MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

DIRECCION GENERAL ywﬂl’..p% ,
e
S

N°C 159 -DG/HHV-2012

Resolucion Directoral

Santa Anita, 23 de Agosto del 2012.

Visto el Expediente 12 MP-011219-00 y Memorando N° 138-SDG-HHV-12; sobre 1) Gufa de Practica Clinica
para el Diagnéstico y Tratamiento de la Esquizofrenia en Tercer Nivel de Atenci6n, 2) Guia de Practica Clinica
de los Servicios de Emergencia y Consulta Externa de Depresion del Departamento de Salud Mental del Adulto
y Geronte, del Hospital Hermilio Valdizan;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y por
tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Memorando N° 603-DSMAG-HHV-2012, de fecha 27 de Julio del 2012, el Jefe del Departamento
de Salud Mental Adulto y Geronte, remite la respectiva Guia de Atencién a la Direccién Adjunta del Hospital para
su revisién y aprobacion mediante la respectiva resolucion;

Que, las referidas Gufas de Practica Clinica tiene como finalidad regular la prestacidn de servicios de Salud
Mental en la atencién de las personas con Esquizofrenia, en los establecimientos de salud del tercer nivel de
atencién del sector salud, teniendo dentro de sus objetivos el brindar pautas técnicas para el manejo de la
esquizofrenia en los hospitales del tercer nivel de atencion, entre otros;

. Que, segtin lo expuesto se hace necesario aprobar las citadas Guias de atencién, que permitirdn establecer los
criterios de contrareferencia con los establecimientos de salud del Tercer nivel de atencién en Salud Mental;
por cuya razén se hace necesario expedir el respectivo acto resolutivo;

En uso de las facultades conferidas por el articulo 112 inc. ¢) del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital “Hermilio Valdizdn”, aprobado por R.M. N2 797-2003-SA/DM; y, contando con la visacién del Jefe del
Departamento de Salud Mental del Adulto y Geronte y de la Direccién Adjunta;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR las Guias de Practica Clinica (02) del Departamento de Salud Mental del Adulto Y
Geronte, del Hospital Hermilio Valdizan, que se mencionan:

e Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Esquizofrenia en Tercer Nivel
de Atencion
e Guiade Prictica Clinica de los Servicios de Emergencia y Consulta Externa de Depresién.

Arti ndo.- El Jefe del Departamento de Salud Mental del Adulto y Geronte, seré el responsable de la
difusién e implementaci6n de las Guias de Practica Clinica aprobadas con la presente Resolucion.

Articulo Tercero.- Las citadas Guias serén publicadas en la Pagina Web del Hospital Hermilio Valdizan.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA EN TERCER NIVEL DE ATENCION

L FINALIDAD
Regular la prestacion de servicios de salud mental en la atencidn de las personas con
Esquizofrenia, en los establecimientos de salud del tercer nivel de atencidon del sector salud.

il. OBJETIVOS
« Brindar pautas técnicas para el manejo de la esquizofrenia en los hospitales del tercer nivel de

atencién.

« Establecer los criterios de contrarreferencia con los establecimientos de Salud del Segundo
nivel de atencion en salud mental.

¢ Desarrollar investigacion clinica, psicologica, social y familiar,

. AMBITO DE APLICACION
Esta guia de atencion sera aplicada en los establecimientos del tercer nivel de atencidn del sector

salud

Iv. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR :
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DELA ESQUIZOFRENIA EN EL TERCER NWEL DE

ATENCION

4.1 NOMBRE Y CODIGOS: Corresponde a todas las patologias consideradas en la Décima
clasificacion de Internacional de enfermedades (ICD — 10) con los cédigos F20 a! F29,

- F20 Esquizofrenia
F20.0 Esquizofrenia Paranoide
F20.1 Esquizofrenia Hebefrénica
F20.2 Esqguizofrenia Catatonica
F20.3 Esquizofrenia Indiferenciada
F20.4 Depresion Post Esquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia Residual
F20.6 Esquizofrenia Simple
F20.8 Otras Esquizofrenias
F20.9 Esquizofrenia sin especificacidn
F21 Trastorno Esquizotipico
F22 Trastornos de ideas delirantes.
F22.0 Trastorno de ideas delirantes
F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion
F23 Trastornos psicdticos agudos y transitorios
F23.0 Trastorno psicético polimorfo sin sintomas de Esquizofrenia
F23.1 Trastorno psicotico agudo polimorfo con sintomas de Esquizofreni
F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico
F23.3 Otro trastorno psicotico agudo con predominio de ideas delirantes
F23.8 Oftros trastornos psicoticos agudos transitorios
F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio sin especificacion
F24 - - Trastorno de ideas delirantes inducidas
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F25  Trastornos esquizoafectivos

[ ]

. F25.0 Trastorno esquizeafectivo de tipo maniaco

. F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
. F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo Mixto

. F25.8 Otros Trastornos esquizoafectivos

. F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion
. F28  Otros trastornos psicéticos no crganicos

. F29  Psicosis no organica sin especificacion

Es necesaric iener presenie que sstos trastornos se derivan de aspectos clinicos observabies, estan
basados en observaciones genéticas, fisiopatolégicas, psicoscciales, traumaticas.

4.2 DEFINICION

La esquizofrenia es un trastorno psicotico grave. Sus manifestaciones basicas consisten en una
mezcla de signos y sintomas caracteristicos. Los sintomas afectan a miitiples procesos
psicolégicos, como la percepcion (alucinaciones), ideacion, comprobacion de la realidad (delirios),
procesos de pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos {afecto plano, afecto inapropiadoy},
conducta (catatonia, desorganizacion), atencién, concentracién, motivacion y juicio.

Los sintomas caractetisticos de la esquizofrenia se han clasificado a menudo en dos grandes
categorias (sintomas positivos y negativos o déficit), a las que se ha afiadido una tercera, la de
desorganizacion. ' '

Las esquizofrenias con co-morbilidad de enfermedades médicas y quirirgicas severas o
descompensadas seran atendidas en hospitales lli-1 generales,

Las esquizofrenias con co-morbilidad psiquiatrica severas seran atendidas en Hospitales Hi-1
Especializados. Ejemplo; adicciones, personalidad.

Las esquizofrenias refractarias seran atendidas en hospitales ill-1 Especializados.

4.3 - ETIOLOGIA:
Bases eticidgicas de la esquizofrenia

La esquizofrenia se presenta con una combinacion de factores de riesgo, principalmente en gente
con una vulnerabilidad genética. Esta vulnerabilidad genética es compleja y hoy por hoy se basa
en la implicacién de una combinacion de variables de genes multiples de pequefio efecto. Los
factores de riesgo ambientales son también necesarios y algunos funcionan en épocas lempranas
de la vida, creando una vulnerabilidad y alteraciones en las etapas del neurodesarrollo. Otros
factores de riesgo que contribuirfan e incluirian el género, desventajas socioeconomicas y factores
socio-culturales, como nacimiento en zonas urbanas, asi cémo afecciones petinatales.
Recientemente estan cada vez mas claro cuéles son |os factores de riesgo perc atn hace falta u
mayor investigacion en el estudio del funcionamiento patofisiolégico de los procesos mas cer

al inicio del sindrome. 3
(-t.

Este segundo sistema de factores supuestos implica cual quier proceso enddgeno del si
nervioso central (SNC) por ejemplo, ia disfuncién neuronal creciente con una reducida congctiv
o condiciones extrinsicos tales como elabuso de sustancias, infecciones virales y estresores de

desarroilo ,




La especificidad de estos factores de riesgo supuestos para la esquizofrenia aun no esta clara.
Recientes avances en neurologia , han puesio en evidencia un extenso descubrimiento de
anomalias estructurates y 1a presencia de anormalidades funcionales leves en el SNC de la gente
con esquizofrenia,aunque ninguno de estos son especificos . Mientras se va confirmando que ia
esquizofrenia esta asociada a unas disfunciones del cerebro y de hecho puede ser mirada
firmemente como una enfermedad cerebral; todavia no hay pruebas de laboratorio que puedan

confirmar el diagnostico de esquizofrenia.
FACTORES BIOLOGICOS :

Aparte de |a genética, se habla de ;

Cambiose estructurales del cerebro.- en zona frontal, temporal, limbica y de ganglios basales no
patognomicos. El aumento delos ventriculoscerebraies se asocia a disfuncion intelectual ,sintomas
negativos como anhedonia y apatia y resistencia al tratamiento. Cambio de riego y metabolismo

cerebral en RMN y PET

Teoria del neurodesarrollo en la adolescencia con cambios en e! desarrollo neuronal y
crecimiehntop axono-dendritico.

Cambios neuroquimicos multiples .- Actividad dopaminergica elevada, igualmente aiteraciones
en |a noradrenalina, serotonina ,sistemas colinérgicos, glutamatergicos, gaba y neuropepticos.

Cambios neurofisiolégicos .- como procesamiento anormal de la informacién |, disfuncidn de los
movimientos oculares, etc.

Factores endocrinos .- Alteraciones en fa prolactina , melatonina y funcion tiroidea.

Factores virales e inmunitarios .- Se han hallado alteraciones en el sistema inmunologico que
pueden estar asociados a un virus neurotéxico o un trastorno autoinmune enddgeno.

HISTORIA NATURAL Y CURSO :

El incio de la esquizofrenia se produce de manera caracteristica durante la adolescencia e incluso,
en la infancia o al inicic de la edad adulta. Afecta de similar a ambos sexos. Sin embargo, en los
varones, |la edad de inicio frecuente es a comienzos de la tercera decada de la vida, mientras qug—
en mujeres to es a finales de la tercera decada y comienzos de la cuarta. La mayor parte d
pacientes alternan los episodios psicbticos agudos con fases estables de remision total o pﬁbs T

Son frecuentes los sintomas residuales los episodios. Esta enfermedad, que habitualmente
tipo cronico, puede caracterizarse por 3 fases que se fusionan unas con otras sin que exista ﬁi\igs
limites claros y absolutos entre ellas. A
~Fase aguda. Durante esta fase los pacientes preSentan sintomas psic6ticos graves, co
delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento gravemente desorganizado; y, generalmente, no
son capaces de cuidar de si mismos de forma apropiada. Con frecuencia, los sintomas
negativos pasan a ser tambien mas intensos.




— Fase de estabilizacion. Durante esta fase se reduce la intensidad de los sintomas
psicoticos agudos. La duracion de la fase puede ser de 6 meses o mas despues del inicio de
un episodio agudo.

— Fase estable. Los sintomas son relativamente estables vy, en el caso de que los haya, casi
siempre son menos graves que en la fase aguda. Los pacientes pueden estar asintomaticos;
otros pueden presentar sintomas no psicoticos, como tension, ansiedad, depresion o

insomnio.

4.4.-PSICOPATOLOGIA DEL PROBLEMA:
a) Contenide def pensamiento: Sintoma mas frecuente es el deliio absurdo, multiple,

idiosincratico y no corregido racionalmente.

Delirios ecomunes,-E| delirio asociado con |z sensacibn de que su mente o su cuerpo son
controlados por fuerzas misteriosas que ejercen su influencia a distancia, se encuentra en
casi todos los pacientes esquizofrenicos. A menudo se acompaiian de sintomas delirantes

como:;

- Propalacion del pensamiento, otros conocen lo que piensa.
- Insercion del pensamiento, en el paciente de otros.
- Retraccion del pensamiento, los pensamientos se seéparan de su mente.

Otros delirios asociados,-Somaticos, misticos, de grandeza, o nihilistas.

b) Procesos del pensamiento:
Capacidad disminuida para abstraer y generalizar ( concreto y personal) ..

Sobreinclusion.- Inclusion de cantidad excesiva de conceptos en una oracion o un tema

Asociacion inconexa.- Ideas abarcan temas no relacionados.

Pensamiento pobre.- Escasa informacion a pesar de discurso abundante
Bloqueo.- interrupcion brusca del discurso.

c) La conducta verbal: Extravagante, extrafio, autoexpresivo mas gque comunicativo

Perseveracion.- Repeticion constante de palabras, frases o ideas.
Ecolalia.- Repeticion en eco de palabras o frases de otros.
Neclogismos.- Palabras o expresiones inventadas.
Verbigeracion.- Repeticion sin sentido de una palabra o frase
Mutismo.- Inhibicion funcional del habla.

d) Conducta motora: Puede estar alterada cualitativa o cuantitativamente. 1
Ecopraxia.- Imitacién de gestos y acciones de otros.
Conducta estereotipada.- Patron repetitivo de un discurso, movimiento
omarcha. ’
Negativismo.- Actitud de no cooperacion sin motivo aparente. -
Estupor.- Inmovilidad de dias o semanas.




