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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Instituto Guatemateco
de Seguridad Social

Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

L. . . Fuente
Recomendacién Evidencia
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a S o~ .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . R
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrard al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia®™ (en nimeros vy letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion
de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayUsculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia

de Oxford) sobre los aspectos evaluados.




Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalla tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer




una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propoésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnostico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencidn primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su préctica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencibn médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comisién Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.




"
proy=s

La inversién de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, préactica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comisiéon Central para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO

MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA
DEFINCION
La esquizofrenia es un trastorno psicético mayor que suele
aparecer a finales de la adolescencia o edad adulta temprana. A
pesar de modernas técnicas de tratamiento la esquizofrenia sigue
constituyendo una enorme carga para los pacientes y sus
familiares asi como un reto para los profesionales de la salud.

DIAGNOSTICO

No existen pruebas especificas, ni patognomonicas para la
esquizofrenia. Aun asi, se deben de realizar examenes con el fin
de poder descartar otros diagndsticos diferenciales. En todo
paciente debe de realizarse un estudio diagnéstico inicial completo
gue incluya:

e Historia clinica psiquiatrica y médica general.

¢ Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar.

e Examen del estado mental.

e Evaluacion fisica que incluya una exploracion
neurolégica.

e Andlisis de laboratorio basicos, andlisis para descartar
presencia de sustancias toxicas, bioquimica general,
hematologia completa y analisis de orina.

e En funcidn de las circunstancias de cada paciente: test de
embarazo y electrocardiograma (EKG).

e Tomografia axial computarizada (TAC), Resonancia
magnética (RM) y electroencefalograma (EEG).

e Estudios neuropsicolégicos y psicometria general.
Tratamiento especifico por uso de alcohol u otras drogas.

¢ Valoracion del riesgo de auto o heteroagresién (acceso a
medios con finalidad suicida u homicida.

e Evaluacion de la presencia de alucinaciones de contenido
imperativo




Examenes de Laboratorio
Para todas las personas en proceso diagndéstico
¢ Hemograma
TSH
Perfil de Lipidos
Pruebas
Perfil de Lipidos
Pruebas Hepaticas (incluye Tiempo de Protrombina,
Fosfatasas Alcalinas, Bilirrubina Total y Conjugada,
Transaminasas GOT y GPT, GGT)
¢ Glicemia

Considerar segun las circunstancias
e Uremia
¢ Examen de Orina Completo
e Panel ""Screening”” o Tamizaje de Drogas (1 6 2 de méas
probable consumo)
TAC cerebral
Deteccion de VIH
Test de Embarazo
Electroencefalograma estandar
Electroencefalograma con privacion de suefio

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia segun la CIE-10
La CIE-10, como el DSM-IV-TR, plantea que no hay sintomas
patognomonicos, pero si que ciertos fendmenos psicopatolégicos
gue suelen presentarse asociados entre si tienen una significacion
especial para el diagnostico de esquizofrenia. Estos son:

1) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusion del
mismo.

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

3) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son
adecuadas a la cultura del individuo o que son




completamente imposibles, tales como la identidad
religiosa o politica, la capacidad y los poderes
sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar el
clima, estar en comunicacibn con seres de otros
mundos).

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

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

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

7) Sintomas «negativos» tales como apatia marcada,
empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia
de la respuesta emocional (éstos habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucion de la
competencia social). Debe quedar claro que estos
sintomas no se deban a depresibn o a medicacion
neuroléptica.

8) Un cambio consistente y significativo de la calidad general
de algunos aspectos de la conducta personal, que se
manifiesta como pérdida de interés, falta de obijetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

El requisito habitual para el diagndéstico de esquizofrenia es la
presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o dos 0 mas
si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos de uno a
cuatro; o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos
entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes
la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas.

Los cuadros que retnan otras pautas pero de una duracién menor
a un mes (hayan sido tratados o no) deberéan ser diagnosticados
en primera instancia como trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno




persiste por un periodo de tiempo mas largo. El primer sintoma de
la lista precedente se aplica s6lo a la esquizofrenia simple y
requiere, por lo menos, una duracién de un afio.

Subtipos de evolucion segun la CIE-10
e Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica,
Esquizofrenia catatonica,
Esquizofrenia indiferenciada,
Depresion postesquizofrénica,
Esquizofrenia residual,
Esquizofrenia simple,
Otra esquizofrenia,
Esquizofrenia sin especificacion.

Clasificacién y agrupacion de los sintomas
En la actualidad, las manifestaciones propias de la esquizofrenia
son conceptualizadas como pertenecientes a cuatro grandes
dimensiones:
e Sintomas positivos, como alucinaciones Yy delirios,
trastornos del pensamiento.

e Sintomas negativos, como ensimismamiento,
aplanamiento afectivo, abulia, falta de proyectos y
propositos.

e Sintomas cognitivos, como déficit en la atencion,
memoria y funcion ejecutiva.

e Sintomas afectivos, como disforia, humor depresivo,
impulsividad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de esquizofrenia deberia ser de exclusion, ya que
ninguna de sus caracteristicas clinicas es patognomonica. Se ha
encontrado sintomas psicéticos en abuso de sustancias
(alucinbgenos, anfetaminas, cocaina, alcohol, etc.), intoxicacién
inducida por farmacos, trastornos infecciosos, metabdlicos y
endocrinos, tumores intracraneales y epilepsia del l6bulo temporal.




Tabla No. 1 Caracteristicas que distinguen a La Esquizofrenia

de otras patologias que presentan sintomaticas psicoticos

Modificado IGSS 2014.

Trastormo

i de renia

que lo

Trastorno psicotico debido
a enfermedad medica,
delirio o demencia

Presencia de etiologia medica.

Trastormo psicotico
inducido por sustancias

Los sintomas psicoticos son iniciados y mantenidos
por uso de alguna sustancia o el efecto secundario de
medicacion.

Trastorno Esquizoafectivos

Sintomas de alteracion del estado de animo estan
presentes en una parte sustancial de la duracion de la
enfermedad.

Trastorno psicotico agudo

La duracion de los sintormas es menos de un mes.

Trastormo
esquizofreniforme

La duracion de los sintomas es entre uno y seis
meses.

Trastormnmo de ideas
delirantes

Ideas delirantes no bizarras que occurren en la
ausencia de alucinaciones, comportamiento
desorganizado y sintormas negativos

Trastorno de personalidad
esquizotipico, esquizoide o
parancide

Ausencia de sintomas psicoticos claros

Tabla No. 2 Esquizofrenia Y Trastorno Psicético Agudo

Modificado IGSS 2014.

Esquizofrenia Trastorno psicotico agudo
Duracion gi3 y remns 3nies
Estado de Normail Norms
consciencia
Afectividad °oq
ort
Percepcion

Supervison o=




Tabla No. 3 Esquizofrenia Y Trastorno Esquizofreniforme

Modificado IGSS 2014.

Esquizofrenia

Trastorno Esquizofreniforme

consciencia

Duracion Por lo menos 6 meses e incluye por De 1 a 6 meses.
lo menos 1 mes de sintomas de la
fase activa.

Estado de Normal. Normal.

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre y
reduccion del lenguaje corporal.

Aplanamiento o embotamiento
afectivo.

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas habituales.

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas habituales.

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

No se requiere que exista deterioro
de la actividad social o laboral
durante alguna parte de la
enfermedad (aunque puede
haberlo).

Tabla No. 4 Esquizofrenia Y Trastorno De Ideas Delirantes

Modificado IGSS 2014.

Esquizofrenia

Trastorno de ideas delirantes

consciencia

Duracion Por lo menos 6 meses e incluye por | 1 mes de ideas delirantes no
lo menos 1 mes de sintomas de la extrafias sin otros sintomas de la
fase activa. fase activa de la esquizofrenia.
Estado de Normal. Normal.

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre v
reduccion del lenguaje corporal.

Estado de animo irritable o disférico,
que normalmente puede
interpretarse como una reaccion a
sus creencias delirantes.

Puede haber accesos de ira o
comportamiento violento, en
especial en los tipos persecutorio y
celotipico.

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualguier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas
habituales

Alucinaciones visuales o auditivas,
no son importantes, puede haber
tactiles en relacién con el tema
delirante. ldeas autorreferenciales._

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

No esta gravemente deteriorada vy el
comportamiento no es raro ni
extrafio.




Tabla No. 5
Esquizotipico

Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad

Modificado IGSS 2014.

Esquizofrenia

Trastorno
i esqul

de persor

consciencia

Duracion Por lo menos 8 meses e incluye por | Patron general de comportamiento
lo menos 1 mes de sintomas de la que inicia a principios de la vida
fase activa. adulta.

Estado de Normal Normal

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre y
reduccion del lenguaje corporal.

Interpretan como problematicas las
relaciones interpersonales y no se
encuentran cémodos
relacionandose con otras personas.
Aungue pueden expresar infelicidad
debido a la falta de relaciones, su
comportamiento sugiere una falta de
deseos de contactos intimos

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas
habituales.

Distorsiones cognoscitivas o
perceptivas y excentricidades del
comportamiento. ldeas de
referencia.

Pueden presentarse alteraciones
perceptivas pero sin un verdadero
descarrilamiento o incoherencia.

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

Leve a mediano deterioro social,
laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

Tabla No. 6 Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad
Modificado IGSS 2014.

Esquizoide

Esquizofrenia

Trastorno
de per i

consciencia

Duracién Por lo menos 6 meses e incluye por | Patron general de comportamiento
lo menos 1 mes de sintomas de la que inicia a principios de la vida
fase activa adulta

Estado de Normal Normal

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre y
reduccion del lenguaje corporal.

Distanciamiento de las relaciones
sociales y de restriccion de la
expresion emocional en el plano
interpersonal

Rara vez experimentan emociones
fuertes como ira o alegria.
Frecuentemente manifiestan una
afectividad restringida y se muestran
frios y distantes.

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas
habituales.

MNo estan presentes alucinaciones ni
ideas delirantes.

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

Deterioro funcional o un malestar
subjetivo.




Tabla No. 7 Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad
Modificado IGSS 2014.

Paranoide
Esquizofrenia Trastorno
de personalidad paranoide
Duracion Por lo menos 6 meses e incluye por | Patrén general de comportamiento
lo menos 1 mes de sintomas de la que inicia a principios de la vida
fase activa. adulta.
Estado de Normal. Normal

consciencia

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre y
reduccion del lenguaje corporal.

Gama afectiva labil en la que
predominan las expresiones de
hostilidad, obstinacion y sarcasmo

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas
habituales.

Ideas sobrevaloradas.

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

Leve deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la
actividad del individuo.

Tabla No. 8 Esquizofrenia Y Trastorno

Modificado IGSS 2014.

Esquizoafectivo

Esquizofrenia

Trastorno
Esquizoafectivo

Duracion

Por lo menos 6 meses e incluye por
lo menos 1 mes de sintomas de la
fase activa

2 semanas de ideas delirantes o
alucinaciones sin sintomas
importantes de alteracion del estado
de animo.

Estado de
consciencia

MNormal

MNormal

Afectividad

El aplanamiento afectivo esta
caracterizado por la inmovilidad y
falta de respuesta en la expresion
facial, contacto visual pobre vy
reduccién del lenguaje corporal.

Los sintomas afectivos estan
presentes durante una parte
sustancial del total de la duracion de
la enfermedad.

La fase de la enfermedad con
sintomas afectivos y psicoticos
simultaneos se caracteriza por
cumplir totalmente los criterios tanto
para la fase activa de la
esquizofrenia como para un
episodio depresivo mayor, un
episodio maniaco o un episodio
mixto.

Percepcion

Pueden ocurrir alucinaciones en
cualgquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas
habituales.

Alucinaciones auditivas son las mas
frecuentes, aunque también se
pueden presentar en cualquier otra
modalidad sensorial.

Disfuncionalidad

Marcado deterioro global

Marcado deterioro global.




TRATAMIENTO
Tratamiento Integral:

Consta de 4 ejes:
e Pesquisa activa y precoz de la enfermedad.
e Diagnoéstico correcto
e Inicio temprano en donde se integren dimensiones
psicosociales y farmacolégicas.
e Continuidad del tratamiento a lo largo de la enfermedad.

Se sabe que la terapia con farmacos ha sido clave centra en el
tratamiento de esta enfermedad desde hace mas de cincuenta
afios, sin embargo, un 50% de las personas que la padecen no
logran una adecuada adherencia, lo que provoca una tasa de
recaida y rehospitalizaciones generando una mayor carga
econdémica y social en la familia, la persona y los servicios de
salud.

Existen tres fases a tratar en la esquizofrenia:
e Fase aguda, en donde los signos y sintomas de la
enfermedad son mas severos, llevando de forma
obligatoria buscar una atencién médica.

e Fase de recuperacion, la enfermedad baja, disminuye
posterior a la fase aguda.

e Fase de estabilizacion, los sintomas agudos ya pudieron
haberse atenuado o han desaparecido, sin embargo la
funcionalidad queda en forma persistente dafiada.




Tabla No. 9 Fases del tratamiento de la Esquizofrenia

-Desarrollar alianza
terapéutica (esencial para el
pronostico a largo plazo)
-Mantener libre de sintomas
positivos

-Mantener maximo
funcienamiento posible
-Evitar efectos colaterales
-Analizar capacidades de
afrontamiento

-Desarrollar relaciones e
integracion en la comunidad

|a familia

-Terapia cognitivo conductual
-Intervenciones familiares
-Intervenciones psicosociales
grupales

-Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

-Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones
sociocomunitarias

Fase Intervencion Intervencion
psicosocial farmacologica
Aguda
Objetivos: -Contencion emocional a la -Iniciar tratamiento con un
-Iniciar una relacion de persona antipsicético atipico.
colaboracion -Intervencion en crisis a la -Tratamiento parenteral en
-Remisién de sintomas familia caso de riesgo de sequridad.
-Garantizar seguridad -Psicoeducacion al usuario y
su familia (informacién simple
y clara sobre su situacion vital)
-Estructuracion de rutina
Intervenciones
sociocomunitarias
Recuperacion
Objetivos: -Psicoeducacion alusuarioy a  -Evaluacion de resultados

-Ajuste de dosis o cambio
de antipsicdticos si es
necesario

-Medicacion adjunta para
mejorar respuesta o
efectos colaterales

Estabilizacion

Objetivos:

-Restablecer funcionamiento a
nivel previo al episodio
psicdtico

-Mejorar calidad de vida
-Disminuir riesgo de recaida

-Psicoeducacion al usuario y a
|a familia

-Terapia cognitivo conductual
-Intervenciones familiares
-Intervenciones psicosociales
grupales

-Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

-Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones
sociocomunitarias

-Manejo de efectos colaterales
tardios

-Reforzamiento de adherencia
para tratamiento a largo plazo




Modificado IGSS 2014.

Intervencién Psicosocial

El uso de métodos psicoldgicos y psicosociales en el tratamiento
de la esquizofrenia se han implementado recientemente. Con los
esfuerzos que se han hecho, se ha aumentado el conocimiento
del proceso psicolégico y el impacto personal en el paciente.

Antipsicoticos, Aspectos Generales
Desde un punto de vista terapéutico, se debe diferenciar la pauta
terapéutica de acuerdo a los sintomas que el paciente posea, de
acuerdo a esta situacion, existirdn distintas implicaciones en el
tratamiento.
1. Sintomas positivos
a. Con respuesta satisfactoria
b. Resistentes.
2. Sintomas negativos
a. Secundarios
b. Primarios: duraderos y no duraderos
3. Sintomas afectivos.

Tratamiento de los Sintomas Positivos:

Regularmente existe una buena respuesta con antipsicéticos
neurolépticos como las Butirofenonas (Haloperidol, Pimozida) o
Fenotiazinas (Tioproperazina, Clorpromazina) la eficacia se va
situar en un 65 — 70% de los casos, de los cuales el resto se
considera resistente.

Tratamiento de los Sintomas Negativos:

Los sintomas negativos no son excluyentes con los positivos.
Aunque todavia no se dispone de suficiente informacion al
respecto, es probable que el Aripiprazol como antipsicético
agonista parcial mejore los sintomas negativos primarios, ya que
aportard su 30% de actividad intrinseca en el &rea prefrontal, cuya
hipoactividad est& relacionada con este tipo de sintomas.




TABLA NO.
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potencia y dosis

terapéutica de los antipsicoticos tipicos

Grupo Sustancia activa Dosis terapéutica
(mgldia) via oral
Fenotiacinas Clorpromacina 200-600
Levomepromazina 90-600
Prometazina
Periciazina
Flufenacina §-32
Diabenzoxacepina Loxapina 20-100
Dibenzotiacepinas Clotiapina
Butirofenonas Haloperidol 5-15
Droperidol
Difenilbutilpiperidinas ~ Pimozide 2-6
Benzamidas Sulpiride
Tioxantenos Zuclopentixol 50-600
Decanoato

Modificado IGSS 2014.

En la tabla No. 11, que se presenta a continuacién, se describen

en resumen

algunas

acciones

farmacologicas y

neuropsicofarmacoldgicas de los antipsicoéticos:




Tabla No. 11 Acciones farmacoldgicas de los antipsicéticos
Modificado IGSS 2014.

ACCIONES FARMACOLOGICAS Y NEUROPSICOFARMACOLOGICAS
DE LOS ANTIPSICOTICOS

1. Accion antipsicética y neuroléptica

+« Antagonismodopaminérgico: bloqueo de receptores D2, D3, D4 y en menor medida D3
y D5.

+« Antagonismo serotoninérgico: bloqueo de receptores 5-HT2

+« Antagonismo Histaminérgico: bloqueo de receptores HT

+ Antagonismo adrenérgico: bloqueo de adrenorreceptores alfa; antagonismo de la
adenililciclasa ligada a noradrenalina en el sistema limbico.

= Antagonismo colinérgico: blogqueo de receptores muscarinicos M1y M2.

* Accion sobre los neuropéptidos; aumento de los niveles de neurotensina, beta endorfina

y metencefalina

2. Acciones Neuroendocrinas.
« Aumento de la secrecion y liberacién de prolactina
+« Reduccion de la secrecion de FSH, LH y GH

+ Inhibicién de la secrecion de GH

3. Acciones farmacolégicas en el tronco cerebral
» Actividad antiemética

+« Depresion respiratoria y del centro vasomotor (dosis altas parenterales)

4. Efectos Vegetativos
« Blogueo periférico de receptores dopaminérgicos, colinérgicos, adrenérgicos alfa,
serotoninérgicos.

5. Otras acciones
« Inhibicion de la reaccion de atencion y vigilia.
« Inhibicion de las respuestas condicionadas de evitacidon y escape.
* Reduccion de ondas rapidas cerebrales (alfa y beta) e incrementan las lentas (delta).

Disminucion del umbral convulsivo.

HALOPERIDOL

Se puede iniciar con dosis de 1 a 15 mg/dia. Se puede dar una
vez al dia o fraccionar en varias dosis al principio del tratamiento
durante el aumento rapido de las dosis. La dosis terapéutica
méxima es de 100 mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome de déficit
inducido por neuroléptico, acatisia, sintomas extrapiramidales,
parkinsonismo, discinesia tardia, galactorrea, amenorrea, mareos,
sedacion, boca seca, constipacion, retencion urinaria, vision
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borrosa, sudoracion disminuida, hipotensién, taquicardia,
hipertension, aumento de peso. Entre sus efectos adversos mas
severos se encuentran el sindrome neuroléptico maligno,
convulsiones, ictericia, agranulocitosis, leucopenia y aumenta la
posibilidad de muerte y de eventos cerebrovasculares en
pacientes de la tercera edad con psicosis relacionada a demencia.
Se debe de tener cuidado en pacientes con desordenes
respiratorios y pacientes convulsionadores por la posibilidad de
disminuir el umbral convulsivo.

Se debe de evitar su uso en pacientes con hipersensibilidad
demostrada al medicamento, si el paciente tiene la enfermedad de
Parkinson o en estado comatoso o0 si presenta depresiéon del
sistema nervioso central. Esta clasificado como categoria C para
pacientes embarazadas.

CLORPROMAZINA

La dosis efectiva es entre 200 — 800 mg al dia. Se puede ir
aumentado la dosis hasta que los sintomas estén controlados,
pero luego de dos semanas se debe de reducir hasta la dosis
minima efectiva.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, sindrome neuroléptico maligno, agranulocitosis vy
especial atencibn a pacientes de la tercera edad ya que
incrementa el riesgo de muerte y eventos cerebrovasculares.
Puede ocurrir toxicidad cardiovascular, y como principal
manifestacion hipotension ortostédtica. Es categoria C para
pacientes embarazadas.

TIORIDAZINA

La dosis efectiva es de 200 a 800 mg al dia dividido en dosis. Se
puede iniciar con 50 mg tres veces al dia e ir aumentando la dosis
progresivamente. Es de suma importancia recordar que la
prolongacion del intervalo QTc es dosis dependiente, por lo que es
necesario iniciar con dosis bajas, ir aumentando progresivamente
y hacerse controles electrocardiograficos seriados.




Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno e
incluso se han reportado casos de retinitis pigmentaria con dosis
altas de tratamiento.

PIMOZIDA

La dosis se inicia con una dosis de 1- 2 mg/dia dividido en dos
dosis, se recomienda una dosis baja al inicio y aumentarla
progresivamente hasta alcanzar los niveles terapéuticos 6ptimos.
La dosis terapéutica maxima es de 10 mg/dia.

