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PRESENTACION

Los trastornos psicéticos en general, y la esquizofrenia en particular, forman parte de lo
que en el Sistema Sanitario Publico Andaluz se ha venido a llamar Trastorno Mental Grave.
Esta consideracion se debe tanto a la potencial gravedad de este tipo de cuadros como a
la dificultad de su abordaje, implicando distintos niveles asistenciales, desde la comunidad
y la familia hasta la atencién primaria y los servicios de salud mental, y dentro del sistema
sanitario a varios perfiles profesionales, como médicos de familia, psiquiatras, psicologos
clinicos, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, entre otros.
Ademas, como es bien sabido, existen dentro de los abordajes terapéuticos varias
escuelas, cada una con sus propias intervenciones psicoldgicas. Por estos motivos, es de
esperar que exista y existe variabilidad en el abordaje de las psicosis y la esquizofrenia.
Multiples factores, como la formacion especifica de los profesionales en unas u otras
intervenciones, la presién asistencial, las preferencias manifestadas por los usuarios o sus
familiares, la falta de recursos, influyen de distinta manera en cada profesional responsable
de tomar decisiones respecto a qué es mejor hacer en cada momento.

Es en este contexto en el que debemos entender la enorme importancia de las Guias de
Practicas Clinicas (GPC), ya que su objetivo principal es disminuir la incertidumbre del
clinico a la hora de tomar decisiones, asi como ofrecer una informacion redactada de una
manera sencilla para posibilitar que los usuarios (y las personas cuidadoras cuando sea
adecuado) participen de forma activa en las decisiones que afectan a su salud.

En efecto, una GPC no es mas que un conjunto de recomendaciones basadas en una
revision sistematica de la evidencia cientifica, asi como en un analisis de los riesgos y
beneficios asociados a cada alternativa, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria a
los pacientes, ordenando y evaluando los resultados disponibles para conseguir, con ello,
disminuir la variabilidad en la practica clinica. Es decir, las GPC son herramientas
disefiadas para solucionar problemas y no para crearlos o incrementarlos y, en
consecuencia, una GPC nunca deberia entenderse como un conjunto de pautas o
recomendaciones de caracter mas o menos obligatorio o rigido.

Asi, la GPC para el tratamiento de la Psicosis y de la Esquizofrenia que ahora

presentamos, aborda de forma clara las distintas situaciones clinicas en las que puede
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encontrarse una persona con este tipo de diagndstico, haciendo énfasis en las distintas
intervenciones que han demostrado utilidad, como las psicoldgicas, psicofarmacologicas,
de cuidados, etc. Por estas razones, el borrador de esta Guia ha servido como uno de los
soportes de la revision del Proceso Asistencial Integrado Trastorno Mental Grave del

Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Ademas, hay que sefalar varios aspectos destacables de este trabajo. En primer lugar, se
trata de la primera adaptacion de una guia NICE realizada en Andalucia que cuenta con los
derechos de uso expresamente otorgados por el National Institute for Health and Care
Excellence. En segundo lugar, es una guia con una muy alta participacion de usuarios
andaluces diagnosticados de distintos trastornos psicéticos en su elaboracion, mucho mas
alta que ninguna otra GPC sobre Psicosis y Esquizofrenia. Un grupo de usuarios ha
participado en grupos focales, estando los comentarios realizados respecto a las
recomendaciones recogidos textualmente en la guia; otro grupo de usuarios ha participado
en la revision externa de la guia, revisando las recomendaciones relacionadas con la
“Experiencia del usuario del servicio de salud mental de adultos”; y una persona
diagnosticada de un trastorno de este tipo ha ejercido labores de autoria al mismo nivel
que el resto de autores. Un nivel de implicacion de usuarios como éste quiere decir que se
ha querido tener muy en cuenta su punto de vista, sus demandas y sus preferencias,
otorgandole un nivel prioritario, junto con la evidencia cientifica disponible, los autores de
esta Guia y el propio Sistema Sanitario Publico Andaluz.

Ademas, es una propuesta valiente, que mantiene las formas organizativas que han
demostrado utilidad en el manejo de estos trastornos, proponiendo y recomendando
equipos y servicios de los que aun no solemos disponer en nuestro contexto.

Guia profundamente practica, fundamentada en el peso de las pruebas y, sobre todo, en la
seguridad del paciente y la prevencion de dafos, y estructurada en distintos niveles de
recomendaciones. Aunque la ultima decisién siempre debe tomarla el clinico junto con el
usuario, las recomendaciones fuertes seran apropiadas en una mayoria de situaciones,
mientras que las recomendaciones débiles tendran que ser sometidas a mayor analisis por
parte del clinico y el usuario, en términos de los riesgos y beneficios de las alternativas
disponibles. Por lo demas, resaltar también el practico resumen de recomendaciones con

el que se inicia esta Guia, como forma de respeto y reconocimiento a las circunstancias
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diversas en las que nos podemos encontrar los distintos profesionales durante la actividad
clinica.

Anadir, la garantia del prestigio que el conjunto de las Guias NICE tienen y reconocer su
aportacién en el mundo a la practica clinica, por lo que su versidn en castellano permite su
implementacién en todo el ambito del Sistema Sanitario Publico Andaluz. Asi, la
publicacion de esta Guia permite cumplir objetivos del Il Plan Integral de Salud Mental de
Andalucia, en cuanto a la mejora de las competencias profesionales de sus recursos
humanos, por contribuir a su formacion continuada y a una practica asistencial avalada y
homologada y que disminuye la variabilidad de la practica clinica.

En ultimo lugar, no quiero dejar de expresar mi agradecimiento y reconocimiento a todos
los profesionales y usuarios que directa o indirectamente han colaborado en la elaboracién
de esta Guia, en especial a los profesionales del Hospital Regional Universitario de
Malaga.

José Carmona Calvo

Director del Plan Integral de Salud Mental de Andalucia



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

EQUIPO EDITORIAL. COMITE ORGANIZADOR

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica

José M? Garcia-Herrera Pérez-Bryan Salud Mental. Hospital Regional

M? Magdalena Hurtado Lara

Casta Quemada Gonzalez

E.Vanesa Nogueras Morillas

Antonio Bordallo Aragén

Celia Marti Garcia

Almudena Millan Carrasco

Fabio Rivas Guerrero

José Miguel Morales Asencio

Universitario. Malaga

Psicéloga clinica. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Enfermera Especialista en Salud Mental.
Unidad de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Enfermera. Profesora. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de
Malaga

Psicologa. Profesora de Area de
conocimiento sobre gestion de servicios
y profesionales sanitarios. Escuela
Andaluza de Salud Publica. Granada

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Profesor de Metodologia de
Investigacion y Evidencias. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de
Malaga



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

PANEL MULTIPROFESIONAL

Gisela Amor Mercado

Antonio Bordallo Aragén

Estela Campoy Arévalo

M? Carmen Castillejos Anguiano

Nazaret Cantero Rodriguez

Vera Carbonell Aranda

Francisco José Cervilla Suarez

Ana M? Criado Ramoén

Eva Flordelis Lasierra

Luis Federico Galvez Alcaraz

Psicéloga clinica. Hospital Universitario
Institut Pere Mata. Tarragona

Psiquiatra. Unidad Gestién Clinica Salud
Mental. Hospital Regional Universitario.
Malaga

Psicologa. Agente de apoyo mutuo.

Malaga

Farmacéutica comunitaria y Psic6loga.
Universidad de Malaga.

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestién Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

M¢édico de familia. Unidad de Gestion
Clinica El Palo. Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce

Residente de Enfermeria. Unidad de
Gestién Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestién Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Médico de familia. Unidad de Gestién
Clinica El Palo. Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Monica Garcia Medina

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica

José M? Garcia-Herrera Pérez-Bryan Salud Mental. Hospital Regional

Escarlata Godino Rios

Clara Gomez Ocaiia

M? Dolores Goémez Valero

Raquel Guijarro Buendia

M? Magdalena Hurtado Lara

Paula Lépez de Castro Barrios

Maria Macias Sanchez

Antonio Manteca Gonzalez

Barbara Martin Carrasco

Universitario. Malaga

Enfermera Especialista en Salud Mental.
Unidad de Gestién Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Psicologa clinica. Servicio de Psiquiatria
y Psicologia del Hospital Clinic de
Barcelona

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada

Psicologa clinica. Unidad Gestién
Clinica Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Residente de Psiquiatria. Unidad de
Gestion Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

M¢édico de familia. Unidad de Gestion
Clinica El Palo. Distrito Sanitario
Mailaga-Guadalhorce

Residente de Psiquiatria. Unidad de
Gestion Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Celia Marti Garcia

Eva Martinez Sanz

Almudena Martinez de la Torre

Fermin Mayoral Cleries

José Miguel Morales Asencio

M? Luisa Morales Sutil

Berta Moreno Kiitsner

E.Vanesa Nogueras Morillas

Diviale Karina Ochoa Garcia

Fernando Orellana Rico

Enfermera. Profesora. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de
Malaga

Psicologa clinica. Hospital Universitario
Institut Pere Mata. Tarragona

Enfermera Especialista en Salud Mental.
Unidad de Gestién Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Profesor de Metodologia de
Investigacion y Evidencias. Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad de
Malaga

M¢édica de familia. Unidad de Gestion
Clinica El Palo. Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce

Psicologa.Profesora de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestién Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion Clinica
Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Mercedes Prieto Cuéllar

Clara Provenza Tomas

Casta Quemada Gonzalez

Isabel Ruiz Delgado

Cristina Salazar Soriano

Antonio Ubiia Carbonero

Angela de Urquia Palacios

Amanda Vega Nuiez

Amelia Villena Jimena

Psicologa clinica. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves.
Granada

Residente de Psiquiatria. Unidad de
Gestion Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Enfermera Especialista en Salud Mental.
Unidad de Gestién Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Psicologa clinica. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

M¢édico de familia. Unidad de Gestion
Clinica Victoria. Distrito Sanitario
Mailaga-Guadalhorce

Residente de Psiquiatria. Unidad de
Gestién Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Residente de Psicologia clinica. Unidad
de Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario. Malaga

Psicéloga clinica. Unidad de Gesti6n
Clinica de Salud Mental del Area
sanitaria del norte de Cérdoba

I0



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

AUTORES
AREAS
1.- ¢ Qué es la psicosis y la esquizofrenia?
Berta Moreno Kutsner, M? Carmen Castillejos Anguiano y Fermin Mayoral Cleries.
2.- ;Cudles son las posibles causas de la psicosis y la esquizofrenia?

M? Magdalena Hurtado Lara, Amanda Vega Nufez y Eva Vanesa Nogueras
Morillas.

3.- ¢ Cuadles son las complicaciones de la psicosis y la esquizofrenia?

Mercedes Prieto Cuéllar, Raquel Guijarro Buendia y Eva Vanesa Nogueras

Morillas.

4.- ; Cudl es el pronéstico, la evolucion y la recuperacion de la psicosis y la
esquizofrenia?

Fernando Orellana Rico y Barbara Martin Carrasco.
5.- ¢ Como identificar y manejar a las personas en riesgo de desarrollar una
psicosis?

Clara Gémez Ocafia, José Maria Garcia-Herrera Pérez-Bryan, José Miguel
Morales Asencio y M2 Magdalena Hurtado Lara.

6.- ¢ Cual es el rol de atencion primaria en el manejo de las psicosis y la
esquizofrenia?

Francisco José Cervilla Suarez, Luis Federico Galvez Alcaraz, Antonio Manteca
Gonzalez y José Maria Garcia-Herrera Pérez-Bryan.

7.- ¢Cémo evaluar y realizar una alianza terapéutica con las personas
diagnosticadas de psicosis y esquizofrenia?

Isabel Ruiz Delgado, Cristina Salazar Soriano y Eva Martinez Sanz.
8.- ¢ Qué tratamientos farmacologicos estan recomendados para las psicosis
y la esquizofrenia?

Maria Macias Sanchez, Nazaret Cantero Rodriguez, Eva Flordelis Lasierra y José
Maria Garcia-Herrera Pérez-Bryan.

9.- ¢ Qué intervenciones psicoldgicas estan recomendadas para las psicosis
y la esquizofrenia?

Amelia Villena Jimena, Clara Gémez Ocafna y José Maria Garcia-Herrera Pérez-
Bryan.

IX



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

10.- ; Qué son las intervenciones entre iguales y el autocuidado para
personas diagnosticadas de psicosis y esquizofrenia

Amanda Vega Nunez, Estela Campoy Arévalo y Ana M? Criado Ramoén.

11.- $ Qué intervenciones fomentan la salud fisica en personas
diagnosticadas de psicosis y esquizofrenia?

Francisco José Cervilla Suarez, Maria Luisa Morales Sutil, Antonio Ubifia
Carbonero y José Maria Garcia-Herrera Pérez-Bryan.

12.- ; Como es la atencion comunitaria no urgente a las personas
diagnosticadas de psicosis y esquizofrenia?

Almudena Martinez de la Torre, Escarlata Godino Rios, Ménica Garcia Medina y
Eva Vanesa Nogueras Morillas.
13.- ¢ Cuales son las alternativas al ingreso en unidad de agudos?
Clara Provenza Tomas y Paula Lépez de Castro Barrios.
14.- ;Como es la experiencia de las personas cuidadoras?
M? Dolores Gémez Valero, Amelia Villena Jimena, Casta Quemada, José Miguel
Morales Asencio, Maria Magdalena Hurtado Lara.
15.- ¢ Que es la rehabilitacion profesional?
Fernando Orellana Rico, Vera Carbonell Aranda y Angela de Urquia Palacios.

16.- ;Como mejorar el acceso y la implicacién de las minorias sociales?

Diviale Karina Ochoa Garcia y Gisela Amor Mercado.

12



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

REVISORES EXTERNOS

Carlos Aguilera Serrano

Francisco Luis Alcaine Soria

Filomena Alonso Morales

Miriam Amian Novales

Joaquin Aragén Ortega

Isabel Ana Arroyo de la Rosa

Gloria Bellido Zanin

José Ramon Boxo Cifuentes

Maria José Bujalance Zafra

Ana Cala Varela

Guadalupe Cano Oncala

Enfermero especialista en Salud
Mental. Unidad dq Gestién Clinica de
Salud Mental del Area de Gestién

Sanitaria Sur de Granada

M¢édico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica El Palo. Distrito Sanitario
Mailaga-Guadalhorce. Malaga

Médica de familia. Servicio de
Urgencias. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada

Médica de Familia. Unidad de Gestién
Clinica de Rute. Cérdoba

Enfermero especialista en Salud
Mental. Unidad de Gestién Clinica
Salud Mental. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Milaga

Médica de Familia. Centro de Salud de
la Zarza. Consultorio de Villagonzalo.
Badajoz

Psicologa Clinica. Institut Pere Mata.
Reus

M¢édico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica Puerta Blanca. Distrito

Sanitario Malaga-Guadalhorce. Malaga

Médica de Familia. Unidad de Gestién
Clinica Victoria. Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce. Malaga

Trabajadora Social. Unidad de Salud
Mental Comunitaria. Jerez

Psicologa Clinica. Unidad de Gestién
Clinica de Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

13



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Francisco Javier Carrascoso
Lopez

Mercedes Castro Garcia

Daniel Cuesta Lozano

Magdalena Cuevas Fernandez-
Gallego

Inmaculada Dorado Siles

Ana Isabel Fernandez Crespo

Magdalena Fernandez Guillén

Carlos Fernandez Oropesa

Eloisa Fernandez Santiago

Miguel Garcia Jiménez

Psicologo clinico. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Area de
Gestion Sanitaria Sur de Sevilla
(Valme). Sevilla

Psiquiatra. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Enfermero especialista en Salud
Mental. Profesor del Departamento

de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Alcala. Madrid

Enfermera Gestora de Casos.
Distrito Sanitario Malaga-
Guadalhorce. Milaga

Enfermera especialista en Salud
Mental. Unidad de Gestién Clinica
de Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

Psicologa clinica. Presidenta de la
SEPCyS 2018. Unidad de Salud
Mental Casablanca, Sector 11
Zaragoza - Servicio Aragonés de
Salud

Enfermera especialista en Salud
Mental. Unidad de Gestién Clinica
de Salud Mental. Area de Gestién
Sanitaria Sur de Granada

Farmacéutico de Atencién Primaria.
Especialista en Farmacia
Hospitalaria. Area de Gestién
Sanitaria Nordeste de Granada

M¢édica de Familia. Unidad de
Gestion Clinica Las Palmeritas.
Sevilla

Residente de Psiquiatria. Unidad de
Gestion Clinica Salud Mental.
Hospital Regional Universitario.
Malaga

14



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Pablo Garcia Lépez

Silvia Garcia Mayor

José Manuel Garcia Montes

Juan Antonio Garcia Sanchez

Adolfo Garcia de Sola Marquez

Francisco Gonzalez Saiz

Miguel Angel Haza Duaso

José Antonio Herrero Villanueva

Alfonso Herruzo Rivas

Evelyn Huizing

M¢édico de Familia. Unidad de
Gestién Clinica Gran Capitan.
Granada

Profesora Ayudante de Doctor en el
Departamento de Enfermeria de la
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Malaga

Profesor Titular de Universidad.
Facultad de Psicologia. Universidad
de Almeria

Enfermero especialista en Salud
Mental. Unidad de Gestién Clinica
de Salud Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Psicélogo Clinico. Comunidad
Terapéutica. Area Sanitaria Sur de
Sevilla

Psiquiatra. Profesor Contratado
Doctor Vinculado. Facultad de
Medicina. Universidad de Cadiz

Psiquiatra. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Enfermero especialista de Salud
Mental. Comunidad Terapéutica de

Salud Mental. Area de Gestién
Sanitaria Sur de Granada

Psiquiatra. Unidad de
Hospitalizacion de Salud Mental.
Hospital San Juan de la Cruz, de
Ubeda. Jaén

Enfermera especialista en Salud
Mental. Asesora Técnica. Programa
de Salud Mental. Servicio Andaluz de
Salud

15



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Félix Hurtado Melero

Verénica Hurtado Melero

Félix Inchausti Gomez

Juan Francisco Jiménez Estévez

Ana Belén Jurado Melero

Ignacio Lara Ruiz-Granados

Alvaro Lépez Diaz

Francisco José Lopez Sanchez

Juan Carlos Maestro Baron

José Miguel Martinez Gonzalez

Psicé6logo. Técnico de Participacién
Ciudadana. Area de Gestién Clinica
Campo de Gibraltar. Cadiz

Enfermera. Unidad de
Hospitalizacién y Comunidad
Terapéutica. Unidad de Gestion
Clinica de Salud Mental. Hospital
Regional Universitario de Malaga

Psicologo Clinico. Departamento de
Salud Mental. Servicio Riojano de
Salud. Logrono

Psicologo Clinico. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario San Cecilio. Granada

Enfermera especialista en Salud
Mental. Unidad de Gestién Clinica
Salud Mental. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen Macarena.
Sevilla

Psiquiatra. Unidad de
Hospitalizacién en Salud Mental.
Unidad de Gestion Clinica Salud
Mental. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla

Psiquiatra. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga

Psicologo Clinico. Unidad de
Hospitalizacion de Salud Mental.
Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada

Psicologo clinico. Centro Provincial
de Drogodependencias de Granada

10



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Marina Maté Moreno

Rafael Montoro Ruiz

Inmaculada Moraga Ropero

Antonio Morales Romero

Herminia Moreno Martos

Pilar Munera Ramos

Francisca Muiioz Cobos

Alicia Navarro Moreno

Maria Teresa Nieto Rodriguez

Maria Nieves Pérez Marfil

Psiquiatra. Ejercicio privado. Malaga

M¢édico de Familia. Unidad de
Gestion Clinica Gran Capitan.
Granada

Farmacéutica. Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce. Malaga

Enfermero. Unidad de Gesti6én
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves.
Granada

Médica de familia. Consultorio
Retamar. Unidad de Gestion Clinica
Almeria Periferia

Psicéloga clinica. Unidad de
Rehabilitacién de Salud Mental.
Hospital Universitario San Cecilio.
Granada

Médica de Familia. Unidad de
Gestién Clinica El Palo. Distrito

Sanitario Malaga-Guadalhorce.
Malaga

Psiquiatra. Unidad de Gestion
Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Farmacéutica. Especialista del Centro
Andaluz De Informacién sobre el
Medicamento (CADIME). Escuela
Andaluza de Salud Publica. Granada.

Profesora titular de Universidad.
Facultad de Psicologia. Universidad
de Granada

17



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Alejandro Pérez Milena

Paloma Porras Martin

Esperanza Prieto Bonilla

Nieves Prieto Garcia

M? Angustias Ramos Ramos

Dulce Nombre de Maria Romero
Ayuso

Javier Romero Cuesta

Patricia Ruiz Diéguez

Diego Ruiz Merofiio

Antonio José Sanchez Guarnido

M¢édico de Familia. Unidad de
Gestion Clinica El Valle. Distrito
Sanitario Jaén Sur. Jaén

M¢édica de Familia. Unidad de
Gestion Clinica La Candelaria.
Sevilla

Psiquiatra. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Area Sanitaria
Norte de Cérdoba

Psicé6loga. Técnica de Promocién de
Salud. Unidad de Prevencién y
Promocién de Salud. Distrito
Sanitario Malaga-Guadalhorce.
Malaga

Psiquiatra. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada

Terapeuta ocupacional. Profesora
Contratada. Facultad de Ciencias de
la Salud. Universidad de Granada

Psiquiatra. Unidad de Gesti6én
Clinica Salud Mental. Hospital
Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga

Meédico especialista en Anatomia
Patolégica. Residente de Psiquiatria.
Unidad de Gestion Clinica Salud
Mental. Hospital Regional
Universitario. Malaga

Terapeuta ocupacional. Unidad de
Gestion Clinica de Salud Mental.
Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga.

Psic6logo Clinico. Area de Gestién
Sanitaria Sur de Granada

I8



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

Cristina Sanchez Robles

Francisca Sanchez Sanchez

Jesus Sepulveda Muioz

Miguel Soto Ontoso

Pilar Ventosa Arias

Raul Vilagra Ruiz

Nieves Vilches Cruz

Alicia Vilches Pescador

José M? Villagran Moreno

Psiquiatra. Unidad de
Hospitalizacién de Salud Mental.
Hospital Juan Ramén Jiménez.
Huelva

Psicologa clinica. Unidad de
Hospitalizacion de Salud Mental.
Hospital Universitario Torrecardenas.
Almeria

Médico de Familia. Unidad de
Gestion Clinica Alameda-Perchel.
Distrito Sanitario Malaga-
Guadalhorce. Milaga

Psiquiatra. Unidad de
Hospitalizacién de Salud Mental.
Hospital Universitario Torrecardenas.
Almeria

Psiquiatra. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba

Psicologo clinico. Centre de Salut
Mental Infantil i Juvenil de Sarria-
Sant Gervasi. Barcelona

Psiquiatra. Unidad de Salud Mental
Comunitaria de Antequera. Area
Norte de Milaga

Trabajadora Social Unidad de
Hospitalizacién. Unidad de Gestién
Clinica Salud Mental. Hospital
Regional Universitario. Malaga

Psiquiatra. Area Gestién Sanitaria
Norte Cadiz. Hospital Universitario
de Jerez de la Frontera. Profesor
Asociado de Psiquiatria.
Departamento de Neurociencias.
Universidad de Cadiz

19



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

INSTITUCIONES Y SOCIEDADES COLABORADORAS
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La GPC también cuenta con el respaldo de la Asociacion de Familiares con Enfermos de
Esquizofrenia de Malaga (AFENES) y la Federacion Andaluza de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental (FEAFES).
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Niveles de las Recomendaciones

El modelo de recomendacién establecido por el NICE en su manual de GPCs de 2009 fija 3 niveles

de certidumbre:

a)

b)

Recomendaciones sobre intervenciones que DEBEN (o NO DEBEN) ser llevadas a cabo.
Este tipo de recomendaciones solo se incluyen si hay una norma legal que exige la

aplicacion de la misma.

