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Panel de expertos para el Consenso de la Esquizofrenia

Para la realizacién del Consenso Espafiol de Expertos para Recomendaciones de Actuacion en el Tratamiento de la
Esquizofrenia fueron consultados un total de 304 psiquiatras espafioles y para su identificacion se utilizaron diversos
criterios tanto académicos como de experiencia clinica en € campo de la esquizofrenia. De los 304 expertos que
recibieron el cuestionario respondieron 212 (un 70%). Las recomendaciones de este consenso reflejan la opinién de
un nimero importante de expertos y no necesariamente la opinidn de cada individuo con respecto a cada pregunta.
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I ntroduccion

Justificacion

En 1998, la Sociedad Espafiolade Psiquiatria, publico el Consenso de Expertos sobre Evaluaciony Tratamien-
to de la Esquizofrenia (1) con el propdsito de ofrecer a los profesionales de la salud mental, a los propios
enfermos y a sus familiares una revisién actualizada de la situacion, desde una perspectiva eminentemente
clinica

En los Ultimos dos afios, se han producido avances en lainvestigacién que hacen necesariaunarevision de las
pautas de actuacion gue se vienen utilizando en la clinica psiquiétrica. Este es precisamente el propdsito de la
presente edicion del Consenso Esparfiol de Expertos para Recomendaciones de Actualizacién en e Tratamiento
delaEsqguizofrenia.

L os avances en lainvestigacion, especialmente |os relacionados con el tratamiento farmacol 6gico de la enfer-
medad, han seguido dando frutos disponiéndose en la actualidad de nuevos farmacos que estén aportando
mejoras considerables en cuanto alas posibilidades de recuperacion de la enfermedad, por lo que las personas
gue padecen esquizofrenia pueden progresar en su calidad de vida, lo que esta facilitando la posibilidad de
tener una vida més independiente y productiva. Ademas, se dispone de numerosas publicaciones de estudios
controlados en el ambito de la efectividad de la combinacion de abordajes psicosociales, junto con diversos
tratamientos farmacol égicos, en e contexto de un abordaje integral de patologias como la esquizofrenia, que
conviene tener en cuenta.

Por tanto, parece oportuno revisar y actualizar | as pautas de actuacion clinicaalaluz de las nuevas herramien-
tas disponibles, para poder proponer recomendaciones de actuacion consensuadas que tengan en cuenta los
nuevos conoci mientos disponibles.

Desde que hace cincuenta afios se comercializo €l primer farmaco con propiedades antipsi coticas como trata-
miento eficaz de esta patologia, han aparecido numerosos medi camentos que podemos agrupar en dos catego-
rias: antipsicoticos clasicosy antipsicoéticos atipicos o de nueva generacion.

L os primeros son muy eficaces pero no estan exentos de efectos secundarios graves y molestos; 10s segundos
son los més recomendados actual mente por los expertos como tratamiento de eleccion parala mayoriade los
pacientes con esquizofrenia, por su eficaciay por tener menos probabilidades de producir |os ef ectos secunda:
rios tan molestos propios de |os antipsicoticos clasicos.

Eficacia, minimos efectos indeseables y cumplimentacién correcta del tratamiento son |os tres factores méas
relevantes aconsiderar en laeleccion del tratamiento antipsicatico utilizado paralas diversas formas de esqui-
zofrenia. Esto eslo que determinalos cuatro objetivos fundamentales del tratamiento antipsicético: control de
los sintomas, evitar las recaidas, mejora de lacalidad de viday facilitar laintegracion socio-laboral y familiar
del paciente esquizofrénico.

Por otro lado, se sabe que la esquizofrenia detenta multiples formas de presentacién, con mayor 0 menor
predominio de sintomas positivos, sintomas negativos y/o sintomas de desorgani zacion, que posiblemente se
corresponden con distintos substratos biol 6gi cos, y muestran distintos grados de manifestacion - fase aguda, de
estabilizacion, de mantenimiento, de recuperacion - alo largo de la evolucion de la enfermedad. Por estos
hechos es evidente que un Unico antipsictico o grupo de antipsicoticos que actien de la misma forma no
pueden ser igualmente eficaces en todos |os enfermos.

Debido a la variabilidad de las respuestas de los pacientes a los distintos tratamientos, los clinicos nunca
deberian sentirse obligados a utilizar solamente pautas terapéuticas consistentemente establecidas, tampoco
seriaaconsej able embarcarse en acciones no estandarizadas, sino quelo recomendabl e es, cuando |os casos que
se tratan se van complicando y personalizando, asegurar que la decision de pauta atomar se base en criterios
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suficientemente documentados'y en recomendaci ones de expertos que orientan sobre como ayudar mejor aun
paciente gue no estarespondiendo bien al tratamiento o que muestra complicacionesimportantes, que sugieren
una modificacion del plan terapéutico establecido.

Como no siempre se puede tener cercaaun experto, eincluso en el caso de que se dispongade uno, no se puede
saber si su opinion eslamas acertadapara el caso que nos ocupa, la solucion aun problema concreto puede no
ser facil.

Estaeslarazén principal por laque se haelaborado este Consenso Espafiol de Expertos para Recomendaciones
de Actuacion en el Tratamiento de la Esquizofrenia en el que las pautas de actuacion gque se proponen estan
basadas en una encuesta ampliadirigidaaun numeroso grupo de psiqui atras espariolesy con un procedimiento
previamente estructurado que sea de ayuda en €l trabajo clinico diario.

Convienetener en cuentaque las recomendaci ones que se proponen reflejan las opiniones de los expertosy no
necesariamente la opinién de cadaindividuo con respecto a cada tema.

Este Consenso de Expertos, basado en aportaci ones anteriores de otros estudiosos del tema(2), difiere de otros
consensos para el tratamiento de la esgui zofrenia actualmente disponibles (1) en lo siguiente:

1. Laspreguntas que seformulan se centran en las decisiones terapéuti cas mas especificas, paralas que no
se suelen encontrar recomendaciones detalladas en |os consensos actual mente disponibles.

2. Las opiniones que se reflejan se han obtenido a partir de una amplia muestra de expertos consultados
entre los que se ha obtenido un elevado porcentaj e de respuestas. L as recomendaciones que han resulta-
do de este proceso, representan la opinion actual de una amplia muestra de expertos espafioles.

3. Lasrespuestasdelos expertosacadaunadelas preguntas se presentan de maneradetalladay cuantifica-
da, en un formato sencillo, con el propésito de que el lector pueda evaluar € nivel de apoyo de los
expertos a cada una de las recomendaciones.

4. Lasrecomendaciones se presentan de una manera sencillay practica con objeto de facilitar lalocaliza-
cion exacta del problema del paciente que se quiere consultar y facilitan el seguimiento de lo que los
expertos sugieren hacer a continuacion.

Este planteamiento establecido, en el que se basan |as decisiones terapéuticas actuales en el consenso de los
expertos, puede considerarse que margina los estudios rel evantes de tratamientos realizados en ensayos clini-
cos que se encuentran en laliteratura cientifica. No es asi, ambos procedi mientos son complementariosy Utiles
paralafinalidad que se propone: la de constituir una ayuda en el trabajo clinico diario.

L as razones sobre | as que se basa esta opinién son tres:

1. Lamayoriadelosensayos clinicos son dificiles de generalizar en la practica clinicadebido aque priori-
zan lavalidez interna sobre cual quier otro parametro y requieren unos criterios de seleccion de lamues-
tra de pacientes muy rigurosos. En laprécticaclinica, € tipico paciente que més preocupa suele presen-
tarse con trastornos comorbidosy con un historial terapéutico lleno de fracasos, que harequerido varios
tratamientos diferentes, dados en combinacion o secuencialmente. Este tipo de pacientes suelen ser
excluidos de los ensayos clinicos.

2. Los ensayos clinicos controlados disponibles, no pueden tener en cuenta todas las posibilidades y con-
tingencias que surgen en la practica clinica. En este sentido, son necesarios protocol os elaborados por
expertos, porque la préctica clinica es tan complicada gue constantemente esta generando muchas més
cuestiones que las que proporciona lainvestigacion clinica, menos extensa por ser mas sistemética.

3. Loscambiosque suelen ocurrir enlapracticaclinicason mucho méas rdpidos que | os necesariamente mas
lentos esfuerzos cientificos que se realizan para ofrecer la documentacién adecuada para justificar di-
chos cambios

Por todo ello, la opinidn de los expertos es un puente crucial entre la literatura cientifica clinicay la préctica
clinicaalahora de desarrollar recomendaciones de actuacion practicas (3).
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Finalmente, unas breves consideraciones sobrelavalidez de las opiniones que se presentan en estos protocol os.
No cabe duda que la opinién de |os expertos no es un hecho contundente o paradigmatico sino que esta sujeto
arevisiones continuas en funcion del avance cientifico de nuestros conocimientos. También puede ocurrir que
las recomendaciones que se exponen a continuacion no estén basadas en una informacion cientifica del todo
completay puede ser necesario revisarlas periodicamente, pero como son fruto de la experiencia personal, a
pesar de todo €l tener en cuenta la opinion de los expertos es a menudo €l mejor medio que tenemos para
establecer recomendaciones consensuadas. No cabe duda que la cuantificacion de las opiniones de un amplio
nimero de expertos sera probablemente mas fiable que las opiniones de cualquier grupo més peguefio de
expertos o que lade un solo individuo (3).

Bibliografia:

1. Consenso espafiol sobre evaluacion y tratamiento de la esquizofrenia. Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Madrid, 1998

2. Protocolos del Consenso de Expertos. Tratamiento de la esquizofrenia. A. Frances, J. P. Docherty, D.A. Kahn. The
Journal of Clinical Psychiatry. Suplemento 12B. Vol. 57. 1996

3. Guias de consenso y recomendaciones de expertos. Tratamiento de la esquizofrenia. J.. Mc Evoy, PL. Scheifer y A.
Frances. The Journal of Clinical Psychiatry. Suplemento 11. Vol. 60. 1999

M etodologia y procedimientos

Seidentificaron 334 expertos esparioles en el campo de la esquizofrenia, de los que 304 aceptaron ser consul-
tados. Serecibieron 212 cuestionarios. De estos, se eliminaron un total de nueve por considerarse no validos (5
en blancoy 4 no valorables por posible violacion delaconfidencialidad), analizandose un total de 203 (68% de
|os consultados).

Dadala confidencialidad de las respuestas no es posible identificar quién contestd el cuestionario. Por ello en
el panel de expertos se cita a todos los consultados.

Pararealizar la encuesta con € mayor rigor, se aeatorizo el orden en que las preguntas eran formuladas alos
consultados.
Descripcién del cuestionario

El cuestionario empleado const6 de 55 situaciones clinicas para las cuales se debid puntuar cada una de las
diversas opciones terapéuticas que se detallaban en funcion del grado de adecuacion de las mismas segln el
criterio de los expertos que participaron en la encuesta.

El grado de adecuacién se puntud de 1 a5 considerando cada valor de la siguiente manera:
1= Extremadamente inapropiado: un tratamiento que nunca utilizaria
2=Normalmente inapropiado: un tratamiento de terceralinea que raramente utilizaria

3= Ambiguo: tratamiento de tercera linea que utilizaria alguna vez (gjemplo: si fallara €l tratamiento de
primeralinea)

4= Apropiado: tratamiento de primeralinea que utilizaria a menudo

5= Extremadamente apropiado: es mi tratamiento de eleccion (puede haber méas de uno por pregunta)

Resultados de la encuesta

En el informe de resultados se muestran los resultados de la encuesta en su totalidad. Se incluyen:
» Lasopciones de tratamiento ordenadas segiin la puntuaci én dada por 1os expertos

» Un gréfico de barras que muestralos interval os de confianza para cada una de las elecciones

+ Unatabla con los valores numéricos

11



Consenso Espafiol de Expertos para Recomendaciones de Actuacion en el Tratamiento dela Esquizofrenia

12

Los intervalos de confianza del 95%

Para cada item val orado en cada una de las 55 situaciones clinicas planteadas, primero se determiné lamedia,
ladesviacién estandar y €l intervalo de confianzadel 95% (1C). El 1C esun interval o estadisticamente calcula
do que explicaque en el caso de que la encuesta se volviera a pasar a otro grupo similar de expertos hay una
probabilidad del 95% de que la media quedara comprendida dentro de ese intervalo.

Los intervalos de confianza del 95% se muestran como barras horizontal es para cada opcién de tratamiento.
Cuando las barras no se solapan, ello indica que existe una diferencia estadisticamente significativa entre las
puntuaci ones medias de |as dos opciones.

Categorias de puntuacion

Para cada item en €l que hubo consenso, se designé un valor de primera, segunda o terceralinea. Este valor se
determind por la categoriaen la que se situaba el |C de su media. Para ser valorado en |la categoria de primera
linea, el 1C a completo teniaque ser igual o mayor a3,5. Paraser puntuado en la categoria de segundalinea, €l
IC teniaquesituarseentre 3,5y 2,5. Paralaterceralinea, unaparte del 1C teniaque ser igual o menor a2,5. Al
asighar una puntuacién paracadaitem, se siguié unareglarigidaparaevitar laprobabilidad de sobreestimar un
item. Por ello, se asigné la puntuaci 6n més bajadentro delaque caiael IC. Por jemplo, si |a parte mas bajadel
IC incluso rozaba |a categoria menor siguiente, se considero el item como parte del grupo més bajo.

Los tratamientos de eleccion (los items puntuados con un 5 por, a menos, la mitad de los expertos) estéan
indicados con una estrella. Para evaluar los items que no alcanzaron consenso, se empled la prueba de X2,
calculada con el programa SPSS version 9.0, aplicado aladistribucion entre lastres categorias. Los items que
segun dicha pruebaresultaron no presentar consenso se muestran enlosgréficos con barrasde | C sin sombrear.

Valores numéricos

A continuacion del grafico, se muestra unatabla de val ores numeéricos paralapuntuacién media(X) y parala
desviacioén estandar (DE) de cada item, y el porcentaje de expertos que puntuaron la opcidn como de primera,
segundao terceralinea, asi como el tratamiento de el eccién* . Para obtener estos resultados se utiliz6 el progra-
ma Excel 97.0 con €l que para obtener |os porcentajes se utilizé el sistema de redondeo a un decimal.

*Nota: el porcentaje para el tratamiento de eleccién también estaincluido en el porcentaje total de laprimeralinea

Ventaj as e | nconvenientes de las recomendaciones consensuadas

El Consenso Esparfiol para Recomendaciones de Actuacion en el Tratamiento de la Esquizofreniaes el resulta-
do del acuerdo de un importante nimero de psiquiatras espafioles expertos en el manejo de los pacientes
esqui zofréni cos acerca de | as actuaci ones terapéuticas més recomendables para el abordaje de este trastorno.

La utilidad de disponer de recomendaciones consensuadas radica en poner a servicio de los clinicos de una
herramienta (til a la que acudir en € proceso de toma de decisiones. Dichas recomendaciones resumen la
opinién mayoritaria de psiquiatras tanto clinicos como académicos respecto alas pautas a utilizar en €l trata-
miento de la esqui zofrenia basadas tanto en datos de |a bibliografia disponible hasta el momento, asi como en
laprécticaclinicaactual.

Se han examinado | as opiniones de unaampliamuestra de expertos espafiol es de primeralinea, consiguiéndose
un porcentaje muy elevado de respuestas, |0 que garantiza que las recomendaciones son autorizadas y repre-
sentan la opinion actual de los expertos.

L as situaciones clinicas sobre las que se consulto (55 preguntas), también fueron sel eccionadas mediante con-
senso en funcién de su importancia y frecuencia en la clinica cotidiana. En cada una de las situaciones se
adjuntaron | as posibles aternativas terapéuticas disponibles en Espafia.
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L as recomendaciones generadas por el Consenso de Expertos responden a una necesidad de los clinicos por
resolver situaciones complejas de pacientes que aveces son dificiles de clarificar con los datos procedentes de
labibliografiadisponible. Los pacientes de la préctica clinica habitual con frecuencia se aproximan muy poco
alos pacientes del ensayo clinico controlado. En muchas ocasiones, |as conclusiones de estudios sistematicos,
controlados, no pueden dar respuestas Utiles alahora de resol ver problemas habitual es de pacientes frecuentes
en la préctica cotidiana que presentan unarealidad clinica mucho més compleja.

