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Panel de expertos para el Consenso de la Esquizofrenia
Para la realización del Consenso Español de Expertos para Recomendaciones de Actuación en el Tratamiento de la
Esquizofrenia fueron consultados un total de 304 psiquiatras españoles y para su identificación se utilizaron diversos
criterios tanto académicos como de experiencia clínica en el campo de la esquizofrenia. De los 304 expertos que
recibieron el cuestionario respondieron 212 (un 70%). Las recomendaciones de este consenso reflejan la opinión de
un número importante de expertos y no necesariamente la opinión de cada individuo con respecto a cada pregunta.
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Introducción

Justificación

En 1998, la Sociedad Española de Psiquiatría, publicó el Consenso de Expertos sobre Evaluación y Tratamien-
to de la Esquizofrenia (1) con el propósito de ofrecer a los profesionales de la salud mental, a los propios
enfermos y a sus familiares una revisión actualizada de la situación, desde una perspectiva eminentemente
clínica.

En los últimos dos años, se han producido avances en la investigación que hacen necesaria una revisión de las
pautas de actuación que se vienen utilizando en la clínica psiquiátrica. Este es precisamente el propósito de la
presente edición del Consenso Español de Expertos para Recomendaciones de Actualización en el Tratamiento
de la Esquizofrenia.

Los avances en la investigación, especialmente los relacionados con el tratamiento farmacológico de la enfer-
medad, han seguido dando frutos disponiéndose en la actualidad de nuevos fármacos que están aportando
mejoras considerables en cuanto a las posibilidades de recuperación de la enfermedad, por lo que las personas
que padecen esquizofrenia pueden progresar en su calidad de vida, lo que está facilitando la posibilidad de
tener una vida más independiente y productiva. Además, se dispone de numerosas publicaciones de estudios
controlados en el ámbito de la efectividad de la combinación de abordajes psicosociales, junto con diversos
tratamientos farmacológicos, en el contexto de un abordaje integral de patologías como la esquizofrenia, que
conviene tener en cuenta.

Por tanto, parece oportuno revisar y actualizar las pautas de actuación clínica a la luz de las nuevas herramien-
tas disponibles, para poder proponer recomendaciones de actuación consensuadas que tengan en cuenta los
nuevos conocimientos disponibles.

Desde que hace cincuenta años se comercializó el primer fármaco con propiedades antipsicóticas como trata-
miento eficaz de esta patología, han aparecido numerosos medicamentos que podemos agrupar en dos catego-
rías: antipsicóticos clásicos y antipsicóticos atípicos o de nueva generación.

Los primeros son muy eficaces pero no están exentos de efectos secundarios graves y molestos; los segundos
son los más recomendados actualmente por los expertos como tratamiento de elección para la mayoría de los
pacientes con esquizofrenia, por su eficacia y por tener menos probabilidades de producir los efectos secunda-
rios tan molestos propios de los antipsicóticos clásicos.

Eficacia, mínimos efectos indeseables y cumplimentación correcta del tratamiento son los tres factores más
relevantes a considerar en la elección del tratamiento antipsicótico utilizado para las diversas formas de esqui-
zofrenia. Esto es lo que determina los cuatro objetivos fundamentales del tratamiento antipsicótico: control de
los síntomas, evitar las recaídas, mejora de la calidad de vida y facilitar la integración socio-laboral y familiar
del paciente esquizofrénico.

Por otro lado, se sabe que la esquizofrenia detenta múltiples formas de presentación, con mayor o menor
predominio de síntomas positivos, síntomas negativos y/o síntomas de desorganización, que posiblemente se
corresponden con distintos substratos biológicos, y muestran distintos grados de manifestación - fase aguda, de
estabilización, de mantenimiento, de recuperación - a lo largo de la evolución de la enfermedad. Por estos
hechos es evidente que un único antipsicótico o grupo de antipsicóticos que actúen de la misma forma no
pueden ser igualmente eficaces en todos los enfermos.

Debido a la variabilidad de las respuestas de los pacientes a los distintos tratamientos, los clínicos nunca
deberían sentirse obligados a utilizar solamente pautas terapéuticas consistentemente establecidas, tampoco
sería aconsejable embarcarse en acciones no estandarizadas, sino que lo recomendable es, cuando los casos que
se tratan se van complicando y personalizando, asegurar que la decisión de pauta a tomar se base en criterios
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suficientemente documentados y en recomendaciones de expertos que orientan sobre como ayudar mejor a un
paciente que no está respondiendo bien al tratamiento o que muestra complicaciones importantes, que sugieren
una modificación del plan terapéutico establecido.

Como no siempre se puede tener cerca a un experto, e incluso en el caso de que se disponga de uno, no se puede
saber si su opinión es la más acertada para el caso que nos ocupa, la solución a un problema concreto puede no
ser fácil.

Esta es la razón principal por la que se ha elaborado este Consenso Español de Expertos para Recomendaciones
de Actuación en el Tratamiento de la Esquizofrenia en el que las pautas de actuación que se proponen están
basadas en una encuesta amplia dirigida a un numeroso grupo de psiquiatras españoles y con un procedimiento
previamente estructurado que sea de ayuda en el trabajo clínico diario.

Conviene tener en cuenta que las recomendaciones que se proponen reflejan las opiniones de los expertos y no
necesariamente la opinión de cada individuo con respecto a cada tema.

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

1. Las preguntas que se formulan se centran en las decisiones terapéuticas más específicas, para las que no
se suelen encontrar recomendaciones detalladas en los consensos actualmente 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 porcentaje de respuestas. Las recomendaciones que han resulta-
do de este proceso, representan la opinión actual de una amplia muestra de expertos españoles.

3. Las respuestas de los expertos a cada una de las preguntas se presentan de manera detallada y cuantifica-
da, en un formato sencillo, con el propósito de que el lector pueda evaluar el nivel de apoyo de los
expertos a cada una de las recomendaciones.

4. Las recomendaciones se presentan de una manera sencilla y práctica con objeto de facilitar la localiza-
ción exacta del problema del paciente que se quiere consultar y facilitan el seguimiento de lo que los
expertos sugieren hacer a continuación.

Este planteamiento establecido, en el que se basan las decisiones terapéuticas actuales en el consenso de los
expertos, puede considerarse que margina los estudios relevantes de tratamientos realizados en ensayos clíni-
cos que se encuentran en la literatura científica. No es así, ambos procedimientos son complementarios y útiles
para la finalidad que se propone: la de constituir una ayuda en el trabajo clínico diario.

Las razones sobre las que se basa esta opinión son tres:

1. La mayoría de los ensayos clínicos son difíciles de generalizar en la práctica clínica debido a que priori-
zan la validez interna sobre cualquier otro parámetro y requieren unos criterios de selección de la mues-
tra de pacientes muy rigurosos. En la práctica clínica, el típico paciente que más preocupa suele presen-
tarse con trastornos comórbidos y con un historial terapéutico lleno de fracasos, que ha requerido varios
tratamientos diferentes, dados en combinación o secuencialmente. Este tipo de pacientes suelen ser
excluidos de los ensayos clínicos.

2. Los ensayos clínicos controlados disponibles, no pueden tener en cuenta todas las posibilidades y con-
tingencias que surgen en la práctica clínica. En este sentido, son necesarios protocolos elaborados por
expertos, porque la práctica clínica es tan complicada que constantemente está generando muchas más
cuestiones que las que proporciona la investigación clínica, menos extensa por ser más sistemática.

3. Los cambios que suelen ocurrir en la práctica clínica son mucho más rápidos que los necesariamente más
lentos esfuerzos científicos que se realizan para ofrecer la documentación adecuada para justificar di-
chos cambios

Por todo ello, la opinión de los expertos es un puente crucial entre la literatura científica clínica y la práctica
clínica a la hora de desarrollar recomendaciones de actuación prácticas (3).
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Finalmente, unas breves consideraciones sobre la validez de las opiniones que se presentan en estos protocolos.
No cabe duda que la opinión de los expertos no es un hecho contundente o paradigmático sino que está sujeto
a revisiones continuas en función del avance científico de nuestros conocimientos. También puede ocurrir que
las recomendaciones que se exponen a continuación no estén basadas en una información científica del todo
completa y puede ser necesario revisarlas periódicamente, pero como son fruto de la experiencia personal, a
pesar de todo el tener en cuenta la opinión de los expertos es a menudo el mejor medio que tenemos para
establecer recomendaciones consensuadas. No cabe duda que la cuantificación de las opiniones de un amplio
número de expertos será probablemente más fiable que las opiniones de cualquier grupo más pequeño de
expertos o que la de un solo individuo (3).

Bibliografía:
1. Consenso español sobre evaluación y tratamiento de la esquizofrenia. Sociedad Española de Psiquiatría. 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. Guías de consenso y recomendaciones de expertos. Tratamiento de la esquizofrenia. J.. Mc Evoy, P.L. Scheifer y A.

Frances. The Journal of Clinical Psychiatry. Suplemento 11. Vol. 60. 1999

Metodología y procedimientos

Se identificaron 334 expertos españoles en el campo de la esquizofrenia, de los que 304 aceptaron ser consul-
tados. Se recibieron 212 cuestionarios. De estos, se eliminaron un total de nueve por considerarse no válidos (5
en blanco y 4 no valorables por posible violación de la confidencialidad), analizándose un total de 203 (68% de
los consultados).

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

Para realizar la encuesta con el mayor rigor, se aleatorizó el orden en que las preguntas eran formuladas a los
consultados.

Descripción del cuestionario

El cuestionario empleado constó de 55 situaciones clínicas para las cuales se debió puntuar cada una de las
diversas opciones terapéuticas que se detallaban en función del grado de adecuación de las mismas según el
criterio de los expertos que participaron en la encuesta.

El grado de adecuación se puntuó de 1 a 5 considerando cada valor de la siguiente manera:

1= Extremadamente inapropiado: un tratamiento que nunca utilizaría

2= Normalmente inapropiado: un tratamiento de tercera línea que raramente utilizaría

3= Ambiguo: tratamiento de tercera línea que utilizaría alguna vez (ejemplo: si fallara el tratamiento de
primera línea)

4= Apropiado: tratamiento de primera línea que utilizaría a menudo

5= Extremadamente apropiado: es mi tratamiento de elección (puede haber más 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:

• Las opciones de tratamiento ordenadas según la puntuación dada por los expertos

• Un gráfico de barras que muestra los intervalos de confianza para cada una de las elecciones

• Una tabla con los valores numéricos
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Los intervalos de confianza del 95%

Para cada ítem valorado en cada una de las 55 situaciones clínicas planteadas, primero se determinó la media,
la desviación estándar y el intervalo de confianza del 95% (IC). El IC es un intervalo estadísticamente calcula-
do que explica que 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 horizontales para cada opción de tratamiento.
Cuando las barras no se solapan, ello indica que existe una diferencia estadísticamente significativa entre las
puntuaciones medias de las dos opciones.

Categorías de puntuación

Para cada ítem en el que hubo consenso, se designó un valor de primera, segunda o tercera línea. Este valor se
determinó por la categoría en la que se situaba el IC de su media. Para ser valorado en la categoría de primera
línea, el IC al completo tenía que ser igual o mayor a 3,5. Para ser puntuado en la categoría de segunda línea, el
IC tenía que situarse entre 3,5 y 2,5. Para la tercera línea, una parte del IC tenía que ser igual o menor a 2,5. Al
asignar una puntuación para cada ítem, se siguió una regla rígida para evitar la probabilidad de sobreestimar un
ítem. Por ello, se asignó la puntuación más baja dentro de la que caía el IC. Por ejemplo, si la parte más baja del
IC incluso rozaba la categoría menor siguiente, se consideró el ítem como parte del grupo más bajo.

Los tratamientos de elección (los ítems puntuados con un 5 por, al menos, la mitad de los expertos) están
indicados con una estrella. Para evaluar los ítems que no alcanzaron consenso, se empleó la prueba de χ2,
calculada con el programa SPSS versión 9.0, aplicado a la distribución entre las tres categorías. Los ítems que
según dicha prueba resultaron no presentar consenso se muestran en los gráficos con barras de IC sin sombrear.

Valores numéricos

A continuación del gráfico, se muestra una tabla de valores numéricos para la puntuación media ( ) y para la
desviación estándar (DE) de cada ítem, y el porcentaje de expertos que puntuaron la opción como de primera,
segunda o tercera línea, así como el tratamiento de elección*. Para obtener estos resultados se utilizó el progra-
ma Excel 97.0 con el que para obtener los porcentajes se utilizó el sistema de redondeo a un decimal.

*Nota: el porcentaje para el tratamiento de elección también está incluido en el porcentaje total de la primera línea

Ventajas e Inconvenientes de las recomendaciones consensuadas

El Consenso Español para Recomendaciones de Actuación en el Tratamiento de la Esquizofrenia es el resulta-
do del acuerdo de un importante número de psiquiatras españoles expertos en el manejo de los pacientes
esquizofrénicos acerca de las actuaciones terapéuticas más recomendables para el abordaje de este trastorno.

La utilidad de disponer de recomendaciones consensuadas radica en poner al servicio de los clínicos de una
herramienta útil a la que acudir en el proceso de toma de decisiones. Dichas recomendaciones resumen la
opinión mayoritaria de psiquiatras tanto clínicos como académicos respecto a las pautas a utilizar en el trata-
miento de la esquizofrenia basadas tanto en datos de la bibliografía disponible hasta el momento, así como en
la práctica clínica actual.

Se han examinado las opiniones de una amplia muestra de expertos españoles de primera línea, consiguiéndose
un porcentaje muy elevado de respuestas, lo que garantiza que las recomendaciones son autorizadas y repre-
sentan la opinión actual de los expertos.

Las situaciones clínicas sobre las que se consultó (55 preguntas), también fueron seleccionadas mediante con-
senso en función de su importancia y frecuencia en la clínica cotidiana. En cada una de las situaciones se
adjuntaron las posibles alternativas terapéuticas disponibles en España.
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Las recomendaciones generadas por el Consenso de Expertos responden a una necesidad de los clínicos por
resolver situaciones complejas de pacientes que a veces son difíciles de clarificar con los datos procedentes de
la bibliografía disponible. Los pacientes de la práctica clínica habitual con frecuencia se aproximan muy poco
a los pacientes del ensayo clínico controlado. En muchas ocasiones, las conclusiones de estudios sistemáticos,
controlados, no pueden dar respuestas útiles a la hora de resolver problemas habituales de pacientes frecuentes
en la práctica cotidiana que presentan una realidad clínica mucho más compleja.

Además, los cambios que suelen ocurrir en la atención asistencial son mucho más rápidos que los que se
producen en el avance de la documentación científica que los soporte. Por todo ello, la opinión de los expertos
constituye un puente crucial entre la literatura científica y la práctica clínica, siendo de gran utilidad a la hora
de dar respuesta a situaciones clínicas cotidianas.