Flexibilidad cerea.- El cuerpo o las extremidades pueden mantenerse
durante horas en |a posicion en que se les cologue.
Conducta excéntrica, inapropiada o imprevisible.
Deterioro de los modales y del aspecto general.
e) Percepcion: Las alucinaciones (percepciones sensoriales sin estimulo.

externo) son lo mas frecuentes.
Alucinaciones auditivas.- Son las mas comunes.

Alucinaciones visuales.- Son menos frecuentes pero.se presentan de
dia o de noche.
Alucinaciones tactiles, olfativas y gustativas.- mucho menos frecuentes,

si aparecen sin alucinaciones auditivas explorar causa organica.:




Alucinaciones cinestesicas.- Alteraciones en los 8rganos del cuerpo.
Hipersensibilidad a la luz o el ruido.

Husiones.- (percepciones alteradas de estimulos reales), Cambios en
tamario, color, forma, del tiempo, fragmentacion, etc.
f) Afectos: Alterada cualitativamente o cuantitativamente.

Afecto atenuado o chato.- Apatico.
Anhedonia.- Incapacidad de sentir algun tipo de sensacion placentera,
Emociones inusuales.- Extasis religioso, temor a la fragmentacion
corporal, o sensacion fisica de ser uno con el universo.
Afecto inapropiado.- El afecto se disocia del discurso o ideas.
g)Funcionamiento del Yo: Alterado.
Relacion alterada con la realidad.- Desrealizacion, despersonalizacion
y confusion de la imagen personal.
Alteracion de la regulacion y control de los impulsos.- Surgimiento
de impulsos agresivos y sexuales sin control.
Alteracion del pensamiento. ‘
Relaciones interpersonales deformadas.- Retraimiento y solitario o
exigente y vehemente.

Uso de mecanismos de defensa primitivos.- Proyeccion, negacion,
introyeccion. Mecanismo de represion alterado, por lo cual habla de
temas censurados (sentimientos homicidas, incestuosos.)

Funciones autonomas alteradas.- Como inteligencia, memoria,
orientacion, lenguaje y desarrolloc motor, pero usualmente se hallan
intactas a diferencia de los cuadros organicos.

Funcién de Sintesis alterada.- No diferencia lo importante de fo trivial.

h) Experiencia subjetiva del paciente:
Perplejidad.- No sabe con certeza de donde vienen las voces, ni las
razones por las que los pensamientos aparecen o desaparecen.
Aislamiento.- Tendencia a aislarse, por ideas o alucinaciones.

Terror.- Basada en las alucinaciones o delusiones.

Hipersensibilidad a fos estimulos.- Se siente facilmente herido por rechazos

leves.

El paciente puede notar cierta evolucion de sus sintomas.

i) Sintomas somaticos: En la esquizofrenia no existen sintomas somaticos
especificos, pero en etapa prodrémica pueden presentarse cefalea, debilidad o indigestion.

J) Sintomas asociados: Pueden ser, el uso de ropas excéntricas, hipocondria, disforia, ritu
pobreza de discursg.

4.5.-EPIDEMIOLOGIA .




La esquizofrenia es una enfermedad que se presenta en todas las razas y culturas, su
incidencia es igual en hombres y mujeres. En el Pery, el Estudio Epidemiolégico
Metropolitano en Salud Mental, realizado en el 2002 por el Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” en 43 distritos de Lima y Callao, en una poblacién de

2077 personas adultas, encontrd una prevalencia de vida de trastornos de Esquizofrenia es
del 1%.

El Estudio Epidemioldgico en Salud Mental en la Sierra Peruana, realizado en el afio 2003
en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, en una poblacion de 3895 personas adultas, encontré
una prevalencia de vida de trastornos psicdticos del 0.3%, y una prevalencia actual dei 0.1%.
El Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en 1a Selva Peruana realizado en el 2004 se
encontrd una prevalencia de vida de Trastomnos Psicoticos de 0,2 % tanto en hombres como
en mujeres. Asimismo en el Estudio Epidemioclégico de Salud mental en Fronteras realizado

en el 2005 se encontrd que la prevalencia de vida de trastornos psiccticos en es de 0,1%

V.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.1.- FACTORES HEREDITARIOS.
El riesgo de desarrollar ia esquizofrenia en:

= Poblacion general 1%
» Familiar de paciente esquizofrénico, (no gemelo). 8%

= Hijo con uno de los padres esquizofrénico. 12%
= Gemelo dicigotico de un paciente esguizofrénico. 12% » Hijo con padre y

madre esquizofrénicos. 40%

» Gemelo monccigotico de un paciente esquizofrénico. 47%

Relacion gen-ambiente

Los factores de riesgo ambientales, psicosociales y biolégicos sélo ejercen un efecto patogénico
en personas que presentan una vulnerabilidad genética.

El modelo de estrés-didtesis integra de modo comprensible los factores de tipo genético y
ambiental. Este modelo se basa en la existencia de una vulnerabilidad (diatesis) especifica de la
persona, que bajo la influencia de una serie de factores ambientales estresantes conduce a la
expresion enfermedad. Los conocimientos actuales apuntan claramente hacia el origen geneético
de la vulnerabilidad a enfermar de los pacientes psiguidtricos y sefiala la existencia de diversos
factores estresantes ambientales cuyo caracter necesario y/o suficiente para la expresion de la

enfermedad no ha sido suficientemente probado.

Nota ver guia actualizada -
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5.2.- ESTILOS DE VIDA Y MEDIO AMBIENTE:

Los estilos de vida y el medio ambiente pueden cumplir un rol precipitante en la aparicién deflla
esquizofrenia en las personas con predisposicion de padeceria.

Entre ellos tenemos:
- La familia disfuncional no permite &l cambio y crecimiento de sus miembros, 0 &3 muy

rigida o muy flexible ( protege en exceso a los miembros de la familia o les deja en
completa libertad). De manera que los roles y limites de cada miembro no es claro, y
aparecen [0s mensajes contradictorios que lleva a desacuerdos (conflictos) ya sean
conyugales o de otro tipo, due repercute en la crianza de los hijos, en las relaciones
fraternas inadecuadas y en la intromisién de la familia de origen.

Violencia familiar. Es por la rigidez de cada miembro en sus opiniones acerca de la vision
del mundo (Maltrato infantil, maltrato fisico o psicoldgico, abuso sexual).

Eventos traumaticos, son acontecimientos repentinos e inesperados que causan gran
impresién afectiva e impotencia para solucionarlos (embaraze ne deseado, parto distocico,
muerts de un familiar apreciado, i@ no aceptacion de enfermedad fisica. accidentes de
todo tipo como asaltos robos, terrorismo y otros)

- Discriminacion y estigma étnicas

- Extrema pobreza, desnutricién, desempleo

- Historia familiar de consumo de drogas

- Falta de redes de soporte social

- Migraciones

- Desastres naturales

intoxicacion por metales pesados: Ejemplo los que trabajan con mercurio, plomo, u otros

-Personalidad: Antes de iniciar ef cuadro los pagientes son descritos como personas

retraidas, timidas, excéntricas, desconfiadas o excesivamente sumisas.




Vi.- CUADRO CLINICO.

6.1.- GRUPOS DE SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON LA ESQUIZOFRENIA.
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6.2.- INTERACCION CRONOLOGICA Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS
SIGNOS DE ALARMA: (EN MENORES CON ESQUIZOFRENIA):

Dificultad para diferenciar-suefios de realidad.
Pensar de manera confusa.

Alucinaciones visuales o auditivas.
Pensamientos e ideas vividos y bizarros.
Cambios extremos y bruscos de humer.
Comportamiente raro.

= Pensar que la gente esta en contra de ellos.
Comportarse como un nifio mener.

Ansiedad y temor severos.

Confundir televisién y realidad.

Problemas serios para hacer o mantener amistades.

SINTOMAS PRODROMICOS:

A.- Tempranos: . B. Tardios:

» Afecto depresive. — Conducta bizarra.
e Aislamiento social — Abandono de hébitos higiénicos.
» Funcionamientc subnormal. — Afecto inapropiade.-




Motivacion disminuida . — Discurse vago y sobrevalorado.

L]
* Alteraciones del suefio. — Pensamientos magicos o peculiares.
« Ansiedad. — Discurso circunstancial.
* Desconfianza. — Percepciones inusuales.
+ Concentracion disminuida.
EVOLUCION :

a) Episodic agudo Unico con o sin sintomas residuales.
b) Episodios agudos Multiples con o sin sintomas residuales.

c) Episcdios agudos o insidiosos continuos con sintomas positivos o negativos.

PRONOSTICO.- INDICADORES:

De buen pronédstico : De mal pronostico :

- Inicio tardio. - {nicic precoz.

- Factores precipitantes obvios. - No hay factores precipitantes

- Inicic agudo. - Inicio insidioso.

- Buena adaptacion social, sexual - Escasa adaptacién social,

y laboral premorbida. - Sexual y laboral premorbida

- Sx. De TX. De animo ( depresion) - Aislamiento, conducta autista

- Casado. - Soltero, diverciado o viudo.

- Historia familiar de TX de animo. - Historia familiar de Esquizof.

- Buenos sistemas de apoyo. - Pocos sistemas de apoyo.

- Sintomas positivos - Sintomas negativos.
- Signos y Sx. Neuroldgicos.
-Hria.de dificultades perinatales
- Ninguna remision en 3 afios.

- Maltiples recaidas.

- Historia de viclencia.




VIl DIAGNOSTICO

Es muy importante re-evaluar el cuadro clinico al llegar al nivel lll-1 (GENERALES Y
ESPECIALIZADOS) para poder realizar un buen plan de tratamiento, esto significa haber
obtenido gran informacién, no séio en datos biolégicos, sino del crecimiento psicélogico
y de la relacién social con la familia, la comunidad y el trabajo.

En todo paciente debe realizarse un estudio diagnéstico inicial completo que incluya:
+ Historia clinica psiquiatrica y médica general
- Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar
- Examen del estado mental
s Observacion General
s Conciencia, Orientacion y Atencién
* lenguaje
e Pensamiento
» Percepcion
Afectividad
Voluntad
Funciones Mentales Superiores
Conciencia de Enfermedad

- Evaluacion fisica que incluya una exploracion neurolégica, aunque ésta generalmente no resulta
util para ei diagnodstico de esquizofrenia en la fase aguda

Deben realizarse las exploraciones complementarias necesarias para descartar trastornos que
puedan parecer una esquizofrenia, determinar la presencia de trastornos asociados, establecer
unas caracteristicas basales para la administracion de medicaciones antipsicdticas y orientar la
asistencia médica habitual en caso necesario. Los pacientes que abusan de alcohol o de otras
drogas o que presentan una psicosis inducida por alcoho! o drogas deben recibir un tratamiento
especifico El riesgo de autolesiones o de causar dafios a terceros y la presencia de alucinaciones
de ¢rdenes han de ser evaluadas y deben tomarse las precauciones apropiadas siempre que esté
en duda la seguridad defl paciente o de otras personas.

7.1.- CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico es eminentemente clinico, basado en le presencia como minimo de un
sintoma muy evidente o dos o mas sinfomas si son menos evidentes, de cualquiera de los
mencionados en el cuadro clinico y cuya duracion es minima de un mes.

Aungue en sentido estricto no se han identificado sintomas patogneménicos, cieros -
fendmenos psicopatolégicos tienen una significacién especial para el diagnostico de
esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si. Estos son.

(1) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusian del mismo.

(2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al
cuerpo, a los movimientos de los miembros 0 a pensamientos o acciones o sensaciones
concretos y percepcion delirante.

(3) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el

. enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

(4) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo
o que son compietamente imposibles, tales como fas de identidad religiosa o politica,
capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de
estar en comunicacién con seres de otros mundos).




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

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

{7} Manifestaciones catatonicas, tales como excitacidn, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

{8) Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
blogueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Ultimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucién de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sintormas no se deban a depresién o a medicacién neuroléptica.

{9) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

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

Ef diagndstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas depresivos o
maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran claramente al
trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de trastorno del humor y los esquizofrénicos
se presentan juntos y con la misma intensidad, debe recurrirse al diagnéstico de trastorno
esquizoafectivo (F25.-), aun cuando los sintomas esquizofrénicos justificaran por si solos el
diagnostico de esquizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en
presencia de una enfermedad cerebral manifiesta ¢ durante una intoxicacion por sustancias
psicotropas o una abstinencia a las mismas. Los trastornos similares gue se presentan en el
curso de una epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la
categoria F06.2 y aquellos inducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.

7.3.-CLASIFICACION :

Tipo desorganizado o Hebefrenico .- Caracterizado por : desorganizacion del habla y el
comportamiento, afecto aplanado o inapropiado, risas y comportamiento tontos o incongruentes.
Tipo catatonico.- Caracterizado por : transtornos psicomotores marcados (inmovilidad o
agitacion), negativismo extremo, mutismo, ecolalia,ecopraxia, esteriotipias o manierisinos,
catalepsia o estupor.