Entre los principales efectos adversos estan, acatisia, efectos
extrapiramidales, parkinsonismo, discinesia tardias, hipotension y
ganancia de peso. Se debe de tener cuidado con los pacientes
cardiopatas ya que se ha observado también una prolongacién del
intervalo QT, arritmias ventriculares; y en pacientes de la tercera
edad aumenta el riesgo de eventos cerebrovasculares.

LEVOMEPROMAZINA

Se sugiere iniciar la dosis con 25 mg/dia, se recomienda una dosis
baja al inicio y aumentarla progresivamente hasta alcanzar los
niveles terapéuticos 6ptimos, la dosis maxima es de 300 mg/dia.
Una vez obtenido el efecto terapéutico se recomienda disminuirla
gradualmente hasta la dosis minima eficaz.

Los efectos adversos incluyen basicamente  efectos
extrapiramidales, distonia aguda, acatisia, parkinsonismo y el
sindrome neuroléptico maligno pueden aparecer poco después de
la administracion del farmaco, y el temblor peribucal y las
discinesias que se originan después del tratamiento prolongado.
La ictericia se ha observado durante la segunda a cuarta semana
de tratamiento, suele ser leve y el prurito es raro. Al parecer es
una reaccion de hipersensibilidad, debido a que se produce una
infiltracion eosindfila del higado lo mismo que eosindfila, y no hay
correlacion con la dosis.




FLUPENTIXOL

La dosis se inicia con una dosis de 1 mg tres veces al dia,
aumentandolo por 1 mg cada dos a tres dias. La dosis maxima
diaria es de 18 mg/dia. Intramuscular se inicia con dosis de 20 mg
para los pacientes que no han estado expuestos previamente a
antipsicéticos de depédsito o 40 mg para pacientes que
previamente han demostrado tolerancia a neurolépticos de
depdsito. Luego de 4 a 10 dias se puede dar 20 mg adicionales.
La dosis maxima es de 200 mg cada una a cuatro semanas.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome de déficit
inducido  por  neuroléptico, sintomas  extrapiramidales,
parkinsonismo, insomnio, inquietud, agitacién, sedacion,
discinesia tardia, galactorrea, amenorrea, taquicardia, hipomania
y eosindfila. Entre sus efectos secundarios mas severos se
encuentra el sindrome neuroléptico maligno, convulsiones,
ictericia, leucopenia y aumenta la posibilidad de eventos
cerebrovasculares en pacientes de la tercera edad con psicosis
relacionada a demencia. Se debe de tener cuidado con pacientes
con abstinencia alcoholica y con enfermedades convulsivas por la
posibilidad de disminuir el umbral convulsivo.

Evitar administrar en pacientes con: hipersensibilidad demostrada
al medicamento, depresion del sistema nervioso central, estado de
coma, dafo cerebral, discrasia sanguinea, feocromocitoma, dafo
hepatico, enfermedad cardiovascular severa, insuficiencia renal o
insuficiencia cerebrovascular. No esta recomendado para su uso
durante el embarazo.

SULPIRIDA

La dosis que se debe de utilizar para el tratamiento es entre 400 a
800 mg al dia por via oral, dividido en dos dosis; sin embargo si
los sintomas son predominantemente negativos la dosis a utilizar
es entre 50 a 300 mg al dia por via oral. Si se aplica por via
intramuscular la dosis es de 600 a 800 mg al dia.

Los efectos adversos que se presentan mas frecuentemente son
sintomas extrapiramidales, elevacion de la prolactina, galactorrea
y amenorrea; se debe de prestar especial atencion a pacientes de




la tercera edad ya que incrementa el riesgo de muerte y eventos
cerebrovasculares.

PERIZIACINA

La dosis a utilizar es de 8 — 48 mg al dia dividido en tres dosis. Se
debe de iniciar con 4 mg al dia, incrementando conforme se va
tolerando hasta llegar a 16 mg al dia.

Los efectos adversos méas importantes son los efectos
extrapiramidales, acatisia e insomnio. Siempre debe de tenerse
precaucion con el sindrome neuroléptico maligno. En pacientes
embarazadas los sintomas psicéticos pueden avanzar e incluso
puede que sea necesario instaurar tratamiento.

DECANOATO DE FLUFENAZINA:

Antipsicético tipico que pertenece al grupo de las fenotiazidas, es
La dosis inicial es entre 12.5 - 25 mg, subsecuentemente la dosis
y el intervalo entre dosis estara determinado por la respuesta del
paciente. Se considera que no debe de administrarse mas de 50
mg en cuatro semanas.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacién, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno y
distonias tardias. Se considera que luego de utilizar este
medicamento de forma crénica algunos efectos secundarios
pueden ser irreversibles. En pacientes embarazadas es categoria
C.

ACETATO DE ZUCLOPENTIXOL

La dosis es de 50 mg, puede ser administrada cada dos o tres
dias, algunos pacientes tal vez requieran la segunda dosis luego
de uno o dos dias desde su primera aplicacion. La duracion del
tratamiento no debe exceder las dos semanas. La dosis
acumulativa maxima no debe de exceder 400 mg.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno y




distonias tardias. No se recomienda su uso en pacientes
embarazadas.

PALMITATO DE PIPOTIAZINA

La Unica presentacion disponible es de 50 mg/ml, debe de ser
administrada por via intramuscular. Se debe de iniciar con 25 mg,
y aumentar entre 25 — 50 mg. Con dosis maxima de 200 mg al
mes. El pico de accion se suele alcanzar a los 9 - 10 dias luego de
su primera aplicacion.

Entre los efectos adversos encontramos: excitacion, insomnio,
inquietud, acatisia, parkinsonismo, discinesias tardias, sedacién,
galactorrea, amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico
maligno y distonias tardias. Se considera que luego de utilizar
este medicamento de forma crénica algunos efectos secundarios
pueden ser irreversibles. En pacientes embarazadas es categoria
C.

Antipsicéticos Atipicos

RISPERIDONA

Antipsicético atipico que bloquea los receptores D2, reduciendo La
dosis terapéutica oscila entre 2-8 mg/dia. Se recomienda
comenzar con 1 mg/dia dividido en dos dosis, y aumentar 1
mg/dia hasta alcanzar la dosis eficiente deseada. Dosis maxima
16 mg/dia.

Es importante tener en cuenta que aumenta significativamente el
riesgo de diabetes y dislipidemias. A pesar de ser un antipsicotico
atipico pueden presentarse signos extrapiramidales e
hiperprolactinemia, ambos dosis dependientes. Los efectos
adversos mas comunes son: prurito, taquicardia, trastornos de la
acomodacion ocular, salivacion, trastornos de la miccion, diarrea,
aumento de peso y alteraciones de la funcién sexual. Aumenta el
riesgo de muerte y evento cerebrovascular en pacientes de la
tercera edad con demencia. Categoria C para pacientes
embarazadas.




OLANZAPINA

La dosis inicial es de 5 — 10 mg al dia por via oral, incrementando
5 mg/dia una vez a la semana, hasta alcanzar el efecto deseado.
Dosis maxima 20 mg/dia. Para la formulacion parenteral se
recomienda una dosis inicial de 10 mg, la segunda aplicacion de
entre 5 — 10 mg puede ser administrada 2 horas después de la
primera aplicacion.

Esta indicada para el tratamiento agudo y de mantenimiento de la
esquizofrenia y de otras psicosis donde se destacan sintomas
positivos y/o sintomas negativos.

QUETIAPINA

Iniciar con 25 mg dos veces al dia, aumentar de 25 a 50 mg al dia
hasta llegar al efecto deseado, dosis maxima aprobada 800 mg al
dia.

Para tratamiento de esquizofrenia y mania bipolar la dosis
recomendada es de 400 a 800 mg/dia dividido en una o dos dosis;
mientras que para depresion bipolar es de 300 mg/dia.

ZIPRASIDONA

Se inicia con una dosis de 40 mg/dia dividido en dos dosis, se
recomienda una dosis baja al inicio y aumentarla progresivamente
hasta alcanzar los niveles terapéuticos Optimos. La dosis
terapéutica maxima es de 200 mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Mareos, sintomas
extrapiramidales, sedacién, nausea, boca seca, astenia,
erupciones en la piel, discinesia tardia e hipotension ortostatica.
Entre sus efectos secundarios mas severos se encuentra el
sindrome neuroléptico maligno, convulsiones y aumenta la
posibilidad de eventos cerebrovasculares.

AMISULPRIDE

Se recomiendan dosis orales entre 400 mg 1 — 2 veces/dia. No se
recomiendan dosis superiores a 1.200 mg/dia. No se requiere
ninguna titulacién especifica al iniciar el tratamiento. Se los puede
asociar a los neurolépticos sedativos no solamente para balancear




los efectos extrapiramidales sino como complemento de sedacion
nocturna y aun diurna.

ARIPIPRAZOL:

En adultos con esquizofrenia la dosis inicial recomendada es de
10-15 mg/dia; mantenimiento, 15 mg/dia como dosis Unica diaria.
Se deben considerar ajustes de la dosis diaria, incluyendo
reduccion, segun el estado clinico. El rango de dosis eficaz: 10-30
mg/dia. En adolescentes se debe iniciar con 2 mg durante 2 dias,
incrementando a 5 mg cada 2 dias para alcanzar dosis
recomendada de 10 mg al dia.

Entre los principales efectos adversos estan el insomnio,
agitacion, ansiedad, cefalea, vértigo, acatisia,
somnolencia/sedacion, temblor, sintomas extrapiramidales, vision
borrosa; nauseas, vomitos, dispepsia, estrefimiento,
hipersecrecion salivar, fatiga, taquicardia e hipotension ortostatica.

PALIPERIDONA:

Se puede administrar de forma oral o intramuscular. La dosis oral
recomendada para adultos es de 6mg/dia, el intervalo
recomendado es de 3-12 mg/dia. Se recomienda incrementos de
3mg/dia en intervalos de mas de 5 dias. No se debe utilizar en
nifos menores de 12 afios y aun no ha sido establecido la
seguridad y eficacia en nifios de 12-18 afios. Si se va utilizar la via
intramuscular para mantenimiento de la esquizofrenia en adultos
estabilizados se recomienda 150mg en el dia 1 de tratamiento y
100mg una semana después (dia 8). La dosis de mantenimiento
mensual es de 75mg.

Las reacciones adversas que pueden presentarse tras el uso de la
Paliperidona son infeccibn de vias respiratorias superiores,
infeccion del tracto urinario, insomnio, agitacion, depresion,
ansiedad, aumento de peso, disminucion de peso, cefalea,
parkinsonismo, acatisia, sedaciébn o somnolencia, disfonia,
mareos, discinesia, temblor, bradicardia, taquicardia, trastornos de
la conduccion, prolongacion del intervalo QT en el ECG,
hipertension arterial, tos, congestion nasal, dolor abdominal,
vomitos, nauseas, estrefiimiento, diarrea, dispepsia, dolor de




muelas, aumento de las transaminasas, dolor musculoesquelético,
dolor de espalda, pirexia, astenia, fatiga. Ademas por via
intramuscular puede provocar hiperprolactinemia, hiperglicemia,
aumento de triglicéridos en sangre, erupcion cutanea y reaccion
en el lugar de administracion.

CLOZAPINA

Estd aprobada como tratamiento de esquizofrenia refractaria, y
reduce el riesgo suicida.

Iniciar con 25 mg al dia dividido en dos dosis, incrementar 25 a 50
mg al dia hasta alcanzar el efecto deseado, dosis mayores de 300
mg al dia deben de ser fraccionadas. Dosis maxima 900 mg/dia.

Aumenta el riesgo de diabetes y dislipidemia, pueden presentar
mareos, nauseas, cefalea, taquicardia, sudoracién e hipotension.
La salivacion puede ser un efecto muy severo, al igual que el
aumento de peso y la sedacion. Debe de tenerse en cuenta el
riesgo de agranulocitosis.

A continuacion se presenta esquematicamente, la conducta a
seguir segun el efecto colateral del antipsicético:
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Tabla No. 12 Conducta en caso de efecto colateral por el uso
de antipsicoticos

Parkinsonismo
medicamentoso

Reducir dosis de antipsicotico si el estado psicopatoldgico de la persona lo
permite. Administrar Biperideno 2 mg 1-3 veces/dia via oral; parenteral: 2 mg
IM o IV, se puede repetir cada 30 min hasta max. 4 dosis en 24 h.

Distonia aguda

Utilizar benzediacepinas en forma parenteral (Lorazepam 4 mgIMo Vo
Diazepam 5 mg V). Posteriormente, cantinuar tratamiente de mantenimiento
con anticolinérgicos orales para prevenir la recurrencia (Biperideno)

Acatisia

Adicionar Propanalel en dosis de 20 a 160 mg/dia. Si no tiene efecto, o éste
sdlo es parcial, utilizar benzodiacepinas.

Discinesias tardias

La suspensidn del tratamiento sélo se debe considerar en los casos de
personas estables por mucho tiempo, con pocos sintomas residuales o si la
persona insiste en la suspensidn. Se puede reducir la dosis si las condiciones
lo permiten. Si el cuadro es muy severo o ne disminuye lo suficiente, cambiar
por un antipsicético atipico, de preferencia Clozapina.

Sindrome neuroléptico
maligno

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

Suspender inmediatamente el farmaco e internar a la persona en un servicio
de medicina. Se debe iniciar un fratamiento conjunto entre el psiquiatra y el
internista. Proporcionar medidas de soporte para la fiebre y los sintomas
cardiovasculares, realizar tratamientos con agonistas dopaminérgicos
(Bromoenptina 15-30 mg/dia) y agentes antiespasticos (Dantroleno 100-400
mg/dia).

Se puede reiniciar el fratamiento antipsicotico tras unas semanas de
recuperacidn, de preferencia con Clozapina.

Sedacion

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

Convulsiones

Suspender el farmaco o disminuir la dosis. Realizar EEG e interconsulta a
neurclogia. Adicionar al tratamiento el use, en forma permanente, de un
anticonvulsivante en sus dosis habituales, por ejemplo, Acido Valproico en
dosis entre 400y 1000 mg/dia.

Aumento de peso

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

Aumento de prolactina

Cuando este aumento es clinicamente significativo, se puede aliviar al reducir
la dosis del farmaco o al cambiar de antipsicético. Si no se puede realizar lo
anterior, se puade agregar Bromocriptina en bajas dosis (2-10 mg/dia)

Disfuncion sexual

Reducir la dosis o cambiar a otro antipsicético.

Efectos hematologicos

Suspender el antipsicotico y realizar interconsulta a hematologia.

Efectos
cardiovasculares

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

Modificado IGSS 2014.




ANEXOS

Anexo 1: Algoritmo de tratamiento de la esquizofrenia.

¢NORESPONDE?

Reevaluar diagnéstico
Reevaluar dosis

Reevaluar comorbilidad

HALOPERIDOL

BID o TID en casos severos
\l/ [Maximo30mg/dia)
¢NORESPONDE 0
PRESENTA EEP
?
SEVEROS? QUETIAPINA
Inicia con 25mg PO al dia, luego
aumentar de 50-150mg/dia cada
dos dias, hasta alcanzar una dosis
entre 300-750mg repartida en dos
¢NORESPONDE? otres dosis segtin evolucion, En
Reevaluar diagndstico ancianos el aumento debe ser de
Reevaluar dosis 25-50mg al dia hasta alcanzar dosis
Descartar comorbilidad terapéutica.
‘l/ (Méximo 800mg/dia)
¢NORESPONDE?

CLOZAPINA
Iniciar con 12.5mg PO BID, luego

aumentar 25mg cada 3 dias hasta
alcanzar dosis terapéutica dosis

maxima 900mg al dia.
ASOCIAR l
MEDICAMENTOS
Evaluar uso de estabilizador del ~ €&—— ¢NO RESPONDE?
Animo, antidepresivos, Reevaluar diagndstico
benzodiacepinas, dependiendo Reevaluar dosis
dela comorbilidad que presente Descartar comorbilidad
el paciente
— ¢NORESPONDE? —

Modificado IGSS 2014.

(_I_ Iniciar con 2.5mg PO BID en casos
moderados y aumentara 5-10mg

CONTRAINDICACIONES
HALOPERIDOL

Hipersensibilidad al medicamento
Enfermedadde Parkinson
Hipersensibilidada EEP
Coma
Depresion del SNC

CONTRAINDICACIONES
QUETIAPINA

Hipersensibilidad al medicamento

CONTRAINDICACIONES
CLOZAPINA

Hipersensibilidad a medicamento
WBC<3,500
ANC< 2,000
Desordenes mieloproliferativas
Antecedente de agranulocitosisy
miocarditis asociada a clozapina
Epilepsia no controlada
Obstruccion Gl y GU
Glaucoma de angulo cerrado
Pacientes en Coma
Depresiondel SNC

COMBINACION DE
ANTIPSICOTICOS

Tratamientocon 2 farmacos
antisicticos dedos clases
quimicas diferentes durante al
menos 3 periodos separados.




GS&Q

Anexo 2: Tratamiento de mantenimiento de la esquizofrenia.

Fase de mantenimiento = Remisidn de la descompensacian
psicotica

Después de seis meses o un ano
D|sm|nu|r el 10% del neurcléptico cada 6 meses

Hasta llegar ha
W —7  Evita recaidas
Dosis minima efectiva .
= Mejora cumplimiento al
disminuir efectos adversos

Cuando el cumplimiento farmacoldgico es malo considerar
Decanoato de Flufenazina.

Modificada 1GEE 2014

Anexo 3: MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA EN LA CLINICA
DE ENFERMEDAD COMUN:

Establecer el diagnostico de acuerdo a los criterios establecidos
(CIE1D).

Ewvaluar las caracteristicas sodales, culturales y fisicas dela persona,
la calidad de sus relaciones familiares. Considerar estos factores para
elegir €l tratamiento ¥y su seguimiento.

Evaluar la manera en gque la enfermedad interviene en su
desenvolvimiento social y laboral, para determinar si el paciente
continua siendo funcional.

Explicara la familia y al paciente que la emergenda esta disponible las

24 horas porcualquier cambio de conducta o alteracibn que la persona
presente.

Evaluar el estatus social y el apoyo familiar, asi comola aceptacién de
la familia dela enfermedad y del seguimiento del tratamiento, para dar
una psicoeducacion adecuada sobre la importancia de dicho
tratamiento.

Atodo padente que se considere llena los criterios diagnésticos, que
ya estd siendo tratado y que actualmente presenta sintomatologia
agudizada debe referimele a un centra de atencibn primario. (CAISM).

EES 2014




Anexo 4. Clasificacion CIE-10

CLASIFICACION CIE-10
F20 Esquizofrenia
F200 Esquizofrenia paranoide
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 Esquizofrenia catatonica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 Deprasion postesquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual
F206 Esquizofrenia simple
F20.8 Otras esquizofrenias
F20.9 Esquizofrenia, no especificada
F21 Trastorno esquizotipico
F22 Trastornos delirantes persistentes
F22.0 Trastomo delirante
F22.8 Otros frastornos delirantes persistentes
F22.9 Trastorno delirante persistente, no especificado
F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios
F23.0 Trastorno psicético agudo polimarfo, sin sintomas de esquizofrenia
F23.1 Trastarno psicético agudo polimarfo, con sintomas de esquizofrenia
F232 Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico
F23.3 Otro trastorno psicdtico agudo, con predominio de ideas delirantes
F23.8 Ctros frastornos psicéticos agudos y transitorios
F239 Trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado
F24 Trastomo delirante inducico
F25 Trastornos esquizoafectivos
F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
F25.2 Trastorno esquizoafactivo de tipo mixto
F25.8 Otros frastornos esquizoafectivos
F25.9 Trastorno esquizoafactivo, no especificado
F28 Ofros trastornos psicéticos de origen no organico
F29 Psicosis de origen no organico, no especificada
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Anexo 5. Medicamentos con cédigo

MEDICAMENTOS CON CODIGO

354 Acido Valproico (Valproato Sodico) capsula o comprimido 500 mg
390 Acido Valproico (Valproato), jarabe o suspensidn 250 mg/s mi frasco 120 ml - 200 ml
2038 Acido Valproico, solucion inyectable 100 mg/ml
*  Amisulprida
*  Aripiprazol
824 Bipendeno clorhidrato tableta 2 mg
325 Biperideno lactato, solucion inyectable 5 ma/ml vial o ampolla 1 ml
891 Bromocriptina mesilato tableta 2 5 ma
*  Clorpromacina
*  Clotiapina
886 Clozapina tableta 25 mg
887 Clozapina tableta 100 mg
* Dantroleno
202 Diazepam tableta 5 mg
303 Diazepam, solucion inyectable 5 mg/ml vial o ampolla 2 ml
* Disulfiran
*  Droperidol
812 Flufenazina solucion inyectable 25 mg/ml vial o ampolla
*  Flupentixol
315 Haloperidal tableta & mg
316 Haloperidol, solucién inyectable 5 mog/ml vial o ampolla 1 mi
5920 Levodopa + Carbidopa, comprimido 200 mg + 50 mg
*  Levomepromazina
*  Lorazepam
*  Loxapina
*  Olanzapina
*  Paliperidona
* Periciazina
*  Pimozida
*  Pipotiazina palmitato
*  Prometazina
637 Propanolol clorhidrato, tableta 40 mg
10507 CQuetiapina fumarato, comprimido recubierto 300 mg
*  Risperidona
*  Sertindol
*  Sulpiride
* Tioproperazina
*  Tioridazina
= Ziprasidona
= Zuclopentixol acetato

* Al momento de revisar esta guia este farmaco no se encuentra dentro del listado basico
de medicamentos del IGSS.




GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN
EVIDENCIA MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA

1- INTRODUCCION:

La esquizofrenia es una patologia que se ha clasificado
dentro de los trastornos psicoticos mayores, y aunque puede
aparecer a cualquier edad, se ha observado una mayor
incidencia entre los adolescentes y adultos.

Si tomamos en cuenta la sintomatologia que presentan estos
pacientes, podemos considerar que causa al paciente
dificultad para conseguir trabajo, y los que laboran estan
expuestos a mayores dificultades para realizar las
actividades diarias, y para la socializacion con sus
compafieros, subalternos y jefes.

Esto se puede traducir también a un problema econdémico,
dado que estas personas tendran dificultades para
proporcionar el aporte econémico a sus familias, y aunque
muchos de ellos tienen la probabilidad de seguir soleros,
cabe la posibilidad de que tengan una persona dependiente
de sus ingresos.

Si pensamos que ellos también van a tener deficiencias en el
trabajo y en el funcionamiento social, los hace menos
productivos en sus que haceres y menos adaptables al
entorno, lo que se traduciria en pérdidas para las empresas
y en inestabilidad laboral para ellos.

El problema es mayor cuando vemos que los pacientes con
esquizofrenia tienen menor sobrevida que la poblacion
general, tanto por enfermedades de causa natural, como de
no natural por el aumento del riesgo de suicidios para ellos.




Por todas estas razones no vemos motivados a crear una
herramienta que nos permita tener un diagnoéstico y
tratamiento temprano y certero de estos pacientes en
qguienes el beneficio sera muy importante desde todo punto
de vista.




2. OBJETIVOS

GENERAL

Crear una herramienta de facil manejo, que proporcione al
personal de salud un apoyo en la toma de decisiones en
cuanto al diagnéstico y tratamiento de los pacientes,
brindando informacion con los mejores niveles de evidencia
y recomendacion existentes al momento a nivel mundial,
haciendo la atencién de mejor calidad y proporcionando
diagnosticos y tratamientos mas tempranos.

ESPECIFICOS

Proporcionar lineamientos terapéuticos basados en la
evidencia cientifica para el manejo de la
esquizofrenia, haciendo énfasis en la politica
institucional del uso de recursos con que contamos en
los distintos niveles de atencion del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Recomendar opciones de diagndéstico y tratamiento
de la esquizofrenia, las cuales van dirigidas a los
profesionales de consulta externa en general y
especialistas de psiquiatria y de otras especialidades
en clinica ambulatoria.

Recomendar opciones de diagndstico y tratamiento
de la esquizofrenia, describiendo también las que adn
no estan dentro de los recursos institucionales del
Instituto Guatemalteco De Seguridad Social, con la
intencién de proponer que en el futuro se utilicen
nuevas e innovadoras técnicas, asi como
medicamentos mas eficaces.

Proporcionar una atencion optima a los afiliados
utilizando los recursos clinicos y profesionales
disponibles.
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equ
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3. METODOLOGIA DE LA ELABORACION DE LA GUIA
CLINICA

1. Busqueda sistematica de la literatura: con los temas
0 preguntas identificados, (esquizofrenia,
clasificacion de la esquizofrenia, etiologia de la
esquizofrenia, fisiopatologia de la esquizofrenia,
epidemiologia y tratamiento de la esquizofrenia) se
procedié a la busqueda sistematica de cada tema
establecido publicado en los ultimos 10 afios.

Se establecieron los filtros y limites necesarios para
cada tema:

a. Bases de datos: Medline, Bireme, Emedicine,
Cochrane, RIMA.

b. Idioma: inglés y espafiol.
c. Con resumen y texto completo disponible.

d. Guias clinicas: guias basadas en evidencia.

2. Para las guias clinicas seleccionadas se utilizé como
instrumento de evaluacion la calidad el AGREE.

3. Sintesis de la evidencia: se utilizo el formato provisto
por la Caja Costarricense de Seguro Social para el
listado de intervenciones incluidas en la revision;
para la sintesis de cada articulo; para la
intervencion.  Aquellos casos de conductas
inadecuadas aceptados por la practica clinica se
establecieron como grado de recomendacion D.

4. Se construyeron algoritmos de tratamiento y

conductas para los diferentes aspectos del problema
de salud.




Poblacién Diana:

Personas adultas, hombres y mujeres que asisten al
Centro de Atencion Integral de Salud Mental del IGSS y
Personal laborante en el IGSS.

Usuarios de Guia:

Médicos generales, médicos especialistas, médicos
residentes, personal de enfermeria y trabajo social,
educadores en salud, que laboran en el IGSS y en
otras instituciones que prestan atencibn médica y
educacion en salud.

Fechas de elaboracion, revisiéon y afio de
publicacién de esta guia:

Elaboracion durante marzo a agosto del 2014
Revision septiembre 2014

Publicacién afio 2014




4. CONTENIDO
MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA
HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia como entidad nosoldgica tiene una historia
en realidad muy reciente. En 1853, el psiquiatra francés
Bénédict Morel acufio el término Demence précoce,
demencia precoz, para describir un trastorno mental que
afectaba a adolescentes y adultos jovenes, que con el
tiempo conllevaba a un deterioro del funcionamiento mental
y a la discapacidad del sujeto.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, Hecker, en
Alemania, designé a esta enfermedad como “hebefrenia”,
estado demencial que ocurria en la gente joven; en 1868
Kahlbaum, interesdndose sobre todo, por trastornos
psicomotores, la denominé “catatonia”, un sindrome de
alteraciones psiquicas y motoras.

Posteriormente, Emil Kraepelin en 1887 describié, como
entidades separadas a la “hebefrenia”, la “catatonia” y la
‘demencia paranoide”, mismas que finalmente identificd
como una sola enfermedad. En 1998 le otorgd el término
dementia precox, y describié este padecimiento como una
enfermedad sin causas externas, presentada en personas
jovenes previamente sanas con un deterioro progresivo.

En 1911, Eugen Bleuler renombré a la misma enfermedad
“esquizofrenia”, considerando la escision de la personalidad
como la caracteristica central de esta enfermedad. Describe
también los sintomas fundamentales que constituyen las
cuatro “A” de Bleuler: Asociaciones laxas del pensamiento,
Afectividad aplanada, Ambivalencia y Autismo. En 1930 Kurt
Schneider enumerd los criterios diagndsticos, conocidos




actualmente como sintomas de primer rango de Schneider
(eco, robo e insercion del pensamiento).

Los estudios de Kraeplin y Schneider se unifican en Estados
Unidos y en el afio 1952 aparece la primera edicion del
"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders™ de la
Asociacion Psiquiatrica Americana en donde se define la
enfermedad y se clasifican los subtipos de la misma,
actualmente el DSM IV TR y la CIE-10 proporcionan la
definicion oficial de esquizofrenia.

DEFINCION

La esquizofrenia es un trastorno psicético mayor que suele
aparecer a finales de la adolescencia o edad adulta
temprana. A pesar de modernas técnicas de tratamiento la
esquizofrenia sigue constituyendo una enorme carga para
los pacientes y sus familiares asi como un reto para los
profesionales de la salud.

En la mayoria de los casos hay una deficiencia en el trabajo
o el funcionamiento social caracterizado por aislamiento
social, pérdida de interés o capacidad para funcionar en la
escuela o el trabajo, cambio en los habitos personales de
higiene o comportamiento inusual, aun asi, en la fase
prodromica (Loebel et al. 1992; Ha'fner and an der
Heiden2003).

La esquizofrenia presenta diferentes sintomas en varios
dominios de la conducta en una gran heterogeneidad y gran
variabilidad en el tiempo de aparecimiento en los individuos.
Debido a la observacion sistematica de la psicopatologia, se
ha distinguido dos tipos de sintomas; Sintomas positivos y
sintomas negativos (Andreasen, 1982; Cuervo, 1985).




Los sintomas positivos de una manera mas amplia incluyen
ideas delirantes, alucinaciones, alteraciones de la
asociacion, los sintomas cataténicos, agitacion psicomotriz,
sentimientos de la influencia extranjera y la desconfianza.
Los sintomas negativos son de distribucion restringida de la
intensidad de la expresion emocional, la reduccion de
pensamiento, del lenguaje, de la productividad general,
aislamiento social asociado a una reduccién de la conducta
dirigida a alcanzar objetivos. Por lo tanto, el componente
negativo se define como el aplanamiento afectivo. Como una
tercera categoria, los sintomas desorganizados incluyen
lenguaje desorganizado, comportamiento desorganizado y
pobre atencion.

Los criterios utilizados actualmente para el diagndstico de la
esquizofrenia (DSM-IV, CIE-10) definen que la esquizofrenia
se puede diagnosticar si la enfermedad cerebral organica se
ha excluido, y una caracteristica esencial de los sintomas o
por lo menos un nucleo de ellos ha estado presente por un
periodo significativo de tiempo, durante un mes (segun la
CIE-10), o por lo menos 6 meses (segun el DSM-IV).

EPIDEMIOLOGIA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia se ha estudiado con mucho detalle desde la
perspectiva epidemioldgica durante los ultimos 100 afios. La
prevalencia a nivel mundial es de 1%, con variaciones en la
distribucién de las diferentes regiones mundiales con cifras
de 0.34 a 11.1%. Segun la OMS la incidencia de la
esquizofrenia ocupa un rango entre 7 y 14 por 100.000, sin
embargo esta cifra varia segun la rigidez de los criterios de
exclusion utilizados en cada estudio, de los investigadores y
del tamafio de la poblacion estudiada.
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Sexo

El riesgo es igual para ambos sexos, sin embargo el inicio es
mas temprano y el pronostico es peor en hombres que en
mujeres. La diferencia en la edad de inicio puede dar
oscilaciones en la prevalencia de la enfermedad por sexo
segun el rango de edad estudiado.

Edad

La esquizofrenia puede comenzar a cualquier edad, desde la
infancia hasta en la edad adulta, la mayoria de los casos se
producen invariablemente en el intervalo entre los 15 y 54
afios. La edad media de la primera aparicion de la
enfermedad es a los 26 afios, Si bien se ha descrito que la
edad de inicio es de 15-25 afios para varones, y de 25-35
afos para mujeres.

Estado civil y reproduccion

Los pacientes con esquizofrenia tienen mas probabilidades
de seguir solteros que otros grupos diagnosticos, esto como
consecuencia de los sintomas propios de la enfermedad.

Etnicos y raciales

Algunas investigaciones indican que la esquizofrenia se
diagnostica mas frecuentemente en personas de raza negra
gue en los de raza blanca. Sin embargo, esta conclusiéon ha
sido atribuida a un sesgo cultural de los investigadores. En la
actualidad se considera que no hay variaciones importantes
en la distribucion de la enfermedad en las diferentes

culturas.




Socioecondmico

No se ha encontrado variaciones importantes en la
incidencia entre é&reas rurales y urbanas, si bien los
migrantes e indigentes tienen mayores tasas de
esquizofrenia, estas condiciones podrian ser consecuencia
de la enfermedad por su pobre funcionalidad global.

Mortalidad

La mortalidad de los pacientes con esquizofrenia es el doble
qgue el de la poblacion general, siendo esta mas elevada en
los varones que en las mujeres. Aparte de las causas no
naturales, las causas de muerte de los pacientes con
esquizofrenia resultan parecidas a las de la poblacién
general, con la excepcion de menores muertes por cancer
de lo que cabria esperar para el sexo masculino. El riesgo
de suicidio en pacientes esquizofrénicos es de 4.9% a 10%.
75% de los pacientes con esquizofrenia intentan suicidarse y
1 de cada 10 lo logra. Entre los factores que incrementan el
riesgo suicida se encuentra el sexo masculino, edad de inicio
menor de 30 afios, desempleo, curso crénico con
exacerbaciones, consumo de sustancias, alta hospitalaria
reciente y esquizofrenia de tipo paranoide.

Heredabilidad

La presencia de esquizofrenia en una familia es de momento
el Unico factor de riesgo que se ha establecido
epidemiologicamente con certeza, con un riesgo para los
familiares de primer grado que oscila de 9 a 18. Estudios
genéticos epidemioldgicos sobre esquizofrenia refieren una
Heredabilidad de 80% de dicho trastorno.




Tabla No. 1 Factores de riesgo para
padecer Esquizofrenia

RIESGO DE PADECER RIESGO
ESQUIZOFRENIA
Paoblacion general 1%
Conyuges, primos, tios 2%
Sobrinos 4%
Nietos 5%
Hermanastro o progenitor 6%
Hermano 9%
Hijo 13%
Hermano y progenitor 17%
Gemelos dicigoticos 17%
Hijos de unién doble 46%
Gemelo monocigotico 48%

Modificado IGSS 2014.

Factores perinatales

Se ha reportado un aumento del riesgo relativo de 2 de
padecer la enfermedad en pacientes que fueron producto de
parto con complicaciones obstétricas, nacimiento en
invierno, malnutricibn severa en el ler trimestre y que
madres cursaran con virus del tracto respiratorio durante el
segundo trimestre de embarazo.




ETIOPATOGENIA DE LA ESQUIZOFRENIA

No existe un factor etiolégico Unico en la esquizofrenia, sino
que su aparicion depende de factores que afectan el
genotipo y el fenotipo. En este sentido, se admite una
predisposicion genética a la adquisicion de determinadas
alteraciones de la estructura y el funcionamiento del sistema
neuroendocrino que condicionan una vulnerabilidad al
estres.

Se acepta también que el mecanismo de defensa que el nifio
adquiere desde su primera infancia en relacion con las
personas mas significativas de su entorno le permite
modular, de forma mas o menos adecuada, los estimulos
exteriores. Los acontecimientos vitales estresantes se hallan
contrarrestados por los mecanismos de apoyo comunitarios
(familia, redes sociales). Sélo cuando sobrepasan a éstos se
hace necesaria la intervencion de los mecanismos de
defensa que, si no son suficientes, obligan a entrar en accion
a los sistemas biologicos de adaptacion. Cuando una
fragilidad heredada de estos sistemas biolégicos les hace
incapaces de contrarrestar los estimulos estresantes se
produce la esquizofrenia.

Los estudios de etiopatogenia se focalizan en diferentes
areas de investigacion de interés dada la naturaleza
multifactorial de la esquizofrenia. Debe tenerse en cuenta
gue en la etiologia de la esquizofrenia no hay hallazgos en
las diferentes areas de investigacion que sostengan la
hipétesis de que un Uunico factor se pueda considerar
suficiente para explicar el trastorno.

Teoria del Neurodesarrollo

Actualmente la teoria mas sélidamente argumentada que
describe la esquizofrenia es la del Neurodesarrollo. Se han




formulado hipétesis que apuntan que algunos sujetos sufren,
en etapas tanto prenatal como perinatal, unos
acontecimientos que afectarian el desarrollo del sistema
nervioso central creando  alteraciones cerebrales,
estructurales y funcionales por consiguiente aumentando el
riesgo de psicosis. Sin embargo, el inicio clinico de la
enfermedad no se manifestaria hasta la adolescencia,
cuando las estructuras cerebrales implicadas alcanzan la
madurez. En la literatura médica se da por hecho que
algunos factores obstétricos prenatales y perinatales podrian
aumentar el riesgo de vulnerabilidad a la esquizofrenia como
son los siguientes:

e Diabetes en el embarazo.

e Problemas en el embarazo (toxemia, preeclampsia).
e Hipoxia perinatal.

e Peso bajo al nacer.

¢ Infeccidn por el virus de la gripe y de la rubéola.

Por lo que se refiere al dltimo factor, hay una notable
proporcién de casos de pacientes con esquizofrenia nacidos
en meses invernales (enero-abril). Este hecho podria ser
consecuencia de que el feto tiene mayor posibilidad de estar
expuesto a factores virales durante el segundo trimestre de
gestacion, siendo éste un periodo clave en el desarrollo
cerebral. Concretamente, se veria afectado el desarrollo de
las redes neuronales temporolimbicas y del cértex prefrontal,
ambas especializadas en las funciones de integracion
afectiva, perceptiva e intelectual.




Factores genéticos

Los estudios desde la perspectiva genética no han detectado
un Unico gen responsable de la esquizofrenia, sino mas bien
una vulnerabilidad genética que se manifiesta con la
presencia de factores ambientales desencadenantes.

En estudios de adopcion con hijos de madres
esquizofrénicas, adoptados por familias no enfermas, se ha
podido observar una elevada tasa de concordancia entre
gemelos monocigotos (47-50%). La falta de concordancia al
100% en los gemelos monocigotos permite deducir que el
factor genético no es suficiente para explicar el trastorno y
que, por lo tanto, estan implicados otros factores
ambientales fundamentales.

Factores neuroquimicos

La neuroquimica es una de las areas cientificas que mas ha
destacado en los dltimos afios en la investigacion
etiopatogénica de la esquizofrenia. En la actualidad, la
hipotesis mas relevante es que la enfermedad seria el
resultado de wuna hiperactividad dopaminérgica en
estructuras y vias cerebrales del diencéfalo. Esta hipotesis
se dedujo, por un lado, por medio de la observacion de la
eficacia terapéutica de los farmacos antipsicoticos
(antagonistas) que bloquean el receptor dopaminérgico del
tipo 2 (D2) y, por otro lado, mediante la observacion de los
efectos de sustancias agonistas de la dopamina, como las
anfetaminas, que provocan sintomas psicoticos o0 empeoran
sintomas positivos en sujetos esquizofrénicos. Asimismo, se
sugiere que otros sistemas de neurotransmisores como la
serotonina, la noradrenalina, el acido glutamico y el acido
gammaaminobutirico estan implicados en la génesis de la
esquizofrenia.
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Factores neuropsicologicos

Desde el punto de vista psicoanalitico se ha sugerido que
determinados trastornos constitucionales en las funciones
nerviosas superiores alteran las funciones yoicas del nifio
(hipersensibilidad a los aportes sensoriales, aumento de las
pulsiones agresivas) que alteran la relacibn temprana
madre/bebé. Se han descrito madres esquizofren6genas
(agresivas, rechazantes, inseguras o0 hiperprotectoras),
padres inadecuados (pasivos, amenazantes), malas
relaciones en la pareja de los padres (cisma marital, divorcio
emocional) o comunicacion inadecuada (doble vinculo). Sin
embargo, estos datos no han podido comprobarse en
disefios rigurosos, o bien, cuando se han detectado
alteraciones, no han podido determinarse si eran la causa o
el efecto de las alteraciones del paciente esquizofrénico.
Diferentes estudios psicologicos han confirmado los trabajos
cldsicos que postulaban la existencia de alteraciones de la
atencion, la percepcion y la cognicién en los esquizofrénicos.

Factores anatomopatolégicos

Los estudios de neuroimagen, a través de tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) han
identificado alteraciones en la estructura del cerebro de una
proporcion muy significativa de pacientes. Los estudios de
neuroimagen sobre el funcionamiento del cerebro de los
pacientes con esquizofrenia con tomografia computarizada
por emision de fotén Unico y con tomografia por emisién de
positrones han sefialado una hipofrontalidad (disminucion de
la actividad de la corteza prefrontal durante las pruebas
neuropsicologicas de activacion prefrontal).
Lamentablemente, estos hallazgos no pueden constituir una
prueba diagnodstica de la presencia de la enfermedad porque
no son especificos de la esquizofrenia.




La Esquizofrenia es un sindrome muy complejo y
heterogéneo formado por superposicion de multitud de
fendmenos que coexisten a lo largo de la evolucion del
proceso morboso en proporcion variable. Gran parte de
pacientes muestran en el momento de la eclosion de
sintomas psicoticos algunos marcadores que hacen pensar
gue la enfermedad se asienta sobre un sustrato
neurobiologico disfuncional (signos fisicos y neurolégicos
menores, hallazgos en neuroimagen). La hipotesis del
Neurodesarrollo trata de explicar el modo en que algunos
factores tempranos dafinos incidirian sobre los procesos del
desarrollo cerebral normal (neurogénesis, proliferacion
neuronal, migracion y establecimiento de redes neurales),
generando cambios organicos duraderos capaces de
justificar la clinica de los pacientes.

Existen todavia grandes interrogantes acerca de la
sensibilidad, especificidad, y valor predictivo de los
marcadores bioldgicos, asi como de su utlidad en
prevencién y deteccion precoz de casos. Sin embargo,
algunos pacientes parecen sufrir un curso deteriorante
después de la aparicion de las primeras manifestaciones
clinicas. La hipotesis neurodegenerativa aboga por la
existencia de fendmenos patoldgicos de aparicion mas tardia
y caracter progresivo, y que serian responsables de la
progresién de algunas variables clinicas y de neuroimagen.
El glutamato parece estar presente a lo largo de los
procesos de desarrollo normal, y maduracion cerebral
postnatal, y posiblemente en la etiopatogenia de la
esquizofrenia.