Recomendaciones sobre intervenciones que DEBERIAN (o NO DEBERIAN) ser aplicadas
(RECOMENDACIONES FUERTES). Son aquellas en las que para la mayoria de la gente,
la intervencion hara méas beneficio que dano y sera costo-efectiva. En la medida de lo
posible, estas recomendaciones aparecen redactadas como instrucciones directas, mas
que con el verbo “deberia”. Asi, se emplean verbos como “Ofrezca”, “Aconseje” o
“Discuta”. El GDG consider6 que el verbo “discutir’ en espafiol podia generar cierta
confusién en la interpretacién y prefirié sustituirlo por el término “valore conjuntamente
con el usuario”, o “comente con el usuario”. Una recomendaciéon “deberia” puede ser
combinada con (o seguida de) una recomendacion “podria” — por ejemplo, cuando el
tratamiento es muy recomendable, pero hay dos o0 mas opciones con similar eficiencia, y la

eleccion dependera de la preferencia del usuario

Recomendaciones para intervenciones que PODRIAN ser aplicadas
(RECOMENDACIONES DEBILES). Son aquellas en las que el grupo desarrollador de la
GPC confia en que las intervenciones haran mas beneficio que dafio a la mayoria de los
usuarios y seran coste-efectivas. SIN EMBARGO, hay otras opciones de igual coste-
efectividad o algunos usuarios pueden optar por una intervencion menos efectiva, pero
mas barata. La eleccion de la intervencidn esta por tanto sometida a posibles variaciones,
dependiendo de los valores y preferencias de la persona. Se suele utilizar el verbo

“considerar”

El texto utilizado en las recomendaciones de esta guia denota la certeza con la que se hizo la

recomendacion (la fuerza de la recomendacion). Para todas las recomendaciones, NICE espera

que se valoren conjuntamente con el usuario los riesgos y los beneficios de las intervenciones, sus

valores y sus preferencias. Esta valoracidon conjunta pretende ayudarles a tomar una decision con

pleno conocimiento (véase también la atencion centrada en la persona).
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A efectos de facilitar la comprension de la fortaleza de las recomendaciones, los verbos que indican

la intervencién o la no intervencién de la recomendacion se han puesto en el texto de diferente

color y/o tipo de letra:

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion, ejemplos: Identifique,informe, ofrezca,

proporcione.

Recomendacién fuerte desaconsejando la intervencion: No ofrezca,

Recomendacion débil aconsejando la intervencion, ejemplos: Considere, tenga en cuenta.

Fortaleza de la Verbos que Forma de
recomendacion indican la presentacion en el
intervencion. texto
Ejemplos
Deberia,
identifique,

Fuerte a favor de la

informe, ofrezca,

proporcione, Negrita.Verde
intervencion

valore

conjuntamente
Fuerte desaconsejando

No ofrezca Negrita. Rojo

la intervencion

Débil aconsejando la

intervencion

Considere, tenga en
Normal.Verde
cuenta

Débil desaconsejando

la intervencion

En esta GPC no hay ninguna recomendacién de

esta fortaleza

25



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

INTRODUCCION

La psicosis es un conjunto de trastornos psiquiatricos en los que se alteran, de manera
significativa, la percepcion, los pensamientos, el estado de animo y el comportamiento de
las personas. La esquizofrenia es el diagndstico mas comun dentro de los trastornos
psicoéticos. Este tipo de patologia constituye una parte muy importante del denominado
trastorno mental grave que, a su vez, debe ser el objetivo prioritario de los servicios de
Salud Mental (Proceso asistencial integrado trastorno mental grave, 2006).

Los problemas y las experiencias asociadas con la psicosis y la esquizofrenia son con
frecuencia angustiantes; ademas, los efectos de esta enfermedad pueden ser persistentes.
Asi, un numero significativo de personas continua experimentando discapacidad de
manera cronica, pudiendo tener esto un impacto considerable en su vida personal, social y
profesional. Se ha estimado que a nivel mundial la esquizofrenia esta entre los primeros
quince trastornos médicos que causan discapacidad (Murray et al., 2013). Asimismo, esta
bien establecida la asociacién entre la psicosis/esquizofrenia y la mala salud fisica (Marder
et al., 2003).

La investigacion ha sugerido que un retraso en el acceso a los servicios de salud mental y
al tratamiento en la psicosis temprana y la esquizofrenia - a menudo denominado como
duracion de la psicosis no tratada-, se asocia con una recuperacion mas lenta o menos
completa, un mayor riesgo de recaida y una peor evolucion en los afos siguientes
(Bottlender et al., 2003; Harrigan et al., 2003; Robinson et al., 1999). Una de las causas
asociada a la falta de accesibilidad es la variabilidad en la practica clinica y la
heterogeneidad en la gestidn del conocimiento con respecto a estos diagnosticos. Asi
mismo, existen resultados de investigacion que recomiendan intervenciones en la
reorganizacion de los servicios y en los modos de provision de éstos (NCCMH, 2014).
Estas razones llevaron a varios profesionales de la Unidad de Gestion Clinica de Salud
Mental del Hospital Regional de Malaga a elaborar esta guia de practica clinica con
métodos de adaptacion a partir de la guia NICE para la psicosis y la esquizofrenia 2014.

El grupo desarrollador ha realizado en los ultimos afios dos Guias de practica clinica: una
Guia para el Tratamiento de la Depresion en Atencion Primaria, que ha sido incluida en el
catalogo de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud (www. Guiasalud.es)
y la Guia de practica clinica para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada,

ambas publicadas en la pagina web del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
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(http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/listado.asp?mater=1

4#). Para su creacion se recurrié a la estrategia de adaptacion de Guias de Practica
Clinica, siguiendo la metodologia ADAPTE. La adaptacién constituye una alternativa al
desarrollo de GPCs “de novo” mediante la contextualizacion de una GPC en un entorno
distinto del que fue concebida, empleando métodos sistematicos que permiten mantener el
rigor de las recomendaciones iniciales (Fervers, 2006). La razdn de la existencia de estos
métodos se debe a que la produccion de GPCs de calidad conlleva un niumero
considerable de esfuerzos y recursos que no siempre estan disponibles y ademas previene
contra la produccion de GPCs redundantes y a veces contradictorias entre si por no haber
sido desarrolladas con el rigor suficiente.

Entre los métodos de adaptacion el mas conocido es el método ADAPTE, que conlleva tres
fases a lo largo de las cuales es fundamental la participacidén de las partes interesadas
(profesionales, gestores, usuarios, cuidadores, etc).

La primera fase consiste en la PREPARACION del marco de trabajo para la estrategia
ADAPTE (constitucion del equipo, seleccion del tema de la GPC, valoracion de la
adaptabilidad, identificacion y planificacién de recursos).

Después empezara la fase de ADAPTACION propiamente dicha, en la que se definen las
preguntas a las que tratara de dar respuesta la guia (ambito, propdsito y escenarios
clinicos de incertidumbre), se realizara una busqueda exhaustiva de las GPCs y una
evaluacion de las mismas mediante el instrumento AGREE para poder tomar las
decisiones procedentes acerca de las recomendaciones. Con todo este material se
procede a elaborar un borrador inicial.

La fase FINAL consiste en someter la GPC a revisién externa (tanto de expertos como de
sociedades cientificas), planificar las actualizaciones futuras y por ultimo elaborar la
version final.

En el caso de esta guia, tras una busqueda exhaustiva se seleccion¢ la guia NICE para la
Psicosis y la Esquizofrenia en su ultima version (2014) y todas menos una de las
recomendaciones, que siguen el sistema GRADE, provienen de ella. En ésta, se introduce
por primera vez el diagndstico de psicosis, no quedando limitada exclusivamente a la
esquizofrenia y, ademas, se afladen nuevas recomendaciones no recogidas en las
versiones anteriores.

La poblacioén a la que va dirigida la guia seria personas adultas (mayores de 18 afios) con

un diagnéstico clinico de psicosis o esquizofrenia, incluyendo el trastorno esquizoafectivo y
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el trastorno delirante, y aquellos con un diagndstico establecido de esquizofrenia con inicio
antes de los 60 anos de edad. También, personas en tratamiento en los servicios de
intervenciéon temprana, donde pueden estar incluidas personas mayores de 14 afos, si
bien la guia no hace recomendaciones sobre el tratamiento especifico para las personas
menores de 18 afos de edad.

Quedan fuera del alcance de esta guia las personas con esquizofrenia de inicio muy tardio
(inicio desde los 60 afios de edad en adelante) y los nifios y jévenes, a menos que estén
siendo tratados en los servicios de intervencion temprana. Sin embargo, la guia no esta
dirigida a los dispositivos de intervencién temprana de los Servicios de Salud Mental para
Nifios y Adolescentes. De la misma manera, quedarian fuera del alcance de la guia las
personas diagnosticadas con trastorno bipolar, las personas con sintomas psicéticos
transitorios y patologia dual.

El grupo desarrollador de la guia NICE considera que, aunque una discusién completa de
los diagndsticos de psicosis y esquizofrenia queda fuera del ambito de aplicacion de la
misma, si deben tratarse algunas cuestiones especificas para contextualizar los
diagndsticos.

La CIE-11 (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), en su capitulo sobre Trastornos
Mentales y Conductuales, propone un cambio en la clasificacion de sintomas para la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Asi, frente a anteriores versiones que dividian el
trastorno en varios subtipos, ahora se propone categorizar a estos pacientes con sintomas
psicoticos en funcion de seis dominios principales, con indicadores de presencia y
gravedad, con la idea de que esto puede facilitar un tratamiento mas personalizado. En
cuanto a los criterios temporales, la CIE-11 requiere que estén presentes durante un mes
sintomas psicaoticos evidentes, sin contar el periodo de deterioro no especifico o de
sintomas atenuados (prodrémicos) que puede preceder a un episodio agudo. Asimismo, es
esencial para el diagndstico la evidencia de un funcionamiento deteriorado y alterado
ademas de sintomas psicoticos persistentes. Por otra parte, los sintomas psicéticos
aislados (habitualmente alucinaciones auditivas) sin deterioro funcional son frecuentes en
la poblacion general (van Os et al., 2009) y en las personas con trastornos emocionales
como la ansiedad y la depresion (Varghese et al., 2011). Ahora bien, estas experiencias no
deben confundirse con el diagndstico de un trastorno psicético o de esquizofrenia.

Los profesionales deben ser conscientes del impacto positivo y negativo de hablar de un

diagndstico (Pitt et al., 2009). La toxicidad de la etiqueta de “esquizofrenia” ha suscitado
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solicitar que se abandone el concepto completamente (Bentall et al., 1988) o que se
cambie el nombre a la afeccion (Kingdon et al., 2007), siendo el término psicosis de mayor
aceptacion entre los profesionales.

Como resultado de las primeras fases de la adaptacion, el grupo de trabajo realiz6é una
traduccién de su contenido y lo estructuré de una forma mas accesible y asequible,
siguiendo un esquema por areas de incertidumbre, y también se eliminé la parte
metodoldgica, redirigiendo para su consulta a la guia NICE original.

Ademas, se ha incluido como instrumento adicional una seccion con todas las
recomendaciones de la guia insertadas en una ruta asistencial, a través de algoritmos de
decision, para facilitar el proceso de toma de decisiones y el uso rapido y accesible de la
guia en el curso de la practica clinica.

Igualmente, se afiaden todas las areas en las que se necesita mas investigacion, que
aportan informacion sobre las limitaciones que actualmente no tienen disponibles
recomendaciones para la toma de decisiones.

También se han incluido como anexo las recomendaciones procedentes de una guia que
NICE realiz6 especificamente a partir de los testimonios de usuarios adultos sobre su
experiencia en relacion con los servicios de salud mental.

También se han afadido como instrumento para su implementacion y monitorizacion, los
indicadores de calidad asociados a esta guia de practica clinica.

Se ha complementado la informacion farmacologica de la guia con informacion procedente
de Taylor (Taylor et al., 2015), y dos revisiones procedentes del CADIME
(http://www.cadime.es/es/index.cfm).

Una vez obtenido todo esto, la siguiente fase en el proceso de adaptacién ha consistido en
que el panel multidisciplinar revisara la redaccién en castellano de la guia y realizara una
nueva busqueda bibliografica de actualizacion hasta diciembre de 2017. Fruto de este
proceso, se afiadié una nueva recomendacion, y se cambio la fuerza de otra
recomendacion. El proceso esta descrito detalladamente en el apartado dedicado a la
metodologia de elaboracion. Ademas, se han afiadido a la GPC los datos epidemiologicos
actualizados en la poblacion espanola y otros estudios considerados de interés en nuestro
pais, asi como los resultados de un estudio cualitativo con usuarios y personas cuidadoras
a través de grupos focales que se ha llevado a cabo con poblacién local.

Finalmente, se ha llevado a cabo una revision externa de la GPC por parte de 83 revisores

externos, de los cuales 13 fueron usuarios y el resto, profesionales.
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¢, Qué es la psicosis y
la esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

La psicosis es un conjunto de trastornos psiquiatricos en los que se alteran, de manera
significativa, la percepcion, los pensamientos, el estado de animo y el comportamiento de
una persona. Por su parte, el término esquizofrenia, agruparia un subgrupo de estos
trastornos. No todas las personas que desarrollan psicosis presentaran exactamente los
mismos sintomas, sino que la heterogeneidad clinica, patoldgica y etioldgica parece ser la

norma.

Por lo general, al inicio se da un periodo prodromico, en el que se produce un deterioro
del funcionamiento personal, por ejemplo, es frecuente que la persona pierda el interés en
sus actividades cotidianas (trabajo, estudios, relaciones), que comience a aislarse de los
demas, que muestre problemas de atencion o de memoria, que tenga dificultades para
dormir. Este periodo prodréomico es tipicamente seguido por una fase aguda con
sintomas positivos como alucinaciones, delirios, y trastornos del pensamiento y del
comportamiento. Si la fase aguda remite, por lo general después de un tratamiento, los
sintomas positivos pueden desaparecer o disminuir, pero es frecuente que permanezcan
sintomas negativos como la falta de motivacion y el deterioro de la atencion, la memoria
y el autocuidado. Ademas, se ha constatado que las personas con psicosis y esquizofrenia
tienen una alta prevalencia de alteraciones afectivas y de trastornos de ansiedad

comorbidos.

La evolucion del trastorno también varia segun la persona. Aunque la mayoria de las
personas se recuperan de la fase inicial aguda, solo del 14 al 20% se recuperara

completamente. Otros mejoraran, pero volveran a presentar episodios recurrentes o
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recaidas, que estaran relacionadas con el estrés, la adversidad, el aislamiento social y con

el abandono del tratamiento.

Existe un movimiento creciente que recomienda no diagnosticar la esquizofrenia en las
primeras etapas del trastorno. Ademas de la falta de validez predictiva con respecto al
curso y el resultado, también hay problemas significativos con la fiabilidad del diagnéstico,
y esto sumado a los efectos negativos que suele conllevar, como el estigma y la
discriminacion, desaconseja su utilizacion prematura. Por eso, el término menos
especifico de psicosis cada vez tiene mas partidarios entre profesionales, usuarios y

cuidadores.

La psicosis es una enfermedad mental relativamente comun, siendo la esquizofrenia la
forma mas frecuente y grave del trastorno psicético. La tasa de incidencia media
considerando todas las psicosis en su conjunto se estima de 29,51 por cada 100.000

habitantes, y particularmente la esquizofrenia presenta una tasa de 9,4 por 100.000.

Respecto a la prevalencia de la psicosis, una reciente revision sistematica en todo el
mundo muestra que la prevalencia puntual y anual present6 una tasa media de 4,2 por
1000 habitantes, siendo para la prevalencia vida de 6,65 por 1000. De este modo, uno de
cada 150 personas sera diagnosticada de algun tipo de psicosis a lo largo de su

vida.

Finalmente, en nuestro contexto, concretamente en un estudio realizado en el Hospital
Regional de Malaga, los resultados ofrecen una prevalencia de esquizofrenia y trastorno
afines de 6,3 casos al afio por cada 1000 habitantes, siendo el doble en hombres que en
mujeres. Asi mismo se encontraron tasas mas altas en entornos urbanos frente a los
rurales, y también en zonas socio-econdémicas mas desfavorecidas frente a las no

desfavorecidas.
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;Cuales son las
posibles causas de la
psicosis y de la
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

Sabemos que existen una serie de factores de riesgo, genéticos y ambientales, para
desarrollar psicosis y esquizofrenia, pero a dia de hoy aun no se conoce codmo estos

factores interaccionan entre si para causar el trastorno.

En cuanto a los factores genéticos, tener un familiar cercano con psicosis o
esquizofrenia es el mayor factor de riesgo para desarrollar un trastorno psicético. Sin
embargo, incluso en el caso de gemelos idénticos, la probabilidad de desarrollar el
trastorno si tu gemelo lo tiene es del 48%, por lo que también deben influir otro tipo de

factores de manera importante.

Por otra parte, los factores de riesgos biolégicos potenciales incluirian complicaciones
perinatales; consumo de cannabis, sobre todo en la adolescencia; padres de edad
avanzada; la estacionalidad del nacimiento; o la exposicidn al parasito unicelular

toxoplasma gondii.

También parecen importantes los factores riesgos psicosociales, como nacer en zonas
urbanas y vivir en las ciudades, y haber sufrido adversidad en la infancia y de adultos
(incluyendo vivir en zonas desfavorecidas, el abuso sexual, fisico y emocional, la

negligencia y la intimidacion).

Asimismo, existen varias teorias que intentan explicar como los riesgos genéticos podrian
interaccionar con los riesgos bioldgicos y psicosociales que causan los trastornos

psicoticos, aunque ninguna de estas teorias se ha comprobado.
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Una teoria bien establecida es |la hipétesis del neurodesarrollo, que propone que
algunas personas tienen una vulnerabilidad al desarrollo de la psicosis y la esquizofrenia y
que ésta surge debido a la interaccion de los riesgos genéticos y ambientales en el
momento del nacimiento. Se propone que estas personas a veces adquiriran lesiones
neuroldgicas sutiles que no son inmediatamente evidentes durante la infancia, pero que
alteraran los cambios normales en la conectividad cerebral que se producen en todos los

adolescentes, dando lugar a un cerebro “vulnerable”.

Una teoria alternativa es que todo el mundo tiene un cierto grado de vulnerabilidad al
desarrollo de la psicosis y la esquizofrenia, y que el factor critico en muchas personas no
son los genes o las lesiones neuroldgicas sutiles, sino el tiempo, la naturaleza y el grado
de exposicion a los riesgos ambientales. Los defensores de esta teoria sefalan que
numerosos estudios informan que los riesgos como vivir en una ciudad, la pobreza y el
maltrato infantil son altamente predictivos de presentar sintomas psicéticos mas adelante,

haya o no riesgo genético.

Otras teorias sefalan el papel de la sobreactividad en el sistema dopaminérgico
mesolimbico o el de algunos factores psicologicos como los déficits en funciones cognitivas
basicas (aprendizaje, atencion, memoria o planificacién) o los sesgos en los procesos

emocionales y de razonamiento.

Sin embargo, por ahora, ninguna de estas teorias capta plenamente la complejidad de
interaccidn entre los genes y el ambiente que debe producirse para que se desarrolle la

psicosis y/o la esquizofrenia.

35



Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Psicosis y la Esquizofrenia

¢ Cuales son las
complicaciones de la

psicosis y de la

esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

En algunos casos, los efectos de la psicosis pueden ser persistentes. Asi, un numero
significativo de personas continian experimentando discapacidad de manera croénica,
siendo el funcionamiento en los 3 primeros anos después del diagnostico el mejor

predictor del funcionamiento a largo plazo.

Por una parte, esta bien establecida la asociacion entre la psicosis/esquizofrenia y
la mala salud fisica. Los varones con esquizofrenia mueren 20 afios antes y las mujeres
15 afos antes que la poblacion general. Alrededor de una quinta parte de las muertes
prematuras son debidas a suicidios y accidentes, pero la mayoria son causadas por
enfermedades fisicas, como los trastornos cardiovasculares, trastornos metabdlicos como
la diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ciertos canceres y

enfermedades infecciosas tales como el VIH, la hepatitis C y la tuberculosis.

Aunque buena parte del deterioro de la salud fisica pueda ser explicado por la naturaleza
de la psicosis y la esquizofrenia y por los efectos secundarios del tratamiento,
probablemente también esta relacionado con la organizacion inadecuada de los servicios
de salud, con la actitud de los médicos y con el estigma social asociado a los pacientes
con esquizofrenia. Estos factores se traducen finalmente en un reconocimiento tardio y en

la falta de tratamiento de muchas enfermedades fisicas comoérbidas.

Concretamente, se ha constatado que la reduccion de la morbilidad y de la mortalidad
cardiovascular que se ha observado en la poblacién general en las dos ultimas décadas,

no se ha producido en las personas con trastornos mentales graves. Las enfermedades
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cardiovasculares (ECV) pueden ser el resultado de la respuesta del cuerpo a la angustia
persistente, de posibles vulnerabilidades genéticas, del estilo de vida (tabaco, dieta,
sedentarismo, exclusion) y de los farmacos psiquiatricos. La tendencia de los riesgos
metabdlicos a aglutinarse se conceptualiza en el Sindrome Metabdlico, que predice de
manera fiable la futura ECV, diabetes y muerte prematura. Como se ha sugerido, el propio
consumo de antipsicéticos puede causar anormalidades metabdlicas y cardiacas, ademas

de trastornos neuroldgicos.

Por otra parte, la prevalencia de la obesidad ha aumentado dramaticamente en la
poblacion general en los ultimos 30 afios, y mas aun en las personas con esquizofrenia, lo
que parece estar relacionado principalmente con el uso de antipsicéticos, que estan
entre los medicamentos mas obesogénicos. Sin embargo, el peso puede aumentar
rapidamente en la primera fase del tratamiento no sélo por causa de la medicacion
antipsicotica, sino también como resultado de una dieta que es con frecuencia baja en
frutas y verduras y alta en grasa y azucares, la falta de actividad fisica y el deterioro de la

motivacidén para cambiar los comportamientos poco saludables.

También el consumo de tabaco es mas frecuente en personas con psicosis y
esquizofrenia que en la poblacién en general, con un 59% que fuma ya en el inicio de la
psicosis (seis veces mas frecuente que las personas de la misma edad sin psicosis) y con

un 70% para las personas con una esquizofrenia establecida.
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¢ Cual es el pronéstico, la
evoluciony la
recuperacion de la
psicosis y la
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

Histéricamente se ha tenido una vision pesimista del prondstico de la esquizofrenia,
considerandola como una enfermedad grave, sin tratamiento definitivo y que provoca con
frecuencia un deterioro de por vida. Sin embargo, los estudios de seguimiento a largo
plazo han demostrado que existen variaciones considerables segun el caso, sugiriendo
que hay un resultado moderadamente bueno, a largo plazo, en mas de la mitad de
las personas con esquizofrenia. También existe, aunque en menor proporcion, una
poblacion que tiene periodos prolongados de remision de los sintomas sin posteriores

recaidas.

Es cierto que algunas personas nunca experimentan una recuperacion completa de sus
experiencias psicoticas, pero aun asi logran mantener una calidad de vida aceptable si

se les da la ayuda y el apoyo adecuado.