Ademés, los cambios que suelen ocurrir en la atencion asistencial son mucho mas rapidos gque los gque se
producen en €l avance de la documentaci6n cientifica que los soporte. Por todo ello, 1a opinidn delos expertos
constituye un puente crucial entre laliteratura cientificay la préacticaclinica, siendo de gran utilidad ala hora
de dar respuesta a situaciones clinicas cotidianas.

L as recomendaciones, resultado del consenso, no constituyen en ningln caso pautas rigidas de actuacion y
presentan lalimitacion de gque pueden no ser apropiadas o validas en algunos casos. En este sentido, su cumpli-
miento no garantiza un resultado satisfactorio en todos los pacientes, por 1o que los profesionales que las
consulten deben tener presente siempre su propio juicio clinico ala hora de tratar a sus pacientes.

Los autores del Consenso Espariol de Expertos para Recomendaciones de Actuacién en el Tratamiento de la
Esquizofreniano asumen ninguna obligacién ni se hacen responsables de | os problemas que pudieran surgir de
su utilizacion.

Obviamente, estas recomendaci ones nunca pueden sustituir €l buenjuicio clinicoy el sentido comin. El obje-

tivo ultimo de este trabajo no es otro que €l de tratar de mejorar laatenciény por lo tanto lacalidad de vida de
| os pacientes esquizof réni cos.

No obstante hay queinsistir en que la medicina basada en pruebas (Evidence Based Medicine) establece que
las recomendaciones construidas sobre la elaboracién estadistica de la experiencia persona de un grupo de
clinicos, por muy amplio que este sea, han de ser consideradas con un valor relativo y nunca han de ser vistas
como una prueba con validez cientifica. Como se dice repetidamente en laintroduccién del presentetrabajo su
principal justificacion radicaen ser, por unaparte, representativo de la précticade un numerosoy significativo
grupo de psiquiatras espafiolesy por otrailustrar a clinico préctico sobre la concordancia o discrepanciade su
propia practica en relacién ala opinidon mayoritaria.
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Resumen del Consenso

|. Episodio psicotico agudo

1. Mangjo psicofarmacol 0gico en episodio psicotico agudo

1A: Seleccion del antipsicotico

Preguntas: 1, 2, 3

Resumen: Los expertos recomiendan risperidona como tratamiento de elec-
cion en el primer episodio psicético, en las dos situaciones planteadas (predo-
minio de los sintomas positivoso predominio de los sintomas negativos). Las
recomendaciones de primera linea en estas dos situaciones clinicas son, en el
primer caso, antipsi céticos convencional es de alta potencia (como el hal operi-
dol) y olanzapina; y en €l segundo cuando predominala sintomatol ogia nega-
tiva, olanzapina fue recomendado de primera linea.

» Antipsicéticos convencionales
de alta potencia
(p.€j., haloperidol)

» Olanzapina

Primer episodio psicético con Primer episodio psicético con Reagudizacién tras

sintomas positivos sintomas negativos incumplimiento terapéutico
Primera * Risperidona ¢ Risperidona e Volver a instaurar el
linea tratamiento anteriormente

* Olanzapina establecido, que fue eficaz

» Risperidona

Segunda e Zuclopentixol acufase
linea

e Olanzapina
» Depot

« Antipsicéticos convencionales
de alta potencia
(p.€j., haloperidol)

1B: Seleccién de un tratamiento
coadyuvante

Preguntas: 4, 5

Resumen: Los expertos recomiendan afiadir una benzodiazepinaal antipsico-
tico paratratar €l insomnio inicial y lainquietud y la utilizacion de un trata-
miento anticolinérgico profilactico cuando se utilizan antipsicoticos conven-
cionales de alta potencia.

Inquietud inicial e insomnio

Tratamiento anticolinérgico profilactico

linea (p-g., loracepam)

Primera e Afadir una benzodiazepina al antips cético » Antipsicético convencional de alta potencia

e Afiadir un antips cotico mas sedante

Segunda

linea

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccién
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2. Respuesta inadecuada al tratamiento antipsicotico

2A: Respuesta insuficiente al tra-
tamiento antipsicotico con-
vencional

Preguntas: 6, 7, 8, 9

Resumen: Risperidona es el tratamiento de eleccion recomendado en pacien-
tes con una exacerbacién aguda de la esquizofrenia, que no responden adecua-
damente a una dosis y un tiempo de tratamiento adecuado con antipsicéticos
convencionales, tanto si la sintomatologia persistente es predominantemente
positivacomo si es predominantemente negativa.

En un segundo escalén y como tratamientos de primera linea, tanto si predo-
minalasintomatol ogia positiva o negativa, se recomiendacambiar a olanzapi-
na. Otra opci6n atener en cuenta es el cambio a clozapina.

Los expertos sugieren que en aquellos pacientes con un episodio agudo de
esguizofrenia, que presenta muy poca 0 ninguna respuesta terapéutica al far-
maco antipsicotico de eleccion se debe mantener €l tratamiento inicial durante
un periodo minimo 2 semanasy poco méas de 3 semanas como maximo.

En los pacientes que presentan una respuesta parcial después de una semana
de tratamiento con el antipsicotico de eleccion, €l periodo de espera minimo
recomendado, antes de cambiar de estrategia farmacol gica, esde 3 semanasy
el méximo, de 6 semanas.

Psicopatologia positiva per dstente Psicopatologia negativa persistente
Primera e Cambiar a risperidona » Cambiar a risperidona
linea e Cambiar a olanzapina e Cambiar a olanzapina
Segunda e Cambiar a clozapina » Cambiar a clozapina
linea

semanas’.

Recomendaciones complementarias para 2A y 2B:
1. Los expertos sugieren que en agquellos pacientes con un episodio agudo de esquizofrenia, que presenta muy poca 0 ninguna
respuesta terapéutica a farmaco antipsicético de eleccion se debe mantener el tratamiento inicial durante un periodo minimo 2
semanas y maximo de 3 semanas como mucho®.
2. En los pacientes que presentan una respuesta parcial después de una semana de tratamiento con el antipsicético de eleccion, el
periodo de espera minimo recomendado, antes de cambiar de estrategia farmacol6gica, es de 3 semanas y, el méximo, de 6

2B: Respuesta insuficiente al tra-
tamiento antipsicotico atipico

Preguntas: 10, 11

Resumen: Cuando lasituacion planteada alos expertos es larespuesta
insuficiente a un tratamiento antipsicotico atipico, si la sintomatol ogia
predominante es positiva, larecomendaci 6n como tratamiento de el ec-
cion es afiadir un antipsicotico convencional de alta potencia (como
haloperidol o zuclopentixol) a farmaco atipico. También se recomien-
da como primeralinea el cambio a otro farmaco atipico.
Si la sintomatol ogia persistente es predominantemente negativa, el cambio a
otro atipico (clozapina, risperidonau olanzapina) eslaestrategiade elecciony
como segunda linea se recomienda afiadir un antidepresivo al antipsicético
inicial.

Psicopatologia positiva persistente Psicopatologia negativa persistente
Primera e Afadir un antipsicético convencional de e Cambiar a otro antipsicético atipico
linea alta potencia (p.ej., haloperidol o zuclopentixol) (clozapina, risperidona, olanzapina)
» Cambiar a otro antipsicético atipico
Segunda  Afiadir un antidepresivo a antipsicético inicial
linea

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccion
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3. Hospitalizacion de un episodio psicotico agudo

Preguntas: 12, 13,
14, 15

Resumen: Cuando la hospitalizacidn es necesaria debido a una exacerbacion aguda de una esquizofrenia créni-
ca, asociada a factores estresantes psicosociales e incumplimiento terapéutico, los expertos recomiendan de
eleccién, un internamiento breve (1-2 semanas) y que tenga como objetivo fundamental la remision de los
sintomasy trabajar conjuntamente con €l equipo ambulatorio en laidentificacion de los factores estresantes y
los factores que puedan determinar el cumplimiento. Se destacalaimportancia de un contacto temprano (prime-
rostres dias habiles) con lafamilia durante el internamiento con el objetivo primario de obtener una historia del
tratamiento previo y de la respuesta del paciente, y también evaluar las interacciones familiares. Ofrecer al
paciente psi coeducaci én sobre laenfermedad y su tratamiento y |as estrategias cognitivo-conductual es se consi-
deran también fundamental es durante la hospitalizacion.

Plan terapéutico en paciente esquizofrénico crénico con exacer bacion aguda, tras factor es estr esantes

psicosociales e incumplimiento ter apéutico
Primera » Hospitalizacion (1-2 semanas), centrandose en la remision de los sintomas y la identificacion de
linea estresores situacionales y factores de cumplimiento. Trabajar con el equipo ambulatorio estos

aspectos.
» Hospitalizacion (3-4 semanas) que permita una remisién sustancial de los sintomas. Identificar y
comenzar € tratamiento de los estresores situacionaes y de los factores de cumplimiento

Segunda » Hospitalizacion (< 1 semana), centréndose en la remision de los sintomas. Derivar a equipo de
linea consultas para evaluacion y tratamiento de los estresores psicosociaes y los factores de cumplimiento

Enfoque terapéutico dela Plan de contacto con la familia | Objetivos del contacto con la

psicoterapia individual durante |durante el ingreso familia

la hospitalizacion
Primera  Psicoeducacion (esquizofrenia | Visita en los 3 primeros e Obtener una historia del
linea y su tratamiento) dias habiles tratamiento previo del

. : aciente y la respuesta
» Vidta durante la primera : v =
semana » Evauar lasinteracciones
familiares
Segunda » Abordae » Contacto telefénico en los  Coordinar recursos
linea cognitivo-conductual 3 primeros dias asigtenciales
» Contacto telefonico el
primer dia
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|I. Tratamiento de seguimiento y mantenimiento

4. Facilitando € alta hospitalaria

Preguntas: 16, 17, 18

Resumen: Quiza el aspecto mas importante en la organizacién del altadel paciente es asegurar que durante los
primeros dias este bien controlado y que acuda ala primera consulta ambulatoria. En este sentido, se recomien-
daprogramar desde el hospital la primeracitadel paciente con el equipo ambulatorio, en un plazo de una o dos
semanas tras del alta. Asi mismo, se considera importante facilitarle el informe de alta al pacientey al equipo
ambulatorio ademés de suministrar al paciente la suficiente medicacion hasta la primeravisita.

Desde los dispositivos ambul atorios, la disponibilidad de un horario telefénico para consultar y cubrir eventua-
les problemas en los primeros dias tras €l altay el seguimiento telefonico del paciente si no acude ala primera
cita, también se consideran muy importantes para facilitar la continuacion del tratamiento tras el alta hospitala-
ria. Otros aspectosimportantes son todos aquellos que facilitan de algunaformalacomunicacion con el enfermo
(dar a paciente la medicacion suficiente hasta la primera cita ambulatoria, ofrecer un horario de disponibilidad
telefénica para cubrir posibles problemas hasta la primera cita ambulatoria, si €l paciente no acude a la cita
telefonear...)

Tiempo maximo para la Servicios proporcionados por e | Servicios proporcionados por €
primera cita ambulatoria, tras | personal hospitalario antes del |personal ambulatorio
ingreso hospitalario por alta
reagudizacion psicotica
Primera * 1 semana después del dta * Programar la primera visita |* S d paciente no acude a la
linea ambulatoria para el paciente primera vista, telefonear a la
familia/residencia y solicitar
* Dar e informe de alta al y
: : , Su gpoyo
paciente y enviar copia al
médico del ambulatorio » Ofrecer un horario de
: - disponibilidad telef 6nica para
* Dar al paciente la suficiente . .
o ) cubrir posibles problemas hasta
medicacion hasta la primera . . .
. . la primera cita ambul atoria
cita ambulatoria
* S d peciente no acude a la
v OiEEsr I IEERT 0 pri me?a cita, telefonear para
disponibilidad telef 6nica para una sequnda
cubrir posibles problemas hasta 9
la primera cita ambul atoria
» Facilitar la visita dd paciente
al centro ambulatorio, antes
del alta
Segunda * 2 semanas después dd alta « S d paciente no se presenta a la
linea cita ambulatoria, visitarle en su
» De 2 a 4 dias laborables _a, B
domicilio/residencia as stida
tras el dta
 Telefonear d paciente después
e 3 semanas después dd alta P esp.
del alta, para recordar su primera
visita ambulatoria
e Vidtad paciente en €
hospital antes del alta

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccién
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5. Tratamiento de mantenimiento

Preguntas: 19, 20, 21

Resumen: Uno de los aspectos primordiales en €l éxito del tratamiento de la esquizofrenia es la adecuacién y

mantenimiento del tratamiento alargo plazo, con el objetivo de prevenir o retrasar las recaidas. L os expertos consi-
deran que, en €l primer episodio que ha evolucionado muy favorablemente al tratamiento farmacol 6gico, este debe
mantenerse durante periodos prolongados (24 meses, 12 meses e incluso, durante periodos mayores de 3 a5 afios).
En el caso de pacientes con varios episodios de esquizofreniay con buena respuesta terapéutica, |os expertos
recomiendan periodos de mantenimiento todavia més amplios, de més de 5 afios e, incluso, durante todalavida.

Duracion del tratamiento framacoldgico de
mantenimiento, en un paciente con un primer
episodio psicético con muy buena respuesta

Duracion de tratamiento framacoldgico de
mantenimiento, en un paciente con varios
episodios de esquizofrenia con muy buena

terapéutica respuesta terapéutica
Primera e 24 meses * Més de 5 afios
linea * 12 meses » Toda lavida
Segunda « 35 afios e Entre 2y 5 afios
linea

Recomendaciones complementarias:
1. No hubo consenso en la pauta de disminucion de la dosis de antipsicético de mantenimiento, en un paciente estable y con
efectos adversos (sedacién excesiva 'y sintomas extrapiramidal es)?. La pauta mas aceptada por los expertos fue disminuir una
dosis equivalente a 10 mg/dia de haloperidol, cada 2 semanas (tiempo total de 6 semanas), partiendo de una dosis de
mantenimiento equivalente a 40 mg/dia de haloperidol y hasta alcanzar 10 mg/dia.

6: Otros aspectos durante |a fase de mantenimiento

6A: Frecuenciay tipo de asisten-
cia ambulatoria

Preguntas: 22, 23, 24

Resumen: En funcion de la respuestay cumplimiento de la medicacion los
expertos recomiendan abordajes terapéuticos mas intensos en los casos con
mal cumplimiento y mas laxos en |os pacientes con mejor respuestay cumpli-
miento. En los casos resistentes a la medicacion consideran de primera linea
programas de hospital de dia con control de la medicacion.

Respondedor a la medicacion y
cumplidor

Respondedor a la medicacién y | Resistente a medicacion

no cumplidor

» Rehabilitacion sociolaboral
con control de la medicacion

» Visitas clinicas semanaes

Primera * Visitas ambulatorias cada 4 sem | Programa de hospital de dia e Programa de hospital de
linea con control de la medicacion dia con control de la
» Rehabilitacion sociolaboral medi cacion
con control de la medicacion * Centro de actividades
. s cosocia es, con control
» Centro de actividades P L
. . de la medicacion
psicosociaes, con control
de la medicacion
Segunda » Abordgj e cognitivo-conductual | Visitas cada dos semanas « Visgtas clinicas semanaes
linea

» Visitas clinicas cada 2 semanas

* Centro de actividades
psicosocides, con control
de la medicacion
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6B: Intervenciones programadas

Preguntas: 25, 26, 27

Resumen: Los expertos recomiendan intervenciones psicosociales centradas
en el consumo de sustancias, rehabilitacion ocupacional y laboral . De eleccion
programas de psi coeducacion alafamilia sobre aspectos claves de laenferme-

dad.