DIAGNOSTICO

No existen pruebas especificas, ni patognomonicas para la
esquizofrenia. Aun asi, se deben de realizar examenes con
el fin de poder descartar otros diagndsticos diferenciales. En
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todo paciente debe de realizarse un estudio diagndstico
inicial completo que incluya:

e Historia clinica psiquiatrica y médica general.
e Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar.
e Examen del estado mental.

e Evaluacion fisica que incluya una exploracion
neurolégica.

e Analisis de laboratorio basicos, analisis para
descartar presencia de sustancias toéxicas,
bioguimica general, hematologia completa y analisis
de orina.

e En funcion de las circunstancias de cada paciente:
test de embarazo y electrocardiograma (EKG).

e Tomografia axial computarizada (TAC), Resonancia
magnética (RM) y electroencefalograma (EEG).

e Estudios neuropsicolégicos y psicometria general.

e Tratamiento especifico por uso de alcohol u otras
drogas.

e Valoracién del riesgo de auto o heteroagresion
(acceso a medios con finalidad suicida u homicida.

e Evaluacion de la presencia de alucinaciones de
contenido imperativo

Deben realizarse las exploraciones complementarias
necesarias para descartar trastornos que asemejen un
trastorno esquizofrénico, determinar la presencia de
trastornos asociados, establecer unas caracteristicas
basales para la administracién de antipsicoticos y orientar la




asistencia médica habitual en caso necesario. Los pacientes
gue abusan de alcohol o de otras drogas o que presentan
una psicosis inducida por alcohol o drogas deben de recibir
un tratamiento especifico. El riesgo de autolesiones, dafios a
terceros y la presencia de alucinaciones de oOrdenes
(imperativas) deben de ser evaluadas y deben de tomarse
las  precauciones apropiadas siempre que  éste
comprometida la seguridad del paciente o de otras personas.

Exdmenes de Laboratorio
Para todas las personas en proceso diagndstico

e Hemograma

e TSH

e Perfil de Lipidos
e Pruebas

o Perfil de Lipidos

e Pruebas Hepaticas (incluye Tiempo de Protrombina,
Fosfatasas Alcalinas, Bilirrubina Total y Conjugada,
Transaminasas GOT y GPT, GGT)

e Glicemia

Estos se realizan con el objetivo de hacer un diagnéstico
diferencial, tanto en el paciente que se encuentra en el
primer episodio, como en pacientes ya diagnosticados,
tomando en cuenta que si existe una crisis esta puede ser
desencadenada por alteraciones organicas metabdlicas; no
debemos olvidar que el paciente aun con diagnéstico es
propenso a cualquier otra patologia.




Considerar segun las circunstancias

e Uremia
e Examen de Orina Completo

e Panel “"Screening”” o Tamizaje de Drogas (1 6 2 de
mas probable consumo)

e TAC cerebral

e Deteccion de VIH

e Test de Embarazo

e Electroencefalograma estandar

e Electroencefalograma con privacion de suefio

Procedimientos que deben considerarse segun los riesgos
de cada paciente, después de realizar una historia clinica
completa y amplia, con la cual nos orientamos a realizar
procedimientos especificos sin exagerar el uso de los
Mismos.

Aungue el electroencefalograma estandar no ha mostrado
ningln patron especifico para el diagnostico de
esquizofrenia, ante la duda de organicidad o de antecedente
de algun evento que pudo haber dafiado el sistema nervioso
central se debe de solicitar dicho procedimiento diagndstico
para confirmar o rechazar diagnosticos diferenciales de
etiologia neurolégica.

La mayoria de los pacientes esquizofrénicos tienen un
electroencefalograma normal, sin embargo algunos tienen
actividad alfa disminuida y actividad teta y delta aumentadas.
También se pueden presentar anormalidades paroxisticas.




A la hora de realizar una tomografia computarizada cerebral
se puede evidenciar atrofia cortical en un 10-35 % de
pacientes con esquizofrenia. En 10-50 % de los pacientes se
puede observar también un agrandamiento del tercer
ventriculo y del ventriculo lateral. Otros hallazgos que se
podrian encontrar son atrofia del vermis cerebelar y una
radiodensidad disminuida del parénquima cerebral.

En la resonancia magnética cerebral también se pueden
observar agrandamiento de los ventriculos, volumen
reducido del hipocampo, amigdala y de la circunvalacion del
hipocampo.

Para el diagnostico de los trastornos mentales en nuestro
medio, se utiliza la Clasificacion Internacional de las
enfermedades, en su décima revision de los Trastornos
Mentales y del comportamiento (CIE- 10).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia segun la
CIE-10

La CIE-10, como el DSM-IV-TR, plantea que no hay
sintomas patognomoénicos, pero si que ciertos fendmenos
psicopatol6gicos que suelen presentarse asociados entre si
tienen una significacion especial para el diagnoéstico de
esquizofrenia. Estos son:
1) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusion del
mismo.

2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de
pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los
movimientos de los miembros o a pensamientos,
acciones 0 sensaciones concretas y percepcion
delirante.
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3) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son
adecuadas a la cultura del individuo o que son
completamente imposibles, tales como la identidad
religiosa o politica, la capacidad y los poderes
sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar
el clima, estar en comunicacion con seres de otros
mundos).

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

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

6) Manifestaciones catatdnicas tales como excitacion,
posturas caracteristicas o flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo, estupor.

7) Sintomas «negativos» tales como apatia marcada,
empobrecimiento  del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional (éstos
habitualmente conducen a retraimiento social y
disminucién de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sintomas no se deban a depresién o
a medicacion neuroléptica.

8) Un cambio consistente y significativo de la calidad
general de algunos aspectos de la conducta
personal, que se manifiesta como pérdida de interés,
falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y
aislamiento social.




El requisito habitual para el diagnéstico de esquizofrenia es
la presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o
dos o0 mas si son menos evidentes, de cualquiera de los
grupos de uno a cuatro; o sintomas de por lo menos dos de
los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan
estado claramente presentes la mayor parte del tiempo
durante un periodo de un mes o0 mas.

Los cuadros que reunan otras pautas pero de una duracion
menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberdn ser
diagnosticados en primera instancia como trastorno psicotico
agudo de tipo esquizofrénico y reclasificados como
esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo de
tiempo mas largo. El primer sintoma de la lista precedente
se aplica so6lo a la esquizofrenia simple y requiere, por lo
menos, una duracion de un afio.

Subtipos de evolucion segun la CIE-10

e Esquizofrenia paranoide

e Esquizofrenia hebefrénica,

e Esquizofrenia catatonica,

e Esquizofrenia indiferenciada,
e Depresién postesquizofrénica,
e Esquizofrenia residual,

e Esquizofrenia simple,

e Otra esquizofrenia,

e Esquizofrenia sin especificacion.

Clasificacion y agrupacién de los sintomas




la actualidad, las manifestaciones propias de la
esquizofrenia son conceptualizadas como pertenecientes a
cuatro grandes dimensiones:

Sintomas positivos, como alucinaciones y delirios,
trastornos del pensamiento.

Sintomas negativos, como ensimismamiento,
aplanamiento afectivo, abulia, falta de proyectos y
propésitos.

Sintomas cognitivos, como déficit en la atencion,
memoria y funcion ejecutiva.

Sintomas afectivos, como disforia, humor depresivo,
impulsividad.




Tabla No. 2 Sintomas de la Esquizofrenia

¢ |deas delirantes

Sinfomas | »  Aucinaciones

positivos »  Sintomas catatdnicos

¢+ Agitacién

s Disforia (irritabilidad, preocupacion, tension, etc.)
¢+ Humor depresivo

+  Desesperanza

) » |deas e intentos suicidas
SIS Hosiidad

afectivos

¢+ Impulsividad

¢ Conducta antisocial

s Afecto embotado o aplanamiento afectivo

+  Discurso desorganizado

¢ Conducta desorganizada

+  Retraimiento emocional

¢+ Retraimiento social

¢ Apatia

+ Pasividad

¢ Falta de espontaneidad

+ Pensamiento estereotipado

o Alogia (limitacion en la fluidez y la productividad del discurso y
pensamiento)

s Abolicion (restriccian en la iniciacién de la conducta frente a un objeto)

+  Anhedonia

¢ Deterioro atencional

s Déficit de atencion

¢ Déficit en la memoria

s Déficit en el procesamiento de la informacidn

¢ Pobreza ideativa (dificultad en elaborar nuevas ideas)

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

Sintomas
negativos

Sintomas
cognitivos

Modificado IGSS 2014.
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Si bien los sintomas positivos son los mas relevantes en las
fases agudas de los trastornos, los sintomas determinantes
en las disfunciones sociales y ocupacionales de los
pacientes con esquizofrenia son los sintomas negativos y los
déficits cognitivos. Los sintomas negativos y los déficits
cognitivos son extremadamente importantes, tanto
clinicamente como en términos de rehabilitacion, pues
afectan a la capacidad de trabajo, a las relaciones con los
demas y a los lazos emocionales, es decir, a la capacidad
del paciente para desarrollar una vida en condiciones
normales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico de esquizofrenia deberia ser de exclusion, ya
gque ninguna de sus caracteristicas clinicas es
patognomonica. Se ha encontrado sintomas psicoticos en
abuso de sustancias (alucinégenos, anfetaminas, cocaina,
alcohol, etc.), intoxicacion inducida por farmacos, trastornos
infecciosos, metabdlicos 'y  endocrinos, tumores
intracraneales y epilepsia del |I6bulo temporal.

El principal diagnéstico diferencial engloba distinguir la
esquizofrenia de los trastornos esquizoafectivos, trastornos
del estado del animo con sintomas psicoticos, en los cuales
la sintomatologia afectiva es mas importante, o de trastornos
de la personalidad esquizoide, esquizotipico o paranoide. A
diferencia del trastorno de ideas delirantes, la esquizofrenia
se caracteriza por ideas delirantes extravagantes vy
alucinaciones. En ocasiones el trastorno de angustia va
acompafiado de sentimientos de desrrealizacion 'y
despersonalizacion pero estos son transitorios. Para
distinguir entre un trastorno psicotico agudo, el trastorno
esquizofreniforme y la esquizofrenia, se debe tomar en
cuenta el tiempo de evolucién. Cuando es mayor de 6 meses
se hace el diagnostico de esquizofrenia, ademas del curso




insidioso de ésta ultima. En conclusién, es importante
realizar una revision detallada del cuadro clinico de cada
paciente y aplicar los criterios diagndésticos establecidos por
el CIE10 a fin de llegar a un diagndéstico acertado.

Tabla No. 3 Caracteristicas que distinguen a La
Esquizofrenia de otras patologias que presentan
sintomaticas psicoticos

Trastorno

Caracteristica que lo distingue de Esquizofrenia

Trastorno psicético debido
a enfermedad médica,
delirio 0 demencia

Presencia de etiologia medica.

Trastorno psicdtico
inducido por sustancias

Los sintomas psicdticos son iniciados y mantenidos
por uso de alguna sustancia o el efecto secundario de
medicacion.

Trastorno Esquizoafectivos

Sintomas de alteracion del estado de animo estan
presentes en una parte sustancial de la duracion de la
enfermedad.

Trastorno psicético agudo

La duracion de los sintomas es menos de un mes.

Trastorno
esquizofreniforme

La duracion de los sintomas es entre uno y seis
meses.

Trastorno de ideas
delirantes

Ideas delirantes no bizarras que ocurren en la
ausencia de alucinaciones, comportamiento
desorganizado y sintomas negativos.

Trastorno de personalidad
esquizotipico, esquizoide o
paranoide

Ausencia de sintomas psicdticos claros.

Modificado IGSS 2014.




de Seguridad Soc:

Aunque algunos autores (Kraeplin, 1920) han pretendido
describir la esquizofrenia como una enfermedad genuina, en
la actualidad se acepta que se trata mas bien de un
sindrome o un trastorno, al que se puede llegar a partir de
alteraciones iniciales diferentes, a través de distintas vias.
En los ultimos afios se han destacado las similitudes entre la
esquizofrenia y otros trastornos similares y se ha propuesto
gue comparten algunas alteraciones biologicas, lo que
justificaria, segun algunos autores, la aceptacion de un
“‘espectro de la esquizofrenia”.

A continuacion se presentan las caracteristicas de las
patologias del espectro y la diferencia con esquizofrenia:

Tabla No. 4 Esquizofrenia Y Trastorno Psicético Agudo

Esquizofrenia Trastomo psicotico agudo
Duracion MFs o2 T QI y remns EnEs
d= T meas
Estado de Normal Normal
consciencia
Afectividad nio =5 1000 QUE SXpErMETEn
) por la Un Qrsn SSsordsn emocions
(fzhs o= o una confusion sbrumadors,
Iz expresion COn rEpIdss ShErmaEnciEs EE
10 WSS pors | ISTINIos 2313003 STSCVos
= lerase
= lzrous)s
Percepcion
Disfuncionalidad

Modificado IGSS 2014.




Tabla No. 5 Esquizofrenia Y Trastorno Esquizofreniforme

Esquizofrenia Trastorno Esquizofreniforme

Duracion Por lo menos 6 meses e incluye por | De 1a 6 meses.
lo menos 1 mes de sintomas de la
fase activa.

Estado de Normal. Normal.

consciencia

Afectividad El aplanamiento afectivo esta Aplanamiento 0 embotamiento
caracterizado por lainmovilidady | afectivo.
falta de respuesta en [a expresion
facial, contacto visual pobre y
reduccion del lenguaje corporal.

Percepcion Pueden ocurrir alucinaciones en Pueden ocurrir alucinaciones en
cualquier modalidad sensorial, pero | cualquier modalidad sensorial pero
las auditivas son las mas habituales. | las auditivas son las mas habituales.

Disfuncionalidad | Marcado dsterioro global No se requiere que exista detarioro

de [a actividad social o laboral
durante alguna parte de la
enfermedad (aunque puede
haberlo).

Modificado IGSS 2014.




Trastorno De Ideas

Tabla No. 6 Esquizofrenia Y
Delirantes
Esquizofrenia Trastorno de ideas delirantes

Duracién Por lo menos 6 meses e incluye por | 1 mes de ideas delirantes no
lo menos 1 mes de sintomas de la | extrafias sin otros sintomas de la
fase activa. fase activa de la esquizofrenia.

Estado de Normal. Normal.

consciencia

Afectividad El aplanamiento afectivo esta Estado de animo irritable o disfdrico,
caracterizado por la inmovilidady | que normalmente puede
falta de respuesta en la expresion | interpretarse como una reaccion a
facial, contacto visual pobre y 5US creencias delirantes.
reduccion del lenguaje corporal.

Puede haber accesos de ira o
comportamiento violento, en
especial en los tipos persecutorio y
celotipico.

Percepcidn Pueden ocurrir alucinaciones en Alucinaciones visuales o auditivas,
cualquier modalidad sensorial, pero | no son importantes, puede haber
las auditivas son las mas tactiles en relacion con el tema
habituales delirante. Ideas autorreferenciales.

Disfuncionalidad | Marcado deterioro global No estd gravemente deteriorada y el

comportamiento no &s raro ni
extrafio.

Modificado IGSS 2014.




Tabla No. 7 Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad

Esquizotipico

Esquizofrenia

Trastorno
de personalidad esquizotipico

cualquier modalidad sensorial, pero
las auditivas son las mas

Duracion Por lo menos 6 meses e incluye por | Patrdn general de comportamiento
lo menos 1 mes de sintomas de la | que inicia a principios de la vida
fase activa. adulta.

Estado de Normal. Normal.

consciencia

Afectividad El aplanamiento afectivo esta Interpretan como problematicas las
caracterizado por la inmovilidady | relaciones interpersonales y no se
falta de respuesta en la expresion | encuentran cdmodos
facial, contacto visual pobre y relacionandose con otras personas.
reduccion del lenguaje corporal. Aunque pueden expresar infelicidad

debido a la falta de relaciones, su
comportamiento sugiere una falta de
deseos de contactos intimos.

Percepcion Pueden ocurrir alucinacionss en Distorsiones cognoscitivas o

parceptivas y excentricidades del
comportamiento. deas de

habituales. referencia.
Pueden presentarse alteraciones
perceptivas pero sin un verdadero
descarrilamiento o incoherencia.
Disfuncionalidad | Marcado deterioro global Leve a mediano deterioro social,

laboral 0 de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

Modificado IGSS 2014.




Tabla No. 8 Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad

Esquizoide
Esquizofrenia Trastorno
de personalidad esquizoide
Duracion Por lo menos 6 meses & incluye por | Patrdn general de comportamiento
lo menos 1 mes de sinfomas de la | que inicia a principios de |a vida
fase activa. adulta.
Estado de Normal. Normal.
consciencia
Afectividad El aplanamiento afectivo esta Distanciamiento de las relaciones
caracterizado por la inmovilidad y | sociales y de restriccion de la
falta de respuesta en la expresion | expresion emocional en el plano
facial, contacto visual pobrey interpersonal.
reduccion del lenguaje corporal.
Rara vez experimentan emociones
fuertes como ira 0 alegria.
Frecuentemente manifiestan una
afectividad restringida y se muestran
frios y distantes.
Percepcion Pueden ocurrir alucinaciones en No estan presentes alucinaciones ni
cualguier modalidad sensorial, pero | ideas delirantes.
las auditivas son las més
habituales.
Disfuncionalidad | Marcado deterioro global Deterioro funcional o un malestar
subjetivo.
Modificado IGSS 2014.




Tabla No. 9

Esquizofrenia Y Trastorno De Personalidad

Paranoide
Esquizofrenia Trastorno
de personalidad paranoide

Duracion Por lo menos 6 meses & incluye por | Patron general de comportamiento
lo menos 1 mes de sintomas de la | que inicia & principios de |a vida
fase activa adulta.

Estado de Normal. Normal.

consciencia

Afectividad El aplanamiento afectivo esta (Gama afectiva lébil en la que
caracterizado por la inmovilidad y | predominan las expresiones de
falta de respuesta en la expresian | hostilidad, obstinacion y sarcasmo.
facial contacto visual pobre y
reducciin del lenguaje corporal.

Percepcion Pueden ocurrr alucinacionesen | Ideas sobrevaloradas.
cualquier modalidad sensorial, paro
las auditivas son las mas
habituales.

Disfuncionalidad | Marcado deterioro global Leve deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la
actividad del individuo.

Modificado IGSS 2014.




Tabla No. 10 Esquizofrenia Y Trastorno Esquizoafectivo

Esquizofrenia Trastorno
Esquizoafectivo
Duracion Por lo menos & meses e incluye por | 2 semanas de ideas delirantes o
lo menos 1 mes de sintomas dela | alucinaciones sin sintomas
fase activa. importantes de alteracion del estado
de &nimo.
Estado de Normal. Normal.
consciencia
Afectividad El aplanamiento afectivo esta Los sintomas afectivos estan
caracterizado por la inmovilidady | presentes durante una parte
falta de respuesta en la expresion | sustancial del total de la duracion de
facial, contacto visual pobre y la enfermedad.
reduccién del lenguaje corporal.
La fase de la enfermedad con
sinfomas afectivos y psicdticos
simultaneos se caracteriza por
cumplir totalmente los criterios tanto
para la fase activa de la
esquizofrenia como para un
episodio depresivo mayor, un
episodio maniaco o un episodio
mixto.
Percepcion Pueden ocurrir alucinaciones en Alucinaciones auditivas son las mas
cualquier modalidad sensorial, pero | frecuentes, aunque también se
las auditivas son las mas pueden presentar en cualquier otra
habituales. modalidad sensorial.
Disfuncionalidad | Marcado deterioro global Marcado deterioro global.

Modificado IGSS 2014.




En el DSM V la esquizofrenia se encuentra clasificada dentro
de la categoria de espectro esquizofrénico y otros trastornos
psicoticos, entre los que mencionan la esquizofrenia con sus
subtipos, el trastorno esquizoafectivos, trastorno de ideas
delirantes y catatonia.

COMORBILIDAD

El abuso de sustancias es frecuente en los trastornos
psiquiatricos hasta un 20%, siendo el 50% de ellos pacientes
esquizofrénicos. Entre los que padecen esquizofrenia hay
una gran incidencia de abuso de sustancias, entre las que se
incluyen alcohol, estimulantes, benzodiacepinas,
alucinégenos, antiparkinsonianos, cafeina y tabaco, el
policonsumo se asocia frecuentemente a una recuperacion
funcional limitada.

Entre el 46 y 80% de los pacientes hospitalizados con
esquizofrenia 'y entre 20 y 43% de los pacientes
ambulatorios muestran otras enfermedades simultaneas. En
general una mayor susceptibilidad a enfermedades como
diabetes, arteriosclerosis y cardiopatia isquemia; menor
prevalencia de artritis reumatoide.

Algunas condiciones comorbidas pueden tener conexién
genética con la esquizofrenia misma. La evidencia aun
incipiente ha mostrado un predominio creciente de
esquizofrenia y trastorno afectivo bipolar en adultos con el
sindrome velocardiofacial, condicién asociada a pequefas
deficiencias en el cromosoma 22qgl1, el cual tiene un gen
para una enzima implicada en la degradacion de la
dopamina.

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

Las alteraciones mentales que mas se asocian a
esquizofrenia son depresion, sintomas obsesivos Yy
compulsivos, preocupaciones  somaticas, sintomas
disociativos y otros sintomas de ansiedad o del estado de
animo.

TRATAMIENTO

Niveles De Atencion En Salud de Paciente Con
Esquizofrenia

e Primer nivel:

A este nivel se atiende mas o menos el 70-80% de la
poblacion, la severidad de los problemas de salud plantean
una atencién de baja complejidad con una oferta de gran
tamafio y menor especializacion y tecnificacion de los
recursos. Se desarrollan actividades de promocion y
proteccién especifica, diagnostico precoz y tratamiento
oportuno.

No existen evidencias ni consensos para la prevencion
primaria de la esquizofrenia, en todo caso se toman en
cuenta dos lineas para la identificacion de factores, una es la
focalizada en la expresion de la vulnerabilidad no
psicopatoldgica en el desarrollo, y la otra en la expresion de
los fendmenos subclinicos proximos al inicio de la
enfermedad.