Las recomendaciones, resultado del consenso, no constituyen en ningún caso pautas rígidas de actuación y
presentan la limitación de que pueden no ser apropiadas o válidas en algunos casos. En este sentido, su cumpli-
miento no garantiza un resultado satisfactorio en todos los pacientes, por lo que los profesionales que las
consulten deben tener presente siempre su propio juicio clínico a la hora de tratar a sus pacientes.

Los autores del Consenso Español de Expertos para Recomendaciones de Actuación en el Tratamiento de la
Esquizofrenia no asumen ninguna obligación ni se hacen responsables de los problemas que pudieran surgir de
su utilización.

Obviamente, estas recomendaciones nunca pueden sustituir el buen juicio clínico y el sentido común. El obje-
tivo último de este trabajo no es otro que el de tratar de mejorar la atención y por lo tanto la calidad de vida de
los pacientes esquizofrénicos.

No obstante hay que insistir en que la medicina basada en pruebas (Evidence Based Medicine) establece que
las recomendaciones construídas sobre la elaboración estadística de la experiencia personal de un grupo de
clínicos, 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 científica. Como se dice repetidamente en la introducción del presente trabajo su
principal justificación radica en ser, por una parte, representativo de la práctica de un numeroso y significativo
grupo de psiquiatras españoles y por otra ilustrar al clínico práctico sobre la concordancia o discrepancia de su
propia práctica en relación a la opinión mayoritaria.
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En cursiva y negrita = tratamiento de elección

I. Episodio psicótico agudo

1. Manejo psicofarmacológico en episodio psicótico agudo

1A: Selección del antipsicótico
Preguntas: 1, 2, 3

Resumen: Los expertos recomiendan risperidona como tratamiento de elec-
ción en el primer episodio psicótico, en las dos situaciones planteadas (predo-
minio de los síntomas positivos o  predominio de los síntomas negativos). Las
recomendaciones de primera línea en estas dos situaciones clínicas son, en el
primer caso, antipsicóticos convencionales de alta potencia (como el haloperi-
dol) y olanzapina; y en el segundo cuando predomina la sintomatología nega-
tiva, olanzapina fue recomendado de primera línea.

1B: Selección de un tratamiento
coadyuvante

Preguntas: 4, 5

Resumen: Los expertos recomiendan añadir una benzodiazepina al antipsicó-
tico para tratar el insomnio inicial y la inquietud y la utilización de un trata-
miento anticolinérgico profiláctico cuando se utilizan antipsicóticos conven-
cionales de alta potencia.

P rim er  episodio ps icót ico  con
síntom as  p os itivos

P rim er  episodio ps icót ico  con
síntom as  n egat ivos

R eagud izac ión  tras
in cum p lim ien to  terapéutico

P rim era
línea

•  Risperidona

•  Antipsicóticos convencionales
   de alta potencia
   (p.ej., haloperidol)

•  Olanzapina

•  Risperidona

•  Olanzapina

•  Volver a instaurar el
   tratamiento anteriormente
   establecido, que fue eficaz

•  Risperidona

S egun d a
línea

•  Zuclopentixol acufase •  Olanzapina

•  Depot

•  Antipsicóticos convencionales
   de alta potencia
   (p.ej., haloperidol)

Inquietud inicial e insomnio Tratamiento anticolinérgico profiláctico

Primera
línea

•  Añadir una benzodiazepina al antipsicótico
   (p.ej., loracepam)

•  Añadir un antipsicótico más sedante

•  Antipsicótico convencional de alta potencia

Segunda
línea

Resumen del Consenso
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2B: Respuesta insuficiente al tra-
tamiento antipsicótico atípico

Preguntas: 10, 11

2. Respuesta inadecuada al tratamiento antipsicótico

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

Preguntas: 6, 7, 8, 9

Resumen: Risperidona es el tratamiento de elección recomendado en pacien-
tes con una exacerbación aguda de la esquizofrenia, que no responden adecua-
damente a una dosis y un tiempo de tratamiento adecuado con antipsicóticos
convencionales, tanto si la sintomatología persistente es predominantemente
positiva como si es predominantemente negativa.
En un segundo escalón y como tratamientos de primera línea, tanto si predo-
mina la sintomatología positiva o negativa, se recomienda cambiar a olanzapi-
na. Otra opción a tener en cuenta es el cambio a clozapina.
Los expertos sugieren que en aquellos pacientes con un episodio agudo de
esquizofrenia, que presenta muy poca o ninguna respuesta terapéutica al fár-
maco antipsicótico de elección se debe mantener el tratamiento inicial durante
un período mínimo 2 semanas y poco más de 3 semanas como máximo.
En los pacientes que presentan una respuesta parcial después de una semana
de tratamiento con el antipsicótico de elección, el período de espera mínimo
recomendado, antes de cambiar de estrategia farmacológica, es de 3 semanas y
el máximo, de 6 semanas.

Psicopatología positiva persistente Psicopatología negativa persistente

Primera
línea

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina

Segunda
línea

•  Cambiar a clozapina •  Cambiar a clozapina

Recomendaciones complementarias para 2A y 2B:

1. Los expertos sugieren que en aquellos pacientes con un episodio agudo de esquizofrenia, que presenta muy poca o ninguna
respuesta terapéutica al fármaco antipsicótico de elección se debe mantener el tratamiento inicial durante un período mínimo 2
semanas y máximo de 3 semanas como mucho6.
2. En los pacientes que presentan una respuesta parcial después de una semana de tratamiento con el antipsicótico de elección, el
período de espera mínimo recomendado, antes de cambiar de estrategia farmacológica, es de 3 semanas y, el máximo, de 6
semanas7.

Resumen: Cuando la situación planteada a los expertos es la respuesta
insuficiente a un tratamiento antipsicótico atípico, si la sintomatología
predominante es positiva, la recomendación como tratamiento de elec-
ción es añadir un antipsicótico convencional de alta potencia (como
haloperidol o zuclopentixol) al fármaco atípico. También se recomien-
da como primera línea el cambio a otro fármaco atípico.

Si la síntomatología persistente es predominantemente negativa, el cambio a
otro atípico (clozapina, risperidona u olanzapina) es la estrategia de elección y
como segunda línea se recomienda añadir un antidepresivo al antipsicótico
inicial.

Psicopatología positiva persistente Psicopatología negativa persistente

Primera
línea

•  Añadir un antipsicótico convencional de
   alta potencia (p.ej., haloperidol o zuclopentixol)

•  Cambiar a otro antipsicótico atípico

•  Cambiar a otro antipsicótico atípico
   (clozapina, risperidona, olanzapina)

Segunda
línea

•  Añadir un antidepresivo al antipsicótico inicial
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Enfoque terapéutico de la
psicoterapia individual durante
la hospitalización

Plan de contacto con la familia
durante el ingreso

Objetivos del contacto con la
familia

Primera
línea

•  Psicoeducación (esquizofrenia
   y su tratamiento)

•  Visita en los 3 primeros
   días hábiles

•  Visita durante la primera
   semana

•  Obtener una historia del
   tratamiento previo del
   paciente y la respuesta

•  Evaluar las interacciones
   familiares

Segunda
línea

•  Abordaje
   cognitivo-conductual

•  Contacto telefónico en los
   3 primeros días

•  Contacto telefónico el
   primer día

•  Coordinar recursos
   asistenciales

3. Hospitalización de un episodio psicótico agudo

Resumen: Cuando la hospitalización es necesaria debido a una exacerbación aguda de una esquizofrenia cróni-
ca, asociada a factores estresantes psicosociales e incumplimiento terapéutico, los expertos recomiendan de
elección, un internamiento breve (1-2 semanas) y que tenga como objetivo fundamental la remisión de los
síntomas y trabajar conjuntamente con el equipo ambulatorio en la identificación de los factores estresantes y
los factores que puedan determinar el cumplimiento. Se destaca la importancia de un contacto temprano (prime-
ros tres días hábiles) con la familia 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 psicoeducación sobre la enfermedad y su tratamiento y las estrategias cognitivo-conductuales se consi-
deran también fundamentales durante la hospitalización.

Plan terapéutico en paciente esquizofrénico crónico con exacerbación aguda, tras factores estresantes
psicosociales e incumplimiento terapéutico

Primera
línea

•  Hospitalización (1-2 semanas), centrándose en la remisión de los síntomas y la identificación de
   estresores situacionales y factores de cumplimiento. Trabajar con el equipo ambulatorio estos
   aspectos.

•  Hospitalización (3-4 semanas) que permita una remisión sustancial de los síntomas. Identificar y
   comenzar el tratamiento de los estresores situacionales y de los factores de cumplimiento

Segunda
línea

•  Hospitalización (< 1 semana), centrándose en la remisión de los síntomas. Derivar al equipo de
   consultas para evaluación y tratamiento de los estresores psicosociales y los factores de cumplimiento

Preguntas: 12, 13,
14, 15
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II. Tratamiento de seguimiento y mantenimiento

4. Facilitando el alta hospitalaria

Resumen: Quizá el aspecto más importante en la organización del alta del paciente es asegurar que durante los
primeros días este bien controlado y que acuda a la primera consulta ambulatoria. En este sentido, se recomien-
da programar desde el hospital la primera cita del paciente con el equipo ambulatorio, en un plazo de una o dos
semanas tras del alta. Así mismo, se considera importante facilitarle el informe de alta al paciente y al equipo
ambulatorio además de suministrar al paciente la suficiente medicación hasta la primera visita.
Desde los dispositivos ambulatorios, la disponibilidad de un horario telefónico para consultar y cubrir eventua-
les problemas en los primeros días tras el alta y el seguimiento telefónico del paciente si no acude a la primera
cita, también se consideran muy importantes para facilitar la continuación del tratamiento tras el alta hospitala-
ria. Otros aspectos importantes son todos aquellos que facilitan de alguna forma la comunicación con el enfermo
(dar al paciente la medicación suficiente hasta la primera cita ambulatoria, ofrecer un horario de disponibilidad
telefónica para cubrir posibles problemas hasta la primera cita ambulatoria, si el paciente no acude a la cita
telefonear...)

Tiempo máximo para la
primera cita ambulatoria, tras
ingreso hospitalario por
reagudización psicótica

Servicios proporcionados por el
personal hospitalario antes del
alta

Servicios proporcionados por el
personal ambulatorio

Primera
línea

•  1 semana después del alta •  Programar la primera visita
   ambulatoria para el paciente

•  Dar el informe de alta al
   paciente y enviar copia al
   médico del ambulatorio

•  Dar al paciente la suficiente
   medicación hasta la primera
   cita ambulatoria

•  Ofrecer un horario de
   disponibilidad telefónica para
   cubrir posibles problemas hasta
   la primera cita ambulatoria

•  Facilitar la visita del paciente
   al centro ambulatorio, antes
   del alta

•  Si el paciente no acude a la
   primera vista, telefonear a la
   familia/residencia y solicitar
   su apoyo

•  Ofrecer un horario de
   disponibilidad telefónica para
   cubrir posibles problemas hasta
   la primera cita ambulatoria

•  Si el paciente no acude a la
   primera cita, telefonear para
   una segunda

Segunda
línea

•  2 semanas después del alta

•  De 2 a 4 días laborables
   tras el alta

•  3 semanas después del alta

•  Si el paciente no se presenta a la
   cita ambulatoria, visitarle en su
   domicilio/residencia asistida

•  Telefonear al paciente después
   del alta, para recordar su primera
   visita ambulatoria

•  Visita al paciente en el
   hospital antes del alta

Preguntas: 16, 17, 18
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5. Tratamiento de mantenimiento

Resumen: Uno de los aspectos primordiales en el éxito del tratamiento de la esquizofrenia es la adecuación y
mantenimiento del tratamiento a largo plazo, con el objetivo de prevenir o retrasar las recaídas. Los expertos consi-
deran que, en el primer episodio que ha evolucionado muy favorablemente al tratamiento farmacológico, este debe
mantenerse durante períodos prolongados (24 meses, 12 meses e incluso, durante períodos mayores de 3 a 5 años).
En el caso de pacientes con varios episodios de esquizofrenia y con buena respuesta terapéutica, los expertos
recomiendan períodos de mantenimiento todavía más amplios, de más de 5 años e, incluso, durante toda la vida.

Duración del tratamiento framacológico de
mantenimiento, en un paciente con un primer
episodio psicótico con muy buena respuesta
terapéutica

Duración del tratamiento framacológico de
mantenimiento, en un paciente con varios
episodios de esquizofrenia con muy buena
respuesta terapéutica

Primera
línea

•  24 meses

•  12 meses

•  Más de 5 años

•  Toda la vida

Segunda
línea

•  3-5 años •  Entre 2 y 5 años

Recomendaciones complementarias:

1. No hubo consenso en la pauta de disminución de la dosis de antipsicótico de mantenimiento, en un paciente estable y con
efectos adversos (sedación excesiva y síntomas extrapiramidales)21. La pauta más aceptada por los expertos fue disminuir una
dosis equivalente a 10 mg/día de haloperidol, cada 2 semanas (tiempo total de 6 semanas), partiendo de una dosis de
mantenimiento equivalente a 40 mg/día de haloperidol y hasta alcanzar 10 mg/día.

6: Otros aspectos durante la fase de mantenimiento

Resumen: En función de la respuesta y cumplimiento de la medicación los
expertos recomiendan abordajes terapéuticos más intensos en los casos con
mal cumplimiento y más laxos en los pacientes con mejor respuesta y cumpli-
miento. En los casos resistentes a la medicación consideran de primera línea
programas de hospital de día con control de la medicación.

6A: Frecuencia y tipo de asisten-
cia ambulatoria

Preguntas: 22, 23, 24

Respondedor a la medicación y
cumplidor

Respondedor a la medicación y
no cumplidor

Resistente a medicación

Primera
línea

•  Visitas ambulatorias cada 4 sem

•  Rehabilitación sociolaboral
   con control de la medicación

•  Centro de actividades
   psicosociales, con control
   de la medicación

•  Programa de hospital de día
   con control de la  medicación

•  Centro de actividades
   psicosociales, con control
   de la medicación

•  Programa de hospital de
   día con control de la
   medicación

Segunda
línea

•  Abordaje cognitivo-conductual •  Visitas cada dos semanas

•  Rehabilitación sociolaboral
   con control de la medicación

•  Visitas clínicas semanales

•  Visitas clínicas semanales

•  Visitas clínicas cada 2 semanas

•  Centro de actividades
   psicosociales, con control
   de la medicación

Preguntas: 19, 20, 21
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6B: Intervenciones programadas

Preguntas: 25, 26, 27

Resumen: Los expertos recomiendan intervenciones psicosociales centradas
en el consumo de sustancias, rehabilitación ocupacional y laboral. De elección
programas de psicoeducación a la familia sobre aspectos claves de la enferme-
dad.