Mejora del funcionamiento
ocupacional

Conflicto familiar

Consumo de sustancias

disminuir el aislamiento
entre las familias y aumentar
el apoyo mutuo

* |dentificar e interpretar la
dindmica familiar
problemética que esta
contribuyendo ala
psi copatologia del paciente

Primera * Programa laboral de transicion [« Ofrecer a la familia » Tratamiento para é consumo
linea o de apoyo, especial para psicoeducaci6n centrada de sustancias integrado en el
pacientes con enfermedad en e cumplimiento de la programa estandar de
mental grave medicacioén, la evitacion de tratamiento de la esquizofrenia
» Centro Especial de Trabgo gzﬁz]'n)é;z;d:g;:mon o Tratamiento para la
(CET) con entidad propia y esquizofrenia integrado en el
gue permita una contratacion |+ Enseflar ala familia programa estandar para €l
equiparable a una empresa habilidades de afrontamiento consumo de sustancias
con unatutela adecuada para reducir la carga que
. . supone cuidar de una persona
» Programa de hospi ta.l de dia corr)1 enfermedad mentz;)
con enfoque ocupacional
 Tratar de reducir los niveles
de "expresividad emociona"
en la familia centrandose en
los comentarios criticos y en
la sobreimplicacion
Segunda » Acordar grupos  Tratamiento ambulatorio
linea multifamiliares para estandar para la esquizofrenia,

ademés de un programa
separado que ofrezca un
tratamiento estructurado
estandar para el consumo de
sustancias

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccién
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7. Apoyo ala adherencia del tratamiento

Preguntas: 28,29,30  Resumen: Las recomendaciones para facilitar el cumplimiento del tratamiento se dirigen a minimizar efectos

secundarios con antipsicéticos atipicos como risperidonay a garantizar la administracion del antipsicético con
formulas depot. De hecho cuando se plantealaindicacién delaférmuladepot el incumplimiento del tratamiento
prescrito es laindicacién de eleccion. Mientras que el rechazo ala medicacidn antipsicotica, faltade conciencia
de enfermedad y escaso soporte familiar son indicaciones de primera linea.

Recomendaciones para mejorar la adherencia al tratamiento

Efectos secundarios EPS Paciente no cumplidor Adecuacion medicacion depot
Primera e Cambiar a risperidona e Tratamiento antipsicético e Incumplimiento del
Ifnea . . depot tratamiento prescrito
e Cambiar a olanzapina ® P
¢ Educacion familiar y apoyo » Rechazo a la medicacion
terapéutico antipsicética
» Valoracion cuidadosa de los » Falta de conciencia de
antipsicéticos convencional es enfermedad
para minimizar los efectos . L
. » Escaso soporte socio-familiar
secundarios
Segunda e Cambiar a depot » Uso de risperidona » Sintomas positivos de
linea evolucién cronica

e Uso de olanzapina

» Tratamiento intensivo de los
casos que necesiten vigilancia
directa para el cumplimiento
de las prescripciones médicas

» Dispensacion vigilada de
medi caci6n incluida en &
programa de tratamiento
ambulatorio

e Programas de tratamiento
comunitario intensivo con
observacion de la ingesta
de la medicacion

* Reddencias asigtidas u
otros programas
residenciaes apropiados
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|11. Aspectos generales del tratamiento

8. Evaluacion medicay de situaciones especiales

8A: Evaluacion médica

Preguntas: 31

Resumen: Los expertos recomiendan como esenciales la realizacion de un
andlisis de deteccion de drogas, una analitica general y un hemograma com-
pleto. Las otras pruebas de evaluacion fueron consideradas como Utiles. Los
expertos consideran que no pueden olvidarse las causas organicas de la enfer-
medad.

Pruebas o procedimientos diagnésticos de en pacientes con un primer episodio psicético

Primera « Andlisis de deteccién de drogas
linea » Analitica general

e Hemograma completo
Segunda » Examen neuropsi colégico
linea

Técnicas de Neuroimagen

El ectrocardiograma (ECG)
Examenes psicoldgicos generaes
Test de embarazo

El ectroencefalograma (EEG)
Andlisis de orina

Screening de neurosifilis

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccion
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8B: Evaluacion de situaciones especiales

Preguntas. 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38

Resumen: En los casos de agitacién durante los primeros dias de hospitalizaci én |os expertos recomiendan ante
laminima sospecha de mala cumplimentacion el cambio de via de administracion o formagalénica. También de
primera linea recomiendan afiadir una benzodiazepina al antipsicético convencional o un antipsicético méas
sedante.

En pacientes agresivos con la familia no aparecen recomendaciones terapéuticas de primera linea.

En pacientes con alto riesgo de suicidio recomiendan como tratamiento de primeralinea afiadir un antidepresivo
al antipsicotico asi como el uso de terapia el ectroconvulsiva.

En embarazadas durante €l primer trimestre que presentan una reagudizacién de la esquizofrenia la terapia
electroconvulsiva es recomendada como tratamiento de primera linea.

Lamegadosis de anti psicoticos no se recomienda como estrategia de primeralinea en ningunasituacion clinica.
En aquellos pacientes con ingesta compulsiva de agua recomiendan cambiar el antipsicético convencional por
risperidona como Unico antipsicético de primera linea.

L os pacientes en tratamiento con un antipsicotico depot que presentan exacerbaciones agudas y analiticas posi-
tivas para alcohol y/o cocaina se recomienda en primer lugar comenzar un programa psicosocial para consumo

de sustancias sin cambiar la pauta farmacol égica.

Agitacion primeros dias de
hospitalizacion

Agresividad en la familia

Alto riesgo de suicidio

Aumentar la dosis de
agente antipsicético

Cambiar a un antipsicético
més sedante

e Comenzar un enfoque
psi coterapéutico
e Cambiar a risperidona

 Afadir carbamazepina al
antipsicotico convenciona

e Cambiar antipsicético conven-
cional més sedante (o afiadir 1)

e Cambiar a olanzapina
e Cambiar a clozapina

Primera » Cambiar la via de administracién  Afiadir un antidepresivo
linea o la forma gaénica ante . .

la minima sospecha de  Terapia electroconvulsiva

mala cumplimentacion

 Afadir una benzodiazepina

al antipsicético afadir un

antipsi cético mas sedante
Segunda » Afiadir un acufase  Afiadir una benzodiazepina » Cambiar a risperidona
linea al antipsicotico convenciona

e Cambiar a olanzapina
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Reagudizacién en e primer
trimestre de embar azo

M egadosis de antipsicético Ingesta compulsiva de agua

Primera » Terapia electroconvulsiva e Cambiar arisperidona
linea

Segunda  Neurolépticos » Bajos niveles plasmaticos de e Cambiar a olanzapina
linea convencionales antipsicotico

» Antipsicéticos atipicos » Agresividad manifiesta en un

primer episodio psicotico agudo

» Esquizofrenia que no
responde a dosis habituaes

» Riesgo de suicidio

Exacer baciones agudas con depot y analiticas positivas para alcohol y/o cocaina

» No cambiar la farmacoterapia inicia y empezar un programa psicosocia para d consumo de sustancias

9. Seleccion del tratamiento coadyuvante

Preguntas: 39, 40, 41,
42,43, 44, 45

Resumen: Los expertos recomiendan como tratamiento de eleccidn en pacientes con depresion afladir un anti-
depresivo a antipsicético cléasico y dentro de éstos consideran de eleccion los ISRS y de segunda linea venla-
faxina o antidepresivos triciclicos. Cambiar el antipsicotico convencional por risperidona es considerado como
buena estrategia de segunda linea. Abordajes no farmacol 6gicos (psicoterapia rehabilitadora, psicoeducacién)
son opciones con escasa rel evancia segun |os expertos.

Paralaexcitaci6n persistente consideran de primeralinea afiadir unabenzodiazepinaal antipsicético convencio-
nal, cambiar el antipsicotico a olanzapina o risperidona, sin ser ninguna de eleccion.

Cuando la situacién clinica es ansiedad persistente consideran de eleccién afiadir una benzodiazepina. El cam-
bio a olanzapina, risperidona o un antipsicético mas sedante (o afiadir) son buenas opciones de primeralineay
por detras el cambio a clozapina.

Laterapia el ectroconvulsiva se recomienda como tratamiento de el eccidn en paci entes con esquizofrenia catatonica
con importante sintomatol ogia estuporosay de primeralinea en pacientes con riesgo elevado de suicidio o embara-
zadas en primer trimestre. En esquizofrenia resistente a antipsi céticos atipi cos es una opcidn de segunda linea.
Laadecuacion del uso de dos anti psi céticos asociados (incisivo y sedante) solo laconsideran de primeralineaen
aquellos pacientes con insomnio pertinaz. En menor proporcion y como segunda linea en aquellos pacientes
muy angustiados, sin que exista consenso en |os casos con inquietud psicomotriz y en los que tienen anteceden-
tes de conducta agresiva.

Depresién

Excitacion

Ansiedad persistente

Far macoterapia

Psicoterapia

Primera
linea

 Afiadir un antidepresivo
y como tratamiento de
eleccion un ISRS

Terapia
rehabilitadora

« Afiadir una
benzodiazepina al
antipsicotico convencional

¢ Cambiar a olanzapina

¢ Cambiar a risperidona

Afiadir una
benzodiazepina

Segunda
linea

» Cambiar a risperidona

» Cambiar a olanzapina

* Psicoeducecion
explicativa de la
enfermedad

e Terapiainterpersona

¢ Terapia cognitivo-
conductua

¢ Cambiar a clozapina

Cambiar a olanzapina
Cambiar arisperidona

Cambiar a un antipsicético
convenciona mas sedante
(o afadir)

Cambiar a clozgpina

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccién
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Terapia el ectroconvulsiva

Adecuacion dos antipsicéticos (incisivo y sedante)

Primera » Esquizofrenia catatnica con importante  Paciente con insomnio pertinaz
linea sintomatologia estuporosa
» Riesgo elevado de suicidio
 Paciente psicética en el primer trimestre de
embarazo
Segunda  Esquizofrenia resistente a los antipsi coticos » Paciente muy angustiado
linea atipicos

» Cuadros esqui zofrénicos con intensa agitacion

10. Tratamiento de los efectos secundarios de |os antipsicoticos

10A: Efectos secundarios
extrapiramidales persistentes
con antipsicoticos
convencionales

Preguntas: 46, 47

Resumen: Ante la presencia de efectos secundarios extrapiramidales persis-
tentes en pacientes tratados con antipsicéticos convencionales, |os farmacos
de eleccion fueron risperidona'y olanzapina en caso de presentar bradicinesia
y rigidez importante. Estos dos antipsi céticos fueron elegidos de primeralinea

en caso de acatisia persistente y rigidez muscular persistente.

Bradicinesia persistente y rigidez
resistente a anticolinérgico

Acatisia persistente y rigidez muscular
resistente a anticolinér gico

Primera e Cambiar a risperidona * Cambiar a risperidona
linea . .

» Cambiar a olanzapina » Cambiar a olanzapina
Segunda e Cambiar a clozapina  Afadir una benzodiacepina
linea

» Cambiar a clozapina
» Afadir propanolol

10B: Discinesia tardiay sindrome
neuroléptico maligno

Preguntas: 48, 49

Resumen: En pacientes con discinesia tardia grave | os antipsi coticos atipicos
son los recomendados de primeralinea por los expertos, en el siguiente orden
clozapina, olanzapinay risperidona. En los casos con sindrome neurol éptico
maligno se recomienda por este orden: risperidona, clozapinay olanzapina.

Dicinesia tardia

Sindrome neuroléptico maligno

Primera e Cambiar a clozapina » Cambiar a risperidona

linea e Cambiar a olanzapina e Cambiar a clozapina
e Cambiar a risperidona e Cambiar a olanzapina

Segunda

linea
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10C: Otros efectos secundarios

Preguntas: 50

Resumen: Risperidona es el antipsicético recomendado de eleccion en pa-
cientes con importante sedacién.

Importante sedacién

Primera e Cambiar a risperidona
linea
Segunda e Cambiar a olanzapina
linea

» Cambiar a otro antipsicotico convencional

10D: Efectos sobrelafuncion

sexual

Preguntas: 51, 52

Resumen: En mujeres con efectos secundarios sobre la funcidn sexual se re-
comienda como tratamiento de primeralineaolanzapina. Olanzapinay risperi-
dona son buenos tratami entos de segunda linea en pacientes varones.

e Cambiar arisperidona

e Disminuir la dosis del antipsicético convencional

 Afiadir sildenafilo
e Cambiar a clozapina

Hombres Mujeres
Primera e Cambiar a olanzapina
linea
Segunda e Cambiar a olanzapina * Cambiar a risperidona
linea

» Disminuir la dosis del antipsicético convencional

e Cambiar a clozapina

10E: Efectos secundarios delos
antipsicoticos atipicos

Preguntas: 53, 54, 55

Resumen: Cuando un paciente presenta efectos secundarios con antipsicoti-
cos atipicos los expertos recomiendan disminuir la dosis del farmaco, tratar
especificamente los efectos secundarios y en Gltimo lugar cambiar el antipsi-
c6tico por otro atipico, opcién consideradade primeralinea cuando los efectos
secundarios son debidos a olanzapina.

Clozapina Risperidona Olanzapina
Primera » Bajar la dosis dd antipsicético |+ Bajar la dosis del antipsicético |+ Bajar la dosis del
linea " - antipsicotico
» Tratar especificamente los  Tratar especificamente los
efectos secundarios efectos secundarios o Tratar especificamente los
efectos secundarios
e Cambiar a otro antipsicotico
atipico
Segunda » Cambiar a otro antipsicotico e Cambiar a otro antipsicotico
linea atipico atipico

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccion
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Algoritmo para € tratamiento de la esquizofrenia

Episodio psicotico agudo

26

Y

Agente elegido: risperidona.

Continuar durante al menos 2 semanas

Respuesta adecuada,
sin complicaciones

. Bajar | is o tratar 1
Efectos secundarios —> ajar la dosis o £ atar los
efectos secundarios
Inquietud o insomnio —> Anadir benzodiazepina
_| Respuesta pgrcial a las 3 semanas Continuar medicacion al
de la psicofarmacologia menos hasta 6 semanas

No respuesta a las 2-3 semanas
de la psicofarmacologia

\ 4

Y

\ 4

Respuesta inadecuada 6 efectos
secundarios intolerables

Respuesta adecuada y
efectos secundarios tolerables

v

Afiadir un antipsicotico convencional de
alta potencia

Cambiar a otro antipsicético atipico

v

Respuesta adecuada y efectos

Y

Mantener la medicacion

adversos tolerables

\ 4

antipsicotica
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Seguimiento y mantenimiento

Responde a la medicacion y

Visitas ambulatorias o rehabilitacion sociolaboral o

A - A -
> . > . . . .,
cumplidor centros psicosociales con control de la medicacion
. Responde a la medicacion y = Control de la medicacion en hospital de dia,
= g no cumplidor g centro de actividades psicosociales y visitas clinicas
<
E . ’ . . sz
o) = . ., o Programa de hospital de dia con manejo de medicacion y
.,_E d Resistente a la medicacion - ofrecer a la familia psicoeducacion
=
£ .
= Mal cumplidor con
Q o R . o . L
»  antipsicoticos convencionales > Cambiar a risperidona
por efectos extrapiramidales
> No cumplimiento > Formulacion depot
- C d tanci - Continuar con el mismo tratamiento farmacologico y
” onsumo de sustancias ” empezar programa psicosocial para consumo de sustancias
- > Depresion > Afiadir un ISRS; considerar terapia rehabilitadora
S
- p—
£
=
@) . . U . .
2 > Ansiedad persistente > Afadir una benzodiazepina
g
%
&
< . Excitacis istent Anadir benzodiazepina o cambiar
g xcitacion persistente a olanzapina o risperidona
> Sintomatologia estuporosa > Terapia electroconvulsiva
o Eiecttos extraplran;.ldall e§t' o Cambiar a risperidona u
> persistentes con un antipsictico > olanzapina
convencional
£
= Discinesia tardia 6 SNM con = . o -
= . . »| Cambiar a antipsicéticos atipicos
= antipsicético convencional
3
5%
7]
w
g > Importante sedacion > Cambiar a risperidona
&
5|

Efectos secundarios con
antipsicoticos atipicos

Bajar la dosis o tratar especificamente los efectos secundarios
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Situaciones especiales

28

= Agitacion primeros Asegurar correcta cumplimentacion o afladir una
” dias de hospitalizacion benzodiazepina o un antipsicdtico mas sedante
> Alto riesgo de suicidio Anadir un antidepresivo o terapia electroconvulsiva
> Reagudlza(:lon en el primer Terapia electroconvulsiva
trimestre de embarazo
> Megadosis de antipsicdtico No se justifica como tratamiento de eleccion ni de primera linea
> Ingesta compulsiva de agua Cambiar a risperidona
= Exacerbaciones agudas con . .
> Empezar programa psicosocial para consumo de alcohol
depot y consumo de alcohol

En cursiva y negrita = tratamiento de eleccion
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Resultados de las preguntas

|. Episodio psicotico agudo

1. Mangjo psicofarmacol 6gico en episodio psicotico agudo

1A. Seleccion del antipsicotico

Por favor, puntiie cada item como tratamiento far maco-

l6gico inicial para un paciente con un comienzo agudo de
un primer episodio de esquizofrenia con psicopatologia pre-
dominantemente positiva.