Tipo paranoide.- Caracterizado por : Ideas delusivas de dafio o grandeza, alucinaciones auditivas
de dario, preservacion del afecto y de las funciones cognoscitivas,

Tipo residual.- Caracterizado por : sintomas negativos como afecto aplanado, pobreza del habla,
abulia y sintomas positivos atenuados como comportamiento excéntrico, desorganizacion leve del

habla, creencias estrambéticas.
Tipo Indiferenciado.- No tiene caracteristicas especificas para un subtipo o tiene caracteristicas

rmixtas de varios subtipos. ‘
Tipo simple.- Caracterizado por : cambios en la personalidad de tipo perdida de iniciativa,

retraimiento, aparicion gradual de sintomas negativos , y disminucién marcada de los rendimientos
sociales, académicos, o laborales. '
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7.4.-. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Transtornos mentales organicos .- Abuse de sustancias y toxicidad por drogas { cocaina, LSD,
mezcalina, mariguana, alcohol, antidepresivos, Fdopa, efredina, cimetidina, carba,mazepina, etc.),
lesiones expansivas cerebrales, TEC, Infecciones cerebrales, Endocrinopatias, Lupus, ACV,,
porfiria, delirio, demencia, etc. La presencia de transtornos de conciencia, orientacion, juicio,
memoaria, orientan al cuadro organico.

Transtornos afectives .- Cuando los cuadros afectivos van acompafiados de psicosis es dificil
diferenciarlos de la esquizofrenia en la fase aguda, el diagnostico diferencial dependen de la
relacion temporal entre los sintomas afectivos y los esquizofrenicos y de su duracion relativa,

El transtorno esquizofreniforme.- En la DSM-IV se habla que un cuadro con sintomas
esquizofrenicos que dura menos de & meses se le diagnostica como esquizofreniforme, en CIE-10
, o hay esta diferenciacion.

La psicosis reactiva breve .- Se presenta menos de 4 semanas y esta relacionada con un estrés
psicosocial.

Los transtornos delirantes paranoides.- No se asocian con delirios extrafios, asociaciones
inconexas, incoherencia o alucinaciones.

Transtornos de la personalidad (paranoide, esquizoide, fronteriza).- Pueden ir con sintomas
psicoticos transitorios que remiten en al curso de horas o dias.

Transtorno obgesivo compulsivo e hipocondria.- El sujeto afectado puede justificar sus
sintomas con razones exageradas y casi delirantes, pero admite el caracter irracional de sus
praocupaciones,

Transtorno autista.- Transtoro que se presenta antes de los 12 afios.

El retardo mental .-Con conducta extrafia, pude parecerse a la esquizofrenia, pero la presencia de
delirios y alucinaciones que no sean atribuibles a problemas de comunicacion dan el dx.

La simulacion y el transtorno ficticio.- Los sintomas son manejados a voluntad o se deben a
situaciones especiales (carcel). Los sintomas se presentan en forma atipica,

IX.- SITUACIONES ESPECIALES
9.1.- TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIA

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias constituyen un factor de morbilidad
importante cuando se producen de manera combinada con la esquizofrenia. Los trastornos
relacionados con sustancias, se asocian a periodos de hospitalizacion mas frecuentes y
prolongados y a ofros resultados negativos, como las personas sin hogar, la violencia, la
encarcelacion, el suicidio y la infeccion por el VIH.

Se recomienda que los objetivos del tratamiento en pacientes con esta patologia asociada, sean
los mismos que para el tratamiento de la esquizofrenia sin patologia asociada pero
anadiendoles los objetivos relativos al problema del use de sustancias, como por ejemplo
reduccion del dafo, abstinencia, prevencion de recaidas y rehabilitacion.

La presencia de un trastorno por uso o una dependencia de sustancias pasa desapercibida con
frecuencia o es infravalorada en los individuos con esquizofrenia, en especial si el paciente es
examinado durante un episedio psicbtico agudo. La informaciGn espontanea es con frecuencia
poco fiable, por lo que debe buscarse una confirmacién a partir de ofras fuentes, como los

familiares y otros terapeutas que hayan intervenido.

Los analisis de laboratorio y los estudios de deteccion de sustancias pueden resultar utiles
para detectar o sugerir un consumo de alcohol u otras sustancias: Muchos pacientes
esquizofrenicos no presentan un sindrome de dependencia fisiologica asociade a la
dependencia del alcohol u otra sustancia En consecuencia, se recomienda a lo psiquiatras que
tengan presentes otros indicios de un posible uso d sustancias en esta poblacién, como
pueden ser la marginalidad, 1 violencia, la falta de cumplimiento del tratamiento, las
exacerbacion sintomaticas frecuentes y los conflictos familiares y econdémicos




La cuestion clave para la aplicacién del tratamiento en esta poblacié es desarrollar un enfoque
due integre el fratamiento del trastorno p uso de sustancias y el de la esquizofrenia. Las
medicacione antipsicoticas pueden utilizarse en las dosis habituales, pero deb informarse a los
pacientes de que el empleo conjunto de medicacié antipsicética y alcohol u otras sustancias
puede aumentar la sedacion la falta de coordinacion. Al prescribir medicamentos, el psiquiatra
deb tener en cuenta la posibilidad de disminucién del umbral convulsivo utilizar farmacos
antipsicoticos, as/i como la posibilidad de abuso d benzodiacepinas y farmacos
antiparkinsonianos. Aunque de maner poco frecuente, los farmacos antipsicéticos pueden
desencadenar crisis convulsivas durante la abstinencia del alcohol o de las benzodiacepinas, El
disulfiram puede plantear un cierto riesgo para los pacientes con esquizofrenia que ahusan del
alcohol, puesto que puede desencadenar una psicosis a dosis altas,

Los pacientes deben comprender que tienen dos trastornos crénico

compleios aue. coniuntamente. dan lugar a un prondstico peor que e

que tendria cada uno por separado.

El planteamiento terapéutico debe ser integrado y ha de tener en cuenta
los déficits cognitivos del paciente v la tolerancia limitada al estrés. Ei
hecho de no haber alcanzado ia abstinencia completa no debe ser un
motivo de exclusion de las intervenciones recomendadas para los
pacientes con esquizofrenia ni tampoco de las recomendaciones par
pacientes con trastorno por uso de sustancias.

9.2.- ESQUIZOFRENIA Y SUICIDIO

El suicidio es la causa principal de muerte prematura en los pacientes con esquizofrenia. La
incidencia de suicidios completados a lo largo de la vida en pacientes con esquizofrenia es de
un 10 a un 13% y se estima en un 18 a 55% el porcentaje de pacientes con esquizofrenia que

intentan suicidarse.

Los factores de riesgo especificos son la juventud, los & primeros afios siguientes a la
hospitalizacion inicialtener un Cl elevado, un curso crénico y con un deterioro progresivo con
exacerbaciones o una percepcién de la perdida de [as capacidades funcionales. Otros factores de
riesgo adicionales son la presencia de ideas suicidas, las alucinaciones auditivas y el alta reciente
del hospital. Se recomienda aumentar la ¢ frecuencia de las visitas ambulatorias en caso de alta
reciente del hospital, ya que constituye un periodo de vulnerabilidad de! paciente.

El mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia, se produce en la fase de remision principalmente
por desesperanza, empobrecimiento y deterioro cognitivo.

No obstante, es esencial evaluar el riesgo de suicidio inicialmente y de manera regular como parte
de |la evaluacion psiquiatrica del paciente.

Los pacientes en los que se considera gue existe un riesgo elevado de suicidio, deben ser
hospitalizados y deben aplicarse las precauciones necesarias para evitarlo. Debe haber una
estrecha vigilancia de los pacientes vulnerables durante los periodos de crisis personal,
modificaciones del entomb o periodos de dificultad o depresién durante el curso de la enfermedad.

Se recomienda el tratamiento en equipos de salud mental comunitaria para los trastornos mentales
severos y la reduccion de las muertes por suicidio.

9.3.-CONDUCTA VIOLENTA.

La conducta viclenta puede aparecer en los pacientes esquizofrenicos y su incidencia varia en
funcion del caracter mas o menos agudo o grave de la psicosis. Los factores de riesgo generales
son: antecedentes de detenciones previas, uso de sustancias, presencia de alucinaciones, delirios




o conductas extrafias, deterioro neurolegico, ser varon, clase socioeconomica baja, pocos estudics
y soltero.

La identificacién de los factores de riesgo para la violencia v las ideas
violentas forma parte de la evaluacién psiquiatrica estandar. En una
valoracion de un paciente que puede ser violento, es esencial el empleo
de precauciones de seguridad {personal adicional). Si un paciente plantea
una amenaza grave para otras personas, el psiquiatra debe utilizar su
propio criterio, en consonancia con las exigencias legales, para proteger
a esas personas de un dafio previsibie. En los pacientes en los que existe’
un riesgo inminente de conducta violenta, debe realizarse una evaluacion
para una posible hospitalizacion vy, si esta indicado, tomar precauciones

en el ingreso.

El tratamiento de la agresién puede realizarse a menudo, con tratamiento
conductual y mantenimiento en ambito restringido. La medicacion
antipsicética es el eje del tratamiento, pero también se ha descrito la

utilidad de anticonvulsivantes, fitio y propanolol a dosis altas, asi como

un posible efecto favorable de la clozapina.

El tratamiento de urgencia de la violencia en la esquizofrenia puede
incluir la sedacién (con benzodiascepinas como el diazepam a dosis de
10-20 mg intramuscular, o combinada con haloperidol 5 mg

intramuscular) y un entorno con restricciones. La utilizacién de un

entorno con restriccionas debe ser una medida de urgencia aplicable
cuando han fracasado otras menos restrictivas, y el paciente debera ser
visitado con la frecuencia necesaria para mantener la vigilancia adecuada
de los cambios del estado fisico o mental. La finalizacion de las
resfricciones puede ser gradual, a medida que disminuye el riesgo de

auto o heteroagresividad.

Seguin normas éticas, las medidas de restricciones sélo pueden ser
aplicadas si derivan de un plan terapéutico y se cumplen unos
determinados criterios.

9.4.-SINTOMAS DEPRESIVOS

Los sintomas depresivos se producen con frecuencia en ef marco de la
psicopatologia de la esquizofrenia. Cuando se dan en la fase aguda de
la enfermedad hay que realizar un diagnéstico diferencial del trastorno
esquizoafectivo. La adiciéon de un antidepresivo durante la fase aguda
debe realizarse con precaucidn ya que se pueden exacerbar los sintomas
psicdticos. Se debe realizar el tratamiento de forma secuencial.

La depresién secundaria debe diferenciarse de otros posibles trastornos causales : trastornos
médicos generales, trastornos inducidos por sustancias, efectos secundarios extrapiramidales de
fos antipsicoticos ( acatisia,y acinesia) desmoralizacion por el efecto de la enfemedad y reacciones
situacionales.de crisis personales o modificaciones del entorno.




El tratamiento antidepresivo esta indicado cuando lo sintomas cumplen c¢riterios sindromicos
establecidos para el trastorno depresiva mayor y causan molestias o interferencias importantes en
la funcidn. Se pueden utilizar antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonoina.

X.- EXAMENES AUXILIARES :
CUADRO N° 1: EXAMENES DE PATOLOG!A CLINICA EN ESQUIZOFRENIA

REALIZAR A TODAS LAS PERSONAS REALIZAR SEGUN LAS CIRCUNSTANCIAS
CLINICAS

Hemograma ,hemoglobina, hematocrito. Bilirrubina Total y Conjugada

Glicemia Test de Embarazo

Urea y creatinina TSH, T3, T4

TGO TGP Perfi| Lipidico

Fosfatasa Alcalina Screening de Drogas (1 o 2 de mas probable
ConNsumo)

Examen de Orina Completo Deteccion de VIH

Pruebas serolégicas.