Ambas lineas nos orientan a la deteccion temprana del inicio
de la enfermedad, ya que por no existir una causa Unica y
directa no puede realizarse directamente la prevencién de la
patologia.

Hay conductas y alteraciones cognitivas que pueden orientar
a la existencia de un episodio psicético proximo, el 95% de
pacientes con esquizofrenia o0 con trastorno psicotico
muestran deterioro a nivel cognitivo el cual se recupera
después de la crisis y se deteriora en el transcurso de los
afios con cada crisis; ciertas alteraciones en la conducta y
deterioro cognitivo pueden presentarse antes de un episodio
psicotico, entre estas destaca el consumo de marihuana en
adolescentes y antecedentes familiares con diagndstico de
esquizofrenia o psicosis. El riesgo familiar con alta carga
genética es el factor quemas claramente se relaciona con la
aparicion de la esquizofrenia, sin embargo puede no ser util
para los propdésitos practicos de la prediccion y la prevencién
primaria en la poblacién en general.

e Segundo nivel:

Este nivel se enfoca en la promocion, prevencion vy
diagndstico, se brindara el servicio de manera ambulatoria u
hospitalaria a los pacientes referidos desde los servicios de
primer nivel o que lleguen directamente, a este nivel ya se
cuenta con especialistas.

Sefalan algunos autores que los procesos de deterioro son
mas susceptibles de prevenir con intervenciones
farmacologicas y/o psicolégicas al comienzo de Ia
enfermedad; a medida que se interviene integralmente en
etapas mas tempranas, mejora el pronostico y por ende la
relacion del paciente con su comunidad.




La hipotesis del periodo critico desarrollada por Brichwood
(1998), habla de un periodo determinante para la evolucion
posterior de la esquizofrenia y es comprendido un poco
antes del primer episodio psicético y 3 a 5 afios posteriores
al mismo.

Es evidente que debe existir un tratamiento temprano en el
paciente para que exista un buen pronostico a largo plazo,
deben tomarse medidas de educacion a la comunidad y a
los jovenes especialmente a organizaciones que trabajen
con adolescentes y preadolescentes, en escuelas y colegios
a los padres para que conozcan y asi detecten las conductas
de riesgo.

El tratamiento de la fase aguda se realiza con farmacos y
psicoterapia, este sera abordado de manera mas especifica
mas adelante en los apartados correspondientes al
tratamiento del paciente con esquizofrenia.

e Tercer nivel:

El tratamiento a este nivel es mas complejo, se trata en
salud mental de reintegrar al paciente con al diagnéstico
establecido, en la sociedad. Es necesario promover un
proceso de rehabilitacibn durante la fase completa de la
enfermedad. La rehabilitacion implica un diagnostico
cuidadoso y evaluacién de las distintas aéreas afectadas,
establecer metas a largo plazo, recuperar en lo posible
habilidades perdidas y fortalecer las habilidades que el
paciente aun conserva.

El objetivo debe ir dirigido a la reinsercion de la persona en
la sociedad, recuperacion funcional y psicosocial, promover
la autonomia del paciente en lo posible. La estigmatizacion
de la persona con la enfermedad mental dificulta la
recuperacion completa, por lo cual parte del trabajo de




rehabilitacion también es educar a la familia y a la sociedad
para reducir los obstaculos de la plena integracion del
paciente.

Generalidades del Tratamiento

La esquizofrenia es uno de los grupos de enfermedades mas
complejos que puede llegar a afectar el cerebro humano. A
la fecha, es considerada una enfermedad cronica e
incurable. A pesar de esta situacion, con un tratamiento
adecuado puede ser posible llegar a niveles en donde la
remision es compatible con una actividad social normal.

Si se inicia el tratamiento de una forma precoz, en donde la
fase de psicosis sea de corta duracién, va existir un mejor
resultado a largo plazo. Considerando lo anterior y
estableciendo que la esquizofrenia es una condicion
compleja, por lo que debe ser orientada en forma diferente
para cada persona, se debe indagar en un plan individual de
tratamiento integral, el cual se elaborara en base a un
diagndstico, en donde tanto usuario y familia estén de
acuerdo con el mismo.

Por lo tanto, los objetivos en el tratamiento van dirigidos
hacia:
e Mejorar sintomas positivos, negativos, afectivos y
cognitivos.

e Prevenir la hospitalizacion.
¢ Vida independiente.

e Estructuracibn y establecimiento de objetivos
ocupacionales.

e FEvitar los efectos relacionados a medicamentos.

e Vida adecuada, lograr una interaccién social.




Una persona que tiene un primer episodio de esquizofrenia,
necesitara de tratamiento a lo largo de su vida, sin embargo,
la intensidad y énfasis en las intervenciones pueden variar y
existiran diferentes etapas en el proceso de enfermedad ya
gue Los objetivos especificos dependeran de la fase de la
enfermedad y de otras caracteristicas del paciente. Es
necesario un conocimiento global del paciente, de sus
necesidades y objetivos, conflictos intrapsiquicos y
defensas, estilos de afrontamiento, capacidades personales,
factores bioldgicos, interpersonales, sociales y culturales que
afecten a la adaptacion del paciente.

Debe haber un plan de coordinacion entre los profesionales
que participan en la atencion del paciente. Los elementos
concretos del tratamiento son los siguientes:

e Establecimiento y mantenimiento de una alianza
terapéutica.

e Vigilancia del estado psiquiatrico del paciente

e Provision al paciente y a la familia de educacion en
relacion con la enfermedad y su tratamiento.

e Facilitacion del cumplimiento del plan del
tratamiento.

e Incremento de la comprension y la adaptacion a los
efectos psicosociales de la enfermedad.

e Identificacion de los factores que precipitan o0
exacerban crisis y promocion de intervenciones
precoces para prevenir recaidas.

e Provisibn a la familia de psicoeducacién y apoyo
para aliviar dificultades y mejorar la funcion familiar.




Para establecer las lineas generales del manejo de la
esquizofrenia se consideran en primer lugar el diagnostico y
la evaluacion pertinente. En segundo lugar, se desarrollan
los aspectos generales del manejo psicofarmacologico y el
manejo integral.

Tratamiento Integral:
Consta de 4 ejes:

e Pesquisa activa y precoz de la enfermedad.
e Diagnostico correcto

¢ Inicio temprano en donde se integren dimensiones
psicosociales y farmacoldgicas.

e Continuidad del tratamiento a lo largo de la
enfermedad.

Se sabe que la terapia con farmacos ha sido clave centra en
el tratamiento de esta enfermedad desde hace mas de
cincuenta afos, sin embargo, un 50% de las personas que la
padecen no logran una adecuada adherencia, lo que
provoca una tasa de recaida y rehospitalizaciones
generando una mayor carga econémica y social en la
familia, la persona y los servicios de salud.

Por lo tanto existen opciones como medidas de contingencia
a estas elevadas tasas de baja o nula adherencia. Por
ejemplo, Kemp vy cols. Desarrollaron la “terapia de
compromiso”, la cual se conoce actualmente como terapia
de adherencia, en donde se dan intervenciones cortas
utilizando técnicas y principios de la teoria motivacional,
psicoeducacion y terapia cognitiva, en 4 de 8 sesiones de
entre treinta minutos a una hora con el propésito de evaluar
y revisar la historia de la enfermedad y medicacion del




paciente, logrando explorar asi la ambivalencia hacia el
tratamiento, medicacion y estigma, de igual forma
ejercitando métodos de resolucion de problemas en relacion
con las eventuales dificultades futuras para el usuario.

Como se menciona, asociado a esta terapia se debe llevar
siempre una evaluacion integral con intervenciones
psicosociales, farmacoterapia y servicios de apoyo.

Existen tres fases a tratar en la esquizofrenia:

e Fase aguda, en donde los signos y sintomas de la
enfermedad son mas severos, llevando de forma
obligatoria buscar una atencion médica.

e Fase de recuperacion, la enfermedad baja,
disminuye posterior a la fase aguda.

e Fase de estabilizacion, los sintomas agudos ya
pudieron haberse atenuado o han desaparecido, sin
embargo la funcionalidad queda en forma
persistente dafiada.




Tabla No. 11 Fases del tratamiento de la Esquizofrenia

-Desarrollar alianza
terapéutica (esencial para el
prondstico a largo plazo)
-Mantener libre de sintomas
positivos

-Mantener maximo
funcionamiento posible
-Evitar efectos colaterales
-Analizar capacidades de
afrontamiento

-Desarrollar relaciones &
integracion en la comunidad

|a familia

-Terapia cognitivo conductual
-Intervenciones familiares
-Intervenciones psicosociales
grupales

-Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

-Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones
sociocomunitarias

Fase Intervencion Intervencion
psicosocial farmacolégica
Aguda
Objetivos: -Contencion emocional a la -Iniciar tratamiento con un
-Iniciar una relacion de persona antipsicotico atipico.
colaboracidn -Intervencion en crisis a la -Tratamiento parenteral en
-Remision de sintomas familia caso de riesgo de segunidad.
-Garantizar seguridad -Psicoeducacion al usuario y
su familia (informacion simple
y clara sobre su situacion vital)
-Estructuracion de rutina
Intervenciones
sociocomunitarias
Recuperacion
Objetivos: -Psicoeducacion alusuarioy a  -Evaluacion de resultados

-Ajuste de dosis o cambio
de antipsicdticos si es
necesario

-Medicacion adjunta para
mejorar respuesta o
efectos colaterales

Estabilizacion

Objefivos:

-Restablecer funcionamiento a
nivel previo al episodio
psicotico

-Mejorar calidad de vida
-Disminuir riesgo de recaida

-Psicoeducacion al usuario y a
|a familia

-Terapia cognitivo conductual
-Intervenciones familiares
-Intervenciones psicosociales
grupales

-Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

-Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones
sociocomunitarias

-Manejo de efectos colaterales
tardios

-Reforzamiento de adherencia
para tratamiento a largo plazo

Modificado IGSS 2014.




Intervenciéon Psicosocial

El uso de métodos psicologicos y psicosociales en el
tratamiento de la esquizofrenia se han implementado
recientemente. Con los esfuerzos que se han hecho, se ha
aumentado el conocimiento del proceso psicologico y el
impacto personal en el paciente.

Se requiere de una combinacibn en tratamiento
farmacolégico y una serie de medias o intervenciones en
donde se engloban un conjunto de actividades muy diversas
y con distintas orientaciones y objetivos, las cuales van
desde la prevenciébn de recaidas al aprendizaje o
recuperacion de habilidades sociales, la intervencion familiar
o la formacién en una orientacién vocacional. Este tipo de
intervenciones van mas encaminadas a la mejoria de
aspectos funcionales, de adaptacion o en funcion de la
calidad de vida relacionados con el control de la enfermedad
mas que al control de la remisién de la sintomatologia, que
sigue siendo el principal objetivo del tratamiento
farmacoldgico.

La asesoria y la psicoterapia de apoyo, asi como una gran
gama de terapias de grupo y terapia ambiental han sido
ampliamente utilizadas en este grupo de pacientes.
Tradicionalmente la recuperacion de la salud mental ha
estado asociada con el tratamiento de las enfermedades
mentales y el concepto de alivio sintomatico y funcional.

Sin embargo, en los ultimos afios se ha ido desarrollando un
concepto mas integral, en donde la recuperaciéon es un
proceso que se orienta mas hacia todos los aspectos de las
vidas de las personas.




El resultado de la combinacion del tratamiento farmacologico
y del psicosocial dista de ser la simple adiciéon de sus efectos
por separado. La naturaleza en su asociacion puede llegar a
ser de tipo sinérgico o potenciador, ya que la remision de los
sintomas agudos y la estabilizacion clinica proporcionada
por la medicacion facilitan la aplicacion de los tratamiento
psicologicos y éstos a su vez al fomentar una mejor relacion
terapéutica y una mayor autoeficacia en el conocimiento y el
manejo de la enfermedad, consiguen un mejor cumplimiento
del tratamiento y un resultado terapéutico mas eficaz.

A la hora de sistematizar las intervenciones psicosociales
hay que distinguir entre las terapias psicologicas y las
estrategias de intervencién psicosocial. Las primeras son
intervenciones terapéuticas, enmascaradas en un modelo
tedrico, con una técnica reglada y una base empirica,
mientras que las segundas son medidas encaminada al
apoyo social 0 a la provision de servicios para la mejora de
la calidad de vida y la continuidad de la atencion de las
personas con trastorno mental grave.

Por lo tanto, la orientacion actual del abordaje y el
tratamiento de la persona que sufre una psicosis o cualquier
otro trastorno mental grave debe ser integral. Esta
orientacion va mas alla de la remision o el control de los
sintomas, y se orienta a la consecucion de un desarrollo
maximo de todas las potencialidades y las competencias de
la persona, y la restriccion o compensacion de las
limitaciones asociadas a su condicion clinica.

Estos tratamientos psicosociales, en cierta medida, han
venido a llegar un espacio que no ha podido ser ocupado por
la medicacién. La alianza y la vinculacion terapéutica, el
cumplimiento del tratamiento, la carga familiar, el manejo de
sintomas residuales, la prevencién de recaidas o la
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integraciéon laboral y social constituyen algunos de sus
objetivos prioritarios.

Entre las cuestiones que aun quedan por resolver respecto a
los resultados de los tratamientos psicosociales estan la
efectividad de su combinacién, la duracion y la
generalizacion de sus efectos, las fases de la enfermedad
Optimas para su aplicacion o los grupos especificos de
pacientes en que puede ser mas efectivas cada una de sus
modalidades.

Abordaje psicoterapéutico

De acuerdo a varios criterios, la esquizofrenia debe concebir
un abordaje multidisciplinario en donde el concepto de
recuperacion debe reflejar un estado adecuado para el arte
en esta rama.

e Autodeterminacion: el paciente conduce, controla,
elige alternativas y determina su propio camino en el
proceso de recuperacion, perfeccionando una
autonomia, independencia y control de recursos
para lograr una vida liderada por ellos mismos.

e Individualizado y centrado en la persona: Hay
multiples caminos para la recuperacion, los cuales
se basan en fuerzas particulares en el individuo,
dandole importancia también a sus necesidades,
preferencias y cultura de referencia.

e Empoderamiento: el paciente tendra la autoridad de
participar en sus decisiones, en donde se toma en
cuenta la asignacion de recursos, los cuales afectan
sus vidas, razén por la cual deben tener una
capacitacion y apoyo.




Holistico: en este sentido, la recuperacién abarca
toda la vida de una persona, en donde se incluye la
mente, el cuerpo, espiritu y comunidad. Es decir
todos los aspectos de la vida del individuo.

No lineal: En este caso, la recuperaciéon no va a ser
un proceso paso a paso, debe ser un crecimiento
continuo, en donde pueden haber retrocesos y
aprendizajes a partir de la experiencia.

Basado en fortalezas: La recuperacion se focaliza,
se construye desde las capacidades, resiliencias,
talentos, capacidades para afrontar, en donde existe
el valor inherente de ser una persona desarrollando
nuevos roles de vida.

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

Respeto: en donde debe haber aceptaciéon y aprecio
por el usuario, se deben respetar sus derechos,
eliminado el estigma y la discriminacion. Esto es
crucial para llegar a la recuperacion.

Responsabilidad: EI paciente debe tener una
responsabilidad para su propio autocuidado en los
caminos de la recuperacion. Dar los pasos
necesarios para alcanzar sus propias metas requiere
de gran valor.

Esperanza: Ya que recuperandose se fomenta un
mensaje esencial y motivador hacia un mejor futuro,
en donde las personas pueden lograr superar las
barreras y obstaculos que enfrentan su camino.




De acuerdo a la elaboracion y revision realizada por el
National Collaborating Centre for Mental Health, existen
diversas terapias para un nivel primario y secundario:

e Terapia de adherencia: Un programa basado en la
interaccion entre el equipo tratante y la persona que
esta en tratamiento, en donde se implica la entrega
de ayuda, informacion y estrategias de manejo para
mejorar adherencia al tratamiento, medicacion y
prevencion de recaidas.

e Terapia de Arte: intervenciones complejas que
combinan técnicas psicoterapéuticas con actividades
dirigidas para promover la expresion creativa. La
terapia de arte tiene una eficacia comprobable con
estudios realizados entre 1974 y 2007, en donde se
logran reducir los sintomas negativos. Esta eficacia
puede llegar a ser igual para pacientes ambulatorios
y hospitalarios.

e Terapia Cognitivo Conductual: tiene una mayor
eficacia en mejorar el funcionamiento social hasta 12
meses desde el tratamiento. En la reduccion de
sintomas positivos la evidencia tiende a ser mas
limitada. A pesar de esto, no se ha encontrado
evidencia significativa en relacion con la eficacia de
la terapia cognitivo conductual en mejorar la
adherencia al tratamiento. En varios estudios, se
concluye que es recomendable utilizar este tipo de
terapia desde la fase aguda de la enfermedad. Debe
incluir al menos 16 sesiones consecutivas Yy
desarrolladas segun un manual de tratamiento con
evidencia en eficacia. Es de utilidad para apoyar la
recuperacion en personas con sintomas positivos y
negativos persistentes y para personas con
esquizofrenia en remision.




e Rehabilitacion Cognitiva: se define como un
procedimiento  determinado que se centra
especificamente en procesos cognoscitivos basicos,
tales como atencion, memoria Yy capacidades
ejecutivas, con el fin de mejorar la funcién cognitiva,
incluyendo las habilidades para la vida diaria,
habilidades sociales y vocacionales.

e Consejeria y Terapia de Apoyo: Es una intervencién
psicolégica distinta cuando es facilitadora, no
directiva, no centrada en la relacién, con el
contenido de la misma determinado principalmente
por el usuario y que no satisface los criterios para
cualquier otra intervencion psicolégica. No tiene tan
buen apego como la terapia cognitivo conductual.

Estos son algunos ejemplos de las terapias adonde se
puede abordar el proceso de tratamiento en la esquizofrenia,
tomando en cuenta que existen otras posibilidades, y no solo
el abordaje farmacologico.

Antipsicéticos, Aspectos Generales

De acuerdo a la funcion y fase de la esquizofrenia puede
variar la estrategia y forma de tratamiento. Ha habido un
avance en las diversas medidas psicosociales como la
terapia cognitivo-conductual o la psicoeducacién, en donde
funcionan muy bien como adyuvantes al tratamiento
farmacoldgico, requiriendo de este para conseguir la maxima
efectividad. Todos los tratamientos existentes tienen
limitaciones en cuanto a su eficacia y estan relacionados con
algunos efectos adversos no deseados, no obstante, es un
hecho que los antipsicéticos pueden mejorar los sintomas
psicéticos de la esquizofrenia y prevenir las recidivas.




Actualmente, se disponen de antipsicoticos tipicos y atipicos.
Los tipicos, a pesar de ser efectivos, no conjeturan un
tratamiento 6ptimo, causando una gama de efectos adversos
agudos y crénicos. Hoy en dia, el Unico grupo de pacientes
en los que se prefiere esta terapéutica son aquellos para los
gue hay una clara indicacion de preparaciones inyectables o
gue tienen una respuesta excelente a ellos con minimos
efectos secundarios.

Los nuevos antipsicéticos, parecen aportar grandes avances
en cuanto a efectos secundarios y a la eficacia en este grupo
de farmacos. Sin embargo, pueden existir aun diversos
efectos colaterales que afectan negativamente la calidad de
vida del paciente, junto con ciertas limitaciones en cuanto a
su eficacia. Siempre existe una continua necesidad de
nuevos y mejores farmacos.

Desde un punto de vista terapéutico, se debe diferenciar la
pauta terapéutica de acuerdo a los sintomas que el paciente
posea, de acuerdo a esta situacion, existiran distintas
implicaciones en el tratamiento.

1. Sintomas positivos

a. Con respuesta satisfactoria
b. Resistentes.

2. Sintomas negativos

a. Secundarios
b. Primarios: duraderos y no duraderos

3. Sintomas afectivos.




Dentro de esta clasificacion, existirian dos subtipos
principales: “lo positivo” y “lo negativo”, y otros secundarios
como “lo resistente”
Sintomas positivos:

Las ideas delirantes y las alucinaciones constituyen los
sintomas positivos mas relevantes, aunque no van
necesariamente asociados en la misma disfuncion
neuroquimica. La relacibn entre una hiperactividad
dopaminérgica y la actividad delirante ha sido establecida
desde la aparicién de los primeros farmacos efectivos en el
tratamiento de la esquizofrenia, en donde se puede observar
lo siguiente:
e La induccion de sintomas extrapiramidales,
causados por un déficit dopaminérgico, por parte de
los farmacos que mejoran los sintomas productivos.

e Los efectos inductores de sintomas positivos por
parte de farmacos agonistas (Levodopa,
Bromocriptina, anfetaminas).

e El aumento en el recambio de catecolaminas al
administrar antipsicoticos, lo que sugiere un
incremento de la liberacibn de dopamina como
compensacion del bloqueo receptorial
dopaminérgico que producen.

e La relacion entre la eficacia antipsicética y la
antagonizacion dopaminérgica.

Existen cuatro vias dopaminérgicas principales en cuanto a
la finalidad en el tratamiento:

1. Via nigroestriatal: relacionada con el control motor y
cuya antagonizacion por parte de los antipsicoticos
induce sintomas extrapiramidales y sintomas
negativos secundarios (principalmente relacionados
con la motivacion).