Comentarios: Risperidona fue recomendado como tratamiento
farmacoldgico inicial de eleccion en el primer episodio psicoti-
co, de comienzo agudo y con predominio de psicopatol ogia po-
sitiva. Los antipsicéticos convencionales de alta potenciay la
olanzapina también son tratamientos de primera linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 10 " 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Risperidona 4,7 0,6 74% 96% 3% 2%
Antipsicoticos convencionales de alta potencia
(p. €j., haloperidol) L 3.9 0,9 27% 67% 27% 6%
Olanzapina | 38 1,0 27% 69% 19% 12%
Zuclopentixol acufase 33 1,1 12% 41% 36% 22%
Combinacion de antipsicotico
convencional y anticolinérgico 3.2 1,2 15% 43% 32% 25%
Combinacion de fenotiazina con butirofenona
(ejemplo: tioridazina + haloperidol) 27 L1 7% 21% 35% 44%
Clozapina 2,3 1,1 4% 15% 29% 56%
Antipsicoticos convencionales de baja potencia
(p. €j., clorpromacina) 2,0 0.9 1% 4% 21% 75%
T T
1 2 4 5 Y% % Y% Y%

Por favor, puntie cada uno de los siguientes items como

tratamiento farmacolégico inicial para un paciente con
un comienzo insidioso de un primer episodio de esquizofre-
nia con psicopatologia pr edominantemente negativa.

Comentarios: Cuando e comienzo del primer episodio psicoti-
co esinsidioso y con predominio de la psicopatol ogia negativa,
el tratamiento farmacol égico inicial de eleccidn sel eccionado por
los expertos, fue risperidona.

Por otra parte, olanzapina se consideré como tratamiento de pri-
meralinea. Ninguna otra opcion fue considerada vélida

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1o 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Risperidona 4,7 0,6 81% 97% 2% 1%
Olanzapina [ ] 4,2 0,8 38% 83% 12% 5%
Clozapina 2,6 1,2 10% 24% 35% 41%
Antipsicotico convencional de
alta potencia (p. ¢j., haloperidol) 2.6 10 2% 15% 36% 50%
Antipsicotico convencional de
baja potencia (p. ¢j., clorpromacina) 20 0.9 1% 6% 19% 76%
Combinacion de fenotiazina con butirofenona
(ejemplo: tioridazina + haloperidol) 20 0.8 0% 5% 22% 72%
Zuclopentixol acufase 1,8 0,9 0% 4% 21% 75%
T T
1 2 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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3<',Cuél seriasu actitud terapéuticainicial anteun paciente
ingresado que padece una reagudizacion de su esquizo-
frenia tras varios meses de incumplimiento terapéutico? Por
favor, puntle cada una delas siguientes estr ategias ter apéu-
ticas.

Comentarios. En cuanto ala actitud inicial ante una reagudiza-
cion debido aincumplimiento terapéutico, €l tratamiento de elec-
cion fue volver ainstaurar €l tratamiento anteriormente estableci-
do que fue eficaz. También risperidona se considero tratamiento
de primeralinea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Volver a instaurar el tratamiento anteriormente
establecido, que fue eficaz 4.4 1.0 61% 83% 10% 7%
Risperidona | 4,0 0,9 28% 78% 16% 6%
Olanzapina l 3,5 0,9 11% 55% 32% 13%
Depot 3,5 1,4 31% 57% 19% 24%
Antipsicotico convencional de
alta potencia (p. ¢j., haloperidol) - 3.1 0,9 4% 32% 40% 28%
Zuclopentixol acufase 1 2,8 1,1 8% 29% 31% 40%
Clozapina 2.4 1,0 3% 11% 33% 57%
Antipsicotico convencional de
baja potencia (p. ¢j., clorpromacina) 1.9 0.8 1% 2% 20% 9%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

1B. Seleccion de un tratamiento coadyuvante para tratar €l insomnio inicial y la inquietud

durante un episodio agudo

4:or favor, puntle cada unadelasestrategiaster apéuticas
iguientes para controlar lainquietud y el insomnio, du-
rantelos 2-3 primer os dias de hospitalizacion en un paciente
queyaestar ecibiendo dosister apéuticas de un antipsicético.

Comentarios: Para controlar lainquietud y €l insomnio en los
primeros dias de hospitalizacién, de un paciente en tratamiento
antipsicdtico, la estrategia de eleccion de |os consultados resul to
ser la de afiadir una benzodiacepina. La adiccién de un antipsi-
cotico mas sedante fue considerada también de primera linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 1o 2 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccién linea linea linea

e IR
Afiadir un antipsicotico mas sedante [ ] 39 1,1 34% 74% 14% 12%
Cambiar a un antipsicotico mas sedante 2,7 1,0 6% 22% 36% 42%
Aumentar la dosis del agente antipsicotico 2,6 1,1 5% 21% 33% 45%
Afadir carbamazepina al antipsicético 1,9 0,9 1% 3% 24% 73%
Afadir litio al antipsicotico 1,6 0,7 1% 1% 11% 88%

1 2‘ Z; “I 5 % % % Y%

Por favor, puntle la adecuacion del tratamiento antipar-

kinsoniano anticolinérgico profilactico (por g emplo, en-
tre 2-4 mg/dia de biperideno) cuando se esta utilizando uno
de los siguientes antipsicéticos como tratamiento de la exa-
cerbacién aguda de la esquizofrenia.

Comentarios: Los expertos consideran que €l uso de antipsico-
ticos convencionales de alta potencia conlleva la indicacién de
féarmacos anti parkinsonianos como profil &ctico. Por €l contrario,
Nno se aconseja su uso profiléactico cuando se indiquen antipsico-
ticos convencionales de baja potencia o antipsicoticos atipicos.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Antipsicotico convencional de
alta potencia (p. ¢j., haloperidol) 43 0.9 34% 86% 11% 4%
Antipsicdtico convencional de
baja potencia (p. €j., clorpromacina) 2,6 L1 3% 20% 33% 47%
Risperidona 2.4 1,0 3% 14% 33% 53%
Olanzapina 1,7 0,8 1% 3% 14% 84%
Clozapina 1,4 0,7 1% 2% 8% 91%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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2. Respuesta inadecuada al tratamiento antipsicotico

2A. Respuesta insuficiente al tratamiento antipsicoético convencional

En un paciente con un episodio agudo de esquizofrenia,

Que presenta muy poca 0 ninguna respuesta terapéutica
al farmaco antipsicético de eleccion, ¢cuantas semanas espe-
raria, desde el momento en que empezo el tratamiento, hasta
gque apareciera una respuesta adecuada antes de decidirse a
cambiar deestrategiafarmacologica?. (Indique con unacruz
€l nimero de semanas)

Comentarios. En los casos de no respuesta a un tratamiento 1os
expertos consideran que es necesario mantenerlo durante al me-
Nnos 2 semanas y, como maximo 3 semanas, antes de cambiar de
tratamiento antipsicético, aunque la respuesta inicial obtenida
sea muy poca o hinguna.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA X DE

Como maximo | 3,5 1,7

Como minimo | 2,0 1,0
1 305 719 1 B3 15

En un paciente con un episodio agudo de esquizofrenia

gue presenta unarespuesta parcial después de una sema-
na en tratamiento con el antipsicético de eleccion, ¢cuantas
semanas esper ar ia, desde el momento en que empezé €l tra-
tamiento, a que apareciera una respuesta adecuada antes de
decidirse a cambiar de estrategia farmacoldgica? (Indique
con una cruz €l nimero de semanas)

Comentarios: Ante una repuesta parcial, la recomendacion de
los expertos fue esperar como minimo 3 semanasy como maxi-
mo 6 semanas antes de cambiar de estrategia farmacol 6gica.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA X DE

Como maximo | 6,1 2,7

Como minimo u 32 1,5
1 é % ‘7 ‘9 1‘1 1‘3 15

Tras la administracion de un antipsicético convencional
omo tratamiento dela exacer bacion aguda dela esquizo-
frenia, el paciente continlia mostr ando psicopatologia pr edo-
minantemente positiva. (Asuma que ha seleccionado la dosis
terapéutica maxima). Por favor, puntle cada uno de los si-
guientes items como su siguiente estr ategia de tratamiento.

Comentarios: Los expertos recomendaron la risperidona como
estrategia de eleccidn ante pacientes que no responden adecua-
damente aanti psi coticos convencional esy padecen exacerbacion
aguda con predominio de sintomas positivos. Por otraparte, olan-
zapina se considerd un tratamiento de primeralinea. EI cambio a
otro antipsicético convenciona produjo una dispersion en las
respuestas.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

- Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccion linea linea linea
Cambiar a risperidona 4,5 0,7 59% 88% 10% 2%
Cambiar a olanzapina | 3,8 0,9 22% 70% 22% 8%
Cambiar a clozapina [ | 3,6 0,9 16% 59% 32% 10%
Cambiar a otro antipsicotico convencional [ 3,0 1,2 12% 32% 36% 31%
Terapia electroconvulsiva 2,6 1,2 7% 25% 31% 45%
Afadir valproato al antipsicético seleccionado 1,8 0,8 0% 4% 11% 85%
Afadir litio al antipsicético seleccionado 1,8 0,8 1% 4% 13% 83%

%

%

%

%

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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Tras el tratamiento antipsicético y antiparkinsoniano en

la exacerbacién aguda de la esquizofrenia, el paciente
muestra una psicopatologia pr edominantemente negativa. No
hay signos predominantes de psicopatologia positiva, depre-
sién ni acinesia. Por favor, puntle cada uno de los siguientes
items como su siguiente estrategia de tratamiento.

Comentarios. Cuando predominan |los sintomas negativos tras
el control delareagudizacién agudael cambio arisperidonaesla
estrategia de eleccion. El cambio a olanzapina fue también una
opcion de primera linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Tr. de 1 2° 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a risperidona E3 4,5 0,7 62% 92% 8% 1%
Cambiar a olanzapina | 4,1 0,9 36% 82% 13% 5%
Cambiar a clozapina | 3,4 1,0 14% 47% 38% 15%
Espera controlada 2,7 1,3 9% 25% 28% 47%
Afiadir un antidepresivo del tipo
ISRS al antipsicético incial 2,5 1,0 1% 15% 37% 48%
Cambiar a otro antipsicotico convencional 2,1 0,9 1% 7% 23% 70%
Afiadir otro tipo de antidepresivo al
antipsicotico inicial 2,1 0,9 1% 3% 29% 68%
Afadir litio 1,7 0,7 0% 1% 11% 88%
Afadir un farmaco dopaminérgico
(p. €j.,bromocriptina, amantadina, L-DOPA) L5 0.7 0% 0% % 1%
Afiadir un estimulante (p. ej., dextroanfetamina) 1,3 0,6 0% 0% 7% 93%
T T T
1 2 3 4 % % % Y%

2B. Respuesta insuficiente al tratamiento antipsicotico atipico

1 Traslaadministracion deun antipsicético atipico (clo-

zapina, risperidona, olanzapina) como tratamiento de
la exacer bacién aguda de la esquizofrenia, €l paciente conti-
nda mostrando psicopatologia pr edominantemente positiva.
(Asuma que ha seleccionado la dosis terapéutica méaxima).
Por favor, puntie cada uno de los siguientes items como su
siguiente estrategia de tratamiento.

Comentarios. Ante una respuesta insuficiente en sintomatolo-
gia positiva a un antipsicético atipico laestrategia de eleccién es
anadir un neuroléptico convencional de alta potencia. El cam-
biar de antipsicético atipico también es una alternativa de prime-

ralinea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Tr. de 1 2° 3

Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Afiadir un neuroléptico convencional de alta potencia

(p. ¢j., haloperidol o zuclopentixol) 44 0.9 4% 88% 7% %

Cambiar a otro antipsicotico atipico | 4,0 1,0 32% 72% 20% 8%
Terapia electroconvulsiva 2,7 1,2 7% 25% 35% 41%
Afiadir valproato al antipsicotico seleccionado 2,1 0,9 1% 7% 23% 70%
Afiadir litio al antipsicotico seleccionado 2,0 0,9 1% 8% 17% 75%

T T T
1 2 3 4 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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Trasel tratamiento con un antipsicotico atipico (cloza-

pina, risperidona, olanzapina) en la exacer bacion agu-
da dela esquizofrenia, el paciente muestra una psicopatolo-
gia predominantemente negativa. No hay signospredominan-
tes de psicopatologia positiva, depresion ni acinesia. Por fa-
vor, puntle cada uno de los siguientes items como estrategia
de tratamiento siguiente.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Cuando la sintomatologia negativa no responde
al uso de un antipsicético atipico, los expertos consideran como
tnica opcion plausible el cambio de antipsicético atipico.

Tr. de 1* 2* 3

Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a otro antipsicotico atipico -
(clozapina, risperidona, olanzapina) 44 0.8 55% 88% 10% 3%
Afiadir un antidepresivo al antipsicotico inicial [ ] 3.4 1,2 13% 50% 27% 23%
Afadir litio 2,2 0,9 1% 7% 27% 66%
Afadir un famaco dopaminérgico (p. ¢j.,
bromocriptina, amantadina, L-DOPA) 1.8 0.8 1% 4% 13% 83%
Anadir un estimulante (p. ¢j., dextroanfetamina) 1,6 0,8 0% 2% 14% 84%
T T
1 2 4 5 % % % %

3. Hospitalizacion de un episodio psicotico agudo

1 Por favor, puntiie cada uno delos siguientes planesde

actuacion terapéutica para un paciente esquizofr énico
cronico con exacer bacion psicética aguda, que r ecientemen-
tehapadecido factoresestresantesdetipo psicosocial y no ha
cumplido con el tratamiento prescrito.