Las primeras etapas de la psicosis y la esquizofrenia a menudo se caracterizan por una
exacerbacion repetida de los sintomas como alucinaciones, delirios y trastornos de
conducta. Mientras que una alta proporcién responden al tratamiento inicial con
medicacion antipsicotica, alrededor del 80% recaera dentro de los 5 afios de un

primer episodio tratado, o que se explica en parte por la interrupcidn del tratamiento.

La duracién de la psicosis no tratada se asocia con una recuperacion mas lenta o

menos completa, un mayor riesgo de recaida y una peor evolucion en los anos
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siguientes. Sin embargo, la recuperacion puede ocurrir en cualquier momento, incluso

después de muchos anos.

Una serie de factores sociales y econémicos parecen afectar el curso de la psicosis y de la
esquizofrenia. Por ejemplo, en los paises desarrollados esta bien establecido que la
psicosis y la esquizofrenia son mas frecuentes en los grupos socioecondémicos mas bajos.

Sin embargo, esto parece estar en parte invertido en algunos paises en vias de desarrollo.

Por otra parte, se ha demostrado que los factores de riesgo para el desarrollo de la
psicosis y la esquizofrenia y la aceptabilidad de las intervenciones varian a través de los
grupos étnicos. En general, los inmigrantes parecen estar en mayor riesgo que la poblacién

local.

Se reconoce cada vez mas que la recuperacioén de la esquizofrenia es mas que la
simple reduccion o remision de los sintomas, sino que también implica recuperar un

proyecto de vida significativo para la persona.
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¢Como identificar y
manejar a las personas
en riesgo de desarrollar

una psicosis?

Resumen de la investigacion

Actualmente existe un creciente interés en la identificacién de las personas que estan en
alto riesgo de desarrollar un primer episodio psicotico con la esperanza de que una
intervencidn pueda prevenir o retrasar el desarrollo de la psicosis. Para ello, se pone
especial interés en los llamados prédromos (o “estados de riesgo o alto riesgo”
segun una terminologia mas moderna): la presencia de sintomas psicoticos
transitorios, o sintomas psicoéticos subclinicos, disminucion del funcionamiento, tener un
trastorno esquizotipico de la personalidad o la constatacion de que tiene un familiar de

primer grado con una historia de psicosis.

Estudios recientes han evaluado la posibilidad de detectar y tratar a las personas en
estado de “riesgo”, antes de que desarrollen una psicosis. Este enfoque se basa en tres
supuestos: (1) es posible detectar a tales personas; (2) estas personas tienen un riesgo
significativamente mayor de presentar una psicosis posteriormente; y (3) una intervencion
eficaz reduciria este riesgo. Hay evidencia para apoyar los dos primeros argumentos en
las personas con importantes antecedentes familiares de psicosis y que tienen, por lo
tanto, un alto riesgo genético y en aquéllas que presentan determinadas alteraciones
perceptivas. Sin embargo, segun la evidencia disponible, la medicacién antipsicética
no es mas eficaz que una intervencion psicolégica o placebo en la prevencién de la
transicién a la psicosis y tiene poco o ningun efecto en la reduccién de los

sintomas psicéticos. Sin embargo, si suelen presentarse los efectos secundarios,
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especialmente el aumento de peso. Por eso, en este caso, los dafios asociados con la
medicacion antipsicotica son superiores a los beneficios. Por todo esto, el GDG considera
que existe una base soélida para no prescribir la medicacion antipsicoética a las
personas en riesgo de desarrollar psicosis e incluso para no continuar investigando

sobre su utilizaciéon en esta poblacion.

En cuanto a las medidas dietéticas, existe alguna evidencia que sugieren que los acidos
grasos omega-3 pueden ser eficaces en la prevencion de la transicion a la psicosis y en la
mejora de los sintomas psicoticos, la depresion y el funcionamiento psicosocial en las
personas jovenes, si bien son necesarios mas estudios para establecer conclusiones

solidas.

También existen algunos estudios sobre terapia psicoldgica, que sefialan que la TCC o la
terapia psicoldgica integrada pueden tener un efecto beneficioso sobre la tasa de transicion
a la psicosis, y aunque la base de evidencia es pequena, el GDG decidié recomendar,
ademas de un seguimiento durante 3 afios, la TCC individual con o sin la intervencion
familiar para personas en riesgo de desarrollar psicosis, con el objetivo de reducir el riesgo

de transicion a la psicosis y el malestar.

Finalmente, cabe considerar que existe un debate ético considerable en las comunidades
cientificas y clinicas sobre la conveniencia de “etiquetar” a las personas como de alto
riesgo de desarrollar psicosis y/o esquizofrenia, en parte debido a que entre el 80 y el 90%
de estas personas no presentaran un primer episodio de psicosis en los siguientes 12
meses. Con esta etiqueta se puede estar exponiendo a las personas a muchas
consecuencias negativas de manera innecesaria, por lo que debe hacerse de manera muy

cautelosa.
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Prevencion de la psicosis
La derivacion desde atencion primaria
5.1. Si una persona esta angustiada, tiene una disminucion en el funcionamiento
social y tiene:
. sintomas psicaoticos transitorios o atenuados u
. otras experiencias o comportamientos indicativos de posible psicosis o
. un familiar de primer grado con psicosis o esquizofrenia,
derivelo sin demora, para su evaluacion a un servicio de salud mental o a un
servicio de intervencion temprana de la psicosis, si esta disponible localmente, ya

que pueden tener un riesgo importante de desarrollar psicosis.

Evaluacion por el especialista
5.2. Un psiquiatra o un especialista con experiencia en estados mentales de

riesgo deberia llevar a cabo la evaluacion.

Las opciones de tratamiento para prevenir la psicosis
5.3. Si se considera que una persona tiene un riesgo importante de desarrollar
una psicosis (como se describe en la recomendacién 5.1):
. considere ofrecer la terapia cognitivo-conductual individual (TCC) con o
sin intervencién familiar (proporcionada como se describe en el area 9)
y
. ofrezca las intervenciones recomendadas en las guias de practica
clinica para las personas con trastornos de ansiedad, depresion,

incipiente trastorno de la personalidad o abuso de sustancias.

5.4. No ofrezca medicacién antipsicética:
. a las personas que se considera que tienen un riesgo importante de
desarrollar psicosis (como se describe en la recomendacion 5.1) o

. con el objetivo de disminuir el riesgo o de prevenir la psicosis.
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Control y seguimiento
5.5. Si después del tratamiento (como se describe en la recomendacion 5.3), la
persona continua teniendo sintomas, problemas de funcionamiento o se angustia,
si no se puede realizar un diagndstico claro de psicosis, supervise a la persona
regularmente para detectar cambios en los sintomas y en el funcionamiento
durante un periodo de 3 anos, utilizando una herramienta estructurada de
evaluacion validada. Determine la frecuencia y la duracion de la vigilancia por:

. la gravedad y la frecuencia de los sintomas

. el nivel de deterioro y/o angustia y

. el grado de preocupacion o de ruptura de la familia.

5.6. Si una persona pide ser dada de alta del servicio, ofrezca citas de
seguimiento y la opcion de auto-derivarse en el futuro. Solicite al médico de

familia de la persona que continue vigilando los cambios en su estado mental.
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¢ Cual es el rol de Atencion
Primaria en el manejo de la
psicosis y la
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

La angustia que produce un primer episodio psicotico lleva a muchas personas, con
frecuencia animadas por la familia, a buscar la ayuda de su médico de familia. Sin
embargo, para el médico de familia sera una situacion poco frecuente, ya que sélo se
encontrara con un promedio de alrededor de uno a dos pacientes al afio con una
sospecha de psicosis incipiente. Probablemente debido a esta baja frecuencia, muchos
médicos de familia tienen dificultad para reconocer la psicosis. Sin embargo, su
participacién es muy importante y se asocia a una menor utilizacion de medidas

involuntarias.

Una vez reconocido el trastorno psicético, cualquier persona adulta con psicosis debe
ser remitida a los equipos de intervenciéon temprana de la psicosis si estuvieran
disponibles, y si no, a los servicios de salud mental, como un paso previo a la

prescripcidon de antipsicoticos, que se recomienda que la realice un psiquiatra.

Ademas, las personas con un diagnostico establecido de esquizofrenia deben tener un
plan de atencion desarrollado conjuntamente entre Atencion Primaria y los servicios de
Salud Mental. EI médico de familia responsable del paciente debe disponer en la historia
clinica de las anotaciones anteriores realizadas en Salud Mental. Cualquier traslado del
paciente a otra area sanitaria, deberia implicar que el equipo de tratamiento actual se
ponga en contacto con los nuevos profesionales y les envien su plan de atencion

individualizado.
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Por otra parte, las personas con psicosis y esquizofrenia tienen mayor riesgo de presentar
una mala salud fisica. Aunque el suicidio es responsable de un cuarto de la mortalidad
prematura en personas con enfermedades mentales graves, como la esquizofrenia, de
todas las causas de muerte prematura, la enfermedad cardiovascular es la mas frecuente
en este grupo. Ademas, la tasa de diabetes mellitus es de dos a tres veces superior a la de
la poblacion general. Aun asi, el seguimiento de la salud fisica sigue siendo pobre, lo
que repercute en una peor deteccion de los problemas de salud comérbidos. Es mas,

incluso cuando se identifica un problema, no necesariamente tiene lugar una intervencion.

Por todo esto, la evaluacion fisica de estos usuarios deberia ser exhaustiva y deberia
incluir la valoracién del consumo de tabaco, el alcohol y otros farmacos, la nutricion, la
actividad fisica y la salud sexual, ya que todas estas areas pueden verse afectadas y ser
susceptibles de intervencion en las personas con psicosis y esquizofrenia. También seria
interesante tener en cuenta los aspectos sociales (la observacién de la vivienda, la
capacidad de participacion en las actividades comunitarias, las cargas, las redes sociales,
las relaciones y su situacion laboral/ocupacional) y los aspectos psicoldgicos (la posible
presencia de trastornos emocionales, y posible trauma personal). El plan de atencién

individualizado debera incluir todas las cuestiones identificadas en la evaluacion.

Después de que una psicosis se ha resuelto y la persona se estabiliza, es frecuente que
los usuarios deseen ser dados de alta y de nuevo remitidos a atencién primaria. Esta
derivacion debe estar apoyada por profesionales de salud mental y atencién social, que
deberan ponerse en contacto con los de atencion primaria y organizar el traslado de los
planes de tratamiento y cuidados. Durante el seguimiento en atencidn primaria, es
importante controlar los sintomas y hacer una nueva derivacién a salud mental si se
detecta cualquier factor asociado con una mayor probabilidad de recaida, como la
persistencia de los sintomas psicoticos, un fracaso para continuar con el tratamiento
acordado, efectos secundarios intolerables, abuso de sustancias y/o riesgo de autolesion o

dafo a otros.
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6.1. No inicie en atencion primaria un tratamiento con medicacion antipsicética, a
la persona que presenta por primera vez sintomas psicoticos constantes, a
menos que la decision se haya tomado conjuntamente con un psiquiatra

consultor.

Evaluacioén y planificacion de la atencion

6.2. Realice una evaluacion integral multidisciplinar de las personas con sintomas
psicéticos en salud mental. Esta deberia incluir una evaluacion por un psiquiatra,

un psicélogo o un profesional con experiencia en el tratamiento psicolégico de las
personas con psicosis 0 esquizofrenia. La evaluaciéon deberia abordar los

siguientes ambitos:

» psiquiatrico (problemas de salud mental, riesgo de dafio a si mismo o a
otras personas, consumo de alcohol e historia de farmacos prescritos y

no prescritos)

» médico, que incluya la historia médica y un examen fisico completo para
identificar las enfermedades somaticas (también los trastornos mentales
organicos) y tratamientos farmacolégicos prescritos que pueden producir

psicosis

* la salud y bienestar fisico (incluyendo el peso, tabaquismo, nutricion,

actividad fisica y salud sexual)

* psicoldgico y psicosocial, incluyendo redes sociales, las relaciones y la

historia de acontecimientos traumaticos

» del desarrollo (social, cognitivo y el desarrollo motor y las habilidades,
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incluyendo los trastornos del neurodesarrollo asociados)

» social (alojamiento, cultura y origen étnico, actividades de ocio y

placenteras, y las responsabilidades con los nifios 0 como cuidador)

* ocupacional y educativo (asistencia al colegio o universidad, nivel

educativo, trabajo y actividades de la vida diaria)
+ calidad de vida

» situacion econdmica.

6.3. Realice un seguimiento rutinario de otros trastornos comaorbidos como la
depresion, la ansiedad y el abuso de sustancias, particularmente en las primeras

fases del tratamiento.

6.4. Escriba un plan de atencion en colaboracion con el usuario tan pronto como
sea posible después de la evaluacién, sobre la base de una formulacion
psiquiatrica y psicoldgica y de una evaluacion completa de su salud fisica. Envie

una copia del plan de atencion al usuario y a su médico de familia.

Las opciones de tratamiento

6.5. Si los sintomas y el comportamiento de la persona son indicios de un
trastorno o una psicosis afectiva, incluyendo el trastorno bipolar y la depresion
psicotica unipolar, siga las recomendaciones de una Guia clinica basada en la

evidencia para el trastorno bipolar o para la depresion.
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Derivacion a atencion primaria

6.6. Ofrezca a las personas con psicosis 0 esquizofrenia, cuyos sintomas han
respondido eficazmente al tratamiento y permanecen estables, la opcion de ser
derivados a atencién primaria para su seguimiento. Si un usuario lo desea hacer,
anételo en su historia clinica y coordine la transferencia de responsabilidades a

través del Abordaje Programado de la Atencion®.

*Abordaje Programado de la Atencién. Plan individual de tratamiento cuyo coordinador puede ser

un trabajador social, una enfermera psiquiatrica comunitaria o un terapeuta ocupacional.

Control de la salud fisica en atencion primaria

6.7. Desarrolle y utilice en atencién primaria un registro de casos para controlar

la salud fisica y mental de las personas con psicosis o esquizofrenia.

Recaida y nueva derivacion a salud mental

6.8. Cuando una persona con un diagndstico establecido de psicosis o
esquizofrenia presenta una sospecha de recaida (por ejemplo, un agravamiento
de los sintomas psicoticos o un aumento significativo en el uso de alcohol u otras
sustancias), los profesionales de atencién primaria deberian derivarlo a la
seccioén de crisis del plan de atencion. Considere la posibilidad de derivarlo al
facultativo de referencia o al coordinador de la atencion identificado en el plan de

crisis.
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6.9. Considere la derivacion a salud mental de nuevo, para una persona con
psicosis 0 esquizofrenia que esta siendo atendida en atencién primaria, si

presenta:
* mala respuesta al tratamiento
* falta de adherencia a la medicacién
* efectos secundarios intolerables de la medicacion
* abuso de sustancias
* riesgo para si mismo o para otros

* por deseo expreso del usuario.

6.10. Cuando se vuelve a derivar a personas con psicosis o esquizofrenia a los
servicios de salud mental, tenga en cuenta las demandas de los usuarios y las

personas cuidadoras, especialmente para:

* la revision de los efectos secundarios de los tratamientos farmacologicos

que esta tomando

 tratamientos psicoldgicos u otras intervenciones.

Cambio de area de atencion

6.11. Cuando una persona con psicosis o esquizofrenia tiene previsto el traslado
a otra area atendida por un equipo de salud mental diferente, deberia realizarse
una reunioén entre los servicios implicados y el usuario para acordar un plan de
transicién antes de la derivacion. El plan de atencidn actual de la persona

deberia ser enviado al nuevo equipo de salud mental y de atencién primaria.
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¢Como evaluar y realizar
una buena alianza
terapéutica con las
personas diagnosticadas de
psicosis y esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

La evaluacion implica la recopilacion de informacion sobre los sintomas actuales, la
repercusion de éstos en la persona y en su entorno, y las estrategias que ha desarrollado
para hacerles frente. La evaluacion proporciona una oportunidad para examinar los
factores biologicos, psicoldgicos y sociales que pueden haber contribuido a la aparicion
de la enfermedad. Ademas constituye una manera de averiguar la posible existencia de
problemas asociados como el abuso de sustancias, ansiedad, depresion y problemas de

salud fisica.

Las evaluaciones se realizan por varias razones, pero principalmente para establecer un
diagndstico, para estimar la gravedad y el cambio y como base para una hipotesis
psicoldgica. Las hipotesis psicoldgicas proporcionan una explicacion de por qué se ha
producido un problema y por qué éste se mantiene. También guian la intervencion y

predicen las posibles dificultades que puedan surgir.

Con respecto a estas hipotesis, la persona con psicosis 0 esquizofrenia puede no
compartir la opinion de los profesionales sobre cual es su problema principal. Ayudar a la
persona con lo que él/ella considera como el principal problema puede facilitar la
confianza mutua vy, asi, proporcionar la base para el establecimiento de un acuerdo de
minimos comunes entre el usuario y los profesionales que permita el trabajo colaborativo

posterior.

El desarrollo de una relacion terapéutica constructiva es crucial para evaluar y

comprender la naturaleza de los problemas de una persona y proporciona la base de
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cualquier plan de manejo posterior. Lograr la implicacion efectiva de una persona con
psicosis 0 esquizofrenia puede requerir persistencia, flexibilidad, fiabilidad, regularidad y
sensibilidad hacia la opinion de la persona con el fin de establecer una relacién de
confianza. También es importante durante todo el proceso la participacion de los
cuidadores, familiares y amigos de las personas con psicosis y la identificacion de sus

puntos de vista y necesidades.

El como comunicar a los usuarios o a sus cuidadores que el ingreso y el tratamiento
obligatorio es una posibilidad, y cobmo ocurran estos ingresos, constituye un componente
clave en la atencion, ya que, segun las diferentes opiniones, éste puede ser visto como
coercitivo, opresivo, o de proteccion. Por lo tanto, es esencial informar sobre el proceso de
internamiento a la persona a la que se le va a ingresar de forma involuntaria e intentar que
colabore en todo lo referente a su recuperacion, siendo la busqueda de objetivos comunes

una parte vital de este proceso.
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¢ Qué tratamientos
farmacologicos estan
recomendados para la
psicosis y la
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

La accion farmacologica primaria de los antipsicoticos es su efecto antagonista sobre los

receptores de dopamina D2. Los antipsicoéticos estan disponibles en presentaciones oral,
intramuscular (IM), intravenosa (1V) y preparados IM depot de duracion media o
prolongada.

Debido a que puede haber cierta falta de conciencia de la presencia de una enfermedad
mental es necesario explicar detenidamente las razones de la prescripcion de los
medicamentos antipsicoticos y su mecanismo de accion. Las personas con esquizofrenia
por lo general aceptan que estan estresados, sufren insomnio y no comen bien, por lo
que podrian aceptar un medicamento tranquilizante para ayudar a reducir el estrés, a
mejorar el suefno y el apetito. También se le puede explicar, si el paciente tiene suficiente
introspeccion, que la medicacion es un antipsicotico y puede ayudarle a reducir la
gravedad de las alucinaciones y delirios angustiantes asi como los trastornos del

pensamiento.

8.1.- Tratamiento inicial con farmacos antipsicoéticos.

El GDG también deseaba hacer explicito que la mejor opcién para el primer episodio de
psicosis, de una descompensacion psicoética aguda o recurrencia de la psicosis o de la
esquizofrenia deberia ser la asociacion de un medicamento antipsicoético oral
combinado con intervenciones psicologicas (TCC individual y la intervencion familiar).
Los farmacos antipsicéticos son eficaces en el tratamiento de los episodios psicéticos

agudos, sobretodo en la mejoria de los sintomas positivos y no tanto para los negativos.
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El GDG también considerd que al inicio de la medicacion antipsicoética, seria
recomendable evaluar la salud fisica del paciente y realizar un seguimiento
posterior. Ademas deberian ser recogidos datos como las mediciones iniciales de peso y
perimetro abdominal, posibles riesgos cardiovasculares (realizando analisis de sangre y
toma de tension arterial), indicadores de posibilidad de futuro aumento de peso, por
ejemplo, los niveles de actividad fisica, los habitos alimentarios, asi como cualquier
limitacion actual o posible de movimientos fisicos.

La evidencia sugiere que no hay diferencias clinicamente significativas en la eficacia entre
los distintos antipsicoéticos. La evidencia econdmica también es limitada. La eleccion del
tipo de farmaco antipsicético para un individuo dependia en gran medida de las diferencias
en el perfil de los efectos secundarios. Los sintomas extrapiramidales (SEP) son por lo
general mas frecuentes entre los antipsicoticos de primera generacion (AP1G). La
busqueda de farmacos mejor tolerados y mas eficaces generdé una serie de farmacos de
segunda generacion (AP2G), caracterizados por una menor probabilidad de producir SEP,
pero sin embargo se cree que son mas propensos a producir sindrome metabdlico.

Las personas con esquizofrenia deberian ser consultadas sobre su preferencia por la

opcién de una medicacion mas o menos sedante.

8.2.- Dosis de antipsicoéticos.

La medicacion siempre debe iniciarse, si es posible, con una dosis baja, después de
una informacién completa de los posibles efectos secundarios. Esto permite el control de la
aparicion temprana de éstos, tales como SEP, ganancia de peso o insomnio. Mas adelante,
la dosis se puede ajustar dentro del rango que figura en su ficha técnica. Aunque no se
recomienda la polifarmacia con los medicamentos antipsicoticos, es igualmente importante
no infratratar el episodio psicético agudo. Las personas que no han tomado previamente

antipsicoticos suelen responder a dosis en el extremo inferior del rango recomendado.

8.3.- Factores de riesgo de recaida y estrategias para evitarla.
Para las personas con diagndstico de esquizofrenia, la probabilidad de recaida mientras
toman medicacién antipsicotica de manera continuada parece ser alrededor de un tercio.

Los factores de riesgo para la recaida de la enfermedad incluyen: a) la presencia de
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sintomas persistentes, b) mala adherencia al tratamiento, c) la falta de introspeccién
(conciencia de enfermedad) y d) consumo de sustancias.

Suspender la medicacién antipsicoética en las personas con esquizofrenia, especialmente
de forma brusca, aumenta de manera considerable el riesgo de recaida a corto y medio
plazo. Incluso con el cese gradual alrededor de la mitad recaera durante los 6 meses
posteriores. Por tanto, se recomienda mantener el tratamiento de forma continuada y a la
misma dosis con la que se resolvio el episodio agudo en los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia salvo en las personas con episodios psicéticos breves sin consecuencias
psicosociales negativas o bien si todos los antipsicéticos disponibles suponen un riesgo
significativo para su salud. En personas que se oponen al tratamiento de mantenimiento o
para los que tengan alguna contraindicacion a los farmacos podria usarse como
alternativa, dosis bajas y estrategias intermitentes de dosificacion.

Todos los antipsicéticos examinados redujeron el riesgo de recaida o el fracaso del
tratamiento en general. Aunque algunos AP2G muestran un modesto beneficio sobre el
haloperidol, no hay pruebas suficientes para elegir entre los antipsicéticos en términos de

prevencion de recaidas.

8.4.- Esquizofrenia resistente al tratamiento.

La frase "resistente al tratamiento” se utiliza habitualmente para describir a las personas
con esquizofrenia cuya enfermedad no ha respondido adecuadamente al tratamiento. Entre
un quinto y un tercio de los usuarios muestran una respuesta desalentadora a tratamientos
adecuados con medicacion antipsicética. La esencia de la resistencia al tratamiento en la
esquizofrenia es la presencia de un deficiente funcionamiento psicosocial y comunitario
que persiste a pesar del tratamiento con farmacos en dosis y duracién adecuada asi como
con una buena adherencia.

Existen algunas estrategias ante la esquizofrenia resistente, estas son:

1.- Subir dosis. Hay poca evidencia de su eficacia.

2.- Cambio de antipsicético. Clozapina.