Mejora del funcionamiento
ocupacional

Conflicto familiar Consumo de sustancias

Primera
línea

•  Programa laboral de  transición
   o de apoyo,  especial para
   pacientes con enfermedad
   mental grave

•  Centro Especial de Trabajo
   (CET) con entidad propia y
   que permita una  contratación
   equiparable a  una empresa
   con una tutela adecuada

•  Programa de hospital de día
   con enfoque ocupacional

•  Ofrecer a la familia
   psicoeducación centrada
   en el cumplimiento de la
   medicación, la evitación de
   estrés, y la identificación
   de signos de recaída

•  Enseñar a la familia
   habilidades de  afrontamiento
   para reducir  la carga que
   supone cuidar de una persona
   con enfermedad mental

•  Tratar de reducir los niveles
   de "expresividad  emocional"
   en la familia  centrándose en
   los  comentarios críticos y en
   la sobreimplicación

•  Tratamiento para el consumo
   de sustancias integrado en el
   programa estándar de
   tratamiento de la  esquizofrenia

•  Tratamiento para la
   esquizofrenia integrado en el
   programa estándar para el
   consumo de sustancias

Segunda
línea

•  Acordar grupos
   multifamiliares para
   disminuir el aislamiento
   entre las familias y  aumentar
   el apoyo mutuo

•  Identificar e interpretar la
   dinámica familiar
   problemática que está
   contribuyendo a la
   psicopatología del paciente

•  Tratamiento ambulatorio
   estándar para la esquizofrenia,
   además de un programa
   separado que ofrezca un
   tratamiento estructurado
   estándar para el consumo de
   sustancias
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7. Apoyo a la adherencia del tratamiento

Resumen: Las recomendaciones para facilitar el cumplimiento del tratamiento se dirigen a minimizar efectos
secundarios con antipsicóticos atípicos como risperidona y a garantizar la administración del antipsicótico con
fórmulas depot. De hecho cuando se plantea la indicación de la fórmula depot el incumplimiento del tratamiento
prescrito es la indicación de elección. Mientras que el rechazo a la medicación antipsicótica, falta de conciencia
de enfermedad y escaso soporte familiar son indicaciones de primera línea.

Recomendaciones para mejorar la adherencia al tratamiento

Efectos secundarios EPS Paciente no cumplidor Adecuación medicación depot

Primera
línea

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina

•  Tratamiento antipsicótico
   depot

•  Educación familiar y apoyo
   terapéutico

•  Valoración cuidadosa de los
   antipsicóticos convencionales
   para minimizar los efectos
   secundarios

•  Incumplimiento del
   tratamiento prescrito

•  Rechazo a la medicación
   antipsicótica

•  Falta de conciencia de
   enfermedad

•  Escaso soporte socio-familiar

Segunda
línea

•  Cambiar a depot •  Uso de risperidona

•  Uso de olanzapina

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

•  Dispensación vigilada de
   medicación incluida en el
   programa de tratamiento
   ambulatorio

•  Programas de tratamiento
   comunitario intensivo con
   observación de la ingesta
   de la medicación

•  Residencias asistidas u
   otros programas
   residenciales apropiados

•  Síntomas positivos de
   evolución crónica

Preguntas: 28, 29, 30
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III. Aspectos generales del tratamiento

8. Evaluación médica y de situaciones especiales

8A: Evaluación médica

Preguntas: 31

Resumen: Los expertos recomiendan como esenciales la realización de un
análisis de detección de drogas, una analítica general y un hemograma com-
pleto. Las otras pruebas de evaluación fueron consideradas como útiles. Los
expertos consideran que no pueden olvidarse las causas orgánicas de la enfer-
medad.

Pruebas o procedimientos diagnósticos de en pacientes con un primer episodio psicótico

Primera
línea

•  Análisis de detección de drogas

•  Analítica general

•  Hemograma completo

Segunda
línea

•  Examen neuropsicológico

•  Técnicas de Neuroimagen

•  Electrocardiograma (ECG)

•  Exámenes psicológicos generales

•  Test de embarazo

•  Electroencefalograma (EEG)

•  Análisis de orina

•  Screening de neurosífilis
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8B: Evaluación de situaciones especiales

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

Resumen: En los casos de agitación durante los primeros días de hospitalización los expertos recomiendan ante
la mínima sospecha de mala cumplimentación el cambio de vía de administración o forma galénica. También de
primera línea recomiendan añadir una benzodiazepina al antipsicótico convencional o un antipsicótico más
sedante.
En pacientes agresivos con la familia no aparecen recomendaciones terapéuticas de primera línea.
En pacientes con alto riesgo de suicidio recomiendan como tratamiento de primera línea añadir un antidepresivo
al antipsicótico así como el uso de terapia electroconvulsiva.
En embarazadas durante el primer trimestre que presentan una reagudización de la esquizofrenia la terapia
electroconvulsiva es recomendada como tratamiento de primera línea.
La megadosis de antipsicóticos no se recomienda como estrategia de primera línea en ninguna situación clínica.
En aquellos pacientes con ingesta compulsiva de agua recomiendan cambiar el antipsicótico convencional por
risperidona como único antipsicótico de primera línea.
Los pacientes en tratamiento con un antipsicótico depot que presentan exacerbaciones agudas y analíticas posi-
tivas para alcohol y/o cocaína se recomienda en primer lugar comenzar un programa psicosocial para consumo
de sustancias sin cambiar la pauta farmacológica.

Agitación primeros días de
hospitalización

Agresividad en la familia Alto riesgo de suicidio

Primera
línea

•  Cambiar la vía de administración
   o la forma galénica ante
   la mínima sospecha de
   mala cumplimentación

•  Añadir una benzodiazepina
   al antipsicótico añadir un
   antipsicótico más sedante

•  Añadir un antidepresivo

•  Terapia electroconvulsiva

Segunda
línea

•  Añadir un acufase

•  Aumentar la dosis del
   agente antipsicótico

•  Cambiar a un antipsicótico
   más sedante

•  Añadir una benzodiazepina
   al antipsicótico convencional

•  Comenzar un enfoque
   psicoterapéutico

•  Cambiar a risperidona

•  Añadir carbamazepina al
   antipsicótico convencional

•  Cambiar antipsicótico conven-
   cional más sedante (o añadir 1)

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a clozapina

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina
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Reagudización en el primer
trimestre de embarazo

Megadosis de antipsicótico Ingesta compulsiva de agua

Primera
línea

•  Terapia electroconvulsiva •  Cambiar a risperidona

Segunda
línea

•  Neurolépticos
   convencionales

•  Antipsicóticos atípicos

•  Bajos niveles plasmáticos de
   antipsicótico

•  Agresividad manifiesta en un
   primer episodio psicótico agudo

•  Esquizofrenia que no
   responde a dosis habituales

•  Riesgo de suicidio

•  Cambiar a olanzapina

Exacerbaciones agudas con depot y analíticas positivas para alcohol y/o cocaína

•  No cambiar la farmacoterapia inicial y empezar un programa psicosocial para el consumo de sustancias

Depresión Excitación Ansiedad persistente

Farmacoterapia Psicoterapia • Añadir una

  benzodiazepina al

  antipsicótico convencional

• Cambiar a olanzapina

• Cambiar a risperidona

•  Añadir una

   benzodiazepina
Primera
línea

• Añadir un antidepresivo

  y como tratamiento de

  elección un ISRS

•  Terapia

   rehabilitadora

Segunda
línea

• Cambiar a risperidona

• Cambiar a olanzapina

•  Psicoeducación

   explicativa de la

   enfermedad

•  Terapia interpersonal

•  Terapia cognitivo-

   conductual

• Cambiar a clozapina •  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a un antipsicótico

   convencional más sedante

   (o añadir)

•  Cambiar a clozapina

9. Selección del tratamiento coadyuvante
Resumen: Los expertos recomiendan como tratamiento de elección en pacientes con depresión añadir un anti-
depresivo al antipsicótico clásico y dentro de éstos consideran de elección los ISRS y de segunda línea venla-
faxina o antidepresivos tricíclicos. Cambiar el antipsicótico convencional por risperidona es considerado como
buena estrategia de segunda línea. Abordajes no farmacológicos (psicoterapia rehabilitadora, psicoeducación)
son opciones con escasa relevancia según los expertos.
Para la excitación persistente consideran de primera línea añadir una benzodiazepina al antipsicótico convencio-
nal, cambiar el antipsicótico a olanzapina o risperidona, sin ser ninguna de elección.
Cuando la situación clínica es ansiedad persistente consideran de elección añadir una benzodiazepina. El cam-
bio a olanzapina, risperidona o un antipsicótico más sedante (o añadir) son buenas opciones de primera línea y
por detrás el cambio a clozapina.
La terapia electroconvulsiva se recomienda como tratamiento de elección en pacientes con esquizofrenia catatónica
con importante sintomatología estuporosa y de primera línea en pacientes con riesgo elevado de suicidio o embara-
zadas en primer trimestre. En esquizofrenia resistente a antipsicóticos atípicos es una opción de segunda línea.
La adecuación del uso de dos antipsicóticos asociados (incisivo y sedante) solo la consideran de primera línea en
aquellos pacientes con insomnio pertinaz. En menor proporción y como segunda línea en aquellos pacientes
muy angustiados, sin que exista consenso en los casos con inquietud psicomotriz y en los que tienen anteceden-
tes de conducta agresiva.

Preguntas: 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45
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10. Tratamiento de los efectos secundarios de los antipsicóticos

Terapia electroconvulsiva Adecuación dos antipsicóticos (incisivo y sedante)

Primera
línea

•  Esquizofrenia catatónica con importante
   sintomatología estuporosa

•  Riesgo elevado de suicidio

•  Paciente psicótica en el primer  trimestre de
   embarazo

•  Paciente con insomnio pertinaz

Segunda
línea

•  Esquizofrenia resistente a los antipsicóticos
   atípicos

•  Cuadros esquizofrénicos con intensa agitación

•  Paciente muy angustiado

10A: Efectos secundarios
extrapiramidales persistentes
con antipsicóticos
convencionales

Preguntas: 46, 47

Resumen: Ante la presencia de efectos secundarios extrapiramidales persis-
tentes en pacientes tratados con antipsicóticos convencionales, los fármacos
de elección fueron risperidona y olanzapina en caso de presentar bradicinesia
y rigidez importante. Estos dos antipsicóticos fueron elegidos de primera línea
en caso de acatisia persistente y rigidez muscular persistente.

Bradicinesia persistente y rigidez
resistente a anticolinérgico

Acatisia persistente y rigidez muscular
 resistente a anticolinérgico

Primera
línea

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a olanzapina

Segunda
línea

•  Cambiar a clozapina •  Añadir una benzodiacepina

•  Cambiar a clozapina

•  Añadir propanolol

10B: Discinesia tardía y síndrome
neuroléptico maligno

Preguntas: 48, 49

Resumen: En pacientes con discinesia tardía grave los antipsicóticos atípicos
son los recomendados de primera línea por los expertos, en el siguiente orden
clozapina, olanzapina y risperidona. En los casos con síndrome neuroléptico
maligno se recomienda por este orden: risperidona, clozapina y olanzapina.

Dicinesia tardía Síndrome neuroléptico maligno

Primera
línea

•  Cambiar a clozapina

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a risperidona

•  Cambiar a clozapina

•  Cambiar a olanzapina

Segunda
línea
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10C: Otros efectos secundarios

Preguntas: 50

Resumen: Risperidona es el antipsicótico recomendado de elección en pa-
cientes con importante sedación.

10D: Efectos sobre la función
sexual

Preguntas: 51, 52

Resumen: En mujeres con efectos secundarios sobre la función sexual se re-
comienda como tratamiento de primera línea olanzapina. Olanzapina y risperi-
dona son buenos tratamientos de segunda línea en pacientes varones.

Importante sedación

Primera
línea

•  Cambiar a risperidona

Segunda
línea

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a otro antipsicótico convencional

Hombres Mujeres

Primera
línea

•  Cambiar a olanzapina

Segunda
línea

•  Cambiar a olanzapina

•  Cambiar a risperidona

•  Disminuir la dosis del antipsicótico convencional

•  Añadir sildenafilo

•  Cambiar a clozapina

•  Cambiar a risperidona

•  Disminuir la dosis del antipsicótico convencional

•  Cambiar a clozapina

10E: Efectos secundarios de los
antipsicóticos atípicos

Preguntas: 53, 54, 55

Resumen: Cuando un paciente presenta efectos secundarios con antipsicóti-
cos atípicos los expertos recomiendan disminuir la dosis del fármaco, tratar
específicamente los efectos secundarios y en último lugar cambiar el antipsi-
cótico por otro atípico, opción considerada de primera línea cuando los efectos
secundarios son debidos a olanzapina.

Clozapina Risperidona Olanzapina

Primera
línea

•  Bajar la dosis del antipsicótico

•  Tratar específicamente los
   efectos secundarios

•  Bajar la dosis del antipsicótico

•  Tratar específicamente los
   efectos secundarios

•  Bajar la dosis del
   antipsicótico

•  Tratar específicamente los
   efectos secundarios

•  Cambiar a otro antipsicótico
   atípico

Segunda
línea

•  Cambiar a otro antipsicótico
   atípico

•  Cambiar a otro antipsicótico
   atípico
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Episodio psicótico agudo

Efectos secundarios

Respuesta adecuada,
sin complicaciones

Agente elegido: risperidona.
Continuar durante al menos 2 semanas

Bajar la dosis o tratar los
efectos secundarios

Inquietud o insomnio Añadir benzodiazepina

Continuar medicación al
menos hasta 6 semanas

Respuesta parcial a las 3 semanas
de la psicofarmacología

No respuesta a las 2-3 semanas
de la psicofarmacología

Respuesta inadecuada ó efectos
secundarios intolerables

Respuesta adecuada y
efectos secundarios tolerables

Mantener la medicación
antipsicótica

Respuesta adecuada y efectos
adversos tolerables

Añadir un antipsicótico convencional de
alta potencia

Cambiar a otro antipsicótico atípico

Algoritmo para el tratamiento de la esquizofrenia
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Ansiedad persistente

Resistente a la medicación

Responde a la medicación y
no cumplidor

Responde a la medicación y
cumplidor

Consumo de sustancias

Depresión

Mal cumplidor con

efectos extrapiramidales
antipsicóticos convencionales
por

Excitación persistente

Sintomatología estuporosa

Efectos extrapiramidales
persistentes con un antipsicótico

convencional

Discinesia tardía ó SNM con
antipsicótico convencional

Añadir una benzodiazepina

Programa de hospital de día con manejo de medicación y
ofrecer a la familia psicoeducación

Control de la medicación en hospital de día,
centro de actividades psicosociales y visitas clínicas

Visitas ambulatorias o
centros psicosociales con control de la medicación

rehabilitación sociolaboral o

Formulación depot

Continuar con el mismo tratamiento farmacológico y
empezar programa psicosocial para consumo de sustancias

Añadir un ISRS; considerar terapia rehabilitadora

Cambiar a risperidona

Añadir benzodiazepina o cambiar
a olanzapina o risperidona

Terapia electroconvulsiva

Cambiar a risperidona u
olanzapina

Cambiar a antipsicóticos atípicos

No cumplimiento

Importante sedación Cambiar a risperidona

Efectos secundarios con
antipsicóticos atípicos

Bajar la dosis o tratar específicamente los efectos secundarios

Seguimiento y mantenimiento
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Reagudización en el primer
trimestre de embarazo

Megadosis de antipsicótico

Ingesta compulsiva de agua

Exacerbaciones agudas con
depot y consumo de alcohol

Terapia electroconvulsiva

No se justifica como tratamiento de elección ni de primera línea

Cambiar a risperidona

Alto riesgo de suicidio Añadir un antidepresivo o terapia electroconvulsiva

Empezar programa psicosocial para consumo de alcohol

Situaciones especiales

Agitación primeros
días de hospitalización

Asegurar correcta cumplimentación o añadir una
benzodiazepina o un antipsicótico más sedante
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1Por favor, puntúe cada ítem como tratamiento farmaco-
lógico inicial para un paciente con un comienzo agudo de

un primer episodio de esquizofrenia con psicopatología pre-
dominantemente positiva.