Comentarios: Losexpertos consideran |o més adecuado unahos-
pitalizacion breve, entre unay dos semanas, siemprey cuando se
consiga una cierta remision de los sintomas y un cierto cambio
delos factores situacionales. Por ello, también se considera ade-
cuado que €l tratamiento se prolongue durante tres o cuatro se-
manas con tal de que se consiga el mismo objetivo. Obviar el
control de los factores estresantes es considerado como una se-
gunda opcidn aunque acorte el periodo de hospitalizacion.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de " » 3

Tercera linea

Segunda linea

DE eleccion linea linea linea

ol

Primera linea

Hospitalizacion durante 1-2 semanas, centrandose
en la remision de los sintomas y la identificacion
de factores estresantes situacionales y factores de

cumplimiento. Trabajar con el equipo del
ambulatorio para conseguir modificar los
cambios de los estresores situacionales y

los factores de cumplimiento

45 0,7 60% 90% 9% 2%

Hospitalizacion durante 3-4 semanas que permita
una remision sustancial de los sintomas. Identificar y
comenzar el tratamiento de los factores estresantes
situacionales y de los factores de cumplimiento

0,9 27% 68% 26% 7%

Hospitalizacion durante menos de una semana,
centrandose Unicamente en la remision de los

evaluacion y tratamiento de los factores estresantes
de tipo psicosocial y los factores de cumplimiento.

sintomas. Derivar al equipo de consultas para la ||

2,9 1,0 5% 24% 42% 34%

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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1 Por favor, puntle cada uno de los siguientes enfoques

terapéuticosdirigidosalassesionesdepsicoterapiain-
dividual, en €l caso de un paciente esquizofrénico que se en-
cuentra hospitalizado durante unos dias por un episodio psi-
cotico agudo. L a psicoterapia individual se define como una
sesion programada, ta atud, entreel pacientey un profesional
que utiliza una o mas técnicas especificas. Es una actividad
independiente delos grupos diarios o de otras actividades de
“millieu”. Por favor, puntie de 1 a 5 la(s) estrategia(s) méas
adecuada(s), dando valores mas bajos a las otras estr ategias,
seglin su criterio.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Los expertos consideran |a estrategia psicoedu-
cativa como la técnica psicoterapéutica méas adecuada durante el
ingreso de un enfermo psicatico. El abordaje cognitivo-conduc-
tual también es una opcion a tener en cuenta. Es de sefidar el
poco acuerdo que suscitan el uso de otras estrategias psicotera-
péuticas como el abordaje interpersonal y el entrenamiento en
habilidades sociales.

Tr. de 1" 2t 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccién linea linea linea
Psicoeducacion que ofrezca informacion sobre la
naturaleza de la esquizofrenia y su tratamiento - 40 10 31% 68% 21% 11%
Abordaje cognitivo-conductual centrado en
estrategias orientadas a la realidad, || 3,6 1,1 17% 52% 30% 18%
para mejorar la esquizofrenia
Abordaje interpersonal para entender los problemas — 30 12 14% 34% 33% 339
en las relaciones importantes ’ ’ ° ° ° °
Entrenamiento en habilidades sociales utilizando
estrategias conductuales para mejorar la conducta 3,0 1,1 10% 33% 35% 33%
interpersonal y otras habilidades
Ninguna; utilizar Ginicamente la terapia de “millieu” 2,2 1,3 8% 22% 15% 63%
Abordaje psicodinamico de apoyo, para clarificar
las emociones y los conflictos 21 12 5% 16% 10% 74%
T T
1 2 3 4 5 % % % %

1 Por favor, puntle la adecuacion de cada uno delos si-

guientesprogramasdevisitadelosfamiliaresen el caso
de un paciente ingresado hace pocos dias debido a exacer ba-
cion aguda de la esguizofrenia. Considérese que la familia
esta disponible y se responsabiliza. Considerar en las pun-
tuacionese “realismo” dedicho programa, tanto con respec-
toaladisponibilidad del equipo asistencial como delasfami-
lias.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Los expertos consideraron muy importante el con-
tacto temprano con lafamilia durante la hospitalizacion, tenien-
do en cuenta la situacion ideal de una familia disponible y res-
ponsable. La recomendacidn de eleccion fue establecer un con-
tacto en los tres primeros dias hébiles o al menos en la primera
semana del ingreso. La opcién del contacto telefonico se consi-
dera aceptable pero no suficiente.

Tr. de 1" 2t 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccién linea linea linea
Visita en los tres primeros dias
habiles después del ingreso 4.2 1,0 54% 76% 15% 9%
Visita durante la primera
semana tras el ingreso - 3.8 L1 24% 70% 18% 12%
Contacto telefonico en los tres
primeros dias tras el ingreso I 35 1.2 19% 58% 18% 24%
Contacto telefonico el primer dia
habil tras el ingreso 3,5 15 34% 55% 17% 28%
Contacto telefonico durante la
primera semana tras el ingreso L 28 1.3 13% 27% 36% 37%
Visita en las dos semanas tras el ingreso | 2,4 1,2 7% 15% 30% 55%
T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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15Por favor, evalle la adecuacion de los siguientes obj e-
tivos para un contacto familiar, en el caso de un pa-
ciente que lleva ingr esado poco tiempo debido a una exacer -
bacién aguda de su esquizofrenia.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. El objetivo prioritario del contacto temprano con
lafamiliafue obtener una historia del tratamiento previoy dela
respuesta del paciente a dicho tratamiento. Obtener una evalua-
cion de las interacciones familiares también fue considerado un
objetivo de primera linea. Destaca la falta de acuerdo sobre si
éste es el momento oportuno parainiciar un programa psicoedu-
cativo.

Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Obtener una historia del tratamiento previo del i o o o o
paciente y la respuesta a dicho tratamiento 48 0.5 84% 98% 1% 1%
Obtener una evaluacién de las (] 39 08  24%  T2%  21% 1%
interacciones familiares
Coordinar recursos asistenciales | 3,2 L1 12% 46% 31% 23%
Iniciar un programa psicoeducacional ] 3,1 1,1 10% 35% 35% 30%
Comenzar una terapia familiar centrada en o o o o
temas conflictivos y de comunicacion 2.3 1.0 2% 9% 28% 62%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

|I. Tratamiento de seguimiento y mantenimiento

4. Facilitando € alta hospitalaria

16Se dadealtaaun paciente estabilizado después de ser
tratado por exacerbacion aguda de su esquizofrenia.
El pacientehamostrado unabuenarecuperacion y viviracon
sus padres o en una residencia asistida. Por favor, puntiela
adecuacion delossiguientestiempos maximosparalaprime
racita ambulatoria de este paciente.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. En opinién delos expertos, laprimera citaambu-
latoriatras uningreso hospitalario, debe establecerse pronto, con-
siderandose una semanalo mas adecuado. Parece poco recomen-
dable a diasiguiente del alta o después de cuatro semanas.

Tr. de 1" 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
1 semana después del alta | [ ] 4,1 1,0 42% 72% 18% 10%
2 semanas después del alta ] 3,6 1,1 28% 60% 25% 15%
De 2 a 4 dias laborables después del alta | 3,1 1.4 21% 39% 20% 41%
3 semanas después del alta [ 2,8 1,2 10% 33% 28% 40%
Primer dia laborable después del alta 2,3 1,3 8% 18% 16% 66%
4 semanas después del alta 2,2 1,1 4% 16% 20% 65%

T T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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1 Seva a dar de alta a un paciente esquizofrénico para

derivarlo a asistencia ambulatoria. Por favor, puntie
cadaunodelossiguientesserviciosadar por €l personal hos-
pitalario antesdel alta. Punttelos servicios que cree que son
mas esenciales para asegurar la continuidad en la asistencia,
dando puntuacionesinferioresa otros servicios que crea me-
nos esenciales.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Los expertos consideran que el personal hospita-
lario debe facilitar al méximo la asistencia del paciente ala pri-
mera citaambulatoriatras el alta. Paraello, programar la prime-
racita con el equipo ambulatorio desde el hospital, fue conside-
rado muy importante. Dar el informe de altaa pacientey enviar
copiaal médico del centro ambulatorio, también resultd una es-
trategia de eleccion.

Tr. de 1 2° 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccién linea linea linea
Programar la primera visita -
ambulatoria para el paciente 4.9 0.4 86% 98% 1% 1%
Dar el informe de alta al paciente y enviar n
copia al médico de ambulatorio que le corresponda 47 0.6 1% 94% 4% 2%
Suministrar al paciente la suficiente medicacion
hasta la primera visita ambulatoria = 4.2 L1 51% 8% 12% 10%
Ofrecer un horario de disponibilidad telefonica para
cubrir posibles problemas que le surjan al paciente [ ] 4,1 1,0 45% 78% 15% 7%
entre el alta y la primer visita ambulatoria
Facilitar la visita del paciente al 0 0 0
centro ambulatorio, antes del alta - 3.8 12 42% 62% 23% 15%
Telefonear al psiquiatra del centro ambulatorio para
comprobar si el paciente acudio a la primera visita — 28 12 7% 24% 33% 2%
Telefonear al paciente después del alta, para
recordarle su primera visita ambulatoria 26 L1 5% 19% 30% 31%
Telefonear al paciente para comprobar
si acudi6 a la primera visita | 24 1,0 3% 9% 34% 57%
T T T
1 2 3 4 5 % % % Y%

1 A un paciente esquizofrénico selehadado dealta hos-

pitalaria parahacer seguimiento ambulatorio. Por fa-
vor, puntle cada uno de los siguientes servicios que deber ian
ser ofrecidos por el personal ambulatorio, siempre que este
servicio asegure la continuidad de la asistencia.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. La continuidad terapéutica es para los expertos
tan importante que cual quier estrategiaque ayude aellaestabien
considerada. Se considera muy importante el papel del personal
ambulatorio parafacilitar el seguimiento tras un ingreso. En este
sentido, los expertos consideran que el equipo ambulatorio debe,
al menos, contactar telefénicamente con la familiao laresiden-
cia del paciente si éste no ha acudido y programar otra cita, e
incluso ofrecer un horario telefénico para cubrir posibles proble-
mas entre el altay la primera cita ambulatoria.

Para conseguir la continuidad terapéutica se recomienda como
segundaopcion lavisitadomiciliariaeincluso lavisitaen el hos-
pital antes del alta o el recordatorio telefonico para que acuda a
lavisita.

Tr. de 1" 20 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion linea linea linea
Si el paciente no acude a la primera visita,
telefonear a la familia o a la residencia del | 43 0,8 43% 87% 10% 3%
paciente para solicitar su apoyo
Ofrecer un horario de disponibilidad telefonica para
cubrir posibles problemas que le surjan al paciente [ | 43 0,9 47% 82% 12% 6%
entre el alta y la primera visita ambulatoria
Si el paciente no acude a la primera cita,
telefonear para una segunda - 40 0.9 32% 73% 20% 7%
Si gl paciente no se p{esenta ala ci'ta ambula?oyia, - 3.6 11 259 539, 30% 17%
visitarle en su domicilio o en la residencia asistida
Telefonear al paciente después del alta, para
recordarle su primera visita ambulatoria - 3.2 L1 15% 39% 35% 26%
Visita al paciente en el hospital antes del alta [ 32 1.3 19% 45% 23% 32%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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5. Tratamiento de mantenimiento

19Un paciente con un primer episodio de esquizofrenia
ha tenido una respuesta ter apéutica muy favorable al
tratamiento farmacolégico y ha podido volver a trabajar a
tiempo completo. Por favor, puntie la adecuacion de los si-
guientes periodos de tiempo para un tratamiento far macol 6-
gico de mantenimiento, después del alta hospitalaria, antes
dedisminuir, hasta suprimir, la medicacién antipsicética del
paciente.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Ante una respuesta muy favorable hasta el punto
de larecuperacion laboral ad integrum, los expertos consideran
que el tratamiento debe prolongarse como minimo entre 12 y 24
meses. Una segunda opcion atener en cuentaes el mantenimien-
to entre 3y 5 afios.

_ Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccién linea linea linea
24 meses | 38 1,0 31% 64% 23% 13%
12 meses L] 3,7 1,4 35% 58% 16% 26%
3-5 afios | 2,9 1.4 21% 39% 24% 37%
6 meses 2,2 1,3 8% 18% 12% 70%
Tratamiento farmacologico de por vida 1,8 1,0 3% 12% 16% 71%
3 meses 1,4 0,8 1% 5% 8% 88%
1 2‘ Jl 5 Y% Y% % %

20Un paciente con varios episodios de esquizofr enia ha
tenidounarespuestaterapéuticamuy favorableal tra-
tamiento far macolégico. Por favor, puntle la adecuacion de
los siguientes periodos de tiempo para un tratamiento far-
macol gico de mantenimiento, hasta suprimir, lamedicacion
antipsicotica del paciente.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Los expertos consideran que en el caso de un en-
fermo con varios episodios, aungque tenga buena respuesta, hay
gue mantener la medicacién mas de 5 afios, incluso de por vida.
No se acepta realizar menos de 2 afios de tratamiento de mante-
nimiento.

-~ Tr. de 1" 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Mas de 5 afios | 4,1 0,9 37% 81% 11% 8%
Toda la vida ] 3,7 1,3 39% 69% 15% 17%
Entre 2 y 5 afios 33 1,2 18% 38% 42% 20%
Entre 1 y 2 afios 2,1 1,1 5% 12% 9% 79%
Menos de un aflo 1,1 0,5 1% 2% 1% 97%
1 Z‘ 3 A 5 % Y% Y% %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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2 Suponga que el paciente estarecibiendo unadosisequi-
valente a 40 mg/dia de haloperidol y acude a su consul-
ta, por primera vez, para tratamiento de mantenimiento. El
paciente pr esenta una psicopatologia minimay estable. Debi-
do aqueed paciente esta excesivamente sedado y presenta sin-
tomas de bradicinesia-rigidez, usted decide disminuir progre-
sivamente la dosis (hasta un equivalente de 10 mg diarios de
haloperidol), realizando tresdisminucionesde dosis, cada una
equivalentea 10 mgdiarios. Por favor, puntle cada unadelos
siguientes periodos de tiempo para disminuir la dosis.

Comentarios: Probablemente ante el amplio abanico de posibi-
lidades de eleccion no se facilito el acuerdo, de todas formas
queda claro que |os expertos recomiendan la disminucion de la
dosis en un tiempo que oscila entre 3 semanasy 3 meses.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Una disminucion d(eti?:;soci)czlflzs;?ﬁiﬁi 3.6 12 249% 56% 229 23%
Una dismm“ggrlnizizfi?z‘;:;g 35 1.3 29%  54%  18%  29%
Una dis&?{ﬂ;ﬁ‘t‘o‘gl ‘i{fi; ;‘l'c‘sncg [ 3,0 1,4 17%  41%  20%  40%
Una disminucion dﬁtiﬁsocﬁzl?zsn;:e;g 23 12 59, 21% 19% 60%
Una disminucion d?tgizsoc;dtzl’dzsdcilii 22 13 10% 17% 19% 64%
Una disminucion d?ti?iioc?izltrgsr]ﬁzZZi 1.9 1.0 30, 7% 15% 78%
Disminuir bruscamente la dodsli)s l;in;()s (r)xllf/\clié; 1,5 1,0 4% 8% 6% 86%
1 2‘ A‘t 5 % % % %

6. Otros aspectos durante la fase de mantenimiento

6A: Frecuenciay tipo de asistencia ambulatoria

22Por favor, puntte las siguientes opciones ter apéuticas
de mantenimiento para un paciente con esquizofrenia,
que responde a la medicacion y que habitualmente la toma.
Al puntuar, considere la correcta utilizacion de los recur sos
especificos asi como las necesidades del paciente.

Comentarios. En aquellos pacientes con buenarespuestay buen
cumplimiento, los expertos consideran conveniente el seguimiento
ambulatorio con unafrecuencia de visitas mensual, participar en
programas de rehabilitacién sociolaboral y laasistenciaaun centro
de actividades psicosociales, todo ello para favorecer el control
de lamedicacion y la ayuda psicoterapéutica.