Los médicos también pueden realizar el cambio a otro antipsicético, aunque la evidencia
de la investigacion sobre esta estrategia no es consistente o prometedora. Sin embargo, la

clozapina sigue teniendo la evidencia mas solida para la eficacia en este tipo de casos. No
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obstante, incluso con un tratamiento 6ptimo de clozapina parece que sélo del 30 al 60% de
las enfermedades resistentes al tratamiento, respondera satisfactoriamente.

El perfil farmacoldgico de la clozapina incluye una relativamente baja afinidad por los
receptores D2 y una afinidad mucho mayor para los receptores de dopamina D4, y para
subtipos de receptores de la serotonina, aunque no esta claro exactamente qué aspectos
son los responsables de su efecto superior antipsicotico en la esquizofrenia resistente al
tratamiento. El control de la concentraciéon plasmatica de clozapina puede ser util para
establecer la dosis 6ptima de la misma en cuanto a la relacion riesgo-beneficio y también
para la evaluacion de la adherencia sobre todo para los usuarios que presentan una
respuesta terapéutica deficiente o experimentan efectos secundarios significativos a pesar
de la dosis adecuada. La dosis para lograr un nivel plasmatico adecuado se considera que
debe estar por encima 350 mg/l, aunque puede observarse la respuesta en niveles
inferiores. Se han informado una serie de factores relacionados con el paciente que
aumentan la variabilidad de las concentraciones plasmaticas de clozapina, como el género,
la edad y la mas importante, el habito de fumar, que se cree que aumenta el metabolismo
de la clozapina mediante la induccion del citocromo P450 1A2 (CYP1A2) y otras enzimas
hepaticas.

Un requisito obligatorio para utilizar la clozapina es la realizacion de un control
hematoldgico previo y en el seguimiento, debido al riesgo de neutropenia y agranulocitosis.
La incidencia de efectos secundarios desagradables (que incluye sensacion de letargo,
produccion excesiva de saliva y sensacion de mareo, aumento de peso) fue menor a dosis
bajas en comparacién con la dosis estandar aunque la calidad de la evidencia es baja o
muy baja.

3.- Potenciacion de antipsicoéticos.

a)Combinacion de antipsicéticos. Las razones para llevar a cabo esta estrategia pueden
ser: a) cuando se necesita puntualmente, b) un cambio gradual de un antipsicotico a otro y
c) la adicion de un antipsicético oral al tratamiento depot para estabilizar la enfermedad, d)
Una razon frecuente es lograr una respuesta terapéutica mayor cuando ha habido una
respuesta insatisfactoria a un unico antipsicotico. A este respecto, hay poca evidencia que
apoye una eficacia superior. Para la esquizofrenia resistente al tratamiento que ha
demostrado no responder solo a clozapina, la adicion de un segundo antipsicético parece

ser una estrategia relativamente frecuente y bien tolerada. La prevalencia del éxito de esta
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combinacion oscila desde el 18 hasta el 44%, dependiendo del contexto clinico y del pais.
Los analisis econdmicos indicaron que la combinacion de clozapina con amisulpiride tiene
potencial para ser rentable a corto plazo y posiblemente mas a largo plazo, pero requiere

mas investigacion.

b) Combinacion con otras clases de farmacos.

Posibles asociaciones al tratamiento antipsicético serian los estabilizadores del estado de
animo y anticomiciales (el litio, carbamazepina, valproato sodico, lamotrigina),
antidepresivos y benzodiacepinas. De dichas asociaciones la evidencia es limitada.
Ademas de usarse estas combinaciones ante la falta de respuesta, los médicos pueden
utilizar estas asociaciones por otras razones: a) cuando existen ademas trastornos
conductuales, b) para el tratamiento de los efectos secundarios de los antipsicéticos y c)
para el tratamiento de otros problemas psiquiatricos comérbidos, como la depresion y la

ansiedad.

4.- TEC.
La TEC puede ser una estrategia de potenciacién eficaz y segura cuando se asocia a la

clozapina en la esquizofrenia resistente al tratamiento.

La medicacion antipsicotica inyectable depot/accion prolongada es administrada mediante
inyeccion intramuscular profunda y luego se libera lentamente desde el lugar de la
inyeccion, dando niveles plasmaticos del farmaco relativamente estables durante largos
periodos, lo que permite que se administren las inyecciones cada pocas semanas. Las
principales ventajas frente a la medicacion oral son: a) Las preparaciones depot
conducirian a mejorar los resultados de la farmacoterapia antipsicética ya que evitarian los
problemas que se producen en las preparaciones orales: la fluctuacion de los niveles
plasmaticos y los derivados de biodisponibilidad (tales como absorcién por la pared
intestinal y el primer paso del metabolismo hepatico) b) La eliminacion del riesgo de
sobredosis deliberada o accidental y ¢) Se evitaria la falta de adherencia encubierta (tanto
intencional como no intencional). Sin embargo, también pueden existir desventajas: a)
Falta de flexibilidad de la administracion, siendo el ajuste de la dosis 6ptima un proceso

prolongado e incierto, b) La recaida por una reduccion de la dosis puede tardar meses o
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afnos en manifestarse, c) Para algunas personas, recibir la inyeccién depot es una
experiencia vergonzosa y pasiva, d) Aparicion de problemas locales por la administracion
del farmaco (ha habido informes de dolor, edema, prurito y, a veces una masa palpable en
el lugar de la inyeccion).

La busqueda para la Guia 2009 no identificé ninguna nueva evidencia de la eficacia y la
seguridad de los AP1G depot frente a la oral mas alla de la que esta incluida en las
revisiones Cochrane actualizadas(utilizadas en la Guia2002). No existe una evidencia
robusta que justifique el cambio de las recomendaciones existentes para la medicacion

antipsicotica depot.

8.5.- Efectos secundarios de los farmacos antipsicoéticos.

Todos los farmacos antipsicoticos se asocian con efectos secundarios, pero el perfil y la
importancia clinica de estos varia entre las personas y los farmacos. Pueden aparecer
efectos extrapiramidales (tales como parkinsonismo, reacciones distonicas agudas,
acatisia y discinesia tardia), efectos autondmicos (tales como vision borrosa, aumento de la
tension intraocular, sequedad de boca y ojos, estrefiimiento y retencion urinaria), aumento
de los niveles de prolactina, convulsiones, sedacién y aumento de peso. La seguridad
cardiaca también es un problema porque hay varios antipsicéticos en los que se ha
demostrado que se prolonga la repolarizacion ventricular, lo que se asocia con un aumento

del riesgo de arritmias ventriculares.
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Tratamiento del primer episodio psicotico

8.1. Para las personas con un primer episodio de psicosis ofrezca:

medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3) conjuntamente con
intervenciones psicoldgicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

8.2. La eleccidn de la medicacion antipsicética deberia ser hecha conjuntamente
entre el usuario y el profesional sanitario, teniendo en cuenta la opinién del
cuidador, si el usuario esta de acuerdo.
Proporcione informacion y valore conjuntamente con el usuario los posibles
beneficios y los posibles efectos secundarios de cada farmaco, incluyendo:

» metabdlicos (que incluya el aumento de peso y la diabetes)

» extrapiramidales (que incluya acatisia, discinesia y distonia)

» cardiovasculares (que incluya la prolongacion del intervalo QT)

» hormonales (que incluya el aumento de prolactina en plasma)

» otros (incluyendo las experiencias subjetivas desagradables).

Cbémo utilizar la medicacion antipsicotica oral
8.3. Antes de iniciar un tratamiento con medicacién antipsicoética, realice y anote
los siguientes datos basicos:

e peso (trazado en un grafico)

e perimetro abdominal

e pulso y tension arterial

e glucemia en ayunas, hemoglobina glicosilada (HbA1c), perfil lipidico en

sangre y niveles de prolactina
» evaluacién de trastornos del movimiento
» evaluacién del estado nutricional, dieta, nivel de actividad y consumo de

tabaco.
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8.4. Antes de iniciar la medicacion antipsicotica, ofrezca a la persona con
psicosis o esquizofrenia un electrocardiograma (ECG) si:
» esta especificado en la ficha técnica del farmaco
e en un examen fisico se ha identificado un riesgo cardiovascular
especifico (como el diagndstico de hipertension arterial)
» hay una historia personal de enfermedad cardiovascular o

e el usuario esta hospitalizado.

8.5. El tratamiento con medicacion antipsicética deberia considerarse como una
terapia personalizada de la que se informa con claridad. Incluya lo siguiente:

« Comente y registre los efectos secundarios que la persona esta mas
dispuesta a tolerar.

« Anote las indicaciones y beneficios esperados y los riesgos de la
medicacion antipsicotica oral y el tiempo previsto para una modificacion
en los sintomas y la aparicién de efectos secundarios.

» Al inicio del tratamiento dé la dosis menor del rango aprobado y aumente
lentamente de acuerdo al rango que figura en la ficha técnica del
farmaco.

» Justifique y registre las razones para dar dosis fuera del rango
recomendado en la ficha técnica del farmaco.

e Anote las razones para continuar, cambiar o suspender la medicacion y
los efectos de tales cambios.

» Realice un ensayo de la medicacion en la dosis 6ptima durante 4-6

semanas.

8.6. Realice un seguimiento y registre, de forma regular y sistematica, lo
siguiente a lo largo del tratamiento, pero especialmente durante el aumento de la
dosis:

» respuesta al tratamiento, incluyendo cambios en los sintomas y en el

comportamiento
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» efectos secundarios del tratamiento, teniendo en cuenta la superposicién
entre ciertos efectos secundarios, las caracteristicas clinicas de la
esquizofrenia (por ejemplo, la superposicidon entre acatisia y agitacién o
ansiedad) y el impacto en el funcionamiento

e apariciéon de trastornos del movimiento

e peso, semanalmente durante las primeras 6 semanas, a continuacion a
las 12 semanas, al afo y luego anualmente (trazado en un grafico)

e perimetro abdominal, anualmente (trazado en un grafico)

e pulsoy la tension arterial, a las 12 semanas, al afo y luego anualmente.
La glucemia en ayunas, HbA1c y niveles de lipidos en sangre, a las 12
semanas, al afio y después anualmente

e adherencia

 la salud fisica general.

8.7. El equipo de salud mental deberia mantener la responsabilidad del
seguimiento de la salud fisica de los usuarios y los efectos de la medicacion
antipsicotica, durante al menos los primeros 12 meses o hasta que la enfermedad
de la persona se ha estabilizado, optando siempre por el periodo mas largo. A
partir de entonces, la responsabilidad del seguimiento puede ser transferida a

atencion primaria en un régimen de atencion compartida.

8.8. Comente cualquiera de las terapias no prescritas que el usuario desee
utilizar (incluyendo las terapias complementarias) con éste y con el cuidador si se
considera apropiado (si procede).

Comente la seguridad y la eficacia de las terapias y la posible interferencia con
los efectos terapéuticos de la medicacion prescrita y los tratamientos

psicoldgicos.
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8.9. Comente con el usuario, y la persona cuidadora si se considera apropiado (si
procede), el uso de alcohol, tabaco, medicamentos con y sin receta y sustancias
toxicas.

Comente la posible interferencia con los efectos terapéuticos de la medicacion

prescrita y los tratamientos psicologicos.

8.10. La prescripcion “a demanda” de medicacion antipsicotica debera hacerse
tal como se describe en la recomendacién 8.5. Revise las indicaciones clinicas,
la frecuencia de las tomas, los beneficios terapéuticos y los efectos secundarios,
semanalmente o como considere apropiado. Compruebe si la prescripcidon “a
demanda” ha conducido a una dosis por encima del maximo especificado en la

ficha técnica del farmaco.

8.11. No utilice una dosis de carga/ataque de medicacién antipsicoética (con

frecuencia denominada “neuroleptizacion rapida”).

8.12. No inicie de manera habitual un tratamiento con medicacién antipsicética
con farmacos asociados, excepto para periodos cortos (por ejemplo, cuando se

realiza un cambio de medicacion).

8.13. Si prescribe clorpromazina, advierta de su potencial de causar
fotosensibilidad en la piel. Aconseje, si es necesario, el uso de un protector solar.
[2009]

Tratamiento de un episodio agudo
8.14. Para las personas con una exacerbacion aguda o recurrencia de la psicosis
o esquizofrenia, ofrezca:
» medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3)
conjuntamente con
* intervenciones psicologicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

(§) ¢
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8.15. Para las personas con una exacerbacion aguda o recurrencia de la psicosis
o esquizofrenia, ofrezca medicacidn antipsicética oral o revise la medicacion que
estd tomando. La eleccion del farmaco debera estar apoyada por los mismos
criterios recomendados para iniciar un tratamiento (ver recomendaciones 8.2 y
8.3). Tenga en cuenta la respuesta clinica y los efectos secundarios del usuario a

la medicacion actual y anterior.

Conducta desafiante

8.16. En ocasiones, las personas con psicosis 0 esquizofrenia presentan un
riesgo inmediato para ellos mismos o para otros durante un episodio agudo, y
puede ser necesaria una tranquilizacién rapida. El manejo del riesgo inmediato
deberia seguir las correspondientes guias NICE (ver recomendaciones 8.17 y
8.20).

8.17. Siga las recomendaciones de la guia clinica NICE Violencia*, cuando

se enfrente a una situacion de violencia inminente o cuando considere la
tranquilizacion rapida.

*Violence: short-term management for over 16s in psychiatic and emergency departments. (NICE

clinical guideline 25)

8.18. Después de la tranquilizacion rapida, ofrezca a la persona con psicosis o
esquizofrenia la oportunidad de hablar de sus experiencias. Dele una explicaciéon
clara sobre la decision de utilizar la sedacion urgente. Anételo en la historia

clinica.

8.19. Asegurese de que la persona con psicosis 0 esquizofrenia tiene la
oportunidad de escribir un relato de su experiencia de tranquilizacion rapida y que

se transcribe en su historia clinica.
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8.20. Siga las recomendaciones de la guia NICE Autolesion* cuando maneje
actos de auto-lesidén en personas con psicosis 0 esquizofrenia.

*Self-harm in over 8s: short-term management and prevention of recurrence. (NICE clinical

guideline 16)

Periodo post-agudo temprano (Después de la finalizacion de una fase aguda)
8.21. Informe al usuario que tiene un alto riesgo de recaida si deja la medicacion

en los siguientes 1-2 afos.

8.22. Si retira la medicacién antipsicoética, hagalo gradualmente y supervise

regularmente al usuario para detectar signos y sintomas de recaida.

8.23. Después de retirar la medicacion antipsicoética, continte el seguimiento

durante al menos 2 afios para detectar signos y sintomas de recaida.

Promoviendo la recuperacion
8.24. Revise la medicacion antipsicética anualmente, incluyendo los beneficios y

efectos secundarios observados.

8.25. La eleccion del farmaco deberia estar apoyada en los mismos criterios

recomendados para el inicio del tratamiento (ver recomendaciones 8.2 y 8.3).

8.26. No utilice de forma rutinaria estrategias de mantenimiento con dosis
intermitentes”*

Sin embargo, considérela para las personas con psicosis o esquizofrenia que son
reticentes a aceptar un tratamiento de mantenimiento continuo o si hay otra
contraindicacion para la terapia de mantenimiento, como sensibilidad a efectos
secundarios.

*Se define como el uso de la medicacién antipsicética exclusivamente durante los periodos de

recaida incipiente o exacerbacion de los sintomas.
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8.27. Considere ofrecer medicacion antipsicética inyectable depot/accion
prolongada para las personas con psicosis 0 esquizofrenia:

e que prefieran dicho tratamiento después de un episodio agudo

e cuando es una prioridad clinica dentro del plan de tratamiento evitar la no

adhesion a la medicacion antipsicética (ya sea intencional o no).

Uso de medicacion antipsicotica inyectable depot/accion prolongada
8.28. Cuando se inicia un tratamiento con medicacion antipsicética inyectable
depot/accion prolongada:

» tenga en cuenta las preferencias de los usuarios y su actitud hacia el
modo de administracién (inyecciones intramusculares regulares) y los
procedimientos de organizacion (por ejemplo, visitas a domicilio y
ubicacion del centro sanitario)

» tenga en cuenta los mismos criterios recomendados para el uso de los
farmacos antipsicéticos orales (ver recomendaciones 8.2 y 8.3), en
particular en relacion con los riesgos y beneficios del régimen de los
medicamentos

 utilice inicialmente una pequefia dosis de prueba segun la ficha técnica

del farmaco.

Intervenciones para las personas cuya enfermedad no ha respondido
adecuadamente al tratamiento
8.29. Para las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no ha respondido
adecuadamente al tratamiento farmacolégico o psicoldgico:
» revise el diagnostico
« compruebe que ha habido adherencia a la medicacion antipsicotica,
prescrita en una dosis adecuada y durante el tiempo adecuado
* revise el compromiso con el uso de los tratamientos psicoldgicos, y
asegurese que éstos se han ofrecido de acuerdo con esta Guia. Si la

intervencion familiar ha sido llevada a cabo, sugerir TCC; si ésta se ha
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realizado, sugerir la intervencion familiar a las persona en estrecho
contacto con su familia.

» considere la posibilidad de otras causas de la falta de respuesta, tales
como el abuso de sustancias comérbido (incluido el alcohol), el uso

concomitante de otros medicamentos prescritos o enfermedad fisica.

8.30. Ofrezca clozapina a las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no ha
respondido adecuadamente al tratamiento a pesar del uso secuencial de al
menos 2 farmacos antipsicoticos diferentes en las dosis adecuadas. Al menos

uno de ellos deberia ser un antipsicotico de segunda generacion (no clozapina).

8.31. Para las personas con esquizofrenia cuya enfermedad no ha respondido
adecuadamente a una dosis 6ptima de clozapina, los profesionales sanitarios
deberian considerar la recomendacion 8.29 (incluida la medicion del nivel
terapéutico del farmaco) antes de la adicion de un segundo antipsicotico para
potenciar el tratamiento con clozapina. Se pueden necesitar hasta 8-10 semanas,
para valorar el resultado de la potenciacion. Elija un farmaco que no agrave los

efectos secundarios frecuentes de la clozapina.
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Tabla |.- Antipsicoticos. Dosis maxima diaria autorizada por la

Agencia Europea de Medicamentos (EMA, Diciembre 2014)

APIG oral AP2G oral
Farmaco Dosis Maxima Farmaco Dosis Maxima
Clorpromazina 1000 mg/dia Amisulpride 1200 mg/dia
Flupentixol (1) 18 mg/dia Aripiprazol 30 mg/dia
Sulpiride 2400 mg/dia Asenapina (2) 20 mg (sublingual)
Haloperidol 20 mg/dia Clozapina 900 mg/dia
Levomepromazina 1000 mg/dia Lurasidona (1) 148 mg/160 mg CLH
Periciazina 300 mg/dia Olanzapina 20 mg/dia
Perfenazina 24 mg/dia Paliperidona 12 mg/dia
Pimocida 20 mg/dia Quetiapina 750 mg/dia
Trifluoperazina (1) Ninguna (se sugiere 30 Risperidona |6 mg/dia
mg/dia)
Zuclopentixol 150 mg/dia Sertindol 24 mg/dia
Ziprasidona 160 mg/dia

AP|G. Antipsicoticos de primera generacion

AP2G. Antipsicoticos de segunda generacion.

CLH. Clorhidrato

(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en varios paises europeos.

(2) En la ficha técnica en Espana solo tiene aprobada la indicacion para el tratamiento del episodio
maniaco moderado-grave asociado al trastorno bipolar | en adultos.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 2.- Antipsicoticos. Dosis minima diaria

(S {[:V4

Farmaco Primer episodio Varios episodios
APIG

Clorpromazina 200 mg* 300 mg
Haloperidol 2 mg 4 mg
Sulpiride 400 mg* 800 mg
Trifluoperazina (1) 10 mg I5mg
AP2G

Amisulpride 400 mg* 400 mg?
Aripiprazol 10 mg 10 mg
Asenapina (2) 10 mg* 10 mg

Lurasidona (1)

37 mg base/40 mg CLH

37 mg base/40 mg CLH

Olanzapina 5 mg 7.5 mg
Quetiapina 150 mg* 300 mg
Risperidona 2mg 3mg

Sertindol No recomendado 12 mg
Ziprasidona 40 mg* 80 mg

* Estimacion. Muy pocos datos disponibles.
APIG.Antipsicoticos de primera generacién
AP2G. Antipsicoticos de segunda generacion.

CLH. Clorhidrato

(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en varios paises europeos.

(2) En la ficha técnica en Espana sélo tiene aprobada la indicacion para el
tratamiento del episodio maniaco moderado-grave asociado al trastorno bipolar |

en adultos.

Las dosis minimas eficaces

La tabla 3 sugiere las dosis minimas de los antipsicéticos que es probable que sean efectivas para la
esquizofrenia (primer o varios episodios). Mientras que algunos pacientes responderan a dichas dosis,
otros precisaran dosis mas altas. Teniendo en cuenta la variacion de la respuesta individual, todas las
dosis deben considerarse como aproximadas. Estas dosis estan basadas en las referencias disponibles,
pero también se ha utilizado la opinién de expertos. Sélo incluye los farmacos antipsicéticos orales.
Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 12th Edition.
London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 3.- Antipsicoticos de primera generacion

(API1G). Dosis equivalentes

Dosis equivalente

Rango por la

FEREEE (consenso) literatura
Clorpromazina 1000 mg/dia 1200 mg/dia
Flupentixol (1) 3 mg/dia 2-3 mg/dia
Flupentixol depot (1) 10 mg/dia 10-20 mg/semana
Flufenazina 2 mg/dia [-5 mg/dia

Flufenazina depot

5 mg/semana

I-12.5 mg/semana

Haloperidol

2 mg/dia

[.5-5 mg/dia

Haloperidol depot (1)

I5 mg/semana

5-25 mg mg/semana

Perfenazina 10 mg/dia 10 mg/dia
Pimocida 2 mg/dia 2 mg/dia
Sulpiride 200 mg/dia 200-300 mg/dia
Trifluoperazina (1) 5 mg/dia 2.5-5 mg/dia
Zuclopentixol 25 mg/dia 25-60 mg/dia

Zuclopentixol depot

100 mg/semana

40-100 mg/semana

(1) Medicamento no disponible en Espafa, pero si en varios paises europeos.

Dosis equivalentes

Los farmacos antipsicoticos varian mucho en potencia (término distinto que eficacia) y esto se expresa
generalmente como diferencias en equivalencia “neuroléptica” o con la clorpromazina. Conocer las dosis
equivalentes es Util cuando se cambia entre AP1G con diferentes potencias y similares acciones
farmacoldgicas, pero desconociendo la relaciéon dosis-respuesta individual. Algunas de las estimaciones
relativas a la equivalencia de los neurolépticos se basan en estudios de la unién temprana a la dopamina,
en la experiencia clinica y en la opinién del panel de expertos.

La Tabla 4 da algunas dosis equivalentes aproximadas para AP1G. Los valores deben ser vistos como
una guia aproximada. Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing
Guidelines in Psychiatry. 12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 4.- Antipsicoticos de

segunda generacion (AP2G).
Dosis equivalentes aproximadas

Farmaco Dosis equivalente
aproximada
Aripiprazol 10 mg/dia
Asenapina (2) 10 mg/dia
Lurasidona (1) 37 mg base/40 mg CLH
Olanzapina 7.5-10 mg/dia
Paliperidona palmitato 75 mg/mes
Quetiapina 300 mg/sdia
Risperidona oral 3 mg/dia
Risperidona LAl 37.5 mg/2 semanas
Sertindol 12 mg/dia
Ziprasidona 40mg/dia

(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en
varios paises europeos.

(2) En la ficha técnica en Espana solo tiene aprobada
la indicacion para el tratamiento del episodio
maniaco moderado-grave asociado al trastorno
bipolar | en adultos.