2. Via mesolimbica: en donde su hiperactividad esta
relacionada con los sintomas positivos de la
esquizofrenia.

3. Via mesocortical: cuya hipoactividad se ha
relacionado con los sintomas negativos, sobre todo
en la corteza prefrontal.

4. Via tuberoinfudibular: en donde la dopamina, vertida
directamente a la circulacion portal, regula la
secrecion de prolactina en el l6bulo anterior de la
hipofisis. La  antagonizacion de esta via
dopaminérgica produce un aumento de prolactina
que puede causar amenorrea en la mujer, y
eventualmente ginecomastia en el hombre.

Existen también subtipos o isoformas del receptor D2 que no
se encuentran por igual en estas cuatro vias. El receptor D4,
por lo que la Clozapina tiene una gran afinidad, es escaso en
la via nigroestriatal, y el D3, por lo que la Amisulprida, la
Ziprasidona y la Olanzapina tienen una afinidad notable, sélo
se encuentran en la via mesolimbica y corteza prefrontal.

La afinidad por estos receptores dopaminérgicos justifica su
eficacia en la mejoria de los sintomas positivos.

Tratamiento De Los Sintomas Positivos:

Regularmente existe una buena respuesta con antipsicéticos
neurolépticos como las Butirofenonas (Haloperidol,
Pimozida) o Fenotiazinas (Tioproperazina, Clorpromazina) la
eficacia se va situar en un 65 — 70% de los casos, de los
cuales el resto se considera resistente. Sin embargo, con
farmacos mas recientes como la Clozapina se ha
demostrado, en varios estudios comparativos, una
capacidad de mejorar la sintomatologia productiva similar a




la de los antipsicoticos tipicos o los neurolépticos, tanto con
Clozapina, olanzapina, Sertindol y Risperidona. Sin
embargo, no se realiza aun una indicacion sistematica de
estos ultimos, ya que a pesar de grandes diferencias entre
ellos con mejor tolerancia a los antipsicoticos tipicos, existen
una justificacion con dos aspectos importantes:

1. El coste.

2. Las enormes dificultades para garantizar el
cumplimiento en un episodio agudo esquizofrénico
con farmacos disponibles en el mercado Unicamente
en forma de comprimidos o capsulas.

Sintomas Negativos:

Los sintomas negativos no son excluyentes con los
positivos. Pueden presentarse a la vez que los sintomas
delirantes, alucinatorios o afectivos y su presencia en
absoluto significa una evolucién defectual o hebefrénica.
Con respecto a esta presentacion, se debe tomar en cuenta
lo siguiente:

1. Los sintomas negativos constituyen un componente
integral de la esquizofrenia, pero no son especificos
de esta enfermedad.

2. Existe una dimension o sindrome negativo que es
distinto del positivo desde un punto de vista clinico,
prondstico y neurobiolégico.

3. Los sintomas positivos y nhegativos no son
mutuamente excluyentes y coexisten con frecuencia.

4. Los sintomas negativos no representan una
construccion unitaria. Se pueden manifestar como
consecuencia de diversos acontecimientos que
pueden ocurrir en el transcurso de la esquizofrenia.
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Pueden presentarse coincidiendo con una patologia
depresiva, sintomatologia delirante o como
consecuencia de sintomas  extrapiramidales
inducidos por farmacos antipsicéticos.

. Desde un punto de vista longitudinal, los sintomas
negativos de la esquizofrenia pueden ser:

a. Premorbidos: se trata de sintomas negativos
presentes antes del inicio de la enfermedad con
mal ajuste premérbido y que con frecuencia
presentan personalidad compatible con la
esquizoide o esquizotipica.

b. Recurrentes con los episodios agudos o “no
permanentes”. son sintomas negativos que se
presentan siempre de forma simultdnea con los
sintomas positivos en fases agudas de la
enfermedad.

c. Defectuales: sintomas negativos que se presentan
después del inicio de la enfermedad. Son
permanentes y reflejan un empobrecimiento
cognitivo y de la autonomia del paciente.

. Los sintomas negativos de la esquizofrenia no son
totalmente refractarios al tratamiento farmacolégico.
Los sintomas negativos que acompafan a los
positivos en un episodio agudo mejoran. La eficacia
de los antipsicéticos modernos en el tratamiento de
los sintomas negativos a medio y largo plazo esta
mas relacionada con su baja capacidad para inducir
sintomas extrapiramidales y, por consiguiente,
producir sintomas negativos secundarios al
tratamiento.




Tratamiento De Los Sintomas Negativos Secundarios:

Se debe sospechar del origen de los sintomas negativos
cuando se presentan en pacientes con antecedentes de
episodios productivos sometidos a tratamiento con
antipsicoticos neurolépticos denominados de “alta potencia”
en referencia a su actividad antagonista dopaminérgica.
Estos pacientes presentaran falta de resonancia afectiva,
desinterés por el contacto social, apragmatismo y abulia en
muchas ocasiones acompafiados de hipertonia, acatisia o
temblor. Dichos efectos podrian ser debidos a una reduccién
de la actividad dopaminérgica en la via mesocortical.

Tratamiento De Los Sintomas Negativos Primarios:

Aunque todavia no se dispone de suficiente informacion al
respecto, es probable que el Aripiprazol como antipsicotico
agonista parcial mejore los sintomas negativos primarios, ya
gue aportara su 30% de actividad intrinseca en el area
prefrontal, cuya hipoactividad esta relacionada con este tipo
de sintomas.

Antipsicoticos Tipicos
Mecanismos De Accién De Antipsicoticos Tipicos
Farmacocinética:

Los antipsicéticos tipicos presentan variaciones importantes
en sus caracteristicas farmacocinéticas, pero existen
algunas comunes. La absorcion por via oral es lenta (2-4
horas). La biodisponibilidad esta entre el 30 y 65% por el
fendbmeno de primer paso, llevando a variaciones
individuales en las concentraciones plasmaticas de hasta 20
veces. La unién a proteinas plasmaticas es alta. Las
semividas tienden a ser largas, por lo que se tarda 4 a 7 dias




en alcanzar niveles estables, permitiendo administrarlos en
dosis Unica diaria una vez alcanzada la estabilidad
farmacocinética y clinica. La liposolubilidad es alta,
atraviesan la barrera hematoencefalica con facilidad. El
metabolismo es fundamentalmente hepatico a través de
modificaciones tanto de los anillos como de las cadenas
laterales, por lo que son farmacos seguros en pacientes con
enfermedad renal. Se debe considerar ademas los cambios
fisiologicos a la hora de la prescripcion asociado a la edad,
por lo que en ancianos estos cambios (aumento de grasa
corporal, disminucién del metabolismo oxidativo) conlleva a
la necesidad de adaptacion de la dosis de antipsicéticos de
primera generacion, utilizando dosis 50% menores.

Es también importante recalcar las caracteristicas
diferenciales de los antipsicoticos de primera generacion de
accion prolongada formados por la esterificacion de su grupo
hidroxilo con un &cido graso de cadena larga, que se
disuelven después de un aceite vegetal y se administran por
via intramuscular. En estos la velocidad de absorcién es mas
lenta que la de eliminacion, lo que provoca que se tarden
dias o semanas en alcanzar concentraciones estables y que
los efectos persistan mucho después de ser suspendidos,
tomando en cuenta asi la consideracion para el manejo de
efectos secundarios. *°




TABLA NO.

12 Clasificacion,

potencia y dosis

terapéutica de los antipsicoticos tipicos

Grupo Sustancia activa Dosis terapéutica
(mg/dia) via oral
Fenotiacinas Clorpromacina 200-600
Levomepromazina 90 -600
Prometazina
Periciazina
Flufenacina §-32
Diabenzoxacepina Loxapina 20-100
Dibenzotiacepinas Clotiapina
Butirofenonas Haloperidol 5-15
Droperidol
Difenilbutilpiperidinas Pimozide 2-6
Benzamidas Sulpiride
Tioxantenos Zuclopentixol 50-600
Decanoato

Modificado IGSS 2014.

Farmacodinamia:

Todos los antipsicéticos de primera generacion tienen en
comun afinidad alta hacia el receptor D2dopaminérgico, en
donde existe una fuerte correlacion entre las dosis
terapéuticas de estos farmacos y su afinidad por la union al
receptor. Hay una importancia demostrada de la ocupacion
del receptor dopaminérgico como un indicador de la
respuesta antipsicotica y los efectos adversos. Por lo tanto,
se observado que una ocupacion del receptor D2estriatal del
65-70% se orienta hacia los efectos antipsicéticos, mientras
gue una ocupacion mayor del 80% aumenta en forma
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significativa el riesgo de efectos extrapiramidales. De esta
forma, un umbral de entre el 65 y 80% de ocupacion
pareciera representar la ventana terapéutica para minimizar
el riesgo de efectos piramidales para estos farmacos (no en
forma absoluta). Se ha observado, ademas que dosis bajas
de haloperidol (2-5mg/dia) deberian inducir una ocupacion
del receptor del 60-80% considerando que, en la practica
clinica se llegan a prescribir dosis hasta 5 y veinte veces
mas. Esto se puede deber, en cierta medida, a que el
tratamiento a largo plazo con antipsicéticos de primera
generacion induce un aumento de receptores D2,
asocidndose a una supersensibilidad dopaminérgica D2,
concluyendo que para producir el mismo efecto sobre la
transmision dopaminérgica en pacientes cronicos, se
precisan aumentos de la dosis.

Tomando en cuenta estas consideraciones, ademas se debe
recalcar las zonas cerebrales diana de estos antipsicoticos,
en donde el bloqueo dopaminérgico en la region
mesocorticolimbica seria responsable de la accion
antipsicotica, mientras que el bloqueo mesoestriatal provoca
la aparicion de los efectos secundarios extrapiramidales.

En tercer lugar, se debe diferenciar entre la accion pre-
sinaptica (que provoca aumento de la dopamina inicialmente
pero que va cediendo con la administracion crénica por el
fendmeno del bloqueo por despolarizacion y que explica la
tolerancia a medio plazo de los efectos adversos) y la post-
sinaptica (bloqueo y disminucién de la dopamina).

En cuarto lugar, estos medicamentos no actdan solamente
sobre los receptores dopaminérgicos, sino que afectan toda
una gama de receptores y sistemas de neurotransmision,
produciendo también un efecto de bloqueo de los receptores
alfa central y periférico, ademas de la distinta afinidad por
receptores serotoninérgicos (5-HT2); muscarinicos (M1, M2)




responsable de los efectos secundarios anticolinérgicos y
sobre los receptores Histaminicos (efecto de sedacién que
producen estos farmacos).

En la tabla No. 13, que se presenta a continuacion, se
describen en resumen algunas acciones farmacologicas y
neuropsicofarmacologicas de los antipsicéticos:

Tabla No. 13 Acciones farmacolégicas de los
antipsicoticos

ACCIONES FARMACOLOGICAS Y NEUROPSICOFARMACOLOGICAS
DE LOS ANTIPSICOTICOS

1. Accidén antipsicética y neuroléptica

« Antagonismodopaminérgico: bloqueo de receptores D2, D3, D4 y en menor medida D3
y D5.

+« Antagonismo serotoninérgico: bloqueo de receptores 5-HT2

« Antagonismo Histaminérgico: bloqueo de receptores HT

+ Antagonismo adrenérgico: bloqueo de adrenorreceptores alfa; antagonismo de la
adenililciclasa ligada a noradrenalina en el sistema limbico.

+« Antagonismo colinérgico: blogqueo de receptores muscarinicos M1y M2.

+ Accion sobre los neuropéptidos; aumento de los niveles de neurotensina, beta endorfina

y metencefalina

2. Acciones Neurcendocrinas.
* Aumento de la secrecion y liberacién de prolactina
* Reduccion de la secrecion de FSH, LH y GH

* Inhibicién de la secrecion de GH

3. Acciones farmacolégicas en el tronco cerebral
+ Actividad antiemética

+« Depresion respiratoria y del centro vasomotor (dosis altas parenterales)

4. Efectos Vegetativos
+ Blogueo periférico de receptores dopaminérgicos, colinérgicos, adrenérgicos alfa,

serotoninérgicos.

5. Otras acciones
+ Inhibicion de la reaccion de atencion y vigilia.
« Inhibicion de las respuestas condicionadas de evitacion y escape.
+« Reduccion de ondas rapidas cerebrales (alfa y beta) e incrementan las lentas (delta).

Disminucion del umbral convulsivo.

Modificado IGSS 2014.




Es necesario hacerles conocer a los familiares de los
pacientes sobre la posibilidad de efectos secundarios graves
a largo plazo (discinesia tardia). Valorar que no se
recomienda la combinacion de dos o mas antipsicoticos
convencionales o atipicos ya que no hay demostracion de
gue afnada ventajas.

HALOPERIDOL

Es un antipsicético tipico que actia como antagonista de
receptores D2 reduciendo los sintomas positivos de la
psicosis y posiblemente el comportamiento agresivo,
explosivo o hiperactivo. También bloquea los receptores D2
en la via nigroestriatal lo que causa aparicion de efectos
extrapiramidales. Los sintomas psicéticos pueden mejorar
dentro de la primera semana, pero pueden tomar varias
semanas para un efecto total en el comportamiento.

Se puede iniciar con dosis de 1 a 15 mg/dia. Se puede dar
una vez al dia o fraccionar en varias dosis al principio del
tratamiento durante el aumento rapido de las dosis. La dosis
terapéutica maxima es de 100 mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome de
déficit inducido por neuroléptico, acatisia, sintomas
extrapiramidales, parkinsonismo, discinesia  tardia,
galactorrea, amenorrea, mareos, sedacion, boca seca,
constipacion, retencion urinaria, visibn borrosa, sudoracion
disminuida, hipotension, taquicardia, hipertensién, aumento
de peso. Entre sus efectos adversos mas severos se
encuentran el sindrome neuroléptico maligno, convulsiones,
ictericia, agranulocitosis, leucopenia y aumenta la posibilidad
de muerte y de eventos cerebrovasculares en pacientes de
la tercera edad con psicosis relacionada a demencia. Se
debe de tener cuidado en pacientes con desordenes




respiratorios y pacientes convulsionadores por la posibilidad
de disminuir el umbral convulsivo.

Se debe de evitar su uso en pacientes con hipersensibilidad
demostrada al medicamento, si el paciente tiene Ila
enfermedad de Parkinson o en estado comatoso o0 Si
presenta depresion del sistema nervioso central. Esta
clasificado como categoria C para pacientes embarazadas.

CLORPROMAZINA

Antipsicotico tipico que pertenece al grupo de las
fenotiazidas, es un antagonista de los receptores D2 y
agente antiemético. Reduce los sintomas positivos de la
esquizofrenia pero no los elimina, también mejora el
comportamiento. Los sintomas psicoticos pueden mejorar
luego de una semana de tratamiento pero tardara varias
semanas en lograr su accion total.

La dosis efectiva es entre 200 — 800 mg al dia. Se puede ir
aumentado la dosis hasta que los sintomas estén
controlados, pero luego de dos semanas se debe de reducir
hasta la dosis minima efectiva.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, sindrome neuroléptico maligno, agranulocitosis y
especial atencion a pacientes de la tercera edad ya que
incrementa el riesgo de muerte y eventos cerebrovasculares.
Puede ocurrir toxicidad cardiovascular, y como principal
manifestacion hipotension ortostatica. Es categoria C para
pacientes embarazadas.




TIORIDAZINA

Antipsicotico tipico que pertenece al grupo de las
fenotiazidas, es un antagonista de los receptores D2 que
reduce los sintomas positivos de la esquizofrenia, los
sintomas pueden mejorar luego de una semana de
tratamiento pero tardara varias semanas en lograr su accion
total.

Después de la administracion oral, es rapidamente
absorbida, si bien existe una considerable variabilidad
individual en lo que se refiere a las concentraciones
maximas obtenidas en el plasma debido a que el farmaco
experimenta una metabolizacién en la mucosa gastrica y un
metabolismo de primer paso en el higado.

La dosis efectiva es de 200 a 800 mg al dia dividido en
dosis. Se puede iniciar con 50 mg tres veces al dia e ir
aumentando la dosis progresivamente. Es de suma
importancia recordar que la prolongacion del intervalo QTc
es dosis dependiente, por lo que es necesario iniciar con
dosis bajas, ir aumentando progresivamente y hacerse
controles electrocardiograficos seriados.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno e
incluso se han reportado casos de retinitis pigmentaria con
dosis altas de tratamiento.

Se debe de valorar el riesgo/beneficio del uso de este
medicamento en pacientes cardidopatas ya que la
prolongacion del intervalo QTc se puede ver empeorada por
la presencia de bradicardia, hipocalcemia y alteraciones
congénitas o adquiridas de prolongacion del intervalo QTc.




Es categoria C para pacientes embarazadas. Los pacientes
de tercera edad pueden ser mas sensibles a los efectos
adversos, incluyendo agranulocitosis y leucopenia.

PIMOZIDA

Es un antipsicético tipico, que actia bloqueando los
receptores D2 en la via mesolimbica, reduciendo los
sintomas positivos de la esquizofrenia. Puede tardar
alrededor de 1 semana para que se inicie a ver mejoria en
los pacientes, pero tarda alrededor de 3 semanas en lograr
Su accion total.

La dosis se inicia con una dosis de 1- 2 mg/dia dividido en
dos dosis, se recomienda una dosis baja al inicio y
aumentarla progresivamente hasta alcanzar los niveles
terapéuticos 6ptimos. La dosis terapéutica maxima es de 10
mg/dia.

Entre los principales efectos adversos estan, acatisia,
efectos extrapiramidales, parkinsonismo, discinesia tardias,
hipotension y ganancia de peso. Se debe de tener cuidado
con los pacientes cardidépatas ya que se ha observado
también una prolongacion del intervalo QT, arritmias
ventriculares; y en pacientes de la tercera edad aumenta el
riesgo de eventos cerebrovasculares.

Utilizar con mucha precaucion en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica. Esta clasificado como categoria C para
pacientes embarazadas.

LEVOMEPROMAZINA

Es un antipsicético tipico, que actia bloqueando los
receptores D2 que reduce los sintomas positivos de la
esquizofrenia. La administracion parenteral (intramuscular)




incrementa entre 4 y 10 veces la biodisponibilidad del
farmaco activo.

Se sugiere iniciar la dosis con 25 mg/dia, se recomienda una
dosis baja al inicio y aumentarla progresivamente hasta
alcanzar los niveles terapéuticos Optimos, la dosis maxima
es de 300 mg/dia. Una vez obtenido el efecto terapéutico se
recomienda disminuirla gradualmente hasta la dosis minima
eficaz.

Los efectos adversos incluyen basicamente efectos
extrapiramidales, distonia aguda, acatisia, parkinsonismo y
el sindrome neuroléptico maligno pueden aparecer poco
después de la administracion del farmaco, y el temblor
peribucal y las discinesias que se originan después del
tratamiento prolongado. La ictericia se ha observado durante
la segunda a cuarta semana de tratamiento, suele ser leve y
el prurito es raro. Al parecer es una reaccion de
hipersensibilidad, debido a que se produce una infiltracion
eosindfila del higado lo mismo que eosindfila, y no hay
correlacion con la dosis.

FLUPENTIXOL

Es un antipsicatico tipico, que actla como un antagonista de
receptores dopaminérgicos D2, reduciendo los sintomas
positivos de la esquizofrenia. Si se usa via intramuscular los
sintomas psicéticos pueden mejorar en unos cuantos dias,
pero puede tomar de una a dos semanas para una mejoria
evidente. Con la formulacion oral, los sintomas psicoticos
pueden mejorar dentro de la primera semana, pero deben de
pasar varias semanas para que su efecto total sea evidente.

La dosis se inicia con una dosis de 1 mg tres veces al dia,
aumentandolo por 1 mg cada dos a tres dias. La dosis
maxima diaria es de 18 mg/dia. Intramuscular se inicia con




dosis de 20 mg para los pacientes que no han estado
expuestos previamente a antipsicoéticos de deposito o 40 mg
para pacientes que previamente han demostrado tolerancia
a neurolépticos de deposito. Luego de 4 a 10 dias se puede
dar 20 mg adicionales. La dosis maxima es de 200 mg cada
una a cuatro semanas.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome de
déficit inducido por neuroléptico, sintomas extrapiramidales,
parkinsonismo, insomnio, inquietud, agitacion, sedacion,
discinesia tardia, galactorrea, amenorrea, taquicardia,
hipomania y eosindfila. Entre sus efectos secundarios mas
severos se encuentra el sindrome neuroléptico maligno,
convulsiones, ictericia, leucopenia y aumenta la posibilidad
de eventos cerebrovasculares en pacientes de la tercera
edad con psicosis relacionada a demencia. Se debe de tener
cuidado con pacientes con abstinencia alcohdlica y con
enfermedades convulsivas por la posibilidad de disminuir el
umbral convulsivo.

Evitar administrar en pacientes con: hipersensibilidad
demostrada al medicamento, depresién del sistema nervioso
central, estado de coma, dafio cerebral, discrasia sanguinea,
feocromocitoma, dafio hepatico, enfermedad cardiovascular
severa, insuficiencia renal o insuficiencia cerebrovascular.
No estd recomendado para su uso durante el embarazo.

