejo de apoyo y rehabilitacion social y laboral, asi como inter-
vencion con la familia y terapia cognitiva.'?

5.2. Fases de la esquizofrenia

A continuacidn, se presentan las directrices generales que hay que seguir en
el tratamiento de la esquizofrenia segun las fases descritas en el capitulo 2.2
de la GPC."
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5.2.1. Fase aguda (o crisis)

La fase aguda se caracteriza por un episodio psicético agudo. En ésta hay
que realizar a cada paciente un estudio diagnéstico inicial exhaustivo, que
debe incluir una historia clinica psiquidtrica y médica general, una explora-
cion fisica y un examen del estado mental. Pueden llevarse a cabo entrevis-
tas sistemadticas con los miembros de la familia y otras personas que conoz-
can bien al paciente, dado que muchos pacientes son incapaces de explicar
de manera fiable su historia clinica durante la primera entrevista. Para tener
mas informacion sobre el diagndstico y la evaluacion, ver el capitulo 3.1 de
esta GPC.

En esta fase, es importante prestar especial atencién a la existencia de
potencialidad suicida. Las tentativas suicidas anteriores, el estado de dni-
mo depresivo, y las ideaciones suicidas pueden ser factores prondstico de
una tentativa de suicidio posterior (nivel de evidencia cientifica Ib). Se re-
comienda realizar evaluaciones similares en cuanto a la posibilidad de com-
portamientos peligrosos y agresivos hacia otras personas.?!

Es frecuente que se afladan otras medicaciones psicoactivas a los far-
macos antipsicoticos cuando los pacientes siguen presentando sintomas psi-
cbticos activos: litio, carbamacepina, dcido valproico y benzodiacepinas; sin
embargo, la eficacia de estos tratamientos coadyuvantes no ha sido demos-
trada mediante ensayos clinicos aleatorizados.’

En este periodo, se indica la TEC, siempre como un tratamiento de
segunda eleccién en la esquizofrenia’ y tras el fracaso de los antipsicéticos.
Las indicaciones més frecuentes son: esquizofrenia catatdnica, casos graves
que cursan con intensa agitacion y/o desorientacion, contraindicacién de an-
tipsicéticos (por la posibilidad de causar sindrome neuroléptico maligno),
depresion secundaria resistente y trastornos esquizoafectivos resistentes.’
Los datos existentes sugieren que se debe mantener el tratamiento antipsi-
cotico durante y después de la TEC.

En cuanto a las intervenciones psicosociales, en esta fase van desti-
nadas a reducir las relaciones, entornos o episodios de la vida que resultan
sobreestimulantes o estresantes y a fomentar la relajacion mediante comu-
nicaciones y expectativas sencillas, claras y coherentes con un entorno es-
tructurado y predecible, una baja exigencia funcional y unas relaciones de
apoyo tolerantes y no exigentes con todos los profesionales que intervengan
en esta fase de la enfermedad.

Es necesario alentar al paciente a colaborar con el psiquiatra en la
eleccion y el ajuste de la medicacion y los demads tratamientos. El psiquiatra
deberia iniciar una relacién con los familiares, que suelen estar especialmen-
te preocupados por el trastorno del paciente, su discapacidad, el prondstico
y la hospitalizacion. Se recomiendan las reuniones formativas que ensefian
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a la familia cémo afrontar la esquizofrenia, y la remision a asociaciones de
pacientes y de familiares.

Para los pacientes en fase aguda se constata cierta evidencia cienti-

fica de que la TCC produce efecto con mayor rapidez que el tratamiento
estandar, 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 hos-
pitalaria (nivel de evidencia cientifica Ib).>

Ademais, cabe considerar en esta fase los aspectos siguientes:”

» El tratamiento en régimen ambulatorio, en caso de que la sintoma-

tologia que presenta el paciente tenga una intensidad abordable de
forma ambulatoria, el paciente disponga de un entorno contenedor
y tanto €l como la familia lo prefieren.

El tratamiento en régimen de hospitalizacidn si existen varios facto-
res: intensidad de la psicopatologia, riesgo valorable de auto o hete-
roagresividad, patologia médica general que desaconseje el aborda-
je ambulatorio, factores psicosociales o familiares.