CUADRO N° 2 : DE IMAGENES :

Rx de craneo
Tomografia Axial Computadorizada del Cerebro

Resonancia magnetica cerebral
Neurcespect

CUADRO N°3 : EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS.:

Evaluacion psicoldgica : pensamiento
arganicidad, pérscnalidad, C|

Perfil neuropsicolégico ¥ social
Electroencefalograma Standard
Electrocardiograma

Xi .-MANEJQ PSICOTERAPEUTICO DE LA ESQUIZOFRENIA :

11.1.INTERVENCION FARMACOLOGICA

Los tratamientos farmacolagicos son un elemento indispensable en el tratamiénto de los pacientes
con esquizofrenia. Las medicaciones se utilizan para el tratamiento de los episodios agudos, para

la prevencién de futuros episodios y para la mejoria de los sintomas entre episodios. Los farmacos




antipsicéticos son el principal tratamiente farmacolégico de los pacientes con esquizofrenia (ver
Algoritmo de intervencion farmacoldgica). Sin embargo, ofras medicaciones, como los
estabilizantes del estado de animo 'y otras medicaciones coadyuvantes, también resultan tiles en

determinados subgrupos de pacientes,

L a eleccidn del farmaco se basa de acuerdo a los criterios siguientes:

Perfil de accién clinica :

Intensidad de los efectos secundarios

Historia de respuesta previa del paciente

Respuesta subjetiva al inicio de tratamiento (ANEXO Il TX Farmacolégico)

MEDICACIONES ANTIPSICOTICAS:

A) Antipsicéticos convencionales

Se clasifican en tres grupos segin su potencia antipsicotica:
a) alta potencia (como haloperidol, flufenazina);

b) potencia intermedia (como loxapina, perfenazina);

c) baja potencia (como clorpromazinay).

DOSIS RECOMENDADAS DE LOS ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES
Dosis equipotente {mg)}  Dosis dia v.o. {(mg)

Fenotiazinas Clorpromazina 100 25-2.000
alifaticas Levomepromazina 100 25-1.500
Piperidinas Flufenazina 2 1-40
Perfenazina 10
Trifluoperazina 5 4-64
2-40
Tioxantenos Tiotixeno 4 6-60
Flupentixol 2 3-50
Zuclopentixol 25 20-40
Butirofenonas Haloperidol 2 3-50
Difenilbutilpiperidinas Pimozida 1,3 2-20
Dibenzoxacepinas Clotiapina Loxapina 20 40-160
10 10-250
Benzamidas Sulpiride 200 400-2.000 J

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas de la esquizofrenia, tanto los positivos
(alucinaciones, delirios, conductas extrafias) como [os negativos (apatia, embgotamiente afectivo,

alogia, abulia), siendo mas eficaces en los positivos,




FARMACOS ANTIPSICOTICOS EFECTOS ADVERSOS

Farmaco Antipsicotico DOSi? Efectos adversos .
(mgridia) Sedacion Extrapiramidales
Cloproromazina 300 — 2000 +H+ ++
Trfuoperazina 545 ++ +3+
Haloperidol 5— 60 . + +++
‘Sulpiride 200 - 800 +- +
Olanzapina §5—20 ++ 0/+
Risperidona 3—12 ++ +
Clozapina 50 — 600 +H 0?

EFECTOS SECUNDARIOS DE 1LOS ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES

a) Sedacidn

Es el mas frecuente; se produce en casi todas las medicaciones antipsicdticas pero es mas
frecuente con las de baja potencia. Es mas pronunciada en las primeras fases del tratamiento yla
mayocria de pacientes desarrollan una cierta tolerancia. La sedacién en un paciente agitado en la
fase aguda puede tener efectos terapéuticos, pero en la fase de mantenimiento puede ser un
problema, y mejorara con [a reduccién de la dosis diaria, una Unica toma nocturna o el cambio a

otra medicacion menos sedante,

b) Efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos

Los efecto‘é anticolinérgicos pueden producir sequedad de boca, vision borrosa, estrefiimiento,
taquicardia y retencién urinaria en un 10-50% de los pacientes tratados. Estos efectos pueden ser
problematicos en personas de edad avanzada o con patologia prostética, por ejemplo. La mayor
parte de estos efectos son leves y tolerabies.

La toxicidad anticolinérgica central puede causar un deterioro de la memecria y de la cognicion,
confusion, delirio, somnolencia y alucinacicnes. Estos sintomas pueden afectar la respuesta a los
programasrpsicosociales y de rehabilitacién. Ei cese del tratamiento generalmente produce Lna
reversion de los sintomas.

La taquicardia puede aparecer también como resultado de una hipotehsién postural producida por
los efectos antiadrenérgicos, gue si es grave puede dar lugar a un sincope.

¢) Efectos neurolégicos. Efectos secundarios extrapiramidales

Son los mas problematicos. Pueden ser agudos y crénicos, los agudos se producen en los
primeros dias y semanas de administraciéon de la medicaciéon, son dosis-dependientes y son
reversibles al reducir la dosis de medicacién o suspenderia. Los crénicos se producen tras meses y

afos de medicacién antipsicotica, no presentan dependencia clara de las dosis y pueden persistir

despuiés de suspender el farmaco.




*‘w

Existen 4 tipos de efectos secundarios extrapiramidales agudos: parkinsonismo, distonia y
acatisia que son los mas frecuentes, y el sindrome neuroléptico maligno que es infrecuente pero
que puede poner en peligro la vida del paciente.

Aproximadamente un 60% de pacientes que reciben un tratamienfo agudo con medicacién
antipsicotica presentan efectos secundarios extrapiramidales clinicamente significativos.

- Parkinsonismo inducido por medicacion. Se caracteriza por los sintomas de la enfermedad de
Parkinson idiopatica (rigidez, temblor, acinesia y bradicinesia) y se ha hallado en un 20% de
pacientes tratados con antipsicéticos. Surge en ios primeros dias y semanas de la administracion
de la medicacién y es dosis-dependiente. Normalmente se resuelve al suspender la medicacion.

La acinesia o bradicinesia cursa con movimientos lentos, indiferencia a los estimulos y limitacién
emocional. Se observa como efecto aislado o junto a otros efectos extrapiramidales en casi la
mitad de pacientes tratados con antipsicoticos, y en casos muy graves puede parecer una
catatonia. En mas del 50% de pacientes con acinesia pueden haber sintomas depresivos y en este
caso se denomina "depresion acinética®

Los sintormas del parkinsonisme inducido por medicacién deben diferenciarse cuidadosamente de
los sintomas negativos de la esquizofrehia.

Generalmente responden a la reduceion de la dosis de la medicacion antipsicatica o al fratamiento
con medicacion antiparkinsoniana anticolinérgica.

- Distonia. La distonia aguda se caracteriza por la contraccion espastica de grupos musculares
aislados y se da en un 10% de los pacientes que inician el tratamiento. Los factores de riesgo son
la juventud del paciente, el sexo masculino, el empleo de medicaciones de alta potencia, las dosis
altas y la administracion intramuscular. Se produce con frecuencia después de las primeras dosis
de medicacion y en un 90% en los tres primeros dias.

Puede afectar a diversas regiones corporales pero fo mas frecuente es que afecte a cuello, ojos y
torso, utilizando los términos “torticolis”, "laringospasmo”, "crisis oculogira® y “opistotonos” para
describir las reacciones distdnicas de regiones corporales especificas. Estas reacciones son de
inicio sdbito, de aparicion muy llamativa y causan gran incomodidad al paciente; ademas, el
laringoespasmo puede poner en pellgro la vida del paciente. '
Responden rapidamente a la administracion de medicacion anticolinérgica o antlhlstamlmca
generalmente por via parenteral, posteriormente se puede mantener una pauta oral de medicacion
antiparkinsoniana anticolinérgica para prevenir las recidivas. También se ha utilizado vitamina E y
toxina botulinica.

- Acatisia. Se caracteriza por la agitacibn somética gque se manifiesta de manera objetiva y
subjetiva en un 20-25% de pacientes tratados con antipsicéticos. Caracteristicamente los pacientes
refieren una sensacién interna de agitacidn y una necesidad imresistible de mover diversas partes
de! cuerpo. La forma mas frecuente es la que lleva al paciente a andar y no poder estar sentado.

Es una causa frecuente de incumplimiento del tratamiento antlpssco co, Y si no se trata puede

causar disforia y posiblemente una conducta agresiva o suicida.




Responde menos que el parkinsonismo y la distonfa al tratamiento; un primer paso puede ser la
reduccién lenta y pequeria de la dosis de antipsicotico. Las medicaciones antiparkinsonianas
anticolinergicas tienen una eficacia limitada, pero generalmente constifuyen [a primera linea de
tratamiento, Algunos autores sostienen la utilizacién de betabloqueantes como el propanocio! a
dosis de 30-90 mg/dia, con vigilancia de la presién arterial y el pulso. Las benzodiacepinas
(loracepam y clonacepam) también pueden ser Utiles.

Se debe diferenciar la acatisia de la agitacion psicomotora asociada a la psicosis para evitar el
aumenio de dosis de antipsicético y por lo tanto el empeoramiento de la acatisia. Tratamiento
profilactico de los efectos secundarios extrapiramidales agudos. Teniendo en cuenta la elevada
frecuencia de estos efectos se puede considerar la conveniencia de utilizar medicacion
antiparkinsoniana de forma profilactica, principalmente en pacientes con antecedentes previos de
sensibilidad a estos efecios y en los que la prevision de actiiudes negativas y la faita de
cumplimiento se pueda ver reforzada por la aparicién de reacciones adversas, Se utiliza clorhidrato
de biperideno, clorhidrato de trihexifenidilo y amantadina. Recomendacion de grado C.

- Sindrome neuroléptico maligno. Se caracteriza por la triada de rigidez, hipertermia e
inestabilidad del sistema vegetativo, que incluye hipertension y taquicardia, y 48 menudo se asocia a
elevacion de la creatincinasa en suero, keucocitosis, alteracion de la funcion hepatica y alteraciones
def electroencefalograma.

Puede fener un inicio stibito e impredecible y ser mortal en un 5-20% de casos si no se trata. Su
prevalencia podria llegar al 1-2% de los pacientes tratados con neurclépticos y suele producirse en
una fase temprana del tratamiento, en la primera semana del inicic de éste o tras un aumenio de
dosis.

Los factores de riesgo son: juventud del paciente, sexo masculino, discapacidad neurologica
preexistente, enfermedades fisicas, la deshidratacién, el aumento rapido de la dosis, emplec de
medicaciones de alta potencia y el empleo de preparaciones intramusculares. ’

El primer paso del tratamiento es suspender ia medicacién antipsicética, y a continuacion
tratamiento de apoyo para la fiebre y.los sintomas cardiovasculares, que se hara en una unidad de
vigilancia intensiva, con dantroleno sédico o bromocriptina. También se han utilizado amantadina y
benzodiacepinas. Una vez recuperado el paciente se -podré reanudar la medicacidn antipsicatica
con otra de menor potencia y aumento gradual de Ia dosis. '

- Discinesia tardia
Es un trastorno de movimientos involuntarios anormales hipercinéticos causado por la exposicion

mantenida a la medicacién antipsicotica. Puede afectar a la funcion neuromuscular en cualquier
regién del cuerpo, pero se observa especialmente en la region orofacial. Puede aparecer tras la
exposicion a cualquier medicacion antipsicotica, excepto clozapina. Su frecuencia es del 4% por

afio de tratamiento. '
La propia esquizofrenia puede asociarse a un riesgo de discinesia espontanea que es indistinguible

de la inducida por medicacién. Los factores de riesgo son: edad avanzada, sexo femenino




combinado con estado posmenopausico, trastorno afectivo (depresivo mayor), enfermedades
médicas simuftaneas (diabetes), y el empleo de dosis altas de medicacion antipsicotica.

La mayoria de pacientes tienen sintomas leves pero un 10% tienen sintomas de caracter
moderado o intenso. La supresion de la medicacion se realizard Unicamente si el paciente esta en
remision completa, estable o con pocos sintomas residuales. La reduccion gradual de la dosis
puede dar lugar a una reduceion o remision de la discinesia tardia.

La opcion terapéutica preferida es la clozapina, pero también se ha utilizado vitamina E,
émantadina, L-dopa y seledilina.

- Otros efectos segundarios de los antipsicéticos convencionales

- Crisis convulsivas. Las medicaciones antipsicoticas pueden reducir el umbral convuisivo y dar
lugar a crisis comiciales, siendo las convencionales de baja potencia y la clozapina las que
comportan mayor riesgo. Su frecuencia esta en relacion con la dosis, a mayor dosis mayor riesgo.
Su incidencia es inferior al 1% para todas las medicaciones antipsicéticas convencionales g las
dosis habitualmente utilizadas. Si un paciente sufre una crisis convuisiva se suspendera la
medicacion antipsicotica (excepto clozapina) 0 se reducira la dosis un 50% hasta realizar una
evaluacion neurologica. ' '

- Efectos endocrinos: galactorrea y oligomenorrea. Todas las medicaciones antipsicoticas
convencionales aumentan la secrecion de prolactina al bloquear [a accidh inhibidora de la
dopamina sobre la hipdfisis. La hiperprolactinemia puede dar galactorrea en un 1-5% de pacientes
y aiteraciones del ciclo menstrual {oligomencrrea) en hasta un 20% de mujeres. La reduccién de la
dosis puede disminuir la gravedad o aliviar estos efectos. Si no se puede disminuir o los efectos
son graves se pueden utilizar dosis bajas de bromoeriptina 0 amantadina.