Visitas clinicas més frecuentes o programas mas intensivos pro-
dujeron una dispersion de opiniones o incluso un rechazo.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 10 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Visitas clinicas cada 4 semanas (control de la o o o o
medicacion y terapia individual o de grupo) — 43 08 49% 87% 9% 3%
Rehabilitacion sociolaboral con = 38 1.0 26% 68% 20% 13%
control de la medicacion > ’
Centro de actividades psicosociales = 38 1.0 31% 69% 20% 1%
con control de la medicacion ’ ’
Visitas clinicas cada dos semanas (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 31 L1 9% 36% 35% 29%
Programa de hospital de dia con - 29 11 9% 28% 31% 40%
control de la medicacion ’ ’
Programa de tratamiento intensivo comunitario 2,5 1,0 4% 14% 41% 45%
Visitas clinicas semanales (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 2.4 1.0 4% 11% 32% 57%
Derivar a un dispositivo residencial terapéutico 1,7 0,9 1% 6% 15% 79%
T T
1 2 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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23Por favor, puntielassiguientesopcionesdetratamiento
de mantenimiento par a un paciente esquizofr énico que
responde a la medicacién pero que no cumple siempre con
las visitas programadasy con las pautas de la medicacion. A
la hora de puntuar, considere la correcta utilizacion de re-
CUr SoS.

Comentarios. Ante un enfermo que responde bien ala medica-
cién pero es poco cumplidor los expertos recomiendan progra-
mas mas intensivos, como son programas en hospital de dia'y
centro de actividades psicosocial es con control de lamedicacion.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Programa de hospital de 41a con = 41 1.0 44% 7% 14% 9%
control de la medicacion
Centro de actividades psmosoma}es con = 38 1.0 26% 69% 22% 9%
control de la medicacion
Visitas clinicas cada 2 semanas (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 3.7 1,0 20% 62% 21% 17%
Rehabilitacion sociolaboral con 36 1.0 20% 530 32% 15%
control de la medicacion ’ ’
Visitas clinicas semanales (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 3.3 12 20% 2% 31% 27%
Visitas clinicas cada 4 semanas (manejo de la
medicacion y terapia individual o de grupo) — 3.0 L1 8% 34% 34% 32%
Programa de tratamiento intensivo comunitario 1 2,9 1,1 9% 31% 34% 35%
Derivar a un dispositivo residencial asistido 2,2 1,0 2% 10% 26% 63%
T T
1 2 4 5 % % % %

24Por favor, puntelassiguientesopcionesdetratamiento
‘de mantenimiento para un pacienteresistentealame-
dicacion que presenta psicopatologia importante, incluso
cuando cumple con las prescripciones médicas. A la hora de
puntuar considere la correcta utilizacion de los recursos li-
mitados asi como las necesidades del paciente.

Comentarios. En caso de un enfermo resistente los expertos
valoran como primeraeleccion laatencién del enfermo en hospi-
tales de dia con manejo de la medicacion. Otras opciones como
las visitas ambulatorias frecuentes o las actividades psicosocia-
les han de ser tenidas en cuenta.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Programa de hospital de dia con
manejo de la medicacion L] 44 1,0 57% 86% 6% 8%
Visitas clinicas semanales (control de la medicacion
y terapia individual o de grupo) I 35 1.2 21% 55% 22% 22%
Visitas clinicas cada 2 semanas (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 34 L1 13% 53% 25% 21%
Centro de actividades psicosociales con = 32 11 10% 44% 319 259
control de la medicacion ’ ’ 0 0 ? ?
Programa de tratamiento intensivo comunitario 1 32 1,1 10% 39% 31% 30%
Derivar a un dispositivo residencial asistido 1 3,0 1,1 10% 36% 29% 35%
Visitas clinicas cada 4 semanas (control de la
medicacion y terapia individual o de grupo) 26 L1 7% 17% 41% 43%
Rehabilitacion vocacmpal con 24 0.9 1% 9% 359, 56%
control de la medicacion |
T T
1 2 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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6B: I ntervenciones psicosociales programadas

2 Por favor, puntue los enfoques siguientes para mejo-

rar el funcionamiento ocupacional de un paciente es-
quizofrénico que esta estable y sigue tratamiento ambulato-
rio.

Comentarios: Ante unacuestion fundamental, como larehabili-
tacién ocupacional del paciente, las respuestas reflejan que cual-
quier opcion es buena, para proporcionar ocupacion al paciente.
Destacan como primeras opciones programas laborales de tran-
sicion, centros especiales de trabajo con contratacion equipara-
ble a empresas con tutela'y programas de hospital de dia con
enfoque ocupacional.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 10 2 3

Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea

= e o o W w
Centro Especial de Trabajo (CET) con entidad propia

y que permita una contratacion equiparable a una ] 4,1 1,0 42% 1% 21% 8%
empresa con una tutela adecuada

Programa de hospital de dia con enfoque ocupacional ] 3,8 0,9 27% 58% 34% 9%

Programa de rehabilitacion vocacional tradicional 1 3,1 1,0 7% 30% 41% 29%

Psicoterapia de apoyo en grupo 1 3,0 1,1 7% 31% 37% 32%

Servcios voluntaios no remunerados — 290 L0 % 20% 3% 3%

Programa de tratamiento intensivo comunitario 1 2,8 1,0 6% 27% 36% 38%

Programa de apoyo individual | 2,7 1,1 7% 22% 31% 47%

1 ; ‘; 5 % % % %

26P0r favor, puntue los siguientes enfoques para trata-
miento familiar durante el tratamiento de manteni-
miento de un paciente con esquizofrenia crénica, que conti-
nua con psicopatologia episddica que conduce a conflictos
familiares. Asuma que no todoslos enfoques pueden llevar se
acabo, debido alaslimitacionesrealesdetiempo quesufreel
personal.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: La psicoeducacion de la familia, centrada en los
factores de cumplimiento farmacol 6gico, evitacion del estrés e
identificacion de signos de recaida fue |a estrategia de eleccion
indicada por |os expertos consultados. Otras, como ensefiar ala
familiaareducir |acarga como cuidadores de un enfermo mental
y tratar de disminuir la alta expresividad emocional y la sobre-
implicacion, se consideraron también de primera linea.

Tr. de 1 2° 3

Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Ofrecer a la familia psicoeducacion centrada en el

cumplimiento de la medicacion, la evitacion de 4,6 0,6 65% 93% 5% 2%
estrés y la identificacion de signos de recaida
Ensefiar a la familia habilidades de afrontamiento

para reducir la carga que supone cuidar de una | 42 0,8 40% 84% 13% 3%
persona con enfermedad mental
Tratar de reducir los niveles de “expresividad

emocional” en la familia centrandose en los [ ] 39 0,9 33% 66% 27% 7%
comentarios criticos y en la sobreimplicacion
Acordar grupos multifamiliares para

disminuir el aislamiento entre [ | 3,5 0,9 13% 53% 33% 14%
las familias y aumentar el apoyo mutuo
Identificar e interpretar la dinamica familiar

problematica que esta contribuyendo a 33 1,1 14% 49% 25% 26%
la psicopatologia del paciente

Acordar encuentros fgmlllares a peticion dp - 3,0 10 6% 29% 1% 30%
la familia o frente a las crisis

Nlnggna estrategia. El tratamiento famlllz}r no es 12 05 0% 1% 4% 95%
necesario durante la fase estable de mantenimiento

T T
1 2 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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2 Por favor, puntle cada una de las siguientes conside-
racionesparael tratamiento de un paciente con esqui-
zofrenia cronica 'y consumo de sustancias.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Ante una situacién de patologia dual, los exper-
tos no consideran especialmente problematico el abordaje tera-
péutico anivel tedrico, puesto que esigual tratar laesquizofrenia
en un programa standard de consumo de sustancias o alainver-
sa, esdecir tratar €l consumo de sustancias en un programa stan-
dard de esquizofrenia, o incluso hacer un tratamiento standard
de ambas entidades.

Tr. de 1" 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Tratamiento para el consumo de sustancias
integrado en el programa estandar de || 4,2 1,0 48% 72% 17% 11%
tratamiento de la esquizofrenia
Tratamiento para la esquizofrenia integrado en el o o o o
programa estandar para el consumo de sustancias - 3.8 1,0 29% 64% 25% 11%
Tratamiento ambulatorio estandar para la
esquizofrenia, ademgs de un programa segarado que = 3.7 1.0 2% 61% 28% 11%
ofrezca un tratamiento estructurado estandar para
el consumo de sustancias
Tratamiento ambulatorio estandar para la
esquizofrenia, ademas de derivacion a 2,5 11 6% 19% 31% 50%
Alcoholicos Anonimos o a Narcoticos Andonimos
T T
1 2 4 5 % % % %

7. Apoyo alaadherencia al tratamiento

2 Un paciente en tratamiento con un antipsicético con-

vencional dealtapotenciapor viaoral, acudeasu con-
sulta paratratamiento de mantenimiento después de un alta
hospitalaria. Este paciente ha mostrado unabuenarespuesta
terapéutica, pero no es buen cumplidor del tratamiento, y se
ha quejado de efectos extrapiramidales. Por favor, puntte
cada una de las siguientes estrategias de mantenimiento, te-
niendo en cuenta tanto la profilaxis de recaida como de los
efectos secundarios. Asumaun tratamiento 6ptimo con agen-
tes adyuvantes antiparkinsonianos.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Ante un enfermo poco cumplidor y que se queja
de sintomas extrapiramidal eslos expertos consideran que el cam-
bio arisperidona es la estrategia de eleccion.

El cambio a olanzapina se valoré como una estrategia de primera
linea.

-~ Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a risperidona 43 0,8 50% 90% 7% 3%
Cambiar a olanzapina | 3,9 1,0 33% 74% 18% 9%
Cambiar a depot | 3,7 1,1 26% 58% 28% 15%
Cambiar a clozapina 1 29 1,0 6% 29% 38% 33%
Continuar con la presente medicaci(j)n, 21 11 4% 12% 19% 69%
sin cambios
convencional de b potenci 20 09 0% 4% 2% 6%
1 2 3 Jt 5 % Y% Y% %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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2 Por favor, evalle cada uno de los siguientes métodos

paramanejar deforma eficiente el incumplimiento de
medicacion, bajo un sistema de consolidacion global, en pa-
cientes con esquizofr enia. Por favor, tenga en cuenta el coste
de cada propuesta, dando su puntuacién mas alta al trata-
miento o tratamientos que consider e mas esenciales.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Ante un enfermo mal cumplidor la estrategia de
primera eleccion para los expertos es la formulacion depot del
antipsicético. La educacion familiar y la valoracion cuidadosa
de antipsi cti cos convencional es también son el egidos como pri-
meralinea

Tr. de 1* 2" 3
Terceralinea  Segundalinea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Tratamiento antipsicotico depot E3 4,4 0,7 55% 90% 8% 3%
Educacion familiar y apoyo terapéutico ] 42 0,8 37% 81% 16% 3%
Valoracién cuidadosa de los
antipsicoticos convencionales para | 3.8 0,9 19% 67% 24% 9%
minimizar los efectos secundarios
Uso de risperidona 3,6 1,0 19% 63% 28% 10%
Uso de olanzapina 3,5 0,9 14% 58% 30% 12%
Tratamiento intensivo de los casos que
necesiten vigilancia directa para el 3.4 1,0 15% 48% 35% 16%
cumplimiento de las prescripciones médicas
Dispensacion vigilada de me_dlcamon 1nc1u1da f— 33 1.0 14% 47% 34% 19%
en el programa de tratamiento ambulatorio
Programas de tratamiento comunitario intensivo o o o 0
con observacion de la ingesta de medicacion - 3.0 0.9 6% 28% 45% 27%
Tratamiento paralelo de problemas o o o o
potenciales por consumo de sustancias — 29 L1 7% 29% 36% 35%
Uso de clozapina [ 2,9 1,0 6% 26% 40% 34%
Residencias asistidas u otros o o o o
programas residenciales apropiados - 27 0.9 3% 18% 39% 43%
T T
1 2 4 5 % % % %

30Puntue la adecuacion del uso de la medicacién depot,
en las siguientes situaciones clinicas.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Lasformulaciones depot, segiin los expertos, son
de eleccién en pacientes con mala cumplimentacion. Su uso es
también de primera linea en el caso de rechazo a la medicacion
antipsi cética, falta de conciencia de enfermedad y escaso sopor-
te socio-familiar.

_ Tr. de 1 2° 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Incumplimiento del tratamiento prescrito 4,6 0,6 69% 96% 3% 1%
Rechazo a la medicacion antipsicotica | 4,2 0,9 45% 84% 11% 5%
Falta de conciencia de enfermedad ] 4,0 0,9 29% 74% 20% 5%
Escaso soporte socio-familiar L | 3,7 0,9 20% 64% 25% 11%
Antecedentes médico-legales 1 3,1 1,1 10% 38% 33% 29%
Sintomas positivos de evolucion cronica ] 2,9 1,0 6% 25% 45% 30%
1 2‘ 3‘ A‘t 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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|11. Aspectos generales del tratamiento

8. Evaluacion medicay de situaciones especiales

8A. Evaluacion médica

3 Por favor, puntle la adecuacion de cada una delas si-

guientes pruebas o procedimientos durante la evalua-
cion diagnostica de un paciente con un primer episodio de
esquizofrenia. Utilice puntuacionesde4 a5 paralaspruebas
o procedimientos esenciales durante la evaluacion diagnosti-
ca, puntuaciones de 3 para aquellos que pueden ser Utiles
per o que no son esenciales, y puntuacionesde 1 a 2 para los
gue no es pr obable que aporten informacién (til.

Comentarios. Los expertos consideran como esencialeslareali-
zacion de un andlisis de deteccion de drogas, una analitica gene-
ral y un hemograma completo. Las otras pruebas de evaluacion
fueron consideradas como Utiles.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 1 " 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccion linea linea linea

Analisis de deteccion de drogas | 43 0,8 48% 82% 14% 4%
Analitica general (func. hepatica y renal, CPK, etc.) | 4,0 1,2 46% 68% 22% 10%
Hemograma completo | 3.8 1,3 42% 63% 24% 14%
Examen neuropsicologico 3,6 1,0 19% 52% 34% 14%
Técnicas de Neuroimagen 5 33 1,0 16% 41% 42% 17%
Electrocardiograma (ECG) 33 1,2 17% 44% 29% 28%
Examenes psicologicos generales [ ] 3,2 0,9 9% 37% 42% 21%
Test de embarazo | 32 1,2 17% 42% 31% 27%
Electroencefalograma (EEG) | 3,0 1,0 10% 29% 45% 26%
Analisis de orina | 2,8 1,3 13% 30% 24% 46%
Screening de neurosifilis ] 2,7 1,1 6% 30% 32% 38%
Puncién lumbar 1,9 0,8 0% 2% 22% 77%

1 2‘ 2; 4‘1 5 % % % %

8B. Evaluacion de situaciones especiales

32 Por favor, puntle cada unadelasestrategiaster apéu-
ticassiguientesparacontrolar laagitacion, durantelos
2-3 primer os dias de hospitalizacién en un paciente que ya
esta r ecibiendo dosis terapéuticas de un antipsicético.