La clozapina no esta incluida porque su accién
no es claramente equivalente a cualquier otro
antipsicotico.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines
in Psychiatry. 12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 5.- Antipsicoticos (APIG y AP2G). Efectos adversos. Guia aproximada

Farmaco Sedacion Ganancia Acatisia Parkinsonismo Anti- Hipotensién Elevacion
peso colinergicos Prolactina
Amisulprida - + + + - R +++
Aripiprazol - - + - = - -
Asenapina (2) + + + - - - +
Clorpromazina +++ ++ + ++ ++ +++ +++
Clozapina +++ +++ = - +++ +++ -
Flupentixol (1) + ++ ++ ++ ++ + +++
Flufenazina + + ++ +++ ++ + +++
Haloperidol + + +++ +++ + + ++
Loxapina ++ + + +++ + ++ el
Lurasidona (1) + - + + - - +
Olanzapina ++ +++ + - + + +
Paliperidona + ++ + + + ++ F++
Perfenazina + + ++ +++ + + +++
Pimocida + + + + + + 4+
Quetiapina ++ ++ - - + ++ .
Risperidona + ++ + + + ++ +++
Sertindol - + o - - 4+ _
Sulpiride - + + + - R +++
Trifluoperazina + + + +++ + + 4+
(1)
Ziprasidona + - + - - + +
Zuclopentixol ++ ++ ++ ++ ++ + +++

+++ incidencia alta/gravedad, ++ moderada, + baja, - muy baja
(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en varios paises europeos.

(2) En la ficha técnica en Espana sélo tiene aprobada la indicacion para el tratamiento del episodio maniaco moderado-grave
asociado al trastorno bipolar | en adultos.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 12th
Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 6.- Efectos de los antipsicoticos sobre el intervalo QTc

Ningun Bajo efecto Moderado Alto Efecto
efecto efecto efecto desconocido
Aripiprazol* Asenapina (2) Amisulprida*** Cualquier Loxapina
antipsicotico via
intravenosa
Lurasidona (1) Clozapina Clorpromazina Pimozida Trifluoperazina (1)
Flupentixol (1) Haloperidol Sertindol Zuclopentixol
Cualquier

antipsicotico o
combinacion de

Flufenazina Levomepramazina  antipsicéticos en
dosis que excedan
a las
recomendadas
Perfenazina Melperona (1)
Olanzapina** Quetiapina
Paliperidona Ziprasidona
Risperidona
Sulpiride

* Informado un caso de torsade de pointes

** Casos aislados de prolongacion del intervalo QTc y tiene efectos sobre el canal iénico IKr,
otros datos no sugieren efectos en el intervalo QTc

*#* Frecuente torsade de pointes en sobredosis
(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en varios paises europeos.

(2) En la ficha técnica en Espana sélo tiene aprobada la indicacién para el tratamiento del episodio
maniaco moderado-grave asociado al trastorno bipolar | en adultos.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 7.- Efectos adversos de los antipsicoticos sobre la funcion

sexual

Farmaco

Fenotiazinas
(ej. clorpromazina)

Bajo efecto

Hiperprolactinenia y efectos anticololinérgicos. Infformes de mayor tiempo para
lograr el orgasmo a dosis baja. No eyaculacion a dosis altas

Mayor probabilidad con la tioridazina (que puede también reducir los niveles de
testosterona

Se ha informado priapismo con tioridazina, clorpromazina y risperidona
(probablemente debido al bloqueo de receptores alfa adrenérgicos)

Tioxantenos
(ej. flupentixol*)

Pérdida deseo y anorgasmia

Problemas simlares a las fenotiazinas pero menos efectos anticolinérgicos

Haloperidol . - :
P Informes de disfuncién sexual con una prevalencia de hasta el 70%
Menor posibilidad de disfuncion sexual debido a la carencia relativa de efectos
sobre la prolactina
Olanzapina . .
Informes excepcionales de priapismo
Prevalencia de la disfuncion sexual comunicada de hasta >50%
Elevador potente de la prolactina
Menos anticolinérgico
Bloqueo de los receptores alfa adrenérgicos periféricos especificos que
Risperidona produce una incidencia de alta a moderada de problemas de eyaculacién como

eyaculacion retrogada
Informes excepcionales de priapismo

Prevalencia de la disfuncién sexual comunicada de hasta 60-70%

Sulpiride/amisulprida

Potente elevador de la prolactina. Hay que senalar que el sulpiride (como
principal AP1G prescrito en el estudio) no fue asociado con mayor disfuncion
sexual que los AP2G ( con capacidad variable de elevar la prolactina) en el
estudio CUtLASS-|

Quetiapina

No elevacion de la prolactina

Posible bajo riesgo de disfuncién sexual, pero los estudios son contradictorios

Clozapina

Boqueo significativo receptores alfa adrenérgicos y efectos anticolinérgicos. No
efectos sobre la prolactina

Probablemente menos problemas que con los APIG

Aripiprazol

No efectos sobre los receptores alfa ni sobre la prolactina. No se han
comunicado efectos adversos sobre la funcion sexual. Mejora la funciéon sexual
al sustituir otro antipsicotico. Se han publicado casos de hipersexualidad por el

aripiprazol

* Medicamento no disponible en Espafa, pero si en varios paises europeos.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 8.- Antipsicoticos
inyectables de larga duracion/
depot.

Dosis maxima autorizada por la
Agencia Europea de
Medicamentos (EMA, 2016)

Farmaco

Aripiprazol depot

Dosis Maxima

400 mg/mes

Flupentixol depot (1)

400 mg/semana

Flufenazina depot

50 mg/semana

Haloperidol depot (1)

300 mg/cada 4 semanas

Olanzapina depot

405 mg/4 semanas

Paliperidona depot

50 mg/mes

Palmitato de
Paliperidona

525 mg/3 meses

Risperidona

50 mg/cada 2 semanas

Zuclopentixol depot

600 mg/semana

(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en

varios paises europeos.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S.
The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry.
12th Edition. London: Wiley-Blackwell; 2015.
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Tabla 9.- Antipsicoticos inyectables de larga duracion/depot. Dosis

sugeridas y frecuencia

Farmaco Lugar de la Dosis de prueba Rango de la dosis Intervalo de la Comentarios
inyeccion (mg) (mglsemana) (sei?:ﬁas)
Aripiprazol Glateo No requerida** 300-400 mg/ Mensual No eleva la
mensual prolactina
Flupentixol Gluteo 20 50 mg cada 4 2-4 La dosis maxima
decanoato (1) o muslo semanas a 400 mg a aprobada es muy
la semana alta en relacion con
los otros depot
Flufenazina Glateo 12.5 12.5 mg cada 2 2-5 Alta probabilidad
decanoato semanas a 100 mg SEP
cada 2 semanas
Haloperidol Gluteo 25% 50-300 mg cada 4 4 Alta probabilidad
decanoato (1) semanas SEP
Olanzapina Gliuteo No requerida** |50 cada 4 semanas 2-4 Riesgo de sindrome
pamoato a 300 mg cada 2 post-inyeccion (2)
semanas
Paliperidona Gluteo o No requerida**  50-150 mg mensual Mensual Se requiere una
palmitato deltoides dosis de carga/
ataque al inicio del
tratamiento
Palmitato de Gluteo o No requerida** 175- 525mg/ 3 Trimestral Tto.de
Paliperidona deltoides meses mantenimiento de la
trimestral esquizofrenia en
adultos clinicamente
estables con
palmitato de
paliperidona.
Risperidona Deltoides o No requerida** 25-50 mg cada 2 2 Retraso en la
microesferas Gliteo semanas liberacion del
farmaco 2-3
semanas
Zuclopentixol Gliteo o 100 200 mg cada 3 2-4 (Ligeramente mas
decanoato muslo semanas a 600 mg a eficaz que algunos
la semana APIG?

*Dosis de prueba no esti indicada por el laboratorio que fabrica el firmaco

** Deberia determinarse la tolerablidad y la respuesta a la preparacion oral antes de administrar la depot. Con
respecto a la paliperidona, se puede utilizar para este objetivo risperidona oral.

(1) Medicamento no disponible en Espaiia, pero si en varios paises europeos

(2) Se ha estimado el riesgo de desarrollar el sindrome post-inyeccion en torno al 1,4% de los pacientes (Detke et

al, 2010)

*Estas dosis son para adultos. Consulte la ficha técnica del farmaco para ancianos

+Evite utilizar intervalos de dosis mas breves que las recomendadas salvo en circunstancias
excepcionales. Una dosis maxima unica anula intervalos mas largos con la dosis dividida. Por
ejemplo, esta aprobado 500 mg cada semana de zuclopentixol pero no 1.000 mg cada 2 semanas.

Consulte siempre la ficha técnica del farmaco.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 12th
Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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Tabla 10.- Antipsicéticos inyectables de larga

duracion/depot. Farmacocinética

Farmaco Tiempo para Vida media Tiempo
alcanzar nivel plasmdtica aproximado para
pico* (dias) (dias) alcanzar un nivel
estable**
(semanas)
Aripiprazol 7 30-46 20
Flupentixol 7 8-17 9
decanoato (1)
Flufenazina 8- 2%+ 10 8
decanoato
Haloperidol 7 21 14
decanoato (1)
Olanzapina 2-3 30 12
pamoato
Paliperidona 13 29-45 20
palmitato
Risperidona 35 4 8
microesferas
Zuclopentixol 4-7 19 12
decanoato

(1) Medicamento no disponible en Espana, pero si en varios
paises europeos.

*El tiempo para alcanzar el nivel pico no es el mismo que el tiempo para alcanzar la concentracion

en plasma terapéutica pero ambos son dependientes de la dosis. Para grandes dosis (de carga), la
actividad terapéutica se ve a menudo antes de alcanzar los niveles maximos. Para dosis bajas (de

prueba), el nivel de pico inicial puede ser sub-terapéutico.

**El logro de nivel plasmatico estable sigue caracteristicas logaritmicas, no lineales: alrededor del
90% de estos niveles se logra en tres vidas medias. El tiempo para alcanzar el estado de equilibrio
es independiente de la dosis y la frecuencia de dosificacion (es decir, no se puede dar prisa por dar
mas, o con mas frecuencia). Las dosis de carga/ataque se pueden usar para producir niveles
terapéuticos en plasma rapido pero el tiempo para el nivel plasmatico estable sigue siendo el mismo.

***Las estimaciones anteriores sugieren concentraciones maximas después de so6lo unas pocas
horas. Es probable que el decanoato de flufenazina produzca dos picos -uno en el dia de la
inyeccion y un segundo pico ligeramente superior a la semana o més tarde.

Extraido y adaptado de Taylor, D, Paton, C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 12th
Edition. London: Wiley-Blackwell; 2105.
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¢, Qué intervenciones
psicoldgicas estan
recomendadas para la
psicosis y la
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

Las terapias psicologicas e intervenciones psicosociales para el tratamiento de la

esquizofrenia han cobrado impulso en las tres ultimas décadas, en parte debido al
creciente reconocimiento de las limitaciones, los efectos secundarios y los riesgos de
salud asociados con la medicacién antipsicética, asi como las bajas tasas de adherencia,
y también por la creciente demanda de intervenciones psicologicas por parte de usuarios

y cuidadores.
En esta area se han revisado los enfoques terapéuticos:
* Terapia de adhesién al tratamiento
* La arte-terapia
¢ La terapia cognitivo-conductual
* La rehabilitacion cognitiva
* El asesoramiento (counselling) y terapia de apoyo
* Laintervencion familiar
¢ Las terapias psicodinamicas y psicoanaliticas
¢ La psicoeducacion
* El entrenamiento en habilidades sociales

* El manejo psicolégico del trauma.
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Sin embargo, se han excluido de la revisién las intervenciones multicomponente, es
decir, que incluyen dos o mas intervenciones psicologicas y/o psicosociales, por considerar
que éstas no forman un grupo homogéneo de las intervenciones que pudieran ser

analizadas conjuntamente.

En cuanto a la terapia de adhesion al tratamiento, motivada por las altas tasas de
abandono de la medicacion y las consiguientes recaidas, esta disefiada como una
intervencion breve y pragmatica, que utiliza técnicas y principios de la entrevista
motivacional, de la psicoeducacion y de la terapia cognitiva. En la revisién realizada, no
hay evidencia sélida para el uso de la terapia de la adhesion como una intervencion

especifica.

Por su parte, la arteterapia, en cualquiera de sus modalidades (arte, musica, teatro y
danza), se centra en la creacion de una relacion terapéutica de trabajo en la que las
emociones fuertes pueden ser expresadas y procesadas. La manifestacion artistica
también es vista como una forma segura de experimentar el relacionarse con los demas de
una manera significativa cuando las palabras pueden ser dificiles. La revision realizada
indica que las terapias de artes son eficaces para reducir los sintomas, tanto para los
pacientes ingresados como para los pacientes ambulatorios. Asimismo, también existe

algun estudio que sugiere que son eficientes a nivel econémico.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se basa en la premisa de que existe una relacion
entre los pensamientos, los sentimientos y los comportamientos, y se ha encontrado que
es un tratamiento eficaz en una amplia gama de problemas de salud mental, que incluye a
los trastornos de ansiedad, al trastorno obsesivo-compulsivo, a la bulimia nerviosa y al
trastorno de estrés postraumatico. La TCC para la psicosis (TCCp) ha evolucionado y
ahora tiende a basarse en una hipétesis. En general, el objetivo es ayudar a la persona a
normalizarse, a dar sentido a sus experiencias psicoticas y a reducir la angustia y el
impacto asociado en su funcionamiento. La revision de la evidencia muestra que
proporcionar TCC a las personas con esquizofrenia en el Reino Unido mejoroé los
resultados clinicos (mejora de la sintomatologia, menor tiempo de ingreso, menor tasa de
reingresos, mejor funcionamiento) sin coste adicional. La mayoria de los estudios se
realizaron en la modalidad individual. Por otra parte, los estudios varian ampliamente en la

aportacion de datos sobre la formacién y la experiencia de la persona que realiza la
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intervencion, si bien, en general, la mayoria de los ensayos usaron psicélogos clinicos o

terapeutas psicoldgicos acreditados para ofrecer la TCCp.

También es bien conocida la presencia de deterioro cognitivo en una proporcion de
personas con esquizofrenia (memoria, atencién, funciones ejecutivas, etc.) Ademas, este
deterioro cognitivo esta estrechamente relacionado con el funcionamiento en areas como
trabajo, las relaciones sociales y la vida independiente. La evidencia sobre la eficacia de
los programas de rehabilitacion cognitiva es muy limitada, y aunque se sugieren ciertos

efectos beneficiosos, se necesita mas investigacion para establecer conclusiones sélidas.

Por su parte, la mayoria de los ensayos que estudian la terapia de apoyo la han utilizado
como tratamiento de comparacion a otras intervenciones psicolégicas mas especificas, en
lugar de investigarla como una intervencion primaria. Se consideré counselling y la terapia
de apoyo las intervenciones psicologicas especificas que eran facilitadoras, no directivas
y/o centradas en la relacién, con el contenido determinado en gran medida por el usuario, y
que no cumplian los criterios de cualquier otra intervencion psicologica. Se ha encontrado
evidencia muy limitada con respecto a este tipo de intervencion, si bien el GDG reconoce la
preferencia que algunos usuarios y cuidadores pueden tener hacia estas intervenciones,

especialmente cuando otros tratamientos psicolégicos mas eficaces no estan disponibles.

Esta bien establecido el valor predictivo del nivel de “emocién expresada” dentro de las
familias con respecto a la recaida en la esquizofrenia, lo que ha hecho plantear que una
intervencién familiar podria cambiar el curso de la esquizofrenia. Este tipo de
intervencién va dirigida a que la familia afronte la sintomatologia de manera que se
minimice el riesgo de recaida, y se debe incluir al usuario siempre que sea posible. Los
resultados cientificos han demostrado consistentemente que la intervencién familiar puede

ser particularmente eficaz en la prevencién de recaidas.

El psicoanalisis y sus derivados proponen que los seres humanos tienen una mente
inconsciente donde los sentimientos que son demasiado dolorosos para hacerles frente
son a menudo reprimidos. La persona utilizaria defensas para mantener estos sentimientos
fuera de la conciencia cotidiana. La psicoterapia psicoanalitica y psicodinamica tienen
como objetivo traer el material mental inconsciente y procesarlo en la conciencia plena
para que el individuo pueda obtener mas control sobre su vida. En la revisidn bibliografica

no se ha encontrado una evidencia clara para apoyar el uso de terapias psicodinamicas y
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psicoanaliticas como intervenciones especificas. Sin embargo, el GDG reconoce la
utilizacién de principios psicoanaliticos y psicodinamicos para ayudar a los profesionales
sanitarios a comprender la experiencia de las personas con esquizofrenia y sus relaciones

interpersonales, incluyendo la relacion terapéutica.

Las intervenciones psicoeducativas, en su definicion literal, implican el proporcionar
informacion y educacién a un usuario con una enfermedad mental grave y duradera,
incluyendo la esquizofrenia, sobre el diagndstico, su tratamiento, los recursos adecuados,
el pronéstico y las estrategias comunes de afrontamiento. Se ofrece habitualmente en un
formato de grupo. En la revision realizada, no hay evidencia soélida para el uso de la terapia

de la adhesion como una intervencién especifica.

Otro abordaje frecuente son los programas de formacién en habilidades sociales, que
comienzan habitualmente con una evaluacion detallada y un analisis conductual de las
habilidades sociales individuales, seguido por intervenciones individuales y/o grupales
utilizando el refuerzo positivo, el establecimiento de metas, el modelado y el moldeamiento.
La revision tampoco encontr evidencia que sugiera que el entrenamiento en habilidades

sociales es eficaz en la mejora de los resultados claves.

Por ultimo, en la ultima década, varios estudios han sefalado la relacion entre la
adversidad en la nifiez (negligencia, pérdida paterna, abuso fisico y sexual) y los
problemas de salud mental y concretamente psicosis, revelando incluso que la probabilidad
de la psicosis aumenta cuanto mas grave o prolongada es la exposicion a la adversidad.
Todo esto indica que en las personas con psicosis hay una alta probabilidad de que haya
una historia de trauma. Actualmente, sin embargo, no esta clara la cuestion de cual es la
ayuda adecuada para las personas con psicosis y esquizofrenia con una historia de
trauma, ya que las personas con trastornos psicéticos son a menudo excluidas de los
ensayos de investigacion del trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Sin embargo, el
GDG piensa que no hay evidencia de que una intervencidén psicolégica para el trauma
esté contraindicada en las personas que experimentan un primer episodio de psicosis vy,
por lo tanto, las recomendaciones de la guia TEPT pueden ser aplicables a las personas

con psicosis y esquizofrenia.
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9.1. No ofrezca terapia de adhesion al tratamiento farmacoldgico

(como intervencion especifica) a las personas con psicosis 0 esquizofrenia.

9.2. Considere ofrecer arteterapia a todas las personas con psicosis 0
esquizofrenia, especialmente para el alivio de los sintomas negativos. Esta se

puede iniciar durante la fase aguda o temprana, incluso en el ambito hospitalario.

9.3. La arteterapia deberia ser proporcionada por un arteterapeuta con una
formacion reglada al respecto, con experiencia previa de trabajo en personas con
psicosis o esquizofrenia. La intervencidn deberia ser proporcionada en grupo,
salvo que dificultades con la aceptabilidad, el acceso y la participacion indiquen lo
contrario. La arteterapia deberia combinar las técnicas psicoterapéuticas con
actividades destinadas a la promocion de la expresion creativa, que a menudo no
es estructurada, sino dirigida por el usuario. Los objetivos de la arteterapia
deberian incluir:

e permitir a las personas con psicosis o esquizofrenia que experimenten el
sentido de si mismos de manera diferente y desarrollen nuevas formas de
relacionarse con los demas,

e ayudar a las personas a expresarse y a organizar su experiencia
(sentimientos) de una forma artistica satisfactoria,

e ayudar a las personas a aceptar y entender los sentimientos que pueden
haber surgido durante el proceso creativo (incluyendo, en algunos casos,
cémo llegaron a tener estos sentimientos), a un ritmo adecuado para la

persona.
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9.4. Cuando los tratamientos psicoldgicos, incluidas las terapias artisticas, se
inician en la fase aguda (incluso en pacientes hospitalizados), la intervencion
deberia ser continuada hasta completarse, después del alta, sin que se produzca

una interrupcion innecesaria.

9.5. Considere ofrecer arteterapia para ayudar a promover la recuperacion, sobre

todo, a las personas con sintomas negativos.

Las opciones de tratamiento para el primer episodio de psicosis

9.6. Para las personas con un primer episodio de psicosis ofrezca:

medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3) conjuntamente con
intervenciones psicoldgicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

9.7. Informe a las personas que quieran ser tratadas solo con intervenciones
psicoldgicas de que éstas son mas eficaces cuando se proporcionan en
combinacion con medicacién antipsicética. Si aun asi, la persona solo quiere
intervenciones psicoldgicas:
o ofrezca intervencién familiary TCC
e acuerde un tiempo (1 mes o0 menos) para revisar las opciones de
tratamiento, incluyendo la introduccion de medicacion antipsicotica
» continue realizando con regularidad un seguimiento de los sintomas, la
angustia, el deterioro y el nivel de funcionamiento (incluyendo la

educacion, la formacion y el empleo).

Cbémo proporcionar las intervenciones psicolégicas
9.8. La TCC deberia ser proporcionada de manera individual durante al menos
16 sesiones programadas y:

e seguir un manual de tratamiento* de modo que:
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- las personas puedan establecer vinculos entre sus pensamientos,
sentimientos o acciones y sus sintomas actuales o anteriores, y/o su
funcionamiento

- permita a las personas reevaluar sus percepciones, creencias o
razonamientos y como se relacionan con los sintomas diana

» también incluya al menos uno de los siguientes componentes:

- control por la persona de sus propios pensamientos, sentimientos o
comportamientos con respecto a sus sintomas o recurrencia de los
sintomas

- promover formas alternativas para afrontar los sintomas diana

- reducir la angustia

mejorar el funcionamiento.

*Se puede elegir cualquier manual de tratamiento con los que hay evidencia de su eficacia en
ensayos clinicos.

Episodios agudos posteriores
9.9. Para las personas con una exacerbacion aguda o recurrencia de la psicosis o
esquizofrenia, ofrezca:
* medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3)
conjuntamente con
 intervenciones psicologicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

9.10. Ofrezca TCC a todas las personas con psicosis 0 esquizofrenia
(proporcionada como se describe en la recomendacion 9.8). Esta se puede iniciar

durante la fase aguda o temprana e incluso en el ambito hospitalario.
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Promover la recuperacion
9.11. Ofrezca TCC para ayudar a promover la recuperacion de las personas con
sintomas persistentes negativos y positivos y para las personas en remision.

Proporcione la TCC como se describe en la recomendacion 9.8.

9.12. No ofrezca counselling (asesoramiento psicoldgico) ni psicoterapia de
apoyo, de manera rutinaria (como intervenciones especificas), a las personas con
psicosis 0 esquizofrenia. Sin embargo, tenga en cuenta las preferencias de los
usuarios, sobre todo si otros tratamientos psicologicos mas eficaces, como TCC,

intervencién familiar y arteterapia, no estan disponibles a nivel local.