- Aumento de peso. Se produce en hasta un 40% de pacientes tratados con la mayor parte de
antipsicoticos. Se puede reducir la dosis e iniciar control de la dieta.

- Efectos sobre la funcidn sexual. La disfuncion eréctil se da en un 25-34% de varones. Otros
efectos pueden ser alteraciones de la eyaculacién en el vardn y en pérdida de la libido o
anorgasmia en mujeres y hombres. Se ha descrito eyaculacion retrograda con tioridacina. La
reduccion de la dosis o su supresion produce habitualmente la mejoria o fa eliminacion de los
sintomas, si no es posible se puede sustituir por una medicacién alternativa. Se ha utilizado
yohimbina o ciproheptadina, e imipramina para la eyacuiacion retrograda.

- Efectos alérgicos y cutaneos. Las reacciones cutaneas se producen con poca frecuencia y se
utiliza la suspension del tratamiento o fa administracién de un antihistaminico. La fotosensibilidad
es también poco frecuente y es mas comin con las fenotiazinas de baja potencia, se debe indicar
evitar el exceso de luz solar o el uso de cremas protectoras.

- Efectos hepaticos. Se puede producir una elevacion de las enzimas hepaticas y una ictericia
colestasica. La ictericia aparece en un 0,1-0,5 % de pacientes tratados con clorpromazina. Suele
aparecer en el primer mes siguiente a la instauracion del tratamiento y . ralmente obliga a la
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supresion del farmaco.




- Efectos oftalmolégicos. Se pueden producir retinopatias pigmentarias y opacificaciones
corneales con la administracion cronica de las medicaciones de baja potencia como tioridacina o
clorpromazina, en especial a dosis aitas (mas de 800 mg/dia de tioridacina). Se recomiendan
examenes oftalmolégicos periédicos si se utilizan de forma mantenida estas medicaciones.

- Efectos hematoldgicos. Se puede producir una inhibicién de la leucopoyeasis, que provocaria
leucopenia benigna o agranulocitosis mas grave. La clorpromazina produce leucopenia benigha en
hasta el 10% de pacientes y agranulocitosis en un 0,32% de los casos tratados.

- Efectos cardiovasculares. Los producen mas los de baia potencia, la clorpromazina produce

prolongacion de intervalos QT y PR, aplanamiento onda T y depresion del segmento ST

Interacciones farmacologicas de los antipsicéticos convencionales

Existen varias interacciones farmacoldgicas que pueden tener efectos clinicamente importantes en
pacientes tratados con medicaciones antipsicdticas. Determinados antidepresivos heterociclicos, la
mayor parte de los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS), algunos
betabloqueantes y la cimetidina pueden aumentar las concentracicnes piasmaticas e incrementar
los efectos secundarios. Los barbitiricos y la carbamacepina reducen las concentraciones

plasmaticas.

B) ANTIPSICOTICOS ATIPICOS
Hasta el momento existen en el mercado los siguientes antipsicéticos atipicos: Clozapina,

risperidona, olanzapina, sertindole, quetiapina, ziprasidona, amisulpride y aripiprazol. Segun una
revision sistemética reciente y muy exhaustiva de la literatura, que comparaba los antipsicoticos
atipicos con los convencionales , fueron los siguientes :

- Risperidona, quetiapina, sertindol, amisulpride, olanzapiha y clozapina son tan o mas eficaces
que los antipsicoticos convencionales para aliviar los sintomas globales de la esquizofrenia.

- Clozapina y risperidona son tan o mas eficaces que los antipsicéticos convencionales para
prevenir recaldas. .

- La clozapina es mas eficaz que los antipsicéticos convencionales para aquellos pacientes que no
han respondido previamente al tratamientoy én la mejora de los sintomas negativos.

- Todos los antipsicaticos atipicos parecen causar menos efectos secundarios extrapiramidales que
los convencionales. .

- La sedacion puede ocurrir mas frecuentemente en los pacientes tratados con clozapina que con
los antipsicéticos convencionales. Olanzapina, amisulpride, sertindol y, quizé, risperidona, pueden
causar menos somnolencia. No hay suficiente evidencia cientifica que sugiera que los ofros
antipsicoticos atipicos sean més © menos seda'ntes gue los convencionales.

- Los efectos secundarios anticolinérgicos y antiadrenérgicos pueden darse mas frecuentemente

en los pacientes tratados con clozapina y sertindol, y menos frecuentemente en los tratados con
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- Se han descrito efectos secundarios cardiacos graves y potencialmente fatales al menos en dos
antipsicoticos atipicos (sertindol v clozapina) y en dos convencionales (pimozida vy tioridazina). Se
desconocen a largo plazo ios efectos secundarios cardiacos, asi como hepaticos, de la mayoria de
antipsicéticos atipicos.

- Los pacientes con esquizofrenia pueden hallar ios antipsicéticos atipicos mas aceptables que los
convencicnales ya que, en general, menos pacientes tratados con atipicos (con excepcidn de
ziprasidona) abandonaron precozmente los estudios.

- Aparte de la clozapina para los pacientes resistentes al tratamiento, ningun antipsicético atipico
destaca por ser mas cficaz que cualquier otro. Estos farmacos tienen perfiles de efectos
secundarios ligeramente diferentes enire si, cuya importancia puede variar en funcién del paciente
y sus famiiias o cuidadores.

- Si la enfermedad es cronica, hay poca diferencia en el tratamientc con un antipsicético

convencicnal 0 uno atipico, a excepcion de los casos en los que efectos secundarios tales como

parkinsonismo obligaron a abandonar el estudio.

- Risperidona

Es un potente aniagonista de los receptores 5-HT2 y D2 lo que hace que sea eficaz en el
tratamiento de sintomas negativosg, positivas y afectivos,21,27 reduciendo la incidencia de efectos
secundarios extrapiramidales. Tiene escasa afinidad por receptores R-adrenérgicos Y
muscarfnicos, y alta poral y H1.

Se utiliza a dosis de 3-12 mg/dia, siendo posible por semivida plasmatica una administracién tnica
diaria, manteniendo su efectividad y tolerancia.21

En un estudio comparativo con clozapina en pacientes resistentés, se constatd que ambas eran
igual de eficaces, pero risperidona era mejor tolerada, con menor sedacién e incremento de peso.
La risperidona se asocia con sintomatologia extrapiramidal que es dosis-dependiente y s minima
en el intervalo terapéutico de dosis. En el periodo inicial de ajuste de dosis puede producirse
hipotension orfostatica y taquicardia refleja {por actividad a-adrenérgica} que es transitoria. Aunque
su eficacia para estos sintomas no ha sido tan robustamente demostrada.

Como efectos secundarios poco frecuentes produce sedacion, disfuncién eréctil, incremento leve
de peso, disminucién del apetito sexual, e incremento de prolactina (galactorrea y alteraciones

menstruales). Se utiliza por via oral y recientemente se ha comercializado en preparado depot

{consta).

- Qlanzapina
Es quimicamente similar a la clozapina, con afinidad moderada por receptores D4, D2 y 5-HT,

adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos, con accion sobre sintomas positivos y negativos. Se

utiliza a dosis de 10-20 mg/dia, siendo la dosis media de 12,5 mg/dia, claramente superior al
de pacientes son:

placebo. Los efectos secundarios mas frecuentes y que afectan a mas dg;
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aturdimiento, boca seca, acatisia e insomnio; y, con menos frecuencia, dispepsia, ansiedad,
nauseas, temblor, hipotensién oriostatica y diaforesis.21

Por encima de 10 mg/dia aumenia la probabilidad de sintomatologia extrapiramidal. Puede
provacar aumento de peso preocupante que puede variar de 3,5 a 12 Kg en el intervalo de dosis
altas. De forma transitoria puede elevar la prolactina y las enzimas hepaticas en las primeras
semanas de tratamiento. Se utiliza por via oral en comprimides y en forma de absorcion de
disolucion rapida.

+ Sertindo|

Presenta afinidad por los receptores 5-HT2C, 5-HT 2A |, D2, at y a2, sin afinidad por receptores
histaminérgicos por lo que es probable que produzca menos sedacién por este motivo. Ha
demostrado su eficacia antipsicética ante el placebo. Los efectos secundarios mas frecuentes son:
congestion nasal, hipotension postural (generalmente durante e! escalado de dosis), sedacion,
taquicardia, disminucion del volumen eyaculatoric en el 20% de varones tratados (sin asociarse a
disminucion de la libido ni alteraciones de la funcién eréctil) y aumento de peso. Los ensayos
clinicos demuestran que se tolera mejor que el haloperidol ¥ que produce menocs efectos
extrapiramidales. 7

Mencién aparte merece la presencia en el 3% de pacientes fratados con sertindol de una
prolongacién en el QTc del electrocardiograma, mayor o igual a 500 mseg, sin taquiarritmia
ventricular asociada, pero con posibilidad de vulnerabilidad para desarrollar torsades des pointes
(arritmia ventricular) que puede resultar mortal. Esta posibilidad aconsej¢ su retirada cautelar del
mercado en el afio 1997, iniciAndose en el momento de redactar esta gula varios estudios
multicéntricos que, de ser favorables, producirian su reintroduccion en el mercado farmacéutico .
La dosis éptima parece estar entre 20-24 mg/dia, inicidndose con 4 mg/dia y con escaladas de 4
mg cada 3-4 dias. La presentacion es por via oral.

- Quetiapina

Presenta baja afinidad por receptores 5-HT, a1, a2, H1, D1 y D2 por lo cual tiene un perfil de
afinidad diferente tanto de antipsicéticos convencionales como atipicos. La dosis media se sittia
entre 300-800 mg/dia. Es eficaz en el tratamiento de sintomas positivos y afectivos, y produce
mejoria en la funcion cognitiva, la hostilidad y la agresividad. En cuanto al tratamiento de los
sintomas negativos, al igual que los demas antipsicéticos atipicos, no ha demostrado ser eficaz de
forma robusta.

Los efectos secundarios mas frecuentes son: sedacion, mareo, cefalea, insomnio, hipotensién
ortostatica y aumento de peso, todos ellos con una baja incidencia.21 Presenta escasa incidencia
de efectos extrapiramidales.25 No produce elevacién de prolactina. La presentacion de quetiapina

es por via oral.

- Ziprasidona
Presenta alta afinidad por receptores 5-HT2A y moderado antagonismo por D2 , con antagonismo




de receptores adrenérgicos e histaminérgicos, y minima sobre muscarinicos. Este mecanismo
farmacolégico se asocia a elevada eficacia sobre sintomas positivos y negativos, con minimos
efectos extrapiramidales y sobre la prolactina.30 No interacciona con litio, anticonceptivos orales,
carbamacepina, benzodiacepinas, antiacidos o cimetidina, La dosis utilizada es de 80-160 mgfdia
en la presentacién oral y de 40 mg/dia como maximo en ia intramuscular.

Los efectos secundarios mas frecuentes son: cefalea, somnolencia, nauseas y dispepsia, sin
producir incremento de pesc significativo y con baja incidencia de efectos extrapiramidales
(acatisia). Puede elevar de forma leve y transitoria la prolactina. La presentacion de ziprasidona es
por via oral e intramuscular.

- Amisulpride

Presenta gran afinidad selectiva sobre receptores D2 y D3; a dosis bgjas (50-300 mg) es un
antagonista D2, D3 presindptico con eficacia sobre sintomas negativos, y a dosis altas {(400-1.200
mg) es un antagonista D2 postsindptico, con eficacia sobre sintomas positives. Los efectos
secundarics mas frecuentes son de tipo extrapiramidal (discinesia, acatisia) y de baja incidencia,
con elevacion de peso y de prolactina similar a la de otros neurolépticos. Su presentacién es por

via oral.

- Aripiprazo!

Tiene actividad agonista parcial sobre receptores D2 y 5-HT1A | y antagonista sobre 5-HT2A . Es
eficaz sobre sintornas positivos, negativos y afectivos, y se utiliza a dosis de 15-30 mg/dia, por via
oral. Los efectos secundarios mas frecuentes son: cefalea, ansiedad, nauseas, mareo e insomnio,
con baja incidencia de sintomatologia extrapiramidal.31 En el momento de redactar esta GPC,
todavia esta pendiente su aparicion en el mercado espafiol.