La posibilidad de ingreso en unidad de hospitalizacién total o par-
cial (hospital de dia), en funcién de la evaluacion del estado del pa-
ciente, la necesidad de tratamientos concretos, la funcién familiar,
los apoyos sociales, las preferencias del paciente y su familia, y los
recursos terapéuticos disponibles en su comunidad.

Recomendaciones sobre la fase aguda

Intervencion farmacolégica

El tratamiento farmacolégico deberia iniciarse de forma inmedia-
ta, a no ser que interfiera con la evaluacion diagnostica, ya que el
empeoramiento psicético agudo se asocia con malestar emocional,
alteraciones en la vida del paciente y un riesgo considerable de apa-
riciéon de comportamientos que pueden ser peligrosos para €l y los
demads.”

Los pacientes y familiares deberian ser totalmente informados acer-
ca de los beneficios y riesgos de la terapia farmacoldgica y consulta-
dos en la eleccion del agente antipsicotico; intérpretes o mediadores
culturales deberfan ser utilizados cuando fuera necesario. Cuando
no fuese posible discutir ampliamente la opcidn con el paciente, tal
y como sucede en algunos episodios agudos, la medicacién de segun-
da generacion oral deberia ser el tratamiento de eleccion debido al
menor riesgo de sintomas extrapiramidales.™
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A la hora de elegir una determinada medicacién antipsicética se re-
comienda tener en cuenta la respuesta previa del paciente al trata-
miento, el perfil de efectos adversos del mismo, las preferencias para
una determinada medicacién en funcién de la experiencia previa
y la via de administracién prevista.'> Las dosis recomendadas de
antipsicoticos han sido descritas en las tablas correspondientes de
esta GPC.

El principio clave es evitar el uso en primera instancia de medica-
mentos propensos a debilitar la adherencia futura debido a la apa-
ricién de efectos adversos. El objetivo inmediato no es sélo la re-
duccioén de la agresion, agitacion y el riesgo sino también hacer que
el paciente se sienta subjetivamente mejor y més calmado con una
buena tolerabilidad.™

El primer paso del manejo clinico del tratamiento de la esquizofrenia
resistente es establecer que los medicamentos antipsicdticos se han
tratado de manera adecuada en términos de dosis, duracién y adhe-
rencia. Otras causas de la falta de respuesta podrian ser consideradas
en las evaluaciones clinicas, tales como el uso indebido de sustancias
comorbidas, pobre adherencia al tratamiento, el uso simultdneo de
otros medicamentos prescritos y la enfermedad fisica.?*

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsicoticos
de primera generacion, el profesional de salud mental que los pres-
criba y los pacientes podrian considerar el uso de un antipsicético
de segunda generacién previo a un diagnéstico de esquizofrenia re-
sistente al tratamiento y un ensayo con clozapina.

Se recomienda que medicaciones como el litio, carbamacepina, 4ci-
do valproico o benzodiacepinas se reserven para los casos en que la
clozapina no sea apropiada en pacientes resistentes al tratamiento,
bien por falta de eficacia, efectos adversos, preferencia del paciente
o por probable falta de cumplimiento del programa de vigilancia.”

Intervencion psicosocial

A

Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estan-
dar para acelerar la recuperacion y el alta hospitalaria.>

5.2.2. Fase de estabilizacion (o postcrisis)

La fase de estabilizacién o postcrisis corresponde a los 6-12 meses posterio-
res a un episodio agudo. Durante esta fase el paciente va recuperando su
funcionalidad adaptdndose a un entorno progresivamente mas exigente.
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En esta fase, las intervenciones psicosociales de apoyo deben ser menos

estructuradas y dirigidas que en la fase anterior. Ademads, se propone iniciar
educacion sobre el curso y consecuencias de la enfermedad para pacientes y
continuarla para familiares.