SULPIRIDA

Antipsicotico tipico, pertenece al grupo de las benzamidas,
actia blogqueando los receptores D2 reduciendo los
sintomas positivos de la esquizofrenia. También actua
bloqueando los receptores D3 y D4 que contribuyen a darle
caracteristicas especiales. Posiblemente bloquea los
autorreceptores D2 presinapticos mas potentemente si se




utiliza a dosis bajas, lo que teéricamente podria mejorar los
sintomas negativos de la esquizofrenia.

La dosis que se debe de utilizar para el tratamiento es entre
400 a 800 mg al dia por via oral, dividido en dos dosis; sin
embargo si los sintomas son predominantemente negativos
la dosis a utilizar es entre 50 a 300 mg al dia por via oral. Si
se aplica por via intramuscular la dosis es de 600 a 800 mg
al dia.

Los efectos adversos que se presentan mas frecuentemente
son sintomas extrapiramidales, elevacion de la prolactina,
galactorrea y amenorrea; se debe de prestar especial
atencién a pacientes de la tercera edad ya que incrementa el
riesgo de muerte y eventos cerebrovasculares.

PERIZIACINA

Antipsicotico tipico, antagonista de serotonina y dopamina.
Actia bloqueando los receptores D2 reduciendo los
sintomas positivos de la esquizofrenia. Bloguea también los
receptores 5-HT2A, lo que provoca un aumento de la
liberaciéon de dopamina que es liberada a ciertas regiones
cerebrales que reducen efectos motores secundarios y
también mejorando los sintomas afectivos. Los sintomas
psicoticos pueden mejorar luego de una semana de
tratamiento pero tardara varias semanas en lograr su accion
total.

La dosis a utilizar es de 8 — 48 mg al dia dividido en tres
dosis. Se debe de iniciar con 4 mg al dia, incrementando
conforme se va tolerando hasta llegar a 16 mg al dia.

Los efectos adversos mas importantes son los efectos
extrapiramidales, acatisia e insomnio. Siempre debe de
tenerse precaucion con el sindrome neuroléptico maligno.




En pacientes embarazadas los sintomas psicoéticos pueden
avanzar e incluso puede que sea necesario instaurar
tratamiento.

DECANOATO DE FLUFENAZINA:

Antipsicotico tipico que pertenece al grupo de las
fenotiazidas, es un antagonista de los receptores D2 que
reduce los sintomas positivos de la esquizofrenia, los
sintomas pueden mejorar luego de una semana de
tratamiento pero tardara varias semanas en lograr su accion
total. El éster de decanoato provee a la preparacion una
duracion de la accién de aproximadamente 3-4 semanas
después de la inyeccidn, lo que lo hace un medicamento de
depdsito, es decir, de liberacién prolongada.

La dosis inicial es entre 12.5 - 25 mg, subsecuentemente la
dosis y el intervalo entre dosis estard determinado por la
respuesta del paciente. Se considera que no debe de
administrarse mas de 50 mg en cuatro semanas.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno y
distonias tardias. Se considera que luego de utilizar este
medicamento de forma crénica algunos efectos secundarios
pueden ser irreversibles. En pacientes embarazadas es
categoria C.

ACETATO DE ZUCLOPENTIXOL

Antipsicotico tipico que pertenece al grupo de los
tioxantenos, es un antagonista de los receptores D2 que
reduce los sintomas positivos de la esquizofrenia, los
sintomas pueden mejorar luego de unos dias pero tardara
varias semanas en lograr su accion total. La molécula de




acetato le proporciona un inicio de accion a las 2 — 4 horas y
una duracion generalmente de 2 a 3 dias.

La dosis es de 50 mg, puede ser administrada cada dos o
tres dias, algunos pacientes tal vez requieran la segunda
dosis luego de uno o dos dias desde su primera aplicacion.
La duracion del tratamiento no debe exceder las dos
semanas. La dosis acumulativa maxima no debe de exceder
400 mg.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia, priapismo,
parkinsonismo, discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico maligno y
distonias tardias. No se recomienda su uso en pacientes
embarazadas.

PALMITATO DE PIPOTIAZINA

Antipsicotico tipico que pertenece al grupo de las
fenotiazidas, es un antagonista de los receptores D2 que
reduce los sintomas positivos de la esquizofrenia, los
sintomas pueden mejorar luego de una semana de
tratamiento pero tardara varias semanas en lograr su accion
total.

La Unica presentacion disponible es de 50 mg/ml, debe de
ser administrada por via intramuscular. Se debe de iniciar
con 25 mg, y aumentar entre 25 — 50 mg. Con dosis maxima
de 200 mg al mes. El pico de accién se suele alcanzar a los
9 - 10 dias luego de su primera aplicacion.

Entre los efectos adversos encontramos: excitacion,
insomnio, inquietud, acatisia, parkinsonismo, discinesias
tardias, sedacion, galactorrea, amenorrea, agranulocitosis,
sindrome neuroléptico maligno y distonias tardias. Se
considera que luego de utilizar este medicamento de forma




cronica  algunos

efectos

secundarios

pueden ser

irreversibles. En pacientes embarazadas es categoria C.

Tabla No. 14 Antipsicéticos Tipicos,

Parenterales Y De Deposito:

Formulaciones

ANTIPSICOTICOS TIPICOS, FORMULACIONES PARENTERALES

Antipsicético Dosis Recomendada Dosis Maxima
Clorpromazina 25- 50 mg cada 8 horas 100 mg al dia
Haloperidol 2-10mg cada 4-6 hrs. 16 a 30 mg diarios
Acetato de Zuclopentixol 50- 150 Repetir si es No superar las 2 semanas

necesario a los 2 a 3 dias de tratamiento, la dosis
acumulada de 400 mg, ni
las 4 inyecciones

ANTIPSICOTICOS TIPICOS, FORMULACIONES DE DEPOSITO

Antipsicético Dosis de Inicio Dosis Dosis Maxima
Recomendada

Decanoato de 125-25mgcadad | 125-25mgcada2 |  50mgcadad
Flufenazina semanas a4 semanas semanas
Decanoato de 25afomgcadaza | 100-200mgcada2 | 500 mgcada4
Haloperidol 4 semanas a4 semanas semanas
Palmitato de 29mgcada4 50a100mgcadad | 200 mgcada4
Pipotiazina semanas Semanas semanas
Decanoato de 20mgcada2ad | 20-80mgcada2a | 300mgcada4
Flupentixol semanas 4 semanas semanas

Modificado IGSS 2014.



Antipsicoéticos Atipicos
RISPERIDONA

Antipsicotico atipico que bloquea los receptores D2,
reduciendo los sintomas positivos de la esquizofrenia y
estabilizando los sintomas afectivos; también bloque los
receptores 5-HT2A lo que provoca un aumento de la
liberacion de dopamina en ciertas areas cerebrales lo que
causa la reduccion de los efectos motores secundarios,
posiblemente mejora la cognicion y los sintomas afectivos.
Especificamente su propiedad antagonista alfa 2 contribuye
a su accion antidepresiva.

La dosis terapéutica oscila entre 2-8 mg/dia. Se recomienda
comenzar con 1 mg/dia dividido en dos dosis, y aumentar 1
mg/dia hasta alcanzar la dosis eficiente deseada. Dosis
maxima 16 mg/dia.

Es importante tener en cuenta que aumenta
significativamente el riesgo de diabetes y dislipidemias. A
pesar de ser un antipsicotico atipico pueden presentarse
signos extrapiramidales e hiperprolactinemia, ambos dosis
dependientes. Los efectos adversos mas comunes son:
prurito, taquicardia, trastornos de la acomodacion ocular,
salivacion, trastornos de la miccion, diarrea, aumento de
peso y alteraciones de la funcién sexual. Aumenta el riesgo
de muerte y evento cerebrovascular en pacientes de la
tercera edad con demencia. Categoria C para pacientes
embarazadas.

En dosis superiores a los 10 mg/dia aparece insomnio y
efectos extrapiramidales. No hay evidencia de que pueda
causar disquinesia tardia y en algunos casos la Risperidona
puede ayudar a disminuirla o lograr su remisién. Comparada
con el haloperidol, los efectos extrapiramidales son menores,




pero la taquicardia, el aumento de peso y la amenorrea son
mas notorios.

OLANZAPINA

Antipsicotico atipico que bloquea los receptores D2,
reduciendo los sintomas positivos de la esquizofrenia y
estabilizando los sintomas afectivos; también bloque los
receptores 5-HT2A lo que provoca un aumento de la
liberacion de dopamina en ciertas areas cerebrales lo que
causa la reduccion de los efectos motores secundarios,
posiblemente mejora la cognicion y los sintomas afectivos.
Especificamente su accidn antagonista en los receptores 5-
HT2C contribuye a su eficiencia para sintomas afectivos y
cognitivos.

La dosis inicial es de 5 — 10 mg al dia por via oral,
incrementando 5 mg/dia una vez a la semana, hasta
alcanzar el efecto deseado. Dosis maxima 20 mg/dia. Para
la formulacion parenteral se recomienda una dosis inicial de
10 mg, la segunda aplicacién de entre 5 — 10 mg puede ser
administrada 2 horas después de la primera aplicacion.

Esta indicada para el tratamiento agudo y de mantenimiento
de la esquizofrenia y de otras psicosis donde se destacan
sintomas positivos y/o sintomas negativos.

Los eventos adversos mas frecuentes son somnolencia,
aumento de peso, aumenta el riesgo de producir diabetes.
Efectos adversos ocasionales como mareos, astenia,
acatisia, aumento del apetito, edema periférico, hipotension
ortostatica, constipacion y sequedad bucal.

El monitoreo cardiovascular debe comenzar inmediatamente
y debe incluir un monitoreo electrocardiografico continuo
para la deteccion de arritmias. No existe antidoto especifico.




QUETIAPINA

Antipsicotico atipico, actua bloqueando los receptores D2
reduciendo los sintomas positivos de la esquizofrenia y
estabilizando el &nimo; también bloquea los receptores 5-
HT2A causando un aumento de la liberacion de dopamina
en algunas areas cerebrales reduciendo los efectos
adversos motores y posiblemente mejorando los sintomas
afectivos y cognitivos. Especificamente la interaccion con
receptores 5HT2C y 5HT1A puede contribuir a su eficiencia
en sintomas cognitivos y afectivos en algunos pacientes.

Los sintomas psicoticos y maniacos mejoran en 1 semana,
sin embargo el efecto completo en el comportamiento,
cognicién y sintomas afectivos puede tardar varias semanas,
se recomienda esperar al menos 4 a 6 semanas pero
algunos pacientes pueden requerir hasta 16 a 20 semanas.
Si el paciente no responde luego de este periodo de tiempo
se debe de utilizar otro antipsicético atipico, si aun asi el
paciente no responde, considera uso de Clozapina o
antipsicotico tipico.

Medicamento de eleccién en psicosis por Enfermedad de
Parkinson y en Demencia de cuerpos de Lewy.

Iniciar con 25 mg dos veces al dia, aumentar de 25 a 50 mg
al dia hasta llegar al efecto deseado, dosis maxima
aprobada 800 mg al dia.

Para tratamiento de esquizofrenia y mania bipolar la dosis
recomendada es de 400 a 800 mg/dia dividido en una o dos
dosis; mientras que para depresion bipolar es de 300
mg/dia.




Incrementa el riesgo de padecer diabetes y dislipidemias,
puede causar mareos, sedacion, sequedad en boca,
dispepsia, dolor abdominal y aumento de peso. La
hiperglicemia es uno de los efectos que se deben de tener
muy en cuenta ya que se han reportado casos de
cetoacidosis, coma hiperosmolar e incluso muerte en
paciente que utilizan antipsicoticos atipicos. Esta
considerada categoria de riesgo C en pacientes
embarazadas.

ZIPRASIDONA

Antipsicotico atipico que actia como antagonista de
receptores D2 y de receptores 5-HT2A, reduciendo los
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia. Los
sintomas psicéticos y maniacos pueden mejorar en una
semana, pero puede tardar varias semanas para lograr su
efecto total en el comportamiento y también en estabilizar la
cognicion y el afecto.

Se inicia con una dosis de 40 mg/dia dividido en dos dosis,
se recomienda una dosis baja al inicio y aumentarla
progresivamente hasta alcanzar los niveles terapéuticos
Optimos. La dosis terapéutica maxima es de 200 mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Mareos, sintomas
extrapiramidales, sedacién, nausea, boca seca, astenia,
erupciones en la piel, discinesia tardia e hipotension
ortostatica. Entre sus efectos secundarios mas severos se
encuentra el sindrome neuroléptico maligno, convulsiones y
aumenta la posibilidad de eventos cerebrovasculares.

Se debe de tener cuidado con pacientes cardi6patas ya que
puede prolongar el intervalo QT, también se debe de usar
con precaucion en los pacientes que se encuentran en
riesgo de hipotension. Se debe de evitar en pacientes con




hipersensibilidad demostrada al medicamento, antecedente
de arritmia cardiaca, infarto al miocardio reciente,
insuficiencia cardiaca no compensada. Esta clasificado como
categoria C para pacientes embarazadas.

AMISULPRIDE

Antipsicotico atipico que pertenece a la familia de las
benzamidas, actia blogueando receptores D2 a dosis bajas,
y bloquea receptores D2 postsinapticos a dosis mas altas;
también bloquea los receptores D3. Puede que sea un
agonista parcial de los receptores D2. Se cree que es un
agonista parcial de receptores D2.

Se recomiendan dosis orales entre 400 mg 1 — 2 veces/dia.
No se recomiendan dosis superiores a 1.200 mg/dia. No se
requiere ninguna titulacion especifica al iniciar el tratamiento.
Se los puede asociar a los neurolépticos sedativos no
solamente para balancear los efectos extrapiramidales sino
como complemento de sedacion nocturna y aun diurna.

Dentro de los principales efectos adversos se pueden
encontrar alteraciones a nivel de sistema nervioso central
(Insomnio, ansiedad, agitacion).

Puede aparecer distonia aguda (torticolis espastico, crisis
oculogirica). Esto es reversible sin la interrupcion de
Amisulpride después del tratamiento con un agente
antiparkinsoniano.

Dentro de los sintomas extrapiramidales se describen
temblor, rigidez, hipocinesia, hipersalivacion, acatisia. Estos
sintomas son, en general, leves con dosis Optimas y
parcialmente reversibles sin interrupcion de Amisulpride
después de la administracion de  medicacion
antiparkinsoniana. La incidencia de sintomas




extrapiramidales esta relacionada con la dosis y se mantiene
muy baja en el tratamiento de pacientes con sintomas
predominantemente negativos con dosis de 50-300 mg/dia.

Las alteraciones endocrinas que pueden aparecer es
incremento de los niveles plasméticos de prolactina que es
reversible después de interrumpir el farmaco. Esto puede dar
como resultado galactorrea, amenorrea, ginecomastia, dolor
toracico, disfuncion orgasmica e impotencia. Puede provocar
aumento de peso. Las alteraciones cardiovasculares son
ocasionalmente. Se ha informado de hipotension vy
bradicardia asi como de casos aislados de prolongacién de

QT.

ARIPIPRAZOL:

Actla como agonista parcial de los receptores D2
dopaminérgicos y receptores SHT1A serotoninérgicos. Esta
indicado en el tratamiento de episodios agudos de
esquizofrenia y también como terapia de mantenimiento.

La absorcion oral de Aripiprazol es buena e indistinta con
ingestion de alimentos, su pico plasmatico es a las 3-5
horas, tiene una biodisponibilidad 87%. Es metabolizado por
el higado, posee una vida media de alrededor de 75 horas.
La absorcién intramuscular de Aripiprazol es buena, llega a
concentraciones plasmaticas pico de 1-3 horas con una
biodisponibilidad absoluta del 100%.

En adultos con esquizofrenia la dosis inicial recomendada es
de 10-15 mg/dia; mantenimiento, 15 mg/dia como dosis
Unica diaria. Se deben considerar ajustes de la dosis diaria,
incluyendo reduccion, segun el estado clinico. El rango de
dosis eficaz: 10-30 mg/dia. En adolescentes se debe iniciar
con 2 mg durante 2 dias, incrementando a 5 mg cada 2 dias
para alcanzar dosis recomendada de 10 mg al dia.




Entre los principales efectos adversos estan el insomnio,
agitacion, ansiedad, cefalea, vértigo, acatisia,
somnolencia/sedacion, temblor, sintomas extrapiramidales,
vision borrosa; nauseas, vomitos, dispepsia, estrefiimiento,
hipersecrecion salivar, fatiga, taquicardia e hipotension
ortostatica.

PALIPERIDONA:

Es un antipsicético de depdsito que actla uniéndose a
receptores serotoninérgicos 5HT2 y dopaminérgicos D2,
bloguea también receptores adrenérgicos alfa 1 y, en menor
medida, los receptores histaminérgicos H1l y los
adrenérgicos alfa 2.

Se puede administrar de forma oral o intramuscular. La dosis
oral recomendada para adultos es de 6mg/dia, el intervalo
recomendado es de 3-12 mg/dia. Se recomienda
incrementos de 3mg/dia en intervalos de mas de 5 dias. No
se debe utilizar en nifios menores de 12 afios y aun no ha
sido establecido la seguridad y eficacia en nifios de 12-18
aflos. Si se va utlizar la via intramuscular para
mantenimiento de la esquizofrenia en adultos estabilizados
se recomienda 150mg en el dia 1 de tratamiento y 100mg
una semana después (dia 8). La dosis de mantenimiento
mensual es de 75mg.

Las reacciones adversas que pueden presentarse tras el uso
de la Paliperidona son infeccibn de vias respiratorias
superiores, infeccion del tracto urinario, insomnio, agitacion,
depresion, ansiedad, aumento de peso, disminucion de
peso, cefalea, parkinsonismo, acatisia, sedacion o
somnolencia, disfonia, mareos, discinesia, temblor,
bradicardia, taquicardia, trastornos de la conduccion,
prolongacion del intervalo QT en el ECG, hipertension
arterial, tos, congestion nasal, dolor abdominal, vomitos,




nauseas, estrefiimiento, diarrea, dispepsia, dolor de muelas,
aumento de las transaminasas, dolor musculoesquelético,
dolor de espalda, pirexia, astenia, fatiga. Ademas por via
intramuscular puede provocar hiperprolactinemia,
hiperglicemia, aumento de triglicéridos en sangre, erupcion
cutanea y reaccion en el lugar de administracion.

Existe un riesgo en recién nacidos expuestos a la
Paliperidona durante el tercer trimestre, de sufrir sintomas
extrapiramidales o de abstinencia, por lo que se debe evitar
el uso durante el embarazo. Valorar riesgo-beneficio.

CLOZAPINA

Antipsicotico atipico que actua bloqueando los receptores D2
reduciendo los sintomas positivos de la esquizofrenia y
estabilizando el animo; también actda bloqueando los
receptores de serotonina 2a causando un aumento de la
liberacibn de dopamina en algunas areas cerebrales,
reduciendo los efectos adversos motores y posiblemente
mejorando los sintomas afectivos y  cognitivos.
Especificamente la interaccion con receptores 5HT2C vy
5HT1A puede contribuir a su eficiencia en sintomas
cognitivos y afectivos en algunos pacientes.

Los sintomas psicéticos y manicos mejoran en una semana
especialmente si el medicamento es utilizado como primera
linea, pero frecuentemente tarda algunas semanas en
obtener el efecto completo sobre el comportamiento, la
cognicion y en estabilizar el animo, especialmente en casos
de pacientes resistentes a tratamiento. Se recomienda
esperar al menos 4 a 6 semanas, algunos pacientes pueden
requerir hasta 16 a 20 semanas.

Esta aprobada como tratamiento de esquizofrenia
refractaria, y reduce el riesgo suicida.
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Iniciar con 25 mg al dia dividido en dos dosis, incrementar 25
a 50 mg al dia hasta alcanzar el efecto deseado, dosis
mayores de 300 mg al dia deben de ser fraccionadas. Dosis
maxima 900 mg/dia.

Aumenta el riesgo de diabetes y dislipidemia, pueden
presentar mareos, nauseas, cefalea, taquicardia, sudoracion
e hipotension. La salivacion puede ser un efecto muy severo,
al igual que el aumento de peso y la sedacion. Debe de
tenerse en cuenta el riesgo de agranulocitosis.

Al igual que otros antipsicéticos atipicos la hiperglicemia es
un efecto muy importante ya que se han reportado casos de
cetoacidosis, coma hiperosmolar e incluso muerte. Esta
considerada categoria de riesgo B en pacientes
embarazadas.




Tabla No. 15 Antipsicéticos Atipicos Parenterales

Antipsicdtico | Dosis de Inicio Dosis Dosis Maxima
Recomendada
QOlanzapina 5-10 mg IM 10 mg IM 20 mg/dia
Ziprasidona 10-20 mg IM 20 mg IM 40 mg/dia (maximo
3 dias
consecutivos)
Risperidonade | 25mgiMcada2 | 25a37.5mg 50 mg cada 2
Deposito semanas cada 2 semanas semanas
aumentar 12.5mg
cada 4-8
semanas
Paliperidona 150 mg IMen un 75mg IM 150 mg al mes
diay 100 mg al mensual
dia 8

Modificado IGSS 2014.

Respuesta al tratamiento

En cuanto al tipo de antipsicético, Emsley y col. (2003),
evaluaron en forma critica la evidencia sobre la eficacia de
los nuevos antipsicoticos atipicos. El estudio consistio en
una revision sistematica que incluyeron Unicamente meta-
andlisis y ensayos clinicos aleatorizados sobre Risperidona,
Olanzapina,  Quetiapina, Ziprasidona, Sertindol vy
Amisulpride.