Las opciones de tratamiento para el primer episodio de psicosis

9.13 Para las personas con un primer episodio de psicosis ofrezca:

medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3) conjuntamente con
intervenciones psicoldgicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

9.14. Informe a las personas que quieran ser tratadas solo con intervenciones
psicologicas que éstas son mas eficaces cuando se proporcionan en combinacion
con medicacion antipsicotica. Si aun asi la persona solo quiere intervenciones
psicologicas:
o ofrezca intervencién familiary TCC
e acuerde un tiempo (1 mes o0 menos) para revisar las opciones de
tratamiento, incluyendo la introduccién de medicacion antipsicotica
e continue realizando con regularidad un seguimiento de los sintomas, la
angustia, el deterioro y el nivel de funcionamiento (incluyendo los

estudios, la formacion y el empleo).
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Cbémo proporcionar las intervenciones psicolégicas
9.15. La intervencion familiar deberia:
* incluir a la persona con psicosis 0 esquizofrenia, si es factible
e llevarse a cabo entre 3 meses y 1 afo
« incluir al menos 10 sesiones planificadas
» tener en cuenta las preferencias de toda la familia, ya sea para la
intervencion unifamiliar o la intervencion grupal multifamiliar
» tener en cuenta la relacion entre el cuidador principal y la persona con
psicosis 0 esquizofrenia
» tener una funcién de apoyo, educativa o de tratamiento especifico e
incluir la resolucion de problemas negociada o el trabajo de gestion de
crisis.
Episodios agudos posteriores
9.16. Para las personas con una exacerbacion aguda o recurrencia de la psicosis
o esquizofrenia, ofrezca:
medicacion antipsicotica oral (ver recomendaciones 8.2 y 8.3) conjuntamente con
intervenciones psicoldgicas (intervencion familiar y TCC individual,

proporcionadas como se describe en las recomendaciones 9.15 y 9.8).

9.17. Ofrezca intervencion familiar a todas las familias de las personas con
psicosis 0 esquizofrenia que viven con el usuario o estan en estrecho contacto
con él (proporcionada como se describe en la recomendacién 9.15). Esta se
puede iniciar durante la fase aguda o temprana e incluso en el ambito

hospitalario.

Promover la recuperacion
9.18. Ofrezca intervencion familiar a los familiares de las personas con psicosis 0
esquizofrenia que viven con o estan en estrecho contacto con el usuario.

Proporcione la intervenciéon familiar tal como se describe en la recomendacion.
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9.19. La intervencién familiar puede ser particularmente util para las familias de
las personas con psicosis 0 esquizofrenia que tienen:
e una recaida reciente o estan en riesgo de recaida

e persistencia de los sintomas.

Después de la finalizacion de un episodio agudo
9.20. Los profesionales sanitarios pueden considerar utilizar principios
psicoanaliticos y psicodinamicos para ayudarse a entender las experiencias de

las personas con psicosis 0 esquizofrenia y sus relaciones interpersonales.

Formacion en habilidades sociales
9.21. No ofrezca rutinariamente entrenamiento en habilidades sociales (como

una intervencion especifica) a las personas con psicosis o esquizofrenia.

Manejo del trauma psicolégico en la psicosis y en la esquizofrenia

9.22. Evalue la presencia de un trastorno de estrés post-traumatico y otras
reacciones a acontecimientos traumaticos, porque las personas diagnosticadas
de psicosis y esquizofrenia es probable que hayan experimentado anteriormente
acontecimientos adversos o traumaticos asociados con el desarrollo de la
psicosis 0 como resultado de la propia psicosis. Para las personas que muestran
signos de estrés post-traumatico, siga las recomendaciones de una guia de

practica clinica para este trastorno.
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Recomendaciones para todas las intervenciones

psicolégicas

Principios de la prestacion de las intervenciones psicologicas

9.23. Cuando se proporcionen intervenciones psicoldgicas, supervise de manera
habitual y sistematica, una serie de resultados a través de las areas pertinentes,
incluyendo la satisfaccion del usuario y, si se considera apropiado, la satisfaccion

de la persona cuidadora.

9.24. Los equipos sanitarios que trabajan con personas diagnosticadas de
psicosis y esquizofrenia deberian identificar a un profesional sanitario dentro del
equipo que tenga la responsabilidad para supervisar y revisar:

e el acceso y el compromiso con las intervenciones psicologicas

 las decisiones para ofrecer intervenciones psicologicas y

 laigualdad de acceso para los diferentes grupos étnicos.

9.25. Los profesionales sanitarios que proporcionan las intervenciones
psicoldgicas deberian:

» tener un nivel de competencia apropiado en la prestacién de la
intervencién, para las personas diagnosticadas de psicosis y
esquizofrenia

e ser supervisados regularmente durante la terapia psicoldgica por un

terapeuta competente.

9.26. Los servicios de salud mental deberian proporcionar acceso a la formacion,
que prepare a profesionales sanitarios con las competencias necesarias para

proporcionar las intervenciones psicolégicas recomendadas en esta Guia.
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¢ Qué son la intervenciones
entre iguales y el

autocuidado para personas

diagnosticadas de psicosis
y esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

El apoyo entre iguales es una intervencién proporcionada por un trabajador de apoyo
entrenado, es decir, un companero que se ha recuperado de la psicosis o la esquizofrenia
y que se mantiene estable. En los ultimos afios se esta produciendo un crecimiento
exponencial en la contrataciéon de trabajadores de apoyo entre comparieros en diferentes
paises, pues esta intervenciéon ha sido identificada como un facilitador clave en la
recuperacion de la salud mental, y es defendida tanto por organizaciones profesionales
como por los propios usuarios. Los comparieros son capaces de dar credibilidad al
modelo de la recuperacion y a las estrategias de afrontamiento y, asi, promueven la
esperanza y la autoeficacia. En nuestro contexto, la Escuela Andaluza de Salud Publica
esta llevando a cabo el proyecto Peer2Peer. Se trata de un curso de formacion
profesional que permite a las personas que han experimentado problemas de salud

mental convertirse en agentes de apoyo mutuo.

A pesar de la proliferacién de iniciativas de apoyo entre comparieros a nivel mundial, la
investigaciéon permanece poco clara respecto a como y en qué medida los usuarios
pueden beneficiarse de los servicios ofrecidos por los iguales, ya que las cuestiones

metodoldgicas dificultan el establecimiento de conclusiones sodlidas.

Por otra parte, el autocuidado se refiere a la capacidad de un individuo para controlar los
sintomas, el tratamiento, las consecuencias fisicas y psicosociales y los cambios de estilo
de vida inherentes a vivir con una enfermedad cronica, y en el caso de la psicosis se

trataria de desarrollar estrategias de manejo de la enfermedad y de gestion de los demas

aspectos de la vida, mejorando el afrontamiento general y promoviendo la esperanza. A
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dia de hoy ya existen una serie de programas de autocuidado centrados en las
enfermedades mentales graves. La forma de proporcionarlos varia mucho y puede ser
presencial o no, en grupo o individual o a través de materiales escritos o digitales, pero
todos suelen incluir elementos comunes como la psicoeducacion sobre los problemas de
salud mental y los servicios disponibles, prevencion de recaidas, manejo de la medicacién
y de los sintomas, y también muy importantes, el establecimiento de objetivos personales

de recuperacion y el desarrollo de estrategias y habilidades para alcanzarlos.

En general, la evidencia sugiere que las intervenciones de autocuidado son eficaces para
reducir los sintomas de la psicosis y mejorar la calidad de vida, si bien los datos son

limitados en el seguimiento posterior.

La guia NICE no considera las intervenciones de apoyo entre iguales o de
autocuidado como tratamientos autonomos, sino como una ayuda adicional al resto de

las intervenciones recomendadas.
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El apoyo mutuo y el autocuidado

10.1. Considere el apoyo entre iguales para las personas con psicosis 0
esquizofrenia para ayudar a mejorar la experiencia del usuario y su calidad de
vida. El apoyo entre iguales deberia ser proporcionado por un paciente experto
entrenado que se ha recuperado de la psicosis o la esquizofrenia y se mantiene
estable. Los pacientes expertos para el apoyo entre iguales deberian recibir el
apoyo de todo el equipo y la tutorizacion de otros pacientes expertos con mas

experiencia.

10.2. Considere un programa de autoayuda estandarizado proporcionado de
forma presencial a los usuarios, como parte del tratamiento y el manejo de la

psicosis o la esquizofrenia.

10.3. Los programas de autoayuda y de apoyo entre iguales deberian incluir

informacion y consejos sobre:
* la psicosis y la esquizofrenia
* el uso eficaz de la medicacion
* laidentificacion y manejo de los sintomas
* el acceso a la salud mental y a otros servicios de apoyo
* manejo del estrés y otros problemas
* qué hacer en caso de crisis
* la construccion de una red de apoyo social

* la prevencion de recaidas y el establecimiento de objetivos personales de

recuperacion.
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¢ Qué intervenciones
fomentan la salud fisica en
personas diagnosticadas
de psicosis y
esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

En las personas con psicosis y esquizofrenia, una combinacion de alimentacién
inadecuada, falta de actividad fisica e incremento de peso contribuyen de manera
importante a la incidencia incrementada de comorbilidades fisicas, tales como la diabetes

tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares.

El desarrollo de las recomendaciones sobre intervenciones de estilo de vida se ve
obstaculizado por la escasez de evidencia, especialmente por la carencia de estudios de
tamano grande o a largo plazo en personas con un primer episodio de psicosis. No
obstante, la evidencia sugiere que una intervencion conductual dirigida a incrementar la
actividad fisica y la alimentacion saludable es eficaz en la reduccion del peso y mejora la
calidad de vida en los adultos con psicosis y esquizofrenia. Las intervenciones que tenian
como objetivo la promocion de la actividad fisica sola, no resultaron ser mas eficaces que
el control en la reduccién de peso. Por su parte, la revision de las intervenciones
conductuales que promueven una alimentacién saludable (sin un componente de

actividad fisica) no identificd estudios que cumplieran con los criterios de inclusion.

Asimismo, se reconoce la importancia del papel de la atencion primaria en la
vigilancia de la salud fisica (especialmente la diabetes y las enfermedades

cardiovasculares) y que esto debe hacerse explicito en el plan de cuidados.
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Por otra parte, un estudio de cohorte en la comunidad, encontrd que el 73% de las
personas con esquizofrenia en el Reino Unido son fumadoras (frente al 22% de la
poblacién general). Los tres tratamientos farmacolégicos principales para dejar de fumar
son la terapia de reemplazo de nicotina, bupropion (antidepresivo) y la vareniclina (un
agonista parcial del receptor nicotinico). En general, los tratamientos que funcionan en la
poblacidon general también lo hacen en las personas con enfermedades mentales graves y
parecen ser aproximadamente igual de eficaces. Estos ensayos no observaron reacciones
adversas ni efectos adversos sobre los sintomas psiquiatricos. Sin embargo, hay que tener
en cuenta algunas particularidades. Por ejemplo, el bupropion esta contraindicado en el
trastorno bipolar, por lo que no debe prescribirse a personas con psicosis hasta que no se
confirme el diagndstico de esquizofrenia. Por otra parte, la vareniclina se debe prescribir
con precaucion en esta poblacidn y realizar un seguimiento estrecho en las primeras 2-3
semanas, por riesgo de sintomas neuropsiquiatricos (ideacion y conducta suicida). No se
han encontrado datos sobre el efecto de la terapia de reemplazo de la nicotina en esta
poblacién. Pero dada la evidencia de su eficacia en la poblacién general para la reduccién
de fumar, el GDG considera que también se deberia ofrecer un parche transdérmico de

nicotina para fomentar el abandono del tabaco o la reduccion del consumo.

A pesar de estos beneficios potenciales, los fumadores con enfermedades mentales graves

rara vez se derivan a los servicios para dejar de fumar.

Finalmente, también existe alguna evidencia de que proporcionar intervenciones para dejar

de fumar dirigidas a los adultos con psicosis y esquizofrenia puede ser eficiente.
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Intervenciones conductuales para promover la actividad fisica y la

alimentacion sana

11.1. A las personas con psicosis 0 esquizofrenia, especialmente aquellas que
toman antipsicoticos, se les deberia ofrecer, por su profesional de salud mental,

un programa de alimentacion sana y de actividad fisica.

11.2. Si una persona tiene un rapido o excesivo aumento de peso, niveles
anormales de lipidos o problemas con el manejo de la glucosa en sangre,
ofrezca intervenciones de acuerdo con los protocolos o GPCs acerca del manejo

de modificacion de lipidos y prevencion de la diabetes tipo 2.

11.3. Realice un seguimiento rutinario del peso y de los indicadores de morbilidad
metabdlicos y cardiovasculares en las personas con psicosis y esquizofrenia.
Incluya todos los controles especificados en la recomendacion 8.3. Estos deben

ser reflejados en el informe anual del equipo.

11.4. Las UGC de salud mental y los Distritos de atencién primaria deberian
garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad en el seguimiento y
tratamiento de la enfermedad cardiovascular y metabdlica en personas con

psicosis 0 esquizofrenia a través de indicadores.

11.5. Los médicos de familia y otros profesionales sanitarios de atencion primaria
deberian vigilar la salud fisica de las personas con psicosis 0 esquizofrenia
cuando la responsabilidad de la supervisidon se transfiere desde salud mental, y
luego por lo menos anualmente. El examen de salud deberia ser general,
centrandose en los problemas de salud fisicos, que son frecuentes en las
personas con psicosis y esquizofrenia. Incluya todos los controles especificados
en la recomendacioén 8.3, que se refieren al seguimiento de las enfermedades

cardiovasculares, la diabetes, la obesidad y la enfermedad respiratoria. Una copia
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de los resultados deberia ser enviada al coordinador de la atencién y al

psiquiatra, y registrada en la historia clinica de salud mental.

11.6 Identifique, lo antes posible, a las personas con psicosis 0 esquizofrenia
que tienen alta la tension arterial, niveles anormales de lipidos, son obesos o en
riesgo de obesidad, tienen diabetes o estan en riesgo de diabetes (segun lo
indicado por niveles anormales de glucosa en sangre), o no realizan ninguna
actividad fisica, y siga las recomendaciones de las guias de practica clinica
basadas en la evidencia para la Modificacion de los lipidos(a), Prevencion de la
diabetes tipo 2(b), Obesidad(c), Hipertensién(d), Prevencion de la enfermedad

cardiovascular(e) y Actividad fisica(f).

(a) Lipid modification: Cardiovascular risk assessment and the modification of blood lipids for the
primary and secondary prevention of cardiovascular. NICE clinical guideline 67.

(b) Type 2 diabetes: prevention in people at high risk. NICE public health guidance 38.
(c) Obesity prevention. NICE clinical guideline 43.

(d) Hypertension in adults: diagnosis and management. NICE clinical guideline 127.
(e) Cardiovascular disease prevention. NICE public health guidance 25.

(f) Physical activity: brief advice for adults in primary care. NICE public health guidance 44.

11.7. Trate a las personas con psicosis 0 esquizofrenia que tienen diabetes y/o
enfermedad cardiovascular en atencion primaria segun las guias de practica
clinica basadas en la evidencia (por ejemplo, véase la GPC Modificacion de
lipidos(a), Diabetes Tipo1(b), y Diabetes tipo 2 - nuevos agentes(c).

(a) Lipid modification: Cardiovascular risk assessment and the modification of blood lipids for the
primary and secondary prevention of cardiovascular. NICE clinical guideline 67.

(b) Diagnosis and management of type 1 diabetes in children, young people and adults. NICE
clinical guideline 15.

(c) Type 2 diabetes: The management of type 2 diabetes. NICE clinical guideline 87
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11.8. Los profesionales sanitarios de salud mental deberian garantizar, como
parte del Abordaje programado de la atencion, que las personas con psicosis 0
esquizofrenia reciben, de la atencién primaria, el cuidado de su salud fisica como

se describe en las recomendaciones 6.7, 11.5y 11.7.
Intervenciones para dejar de fumar y reducir el consumo

11.9. Ofrezca ayuda para dejar de fumar a las personas con psicosis 0
esquizofrenia, incluso si los intentos anteriores no han tenido éxito. Sea
consciente del importante impacto potencial de reducir el consumo de cigarrillos

en el metabolismo de los farmacos, en particular en la clozapina y la olanzapina.

11.10. Considere una de las siguientes acciones para ayudar a las personas a

dejar de fumar:

* la terapia de reemplazo de nicotina (por lo general una combinacion de
parches transdérmicos con un producto de accion corta como un
inhalador, chicles, pastillas o spray) para las personas con psicosis 0

esquizofrenia o
* bupropion para las personas con un diagnostico de esquizofrenia (1) o
* vareniclina para las personas con psicosis o esquizofrenia.

Advierta a las personas que toman bupropion o vareniclina que existe un riesgo
mayor de sintomas adversos neuropsiquiatricos y realice un seguimiento con

regularidad, especialmente en las 2-3 primeras semanas.

11.11. Para las personas ingresadas que no quieran dejar de fumar, ofrezca la
terapia de reemplazo de la nicotina para ayudarles a reducir o a dejar

temporalmente de fumar.

(1) Bupropion esta contraindicado en personas con trastorno bipolar. Por lo tanto, no se
recomienda para las personas con psicosis a menos que tengan un diagnéstico de esquizofrenia.
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¢ Como es la atencidn
comunitaria no urgente a
las personas
diagnosticadas de psicosis
y esquizofrenia?

Resumen de la investigacion

A mediados de la década de 1980 surgieron los equipos de salud mental comunitarios
(ESMC) para proporcionar la atencion rutinaria y para ayudar a evitar el ingreso
hospitalario cuando se necesitan mayores niveles de apoyo y tratamiento. Aunque estan
muy extendidos en nuestro contexto, sorprendentemente hay poca evidencia que sugiera
que los ESMC sean ni mejor ni peor que la disposicion anterior de los servicios. Sin
embargo, los usuarios en general prefieren, si se les da la opcidn, las soluciones

basadas en dispositivos no hospitalarios.

Posteriormente se han formado los nuevos equipos/servicios, tales como los hospitales
de dia, el tratamiento asertivo comunitario (TAC), el gestor de casos y la gestion intensiva
de casos (GIC) y mas tarde, los equipos de intervencion temprana de la psicosis (EITP)

para las personas con un primer episodio de psicosis.

El objetivo de los Equipos de Intervenciéon Temprana de la Psicosis es atender a
personas con edades comprendidas entre 14 y 35 afios con una primera presentacion de
sintomas psicoticos, durante los 3 primeros afios de la enfermedad psicética. Cuanto
mayor es el tiempo en que la psicosis no se trata, peor sera el prondstico, por lo que los
EITP estan dirigidos a garantizar el rapido acceso al tratamiento a las personas con un
primer episodio de psicosis. La intervencion temprana en psicosis (ITP) es mejor que los
comparadores (atencidon estandar o en el ESMC) en una gama de resultados, que incluye
la reduccién de las tasas de recaida, la reduccion de la estancia hospitalaria, la mejoria
de los sintomas y la calidad de vida y, sobre todo, se prefiere la ITP a los servicios

estandar. La guia NICE considera que los ingredientes principales que conducen a
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resultados positivos y que explican probablemente el éxito de la ITP, son la inclusién de los
tratamientos psicologicos y farmacologicos basados en la evidencia y proporcionados por
profesionales competentes en el contexto de un pequeiio numero de casos. Por eso, se

aconseja que todos los equipos y servicios de salud mental los oferten.

Los equipos de salud mental comunitarios (ESMC) son equipos multidisciplinares, que
incluyen a todas las principales profesiones que intervienen en la salud mental, es decir,
psiquiatras, psicologos, enfermeras, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales.
Habiéndose desarrollado de una manera relativamente pragmatica, los ESMC se han
convertido en la piedra angular de la atencién a la salud mental basada en la comunidad
en la mayoria de los paises desarrollados, como en Espana. Sorprendentemente, existe

poca evidencia que demuestre que son una forma eficaz de organizar los servicios.

El tratamiento asertivo comunitario (TAC) y la gestion intensiva de casos (GIC) son
abordajes dirigidos a la atencidn de personas con trastornos mentales graves
(normalmente la esquizofrenia o trastorno bipolar) que requieren un apoyo intensivo
comunitario y que tienen ingresos frecuentes. En el modelo de gestion de casos, la carga
de trabajo para el gestor no debe ser de mas de 15 o0 20 personas. En comparacion
con la atencion estandar, la GIC es eficaz en la reduccion de la duracion de la estancia
hospitalaria y mejora la adherencia al tratamiento. Ademas, los participantes comunicaron
de manera consistente estar mas satisfechos con el servicio. Los resultados sobre el

funcionamiento y la calidad de vida son inconsistentes.
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Experiencia del usuario

12.1. Utilice esta guia junto con la guia Experiencia del Usuario del Servicio de
Salud Mental de Adultos (guia NICE 136) para mejorar la experiencia de la
atencion a las personas con psicosis 0 esquizofrenia que utilizan los servicios de

salud mental, y:

* trabaje en colaboracion con las personas con esquizofrenia y sus

cuidadores

* ofrezca ayuda, tratamiento y atencién en un clima de esperanza y

optimismo

* disponga del tiempo necesario para construir relaciones de apoyo y

empatia como una parte esencial de la atencion.

Prestacion de servicios integrales

12.2. Todos los equipos que prestan servicios a las personas con psicosis 0
esquizofrenia deberian ofrecer una amplia gama de intervenciones coherentes

con esta Guia.

La intervencién temprana en los servicios de salud mental

12.3. La intervencién temprana en los servicios de salud mental deberia ser
accesible a todas las personas con un primer episodio 0 una primera
presentacion de la psicosis, con independencia de la edad de la persona o la

duracion de la psicosis no tratada.
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12.4. Las personas que acuden a los servicios de intervencion temprana de la
psicosis deberian ser evaluadas sin demora. Si el servicio no puede proporcionar
una intervencion urgente a una persona con una crisis, derivela a un equipo de
resolucioén de crisis y de tratamiento en el domicilio, si estan disponibles
localmente, (con el apoyo de los servicios de intervencion temprana de la
psicosis). La derivacion puede ser realizada desde atencion primaria o secundaria
(incluyendo otros servicios comunitarios), ser una auto-derivacion o una

derivacioén por el cuidador.

Principios generales

12.5. Continue el tratamiento y el cuidado en el servicio de intervencion
temprana de la psicosis, si esta disponible localmente, o derive a la persona a un

especialista del equipo comunitario. Este equipo deberia:

* ofrecer toda la gama de intervenciones psicoldgicas, farmacolégicas,

sociales y ocupacionales recomendadas en esta Guia

¢ ser competente para proporcionar todas las intervenciones que se

ofrecen

* poner el énfasis en el compromiso (en la implicacién) del usuario, mas

que en la gestidon de los riesgos

¢ proporcionar tratamiento y cuidado en un ambiente lo menos restrictivo y
estigmatizador posible, y en un clima de esperanza y optimismo en linea
con la Guia NICE Experiencia del usuario de servicio de salud mental de

adultos.
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La intervencion temprana en los servicios de salud mental

12.6. Los servicios de intervencion temprana de la psicosis deberian tener como
objetivo proporcionar a las personas con psicosis una gama completa de
intervenciones farmacoldgicas, psicoldgicas, sociales, laborales y educativas, de

acuerdo con esta Guia.

12.7. Considere ampliar la disponibilidad de los servicios de intervencion
temprana de la psicosis durante un periodo de 3 afos, si la persona no ha

presentado una recuperacion estable de la psicosis o de la esquizofrenia.

12.8. Considere la gestion intensiva de casos para las personas con psicosis o
esquizofrenia en las que sea probable que abandonen el tratamiento o el servicio

de salud mental.
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¢ Cuales son las
alternativas al ingreso en
unidad de agudos?

Resumen de la investigacion

Se han evaluado varias alternativas al ingreso en la unidad de agudos, como las basadas
en la atencion en el domicilio, los hogares de crisis, los hospitales de dia o las casas

auspiciadas por familias.