DOSIS RECOMENDADAS DE LOS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Antipsicético atipico Dosis/dia v.o. (mg)
Clozapina 300-600
Risperidona . 312
Olanzapina 10-20
Sertindol 8-24
Quetiapina ' 300-800
Ziprasidona 80-160
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Amisulpride 200-800

Aripiprazol 15-30

OTRAS MEDICACIONES COADYUVANTES:

Se utilizan otras medicaciones para potenciar la eficacia terapéutica de los antipsicéticos y para
tratar los sintomas residuales, incluyendo los positivos, negativos y afectivos,

- Litio

Al afiadirio a los antipsicéticos aumenta la respuesta antipsicotica y reduce los sintomas
negativos,asi como los afectivos. La dosis de litio es la necesaria para obtener una concentracion
hematica de 0,8-1,2 meag/l.

t os efectos secundarios del litio son: poliuria, polidipsia, aumento de peso, alteraciones cognitivas,
temblor, sedacién, deterioro de la coordinacién, alteraciones gastrointestinales, caida del pelo,
leucocitosis benigna, acné y edemas.

La combinaciéon de un tratamiento antipsicético con litio puede producir confusién y desorientacion
y aumentar la probabilidad de que se produzca un sindrome neuroléptico maligno.

- Benzodiacepinas
Pueden tener utilidad en la fase aguda como coadyuvantes en la agitacién psicética, pudiendo

reducir la dosis de antipsicotico.

Sus efectos secundarios incluyen sedacién, ataxia, deterioro cognitivo y en algin paciente
desinhibicion conductual. Se debe controlar el posible abuso de estos farmacos, y tener en cuenta
que la combinacién de éstos con clozapina y levopromazina puede ser pelfigrosa y estar
contraindicada.

- Anticonvulsivantes
Pueden ser eficaces como coadyuvantes de los antipsicéticos en pacientes con anomalias del

electroencefalograma indicativas de una actividad convulsiva y en pacientes con conducta agitada

o violenta. No se recomienda €l uso de carbamacepina con clozapina por el potencial de ambos

farmacos de producir agranulocitosis.
Carbamacepina y valproato reducen las concentraciones hematicas de los antipsicéticos como

consecuencia de la induccidn de las enzimas hepaticas,

+ Antidepresivos
Los ISRS se utilizan sobre todo cuando se produce una depresion postpsicética, dificil de distinguir

de los sintomas negativos provocados por los antipsicéticos convencionales.
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RECOMENDACIONES SOBRE LA INTERVENCION FARMACCOLOGICA
Se recomienda que los farmacos antipsicoticos convencionales o atipicos , no sean prescritos

simultaneamente , excepto en periodos cortos para cubrir un cambio de farmaco.

Durante ia fase aguda, al elegir una determinada medicacion antipsicotica, debera
tenerse en cuenta la respuesta previa del paciente al tratamiento, el perfil de efectos
secundarios del mismo, y las preferencias por una determinada medicacion en funcion
de [a experiencia previa y la via de administracion prevista.

En pacientes resistentes al tratamiento de la esquizofrenia, se recomienda el
tratamiento con clozapina. (Anexo IV tratamiento con clozapina )

Se recomienda que las medicaciones coadyuvantes (litio, carbamacepina, acido
valproico v benzodiacepinas) se reserven para los casos en que la clozapina no sea
apropiada en pacientes resistentes al tratamiento, bien por falta de eficacia, efectos
adversos, preferencia del paciente o por probable falta de cumplimiento del

programa de vigilancia.

Dado el riesgo de recidiva rapida en |la fase de postcrisis, se recomienda evitar la
supresiBn o la reducciBn prematura del tratamiento farmacolOgico antipsicOfico
instaurado en la fase aguda; la continuacién del tratamiento durante 1 a 2 afios
despues de una crisis debe discutirse, cuando sea adecuado, con el paciente y su

familia

En pacientes estables que no presentan sintomas negativos puede estar indicada
una reduccion de dosis, que debera ser de forma gradual, hasta llegar como minimo
a una quinta parte de la dosis de mantenimiento habitual.

Enun paciehte due haya presentado sélo un episodio de sintomatologia

positiva y no haya sufrido ningan sintoma durante el afio siguiente de

tratamiento de mantenimiento puede plantearse un periodo de prueba
sin medicacion.

También se puede plantear una supresién de la medicacion en pacientes
con multiples episodios previos que se hayan mantenido estables durante

5 afios sin sintomas positivos y que cumplan bien el tratamiento.

Se recomienda tratamiento indefinido en pacientes con antecedentes de
intentos de suicidio graves o de conductas violentas y agresivas.

Al tomar la decision de suspender la medicacién antipsicética, se deben
adoptar precauciones para reducir al minimo el riesgo de recidiva
reduccion gradual de la dosis durante varios meses, visitas mas frecuentes

y empleo de estrategias de intervencién precoz.




11.2.TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)

Es siempre un tratamiento de segunda eleccidn en la esquizofrenia, indicado tras el fracaso de ios
antipsicoticos, siendo las indicaciones mas frecuentes:esquizofrenia catatdnica, casos graves que
cursan con intensa agitacidon y/o desorientacion, contraindicacién de antipsicaticos (por ia
posibilidad de causar sindrome neuroléptico maligno) depresion secundaria y trastornos
esquizoafectivos resistentes.

iL.a evaluacién previa a ia TEC debe incluir la historia clinica psiquiatrica y un examen psiquiatrico
para verificar la iniciacion del tratamiento, examen médico general para identificar posibies factores
de riesgo (historia clinica y exploracién fisica, valoracion de constantes vitales, hemograma,
determinacién de electrolitos séricos y electroencefalograma), evaluacion anestésica para evaluar.
el caracter y el grado del riesgo anestésico, obtencidn del consentimiento informado y una
evaluacion que resuma las indicaciones del tratamiento y los riesgos y Que sugiera si estan
indicadas otras técnicas de evaluacion adicionales, modificaciones del tratamiento o cambios en la
técnica de la TEC.

El infarto de miocardio reciente, algunas arritmias cardiacas y lesiones ocupantes de espacio
intracraneal deben ser mofivo de precaucidn puesto que la TEC causa aumentfo transitorio de la
frecuencia cardiaca, carga de trabajo cardiaco, presidon arterial, presion intracraneal y
permeabilidad de la barrera hematoencefélica. Los principales efectos secundarios de la TEC son
de tipo cognitivo, asociandose a un estado confusion al post ictal transitorio y a un pericdo mas
prolongado de alteracién de la memoria anterdgrada y retrégrada, que se resuelve habituaimente a

las pocas semanas def cese del tratamiento.{ anexo V Tratamiento Electroconvulsivo.

11.3.PSICOTERAPIA

Segtin JL Tizén: “la psicoterapia consiste en la aplicacion metodica de técnicas vy procedimientos
psicologicos en el tratamiento de ios problemas de conducta, los trastornos mentales y el

sufrimiento humano {(no sélo psicoldgico)”

INDIVIDUAL
La psicoterapia individual (Pi) consiste en un encuentro humano basado en la confianza, el

reconocimiento de! sufrimiento psiquico, fa comprensién profunda y la presencia atenta. Siempre
que esté indicada se ha de reaiizar dentro de un planteamiento terapeutico global integrando las
otras intervenciones psicosociales asi como la psicofarmacolégica.

La P! ha de estar basada en [as necesidades y preferencias del paciente, asi como en un sistema
de valores en la eleccion de objetives y metas a conseguir. Una Pl dptima utiliza diversas




OBJETIVOS DE LA TERAPIA INDIVIDUAL

.Redugcir al minimo la vulnerabilidad
.Reducir al minimo el estrés

.Optimizar las capacidades de adaptacion.
.Optimizar la funcion .

.Evitar el maximo deterioro.

PSICOTERAPIA GRUPAL

La psicoterapia grupal o terapfas de grupo incluyen un amplio abanico de modalidades terapeuticas
como son [0s grupos psicoeducativos, los grupos de autoayuda y la psicoterapia de grupo, y en

algunos casos se utiliza una combinacion de éstas.
.OBJETIVOS DE LA TERAPIA GRUPAL.:

Potenciar [a resolucion de problemasL
Planificar objetivos

Favorecer las interacciones sociales
Mejorar el cumplimiento de la medicacién

Propiciar el manejo de los efectos secundarios.

INTERVENCION FAMILIAR

Todo programa de tratamiento de la esquizofrenia debera considerar la atencidon a las familias
tanto por sus necesidades en cuanto son quienes cuidan a los pacientes como por el importante
papel que su colaboracion puede jugar en el control de los sintomas y en la rehabilitacion

.OBJETIVOS GENERALES DE LA INTERVENCION FAMILIAR
- gonstruir una alianza con los familiares,
+ reducir la atmésfera familiar adversa,
potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacién y resolucion de los
problemas,
- reducir las expresiones de angustia y culpa dentro de la familia,
- mantener unas expectati'vas razonables para el funcionamiento del paciente,
ayudar a los familiares a mantener unos limites apropiados asi como una distancia

adecuada cuando sea necesario,




- conseguir cambios deseados en el comportamiento de los familiares y en su sistema de

creencias
REHABILITACION PSICOSOCIAL

El propdsito de la rehabilitacion psicosocial (a veces también denominada, genericamente,
rehabilitacion) es prevenir el deterioro de la funcién social, laboral, educativa y familiar, asi como

fomentar que estas capacidades sociales de la persona con esquizofrenia puedan desarrollarse al

maximo.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

.Prevenir el deterioro psicosocial, laberal, educativo y familiar

.Fomentar que las capacidades sociales puedan desarrollarse al maximo

- Rehabilitacién laboral
La mayoria de estudios sobre rehabilitacién laboral no son especificos de esquizofrenia sino que

se refieren a enfermedades mentales graves en general,

Existen fundamentalmente dos enfoques para la rehabilitacion laboral:

1) los programas de formacién prelaboral, que constituyen el enfoque mas tradicional y consisten
en ofrecer preparacién y formacién previo a conseguir un empleo normalizado (2 menudo se trata
de empleos tutelados o empleos de transicién); y

2) el apoyo laboral, mas reciente, en el que el paciente se incorpora al empleo normalizado

inmediatamente y se le provee ayuda para el empleo; esta ayuda puede ser genérica (sobre

higiene personal o transporte, por ejemplo) o més especifica sobre el empleo en concreto.




CRITERIOS CLINICOS PARA EVALUACION DE RESPUESTA ALTRATAMIENTO

CARACTERISTICAS CLINICAS CALIDAD DE LA RESPUESTA
Ausencia de conductas de riesgo BUENA RESPUESTA
Ausencia de conductas disruptivas (si estan todos los criterios presentes)

Ausencia de sintomas positivos
Sintomas negativos que no interfieren
significativamente con la integracién

Persistencia de sintomas positivos y/o RESPUESTA PARCIAL
cognitivos y/o afectivos y/o negativos que (si esta cualquiera de los criterios
interfieren parcialmente con el Presentes)

funcionamiento y la integracién

Persistencia de conductas de riesgo MALA RESPUESTA
Persistencia de conductas disruptivas (si esta cualquiera de los criterios
Sintomas positivos que interfieren presentes})

significativamente con el funcionamiento y
la integracion al medio
Sintomas negativos que interfieren
significativamente con la integracién

XI.-COMPLICACIONES: Recaidas

Una vez estabilizado el paciente, es importante desarrollar un ptan de tramiento de large plazo.
Asegurando la adherencia, con los menores efectos dversos pero sin causar riesgo de recaidas.

La disminucion o retirada de la medicaciGn debe ser progresiva.

Considerar el uso de medicacién antipsicética de depésito, para pacientes,

con bajo cumplimiento terapsufico. (Anexo VI Medicacidn de Deposito).
o Flufenacina decanoato 25 — 50 mgr. por v.i.m. ¢/ 2 — 4 semanas.
o Haloperido! decanoas 50 — 100 mgr. per v.i.m. cada 4 semanas

Emergencia: -
En cuadros agudos que van acompafiados de conductas aute heteroagresivas y agitacion

psicomotriz s& recomienda:
Diazepan 10mg. amp. (10 a 30mg EV. Lento condicional hasta que se logre tranquilizarlo y con

controles de presién arterial pre y postratamiento.} Luego:

Haloperidol 5mg ampollas, 1 0 2 ampollas Im cada 6 u 8 horas Dosis total 10-30 mg / dia durante

3-5 dias. Y después iniciar via oral.




XII.- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Diagnostico de cuadros atipicos.

Manejo de conductas suicidas u homicidas.

Comorbilidad asociada a esquizofrenia

Cuadros resistentes al tratamiento que ameriten terapia electroconvulsiva asociada.
Cuadros agudos o reagudizados con manejo hospitalario de largo plazo

XllL.- FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Tercer
Nivel Triaje

A &

Pacientes Pacientes
captados en recibidos

el mismo transferidos de
nivel otros niveles

h 4

Pacientes con —~
comorbilidad Investlg_ac;lon.
psiquiatrita grave y Docencia
refractarios.
Mejorados No mejorados con
Sintomas agudos
Se derivan a su Nivel de Se mantienen en reevaluacion

Origen terapeutica
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XV.- ANEXOS:
ANEXO 1

CRITERIOS PARA EL PUNTAJE ESCALA PANSS
Escala Positiva (")

P1. Delirios. Creencias que son infundadas, no realistas y extravagantes.