Comentarios: Risperidona fue recomendado como tratamiento
farmacológico inicial de elección en el primer episodio psicóti-
co, de comienzo agudo y con predominio de psicopatología po-
sitiva. Los antipsicóticos convencionales de alta potencia y la
olanzapina también son tratamientos de primera línea.

Risperidona 4,7 0,6 74% 96% 3% 2%

3,9 0,9 27% 67% 27% 6%

3,8 1,0 27% 69% 19% 12%

3,3 1,1 12% 41% 36% 22%

3,2 1,2 15% 43% 32% 25%

Antipsicóticos convencionales de alta potencia
(p. ej., haloperidol)

Olanzapina

Zuclopentixol acufase

Combinación de antipsicótico
convencional y anticolinérgico

Combinación de fenotiazina con butirofenona
(ejemplo: tioridazina + haloperidol)

Clozapina

2,7 1,1 7% 21% 35% 44%

2,3 1,1 4% 15% 29% 56%

Antipsicóticos convencionales de baja potencia
(p. ej., clorpromacina)

2,0 0,9 1% 4% 21% 75%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

2Por favor, puntúe cada uno de los siguientes ítems como
tratamiento farmacológico inicial para un paciente con

un comienzo insidioso de un primer episodio de esquizofre-
nia con psicopatología predominantemente negativa.

Comentarios: Cuando el comienzo del primer episodio psicóti-
co es insidioso y con predominio de la psicopatología negativa,
el tratamiento farmacológico inicial de elección seleccionado por
los expertos, fue risperidona.
Por otra parte, olanzapina se consideró como tratamiento de pri-
mera línea. Ninguna otra opción fue considerada válida.

Risperidona 4,7 0,6 81% 97% 2% 1%

4,2 0,8 38% 83% 12% 5%

2,0 0,9 1% 6% 19% 76%

Olanzapina

2,6 1,0 2% 15% 36% 50%
Antipsicótico convencional de

alta potencia (p. ej., haloperidol)

2,6 1,2 10% 24% 35% 41%Clozapina

Antipsicótico convencional de
baja potencia (p. ej., clorpromacina)

Combinación de fenotiazina con butirofenona
(ejemplo: tioridazina + haloperidol)

Zuclopentixol acufase

2,0 0,8 0% 5% 22% 72%

1,8 0,9 0% 4% 21% 75%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

I. Episodio psicótico agudo

1. Manejo psicofarmacológico en episodio psicótico agudo

1A. Selección del antipsicótico

Resultados de las preguntas
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3¿Cuál sería su actitud terapéutica inicial ante un paciente
ingresado que padece una reagudización de su esquizo-

frenia tras varios meses de incumplimiento terapéutico? Por
favor, puntúe cada una de las siguientes estrategias terapéu-
ticas.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

Volver a instaurar el tratamiento anteriormente
establecido, que fue eficaz

4,4 1,0 61% 83% 10% 7%

4,0 0,9 28% 78% 16% 6%

3,5 0,9 11% 55% 32% 13%

3,5 1,4 31% 57% 19% 24%

3,1 0,9 4% 32% 40% 28%

Risperidona

Olanzapina

Depot

Antipsicótico convencional de
alta potencia (p. ej., haloperidol)

Zuclopentixol acufase

Clozapina

2,8 1,1 8% 29% 31% 40%

2,4 1,0 3% 11% 33% 57%

Antipsicótico convencional de
baja potencia (p. ej., clorpromacina)

1,9 0,8 1% 2% 20% 79%

1 2 3 4 5 %% % %

Comentarios: En cuanto a la actitud inicial ante una reagudiza-
ción debido a incumplimiento terapéutico, el tratamiento de elec-
ción fue volver a instaurar el tratamiento anteriormente estableci-
do que fue eficaz. También risperidona se consideró tratamiento
de primera línea.

4Por favor, puntúe cada una de las estrategias terapéuticas
siguientes para controlar la inquietud y el insomnio, du-

rante los 2-3 primeros días de hospitalización en un paciente
que ya está recibiendo dosis terapéuticas de un antipsicótico.

Comentarios: Para controlar la inquietud y el insomnio en los
primeros días de hospitalización, de un paciente en tratamiento
antipsicótico, la estrategia de elección de los consultados resultó
ser la de añadir una benzodiacepina. La adicción de un antipsi-
cótico más sedante fue considerada también de primera línea.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Añadir una benzodiazepina al
antipsicótico (p. ej., loracepam)

4,8 0,5 80% 97% 2% 1%

3,9 1,1 34% 74% 14% 12%

2,7 1,0 6% 22% 36% 42%

2,6 1,1 5% 21% 33% 45%

Añadir un antipsicótico más sedante

Cambiar a un antipsicótico más sedante

Aumentar la dosis del agente antipsicótico

1,9 0,9 1% 3% 24% 73%Añadir carbamazepina al antipsicótico

1,6 0,7 1% 1% 11% 88%Añadir litio al antipsicótico

5Por favor, puntúe la adecuación del tratamiento antipar-
kinsoniano anticolinérgico profiláctico (por ejemplo, en-

tre 2-4 mg/día de biperideno) cuando se está utilizando uno
de los siguientes antipsicóticos como tratamiento de la exa-
cerbación aguda de la esquizofrenia.

Comentarios: Los expertos consideran que el uso de antipsicó-
ticos convencionales de alta potencia conlleva la indicación de
fármacos antiparkinsonianos como profiláctico. Por el contrario,
no se aconseja su uso profiláctico cuando se indiquen antipsicó-
ticos convencionales de baja potencia o antipsicóticos atípicos.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Antipsicótico convencional de
alta potencia (p. ej., haloperidol)

4,3 0,9 54% 86% 11% 4%

2,6 1,1 3% 20% 33% 47%

2,4 1,0 3% 14% 33% 53%

1,7 0,8 1% 3% 14% 84%

Antipsicótico convencional de
baja potencia (p. ej., clorpromacina)

Risperidona

Olanzapina

1,4 0,7 1% 2% 8% 91%Clozapina

1B. Selección de un tratamiento coadyuvante para tratar el insomnio inicial y la inquietud
durante un episodio agudo
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6En un paciente con un episodio agudo de esquizofrenia,
que presenta muy poca o ninguna respuesta terapéutica

al fármaco antipsicótico de elección, ¿cuántas semanas espe-
raría, desde el momento en que empezó el tratamiento, hasta
que apareciera una respuesta adecuada antes de decidirse a
cambiar de estrategia farmacológica?. (Indique con una cruz
el número de semanas)

Comentarios: En los casos de no respuesta a un tratamiento los
expertos consideran que es necesario mantenerlo durante al me-
nos 2 semanas y, como máximo 3 semanas, antes de cambiar de
tratamiento antipsicótico, aunque la respuesta inicial obtenida
sea muy poca o ninguna.

DEX95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Como máximo

Como mínimo

1 3 7 11 155 9 13

3,5 1,7

2,0 1,0

7En un paciente con un episodio agudo de esquizofrenia
que presenta una respuesta parcial después de una sema-

na en tratamiento con el antipsicótico de elección, ¿cuántas
semanas esperaría, desde el momento en que empezó el tra-
tamiento, a que apareciera una respuesta adecuada antes de
decidirse a cambiar de estrategia farmacológica? (Indique
con una cruz el número de semanas)

Comentarios: Ante una repuesta parcial, la recomendación de
los expertos fue esperar como mínimo 3 semanas y como máxi-
mo 6 semanas antes de cambiar de estrategia farmacológica.

2,7

1,5

DEX95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Como máximo

Como mínimo

6,1

3,2

1 3 7 11 155 9 13

8Tras la administración de un antipsicótico convencional
como tratamiento de la exacerbación aguda de la esquizo-

frenia, el paciente continúa mostrando psicopatología predo-
minantemente positiva. (Asuma que ha seleccionado la dosis
terapéutica máxima). Por favor, puntúe cada uno de los si-
guientes ítems como su siguiente estrategia de tratamiento.

Comentarios: Los expertos recomendaron la risperidona como
estrategia de elección ante pacientes que no responden adecua-
damente a antipsicóticos convencionales y padecen exacerbación
aguda con predominio de síntomas positivos. Por otra parte, olan-
zapina se consideró un tratamiento de primera línea. El cambio a
otro antipsicótico convencional produjo una dispersión en las
respuestas.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a risperidona 4,5 0,7 59% 88% 10% 2%

3,8 0,9 22% 70% 22% 8%

3,6 0,9 16% 59% 32% 10%

3,0 1,2 12% 32% 36% 31%

2,6 1,2 7% 25% 31% 45%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a clozapina

Cambiar a otro antipsicótico convencional

Terapia electroconvulsiva

Añadir litio al antipsicótico seleccionado 1,8 0,8 1% 4% 13% 83%

Añadir valproato al antipsicótico seleccionado 1,8 0,8 0% 4% 11% 85%

2. Respuesta inadecuada al tratamiento antipsicótico

2A. Respuesta insuficiente al tratamiento antipsicótico convencional
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9Tras el tratamiento antipsicótico y antiparkinsoniano en
la exacerbación aguda de la esquizofrenia, el paciente

muestra una psicopatología predominantemente negativa. No
hay signos predominantes de psicopatología positiva, depre-
sión ni acinesia. Por favor, puntúe cada uno de los siguientes
ítems como su siguiente estrategia de tratamiento.

Comentarios: Cuando predominan los síntomas negativos tras
el control de la reagudización aguda el cambio a risperidona es la
estrategia de elección. El cambio a olanzapina fue también una
opción de primera línea.

10Tras la administración de un antipsicótico atípico (clo-
zapina, risperidona, olanzapina) como tratamiento de

la exacerbación aguda de la esquizofrenia, el paciente conti-
núa mostrando psicopatología predominantemente positiva.
(Asuma que ha seleccionado la dosis terapéutica máxima).
Por favor, puntúe cada uno de los siguientes ítems como su
siguiente estrategia de tratamiento.

Comentarios: Ante una respuesta insuficiente en sintomatolo-
gía positiva a un antipsicótico atípico la estrategia de elección es
añadir un neuroléptico convencional de alta potencia. El cam-
biar de antipsicótico atípico también es una alternativa de prime-
ra línea.

Cambiar a risperidona 4,5 0,7 62% 92% 8% 1%

4,1 0,9 36% 82% 13% 5%

3,4 1,0 14% 47% 38% 15%

2,7 1,3 9% 25% 28% 47%

2,5 1,0 1% 15% 37% 48%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a clozapina

Espera controlada

Añadir un antidepresivo del tipo
ISRS al antipsicótico incial

Añadir litio 1,7 0,7 0% 1% 11% 88%

Añadir un fármaco dopaminérgico
(p. ej.,bromocriptina, amantadina, L-DOPA)

Añadir un estimulante (p. ej., dextroanfetamina)

1,5 0,7 0% 0% 9% 91%

1,3 0,6 0% 0% 7% 93%

Añadir otro tipo de antidepresivo al
antipsicótico inicial

2,1 0,9 1% 3% 29% 68%

Cambiar a otro antipsicótico convencional 2,1 0,9 1% 7% 23% 70%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Añadir un neuroléptico convencional de alta potencia
(p. ej., haloperidol o zuclopentixol)

4,4 0,9 54% 88% 7% 5%

4,0 1,0 32% 72% 20% 8%

2,7 1,2 7% 25% 35% 41%

2,1 0,9 1% 7% 23% 70%

2,0 0,9 1% 8% 17% 75%

Cambiar a otro antipsicótico atípico

Terapia electroconvulsiva

Añadir valproato al antipsicótico seleccionado

Añadir litio al antipsicótico seleccionado

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

2B. Respuesta insuficiente al tratamiento antipsicótico atípico
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Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a otro antipsicótico atípico
(clozapina, risperidona, olanzapina)

4,4 0,8 55% 88% 10% 3%

3,4 1,2 13% 50% 27% 23%

2,2 0,9 1% 7% 27% 66%

1,8 0,8 1% 4% 13% 83%

Añadir un antidepresivo al antipsicótico inicial

Añadir litio

Añadir un fámaco dopaminérgico (p. ej.,
bromocriptina, amantadina, L-DOPA)

1,6 0,8 0% 2% 14% 84%Añadir un estimulante (p. ej., dextroanfetamina)

11Tras el tratamiento con un antipsicótico atípico (cloza-
pina, risperidona, olanzapina) en la exacerbación agu-

da de la esquizofrenia, el paciente muestra una psicopatolo-
gía predominantemente negativa. No hay signos predominan-
tes de psicopatología positiva, depresión ni acinesia. Por fa-
vor, puntúe cada uno de los siguientes ítems como estrategia
de tratamiento siguiente.

Comentarios: Cuando la sintomatología negativa no responde
al uso de un antipsicótico atípico, los expertos consideran como
única opción plausible el cambio de antipsicótico atípico.

12Por favor, puntúe cada uno de los siguientes planes de
actuación terapéutica para un paciente esquizofrénico

crónico con exacerbación psicótica aguda, que recientemen-
te ha padecido factores estresantes de tipo psicosocial y no ha
cumplido con el tratamiento prescrito.