Recomendaciones sobre la fase de estabilizacion

Intervencion farmacolégica

Dado el riesgo de recidiva rdpida en la fase de postcrisis, se reco-
mienda evitar la supresion o la reduccién prematura del tratamiento
farmacoldgico antipsicético instaurado en la fase aguda. La continua-
cién del tratamiento durante uno o dos aflos después de una crisis
debe discutirse, cuando sea adecuado, con el paciente y su familia.?*

En pacientes con una remisién completa, la medicacién antipsico-
tica deberia continuar administrdndose durante al menos 12 meses
si es posible y, después, hacer un intento de retirada paulatina de la
medicacion durante un periodo de al menos varias semanas. Un cui-
dadoso seguimiento deberia continuarse con la revisién de un espe-
cialista durante un periodo de 12 meses mas alld de este y cualquier
recaida deberia ser rapidamente identificada y tratada. Los pacientes
no deben ser derivados tinicamente a la atencidon primaria sino que
la atencidn sanitaria compartida es 6ptima en todas las etapas.>

Intervenciones psicosociales

Se recomiendan los programas de educacién sanitaria en esta fase
ya que han resultado eficaces para la ensefianza del autocontrol de
la medicacion (tratamiento antipsicotico de mantenimiento, efectos

A . T .
adversos, etc.), autocontrol de los sintomas (identificacién de signos
iniciales de recidivas, prevencion de éstas, y rechazo de drogas y al-
cohol), y habilidades sociales basicas.!13

A Se recomienda aplicar la TCC para el tratamiento de sintomas posi-
tivos y negativos resistente a los antipsicéticos.'

A Se recomienda la TCC para el tratamiento de los sintomas positivos
de la esquizofrenia,® especialmente las alucinaciones.®

A Se recomienda la TCC como opcidn de tratamiento para ayudar en
el desarrollo del insight.*°

A Se recomienda la TCC como opcién de tratamiento para incremen-

tar la adherencia al tratamiento.®
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Se recomienda la psicoeducacion para pacientes ya que reduce el
riesgo de recaidas, probablemente a través de la mejora de la adhe-
rencia, y aumento de la satisfaccion del paciente con el tratamiento
y mejora del conocimiento.”

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gra-
vemente discapacitados y sobre todo en aquellos de larga evolucion.
En pacientes con inicio reciente habra que valorar cada situacién de
forma individualizada.®"”

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

Los programas de IF deberfan incluir familiares de pacientes con
diagnoéstico homogéneo, donde el paciente participe y esté informa-
do. La duracién no deberia ser inferior a seis meses.”

Se recomiendan los programas de IF para la reduccién de la carga
familiar, mejoria del funcionamiento social del paciente y disminu-
cion del coste econémico.®”°

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo
de la emocién expresada, para evitar recaidas y mejorar el pronds-

tico de la enfermedad (sus efectos se mantienen al cabo de 24 me-
Ses)'68-71.74,76

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias
sobre la enfermedad junto con diferentes estrategias como técnicas
de afrontamiento del estrés o entrenamiento en resolucién de pro-
blemas.””"8

Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales
(segin el modelo de resolucion de problemas) a pacientes graves
o moderadamente discapacitados, ya que es eficaz en relacién a la
adaptacion social y sus efectos se mantienen después de dos afios.

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cui-
dadores ya que los grupos de apoyo son efectivos para el soporte a
la familia.”

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una acti-
tud de apoyo emocional y cooperacion, ya que desempefia un impor-
tante papel en el tratamiento de las personas con esquizofrenia.
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La terapia de apoyo no es recomendable como intervencion espe-
cifica en el cuidado habitual de personas con esquizofrenia si otras
intervenciones de eficacia probada estdn indicadas y estdn disponi-
bles o si el paciente expresa sus preferencias por este tipo de psico-
terapia.®

Es recomendable la psicoterapia de apoyo centrada en la realidad,
con objetivos realistas, para los pacientes moderadamente discapa-
citados y estables o intermitentemente estables.!’

La adaptacién a la comunidad puede facilitarse a través del esta-
blecimiento de objetivos realistas y sin excesiva presion para que el
paciente obtenga un rendimiento laboral y social elevado.?!

5.2.3. Fase estable (0 de mantenimiento)

Durante esta fase los pacientes pueden no presentar ningln sintoma o
presentar sintomas tales como tension, irritabilidad, depresion, sintomas
negativos y de deterioro cognitivo. En algunos pacientes pueden persistir
los sintomas positivos, pero en menor magnitud que en la fase aguda (el
paciente puede presentar alucinaciones, ideas delirantes o alteraciones del
comportamiento).