Se evaluod el efecto de cada uno de esos farmacos en las
distintas etapas de la enfermedad y los efectos comparados
en las distintas areas especificas de los sintomas. Los
resultados muestran que los antipsicéticos atipicos, con
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excepcion del Amisulpiride, son superiores al placebo en la
fase aguda de la enfermedad.

Comparados con los antipsicoticos convencionales, los
antipsicoticos atipicos son al menos igual de efectivos. De
acuerdo a la evidencia disponible, no existe aun consenso
sobre las ventajas y desventajas relativas y el costo-
efectividad comparativa entre antipsicéticos atipico vy tipico.
Se han realizado estudios bien controlados que indican
ventajas leves para los antipsicoticos atipicos, pero sélo para
ciertas areas especificas de sintomas.

Para el tratamiento de sintomas negativos, la olanzapina y
en menor grado el Amisulpride parecen ser mas eficientes,
sin embargo, no se han encontrado diferencias claras y
consistentes en cuanto a la respuesta terapéutica para los
sintomas positivos. Tanto la Risperidona como la olanzapina
y quetiapina mostraron ventajas en el tratamiento de los
sintomas cognoscitivos y depresivos. En las comparaciones
entre antipsicéticos atipicos, ninguno ha mostrado ventajas
claras de eficacia, excepto la Clozapina, la cual ha mostrado
consistentemente una superioridad significativa en el caso
de personas con esquizofrenia que  presentan
manifestaciones muy complejas de la enfermedad vy
resistencia al tratamiento con otros antipsicéticos. Hay cierta
evidencia de que el tratamiento con antipsicéticos atipicos se
asocia con menores tasas de rehospitalizacion y recaidas y
con una calidad de vida mejorada.

Refractariedad al tratamiento

Para las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no ha
respondido adecuadamente a la medicacion antipsicética, la
Clozapina sigue siendo el medicamento con mayor evidencia
de eficacia. Estudios de efectividad han mostrado que las
personas con esquizofrenia que presentan una baja




respuesta al tratamiento con algun otro antipsicotico atipico,
se benefician con el cambio a Clozapina antes que a otro
neuroléptico atipico. Sin embargo, pereciera ser que soélo
entre un 30 y 60% de personas del grupo de severamente
refractarios responderan satisfactoriamente al tratamiento
con antipsicoticos.

La dosis de Clozapina puede aumentarse hasta 900mg en
estos pacientes, recordando el riesgo de alteraciones
hematoldgicas. Se debe tomar en cuenta que si la respuesta
no es buena se debe afadir otro tipo de tratamiento
dependiendo de la sintomatologia. Si existen sintomas
negativos o depresivos, evaluar el uso de un antidepresivo.
Si presenta inestabilidad animica o impulsividad, considerar
un estabilizador del animo. Si hay trastornos conductuales
persistentes, la terapia electroconvulsiva sera la indicada.
Por ultimo si existe presencia de sintomas positivos afadir
un segundo antipsicaético.

Manejo de los Efectos Colaterales mas Frecuentes de
los Antipsicoticos

Los antipsicéticos tipicos pueden presentar efectos adversos
a corto y a largo plazo, como se mencion6 en cada uno de
ellos, el mas temido es el sindrome neuroléptico maligno.

La incidencia del sindrome neuroléptico maligno es
aproximadamente de 0.3-2.3%, la mortalidad es del 20%,
principalmente si se retrasa el tratamiento.

Diversas organizaciones relacionadas con el tema de
desordenes metabolicos, (American Diabetes Association,
American Psychiatry Association, American Association of
Clinical Endocrinologist y North American Association for the
Study of Obesity), en un consenso entregan la
recomendacion de que toda persona que utilice




antipsicoticos  atipicos debe ser cuidadosamente
monitorizada en relacibn al aumento de peso, la
hiperglicemia y dislipidemia. Se sugiere también una
derivacion precoz para educacion y motivacion en relacion a
habitos nutricionales y aumento de actividad fisica.

A continuacion se presenta esquematicamente, la conducta
a seguir segun el efecto colateral del antipsicético:

Tabla No. 16 Conducta en caso de efecto colateral por el
uso de antipsicoticos

Parkinsonismo
medicamentoso

Reducir dosis de antipsicético si el estado psicopatoldgico de la persona lo
permite. Administrar Biperideno 2 mg 1-3 veces/dia via oral; parenteral: 2 mg
IM o IV, se puede repetir cada 30 min hasta max. 4 dosis en 24 h.

Distonia aguda

Utilizar benzodiacepinas en forma parenteral (Lorazepam 4 mg IMo IV o
Diazepam 5 mg V). Postericrmente, continuar tratamiento de mantenimiento
con anticolinérgicos orales para prevenir la recurrencia (Biperideno)

Acatisia

Adicionar Propanolol en dosis de 20 a 160 mg/dia. Si no tiene efecto, o éste
sdlo es parcial, utilizar benzodiacepinas

Discinesias tardias

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

Sindrome neuroléptico
maligno

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

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

Se puede reiniciar el tratamiento antipsicético tras unas semanas de
recuperacién, de preferencia con Clozapina.

Sedacion

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

Convulsiones

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

Aumento de peso

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

Aumento de prolactina

Cuando este aumento es clinicamente significatrve, se puede aliviar al reducir
la dosis del farmaco o al cambiar de antipsicdtico. Si no se puede realizar lo
anterior, se puaede agregar Bromocriptina en bajas dosis (2-10 mg/dia)

Disfuncion sexual

Reducir la dosis o cambiar a otro antipsicotico.

Efectos hematologicos

Suspender el antipsicdtico y realizar interconsulta a hematologia.

Efectos
cardiovas

Tratar si los efectos son clinicamente significativos. Considerar el cambio a un
tipsicdtico con menos efectos antiadrenérgicos. Para la hipotensian

fraccionar y/o disminuir las dosis y aumentar la ingesta de liquidos. Sila
taquicardia es superior a 140 latidos por minuto agregar un betabloqueador en
dosis habituales.

Modificado IGSS 2014.




OTRAS INTERVENCIONES
Terapia Electroconvulsiva (TEC)

Tratamiento en el cual se inducen convulsiones, por medio
de descargas eléctricas.

En el paciente esquizofrénico se sugiere un minimo de 8 y
un maximo de 12 sesiones, 3 veces por semana. Los efectos
adversos después del tratamiento pueden ser agitacion,
confusion y pérdida de memoria.

MANEJO DE SITUACIONES CLINICAS COMPLEJAS
Agitacion y Conductas Violentas

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

Embarazo

Los cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo
modifican la eliminacion de los farmacos antipsicéticos
(volumen creciente del plasma, creciente indice de filtrado
glomerular, creciente actividad enzimatica hepéatica), sumado
a que todas las drogas psicotropicas traspasan la placenta y
gue la informacion sobre los efectos del uso de
antipsicoticos en el embarazo es insuficiente, se hace




obligatorio el analisis y la discusion de estrategias de
contracepcion de la fertilidad en el caso de mujeres con
esquizofrenia en tratamiento con antipsicéticos.

A pesar de que no se ha demostrado que los antipsicoticos
aumenten el riesgo de malformaciones en el feto, se
recomienda evaluar con la mujer esquizofrénica
embarazada, los riesgos y beneficios de la suspensién o
continuacion del tratamiento farmacologico durante el primer
trimestre de embarazo.

El uso de antipsicéticos de alta potencia puede ser mas
seguro (haloperidol). La dosis debe ser baja, durante el
minimo tiempo posible y debe ser interrumpida 5 a 10 dias
antes del parto. La Clozapina no deberia de prescribirse de
rutina en mujeres embarazadas con riesgo (personal y/o
antecedentes familiares) de diabetes o aumento importante
de peso. Los antipsicéticos de depodsito tampoco debiesen
utilizarse durante el embarazo y la lactancia dada la
insuficiente informacién sobre sus riesgos y la probabilidad
de que los lactantes presenten sintomas extrapiramidales
por algunos meses. Se debe evitar, también, el uso de
antiparkinsonianos. La terapia electroconvulsiva es una
alternativa eficaz y segura.

Abuso de Alcohol y Sustancias Psicotrépicas

Se deben abordar en forma conjunta el tratamiento de la
esquizofrenia y el del abuso de sustancias. Si existen
conductas muy perturbadoras, se debe hospitalizar al
paciente.

Si no existe voluntad de mantener la abstinencia o existe un
sindrome de privacion severo, se debe hospitalizar en
servicio de corta estadia. Si existe una probabilidad
razonable que se va a controlar el uso de drogas, el




sindrome de privacion se puede manejar en un sistema de
hospitalizacion diurna.

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

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

Tablas No. 17, 18 y 18 Presentacion esquematica de los
efectos adversos de los medicamentos con los que
cuenta el Instituto Guatemalteco De Seguridad Social en

el Centro De Atencion Integral De Salud Mental Medificade
IGSS 2014.
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IMPLEMENTACION Y ANALISIS DE DESEMPENO

La implementacion local de esta guia es responsabilidad de cada
uno de los trabajadores del Seguro Social. Deben realizarse
arreglos para implementarla en el rea hospitalaria, debiéndose
tomar en cuenta como aproximaciones las siguientes:

A. Alta Efectividad

B. Recordatorios

C. Seminarios Educativos Interactivos

D. Intervenciones De Mdltiples Niveles
Puntos clave de analisis de desempenio.

e Porcentaje de pacientes con diagndéstico de esquizofrenia

e Porcentaje de pacientes referidos por las clinicas de
enfermedad comun

e Porcentaje de pacientes con recaidas

e Porcentaje de pacientes que son ingresados para
tratamiento hospitalario




Tabla No.

Informacién

para el

uso

Instituto Gua
de Sequrid:

racional de

medicamentos con los que cuenta el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

MEDICAMENTO CONTROLES METABOLISMO CLASIFICACION EN
NECESARIOS EL EMBARAZO
+ Hemafclogia METAEQLIEMO
periadica si hay Metabolismo hepatico
antecedente de CYP450 (
leucopenia pravia. 3A4, 2d6)
EXCRECION
HALOPERIDOL + Examen oftalmologico | Excrecion renal 40%, o3
periadico si el uso del heces 15%
medicamento es VIDA MEDIA
prolongado. Vida media 21-24 horas
MECANISMO DE
ACCION
Antagonista de
receptores
dopaminérgicos D2
+ Perfl de Tipidos basal | METABOLISMD
y controles periddicos Meatabolismao hepatico
CYP450 (3A4)
+ Glicemia basal y EXCRECION
controles periddicos. Extracién renal 73%,
heces 20%
= Presion arterial basal | VIDA MEDIA
y controles periddicos Vida media 6 horas [
QUETIAPINA MECANISMO DE
+ Hematologia ACCION
peribdica Antagonismo receptores
dopaminérgicos D2,
+ Control periodico de receptores
peso saerotoninérgicos 5-HT2
+Hemafologia previo a | METABOLISMO
iniciar tratamiento, Metabolismo hepatico
luego realizarla CYP450 (1AZ2, 2d6, 3A4)
semanalmente por 6 EXCRECION
meses, luego cada 2 Excrecién renal 50%,
semanas por 6 meses, | heces 30%
luego cada 4 semanas | VIDA MEDIA
mientras dure el Vida media 4-56 horas
tratamiento. MECANISMO DE B
CLOZAPINA ACCION
+ Glicemia basal y Antagonismo selectivo de
controles periodicos. receptores
dopaminérgicos D1 y D4,
+ Control periddico de receptoras
peso serotoninérgicos HT2,
receptores colinérgicos
muscarinicos.

Modificado IGSS 2014.




Precauciones y puntos clave:

e Administrar con alimentos

e Consultar a emergencia en caso de efectos
adversos

e Descontinuar en caso de efectos adversos, como
sindrome  neuroléptico maligno, o efectos
extrapiramidales que suelen producirse con
haloperidol. Hipotension arterial en caso del uso de
Clozapina o Quetiapina

e Control rutinario de perfil lipidico; glucosa,
principalmente en diabéticos, glébulos blancos en
especial los granulocitos
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5. ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de tratamiento de la esquizofrenia

¢NORESPONDE?

Reevaluar diagnéstico
Reevaluar dosis

Reevaluar comorbilidad

v
¢NORESPONDE O
PRESENTA EEP
SEVEROS?

¢NORESPONDE?

Reevaluar diagnostico
Reevaluar dosis
Descartar comorbilidad

v
¢NORESPONDE?

HALOPERIDOL
(_I_ Iniciar con 2.5mg PO BID en casos
moderados y aumentara 5-10mg
BIDoTID en casos severos
[Maximo30mg/dia)

QUETIAPINA
Inicia con 25mg PO al dia, luego
aumentar de 50-150mg/dia cada
dos dias, hasta alcanzar una dosis
entre 300-750mg repartida en dos
otres dosis segun evolucian. En
ancianos el aumento debe ser de
25-50mg al dia hasta alcanzar dosis
terapéutica.
(Méximo 800mg/dia)

CLOZAPINA

Iniciar con 12.5mg PO BID, luego

ASOCIAR
MEDICAMENTOS

Evaluar uso de estabilizador del ~ €———

Animo, antidepresivos,
benzodiacepinas, dependiendo
dela comorbilidad que presente
el paciente

Modificado IGSS 2014.

aumentar 25mg cada 3 dias hasta
alcanzar dosis terapéutica dosis
maxima 900mg al dia.

l

¢NORESPONDE?

Reevaluar diagndstico
Reevaluar dosis

Descartar comorbilidad

— ¢NORESPONDE? ——

CONTRAINDICACIONES
HALOPERIDOL

Hipersensibilidad al medicamento
Enfermedadde Parkinson
Hipersensibilidada EEP
Coma
Depresion del SNC

CONTRAINDICACIONES
QUETIAPINA

Hipersensibilidad al medicamento

CONTRAINDICACIONES
CLOZAPINA

Hipersensibilidad a medicamento
WBC<3,500
ANC< 2,000
Desordenes mieloproliferativas
Antecedente de agranulocitosisy
miocarditis asociada a clozapina
Epilepsia no controlada
Obstruccion Gl y GU
Glaucoma de angulo cerrado
Pacientes en Coma
Depresidndel SNC

COMBINACION DE
ANTIPSICOTICOS

Tratamientocon 2 farmacos
antisicticos dedos clases
quimicas diferentes durante al
menos 3 periodos separados.




Anexo 2: Tratamiento de mantenimiento de [a esquizofrenia,

Fase de mantenimiento = Remision de [a descompensacin
psicotica

Despues de seis meses o un ano

Disminuir el 10% del neuroléptico cada & meses
Hasta llegar ha

l- 7 Evitarecaidas
Dosis minima efectiva
" Mejora cumplimiento a
disminuir efectos adversos

Cuando el cumplimiento farmacologico es malo considerar
Decanoato de Flufenazina.

Wodfficado 1G85 2014,




Anexo 3: MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA EN LA CLINICA
DE ENFERMEDAD COMUN:

Establecer el diagnostico de acuerdo a los criterios establecidos
(CIE10).

Evaluar las caracteristicas sociales, culturalesy fisicas dela persona,
|a calidad de sus relaciones familiares. Considerar estosfactores para
elegir ¢l tratamiento y su seguimiento.

Evaluar |a manera en que la enfermedad interviene en su
desenvolvimiento social y laboral, para determinar si €l paciente
continua siendo funcional.

Explicara |2 familia y &l paciente que |1 emergencia estd disponible las
24 horas por cual quier cambio de conducta o alteracion que a persona
presente.

Evaluar el estatus socialy &l apoyofamiliar, asfcomola aceptacion de
|a familia dela enfermedady del seguimiento del tratamiento, para dar
una psicoeducacion adecuada sobre la importancia de dicho
tratamiento.

A todo paciente que se considere llena los criterios diagnosticos, que
ya estd siendo tratado y que actualmente presenta sintomatologia
aqudizada debe referirsele a un centro de atendion primario. (CAISM).




Anexo 4. Clasificacion CIE-10

CLASIFICACION CIE-10
F20 Esquizofrenia
F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 Esquizofrenia catatonica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F204 Deprasion postesquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual
F206 Esquizofrenia simple
F20.8 Otras esquizofrenias
F20.9 Esquizofrenia, no especificada
F21 Trastorno esquizetipico
F22 Trastornos delirantes persistentes
F22.0 Trastomo delirante
F22.8 Otros frastornos delirantes persistentes
F22.9 Trastorno delirante persistente, no especificado
F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios
F23.0 Trastarno psicético agudo polimarfo, sin sintomas de esquizofrenia
F23.1 Trastorno psicético agudo polimarfo, con sintomas de esquizofrenia
F232 Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico
F23.3 Otro trastorno psicdtica agudo, con predominio de ideas delirantes
F23.8 Ctros frastornos psicéticos agudos y transitorios
F23.9 Trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado
F24 Trastorno delirante inducido
F25 Trastornos esquizoafectivos
F25.0 Trastomo esquizoafectivo de tipo maniaco
F25.1 Trastorno esquizoafactivo de tipo depresivo
F25.2 Trastorno esquizoafactivo de tipo mixto
F25.8 Ctros frastomos esquizoafectivos
F25.9 Trastorno esquizoafactivo, no especificado
F28 QOtros trastornos psicdticos de origen no organico
F29 Psicosis de origen no organico, no especificada




Anexo 5. Medicamentos con cédigo

MEDICAMENTOS CON CODIGO

254 Acido Valproico (Valproato Sodico) capsula o comprimido 500 mg
2390  Acido Valproico (Valproato), jarabe o suspensién 250 mg/s mil fragco 120 mi - 200 mi
2038 Acido Valproico, solucion inyectable 100 mg/ml
*  Amisulprida
*  Aripiprazol
224 Biperideno clorhidrato tableta 2 mg
325 Biperideno lactato, solucion inyectable 5 ma/ml vial o ampella 1 ml
91  Bromocriptina mesilato tableta 2.5 mg
* Clorpromacina
*  Clotiapina
396 Clozapina tableta 25 mg
2887 Clozapina tableta 100 mg
* Dantroleno
802 Diazepam tableta 5 mg
303 Diazepam, solucion inyactable 5 mg/ml vial o ampolla 2 mi
* Disulfiran
*  Droperidol
312 Flufenazina solucion inyectable 25 mo/ml vial o ampolla
*  Flupentixol
215 Haloperidol tableta & mg
316 Haloperidol, solucién inyectable 5 mg/ml vial o ampolla 1 mi
920 Levodopa + Carbidopa, comprimido 200 mg + 50 mg
*  Levomepromazina
*  Lorazepam
*  Loxapina
* QOlanzapina
* Paliperidona
* Periciazina
*  Pimozida
*  Pipotiazina palmitato
*  Prometazina
637 Propanolol clorhidrato, tableta 40 mg
10507 Quetiapina fumarato, comprimido recubierto 300 mg
* Risperidona
*  Sertindol
*  Sulpiride
*  Tioproperazina
*  Tioridazina
= Fiprasidona
= Zuclopentixol acetato

* Al momento de revisar esta guia este farmaco no se encuentra dentro del
listado basico de medicamentos del IGSS.
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6. LISTA DE ABREVIATURAS

CASIM:

CIE-10:

DSMIV-TR:

EEP:
BID:
TID:
WBC:
ANC:
SNC:
Gl:
GU:
WFSBP:
OMS:
QT:
IAM:

SNM:

Centro de Atencion Integral en Salud Mental.

Clasificacion internacional de enfermedades.
Décima edicion.

Manual de diagnéstico y estadistica de los
trastornos mentales. Revisado.

Efectos extrapiramidales.

Dos veces al dia.

Tres veces al dia.

Conteo de glébulos blancos.

Conteo de linfocitos.

Sistema nervioso central
Gastrointestinal.

Genitourinario.

Federacion mundial de psiquiatria bioldgica.
Organizacion Mundial de la Salud.
Intervalo QT del electrocardiograma.
Infarto Agudo de Miocardio.

Sindrome neuroléptico maligno.




TTSS:

TVP:

CYP450:

HT2:

D2, D4:

¢

Instituto Guatemalt
de Seguridad Soc!

Transaminasas hepaticas.
Tromboembolia pulmonar.
Citocromo P 450.

Receptor serotoninérgicos.

Receptores dopaminérgicos




7. DEFINICION DE TERMINOS

Alucinaciones: Percepcion sensorial falsa que ocurre en la
ausencia de un estimulo externo real de la modalidad
sensitiva involucrada.

Delirio: Falsa creencia, basada en una inferencia incorrecta
de la realidad externa, que es creida firmemente a pesar de
pruebas o evidencias objetivas y de no ser compartido por
otros miembros de su cultura.

Flexibilidad cérea: Condicion en la cual una persona puede
ser moldeada a una posicion, que es después mantenida

Bloqueo del pensamiento: Interrupcion abrupta en el flujo
del pensamiento antes de que un pensamiento o idea sea
terminada; después de una pausa breve, el paciente refiere
no recordar lo que estaba diciendo o lo que iba a decir

Neologismo: Nueva palabra o frase que su derivacién no
puede entenderse

Mutismo: Ausencia de la facultad de poder hablar ya sea
organica o funcional

Negativismo: Oposicion verbal o no verbal a sugerencias y
consejos externos

Afecto plano: Ausencia de signos de expresion afectiva




¢
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Alogia: Inhabilidad de hablar debido a una deficiencia
mental.

Abulia: Impulso reducido de hacer o pensar, asociado a la
indiferencia de las consecuencias de la accién

Apatia: Tono emocional disminuido asociado a indiferencia.
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