Comentarios: Los expertos consideran lo más adecuado una hos-
pitalización breve, entre una y dos semanas, siempre y cuando se
consiga una cierta remisión de los síntomas y un cierto cambio
de los factores situacionales. Por ello, también se considera ade-
cuado que el 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 opción aunque acorte el periodo de hospitalización.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

4,5 0,7 60% 90% 9% 2%

3,9 0,9 27% 68% 26% 7%

Hospitalización durante 3-4 semanas que permita
una remisión sustancial de los síntomas. Identificar y
comenzar el tratamiento de los factores estresantes

situacionales y de los factores de cumplimiento

Hospitalización durante menos de una semana,
centrándose únicamente en la remisión de los

síntomas. Derivar al equipo de consultas para la
evaluación y tratamiento de los factores estresantes
de tipo psicosocial y los factores de cumplimiento.

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

Hospitalización durante 1-2 semanas, centrándose
en la remisión de los síntomas y la identificación
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

3. Hospitalización de un episodio psicótico agudo
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13Por favor, puntúe cada uno de los siguientes enfoques
terapéuticos dirigidos a las sesiones de psicoterapia in-

dividual, en el caso de un paciente esquizofrénico que se en-
cuentra hospitalizado durante unos días por un episodio psi-
cótico agudo. La psicoterapia individual se define como una
sesión programada, tú a tú, entre el paciente y un profesional
que utiliza una o más técnicas específicas. Es una actividad
independiente de los grupos diarios o de otras actividades de
“millieu”. Por favor, puntúe de 1 a 5 la(s) estrategia(s) más
adecuada(s), dando valores más bajos a las otras estrategias,
según su criterio.

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

14Por favor, puntúe la adecuación de cada uno de los si-
guientes programas de visita de los familiares en el caso

de un paciente ingresado hace pocos días debido a exacerba-
ción aguda de la esquizofrenia. Considérese que la familia
está disponible y se responsabiliza. Considerar en las pun-
tuaciones el “realismo” de dicho programa, tanto con respec-
to a la disponibilidad del equipo asistencial como de las fami-
lias.

Comentarios: Los expertos consideraron muy importante el con-
tacto temprano con la familia durante la hospitalización, tenien-
do en cuenta la situación ideal de una familia disponible y res-
ponsable. La recomendación de elección fue establecer un con-
tacto en los tres primeros días hábiles o al menos en la primera
semana del ingreso. La opción del contacto telefónico se consi-
dera aceptable pero no suficiente.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Psicoeducación que ofrezca información sobre la
naturaleza de la esquizofrenia y su tratamiento

4,0 1,0 31% 68% 21% 11%

3,6 1,1 17% 52% 30% 18%

3,0 1,2 14% 34% 33% 33%

3,0 1,1 10% 33% 35% 33%

2,2 1,3 8% 22% 15% 63%

Abordaje cognitivo-conductual centrado en
estrategias orientadas a la realidad,

para mejorar la esquizofrenia

Abordaje interpersonal para entender los problemas
en las relaciones importantes

Entrenamiento en habilidades sociales utilizando
estrategias conductuales para mejorar la conducta

interpersonal y otras habilidades

Ninguna; utilizar únicamente la terapia de “millieu”

Abordaje psicodinámico de apoyo, para clarificar
las emociones y los conflictos

2,1 1,2 5% 16% 10% 74%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Visita en los tres primeros días
hábiles después del ingreso

4,2 1,0 54% 76% 15% 9%

3,8 1,1 24% 70% 18% 12%
Visita durante la primera

semana tras el ingreso

2,8 1,3 13% 27% 36% 37%
Contacto telefónico durante la
primera semana tras el ingreso

2,4 1,2 7% 15% 30% 55%Visita en las dos semanas tras el ingreso

3,5 1,2 19% 58% 18% 24%
Contacto telefónico en los tres
primeros días tras el ingreso

3,5 1,5 34% 55% 17% 28%
Contacto telefónico el primer día

hábil tras el ingreso
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16Se da de alta a un paciente estabilizado después de ser
tratado por exacerbación aguda de su esquizofrenia.

El paciente ha mostrado una buena recuperación y vivirá con
sus padres o en una residencia asistida. Por favor, puntúe la
adecuación de los siguientes tiempos máximos para la prime-
ra cita ambulatoria de este paciente.

15Por favor, evalúe la adecuación de los siguientes obje-
tivos para un contacto familiar, en el caso de un pa-

ciente que lleva ingresado poco tiempo debido a una exacer-
bación aguda de su esquizofrenia.

Comentarios: El objetivo prioritario del contacto temprano con
la familia fue obtener una historia del tratamiento previo y de la
respuesta del paciente a dicho tratamiento. Obtener una evalua-
ción de las interacciones familiares también fue considerado un
objetivo de primera línea. Destaca la falta de acuerdo sobre si
éste es el momento oportuno para iniciar un programa psicoedu-
cativo.

Comentarios: En opinión de los expertos, la primera cita ambu-
latoria tras un ingreso hospitalario, debe establecerse pronto, con-
siderándose una semana lo más adecuado. Parece poco recomen-
dable al día siguiente del alta o después de cuatro semanas.

Obtener una historia del tratamiento previo del
paciente y la respuesta a dicho tratamiento

4,8 0,5 84% 98% 1% 1%

3,9 0,8 24% 72% 21% 7%

3,2 1,1 12% 46% 31% 23%

3,1 1,1 10% 35% 35% 30%

2,3 1,0 2% 9% 28% 62%

Obtener una evaluación de las
interacciones familiares

Coordinar recursos asistenciales

Iniciar un programa psicoeducacional

Comenzar una terapia familiar centrada en
temas conflictivos y de comunicación

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 semana después del alta 4,1

2 semanas después del alta

De 2 a 4 días laborables después del alta

3 semanas después del alta

Primer día laborable después del alta

4 semanas después del alta

1,0 42% 72% 18% 10%

3,6 1,1 28% 60% 25% 15%

3,1 1,4 21% 39% 20% 41%

2,8 1,2 10% 33% 28% 40%

2,3 1,3 8% 18% 16% 66%

2,2 1,1 4% 16% 20% 65%

1 2 3 4 5 %% % %

II. Tratamiento de seguimiento y mantenimiento

4. Facilitando el alta hospitalaria
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17Se va a dar de alta a un paciente esquizofrénico para
derivarlo a asistencia ambulatoria. Por favor, puntúe

cada uno de los siguientes servicios a dar por el personal hos-
pitalario antes del alta. Puntúe los servicios que cree que son
más esenciales para asegurar la continuidad en la asistencia,
dando puntuaciones inferiores a otros servicios que crea me-
nos esenciales.

Comentarios: Los expertos consideran que el personal hospita-
lario debe facilitar al máximo la asistencia del paciente a la pri-
mera cita ambulatoria tras el alta. Para ello, programar la prime-
ra cita con el equipo ambulatorio desde el hospital, fue conside-
rado muy importante. Dar el informe de alta al paciente y enviar
copia al médico del centro ambulatorio, también resultó una es-
trategia de elección.

18A un paciente esquizofrénico se le ha dado de alta hos-
pitalaria para hacer seguimiento ambulatorio. Por fa-

vor, puntúe cada uno de los siguientes servicios que deberían
ser ofrecidos por el personal ambulatorio, siempre que este
servicio asegure la continuidad de la asistencia.

Comentarios: La continuidad terapéutica es para los expertos
tan importante que cualquier estrategia que ayude a ella está bien
considerada. Se considera muy importante el papel del personal
ambulatorio para facilitar el seguimiento tras un ingreso. En este
sentido, los expertos consideran que el equipo ambulatorio debe,
al menos, contactar telefónicamente con la familia o la residen-
cia del paciente si éste no ha acudido y programar otra cita, e
incluso ofrecer un horario telefónico para cubrir posibles proble-
mas entre el alta y la primera cita ambulatoria.
Para conseguir la continuidad terapéutica se recomienda como
segunda opción la visita domiciliaria e incluso la visita en el hos-
pital antes del alta o el recordatorio telefónico para que acuda a
la visita.

Programar la primera visita
ambulatoria para el paciente

4,9 0,4 86% 98% 1% 1%

4,7 0,6 71% 94% 4% 2%

4,2 1,1 51% 78% 12% 10%

4,1 1,0 45% 78% 15% 7%

3,8 1,2 42% 62% 23% 15%

Suministrar al paciente la suficiente medicación
hasta la primera visita ambulatoria

Ofrecer un horario de disponibilidad telefónica para
cubrir posibles problemas que le surjan al paciente

entre el alta y la primer visita ambulatoria

Facilitar la visita del paciente al
centro ambulatorio, antes del alta

Telefonear al psiquiatra del centro ambulatorio para
comprobar si el paciente acudió a la primera visita

Telefonear al paciente después del alta, para
recordarle su primera visita ambulatoria

Telefonear al paciente para comprobar
si acudió a la primera visita

2,8 1,2 7% 24% 33% 42%

2,6 1,1 5% 19% 30% 51%

Dar el informe de alta al paciente y enviar
copia al médico de ambulatorio que le corresponda

2,4 1,0 3% 9% 34% 57%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

4,0 0,9 32% 73% 20% 7%

3,6 1,1 25% 53% 30% 17%

Si el paciente no acude a la primera cita,
telefonear para una segunda

Si el paciente no se presenta a la cita ambulatoria,
visitarle en su domicilio o en la residencia asistida

3,2 1,3 19% 45% 23% 32%Visita al paciente en el hospital antes del alta

Si el paciente no acude a la primera visita,
telefonear a la familia o a la residencia del

paciente para solicitar su apoyo
4,3 0,8 43% 87% 10% 3%

Ofrecer un horario de disponibilidad telefónica para
cubrir posibles problemas que le surjan al paciente

entre el alta y la primera visita ambulatoria
4,3 0,9 47% 82% 12% 6%

Telefonear al paciente después del alta, para
recordarle su primera visita ambulatoria

3,2 1,1 15% 39% 35% 26%
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19Un paciente con un primer episodio de esquizofrenia
ha tenido una respuesta terapéutica muy favorable al

tratamiento farmacológico y ha podido volver a trabajar a
tiempo completo. Por favor, puntúe la adecuación de los si-
guientes periodos de tiempo para un tratamiento farmacoló-
gico de mantenimiento, después del alta hospitalaria, antes
de disminuir, hasta suprimir, la medicación antipsicótica del
paciente.

Comentarios: Ante una respuesta muy favorable hasta el punto
de la recuperación laboral ad integrum, los expertos consideran
que el tratamiento debe prolongarse como mínimo entre 12 y 24
meses. Una segunda opción a tener en cuenta es el mantenimien-
to entre 3 y 5 años.

20Un paciente con varios episodios de esquizofrenia ha
tenido una respuesta terapéutica muy favorable al tra-

tamiento farmacológico. Por favor, puntúe la adecuación de
los siguientes periodos de tiempo para un tratamiento far-
macológico de mantenimiento, hasta suprimir, la medicación
antipsicótica del paciente.

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

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

24 meses 3,8

12 meses

3-5 años

6 meses

Tratamiento farmacológico de por vida

3 meses

1,0 31% 64% 23% 13%

3,7 1,4 35% 58% 16% 26%

2,9 1,4 21% 39% 24% 37%

2,2 1,3 8% 18% 12% 70%

1,8 1,0 3% 12% 16% 71%

1,4 0,8 1% 5% 8% 88%

Más de 5 años 4,1

Toda la vida

Entre 2 y 5 años

Entre 1 y 2 años

Menos de un año

0,9 37% 81% 11% 8%

3,7 1,3 39% 69% 15% 17%

3,3 1,2 18% 38% 42% 20%

2,1 1,1 5% 12% 9% 79%

1,1 0,5 1% 2% 1% 97%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

5. Tratamiento de mantenimiento
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Visitas clínicas cada 4 semanas (control de la
medicación y terapia individual o de grupo) 4,3 0,8 49% 87% 9% 3%

3,1 1,1 9% 36% 35% 29%

2,9 1,1 9% 28% 31% 40%

3,8 1,0 31% 69% 20% 11%
Centro de actividades psicosociales

con control de la medicación

3,8 1,0 26% 68% 20% 13%
Rehabilitación sociolaboral con

control de la medicación

Visitas clínicas cada dos semanas (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

Programa de hospital de día con
control de la medicación

Programa de tratamiento intensivo comunitario

Visitas clínicas semanales (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

2,5 1,0 4% 14% 41% 45%

2,4 1,0 4% 11% 32% 57%

Derivar a un dispositivo residencial terapéutico 1,7 0,9 1% 6% 15% 79%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

21Suponga que el paciente está recibiendo una dosis equi-
valente a 40 mg/día de haloperidol y acude a su consul-

ta, por primera vez, para tratamiento de mantenimiento. El
paciente presenta una psicopatología mínima y estable. Debi-
do a que el paciente está excesivamente sedado y presenta sín-
tomas de bradicinesia-rigidez, usted decide disminuir progre-
sivamente la dosis (hasta un equivalente de 10 mg diarios de
haloperidol), realizando tres disminuciones de dosis, cada una
equivalente a 10 mg diarios. Por favor, puntúe cada una de los
siguientes períodos de tiempo para disminuir la dosis.

Comentarios: Probablemente ante el amplio abanico de posibi-
lidades de elección no se facilitó el acuerdo, de todas formas
queda claro que los expertos recomiendan la disminución de la
dosis en un tiempo que oscila entre 3 semanas y 3 meses.

22Por favor, puntúe las siguientes opciones terapéuticas
de mantenimiento para un paciente con esquizofrenia,

que responde a la medicación y que habitualmente la toma.
Al puntuar, considere la correcta utilización de los recursos
específicos así como las necesidades del paciente.

Comentarios: En aquellos pacientes con buena respuesta y buen
cumplimiento, los expertos consideran conveniente el seguimiento
ambulatorio con una frecuencia de visitas mensual, participar en
programas de rehabilitación sociolaboral y la asistencia a un centro
de actividades psicosociales, todo ello para favorecer el control
de la medicación y la ayuda psicoterapéutica.
Visitas clínicas más frecuentes o programas más intensivos pro-
dujeron una dispersión de opiniones o incluso un rechazo.

23%

29%

40%

60%

64%

78%

86%

Una disminución de dosis cada dos semanas
(tiempo total, 6 semanas)

3,6 1,2 24% 56% 22%

3,5 1,3 29% 54% 18%

3,0 1,4 17% 41% 20%

2,3 1,2 5% 21% 19%

2,2 1,3 10% 17% 19%

1,9 1,0 3% 7% 15%

1,5 1,0 4% 8% 6%

Una disminución de dosis a la semana
(tiempo total, 3 semanas)

Una disminución de dosis al mes
(tiempo total de 3 meses)

Una disminución de dosis cada dos meses
(tiempo total, 6 meses)

Una disminución de dosis cada dos días
(tiempo total, 6 días)

Una disminución de dosis cada tres meses
(tiempo total, 9 meses)

Disminuir bruscamente la dosis a 10 mg/día
de una sola vez

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

6. Otros aspectos durante la fase de mantenimiento

6A: Frecuencia y tipo de asistencia ambulatoria
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23Por favor, puntúe las siguientes opciones de tratamiento
de mantenimiento para un paciente esquizofrénico que

responde a la medicación pero que no cumple siempre con
las visitas programadas y con las pautas de la medicación. A
la hora de puntuar, considere la correcta utilización de re-
cursos.