BASE PARA EL PUNTAJE: CONTENIDO DEL PENSAMIENTO EXPRESADOQ EN LA ENTREVISTAY
SUINFLUENCIA EN

EL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE Y SUS RELACIONES SOCIALES.

1. Ausente — La definicion no se aplica.
2. Minimo — Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Ligero —Presencia de una o dos ideas delirantes que son vagas, no cristalizadas, y no son sostenidas con
tenacidad. No interfieren con el pensamiento, relaciones sociales o el comportamiento.

4. Moderado — Presencia ya sea de un conjunto ca[eldoscoplco de ideas delirantes mal formadas o inestables,

0 pocas
ideas delirantes bien formadas que ocasionalmente interfieren con el pensamiento, las refaciones sociales o et

comportamiento.

5, Moderado-severo — Presencia de numerosas ideas delirantes bien formadas que son tenazmente sostenidas

Y
ocasionalmente interfieren con el pensamiento, las relaciones sociales o el comportamiento.

6. Severo — Presencia de un conjunto estable de ideas delirantes que estan cristalizadas, posiblemente
sistematizadas, y son tenazmente sostenidas e interfieren claramente el pensamiento, las refaciones sociales o

el
comportamiento.
7. Extremo ~ Presencia de un conjunto estable de ideas delirantes que estan ya sea altamente sistematizadas o

muy
numerosas, v que dominan las principales facetas de [a vida del paciente. Esto frecuententente resulta en

acciones
inapropiadas e irresponsables, que incluso pueden amenazar la seguridad del paciente o de otros.

P2. Desorganizacién conceptual. Desorganizacién del proceso del pensamiento caracterizado por una

m‘{errupmon en
la secuencia dirigida a un objetivo, por ejemplo, circunstancialidad, tangencialidad, asociaciones sueltas, falta

de logica
general, o bloqueo del pensamiento.

Base para el puntaje: procesos cognitivos-verbales observados durante el curso de la entrevista.

1. Ausente — La definicion no se aplica.

2. Minimo — Patologfa cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Ligero — El pensamiento es circunstancial, tangencial o paraldgico. Hay dificultad en dirigir el

pensamiento a un
objetivo, y algunas asociaciones sueltas pueden evidenciarse bajo presion.




4. Moderado — Capaz de enfocar pensamientos cuando las comunicaciones son breves y estructuradas, pero

se
vuelven sueltas o irrelevantes cuando se trata de comunicaciones mas complejas o bajo minima presidn.

5. Moderado-severo — Generalmente tiene dificultad en organizar el pensamiento, como se muestra en las

frecuentes
desconexiones o asociaciones y respuestas al margen aun sin estar exigido.

6. Severo — El pensamiento esta seriamente desviado y es internamente inconsistente, resultando con

irrelevancias
generales y desorganizacion en el proceso del pensamiento, lo que ocurre casi permanentemente.

7. Extremo — El pensamiento estd desorganizado a tal grado que el paciente es incoherente. Hay marcadas
asociaciones sueltas que resultan en tota] falla de fa comunicacidn, por ejemplo “ensalada de palabras” o

mutismo.

P3. Comportamiento alucinatorio. Informacién verbal o comportamiento que indica percepciones que no

estdn
generadas por estimulos extemos. Estas pueden ser auditivas, visuales, olfatorias o sométicas,

Base para el puntaje: Informacidn verbal o manifestaciones conductuales durante [a entrevista asi como

informe de
enfermeria o de familiares.

1. Ausente — La definicién no se aplica.
2. Minimo — Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Ligero — Una o dos alucinaciones claramente formadas pero infrecuentes, o algunas percepciones

anormales vagas
que 1o alteran el pensamiento o la conducta.

4. Moderado — Las alucinaciones ocurren frecuente pero no continuamente, y el pensamiento y

comportamiento del
paciente estin afectados en grado minimo.

5. Moderado-severe — Las alucinaciones son frecuentes, pueden involucrar més de una modalidad sensorial y

tienden
a distorsionar el pensamiento o trastornar el comportamiento. El paciente puede tener una interpretacion

delirante
de estas experiencias y tener respuestas emotivas y en ocasiones también verbales,

6. Severe — Las alucinaciones estén presentes casi continuamente, distorsionando gravemente el pensamiento

y €l
comportamiento. El paciente trata las alucinaciones como percepciones reales y su funcionamiento estd

impedido
por las frecuentes respuestas emocionales y verbales,
7. Extremo — El paciente esta casi totalmente preocupado por las alucinaciones, que practicamente dominan

el
pensamiento y el comportamiento. Las alucinaciones estdn provistas de una interpretacion delirante rigida y

provocan respuestas verbales y del comportamiento, que incluyen Ia obediencia a las érdenes alucinatorias.

P4. Excitacién. Hiperactividad reflejada en una actividad motora acelerada, respuesta exagerada a estimulos,
hipervigilancia o labilidad afectiva excesiva.




Base para el puntaje: Manifestaciones del comportamiento durante el curso de la enfrevista o bien informe de

enfermeria
o de familiares.

1. Ausente — La definicidén no se aplica.
2. Minimo — Patologia cuestionable puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Ligero — Tiende a estar ligeramente agitado, hipervigilante o excitado durante la entrevista, pero sin
episodios

especificos de excitacion o labilidad efectiva marcada. El lenguaje puede estar ligeramente acelerado.

4. Moderado — Agitacidn o excitacién claramente evidentes durante la entrevista, afectando el lenguaje y la

movilidad
general; pueden ocurrir estallidos episodicos en forma esporédica.

5. Moderado-severo — Se observan hiperactividad significativa o estallidos frecuentes de actividad motora, lo

que
dificulta que el paciente permanezca sentado por mds de unos minutos,

6. Severo — La entrevista estad dominada por una excitacién marcada, que disminuye la atencién y afecta en

cierto
grado las funciones personales como comer y dormir.

7. Extremo — La excitacién muy marcada interfiere seriamente el comer y dormir y hace que las interacciones
personales sean virtualmente imposibles. La aceleracién del lenguaje y la actividad motora pueden sefialar

incoherencia y agotamiento.

P.5 Grandiosidad. Opinién de sf mismo exagerada y convicciones de superioridad irreales que incluyen

habilidades
extraordinarias, riqueza, conocimiento, fama, poder y rectitud moral.

Base para el puntaje: Contenido del pensamiento expresado en la entrevista y su influencia en el
comportamiento del
paciente.

1. Ausente- La definicidn no se aplica

2. Minimo- Patologia cuestionable: puede estar en el extremo seperior de los Himites normales

3. Ligero - Se evidencia alge de expansividad o jactancia, pero sin ser claramente delirio de grandeza
4. Moderado - Se siente clara e irrealmente superior a otros. Algunas ideas delirantes mal formadas acerca de

status u habilidades especiales pueden estar presentes pero no influyen en el comportamiento

5, Moderado-severo - Ideas francamente delirantes en relacidn a sus habilidades, status o poder
sobresalientes,
que influyen en su actitud pero no en su comportamiento.

6. Severo — Expresa ideas francamente delirantes de marcada superioridad en mds de un parametro (riqueza,
conocimiento, fama, etc.) que influyen notablemente en sus interacciones y comportamiento

7. Extremo — Pensamiento, interacciones y comportamiento dominados por delirios muiltiples de habilidad,
riqueza, conocimiento, fama, poder y/o estatura moral excepcionales que pueden tener rasgos bizarros.




P6. Suspicacia/ Persecucidn Ideas irreales o exageradas de persecucion reflejadas en actitud defensiva,

desconfiada,
sospecha hipervigilante, o franco delirio de que alguien desea dafiarle.

Base para ef puntaje; Contenido del pensamiento expresado en la entrevista vy su influencia en el
comportamiento

1. Ausente — La definicidn no se aplica.
2. Minimo — Patologia cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites nonmnales.

3. Ligero — Presenta actitud defensiva o francamente desconfiada, pero sus pensamientos, interacciones y
comportamiento estan minimamente afectados.

4. Moderado — La desconfianza es claramente evidente ¢ interfiere con la entrevista y/o el comportamiento,

pero
no hay evidencias de delirio de persecucion. Alternativamente, puede haber indicios de un delirio de

persecucién laxamente formado, pero que parece no afectar la actitud def paciente o sus relaciones
interpersonales.

5, Moderado-severo — El paciente muestra marcada desconfianza, que ocasiona grave distorsidn de las
refaciones interpersonales, o un delirio persecutorio claramente definido con impacto limitado en sus
relaciones '

interpersonales ¢ su comportamiento.

6. Severo - Delirio de persecucion franco que puede estar sistematizado y que interfiere en forma

significativa en
fas relaciones interpersonales.

7. Extremo — Una trama de delirios de persecucion sistematizados dominan el pensamiento del paciente, sus
relaciones sociales y su comportamiento.

P7 Hostilidad Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento, incluyendo ¢l sarcasmo,

comportamiento
pasivo-agresivo, abuso verbal v agresividad

Base para el puntaje: Comportamiento interpersonal observado durante la entrevista e informes de enfermeria

ode
familiares.

1. Ausente — La definicion no se aplica.
2. Minimo — Patolog{a cuestionable: puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Ligero — Comunicaci6n de ira indirecta o restringida como sarcasmo, falta de respeto, expresiones hostiles

Y
acasionalmente irritabilidad.

4. Moderado — Presenta una actitud abiertamente hostil, mostrando frecuentemente irritabilidad y expresion
directa de enojo o resentimiento.

5. Moderado-severo - ¢| paciente estd muy irritable y ocasionalmente hay abuso verbal 0 amenazas.
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6, Severo — Falta de cooperacién; el abuso verbal y las amenazas influyen notablemente en la entrevista y

tienen
un impacto serio en las relaciones sociales. El paciente puede estar viclento y destructivo pero no agrede

fisicamente a otros.

7. Extremo — La ira excesiva produce total falta de cooperacién, evitando otro tipo de interacciones, asf comeo
episodios de agresion fisica hacia otros

CRITERIOS PARA EL PUNTAJE ESCALA PANSS
Escala Negativa (N)

N1. Embotamiento Afectivo Responsabilidad emocional disminuida caracterizada por una reduccién en [a
expresion
facial, en la modulacion de emociones, y gestos de comunicacian.

Bases para la evaluaciéon: Observaciones de las manifestaciones fisicas del tono afectivo y de la respuesta

emocional
durante el curso de la entrevista,

1. Ausente: La definicidn no es aplicable
2. Minimo: Patologia cuestionable; puede estar en el extremao de [os limites normales

3. Leve: Los cambios en la expresidn facial y en los gestos de comunicacidn parecen ser rigidos, forzados,
artificiales, o faltos de modulacion.

4. Moderado: Rango disminuido de expresion facial y unos pocos gestos expresivos que
resultan en una apariencia apagada.

5. Moderado - severo: El afecto es generalmente “apatico” con cambios solo ocasionalmente en 1a expresion
facial y una infrecuencia de fos gestos de comunicacidn,

6. Severo: Marcada apatia y déficit emocional presente [a mayor parte del tiempo. Pueden existir descargas
afectivas extremas no moduladas, tales como excitacién, rabia, o risas inapropiadas e incontroladas.

7. Extremo: Virtualmente ausentes los cambios de expresidn facial o evidencia de gestos comunicativos. El
paciente parece presentar constantemente una expresion impavida o de “madera’.

N2, Retraccidn emocional. Falia de interés, participacion, o preocupacion afectiva en los hechos cotidianas.

Bases para la evaluacién; Informe por parte de los trabajadores sociales o de las familias sobre el

funcionamiento del
paciente y 1a observacidn del comportamiento interpersonal durante el curse de la entrevista.

i. Ausente: La definicion no es aplicable
2. Minimo: Paftologla cuestionabie; puede estar en el extremo de los limites normales

3., Leve: Habitualmente le falta iniciativa y ocasionalmente puede mostrar un interés decreciente en los
hechos .
que le rodean,

4, Moderade: El paciente esta generalmente emocionalmente distante de su entomo y de sus competencias,

pero




ey

con motivacion, puede ser incorporado al entorno.

5. Moderado - severo: El paciente estd claramente alejado emocionalmente de laspersonas y de [os sucesos a
su alrededor, resistiendo cualquier esfuerzo de participacién.El paciente aparece distante, décil y sin propdsito
pero puede ser involucrado en la comunicacién, almenos de forma breve, y tiende a preocuparse de su
persona, algunas veces con ayuda.