Una alternativa serian los equipos de resolucion de crisis y tratamiento en el hogar,
donde los pacientes son admitidos en el momento de un potencial ingreso en el hospital y
dados de alta y derivados a otro servicio una vez que la crisis se ha resuelto. Son
equipos multidisciplinares que, por el tipo de servicio que proporcionan, estan disponibles
las 24 horas, y los casos les vienen derivados con frecuencia a través de los servicios de
urgencia o la policia. Estos servicios implican un seguimiento y apoyo intensivo (al menos
dos visitas domiciliarias diarias cuando sea necesario) y actuan de control de acceso al
ingreso en la unidad de agudos. La evidencia disponible sugiere que la atencién por los
equipos de resolucion de crisis es superior a la atencion hospitalaria estandar en la
reduccion de los ingresos hospitalarios y parece ser mas aceptable en el seguimiento a
largo plazo. También parecen aumentar la adherencia a los servicios, mejorar la calidad

de vida y tener un efecto ligeramente mejor sobre algunos resultados clinicos.

Muchos usuarios prefieren quedarse en casa durante la crisis, pero no siempre es
practico o deseable. El riesgo de hacerse dafio a si mismo o a otros es demasiado
grande para algunos pacientes como para permitir que se queden solos durante largos
periodos de tiempo sin supervision. Otros pueden estar deteriorados de manera grave en
su funcionamiento, no tener domicilio fijo, o vivir en ambientes que agravan sus

dificultades. Alternativas residenciales que no sean el hospital, como los hogares de
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crisis, son un recurso potencial para las personas en situacion de crisis que no pueden ser
adecuadamente tratados en su casa, pero que no quieren ir al hospital, donde hay
personal las 24 horas del dia. Los datos disponibles proceden de un unico estudio y no son
concluyentes, si bien sugieren que probablemente son preferidos por los usuarios frente a
la hospitalizacion y pueden ser superiores al tratamiento hospitalario en lo que se refiere al

compromiso de aquellos, asi como mejorar su calidad de vida y los resultados clinicos.

En el caso de los hospitales de dia para usuarios agudos, en general, se encuentra una
mayor satisfaccion de los usuarios que utilizan el hospital de dia, siendo una alternativa

viable y clinicamente eficaz a la atencion hospitalaria.

Otro modelo comunitario para evitar el ingreso son las casas auspiciadas por familias,
donde personas en crisis estan alojadas en familias cuidadosamente seleccionadas y
entrenadas, por lo general también con el apoyo de los equipos de resolucion de crisis y

tratamiento en el hogar.

Las dificultades éticas y practicas en el reclutamiento de pacientes para ensayos en el
momento de una crisis y la resistencia a la asignacion al azar de las alternativas
proporcionadas, con frecuencia bien establecidas por el tercer sector, han limitado
recientemente la realizacién de ECA de hogares de crisis y otras alternativas residenciales.
No obstante, la guia NICE considera que los usuarios deberian tener una gama de
alternativas a la atencién hospitalaria, ya que los ingresos hospitalarios estan fuertemente

asociados con el estigma y con una considerable ansiedad para ellos y sus cuidadores.
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13.1. Ofrezca equipos de resolucion de crisis y tratamiento en el domicilio, si
estan disponibles localmente, como un servicio de primera eleccion para apoyar a
las personas con psicosis 0 esquizofrenia durante un episodio agudo en la
comunidad si la gravedad del episodio o el nivel de riesgo para la persona o para
otros excede la capacidad de los servicios de intervencion temprana de la

psicosis o la de los equipos comunitarios para manejarlo con eficacia.

13.2. Los equipos de resolucién de crisis y tratamiento en el domicilio, si estan
disponibles localmente, deberian ser el unico punto de entrada a todos los

demas servicios de agudos, en la comunidad y en los hospitales.

13.3. Considere el tratamiento agudo comunitario por los equipos de resolucién
de crisis y tratamiento domiciliario, si estan disponibles localmente, antes de un
ingreso en una unidad hospitalaria y como un medio para permitir el alta segura y
oportuna de las unidades de hospitalizacién. En funcion de las preferencias y
necesidades de la persona, se pueden considerar los Hogares de crisis o Centro
de dia para agudos o bien los equipos de resolucion de crisis y tratamiento en el

hogar, si estan disponibles localmente.

13.4. Si una persona con psicosis 0 esquizofrenia necesita atencion hospitalaria,
piense en el impacto sobre la persona, sus cuidadores y otros miembros de la
familia, sobre todo si la unidad de hospitalizacidén esta muy lejos de donde ellos
viven. Si el ingreso hospitalario es inevitable, asegurese de que el lugar es
adecuado para la edad, el sexo de la persona y su nivel de vulnerabilidad. Apoye
a sus cuidadores y siga las recomendaciones de la guia Experiencia del usuario
en salud mental de adultos (NICE 136).
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13.5. Después de cada episodio agudo, anime a las personas con psicosis o
esquizofrenia a escribir un relato de su enfermedad y posteriormente transcribirlo

en su historia clinica.
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¢ Como es la experiencia de
las personas cuidadoras?

Resumen de la investigacion

Esta area resume la experiencia de cuidadores de personas con trastornos mentales
graves (psicosis y esquizofrenia entre otros) con los servicios sanitarios y de atencion
social, y evalua la eficacia de las intervenciones que tienen como objetivo mejorar la

experiencia de cuidado y con los servicios de los cuidadores.

NICE considera que la experiencia de los usuarios en el tratamiento y manejo de estos
trastornos en los servicios de salud mental para adultos ha sido revisada de manera
exhaustiva en su guia Experiencia del usuario de servicio en salud mental del adulto
(NICE, 2011). Por este motivo no se incluye en la presente guia la experiencia de los
usuarios, sino que, en su lugar, el GDG remite a las recomendaciones de la citada guia
especifica (NICE, 2011).

El apoyo a los cuidadores puede ser muy complicado y a veces es dificil para los
profesionales sanitarios identificar lo que los cuidadores encuentran mas util en las
diferentes etapas de la atencion prestada. Aunque las intervenciones que implican a la
familia han demostrado tener efectos preventivos sobre una potencial recaida, sigue
siendo dificil acceder a este tipo de intervenciones. En las crisis, las necesidades de los
cuidadores son mucho mas urgentes, por lo que facilitar el acceso en estos momentos
puede ser muy util. Por otra parte, el intercambio de informacion y la cuestion de la
confidencialidad es una preocupacion particular de las personas con psicosis y

esquizofrenia y sus familiares y cuidadores.
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Los resultados de la revision cualitativa que realizé el GDG de la NICE versan sobre las
caracteristicas de los servicios sociales y sanitarios implicados en la atencion a la salud
mental que los cuidadores creen que mejoran 0 empeoran su experiencia de cuidado de
adultos con trastornos mentales graves, como la psicosis y la esquizofrenia. En la revision
identificaron cinco aspectos que tenian un impacto positivo sobre la experiencia de
los cuidadores: (1) el desarrollo de relaciones de confianza con los profesionales
sanitarios; (2) la valoracion de la identidad y la experiencia del cuidador; (3) la toma de
decisiones compartida y la colaboracion en la atencion al usuario; (4) recibir informacion
clara y comprensible y, a ser posible, proporcionada y adaptada segun las necesidades
especificas del cuidador y el usuario en cada momento; y (5) el acceso rapido a servicios
en cada momento del proceso de cuidados, pero en especial durante el primer episodio

psicotico y las crisis posteriores.

Por otra parte, la evidencia disponible sugiere que los cuidadores en general valoraron
positivamente algunas intervenciones disefliadas para mejorar su experiencia, como un
manual de automanejo dirigido a aliviar los niveles de angustia en cuidadores de
personas con psicosis, los grupos de psicoeducacioén o los grupos de apoyo a
cuidadores. Estas intervenciones deben incluir informacion sobre la psicosis, las opciones
de tratamiento, la informacién sobre la estructura y el funcionamiento de los servicios de
salud mental (incluyendo cuestiones como la accesibilidad y la confidencialidad) y el
desarrollo de habilidades de afrontamiento. En el caso de los grupos de psicoeducacion y
de apoyo a los cuidadores también fueron valorados como utiles el intercambio de

experiencias con otras personas que estaban pasando por situaciones similares.

La guia NICE considera que es imprescindible que la oferta de cualquier intervencion

dirigida hacia el cuidador forme parte de la intervencion familiar (revisada en el area 9).
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El apoyo a las personas cuidadoras

14.1. Ofrezca a los cuidadores de personas diagnosticadas de psicosis o
esquizofrenia una evaluacion (proporcionada por los servicios de salud mental)
de sus propias necesidades y valore conjuntamente con ellos sus fortalezas y
puntos de vista. Desarrolle un plan de atencion para las necesidades
identificadas, entregue una copia a las personas cuidadoras y a su médico de

familia y asegurese de que se revisa anualmente.

14.2. Informe a las personas cuidadoras acerca de sus derechos legales a una
evaluacion formal proporcionada por los servicios sociales y explicar cémo

acceder a ésta.

14.3. Proporcione a las personas cuidadoras informacion verbal y escrita en un
formato accesible sobre:

» diagndstico y tratamiento de la psicosis y la esquizofrenia

» resultados positivos y recuperacion

» tipos de apoyo a las personas cuidadoras

» rol de los equipos y servicios

» obtener ayuda en caso de crisis.

Cuando se proporciona informacion, ofrezca apoyo al cuidador, si es necesario.

14.4. Negocie lo antes posible con los usuarios y las personas cuidadoras, como
se va a compartir la informacién sobre el usuario. Cuando se hable de los
derechos a la confidencialidad, haga hincapié en la importancia de compartir la
informacion sobre los riesgos vinculados al trastorno y en la necesidad de las
personas cuidadoras de comprender la perspectiva del usuario. Fomente un
enfoque de colaboracién que apoye tanto a los usuarios como a las personas

cuidadoras, y respete su interdependencia y sus necesidades individuales.
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14.5. Revise regularmente como se comparte la informacion, sobre todo si hay
dificultades de comunicacion y colaboracion entre el usuario y la persona

cuidadora. .

14.6. Incluya a las personas cuidadoras en la toma de decisiones si el usuario

esta de acuerdo.

14.7. Ofrezca un programa de apoyo y educacion dirigido a la persona cuidadora,
que puede ser parte de una intervencion familiar para la psicosis y la
esquizofrenia, tan pronto como sea posible, para todas las personas cuidadoras.
La intervencién deberia:

» estar disponible cuando sea necesario

» tener un mensaje positivo sobre la recuperacion.
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¢, Qué es la rehabilitacion
profesional?

Resumen de la investigacion

A pesar de que hay bastante evidencia de que el trabajo tiene muchos beneficios para
las personas con psicosis y esquizofrenia, la posibilidad de trabajar sigue siendo

extremadamente baja (8% frente al 71% de la poblacion general).

Tener un trabajo proporciona a las personas una funcion, una estructura y un papel valido
en la sociedad, lo que tiene un impacto positivo en su autoestima, facilita la inclusién en
la comunidad y mejora sus oportunidades, ademas de proporcionar una retribucion

econdmica, siendo asi un factor muy positivo en la recuperacion.

Por todo esto, es razonable suponer que volver al trabajo y el apoyo laboral deberia ser
considerado como un elemento esencial de las intervenciones para la recuperacion de las
personas con psicosis y esquizofrenia. Las intervenciones de rehabilitacion profesional
revisadas en este area son el empleo con apoyo estandar y modificado (se intenta
incorporar inmediatamente a los usuarios a un empleo competitivo) y la formacién
pre-profesional (se realiza un periodo de preparacion antes de ser animados a buscar
un empleo competitivo). Adicionalmente, también se revisa la rehabilitacién cognitiva
como un posible complemento a estas intervenciones, dado el deterioro cognitivo

presente en bastantes personas con psicosis y su impacto en la capacidad de trabajo.

La evidencia sugiere que la rehabilitacién profesional (en cualquier formato) es mas
eficaz que una intervencion no profesional/control para obtener un empleo (competitivo o
no) y aunque es incierto algun beneficio adicional en el funcionamiento o en la calidad de

vida y varia a través de las intervenciones, tampoco afecta negativamente a la salud
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psicoldgica ni exacerba los sintomas psicoticos. Por otra parte, el empleo con apoyo
parece ser eficiente y mas eficaz que la formacion pre-profesional para los resultados de la
rehabilitacion profesional e igual a la formacion pre-profesional para los resultados acerca
del funcionamiento y la calidad de vida, sin tener ninguna de las dos intervenciones un
efecto perjudicial en la salud psicolédgica (por ejemplo, sobre los ingresos hospitalarios o la
angustia psicologica). Por lo tanto, pueden ofertarse ambas intervenciones para que el
usuario pueda elegir si desea volver inmediatamente al trabajo competitivo o bien si

prefiere una incorporacion mas progresiva.

Por otra parte, la base de la evidencia para la intervencién combinada de rehabilitacion

cognitiva y profesional es demasiado limitada para hacer una recomendacion.
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Empleo, educacion y actividades ocupacionales

15.1. Para las personas que no pueden asistir al sistema educativo general, a la
formacion o el trabajo, facilite actividades educativas o laborales (ocupacionales)
alternativas, en funcion de sus necesidades individuales y de su capacidad para
comprometerse con este tipo de actividades, con el objetivo final de volver al

sistema educativo general, a la formacion o al trabajo.

15.2. Ofrezca los programas de empleo asistido a las personas con psicosis 0
esquizofrenia que deseen encontrar o volver al trabajo. Considere otras
actividades laborales o educativas, incluyendo la formacion pre-profesional, para
las personas que no pueden trabajar o que no tienen éxito en la busqueda de

empleo.

15.3. Los servicios de salud mental deberian trabajar en colaboracién con las
partes interesadas locales (local stakeholders), incluyendo a aquellos que
representan a los grupos de raza negra, asiaticos y a las minorias étnicas, para
facilitar que las personas con problemas de salud mental como psicosis 0
esquizofrenia, permanezcan en el trabajo o formandose o puedan acceder a un

nuevo empleo (incluyendo el trabajo como auténomo) o voluntariado.

15.4. Registre de manera rutinaria, en los planes de atencion, las actividades
diarias de las personas con psicosis o esquizofrenia, incluidos los resultados del

trabajo.
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¢ Como mejorar el
accesoy la

implicacion de las

minorias sociales?

Resumen de la investigacion

Es un hecho bien establecido que existen desigualdades significativas sociales y étnicas

en cuanto al acceso a intervenciones clinicas eficaces, asi como en relacion al grado en
que cada grupo se beneficia de este tipo de intervenciones. Ademas, algunas personas
pertenecientes a grupos étnicos especificos pueden presentar ciertos temores hacia los
servicios, la estigmatizacion, o encontrar que no se entiende su identidad cultural o/y sus

necesidades personales, religiosas, espirituales y/o sociales.

En general, se sabe que la cultura influye en el contenido y algunos dirian que también en
la forma y en la intensidad de la presentacién de los sintomas; asimismo, las normas
culturales determinan lo que se considera qué es una enfermedad y los motivos por los
que las personas solicitan ayuda. Por todo esto, es posible que con las guias clinicas
existentes y los enfoques de tratamiento validados, no dispongamos de conocimientos y
habilidades adecuadas para beneficiar a todas las personas por igual. El paradigma de la
igualdad promueve la igualdad racial a través de programas de acciones nacionales e
institucionales que, con el liderazgo de las autoridades sanitarias, se llevan a cabo en los
servicios de salud mental con la colaboracidn de los grupos organizados localmente y que
actuan de interlocutores sociales. Los prejuicios individuales e institucionales y el racismo
percibido, también se abordan dentro de un marco mas amplio de igualdad que aborda

multiples formas de exclusién y estigma social.

Suponiendo que los usuarios de los grupos de raza negra y de las minorias étnicas
pueden beneficiarse de las mismas intervenciones proporcionadas de la misma forma, la

siguiente pregunta es si ambos grupos tienen igual acceso a estas intervenciones eficaces
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y si permanecen en contacto con los servicios. Se han evaluado concretamente los datos
de grupos étnicos en las revisiones del tratamiento asertivo comunitario (TAC),de los
equipos de resolucion de la crisis y los de tratamiento en el hogar y la gestién de casos,
considerando el resultado principal las pérdidas durante el seguimiento y contacto con los
servicios. El TAC mejora la reduccién del abandono del seguimiento en estudios con
muestras de diversidad étnica. Los equipos de resolucién de crisis y tratamiento a
domicilio fueron también mas eficaces en la reduccion del abandono durante el
seguimiento, si bien esta reduccion no fue convincente para los subgrupos afro-caribefios.
En el caso de la gestidon de casos, no habia evidencia consistente sobre su efectividad
cuando se comparo con la atencion estandar y con otras organizaciones de la atencion y

las prestaciones que ofrecen.

También se han evaluado los servicios de salud mental étnico-especializados, que
procuran ofrecer un servicio adecuado culturalmente e intervenciones eficaces, ya sea a
una determinada raza, etnia, grupo cultural o religioso o proporcionar un servicio eficaz a
los diversos grupos étnicos. A pesar de que no hay evidencia disponible al respecto, la
literatura gris proporciona algunos ejemplos interesantes de cémo las adaptaciones

culturales pueden conducir a mejores resultados.
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16.1. Los profesionales sanitarios sin experiencia en el trabajo con personas con
psicosis 0 esquizofrenia de diversos origenes étnicos y culturales, deberian
buscar asesoramiento y supervision de profesionales sanitarios con experiencia

en el trabajo transcultural.

16.2. El personal sanitario que trabaja con personas con psicosis 0 esquizofrenia
deberia asegurarse de que son competentes en:
» habilidades de evaluacion para las personas de diversos origenes étnicos
y culturales
« utilizar modelos explicativos de la enfermedad para las personas de
diversos origenes étnicos y culturales
» explicar las causas de la psicosis o la esquizofrenia y las opciones de
tratamiento
» abordar las diferencias culturales y étnicas en las expectativas de
tratamiento y la adherencia
e abordar las diferencias culturales y étnicas en las creencias, con respecto
a las influencias familiares, biolégicas y sociales, sobre las causas de los
estados mentales anormales
» habilidades de negociacion para trabajar con las familias de las personas

con psicosis o0 esquizofrenia en el manejo y resolucion de conflictos.

16.3. Los servicios de salud mental deberian trabajar conjuntamente con
voluntarios locales de raza negra, asiatica y otros grupos étnicos minoritarios para
garantizar que el tratamiento psicoldgico y psicosocial es apropiado
culturalmente, de acuerdo con esta guia, y proporcionado por profesionales

competentes, a personas de diversos origenes étnicos y culturales.
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Anexo
Recomendaciones de la
guia Experiencia del
usuario del servicio de

salud mental de adultos
(guia NICE 136)
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Adultos con posible psicosis o esquizofrenia

1. Atencién y apoyo en todos los puntos de la ruta asistencial

1. 1. La interrelacion y la comunicacién

Trabaje en colaboracion con las personas que utilizan los servicios de salud mental y con

sus familias o cuidadores en un clima de esperanza y optimismo. Témese tiempo, como

una parte esencial de la atencién, para crear una relacion de confianza.

Cuando trabaje con una persona que utiliza los servicios de salud mental:

tenga como objetivo fomentar su autonomia, promover su participacion activa en
las decisiones de tratamiento y apoyar su autocuidado

mantenga la continuidad de la relacion terapéutica individual siempre que sea
posible

ofrezca la posibilidad de contactar con un defensor entrenado. El defensor del
usuario de Salud Mental es una figura que aun no existe en nuestro pais,
aunque si en otros paises como el Reino Unido, estando prevista su
introduccién en el Servicio Sanitario Publico de Andalucia en los proximos afos.
Se trata habitualmente de un usuario, con amplia experiencia con los servicios
de salud mental y que se mantiene psicopatolégicamente estabilizado, que
recibe un entrenamiento especifico para desarrollar la funcién de defensor de
otros usuarios que se encuentran ingresados involuntariamente.

dirijase al usuario por su nombre y dele el tratamiento que él prefiera dentro de
las opciones disponibles

expliquele al usuario/a lo que le ocurre en un lenguaje comprensible para él/ella
ofrézcale apoyo si es necesario para comprender la informacion ej. discapacidad
intelectual, problemas en la audicion, etc.

asegurese de que se les atiende en un entorno donde se respeta la
confidencialidad, la privacidad y la dignidad

sea claro con el usuario sobre los limites de la confidencialidad (es decir, que el
personal sanitario y de atencion social tienen acceso a la informacion sobre su
diagndstico y su tratamiento, y en qué circunstancias puede ser compartida con

otros dicha informacion).
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1.2. Evitar el estigma y promover la inclusion social
Cuando trabaje con personas que utilizan los servicios de salud mental:
. tenga en cuenta que el uso de los servicios de salud mental se asocia a menudo
con estigma y discriminacion
. sea respetuoso y sensible al género del usuario, orientaciéon sexual, nivel
socioeconomico, edad, origen (cultural, étnico y religioso) y a cualquier
discapacidad
. sea consciente de que los problemas de salud mental pueden tener diferentes
presentaciones en funcion del sexo, edad, cultura, etnia, religion o por otras

razones.

Las instituciones sanitarias y de atencion social deberian trabajar con las autoridades
locales y con todas las demas organizaciones locales con interés en la salud mental
(incluidos los servicios sociales, otros hospitales, asociaciones, fundaciones, voluntariado,
medios de comunicacion y prensa local, y con las organizaciones de empresarios locales)
con el objeto de desarrollar una estrategia para combatir el estigma asociado con los

problemas de salud mental y el uso de los servicios de salud mental.

1. 3. Las decisiones, la capacidad y el amparo
Los profesionales sanitarios y de atencidn social deberian asegurarse de que:
. entienden y pueden aplicar adecuadamente la Ley de enjuiciamiento civil,
articulo 763
. son conscientes de que la capacidad mental necesita ser evaluada por separado
para cada decision
. comprenden como, en la practica, se relacionan entre si la Ley de Autonomia
del paciente (Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Basica requladora dela
autonomia del paciente y de derecho y obligaciones en materia de informacién y

documentacion clinica) y el articulo 763 de la Ley de enjuiciamiento civil.

Desarrolle con la persona que utiliza los servicios de salud mental, si ésta asi lo desea, las
voluntades y decisiones anticipadas, especialmente si su enfermedad es grave y ha
sido tratado anteriormente de manera involuntaria. Registrelo en su plan de atencion y

asegurese de que se realizan copias para el usuario y para la historia clinica digital.
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Cuando un usuario tiene deteriorada su capacidad, compruebe en su historial clinico las

voluntades y decisiones anticipadas antes de ofrecer o iniciar el tratamiento.

1. 4. Proporcionar informacién

Cuando se trabaja con personas que utilizan los servicios de salud mental:

asegurese que existe informacion completa, por escrito, sobre sus problemas de
salud mental (acerca de la naturaleza, tratamientos y dispositivos) en un idioma
o formato apropiado, incluyendo los folletos de informacion que acomparan a
esta guia

asegurese que se ha puesto a su disposicion una informacion completa sobre
otros grupos de apoyo, como el tercer sector, incluidas las organizaciones de

voluntarios.

asegurese de que usted esta familiarizado con los recursos locales y nacionales
de informacién y/o apoyo a las personas que utilizan los servicios de salud
mental (organizaciones, asociaciones, direcciones web...), y que puede usted
ayudar a los usuarios a ponerse en contacto y participar en las actividades

ofertadas por estos recursos.

1. 5. La participacion de las familias y personas cuidadoras

Pregunte a la persona que utiliza los servicios de salud mental si desea y como quiere que

su familia o cuidadores participen en su cuidado. No deberia hacerse s6lo una vez, puesto

que las circunstancias van cambiando.