Comentarios: Ante un enfermo que responde bien a la medica-
ción pero es poco cumplidor los expertos recomiendan progra-
mas más intensivos, como son programas en hospital de día y
centro de actividades psicosociales con control de la medicación.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Programa de hospital de día con
control de la medicación

4,1 1,0 44% 77% 14% 9%

3,8 1,0 26% 69% 22% 9%

3,7 1,0 20% 62% 21% 17%

3,6 1,0 20% 53% 32% 15%

3,3 1,2 20% 42% 31% 27%

Centro de actividades psicosociales con
control de la medicación

Visitas clínicas cada 2 semanas (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

Rehabilitación sociolaboral con
control de la medicación

Visitas clínicas semanales (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

Visitas clínicas cada 4 semanas (manejo de la
medicación y terapia individual o de grupo)

Programa de tratamiento intensivo comunitario

3,0 1,1 8% 34% 34% 32%

2,9 1,1 9% 31% 34% 35%

Derivar a un dispositivo residencial asistido 2,2 1,0 2% 10% 26% 63%

24Por favor, puntúe las siguientes opciones de tratamiento
de mantenimiento para un paciente resistente a la me-

dicación que presenta psicopatología importante, incluso
cuando cumple con las prescripciones médicas. A la hora de
puntuar considere la correcta utilización de los recursos li-
mitados así como las necesidades del paciente.

Comentarios: En caso de un enfermo resistente los expertos
valoran como primera elección la atención del enfermo en hospi-
tales de día con manejo de la medicación. Otras opciones como
las visitas ambulatorias frecuentes o las actividades psicosocia-
les han de ser tenidas en cuenta.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Programa de hospital de día con
manejo de la medicación

4,4 1,0 57% 86% 6% 8%

3,5 1,2 21% 55% 22% 22%

3,4 1,1 13% 53% 25% 21%

3,2 1,1 10% 44% 31% 25%

3,2 1,1 10% 39% 31% 30%

Visitas clínicas semanales (control de la medicación
y terapia individual o de grupo)

Visitas clínicas cada 2 semanas (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

Centro de actividades psicosociales con
control de la medicación

Programa de tratamiento intensivo comunitario

Derivar a un dispositivo residencial asistido

Visitas clínicas cada 4 semanas (control de la
medicación y terapia individual o de grupo)

3,0 1,1 10% 36% 29% 35%

2,6 1,1 7% 17% 41% 43%

Rehabilitación vocacional con
control de la medicación

2,4 0,9 1% 9% 35% 56%
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25Por favor, puntúe los enfoques siguientes para mejo-
rar el funcionamiento ocupacional de un paciente es-

quizofrénico que está estable y sigue tratamiento ambulato-
rio.

Comentarios: Ante una cuestión fundamental, como la rehabili-
tación ocupacional del paciente, las respuestas reflejan que cual-
quier opción es buena, para proporcionar ocupación al paciente.
Destacan como primeras opciones programas laborales de tran-
sición, centros especiales de trabajo con contratación equipara-
ble a empresas con tutela y programas de hospital de día con
enfoque ocupacional.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Programa laboral de transición o de apoyo, especial
para pacientes con enfermedad mental grave

4,3 0,8 43% 84% 10% 7%

4,1 1,0 42% 71% 21% 8%

3,8 0,9 27% 58% 34% 9%

3,1 1,0 7% 30% 41% 29%

3,0 1,1 7% 31% 37% 32%

Centro Especial de Trabajo (CET) con entidad propia
y que permita una contratación equiparable a una

empresa con una tutela adecuada

Programa de hospital de día con enfoque ocupacional

Programa de rehabilitación vocacional tradicional

Psicoterapia de apoyo en grupo

Agencia de colocación para prestar
servicios voluntarios no remunerados

Programa de tratamiento intensivo comunitario

2,9 1,0 4% 26% 39% 35%

2,8 1,0 6% 27% 36% 38%

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

26Por favor, puntúe los siguientes enfoques para trata-
miento familiar durante el tratamiento de manteni-

miento de un paciente con esquizofrenia crónica, que conti-
nua con psicopatología episódica que conduce a conflictos
familiares. Asuma que no todos los enfoques pueden llevarse
a cabo, debido a las limitaciones reales de tiempo que sufre el
personal.

Comentarios: La psicoeducación de la familia, centrada en los
factores de cumplimiento farmacológico, evitación del estrés e
identificación de signos de recaída fue la estrategia de elección
indicada por los expertos consultados. Otras, como enseñar a la
familia a reducir la carga como cuidadores de un enfermo mental
y tratar de disminuir la alta expresividad emocional y la sobre-
implicación, se consideraron también de primera línea.

Ofrecer a la familia psicoeducación centrada en el
cumplimiento de la medicación, la evitación de
estrés y la identificación de signos de recaída

4,6 0,6 65% 93% 5% 2%

4,2 0,8 40% 84% 13% 3%

3,9 0,9 33% 66% 27% 7%

3,5 0,9 13% 53% 33% 14%

3,3 1,1 14% 49% 25% 26%

Enseñar a la familia habilidades de afrontamiento
para reducir la carga que supone cuidar de una

persona con enfermedad mental

Tratar de reducir los niveles de “expresividad
emocional” en la familia centrándose en los

comentarios críticos y en la sobreimplicación

Acordar grupos multifamiliares para
disminuir el aislamiento entre

las familias y aumentar el apoyo mutuo

Identificar e interpretar la dinámica familiar
problemática que está contribuyendo a

la psicopatología del paciente

Acordar encuentros familiares a petición de
la familia o frente a las crisis

Ninguna estrategia. El tratamiento familiar no es
necesario durante la fase estable de mantenimiento

3,0 1,0 6% 29% 41% 30%

1,2 0,5 0% 1% 4% 95%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

6B: Intervenciones psicosociales programadas
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28Un paciente en tratamiento con un antipsicótico con-
vencional de alta potencia por vía oral, acude a su con-

sulta para tratamiento de mantenimiento después de un alta
hospitalaria. Este paciente ha mostrado una buena respuesta
terapéutica, pero no es buen cumplidor del tratamiento, y se
ha quejado de efectos extrapiramidales. Por favor, puntúe
cada una de las siguientes estrategias de mantenimiento, te-
niendo en cuenta tanto la profilaxis de recaída como de los
efectos secundarios. Asuma un tratamiento óptimo con agen-
tes adyuvantes antiparkinsonianos.

Comentarios: Ante un enfermo poco cumplidor y que se queja
de síntomas extrapiramidales los expertos consideran que el cam-
bio a risperidona es la estrategia de elección.
El cambio a olanzapina se valoró como una estrategia de primera
línea.

27Por favor, puntúe cada una de las siguientes conside-
raciones para el tratamiento de un paciente con esqui-

zofrenia crónica y consumo de sustancias.

Comentarios: Ante una situación de patología dual, los exper-
tos no consideran especialmente problemático el abordaje tera-
péutico a nivel teórico, puesto que es igual tratar la esquizofrenia
en un programa standard de consumo de sustancias o a la inver-
sa, es decir tratar el consumo de sustancias en un programa stan-
dard de esquizofrenia, o incluso hacer un tratamiento standard
de ambas entidades.

Tratamiento para el consumo de sustancias
integrado en el programa estándar de

tratamiento de la esquizofrenia
4,2 1,0 48% 72% 17% 11%

3,8 1,0 29% 64% 25% 11%

3,7 1,0 22% 61% 28% 11%

2,5 1,1 6% 19% 31% 50%

Tratamiento para la esquizofrenia integrado en el
programa estándar para el consumo de sustancias

Tratamiento ambulatorio estándar para la
esquizofrenia, además de un programa separado que

ofrezca un tratamiento estructurado estándar para
el consumo de sustancias

Tratamiento ambulatorio estándar para la
esquizofrenia, además de derivación a

Alcohólicos Anónimos o a Narcóticos Anónimos

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a risperidona 4,3 0,8 50% 90% 7% 3%

3,9 1,0 33% 74% 18% 9%

3,7 1,1 26% 58% 28% 15%

2,9 1,0 6% 29% 38% 33%

2,1 1,1 4% 12% 19% 69%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a depot

Cambiar a clozapina

Continuar con la presente medicación,
sin cambios

Cambiar a un antipsicótico
convencional de baja potencia

2,0 0,9 0% 4% 27% 69%

7. Apoyo a la adherencia al tratamiento
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29Por favor, evalúe cada uno de los siguientes métodos
para manejar de forma eficiente el incumplimiento de

medicación, bajo un sistema de consolidación global, en pa-
cientes con esquizofrenia. Por favor, tenga en cuenta el coste
de cada propuesta, dando su puntuación más alta al trata-
miento o tratamientos que considere más esenciales.

Comentarios: Ante un enfermo mal cumplidor la estrategia de
primera elección para los expertos es la formulación depot del
antipsicótico. La educación familiar y la valoración cuidadosa
de antipsicóticos convencionales también son elegidos como pri-
mera línea.

30Puntúe la adecuación del uso de la medicación depot,
en las siguientes situaciones clínicas.

Comentarios: Las formulaciones depot, según los expertos, son
de elección en pacientes con mala cumplimentación. Su uso es
también de primera línea en el caso de rechazo a la medicación
antipsicótica, falta de conciencia de enfermedad y escaso sopor-
te socio-familiar.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Tratamiento antipsicótico depot 4,4 0,7 55% 90% 8% 3%

4,2 0,8 37% 81% 16% 3%

3,8 0,9 19% 67% 24% 9%

3,6 1,0 19% 63% 28% 10%

3,5 0,9 14% 58% 30% 12%

Educación familiar y apoyo terapéutico

Valoración cuidadosa de los
antipsicóticos convencionales para
minimizar los efectos secundarios

Uso de risperidona

Uso de olanzapina

Tratamiento intensivo de los casos que
necesiten vigilancia directa para el

cumplimiento de las prescripciones médicas

Dispensación vigilada de medicación incluida
en el programa de tratamiento ambulatorio

3,4 1,0 15% 48% 35% 16%

3,3 1,0 14% 47% 34% 19%

Programas de tratamiento comunitario intensivo
con observación de la ingesta de medicación

3,0 0,9 6% 28% 45% 27%

Uso de clozapina 2,9 1,0 6% 26% 40% 34%

Tratamiento paralelo de problemas
potenciales por consumo de sustancias

2,9 1,1 7% 29% 36% 35%

Residencias asistidas u otros
programas residenciales apropiados

2,7 0,9 3% 18% 39% 43%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Incumplimiento del tratamiento prescrito 4,6

Rechazo a la medicación antipsicótica

Falta de conciencia de enfermedad

Escaso soporte socio-familiar

Antecedentes médico-legales

Síntomas positivos de evolución crónica

0,6 69% 96% 3% 1%

4,2 0,9 45% 84% 11% 5%

4,0 0,9 29% 74% 20% 5%

3,7 0,9 20% 64% 25% 11%

3,1 1,1 10% 38% 33% 29%

2,9 1,0 6% 25% 45% 30%
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31Por favor, puntúe la adecuación de cada una de las si-
guientes pruebas o procedimientos durante la evalua-

ción diagnóstica de un paciente con un primer episodio de
esquizofrenia. Utilice puntuaciones de 4 a 5 para las pruebas
o procedimientos esenciales durante la evaluación diagnósti-
ca, puntuaciones de 3 para aquellos que pueden ser útiles
pero que no son esenciales, y puntuaciones de 1 a 2 para los
que no es probable que aporten información útil.

Comentarios: Los expertos consideran como esenciales la reali-
zación de un análisis de detección de drogas, una analítica gene-
ral y un hemograma completo. Las otras pruebas de evaluación
fueron consideradas como útiles.

32 Por favor, puntúe cada una de las estrategias terapéu-
ticas siguientes para controlar la agitación, durante los

2-3 primeros días de hospitalización en un paciente que ya
está recibiendo dosis terapéuticas de un antipsicótico.

Comentarios: Los expertos valoraron como primera línea el cam-
bio de vía de administración ante la mínima sospecha de mala
cumplimentación. También son de primera línea la adicción de
una benzodiazepina o un antipsicótico más sedante. La utiliza-
ción de un acufase es una opción a tener en cuenta.

Análisis de detección de drogas 4,3

Analítica general (func. hepática y renal, CPK, etc.)

Hemograma completo

Examen neuropsicológico

0,8 48% 82% 14% 4%

4,0 1,2 46% 68% 22% 10%

3,8 1,3 42% 63% 24% 14%

3,6 1,0 19% 52% 34% 14%

Electroencefalograma (EEG) 3,0 1,0 10% 29% 45% 26%

Análisis de orina 2,8 1,3 13% 30% 24% 46%

Screening de neurosífilis 2,7 1,1 6% 30% 32% 38%

Punción lumbar 1,9 0,8 0% 2% 22% 77%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Técnicas de Neuroimagen 3,3 1,0 16% 41% 42% 17%

Electrocardiograma (ECG) 3,3 1,2 17% 44% 29% 28%

Test de embarazo 3,2 1,2 17% 42% 31% 27%

Exámenes psicológicos generales 3,2 0,9 9% 37% 42% 21%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

Cambiar la vía de administración (i.m.) o la forma
galénica (gotas o solución) ante la mínima

sospecha de mala cumplimentación
4,1 1,0 46% 82% 10% 8%

4,0 1,1 34% 70% 17% 13%

3,8 1,0 27% 70% 18% 12%

3,7 1,2 28% 64% 21% 15%

3,1 1,1 10% 42% 32% 27%

Añadir una benzodiazepina
(p. ej., loracepan) al antipsicótico

Añadir un antipsicótico más sedante

Añadir un acufase

Aumentar la dosis del agente antipsicótico

Cambiar a un antipsicótico más sedante

Utilizar dosis elevadas de
un antipsicótico no sedante

2,9 1,0 4% 29% 37% 34%

1,9 0,9 1% 9% 20% 72%

1 2 3 4 5 %% % %

III. Aspectos generales del tratamiento

8. Evaluación médica y de situaciones especiales

8A. Evaluación médica

8B. Evaluación de situaciones especiales
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33Un paciente discute con frecuencia y se comporta de
forma agresiva en casa, a pesar del tratamiento con

antipsicóticos convencionales de alta potencia. Las entrevis-
tas y evaluaciones no indican presencia de efectos secunda-
rios extrapiramidales. Durante la visita, el paciente se mues-
tra irritable, sin que aparezca psicopatología positiva o nega-
tiva prominente. Por favor, evalúe cada una de las siguientes
estrategias como tratamiento inicial para este problema.