Recomendaciones sobre la fase de estabilizacion

Intervencion farmacolégica

La medicacién coadyuvante es frecuentemente prescrita para las
condiciones de comorbilidad en los pacientes de esquizofrenia en la
fase estable. La depresion mayor y el trastorno obsesivo-compulsivo
podrian responder a los antidepresivos.?!

La retirada de la medicacion antipsicética debe llevarse a cabo de
manera gradual mientras se realiza una monitorizacién regular de
signos y sintomas que evidencien las recaidas potenciales.**

Idealmente y junto con el médico de atencién primaria, deberia rea-
lizarse al menos una vez al afio una revision fisica completa, que
incluya peso, presion arterial, perfil lipidico, ECG, y un control de
glucosa en sangre en ayunas. Deben llevarse a cabo cribados ruti-
narios del cancer cervical y de mama en las mujeres. En pacientes
mayores de 40 afios, es importante preguntarse por sintomas nuevos,
y pruebas de cribado para las formas comunes de cancer. Si no es
seguro que la atencién primaria garantice la monitorizacion de este
tipo, entonces deberia ser llevado a cabo por el psiquiatra.”
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Intervenciones psicosociales®

Se recomienda psicoterapia de apoyo para la resolucién de proble-
mas ya que reduce de forma significativa las recaidas y potencia la

A o) . R L .
funcidn social y laboral al afiadirla a la medicacién en pacientes tra-
tados ambulatoriamente.'40-142
Se recomienda la rehabilitacion cognitiva en el entorno social del
A paciente ya que ha mostrado ser eficaz (a diferencia de la rehabi-

litacién cognitiva tradicional) para la prevencién de recaidas y la
adaptacion social.®!

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o
A | ligeramente discapacitados ya que ha mostrado ser eficaz en la ob-
tencién de un empleo normalizado.®*

En pacientes con esquizofrenia de inicio precoz, se recomiendan
A | técnicas de habilidades sociales, ya que se obtienen mejores resulta-
dos que con las técnicas de apoyo.®

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva, en sus
diversas modalidades, como técnica que mejora el funcionamiento
cognitivo en una amplia gama de condiciones clinicas del paciente
con esquizofrenia.®?

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

Los mejores resultados en insercidn laboral de personas con esqui-
zofrenia se obtienen con los programas de trabajo con apoyo, en

comparacion con el resto de intervenciones de rehabilitacion labo-
ral 91,92,143

Las estrategias para combatir el estigma social y la discriminaciéon
de los enfermos mentales son mds efectivas cuando la educacién
incluye el contacto con personas con esquizofrenia que explican su
historia.?

El entrenamiento en las habilidades de la vida diaria en un formato
B | basado en la evidencia deberia estar disponible para pacientes que
tienen dificultades con las tareas de funcionamiento cotidiano.?®

g Las intervenciones psicosociales que resultan efectivas en la fase de estabilizacién también
lo son para la fase estable o de mantenimiento (ver capitulo de Intervenciones psicosociales).
Ademas, se tienen en cuentan las recomendaciones que aqui se presentan.
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Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos
recursos o lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al de-
recho a contar con la 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.”

5.3. Situaciones especiales

En este capitulo se desarrollan algunas de las situaciones especiales que
pueden estar relacionadas con el trastorno de la esquizofrenia, como son el
uso de sustancias, el suicidio, la conducta violenta, los sintomas depresivos
o los pacientes sin hogar. Para garantizar una intervenciéon adecuada es
necesario no sélo tratar los sintomas especificos de la esquizofrenia sino
evaluar con atencion las condiciones descritas.”?!

5.3.1. Trastornos relacionados con el uso
de sustancias

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias constituyen un factor
de morbilidad importante cuando se producen de manera combinada con
la esquizofrenia. Las estimaciones de la incidencia del uso de sustancias o
la dependencia son del orden de hasta un 40% en los individuos con esqui-
zofrenia y la incidencia a lo largo de la vida es ain mayor (de un 60% en
algunos estudios).