Comentarios. Losexpertosvaloraron como primeralineael cam-
bio de via de administracién ante la minima sospecha de mala
cumplimentacion. También son de primera linea la adiccion de
una benzodiazepina o un antipsicético més sedante. La utiliza-
cion de un acufase es una opcion a tener en cuenta.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar la via de administracion (i.m.) o la forma
galénica (gotas o solucion) ante la minima | 4,1 1,0 46% 82% 10% 8%
sospecha de mala cumplimentacion
Afadir una benzodiazepina
(p. ¢j., loracepan) al antipsicético — 40 L1 34% 70% 17% 13%
Afiadir un antipsicotico mas sedante [ 3,8 1,0 27% 70% 18% 12%
Afadir un acufase | 3,7 1,2 28% 64% 21% 15%
Aumentar la dosis del agente antipsicotico ] 3,1 1,1 10% 42% 32% 27%
Cambiar a un antipsicotico mas sedante ] 2,9 1,0 4% 29% 37% 34%
Utlll‘ZZI"d(y)S‘lS elevadas de 19 0.9 1% 9% 20% 2%
un antipsicotico no sedante
T T T
1 2 3 4 5 Y% % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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Un paciente discute con frecuencia 'y se comporta de Comentarios. Es evidente que las conductas agresivas en casa

forma agresiva en casa, a pesar del tratamiento con por parte de un paciente esguizofrénico no conlleva una facil
antipsicoticos convencionales de alta potencia. Las entr evis- estrategia terapéutica, de ahi lafalta de acuerdo entre las opcio-
tasy evaluaciones no indican presencia de efectos secunda- nes planteadas.

rios extrapiramidales. Durantelavisita, €l paciente se mues-
trairritable, sin que aparezca psicopatologia positiva o nega-
tiva prominente. Por favor, evalUe cada una delas siguientes
estrategias como tratamiento inicial para este problema.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 1o 2 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccién linea linea linea
Anad{r upa'bgnzodlazeplpa al 3.6 1.0 21% 550, 320, 13%
antipsicotico convencional
Comenzar un enfoque psicoterapéutico 34 1,2 18% 49% 26% 25%
Cambiar a risperidona 34 1,1 15% 50% 27% 23%
Anafhr' garbamaceplpa al 34 11 13% 47% 35 19%
antipsicotico convencional
Cambiar antipsicotico convencional
mas sedante (o afladir uno) 34 L1 16% 47% 31% 23%
Cambiar a olanzapina ] 33 1,1 11% 42% 34% 24%
Afiadir valproato al antipsicético convencional 1 3,0 1,1 7% 34% 31% 35%
Cambiar a clozapina L] 2,7 1,1 6% 28% 29% 43%
Afiadir litio al antipsicotico convencional ' 2,5 1,0 3% 16% 34% 50%
Afiadir un 1nh1b1(‘ior‘ de} !a recaptacion de 2.0 1.1 30, 8% 17% 75%
serotonina al antipsicético convencional
No cambiar la farmacoterapia inicial 1,9 1,1 5% 14% 13% 73%
Afadir betabloqueantes (propanolol) al
antipsicotico convencional 1.9 1.0 2% 7% 17% 71%
Afiadir trazodona al antipsicotico convencional 1,8 0,8 1% 2% 21% 77%
Terapia electroconvulsiva 1,4 0,7 0% 3% 5% 92%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %
Por favor, puntlielassiguientesopcionesdetratamiento Comentarios: Las opciones de primera linea elegidas por los
ante un enfer mo esquizofr énico en tratamiento con un expertos en caso de riesgo de suicidio fue afiadir un antidepresi-
antipsicotico convencional, que plantea un alto riesgo de sui- vo 0 aplicar terapia electroconvulsiva. Como opcién de segunda
cidio, y que no presenta sintomatologia positiva ni negativa linea se plantea el cambio a risperidona u olanzapina.
de forma predominante en el momento de la consulta.
95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 1o 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Afiadir un antidepresivo | 4,0 1,1 43% 80% 11% 9%
Terapia electroconvulsiva [ | 38 1,2 35% 62% 23% 15%
Cambio a risperidona = 3.4 1,1 16% 49% 31% 21%
Cambio a olanzapina | 32 1,0 8% 40% 36% 24%
Cambio a clozapina [ 2,9 1,1 6% 24% 39% 38%
Megadosis del tratamiento actual 1.9 1,0 2% 7% 17% 77%
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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3 Evalle los diferentestratamientos en una paciente es-
quizofrénica, con reagudizacién de su sintomatologia
psicotica, estando en €l primer trimestr e del embar azo.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Sin existir un tratamiento de el eccién, parece cla-
ro que laterapia el ectroconvul siva en una paciente esguizofréni-
ca embarazada (1° trimestre) fue considerada por los expertos
como la opcidn més recomendable. Otras opciones consideradas
como de segunda linea fueron el uso de neurol épticos conven-
cionalesy antipsicéticos atipicos.

_ Tr. de 1 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Terapia electroconvulsiva | 4,0 1,2 47% 72% 15% 14%
Neurolépticos convencionales [ 33 1,3 19% 45% 27% 28%
Antipsicoticos atipicos || 3,0 1,0 9% 29% 41% 30%
Psicoterapia . 2,4 1,3 7% 22% 15% 64%

1 é ,‘L A‘t 5 % % % %

3 Indiqueel gradodepertinenciadelautilizacion deme-
gadosis de antipsicotico, en cada una de las siguientes
situaciones clinicas.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: El uso de megadosis no fue considerado ni como
tratamiento de eleccion ni como primera linea en ninguna de las
situaciones expuestas.

_ Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Bajos niveles plasmaticos de antipsicoticos 3,6 1,2 25% 62% 23% 15%
Esquizofrenia que no responde a dosis habituales 3.4 1,2 20% 53% 24% 23%
Riesgo de suicidio ] 3,0 1,2 10% 29% 34% 37%

1 2‘ 3‘ 4‘1 5 % % % %

3 Un paciente con esquizofrenia cronica desarrolla in-

gesta compulsivade agua-lo que producedisminucion
delaconcentracion desodio en plasma- duranteel tratamiento
de mantenimiento con un antipsicotico convencional alado-
sisminimaefectiva. Por favor, evalle cada unadelassiguien-
tes estrategias de tratamiento para este problema.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios. Los expertos recomiendan como tratamiento de
primeralinea paraun paciente con ingesta compul sivade agua el
cambio a risperidona. Olanzapina aparece como una opcion de
segunda linea, mientras que el uso de clozapina plantea dudas e
interrogantes ante este problema.

- Tr. de 1* 2! 3
Tercera linea Segunda linea Primera linea X DE eleccion linea linea linea
Cambiar a risperidona | ] 3.8 1,1 30% 64% 26% 11%
Cambiar a olanzapina * 3,5 1,1 18% 59% 26% 15%
Cambiar a clozapina [— 3,1 1,1 12% 37% 35% 28%
Afiadir democlociclina al antipsicético convencional 2,0 1,1 3% 9% 25% 66%
Al s ECA (ool coosconvid
Afiadir litio al antipsicotico convencional 1,5 0,8 0% 3% 11% 86%
1 Z‘ 3‘ A‘t Y% % Y% %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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3 Un paciente con esquizofrenia cr énica tiene exacer ba-

ciones agudas brevesy frecuentes, a pesar del trata-
miento de mantenimiento con un antipsicético depot. Los
analisis sanguineos muestran con frecuenciaresultados posi-
tivosen ladeteccién de alcohol y/o cocaina. Por favor, puntie
cada una de las siguientes estr ategias como tratamiento ini-
cial para este problema.

Comentarios: La estrategia terapéutica recomendada por los
expertos en primera linea es la de no cambiar la farmacoterapia
inicial y empezar un programa psicosocial para el consumo de
sustancias. Destaca la dispersion en las respuestas que dificulta
€l consenso en laintervencion terapéutica.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
No cambiar la farmacoterapia inicial y empezar un
programa psicosocial para el consumo de sustancias - 42 0.9 4% 81% 13% 6%
Cambiar a risperidona [ 3,0 1,1 9% 30% 41% 30%
Afiadir acamprosato [ 29 1,1 5% 31% 30% 39%
Cambiar a olanzapina [ | 2,8 1,1 4% 24% 39% 37%
Afiadir naltrexona 2,5 1,2 3% 24% 21% 55%
Aumentar la dosis del antipsicotico depot para 25 11 504 20% 28% 5294
contrarrestar los efectos del consumo de sustancias
Cambiar a clozapina 2,2 0,9 2% 8% 31% 61%
Afiadir amantadina 15 0,6 1% 1% 8% 91%
Interrumpir el tratamiento antipsicotico
para evitar las interacciones potenciales 13 0,6 0% 2% 4% 95%
con el consumo de sustancias
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

9. Seleccion del tratamiento coadyuvante

3 Un paciente tratado con un antipsicético convencio-

nal, pr esenta depresion persistente (car acterizada por
tristeza, desesperanza y sentimientos de culpa) después de
recuper ar se de una exacer bacion aguda de la esquizofrenia.
Laentrevistay laexploracion paradetectar efectos secunda-
rios extrapiramidales son negativas, y tampoco destaca una
psicopatologia positiva ni negativa. Por favor, puntie cada
una de los siguientes items como estrategias iniciales de tra-
tamiento para este problema.

Comentarios. Los expertos valoran como tratamiento de elec-
Cién afiadir un antidepresivo al antipsicético clésico. Larisperi-
dona es una buena segunda opci6n, aunque no llega a ser consi-
derada de primeralinea. La olanzapina es unaopcién de segunda
linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 10 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea

Afadir un antidepresivo al antipsicético clasico | 4,5 0,8 62% 87% 11% 2%
Cambiar a risperidona _ 3,6 1,1 22% 63% 20% 17%
Cambiar a olanzapina [ | 32 1,1 11% 37% 36% 27%
Cambiar a clozapina | 2,6 1,0 2% 15% 38% 47%
Afadir litio al antipsicético clasico | 2,4 0,9 2% 10% 36% 55%

No cambiar la farmacologia inicial.
Comenzar psicoterapia para tratar la depresion 24 L1 3% 13% 28% 9%
Terapia electroconvulsiva 1,9 1,0 2% 9% 21% 70%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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Por favor, puntle cada una de los siguientes antide-

presivos como tratamiento para la depresion de un
paciente con esquizofrenia. | ntente que sus puntuacionesre-
flgjen el orden que Ud. sigueen laactualidad en la utilizacién
de estos farmacos, seleccionando una puntuacion entre4y 5
para los farmacos que preferiria administrar primero (pue-
de puntuar més de un farmaco con la misma puntuacion).

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Como tratamiento de eleccién para el manejo de
la depresion de un paciente con esquizofrenia los expertos reco-
miendan de manera mayoritaria el uso de un inhibidor de lare-
captacion de la serotonina. El uso de lavenlafaxinafue conside-
rado como unabuenaalternativaaln sin llegar a ser considerada
de primeralinea. Los antidepresivos triciclicos fueron una clara
eleccién de segunda linea.

- Tr. de 1" 20 3
Tercera linea Segundalinea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Inhibidor de la recaptacion de serotonina | 4,6 0,7 73% 93% 5% 2%
Venlafaxina - 3,6 09  13% 6%  30% 8%
Antidepresivo ciclico ] 32 L1 12% 42% 34% 24%
Mirtazapina 1 2,8 1,1 5% 31% 27% 42%
Reboxetina 2,5 1,0 2% 19% 33% 48%
Nefazodona 23 1,0 2% 11% 34% 55%
Inhibidores de la monoaminoxidasa 1,4 0,6 0% 0% 7% 93%
1 é 3 jt 5 % % % %

41Ud. decide utilizar psicoterapia (adicionalmente a la
estrategia far macoldgica) en un paciente con esquizo-
frenia créonica y depresion. El paciente reflexiona sobre las
discapacidades funcionalesy la pérdida de r elaciones que la
enfermedad le ha producido y se siente desesperanzado de
cara al futuro. Por favor, puntle cada una de las técnicas
siguientes (modificandola para adaptarla a un paciente con
esquizofrenia) con el fin detratar esta desmoralizacion per-
sistente.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Laterapiarehabilitadora para dominar las habili-
dades de lavida cotidianafue considerada por |os expertos como
la opcidén de primera linea. La psicoeducacion, la terapia inter-
personal y la cognitivo-conductual fueron valoradas como bue-
nas opciones de segunda linea.

Tr. de 1* 2* 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Terapia rehabilitadora, orientada hacia la actividad
para ayudar al paciente a dominar las habilidades | 4,2 0,3 40% 81% 17% 3%
de la vida cotidiana
Psicoeducacion que presenta la enfermedad como
un trastorno cerebral “sin responsables”, 3,6 1,1 23% 56% 28% 17%
de la que no se culpa al enfermo
Terapia interpersonal centrada en los problgmas 35 1.0 13% 5294 329, 16%
concretos en las relaciones
Terapia cognltlvojcor}dugtual d1r1g1fl§ a 3.4 1.1 16% 49% 33% 18%
disminuir la autocritica
Apoyo no especifico dlrlgldq ,al 25 1.0 4% 15% 259 60%
control de la medicacion
Terapia psicodinamica de apoyo que trate los conflictos
y las reacciones relacionados con la enfermedad 2,0 12 5% 12% 16% 72%
T T
1 2 3 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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4 Despuésder ecuper ar se de una exacer bacion agudade

su esquizofrenia, un paciente que esta siendo tratado
con un antipsicético convencional de alta potencia, muestra
una excitacion persistente (caracterizada por inquietud psi-
comotriz einsomnio). No padece efectos secundarios extr api-
ramidales ni psicopatologia positiva o negativa prominente.
Por favor, puntle cada una de las siguientes estrategias de
tratamiento para este problema.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Laeleccion de primeralinea paratratar unaexci-
tacién persistente queda repartida entre tres opciones terapéuti-
cas: afadir una benzodiazepina al antipsicético convencional,
cambiar a olanzapina y cambiar a risperidona, si bien ninguna
alcanz6 el status de tratamiento de primera eleccion.

Tr. de 1" 2t 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion linea linea linea
Afadir una benzodiazepina al
antipsicotico convencional — 42 0.8 4% 81% 17% 3%
Cambiar a olanzapina | 3,7 1,0 23% 58% 30% 12%
Cambiar a risperidona ] 3,7 0,9 19% 57% 30% 13%
Cambiar (o anadlr_) un ant]pswotlco - 3,1 L1 10% 44% 28% 28%
convencional mas sedante
Cambiar a clozapina [ ] 2.8 1,0 5% 22% 36% 41%
Afadir betabloqueantes (propanolol) 2,3 1,2 4% 13% 23% 64%
Anadir estabilizadores del estado del animo
(litio, valproato y carbamacepina) al antipsicotico 23 1.2 % 18% 22% 61%
Aumentar la dosis de antipsicotico convencional 2,1 1,2 3% 14% 17% 69%
Afiadir trazodona al antipsicotico convencional 1.9 0,9 0% 4% 18% 78%
Terapia electroconvulsiva 1,4 0,7 1% 2% 5% 93%
T T T
1 2 3 4 5 % % % %

Despuésder ecuper ar se de una exacer bacién aguda de

su esquizofrenia, un paciente que esta siendo tratado
con un antipsicético convencional de alta potencia, presenta
ansiedad persistente (caracterizada por preocupacion, mie-
doy tensién fisica). No padece efectos secundarios extr apir a-
midalesni psicopatologia positiva o negativa prominente. Por
favor, puntle cada una de las siguientes estrategias de trata-
miento para este pr oblema.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Comentarios: Losexpertos consideran como tratamiento de el ec-
cién el uso de una benzodiazepina afiadida al antipsicético con-
vencional con el que estaba siendo tratado el paciente. El cambio
a olanzapina o risperidona fueron consideradas buenas opciones
de segunda linea. El cambio a un antipsicético mas sedante 0 a
clozapina fueron consideradas claramente como una segunda li-
nea.

-~ Tr. de 1* 2° 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Afadir una benzodiazepina | 4,7 0,6 70% 90% 7% 3%
Cambiar a olanzapina : 35 0,9 15% 51% 36% 13%
Cambiar a risperidona 3,4 1,0 15% 44% 39% 17%
Cambiar a un am"i;;";'e?azfg‘(vfr;ﬁg - 33 11 0% 3% 25%  23%
=
Cambiar a clozapina [ ] 2,8 1,0 3% 21% 41% 38%
Afiadir un betabloqueante 2,3 1,0 1% 16% 29% 55%
Afiadir un antidepresivo 2,2 1,1 3% 14% 24% 62%
Aumentar la dosis de antipsicético convencional 2,2 1,1 3% 14% 24% 62%
Afadir buspirona 2,0 1,0 1% 9% 23% 68%
Afiadir antihistaminico 1,7 0,8 0% 2% 14% 84%
Afiadir litio 1,6 0,7 0% 2% 8% 90%
1 2‘ 3 Jl 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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Indigue la adecuacion dela Terapia electroconvulsiva
'en las siguientes situaciones clinicas.