Comentarios: Es evidente que las conductas agresivas en casa
por parte de un paciente esquizofrénico no conlleva una fácil
estrategia terapéutica, de ahí la falta de acuerdo entre las opcio-
nes planteadas.

34Por favor, puntúe las siguientes opciones de tratamiento
ante un enfermo esquizofrénico en tratamiento con un

antipsicótico convencional, que plantea un alto riesgo de sui-
cidio, y que no presenta sintomatología positiva ni negativa
de forma predominante en el momento de la consulta.

Comentarios: Las opciones de primera línea elegidas por los
expertos en caso de riesgo de suicidio fue añadir un antidepresi-
vo o aplicar terapia electroconvulsiva. Como opción de segunda
línea se plantea el cambio a risperidona u olanzapina.

Añadir una benzodiazepina al
antipsicótico convencional

Cambiar a olanzapina

Añadir valproato al antipsicótico convencional

Cambiar a clozapina

Añadir litio al antipsicótico convencional

Añadir un inhibidor de la recaptación de
serotonina al antipsicótico convencional

Terapia electroconvulsiva

3,6 1,0 21% 55% 32% 13%

3,3 1,1 11% 42% 34% 24%

3,0 1,1 7% 34% 31% 35%

2,7 1,1 6% 28% 29% 43%

2,5 1,0 3% 16% 34% 50%

2,0 1,1 3% 8% 17% 75%

Añadir betabloqueantes (propanolol) al
antipsicótico convencional

1,9 1,0 2% 7% 17% 77%

No cambiar la farmacoterapia inicial 1,9 1,1 5% 14% 13% 73%

Añadir trazodona al antipsicótico convencional 1,8 0,8 1% 2% 21% 77%

1,4 0,7 0% 3% 5% 92%

Cambiar a risperidona 3,4 1,1 15% 50% 27% 23%

Cambiar antipsicótico convencional
más sedante (o añadir uno)

3,4 1,1 16% 47% 31% 23%

Comenzar un enfoque psicoterapéutico 3,4 1,2 18% 49% 26% 25%

Añadir carbamacepina al
antipsicótico convencional

3,4 1,1 13% 47% 35% 19%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Añadir un antidepresivo 4,0

Terapia electroconvulsiva

Cambio a risperidona

Cambio a olanzapina

Cambio a clozapina

Megadosis del tratamiento actual

1,1 43% 80% 11% 9%

3,8 1,2 35% 62% 23% 15%

3,4 1,1 16% 49% 31% 21%

3,2 1,0 8% 40% 36% 24%

2,9 1,1 6% 24% 39% 38%

1,9 1,0 2% 7% 17% 77%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %
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35Evalúe los diferentes tratamientos en una paciente es-
quizofrénica, con reagudización de su sintomatología

psicótica, estando en el primer trimestre del embarazo.

Comentarios: Sin existir un tratamiento de elección, parece cla-
ro que la terapia electroconvulsiva en una paciente esquizofréni-
ca embarazada (1º trimestre) fue considerada por los expertos
como la opción más recomendable. Otras opciones consideradas
como de segunda línea fueron el uso de neurolépticos conven-
cionales y antipsicóticos atípicos.

36Indique el grado de pertinencia de la utilización de me-
gadosis de antipsicótico, en cada una de las siguientes

situaciones clínicas.

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

Terapia electroconvulsiva 4,0

Neurolépticos convencionales

Antipsicóticos atípicos

Psicoterapia

1,2 47% 72% 15% 14%

3,3 1,3 19% 45% 27% 28%

3,0 1,0 9% 29% 41% 30%

2,4 1,3 7% 22% 15% 64%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Bajos niveles plasmáticos de antipsicóticos 3,6 1,2 25% 62% 23% 15%

3,5 1,2 24% 55% 25% 21%

3,4 1,2 20% 53% 24% 23%

3,0 1,2 10% 29% 34% 37%

Agresividad manifiesta en un primer
episodio psicótico agudo

Esquizofrenia que no responde a dosis habituales

Riesgo de suicidio

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a risperidona 3,8 1,1 30% 64% 26% 11%

3,5 1,1 18% 59% 26% 15%

3,1 1,1 12% 37% 35% 28%

2,0 1,1 3% 9% 25% 66%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a clozapina

Añadir democlociclina al antipsicótico convencional

1,9 1,0 2% 6% 18% 76%
Añadir un IECA (inhibidor del enzima convertidor
de la angiotensina) al antipsicótico convencional

1,5 0,8 0% 3% 11% 86%Añadir litio al antipsicótico convencional

37Un paciente con esquizofrenia crónica desarrolla in-
gesta compulsiva de agua -lo que produce disminución

de la concentración de sodio en plasma- durante el tratamiento
de mantenimiento con un antipsicótico convencional a la do-
sis mínima efectiva. Por favor, evalúe cada una de las siguien-
tes estrategias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Los expertos recomiendan como tratamiento de
primera línea para un paciente con ingesta compulsiva de agua el
cambio a risperidona. Olanzapina aparece como una opción de
segunda línea, mientras que el uso de clozapina plantea dudas e
interrogantes ante este problema.
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38Un paciente con esquizofrenia crónica tiene exacerba-
ciones agudas breves y frecuentes, a pesar del trata-

miento de mantenimiento con un antipsicótico depot. Los
análisis sanguíneos muestran con frecuencia resultados posi-
tivos en la detección de alcohol y/o cocaína. Por favor, puntúe
cada una de las siguientes estrategias como tratamiento ini-
cial para este problema.

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

39Un paciente tratado con un antipsicótico convencio-
nal, presenta depresión persistente (caracterizada por

tristeza, desesperanza y sentimientos de culpa) después de
recuperarse de una exacerbación aguda de la esquizofrenia.
La entrevista y la exploración para detectar efectos secunda-
rios extrapiramidales son negativas, y tampoco destaca una
psicopatología positiva ni negativa. Por favor, puntúe cada
una de los siguientes ítems como estrategias iniciales de tra-
tamiento para este problema.

Comentarios: Los expertos valoran como tratamiento de elec-
ción añadir un antidepresivo al antipsicótico clásico. La risperi-
dona es una buena segunda opción, aunque no llega a ser consi-
derada de primera línea. La olanzapina es una opción de segunda
línea.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

No cambiar la farmacoterapia inicial y empezar un
programa psicosocial para el consumo de sustancias

4,2 0,9 44% 81% 13% 6%

3,0 1,1 9% 30% 41% 30%

2,9 1,1 5% 31% 30% 39%

2,8 1,1 4% 24% 39% 37%

2,5 1,2 3% 24% 21% 55%

Cambiar a risperidona

Añadir acamprosato

Cambiar a olanzapina

Añadir naltrexona

Aumentar la dosis del antipsicótico depot para
contrarrestar los efectos del consumo de sustancias

Cambiar a clozapina

2,5 1,1 5% 20% 28% 52%

2,2 0,9 2% 8% 31% 61%

Añadir amantadina 1,5 0,6 1% 1% 8% 91%

Interrumpir el tratamiento antipsicótico
para evitar las interacciones potenciales

con el consumo de sustancias

1,3 0,6 0% 2% 4% 95%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Añadir un antidepresivo al antipsicótico clásico 4,5 0,8 62% 87% 11% 2%

3,6 1,1 22% 63% 20% 17%

3,2 1,1 11% 37% 36% 27%

2,6 1,0 2% 15% 38% 47%

Cambiar a risperidona

Cambiar a olanzapina

Cambiar a clozapina

2,4 1,1 3% 13% 28% 59%
No cambiar la farmacología inicial.

Comenzar psicoterapia para tratar la depresión

Terapia electroconvulsiva

Añadir litio al antipsicótico clásico 2,4 0,9 2% 10% 36% 55%

1,9 1,0 2% 9% 21% 70%

9. Selección del tratamiento coadyuvante
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40Por favor, puntúe cada una de los siguientes antide-
presivos como tratamiento para la depresión de un

paciente con esquizofrenia. Intente que sus puntuaciones re-
flejen el orden que Ud. sigue en la actualidad en la utilización
de estos fármacos, seleccionando una puntuación entre 4 y 5
para los fármacos que preferiría administrar primero (pue-
de puntuar más de un fármaco con la misma puntuación).

Comentarios: Como tratamiento de elección para el manejo de
la depresión de un paciente con esquizofrenia los expertos reco-
miendan de manera mayoritaria el uso de un inhibidor de la re-
captación de la serotonina. El uso de la venlafaxina fue conside-
rado como una buena alternativa aún sin llegar a ser considerada
de primera línea. Los antidepresivos tricíclicos fueron una clara
elección de segunda línea.

41Ud. decide utilizar psicoterapia (adicionalmente a la
estrategia farmacológica) en un paciente con esquizo-

frenia crónica y depresión. El paciente reflexiona sobre las
discapacidades funcionales y la pérdida de relaciones que la
enfermedad le ha producido y se siente desesperanzado de
cara al futuro. Por favor, puntúe cada una de las técnicas
siguientes (modificándola para adaptarla a un paciente con
esquizofrenia) con el fin de tratar esta desmoralización per-
sistente.

Comentarios: La terapia rehabilitadora para dominar las habili-
dades de la vida cotidiana fue considerada por los expertos como
la opción de primera línea. La psicoeducación, la terapia inter-
personal y la cognitivo-conductual fueron valoradas como bue-
nas opciones de segunda línea.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Inhibidor de la recaptación de serotonina 4,6

Venlafaxina

Antidepresivo cíclico

Mirtazapina

Reboxetina

Nefazodona

0,7 73% 93% 5% 2%

3,6 0,9 13% 62% 30% 8%

3,2 1,1 12% 42% 34% 24%

2,8 1,1 5% 31% 27% 42%

2,5 1,0 2% 19% 33% 48%

2,3 1,0 2% 11% 34% 55%

Inhibidores de la monoaminoxidasa 1,4 0,6 0% 0% 7% 93%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Terapia rehabilitadora, orientada hacia la actividad
para ayudar al paciente a dominar las habilidades

de la vida cotidiana

4,2 0,8 40% 81% 17% 3%

3,6 1,1 23% 56% 28% 17%

3,5 1,0 13% 52% 32% 16%

3,4 1,1 16% 49% 33% 18%

2,5 1,0 4% 15% 25% 60%

Psicoeducación que presenta la enfermedad como
un trastorno cerebral “sin responsables”,

de la que no se culpa al enfermo

Terapia interpersonal centrada en los problemas
concretos en las relaciones

Terapia cognitivo-conductual dirigida a
disminuir la autocrítica

Apoyo no específico dirigido al
control de la medicación

Terapia psicodinámica de apoyo que trate los conflictos
y las reacciones relacionados con la enfermedad

2,0 1,2 5% 12% 16% 72%
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42Después de recuperarse de una exacerbación aguda de
su esquizofrenia, un paciente que está siendo tratado

con un antipsicótico convencional de alta potencia, muestra
una excitación persistente (caracterizada por inquietud psi-
comotriz e insomnio). No padece efectos secundarios extrapi-
ramidales ni psicopatología positiva o negativa prominente.
Por favor, puntúe cada una de las siguientes estrategias de
tratamiento para este problema.

Comentarios: La elección de primera línea para tratar una exci-
tación persistente queda repartida entre tres opciones terapéuti-
cas: añadir una benzodiazepina al antipsicótico convencional,
cambiar a olanzapina y cambiar a risperidona, si bien ninguna
alcanzó el status de tratamiento de primera elección.

43Después de recuperarse de una exacerbación aguda de
su esquizofrenia, un paciente que está siendo tratado

con un antipsicótico convencional de alta potencia, presenta
ansiedad persistente (caracterizada por preocupación, mie-
do y tensión física). No padece efectos secundarios extrapira-
midales ni psicopatología positiva o negativa prominente. Por
favor, puntúe cada una de las siguientes estrategias de trata-
miento para este problema.

Comentarios: Los expertos consideran como tratamiento de elec-
ción el uso de una benzodiazepina añadida al antipsicótico con-
vencional con el que estaba siendo tratado el paciente. El cambio
a olanzapina o risperidona fueron consideradas buenas opciones
de segunda línea. El cambio a un antipsicótico más sedante o a
clozapina fueron consideradas claramente como una segunda lí-
nea.

Añadir una benzodiazepina al
antipsicótico convencional

4,2 0,8 45% 81% 17% 3%

3,7 0,9 19% 57% 30% 13%

3,1 1,1 10% 44% 28% 28%

2,8 1,0 5% 22% 36% 41%

Cambiar a risperidona

Cambiar (o añadir) un antipsicótico
convencional más sedante

Cambiar a clozapina

Aumentar la dosis de antipsicótico convencional 2,1 1,2 3% 14% 17% 69%

Añadir trazodona al antipsicótico convencional

Terapia electroconvulsiva

1,9 0,9 0% 4% 18% 78%

1,4 0,7 1% 2% 5% 93%

Añadir estabilizadores del estado del ánimo
(litio, valproato y carbamacepina) al antipsicótico

2,3 1,2 5% 18% 22% 61%

Añadir betabloqueantes (propanolol) 2,3 1,2 4% 13% 23% 64%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

3,7 1,0 23% 58% 30% 12%Cambiar a olanzapina

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Añadir una benzodiazepina 4,7 0,6 70% 90% 7% 3%

3,5 0,9 15% 51% 36% 13%

3,4 1,0 15% 44% 39% 17%

3,3 1,1 9% 53% 25% 23%

2,9 1,0 4% 30% 38% 32%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a risperidona

Cambiar a un antipsicótico convencional
más sedante (o añadir)

Empezar un abordaje psicoterapéutico
para tratar esta ansiedad

Cambiar a clozapina

Añadir un betabloqueante

2,8 1,0 3% 21% 41% 38%

2,3 1,0 1% 16% 29% 55%

Añadir un antidepresivo 2,2 1,1 3% 14% 24% 62%

Aumentar la dosis de antipsicótico convencional

Añadir buspirona

2,2 1,1 3% 14% 24% 62%

2,0 1,0 1% 9% 23% 68%

Añadir antihistamínico 1,7 0,8 0% 2% 14% 84%

Añadir litio 1,6 0,7 0% 2% 8% 90%
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44Indique la adecuación de la Terapia electroconvulsiva
en las siguientes situaciones clínicas.

Comentarios: La terapia electroconvulsiva fue considerada como
tratamiento de elección en el caso de una esquizofrenia catatóni-
ca con sintomatología estuporosa. Igualmente dicha terapia fue
considerada como primera línea ante la existencia de un elevado
riesgo de suicidio o una paciente psicótica en el 1º trimestre de
embarazo. Como una buena opción de segunda línea se reco-
mienda ante una esquizofrenia resistente a los antipsicóticos atí-
picos.