Recomendacién sobre trastornos relacionados con el uso de
sustancias

Se recomienda que los objetivos del tratamiento en pacientes con
esta patologia asociada sean los mismos que para el tratamiento
de la esquizofrenia sin patologia asociada, pero afiadiendo a éstos
los objetivos relativos al problema del uso de sustancias, como por
ejemplo, reduccién del daifio, abstinencia, prevencion de recaidas y
rehabilitacion.’

5.3.2. Esquizofrenia y suicidio

El suicidio es la primera causa de muerte prematura entre los pacientes con
esquizofrenia. En comparacion con la poblacién general, la probabilidad de
que las personas con esquizofrenia mueran por suicidio es nueve veces mas
elevada. Hasta el 30% de los pacientes con esquizofrenia lleva alguna ten-
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tativa de suicidio y entre el 4 y el 10% muere tras la tentativa. El porcentaje
estimado de conducta suicida entre las personas con esquizofrenia oscila
entre el 20y el 40%.

Algunos datos indican que tanto los antipsicéticos de primera gene-
racion como los de segunda pueden disminuir el riesgo de suicidio. No obs-
tante, la clozapina es el que se ha estudiado con mayor profundidad, y se
ha demostrado que reduce los porcentajes de suicidio y el comportamiento
suicida persistente (nivel de evidencia cientifica Ib).*!

Un metanalisis de cuatro ensayos clinicos aleatorizados, ya comenta-
do en el apartado de Modalidades de atencién y seguimiento intensivo en
la comunidad de esta GPC, evalué la efectividad de los equipos comunita-
rios de salud mental frente a la asistencia convencional en el tratamiento de
cualquier tipo de enfermedad mental grave. Uno de los resultados analiza-
dos fue el suicidio. Los resultados indicaron que el tratamiento con equipos
comunitarios es superior en cuanto a una mayor aceptacion del tratamiento,
en la reduccién de ingresos hospitalarios y en la evitacion de muertes por
suicidio (nivel de evidencia cientifica Ia).”

Recomendacion sobre esquizofrenia y suicidio

Se recomienda aumentar la frecuencia de las visitas ambulatorias en
C | pacientes con alta reciente del hospital, ya que constituye un perio-
do de vulnerabilidad del paciente.”

Durante una hospitalizacion, es imprescindible adoptar precaucio-
C | nes para evitar el suicidio y controlar estrictamente a los pacientes
suicidas.”!

Los pacientes en los que se considera que existe un riesgo elevado
de suicidio deben ser hospitalizados, y deben aplicarse las precaucio-
nes necesarias para evitarlo. Es importante optimizar el tratamiento
farmacoldgico de la psicosis y la depresion, y abordar la tendencia
C | suicida del paciente de manera directa, con un enfoque de empatia
y apoyo. Debe haber una estrecha vigilancia de los pacientes vul-
nerables durante los periodos de crisis personal, modificaciones del
entorno o periodos de dificultad o depresion durante el curso de la
enfermedad.”

Se recomienda el tratamiento en equipos de salud mental comuni-
A | taria para los trastornos mentales graves para la reduccién de las
muertes por suicidio.”

En el momento del alta, debe aconsejarse al paciente y a sus fami-
C | liares que se mantengan alerta para detectar los signos de aviso e
inicien medidas de prevencion si se repiten las ideas suicidas.!
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Cuando un paciente ha sido dado de alta recientemente, se recomien-
da que siga las visitas ambulatorias con mayor frecuencia. Es posible
C | que deba aumentarse el nimero de visitas cuando sufra crisis perso-
nales, cambios significativos en el entorno, aumentos del malestar o
depresion que se agudiza durante el curso de su enfermedad.?!

5.3.3. Conducta violenta

La conducta violenta puede aparecer en los pacientes con esquizofrenia y
su incidencia varia en funcién del cardcter mas o menos agudo o grave de la
psicosis. Los factores de riesgo generales son: antecedentes de detenciones
previas, uso de sustancias, presencia de alucinaciones, delirios o conductas
extrafias, deterioro neuroldgico, sexo masculino, clase socioeconémica baja,
escasos estudios y solteria.