Comentarios: Laterapiaelectroconvulsivafue consideradacomo
tratamiento de eleccidn en el caso de una esqui zofrenia cataténi-
ca con sintomatologia estuporosa. |gualmente dicha terapia fue
considerada como primeralinea ante la existencia de un elevado
riesgo de suicidio o una paciente psicética en el 1° trimestre de
embarazo. Como una buena opcidn de segunda linea se reco-
mienda ante una esquizofrenia resistente alos antipsicoti cos ati-
picos.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Esquizofrenia catatonica con
importante sintomatologia estuporosa 47 0.6 9% 94% 4% 2%
Riesgo elevado de suicidio | 4,1 0,9 41% 77% 17% 6%
Paciente pswotlca en el primer - 4,0 1,1 40% 68% 21% 12%
trimestre de embarazo
Esquizofrenia resistente a los antipsicoticos atipicos
(clozapina, risperidona, olanzapina) . 3.5 L1 19% 50% 31% 19%
Cuadros esquizofrénicos con intensa agitacion 3,1 L1 11% 39% 33% 27%
Esquizofrenia resistente a los
antipsicoticos convencionales 27 Ll 5% 23% 32% 43%
Primer episodio psicotico 1,6 0,8 2% 3% 14% 83%
T T
1 2 3 4 5 % Y% % %

Por favor, puntle la adecuacion de la estrategia ter a-

péutica consistente en administrar dos antipsicoticos
diferentes, uno masincisivo durante el dia junto a otro mas
sedante en la cena, por g emplo: haloperidol y sinogan.

Comentarios: Esta estrategia fue considerada como de primera
lineaen el caso de un paciente con insomnio pertinaz. En el caso
de un paciente muy angustiado fue considerada como de segun-
dalinea. En cualquier caso esta estrategia no fue considerada en
ninguna circunstancia como tratamiento de eleccion.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccién linea linea linea
Paciente con insomnio pertinaz || 4,1 1,1 48% 79% 11% 10%
Paciente muy angustiado 32 1,0 10% 43% 32% 25%
Paciente con inquietud psicomotora 1 3,0 1,1 8% 31% 37% 31%
Paciente con antecedentes de conducta agresiva ] 2,9 1,1 6% 31% 33% 36%
Paciente que duerme en habitaciones colectivas 2,3 1,2 3% 18% 27% 54%
Paciente resistente 2,2 1,2 3% 15% 20% 65%
1 2‘ “t 5 % % % Y%

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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10. Tratamiento de los efectos secundarios de |os antipsicoticos

10A. Efectos secundarios extrapiramidales per sistentes

4 Por favor, puntle cada una de las siguientes estrate-

giasdetratamiento para un paciente que, tratado con
un antipsicotico convencional a la dosis mas pequefia consi-
derada como suficiente, desarrollabradicinesia persistentey
molesta, ademés de rigidez muscular, a pesar de estar reci-
biendo tratamiento concomitante con un agente anticolinér -
gico antiparkinsoniano a una dosis que produce sintomas
molestos de sequedad de boca.

Comentarios. Ante un enfermo con efectos extrapiramidales
persistentes tratado con un antipsicético convencional a dosis
minimas suficientes, |os expertos consideraran que €l tratamien-
to de eleccion debe ser el cambio a risperidona o a olanzapina.
L a clozapina aparece como una buena opcién de segunda linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 10 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a risperidona 4,5 0,7 57% 91% 8% 1%
Cambiar a olanzapina 4.4 0,7 52% 88% 10% 3%
Cambiar a clozapina [ 3,5 1,1 20% 51% 32% 17%
Cambiar a un antipsicétic&«; f)z;l:;r(;:ci(r)llg?i 26 1.0 3% 17% 35% 48%
Cambiar a un anticolinérgico diferente 2,2 1,1 2% 9% 29% 62%
Afadir amantadina 1.9 0,9 1% 5% 24% 71%
Aumentar la dosis de anticolinérgico 1,6 0,8 1% 2% 8% 90%
Anadir un antihistaminico 1,5 0,7 1% 1% 6% 93%
1 2‘ “I 5 % % % %

4 Por favor, puntle cada una de las siguientes estrate-

giasdetratamiento para un paciente que, tratado con
un antipsicético convencional de alta potencia ala dosismas
baja considerada como eficaz, desarr olla acatisia persistente
y molesta, ademéas derigidez muscular, a pesar de estar reci-
biendo tratamiento concomitante con un agente anticolinér -
gico antiparkinsoniano a una dosisque produce sintomasmo-
lestos de sequedad de boca.

Comentarios: La opcién terapéutica considerada de primera li-
nea para el tratamiento por los expertos fue el cambio a risperi-
dona o el cambio a olanzapina en el caso de un paciente que
desarrolla una acatisia persistente y molesta, ademas de rigidez
muscular. Afiadir una benzodiacepina es una buena opcién de
segunda linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA r. de " ” 3

Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion linea linea linea

Cambiar a risperidona [ 43 0,8 46% 84% 13% 3%

Cambiar a olanzapina | 42 0,8 41% 84% 12% 4%

Afiadir una benzodiazepina 3,7 1,1 23% 61% 22% 17%
Cambiar a clozapina : 34 1,0 15% 49% 38% 13%

Afadir propranolol || 2,8 1,3 12% 30% 23% 47%

convencionsl d b potenci | 2710 3% 1% 3% %
Cambiar a un agente anticolinérgico diferente 2,6 1,1 2% 16% 35% 50%
Aumentar la dosis de anticolinérgico 1,9 1,0 1% 7% 21% 71%
Anadir amantadina 1,9 0,9 1% 4% 22% 74%
Afiadir un antihistaminico 1,8 0,8 0% 2% 17% 81%

1 2‘ 4‘1 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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10B. Discinesia tardia y sindrome neuroléptico maligno

Un paciente con esquizofr enia cronica desarrolla dis-

cinesia tardia grave (DT) durante el tratamiento de
mantenimiento con un antipsicético convencional. Ud. dis-
minuyela dosis de antipsicético convencional ala dosis mini-
ma efectiva, pero tres meses mas tarde la discinesia tardia
gravetodavia esta pr esente. Por favor, evallecadaunadelas
siguientes estrategias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Las estrategias de primera linea para el abordaje
de la discinesia tardia grave fueron el cambio a antipsicéticos
atipicos (clozapina, olanzapina o risperidona), si bien ninguna
alcanzd la consideracion de tratamiento de eleccion. El resto de
las alternativas no fueron tomadas en cuenta por |os expertos
como opciones validas.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 10 " 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a clozapina ] 4,0 1,1 42% T1% 20% 10%
Cambiar a olanzapina | 39 0,9 27% 72% 20% 8%
Cambiar a risperidona | 39 1,0 31% 67% 23% 11%
Anadir vitamina E al antipsicotico convencional 2,6 L1 4% 22% 27% 51%
Afadir amantadina al antipsicotico convencional 2,4 1,0 2% 12% 32% 56%
Aumentar la dosis del antipsicotico convencional
para suprimir la DT 1.9 L0 1% % 21% 72%
No cambiar la farmacoterapia. No existen estrategias
farmacologicas para aliviar la DT 17 L0 2% 9% 15% 6%

4 Un paciente con esquizofrenia croénica, desarrollé un

sindrome neuroléptico maligno (SNM) duranteel tra-
tamiento de mantenimiento con un antipsicético convencio-
nal. El antipsicético clasico se interrumpid y €l paciente se
recobr 6 del episodio de SNM. Ahor a, €l paciente empeorade
su psicosis. Por favor, evalle cada unadelassiguientesestra-
tegias de tratamiento para este problema.

4 5 % % % Y%

Comentarios: Al igual que ante ladiscinesiatardia, ante el pro-
blema de un episodio previo de sindrome neurol éptico maligno
los expertos optan por recomendar el cambio arisperidona, clo-
zapina u olanzapina

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a risperidona | 4,1 0,9 37% 76% 19% 6%
Cambiar a clozapina | 4,0 1,0 39% 72% 19% 9%
Cambiar a olanzapina || 4,0 0,8 31% 78% 17% 5%
Terapia electroconvulsiva de mantenimiento 2,5 1,3 7% 25% 22% 53%
convencional de b potenci 221w % 2% 6%
Cambiar a litio 1,4 0,7 0% 2% 6% 92%
1 2‘ ji 5 % % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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10C. Otros efectos secundarios

Un hombre joven afecto de esquizofrenia se queja in-

sistentemente deunaimportante sedacion. No hay sig-
nos predominantes de sintomatologia negativa, depresiéon o
acinesia. Por favor, puntle cada una de las siguientes estra-
tegias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Ante un paciente con quejas por sedacion laalter-
nativa recomendada por |0s expertos como tratamiento de elec-
cionfue el cambio arisperidona. Otras alternativas como el cam-
bio a olanzapina o a un antipsicético convencional fueron consi-
deradas de segunda linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 1 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a risperidona | 4,6 0,6 66% 95% 4% 1%
Cambiar a olanzapina d 3.4 1,1 14% 51% 30% 19%
Cambiar a otro antipsicotico convencional _ 2,7 1,0 4% 21% 42% 37%
Cambiar a clozapina I 2,4 1,1 4% 16% 31% 52%
Cambiar a otro antipsicotico de baja potencia 23 1,1 3% 12% 30% 58%
Afiadir antidepresivo tipo IRSR 1.9 1,1 2% 9% 16% 75%
Afiadir otro antidepresivo 1,7 0,8 0% 3% 11% 86%
Anadir un estimulante 1,3 0,6 0% 2% 3% 95%
1 é 4; 5 % % % %

10D. Efectos sobre la funcion sexual

51Un hombr e joven afecto de esquizofrenia se queja de
disminucién persistentedelalibidoy dificultad deerec-
cion durante el tratamiento de mantenimiento con un antip-
sicético convencional, y afirmaquevaainterrumpir el trata-
miento a menos que se corrijan estos problemas. Por favor,
puntle cada una delas siguientes estrategias de tratamiento
para este problema.

Comentarios: Ante una disminucion persistente de la libido y
dificultad de ereccidn ninguna estrategia terapéutica fue consi-
derada de primera linea. Los tratamientos recomendados como
de segunda linea fueron el cambio a olanzapina, €l cambio aris-
peridona, disminucién de la dosis del antipsicético convencio-
nal, afiadir sildenafilo y el cambio a clozapina

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a olanzapina 3,7 1,0 19% 59% 29% 12%
Cambiar a risperidona 3,6 1,1 23% 58% 28% 14%
Disminuir la dosis del antipsicotico convencional 3,4 1,1 16% 49% 34% 16%
Afadir sildenafilo | 33 1,3 22% 48% 22% 30%
Cambiar a clozapina [ ] 3,0 1,0 6% 26% 41% 34%
No cambiar la farmacoterpia porque Ud. cree
que los riesgos de cambiarla no 2,2 1,1 5% 12% 25% 63%
compensan los posibles beneficios
Cambiar a clozapina 1,7 0,8 1% 3% 14% 84%
Afiadir amantadina 1,5 0,7 1% 1% 5% 94%
Interrumpir el tratamiento antipsicotico para
evitar las interacciones potenciales 1,4 0,6 0% 1% 6% 93%
con el consumo de sustancias
T T
1 2 4 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién
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52Una mujer joven con esquizofrenia crénica se queja
de disminucion persistente delalibido y desaparicion
delasmenstruacionesduranteel tratamiento demantenimien-
to con un antipsicético convencional, y afirma queva a inte-
rrumpir el tratamiento a menosque secorrijan estos pr oble-
mas. Por favor, puntle cada una delas siguientes estrategias
de tratamiento para este problema.

Comentarios. Ante una situacion similar, en el caso de una pa-
ciente femenina, se opt6 por el cambio a olanzapina como trata-
miento de primeralinea, quedando |a risperidona como la mejor
opcion de segunda linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Te. de 10 " 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Cambiar a olanzapina | | 39 0,9 26% 73% 19% 8%
Cambiar a risperidona ; 3,7 1,0 24% 60% 26% 14%
Disminuir la dosis del antipsicotico convencional 3,5 1,3 27% 54% 26% 20%
Cambiar a clozapina 3,1 1,1 10% 37% 38% 25%
Afiadir anticonceptivos orales
ciclicos estrogeno/progesterona 22 L1 3% 14% 28% 9%
No cambiar la farmacoterapia porque Ud. cree
que los riesgos de cambiarla 1,9 1,1 2% 13% 17% 70%
no compensan los posibles beneficios
Afiadir amantadina 17 0,8 0% 2% 13% 85%
T T
1 2 4 5 % % % %

10E. Efectos secundarios de los antipsicéticos atipicos

Un enfermo esquizofrénico tratado con clozapina se

encuentra contr olado desde el punto de vista psicopa-
tolégico pero se queja de efectos secundarios. Puntle la ade-
cuacion de las siguientes alter nativas.

Comentarios: En el abordaje de un paciente tratado con cloza-
pina que se queja de efectos secundarios, |os expertos recomen-
daron en primeralinealadisminucion de ladosis del antipsicoti-
co o €l tratamiento especifico delos efectos secundarios. El cam-
bio a otro antipsicético atipico fue considerada una muy buena
opcion de segunda linea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 30
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Bajar la dosis del antipsicético || 43 0,9 48% 84% 10% 7%
Tratar especificamente los efectos secundarios [ 4,0 0,9 31% 73% 21% 6%
Cambiar a otro antipsicotico atipico [ ] 3,7 1,0 22% 62% 26% 13%
Cambiar a un neuroléptico convencional 2,0 0,8 0% 2% 31% 67%
Terapia electroconvulsiva 1,4 0,7 1% 2% 7% 91%

1 2‘ “1 5 Y% % % %

= Tratamiento de eleccion; [ | = Sinconsenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccion
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Un enfermo esquizofrénico tratado con risperidona se

‘encuentra contr olado desde el punto de vista psicopa-
toldgico pero se queja de efectos secundarios. Puntle la ade-
cuacion de las siguientes alter nativas.

Comentarios. Ladisminucién del tratamiento antipsicotico con
risperidonay el tratamiento de | os efectos secundarios aparecen,
por este orden, como las alternativas de primera linea para el
abordaje terapéutico de este paciente. El cambio a otro antipsi-
cotico atipico fue una buena opcion de segunda linea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 10 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Bajar la dosis del antipsicotico | 43 0,8 49% 89% 7% 4%
Tratar especificamente los efectos secundarios | 43 0,7 44% 84% 13% 2%
Cambiar a otro antipsicotico atipico [ ] 3,6 0,9 11% 53% 38% 9%
Cambiar a un neuroléptico convencional 2,0 0,8 0% 1% 28% 1%
Terapia electroconvulsiva 1,4 0,6 1% 1% 6% 94%
1 2‘ “I 5 % % % %

55Un enfer mo esquizofr énico tratado con olanzapina se
encuentra contr olado desde el punto de vista psicopa-
toldgico pero se queja de efectos secundarios. Puntle la ade-
cuacion de las siguientes alter nativas.

Comentarios: En el abordaje de un paciente tratado con olanza-
pina que se queja de efectos secundarios, |0s expertos recomen-
daron como tratamiento de eleccién la disminucion de la dosis
del antipsicético. El tratamiento especifico de los efectos secun-
dariosy el cambio aotro antipsicotico atipico fueron en este caso
considerados como primeralinea.

95% INTERVALOS DE CONFIANZA Tr. de 1# 2 3
Tercera linea Segunda linea  Primera linea X DE eleccion  linea linea linea
Bajar la dosis del antipsicotico 43 0,9 50% 87% 8% 5%
Tratar especificamente los efectos secundarios [ 42 0,7 37% 78% 18% 4%
Cambiar a otro antipsicotico atipico ] 3,7 0,9 19% 63% 31% 7%
Cambiar a un neuroléptico convencional 2,1 0,8 1% 2% 30% 68%
Terapia electroconvulsiva 1.4 0,6 0% 1% 6% 94%
1 ; ‘; 5 % % % %

= Tratamiento de eleccién; [ | = Sin consenso Nota: El porcentaje de primera linea incluye el porcentaje del tratamiento de eleccién