45Por favor, puntúe la adecuación de la estrategia tera-
péutica consistente en administrar dos antipsicóticos

diferentes, uno más incisivo durante el día junto a otro más
sedante en la cena, por ejemplo: haloperidol y sinogan.

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

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Esquizofrenia catatónica con
importante sintomatología estuporosa

4,7 0,6 79% 94% 4% 2%

4,1 0,9 41% 77% 17% 6%

4,0 1,1 40% 68% 21% 12%

3,5 1,1 19% 50% 31% 19%

3,1 1,1 11% 39% 33% 27%

Riesgo elevado de suicidio

Paciente psicótica en el primer
trimestre de embarazo

Esquizofrenia resistente a los antipsicóticos atípicos
(clozapina, risperidona, olanzapina)

Cuadros esquizofrénicos con intensa agitación

Esquizofrenia resistente a los
antipsicóticos convencionales

Primer episodio psicótico

2,7 1,1 5% 23% 32% 45%

1,6 0,8 2% 3% 14% 83%

*

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

Paciente con insomnio pertinaz 4,1

Paciente muy angustiado

Paciente con inquietud psicomotora

Paciente con antecedentes de conducta agresiva

Paciente que duerme en habitaciones colectivas

Paciente resistente

1,1 48% 79% 11% 10%

3,2 1,0 10% 43% 32% 25%

3,0 1,1 8% 31% 37% 31%

2,9 1,1 6% 31% 33% 36%

2,3 1,2 3% 18% 27% 54%

2,2 1,2 3% 15% 20% 65%

1 2 3 4 5 %% % %
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47Por favor, puntúe cada una de las siguientes estrate-
gias de tratamiento para un paciente que, tratado con

un antipsicótico convencional de alta potencia a la dosis más
baja considerada como eficaz, desarrolla acatisia persistente
y molesta, además de rigidez muscular, a pesar de estar reci-
biendo tratamiento concomitante con un agente anticolinér-
gico antiparkinsoniano a una dosis que produce síntomas mo-
lestos de sequedad de boca.

Comentarios: La opción terapéutica considerada de primera lí-
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, además de rigidez
muscular. Añadir una benzodiacepina es una buena opción de
segunda línea.

46Por favor, puntúe cada una de las siguientes estrate-
gias de tratamiento para un paciente que, tratado con

un antipsicótico convencional a la dosis más pequeña consi-
derada como suficiente, desarrolla bradicinesia persistente y
molesta, además de rigidez muscular, a pesar de estar reci-
biendo tratamiento concomitante con un agente anticolinér-
gico antiparkinsoniano a una dosis que produce síntomas
molestos de sequedad de boca.

Comentarios: Ante un enfermo con efectos extrapiramidales
persistentes tratado con un antipsicótico convencional a dosis
mínimas suficientes, los expertos consideraran que el tratamien-
to de elección debe ser el cambio a risperidona o a olanzapina.
La clozapina aparece como una buena opción de segunda línea.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

Cambiar a risperidona 4,5 0,7 57% 91% 8% 1%

4,4 0,7 52% 88% 10% 3%

3,5 1,1 20% 51% 32% 17%

2,6 1,0 3% 17% 35% 48%

2,2 1,1 2% 9% 29% 62%

Cambiar a olanzapina

Cambiar a clozapina

Cambiar a un antipsicótico convencional
de baja potencia

Cambiar a un anticolinérgico diferente

Aumentar la dosis de anticolinérgico

Añadir amantadina 1,9 0,9 1% 5% 24% 71%

1,6 0,8 1% 2% 8% 90%

Añadir un antihistamínico 1,5 0,7 1% 1% 6% 93%

1 2 3 4 5 %% % %

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a risperidona 4,3 0,8 46% 84% 13% 3%

4,2 0,8 41% 84% 12% 4%

3,7 1,1 23% 61% 22% 17%

3,4 1,0 15% 49% 38% 13%

2,8 1,3 12% 30% 23% 47%

Cambiar a olanzapina

Añadir una benzodiazepina

Cambiar a clozapina

Añadir propranolol

Cambiar a un antipsicótico
convencional de baja potencia

Cambiar a un agente anticolinérgico diferente

2,7 1,0 3% 18% 38% 44%

2,6 1,1 2% 16% 35% 50%

Aumentar la dosis de anticolinérgico 1,9 1,0 1% 7% 21% 71%

Añadir amantadina

Añadir un antihistamínico

1,9 0,9 1% 4% 22% 74%

1,8 0,8 0% 2% 17% 81%

10. Tratamiento de los efectos secundarios de los antipsicóticos

10A. Efectos secundarios extrapiramidales persistentes



 = Tratamiento de elección;   = Sin consenso   Nota: El porcentaje de primera línea incluye el porcentaje del tratamiento de elección*

51

Sociedad Española de Psiquiatría 2000

48Un paciente con esquizofrenia crónica desarrolla dis-
cinesia tardía grave (DT) durante el tratamiento de

mantenimiento con un antipsicótico convencional. Ud. dis-
minuye la dosis de antipsicótico convencional a la dosis míni-
ma efectiva, pero tres meses más tarde la discinesia tardía
grave todavía está presente. Por favor, evalúe cada una de las
siguientes estrategias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Las estrategias de primera línea para el abordaje
de la discinesia tardía grave fueron el cambio a antipsicóticos
atípicos (clozapina, olanzapina o risperidona), si bien ninguna
alcanzó la consideración de tratamiento de elección. El resto de
las alternativas no fueron tomadas en cuenta por los expertos
como opciones válidas.

49Un paciente con esquizofrenia crónica, desarrolló un
síndrome neuroléptico maligno (SNM) durante el tra-

tamiento de mantenimiento con un antipsicótico convencio-
nal. El antipsicótico clásico se interrumpió y el paciente se
recobró del episodio de SNM. Ahora, el paciente empeora de
su psicosis. Por favor, evalúe cada una de las siguientes estra-
tegias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Al igual que ante la discinesia tardía, ante el pro-
blema de un episodio previo de síndrome neuroléptico maligno
los expertos optan por recomendar el cambio a risperidona, clo-
zapina u olanzapina.

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a clozapina 4,0 1,1 42% 71% 20% 10%

2,6 1,1 4% 22% 27% 51%

2,4 1,0 2% 12% 32% 56%

3,9 1,0 31% 67% 23% 11%Cambiar a risperidona

3,9 0,9 27% 72% 20% 8%Cambiar a olanzapina

Añadir vitamina E al antipsicótico convencional

Añadir amantadina al antipsicótico convencional

Aumentar la dosis del antipsicótico convencional
para suprimir la DT

No cambiar la farmacoterapia. No existen estrategias
farmacológicas para aliviar la DT

1,9 1,0 1% 7% 21% 72%

1,7 1,0 2% 9% 15% 76%

Cambiar a risperidona 4,1 0,9 37% 76% 19% 6%

4,0 1,0 39% 72% 19% 9%

4,0 0,8 31% 78% 17% 5%

2,5 1,3 7% 25% 22% 53%

2,2 1,1 2% 12% 23% 65%

Cambiar a clozapina

Cambiar a olanzapina

Terapia electroconvulsiva de mantenimiento

Cambiar a un antipsicótico
convencional de baja potencia

Instaurar de nuevo el tratamiento con el antipsicótico
convencional original a dosis más bajas

Cambiar a litio

1,6 0,9 0% 5% 11% 85%

1,4 0,7 0% 2% 6% 92%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

10B. Discinesia tardía y síndrome neuroléptico maligno
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50Un hombre joven afecto de esquizofrenia se queja in-
sistentemente de una importante sedación. No hay sig-

nos predominantes de sintomatología negativa, depresión o
acinesia. Por favor, puntúe cada una de las siguientes estra-
tegias de tratamiento para este problema.

Comentarios: Ante un paciente con quejas por sedación la alter-
nativa recomendada por los expertos como tratamiento de elec-
ción fue el cambio a risperidona. Otras alternativas como el cam-
bio a olanzapina o a un antipsicótico convencional fueron consi-
deradas de segunda línea.

51Un hombre joven afecto de esquizofrenia se queja de
disminución persistente de la libido y dificultad de erec-

ción durante el tratamiento de mantenimiento con un antip-
sicótico convencional, y afirma que va a interrumpir el trata-
miento a menos que se corrijan estos problemas. Por favor,
puntúe cada una de las siguientes estrategias de tratamiento
para este problema.

Comentarios: Ante una disminución persistente de la libido y
dificultad de erección ninguna estrategia terapéutica fue consi-
derada de primera línea. Los tratamientos recomendados como
de segunda línea fueron el cambio a olanzapina, el cambio a ris-
peridona, disminución de la dosis del antipsicótico convencio-
nal, añadir sildenafilo y el cambio a clozapina

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a risperidona 4,6

Cambiar a olanzapina

Cambiar a otro antipsicótico convencional

Cambiar a clozapina

Cambiar a otro antipsicótico de baja potencia

Añadir antidepresivo tipo IRSR

0,6 66% 95% 4% 1%

3,4 1,1 14% 51% 30% 19%

2,7 1,0 4% 21% 42% 37%

2,4 1,1 4% 16% 31% 52%

2,3 1,1 3% 12% 30% 58%

1,9 1,1 2% 9% 16% 75%

Añadir otro antidepresivo

Añadir un estimulante

1,7 0,8 0% 3% 11% 86%

1,3 0,6 0% 2% 3% 95%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a olanzapina 3,7 1,0 19% 59% 29% 12%

3,6 1,1 23% 58% 28% 14%

3,4 1,1 16% 49% 34% 16%

3,3 1,3 22% 48% 22% 30%

3,0 1,0 6% 26% 41% 34%

Cambiar a risperidona

Disminuir la dosis del antipsicótico convencional

Añadir sildenafilo

Cambiar a clozapina

No cambiar la farmacoterpia porque Ud. cree
que los riesgos de cambiarla no

compensan los posibles beneficios

Cambiar a clozapina

2,2 1,1 5% 12% 25% 63%

1,7 0,8 1% 3% 14% 84%

Añadir amantadina 1,5 0,7 1% 1% 5% 94%

Interrumpir el tratamiento antipsicótico para
evitar las interacciones potenciales

con el consumo de sustancias

1,4 0,6 0% 1% 6% 93%

10C. Otros efectos secundarios

10D. Efectos sobre la función sexual
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52Una mujer joven con esquizofrenia crónica se queja
de disminución persistente de la libido y desaparición

de las menstruaciones durante el tratamiento de mantenimien-
to con un antipsicótico convencional, y afirma que va a inte-
rrumpir el tratamiento a menos que se corrijan estos proble-
mas. Por favor, puntúe cada una de las siguientes estrategias
de tratamiento para este problema.

Comentarios: Ante una situación similar, en el caso de una pa-
ciente femenina, se optó por el cambio a olanzapina como trata-
miento de primera línea, quedando la risperidona como la mejor
opción de segunda línea.

53Un enfermo esquizofrénico tratado con clozapina se
encuentra controlado desde el punto de vista psicopa-

tológico pero se queja de efectos secundarios. Puntúe la ade-
cuación de las siguientes alternativas.

Comentarios: En el abordaje de un paciente tratado con cloza-
pina que se queja de efectos secundarios, los expertos recomen-
daron en primera línea la disminución de la dosis del antipsicóti-
co o el tratamiento específico de los efectos secundarios. El cam-
bio a otro antipsicótico atípico fue considerada una muy buena
opción de segunda línea

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Cambiar a olanzapina 3,9 0,9 26% 73% 19% 8%

3,7 1,0 24% 60% 26% 14%

3,5 1,3 27% 54% 26% 20%

3,1 1,1 10% 37% 38% 25%

Cambiar a risperidona

Disminuir la dosis del antipsicótico convencional

Cambiar a clozapina

2,2 1,1 3% 14% 28% 59%
Añadir anticonceptivos orales

cíclicos estrógeno/progesterona

1,9 1,1 2% 13% 17% 70%

No cambiar la farmacoterapia porque Ud. cree
que los riesgos de cambiarla

no compensan los posibles beneficios

1,7 0,8 0% 2% 13% 85%Añadir amantadina

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

Bajar la dosis del antipsicótico 4,3

Tratar específicamente los efectos secundarios

Cambiar a otro antipsicótico atípico

Cambiar a un neuroléptico convencional

Terapia electroconvulsiva

0,9 48% 84% 10% 7%

4,0 0,9 31% 73% 21% 6%

3,7 1,0 22% 62% 26% 13%

2,0 0,8 0% 2% 31% 67%

1,4 0,7 1% 2% 7% 91%

10E. Efectos secundarios de los antipsicóticos atípicos
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54Un enfermo esquizofrénico tratado con risperidona se
encuentra controlado desde el punto de vista psicopa-

tológico pero se queja de efectos secundarios. Puntúe la ade-
cuación de las siguientes alternativas.

Comentarios: La disminución del tratamiento antipsicótico con
risperidona y el tratamiento de los efectos secundarios aparecen,
por este orden, como las alternativas de primera línea para el
abordaje terapéutico de este paciente. El cambio a otro antipsi-
cótico atípico fue una buena opción de segunda línea.

Bajar la dosis del antipsicótico 4,3

Tratar específicamente los efectos secundarios

Cambiar a otro antipsicótico atípico

Cambiar a un neuroléptico convencional

Terapia electroconvulsiva

0,8 49% 89% 7% 4%

4,3 0,7 44% 84% 13% 2%

3,6 0,9 11% 53% 38% 9%

2,0 0,8 0% 1% 28% 71%

1,4 0,6 1% 1% 6% 94%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %

55Un enfermo esquizofrénico tratado con olanzapina se
encuentra controlado desde el punto de vista psicopa-

tológico pero se queja de efectos secundarios. Puntúe la ade-
cuación de las siguientes alternativas.

Comentarios: En el abordaje de un paciente tratado con olanza-
pina que se queja de efectos secundarios, los expertos recomen-
daron como tratamiento de elección la disminución de la dosis
del antipsicótico. El tratamiento específico de los efectos secun-
darios y el cambio a otro antipsicótico atípico fueron en este caso
considerados como primera línea.

Bajar la dosis del antipsicótico 4,3

Tratar específicamente los efectos secundarios

Cambiar a otro antipsicótico atípico

Cambiar a un neuroléptico convencional

Terapia electroconvulsiva

0,9 50% 87% 8% 5%

4,2 0,7 37% 78% 18% 4%

3,7 0,9 19% 63% 31% 7%

2,1 0,8 1% 2% 30% 68%

1,4 0,6 0% 1% 6% 94%

Tr. de
elección

1ª
línea

2ª
línea

3ª
líneaDEXTercera línea Segunda línea

95% INTERVALOS DE CONFIANZA

Primera línea

1 2 3 4 5 %% % %