Si la persona que utiliza los servicios de salud mental quiere que su familia o cuidadores

participen, fomente esta participacion y:

negocie entre el usuario y sus familiares o personas cuidadoras las pautas que
se van a seguir en cuanto a la confidencialidad y el intercambio de informacion
permanentemente

explique como las familias o cuidadores pueden apoyar al usuario

si un usuario deja de acudir a los servicios de salud mental, asegurese de que el
motivo no esta relacionado con la participaciéon de la familia o las personas

cuidadoras.
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Si la persona que utiliza los servicios de salud mental quiere que su familia o cuidadores
participen en su cuidado, proporcidéneles también a ellos informacién escrita y verbal sobre:
. el problema (o los problemas) de salud mental que esta presentando el usuario
y su tratamiento, incluyendo folletos de informacion disefiados como
complemento a esta guia
. los dispositivos publicos y del tercer sector. Incluya el voluntariado, los grupos
locales de apoyo y los servicios especificos para las familias y cuidadores, asi

como informacion sobre la manera de acceder a ello.

Asegurese de que los usuarios con responsabilidades familiares, reciben apoyo para tener
acceso a toda la gama de dispositivos de salud mental y de atencién social, incluyendo:
. informacion sobre donde pueden hacerse cargo del cuidado de los nifios, para
que puedan acudir a las citas y a las sesiones de terapia y grupales
. atencion hospitalaria en unidades locales materno-infantiles, para las mujeres en
las ultimas etapas del embarazo y un afo después del parto
. una sala de estar o espacio en las unidades de hospitalizacion, donde sus hijos

puedan visitarlos.

1. 6. Implicar al usuario en la mejora de la atencién
Cuando proporcione formacién acerca de cualquier aspecto de la salud mental y de la
atencion social:
. involucre a las personas que utilizan los servicios de salud mental en la
planificacion y desarrollo de esta formacion
. asegurese de que toda la formacion tiene como objetivo mejorar la calidad y la

experiencia de la atencion; evalue la formacién como un resultado.

Los profesionales sanitarios y de atencion social deberian considerar el valerse de los
usuarios para que participen en los equipos de formacion de los profesionales sanitarios y
del personal de apoyo (como recepcionistas, administradores, secretarias y personal de
limpieza), especialmente para tratar tematicas como la "atencion centrada en la persona" o
la atencion social. Esta formacion deberia adaptarse a las necesidades de las personas

que acuden a los servicios de salud mental y deberia evaluarse utilizando la experiencia de
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los usuarios como resultado. Se les debe proporcionar formacién y supervision a los

propios usuarios para llevar a cabo esta funcion.

Los gerentes sanitarios y de los servicios sociales deberian considerar el empleo de los
usuarios para el seguimiento de la experiencia de los que utilizan los servicios de salud
mental, especialmente los servicios de hospitalizacion, por ejemplo, remunerandoles
econdmicamente para que lleven a cabo entrevistas al alta, a los usuarios que han dejado

recientemente un servicio. Ofrecer a los usuarios formacion para lograr este objetivo.

Los gerentes de los servicios deberian encargar habitualmente informes sobre la
experiencia de la atencién, que incluya la experiencia de ser tratado de manera
involuntaria. Estos informes deberian incluir datos que permitan comparaciones directas de
la experiencia de la atencion segun el sexo, la orientacion sexual, nivel socioecondémico,

edad, origen (cultural, étnico y religioso) y la discapacidad.

2. El acceso a la atencioén
2.1. Oferta de una cita puntual con los servicios de salud mental
Cuando se deriva a una persona al servicio de salud mental, asegurese de que:
. se le proporciona una copia del informe de derivacion
. se le ofrece una cita presencial con un profesional en el servicio de salud mental
y ésta tiene lugar dentro de los 30 dias siguientes a la derivacion (15 si la

derivacion es preferente, y 24 horas si es urgente).

2.2. Garantizar el informe de derivacion
Cuando a una persona se le proporciona una cita con el informe de derivacion para el

servicio de salud mental, éste deberia contener:

el nombre del profesional que le va a evaluar

informacion sobre el servicio, con direccion de la pagina web del mismo cuando
esté disponible y las diferentes opciones sobre cémo llegar hasta él

. una explicacion del proceso de evaluacion, utilizando un lenguaje sencillo

. toda la informacién necesaria para la evaluacion, incluyendo la de la medicacion

actual
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una explicacion de que puede acudir, si asi lo desea, con un familiar o cuidador
(para toda o parte de la evaluacion), pero que es preferible que el usuario esté
solo durante la entrevista

preguntas si requiere algo que favorezca su asistencia, como, por ejemplo, un
servicio de interpretacion, o tecnologias de ayuda a personas con discapacidad
auditiva

un teléfono de contacto, por si tiene problemas para comprender la cita o desea

cambiarla.

2.3. Trabajar en colaboracion con atencidn primaria y con las organizaciones locales

de voluntarios

Los servicios de salud mental deberian establecer relaciones de colaboracion estrechas

con los servicios de atencién primaria, para asegurar:

protocolos conjuntos de derivacion, en consonancia con lo descrito
anteriormente, y

qgue los profesionales de atencion primaria puedan proporcionar, a las personas
que derivan, informacién sobre los servicios locales de salud mental y atencion

social.

Los servicios locales de salud mental deberian trabajar con atencién primaria y con el

tercer sector local (asociaciones, fundaciones...), ademas de las organizaciones de

voluntarios, para asegurar que:

todas las personas con problemas de salud mental tienen las mismas
posibilidades de acceso a los servicios, de acuerdo con sus necesidades
clinicas

los servicios prestados son culturalmente apropiados.

3. Evaluacion

3.1. Captacién y recepcion de los usuarios

Cuando el usuario llega al servicio de salud mental para su evaluacién, deberia ser

recibido por el personal de una manera calida, amable, empatica, respetuosa y profesional,

anticipandose a las posibles preocupaciones que pueda presentar.
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Asegurese de que si un usuario tiene que esperar antes de ser atendido, no tenga que

hacerlo mas de 20 minutos de la hora de la cita. Explique las razones de cualquier retraso.

Asegurese de que las salas de espera son comodas, limpias y calidas, y que tienen areas
de privacidad, especialmente para aquellos que estan angustiados o preocupados o que lo

solicitan, o que acuden acompafados con nifios.

3.2. Explicar en qué consiste el proceso de evaluacion
Antes de que comience la evaluacion, el profesional sanitario o de atencién social que va a
realizarla, deberia asegurarse de que el usuario comprende:
. en qué consiste y cuanto va a durar
. que la evaluacion abarcara todos los aspectos de sus experiencias vitales
. que se le garantiza la confidencialidad y proteccion de sus datos
. gue se compartira la toma de decisiones
. que es preferible que el profesional vea a la persona a solas, a pesar de que
puede estar acompafiado por un miembro de la familia o cuidador, en la
totalidad o en una parte de la evaluacion
. que se puede negar a que esté presente otro miembro del servicio de salud

mental, como un estudiante.

3.3. Realizar la evaluacién
Cuando realice una evaluacion:
. asegurese de que haya tiempo suficiente para que el usuario describa y
comente sus problemas
. deje tiempo al final de la entrevista para resumir las conclusiones, dialogar y
responder preguntas
. explique el uso y significado de los términos clinicos utilizados
. explique y proporcione material escrito, sobre cualquier diagnostico dado
. dé informacién sobre las diferentes opciones de tratamiento, farmacolégicas y
psicoldgicas, asi como sus efectos secundarios, para promover la discusién y
comprension
. ofrezca apoyo después de la evaluacién, sobre todo si se han abordado

cuestiones sensibles, como un trauma en la infancia.
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3.4. Después de la evaluacion
Si un usuario esta descontento con la evaluacion y el diagndstico, dele tiempo para hablar

sobre esto y ofrézcale la oportunidad de una segunda opinion.

4. Atencion comunitaria

4.1. La comunicacion con los usuarios
Cuando contacte con un usuario utilice diversos medios, segun su preferencia, como

cartas, llamadas telefonicas, correos electronicos o mensajes de texto.

4.2. El desarrollo de un plan de atencién
Desarrolle un plan de atencidén conjuntamente con el usuario:
. incorpore actividades que promuevan la inclusion social, como la formacion, el
empleo, el voluntariado o el cuidado de personas dependientes
. proporcione apoyo para ayudar al usuario a comprender el plan
. dé por escrito al usuario una copia actualizada del plan de atencién y acuerde

un plazo adecuado para revisarlo.

4.3. Desarrollo de un plan de crisis
Para las personas que puedan estar en riesgo de crisis, se deberia desarrollar un plan de
crisis realizado conjuntamente por el usuario y sus profesionales referentes, que deberia ser
respetado y llevado a la practica. El plan de crisis deberia incluir:
. posibles signos de alerta temprana de una crisis y estrategias de afrontamiento
. apoyo para prevenir la hospitalizacion
. las necesidades del usuario si es ingresado (por ejemplo, cuidado de nifios o el
cuidado de otras personas dependientes e incluso los animales domésticos)
. informacion de las voluntades y decisiones anticipadas (para mas informacion
ver las recomendaciones sobre las decisiones, la capacidad y la salvaguarda)
. si la familia o las personas cuidadoras estan implicados y en qué grado
. informacion sobre el acceso a los servicios las 24 horas

. personas de contacto.
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4.4. Apoyar el autocuidado y la eleccién de la atencién
Apoye a los usuarios, siempre que sea posible, para que desarrollen estrategias que
incluyan los planes de prevencién de riesgos y de autocuidado, para promover y mantener

su independencia y la auto-eficacia. Incorpore estas estrategias en el plan de atencion.

Asegurese de que los usuarios tienen acceso continuo a su plan de atencién y a su historia
clinica, incluyendo las versiones electrénicas. Estas deben contener una seccion en la que
el usuario puede proporcionar sus opiniones y preferencias, y cualquier diferencia de

opinioén con los profesionales sanitarios y de asistencia social.

4.5. Garantizar la continuidad de la atencién
Los profesionales de atencion social y sanitaria deberian garantizar que el usuario:
. puede recibir regularmente la atencion y el tratamiento de un Unico equipo
comunitario y multidisciplinario
. no se derive de un equipo a otro innecesariamente

. no es objeto de multiples evaluaciones innecesarias.

4.6. Garantizar el acceso a los tratamientos recomendados
Asegurese de que los usuarios tienen un acceso oportuno a las intervenciones

psicoldgicas, psicosociales y farmacolégicas recomendadas en esta guia.

4.7. Garantizar la atencion culturalmente apropiada

Los servicios de salud mental deberian trabajar con organizaciones locales incluyendo las
relacionadas con grupos poblacionales minoritarios, para asegurar conjuntamente que los
tratamientos psicoldgicos y psicosociales que se ofertan a los usuarios de estos grupos,
son culturalmente apropiados, coherentes con las recomendaciones de esta guia 'y

proporcionados por profesionales competentes.

Los profesionales de salud mental y de atencion social sin experiencia en el trabajo con
usuarios de diferentes origenes culturales, étnicos y religiosos, deberian buscar
asesoramiento, capacitacion y supervision de profesionales sanitarios y de atencién social

que tengan experiencia de trabajo con estos grupos.
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5. Evaluacién y derivacidon del usuario en crisis

5.1. Equipos de resolucion de crisis y tratamiento en el hogar

Los profesionales sanitarios y de atencion social deberian asegurarse de que los equipos
de resolucion de crisis y tratamiento en el hogar si estan localmente disponibles, estén
accesibles las 24 horas del dia, 7 dias a la semana, independientemente del diagndstico

del usuario.

5.2. Evaluacion de la crisis
Si no es posible o el usuario no quiere que la evaluacion se haga en su domicilio, tenga en

cuenta siempre sus preferencias.

Se deben valorar las relaciones del usuario, sus circunstancias sociales y de vida, su

estado funcional, sintomas, comportamiento, diagndstico y tratamiento actual.

Inmediatamente antes de la evaluacidon de un usuario que ha sido derivado en crisis,
averigue si ha tenido experiencia con servicios de salud mental, consulte su plan de crisis y

las voluntades y decisiones anticipadas, si las hubiera hecho.

Cuando realice la evaluacion de una crisis:
. capte y aborde al usuario de una manera respetuosa y apoyandole
. proporcionele informacion, de forma clara, sobre el proceso y sus posibles
resultados
. tenga un cuidado especial para entender y apoyar emocionalmente al usuario en
crisis, teniendo en cuenta su nivel de angustia y de temor, especialmente si
nunca ha estado en contacto con el servicio, o0 si su experiencia con éste fue
dificil y/o ha estado ingresado involuntariamente.
5.3. Apoyo a los usuarios en una crisis
Para evitar el ingreso, intente:
. explorar con el usuario qué apoyo tiene, por parte de familiares, personas
cuidadoras y amigos/as

. apoyar al usuario en su entorno familiar
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. realizar planes para ayudar al usuario, siempre que sea posible, a mantener sus
actividades diarias, incluyendo el trabajo, la formacion, voluntariado, otras

ocupaciones, como el cuidado de personas dependientes o actividades de ocio.

Al finalizar la evaluacién de una crisis, asegurese de que la decisidén de iniciar el
tratamiento en el domicilio no depende del diagndstico, sino de:

. el nivel de angustia

. la gravedad de los problemas

. la vulnerabilidad del usuario

. cuestiones de seguridad y apoyo en el hogar

. la cooperacion de la persona con el tratamiento.

Cuando se deriva a una persona en crisis deberia ser atendida, en menos de 4 horas, por

un especialista de salud mental.

Los profesionales sanitarios y de atencidn social deberian apoyar que el paciente pudiera
acudir directamente a los servicios de salud mental, como alternativa a la atencién urgente

en el hospital.

Dichos profesionales deberian proporcionar lineas telefonicas de ayuda local las 24 horas,
atendidas por profesionales de salud mental y de atencion social, y asegurarse de que

todos los médicos de familia de la zona conocen estos ndmeros.

Considere apoyar y atender las necesidades de las familias o de las personas cuidadoras

de los usuarios en crisis.

6. Evaluacién y tratamiento bajo la Ley de enjuiciamiento civil (articulo

763) y la Ley de autonomia del paciente

Aplique al usuario intervenciones de manera involuntaria sélo después de que se hayan
considerado conjuntamente con el mismo todas las alternativas, si es posible, y con la
familia o cuidador si el usuario esta de acuerdo. Las alternativas podrian ser:

. revision del tratamiento farmacolégico
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respiro del cuidador
centros de dia para pacientes agudos
tratamiento en el hogar

hogares de crisis.

Realice la evaluacién, para el posible ingreso involuntario, de manera cuidadosa y sin

prisas. Responda a las necesidades del usuario, tratelo con dignidad, y siempre que sea

posible, respete sus deseos.

Explique al usuario, no importa como de angustiado esté, por qué hay que administrarle

tratamiento de manera forzosa o ingresarlo de forma involuntaria. Repita la explicacion, si

parece no haberle comprendido o esta preocupado o confundido. Preguntele si le gustaria

estar acompafado por un familiar o cuidador.

Cuando decida el ingreso involuntario de un usuario, informe a los servicios de salud

mental para que estén preparados para recibirlo y acogerlo

Cuando decida el ingreso involuntario de un usuario:

dele informacion verbal y escrita adecuada sobre la base legal del mismo,
explicandole detenidamente lo que le esta sucediendo y por qué, y cuales son
sus derechos

informele de que se pondra en conocimiento del tribunal competente lo antes
posible y, en cualquier caso, dentro del plazo de 24 horas, para que se proceda
a la ratificacion de dicha medida, que debera efectuarse en el plazo maximo de
las 72 horas siguientes. Inférmele de que antes de ratificar el internamiento, el
tribunal le oira, pudiendo disponer en este proceso de representacion y defensa.
repitale esta informacion, si parece no haberla comprendido o esta preocupado
o confuso

dele esta informacién también a su familias o personas cuidadoras si esta de

acuerdo el usuario

Cuando el usuario es ingresado en un "lugar seguro", cerciérese que es evaluado lo antes

posible.

Cuando sea necesario un ingreso involuntario, asegurese de que:

el traslado a la unidad de hospitalizacion se hace de forma afable, eficiente y

acogedora
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los familiares y las personas cuidadoras pueden acompafar al usuario, si es
seguro hacerlo
se requiere a la policia sélo si hay un riesgo importante para si mismo y/o para

los demas y esto no puede ser manejado por otros medios.

6.1. Control, contencién y tratamiento forzoso

El control, la contencidn y el tratamiento obligatorio, incluyendo la tranquilizacion rapida, se

deberia utilizar como ultimo recurso, sélo después de que se hayan probado todos los

medios de negociacion y persuasion. Registre las razones de tales acciones.

Cuando un usuario esta sujeto a control y contencion, o recibe tratamiento forzoso,

incluyendo la tranquilizacién rapida:

contemple que el usuario puede considerarlo una violacidon de sus derechos
utilice la minima fuerza

trate de involucrar a profesionales sanitarios del servicio que le atiende
garantice la seguridad fisica del usuario

explique las razones del tratamiento forzoso al usuario y a los miembros de su
familia o personas cuidadoras implicadas

ofrezca al usuario, en el momento del alta, hablar del tratamiento forzoso del
episodio y hacerlo de una manera sencilla y sosegada

garantice la formacion en la contencion, implicando a los usuarios

Después de cualquier episodio de control y contencion, o tratamiento forzoso incluyendo la

tranquilizacion rapida:

explique los motivos de dicha accion al usuario y ofrézcale la oportunidad de
registrar su experiencia y cualquier desacuerdo con los profesionales sanitarios
en su historia clinica.

asegurese que a los otros usuarios de la unidad, que estan angustiados por
estos acontecimientos, se les ofrece apoyo y tiempo para hablar de su

experiencia.

7. Atencion en el hospital

7.1. Acogida del usuario en la unidad de agudos

Cuando un usuario ingresa en el hospital, saludelo por su nombre y dele el tratamiento que

él prefiera, en un clima de esperanza y optimismo, con un claro enfoque hacia sus
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necesidades emocionales y psicoldgicas, y sus preferencias. Asegurese de que el usuario
se sienta seguro y aborde cualquier preocupacion sobre su seguridad.
Dé informacion verbal y escrita al usuario, y a su familia o cuidadores cuando él esté de
acuerdo, sobre:

. el hospital y la unidad en la que estara hospitalizado

. los tratamientos, actividades y servicios disponibles

. los contactos previstos con los profesionales sanitarios y de atencion social
. las normas de la unidad (incluida la normativa sobre el abuso de sustancias)
. los derechos, responsabilidades y la libertad del usuario para moverse por la

unidad y/o fuera de ella
. los horarios de las comidas

. el régimen de visitas.

Asegurese de que haya tiempo suficiente para que el usuario pueda hacerle preguntas.

Ensénele la unidad poco después de ingresar y preséntele, tan pronto como sea posible, a
los profesionales de la unidad y en las primeras 12 horas después del ingreso, si éste se
realiza en el turno de noche. Si es posible, también deberia comunicarle el nombre del

profesional sanitario de referencia durante su estancia.

Comience los procesos formales de evaluacién y admision dentro de las 2 horas siguientes

a su llegada.

7.2. Promocién de la toma de decisiones compartida
Lleve a cabo la toma de decisiones compartida de manera habitual con los usuarios
hospitalizados, incluyendo, siempre que sea posible, a los usuarios que estén ingresados

de manera involuntaria.

7.3. Garantizar una atencion coordinada centrada en la persona
Todos los profesionales sanitarios y de asistencia social que trabajan en un hospital
deberian ser entrenados como equipo para utilizar el mismo enfoque centrado en el

paciente para el tratamiento y el cuidado.
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Ofrezca al usuario hospitalizado sesiones diarias individuales de una duracién minima de 1
hora con un profesional sanitario que conozca.

Asegurese de que la coordinacién general y la gestion de la atencion se llevan a cabo en
reuniones multidisciplinares regulares, liderada por el responsable del equipo, con acceso
completo del usuario a su historia clinica digital/papel. Se deberia alentar al usuario a
participar en las discusiones sobre su atencion y su tratamiento, especialmente aquellas
relacionadas con ingresos involuntarios o tratamiento forzoso. Sin embargo, estas
reuniones no se deberian utilizar como una alternativa a su reunion diaria con un

profesional sanitario conocido.

Los profesionales sanitarios y de atencion social deberian garantizar que los usuarios
hospitalizados tengan acceso a los tratamientos psicologicos, psicosociales y
farmacoldgicos que se recomiendan en esta guia. Estos tratamientos pueden ser
administrados por los profesionales que se encargan del tratamiento del usuario en la

comunidad.

7.4 Garantizar el acceso a actividades significativas y la eleccion de los alimentos
Asegurese de que el usuario hospitalizado tiene acceso a una amplia gama de
ocupaciones y actividades significativas y culturalmente apropiadas, 7 dias a la semana, y

que no se limitan de 09 a.m. a 3 p.m.

Estas deberian incluir actividades creativas y de ocio, el ejercicio, el auto-cuidado y
actividades de acceso a la comunidad (cuando sea adecuado). Las actividades deberian

ser facilitadas por profesionales sanitarios o de atencién social debidamente capacitados.

Asegurese de que los menus hospitalarios incluyen una variedad de alimentos, y que éstos
son aceptables para el usuario en funcion de su origen étnico, cultural y religioso, y de sus
problemas especificos de salud fisica. Considere incluir al usuario en la planificacién del

mendu.
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7.5. Garantizar la continuidad de la atencion comunitaria
El usuario que recibia atencion en la comunidad antes de su ingreso deberia ser visitado
de forma rutinaria mientras esté hospitalizado, por los profesionales sanitarios y de

asistencia social encargados de su cuidado en la comunidad.

8. Alta y traslado a otro dispositivo del servicio
Prevea que el alta y el traslado de un dispositivo a otro puede provocar emociones y
reacciones fuertes en las personas en tratamiento por salud mental.
Asegurese de que:
. se debate el plan de atencion al alta
. cuando se deriva a un usuario para una evaluacion a otro dispositivo (incluido
para tratamiento psicoldgico), se le deberia apoyar durante el periodo de
derivacién, acordando con él previamente las formas de hacerlo.
Acuerde el plan de alta con el usuario, que incluya planes de emergencias, en caso de que
surjan problemas después del alta. Asegurese de que el usuario tiene disponible una linea
telefonica de ayuda de 24 horas, para que pueda tratar cualquier problema que surja
después del alta.
Antes del alta o de su traslado, comente los acuerdos con la familia o cuidadores.
Antes de ser dado de alta del hospital, evalue la situacion econdémica y la vivienda del
usuario.
Dé al usuario informacion clara sobre todas las posibles opciones disponibles de apoyo,
después del alta o la derivacién a otro dispositivo.

Informe al usuario la fecha de su alta, con al menos 48 horas de antelacion.
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Abreviaturas
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AP1G Antipsicéticos de primera generacion
AP2G Antipsicéticos de segunda generacion
CADIME Centro Andaluz de Docymentacién e Informacion de
Medicamentos
CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades
CULLASS Cost Utility of the Latest Antigfl}/é:;otic Drugs in Schizophrenia
ECA Ensayo controlado aleatorizado
ECG Electrocardiograma
ECV Enfermedades cardiovasculares
EITP Equipo de intervencion temprana de la psicosis
ESMC Equipo de Salud Mental Comunitario
GDG Grupo de desarrollo de la guia
GIC Gestion intensiva de casos
GPC Guia de practica clinica
ITP Intervencion temprana de la psicosis
NCCMH National Collaborating Centre for Mental Health
NICE National Institute for Health and Care Excellence
SEP Sintomas extrapiramidales
TAC Tratamiento asertivo comunitario
TCC Terapia cognitivo conductual
TCCp Terapia cognitivo conductual para la psicosis
TEPT Trastorno de estrés postraumatico
QTc Intervalo QT corregido para la frecuencia cardiaca
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