La identificacion de los factores de riesgo para la violencia y las ideas
violentas forma parte de la evaluacién psiquidtrica estandar. En una valora-
cién de un paciente que puede ser violento es esencial el empleo de precau-
ciones de seguridad (personal adicional). Si un paciente plantea una amena-
za grave para otras personas, el psiquiatra debe utilizar su propio criterio, en
consonancia con las exigencias legales, para proteger a esas personas de un
dafio previsible. En los pacientes en los que existe un riesgo inminente de
conducta violenta debe realizarse una evaluacién para una posible hospita-
lizacién vy, si estd indicado, tomar precauciones al ingreso.

El tratamiento de la agresién puede realizarse a menudo con trata-
miento conductual y mantenimiento en ambito restringido. La medicaciéon
antipsicotica es el eje del tratamiento, pero también se ha descrito la utilidad
de anticonvulsivantes, litio y propanolol a dosis altas, asi como un posible
efecto favorable de clozapina.

5.3.4. Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos se producen con frecuencia en el marco de la psi-
copatologia de la esquizofrenia y son comunes en todas sus fases. Cuando
se dan en la fase aguda de la enfermedad se ha de realizar un diagnostico
diferencial del trastorno esquizoafectivo. El diagnéstico diferencial tendra
en cuenta la influencia de los efectos adversos de los medicamentos anti-
psicoticos, las actitudes personales o el uso de sustancias. La adicion de un
antidepresivo durante la fase aguda debe efectuarse con precaucién ya que
se pueden exacerbar los sintomas psicéticos. Se debe realizar el tratamiento
de forma secuencial.
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Los sintomas depresivos que persisten después de la remisioén de los
sintomas psicoticos o que aparecen después de la remision de éstos se deno-
minan sintomas depresivos «residuales» o «secundarios» (postpsicéticos) y
se ha demostrado que responden al tratamiento antidepresivo.

Algunos datos sugieren que los sintomas depresivos se reducen me-
diante el tratamiento con antipsicéticos, algunos ensayos comparativos han
observado que los antipsicéticos de segunda generacion podrian tener una
eficacia mayor para tratar la depresion que los de primera generacién (nivel
de evidencia cientifica Ib). Sin embargo, cierta evidencia cientifica también
sugiere que este aparente efecto antidepresivo podria estar relacionado con
la baja probabilidad de efectos adversos neuroldgicos de los antipsicdticos
de segunda generacién (nivel de evidencia cientifica IV).2!

Recomendaciones sobre sintomas depresivos

Se recomienda tratar los sintomas depresivos preferiblemente con

A AN o
antipsicdticos de segunda generacion.

Un episodio de depresién mayor en la fase estable de la esquizo-

B | frenia es una indicacién de tratamiento con un firmaco antidepre-
1 26

sivo.

Es posible afiadir antidepresivos como complemento de los anti-
psicoticos cuando los sintomas depresivos cumplen los criterios sin-
B | drémicos del trastorno por depresiéon mayor o son graves, causando
un malestar significativo o interfiriendo con la funcionalidad del pa-
ciente.”!

5.3.5. Pacientes sin hogar

La prevalencia de esquizofrenia entre los pacientes sin hogar varia, segtin
los estudios y los contextos, de un 2 a un 43%; en el Estado espafiol varia de
un 18 a un 26%.'#

No seria razonable pensar que los problemas de los pacientes con es-
quizofrenia sin hogar pueden ser solucionados exclusivamente desde los
servicios de salud mental. Sin embargo, los profesionales de salud mental
pueden detectar los pacientes con alto riesgo de quedarse sin hogar y actuar
de manera preventiva interviniendo sobre los factores de riesgo conocidos.

En cuanto a la asistencia clinica de los pacientes sin hogar, aunque no
existe suficiente evidencia cientifica que evalie la eficacia de las intervencio-
nes, y a la espera de que se lleven a cabo los estudios pertinentes, se recoge
en esta GPC lo esgrimido anteriormente por otros estudios.’
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Recomendaciones sobre pacientes sin hogar

Se recomienda hacer un seguimiento de los pacientes después del
alta hospitalaria y prestar especial atencién a la comorbilidad por

uso de sustancias, a los sintomas psiquidtricos y a la funcién global
para prevenir el riesgo de que se queden sin hogar.’
C Para los pacientes sin hogar y con esquizofrenia se recomiendan tra-

tamiento y apoyo en la transicion a la vivienda.’

90 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