6. Severo; Marcado déficit de interés y de compromisos emocionales que resultan en unaconversacion
limitada con los demas, y negligencia frecuente de sus funciones personales,para lo cual, el paciente necesita

supervision

7. Extremo: Paciente casi totalmente aislado, incomunicativo, y no presta atencién a susnecesidades
personales como resultado de una profunda falta de interés y compromiso emocional.

N3. Pobre relacidn: Falta de empatia interpersonal, de conversacidn abierta, y sensacién de proximidad,
interés o participacion con el entrevistador. Esto se evidencia por una distancia interpersonal, y por una
reducida comunijcacidn verbal y no verbal.

Bases de valoracion: conducta interpersonal durante el curso de la entrevista.

1. Ausencia: La definicién no es aplicable
2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales

3. Leve: La conversacidn se caracteriza por un tono artificial, tenso. Puede faltar profundidad emocional o
tiende

a permanecer en un plano intelectual impersonal.

4. Moderada: El paciente es tipicamente reservado, con una distancia interpersonal evidente. El paciente
puede

responder # las preguntas mecénicamente, actuar con aburrimiento o expresar desintercs..

5. Moderada - severa: La falta de participacion es obvia e impide claramente la productividad de la
entrevista. El

paciente puede tender a evitar el contacte con €l rostro u ojos.

6. Severa: El paciente es sumamente indiferente, con una marcada distancia interpersonal. Las respuestas son
superficiales y hay una pequefia evidencia no verbal de implicacién. El contacto cara a cara o con los ojos se

evita frecuentemente.

7. Extrema: Falta de implicacién total con el entrevistador. El paciente parece ser completamente indiferente

y
constantemente evita interacciones verbales y no verbales durante la entrevista.

N4. Retraecién social, apatia pasiva, Disminucién del interés y de la iniciativa en interacciones sociales
debida a pasividad, apatia, falta de energia o voluntad. Esto conduce a una reduccion de la participacion
interpersonal y dejadez de las actividades cotidianas.

Bases de valoracion: Informes de comportamiento social basado en la familia y en los asistentes de atencion

primaria.
1. Ausencia: La definicién no es aplicable

2. Minima: Patologfa cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales




3. Leve: Ocasionalmente muestra interés en actividades sociales pero con poca iniciativa.Normalmente
conecta con otros solamente cuando ellos se han acercado primero.

4. Moderada: Pasivamente va con las actividades sociales pero de una forma desinteresada o mecdnica.

Tiende
a alejarse del fondo.

5. Moderada - severa: Participa pasivamente solamente en una minoria de actividades, y virtualmente

muestra
desinterés o falta de iniciativa. Generalmente pasa poco tiempo con los demds.

6. Severa: Tiende a ser apético y a estar aislado, participando raramente en actividades sociales, y
ocasionalmente muestra dejadez en las necesidades personales. Tiene escasos y espontaneos contactos

socijales..

7. Extrema: Profundamente apético, socialmente aislado y personalmente dejado.

NS. Dificultad de pensamiento abstracto. Se evidencia un deterioro en el uso del modo de pensamiento
abstracto simbélico por una dificultad en la clasificacién, generalizacion y procedimientos mas alld de un

pensamiento concreto o egocéntrico en la tarea de resolver un problema.

Bases de valoracion: respuestas a las preguntas basadas en similitudes, interpretacion de proverbios y uso de

modos
concretos v abstractos durante el curso de la entrevista.

1. Ausencia: La definicion no es aplicable
2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales

3. Leve: Tiende a dar interpretaciones personales o literales a los proverbios mas dificiles y puede tener
problemas con conceptos completamente abstractos o relatados remotamente..

4. Moderada: Normalmente utiliza un modo concreto. Tiene problemas con la mayoria de los proverbios y

con
varias categorias, Tiende a ser distraido en los aspectos funcionales y rasgos destacados.

5. Moderada - severa: Trata ptimariamente de un modo concreto, mostrando dificultad con la mayoria de los
proverbios y varias categorias.

6. Severa: Incapaz de comprender el sentido abstracto de cualquier proverbio o expresiones figurativas y

puede .
clasificar solamente por la mas simple de las similitudes. El pensamiento es bien vacuc o cerrado dentro de

los
aspectos funcionales, rasgos destacados e interpretaciones idiosincraticas

7. Extrema: Solamente puede utilizar modos concretos de pensamiento. Muestra incomprensién por los
proverbios, metaforas comunes, similitudes y categorias simples. Incluso los atributos destacados y
funcionales no sirven como base de clasificacion. Esta valoracion se puede aplicar a aquellos que no pueden’
interactuar siquiera un minimo con el examinador debido a un marcado deterioro cognitivo.

NG. Falta de espontaneidad v fluidez de la conversacidn: Reduccion de la fluidez normal de conversacion

asociada con apatia, falta de voluntad, indefension o déficit cognitivo, Esto se manifiesta por una disminucion
de fluidez v productividad de la interaccién del proceso verbal.

Bases de evaluacién: Procesos cognitivos verbales observados durante el curse
e
e




1. Ausencia: La definicién no es aplicable
2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales

3. Leve: La conversacion muestra un poco de iniciativa. Las respuestas de los pacientes tiende a ser breve y
sin adornos, requiriendo preguntas directas y dirigidas por el investigador.

4. Moderada: Falta de fluidez en la conversacion, aparece desigualdad y vacilacién. Normalmente se
necesitan preguntas dirigidas para dilucidar respuestas adecuadas y proceder con la conversacion.

5. Moderada - severa: El paciente muestra una marcada falta de espontaneidad y apertura, respondiendo a
las preguntas de! investigador con una o dos breves frases

6. Severa: Las respuestas del paciente estdn limitadas principalmente a pocas palabras o frases cortas,
intencionadas para evitar o impedir la comunicacion (ej: “no se, no tengo libertad para opinar”). Comao
consecuencia, la conversacion esta seriamente dificultada, v la entrevista es altamente insatisfactoria

7. Extrema: La respuesta verbal se restringe a: lo méximo, murmullos ocasionales, haciendo que la

conversacion
sea imposible.

N7. Pensamiento estereetipado. Disminuida fluidez, espontaneidad, y flexibilidad de pensamiento,
evidenciado por un pensamiento rigido, repetitivo, o contenido estéril.

La base para la evaluacién: procesos cognitivas-verbales observados durante la entrevista:

1, Ausencia: La definicién no es aplicable
2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en €l extremo de los limites normales

3. Leve: Alguna rigidez mostrada en actitudes o creencias. El paciente puede negarse a considerar posiciones
alternativas o tener resultando dificil cambiar de una idea a otra,

4. Moderada: La conversacion gira alrededor de un tema recurrente, resultando dificil cambiar de nuevo a un
Topico
5. Moderada - severa: El pensamiento es rigido y repetitivo hasta tal punto que, a pesar del esfuerzo del

entrevistador, la conversacion se limita solamente a dos o tres temas dominantes.

6. Severa: Repeticién incontrolada de demandas, afirmaciones, ideas o preguntas que dificultan severamente
la Conversacién

7. Exirema: Pensamiento, comportamiento y conversacién dominados por una constante repeticion de ideas
fijas o frases limitadas, dirigiéndose a una rigidez grotesca, inapropiada y restrictiva de la comunicacion del

paciente

ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL

PG 1. Preccupaciones somaticas. Quejas fisicas o creencias acerca de enfermedades o disfunciones

sométicas,
Estas quejas pueden variar desde un vago sentido de malestar a claros delirios de enfermedad fisica maligna.
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1. Ausente: No cumple la definicion
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Preocupaciones a cerca de la salud o sobre problemas somdticos, tal y como se evidencia por
preguntas ocasionales y por demandas de tranquilizacion.

4. Moderadoe: Quejas a cerca de mala salud o de disfuncién corporal, pero no hay conviccidn delirante, y las
preocupaciones pueden ser aliviadas mediante tranquilizacion.

5. Moderado severo: El paciente expresa numerosas o frecuentemente preocupaciones acerca de presentar

una
enfermedad fisica o de disfuncién corporal, o bien el paciente manifiesta uno o dos claros delirios sobre estos

temas, pero sin estar preocupado por ello,

6. Severo: El paciente manifiesta uno o mas delirios sométicos pero no esta muy implicado efectivamente en
ellos, y con algln esfuerzo, el entrevistador puede desviar la atencidn del paciente sobre estos temas.

7. Extremo: Numerosos y frecuentemente referidos delirios somdticos, o sélo algin delirio somdtico pero de
naturaleza catastréfica que domina totalmente el afecto y pensamiento del paciente.

PG2. Ansiedad. Experiencia subjetiva de nerviosismo, intranquitidad, aprensidn, o inquietud, que oscila entre
una ,
excesiva preocupacion sobre el presente o el futuro y experiencias de panico.

Bases para la valoracién: Comunicacion de estas experiencias durante la entrevista y 1a observacion de las
correspondientes manifestaciones fisicas.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Expresa alguna intranquilidad, preocupacién excesiva o inquietud subjetiva, pero Ias repercusiones
somaticas o conductuales no son evidentes.

4. Moderado: Fl paciente refiere varios sintomas de nerviosismo los cuales se reflejan en ligeras
manifestaciones fisicas, tales como un temblor fino en manos y sudoracién excesiva,

5. Moderado severo: El paciente refiere marcados problemas de ansiedad los cuales tienen importantes
manifestaciones fisicas y conductuales, tales como tension, escasa capacidad de concentracion, palpitaciones

0 insommnio.

6. Severo: Estado subjetivo précticamente constante de temor asociado con fobias, marcada inquietud, o
numerosas manifestaciones somaticas.

7. Extremo: La vida del paciente estd seriamente alterada por la ansiedad, 1a cual esta casi siempre presente y
a veces alcanza el grado de panico, o se manifiesta en una crisis de panico en la actualidad.

PG3. Sentimientos de cuipa. Remordimientos o auto reproches sobre sucesos, reales o imaginarios,
ocurridos en el pasado.

Bases para la valoracién: Comunicacién de sentimientos de culpa a lo largo de la entrewsta ¥ por su

influencia sobre la
actitud y los pensamientos.
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1. Ausente: No cumple Ia definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Las preguntas al respecto, ponen de manifiesto vagos sentimientos de culpa o autorreproches por

un
incidente minimo, pero el paciente no esta claramente afectado.

4, Moderado: El paciente expresa preocupacion sobre su responsabilidad por un incidente real en su vida,

pero
no estd preocupado por ello y su conducta no estd manifiestamente afectada,

5. Moderado severo: El paciente expresa un fuerte sentimiento de culpa asociado con autodesprecio o con la
creencia de que merece un castigo. Los sentimientos de culpa pueden tener una base delirante, pueden ser
referidos espontineamente, pueden ser fuente de preocupacién y/o humor depresivo, y no se alivian mediante
la tranquilizacién por parte del entrevistador.

6. Severo: Intensas ideas de culpa que toman un cardcter delirante y se reflejan en una actitud de

desvalimiento
o inutilidad. El paciente cree que deberfa recibir un severo castigo por hechos pasados, pudiendo considerar

su
situacion actual como un castigo.
7. Extremo:- La vida del paciente estd dominada por firmes delirios de culpa por los que se siente merecedor

de
grandes castigos tales como encarcelamiento, tortura o muerte. Puede haber pensamientos autoliticos, o la

atribucién de los problemas de los demds a actos realizados por el propio pacicntc.

PG4. Tension motora. Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y agitacion, tales como tensidn

muscular,
temblor, sudoracién profusa e inquietud.

Bases para la valoracién: Manifestaciones verbales de ansiedad y la severidad de las manifestaciones fisicas

de tension
observadas durante [a entrevista

1. Ausente: No cumple la definicidn.
2. Minimo; Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: La postura y los movimientos indican un ligero temor, asi como alguna tensién motora, inquietud
ocasional, cambios de postura, o un fino temblor de manos. :

4. Moderado: Clara apariencia nerviosa, tal y como se deduce por un comportamiento inquieto, manifiesto
temblor de manos, sudoracion excesiva o tics nerviosos

5, Moderado severo: Marcada tensién que se evidencia por sacudidas nerviosas, sudoracién profusa e
inquistud,
pero la conducta en la entrevista no estd significativamente alterada.

6. Severo: Marcada tensién que interfiere con las relaciones interpersonales. El paciente, por ejemplo, puede
estar constantemente inquieto, es incapaz de permanecer sentado durante un rato ¢ presenta hiperventilacion.

7. Extremo: La marcada tensién se manifiesta por sintomas de panico o por una gran hiperactividad motora,
tal L .
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como marcha acelerada o incapacidad para permanecer sentado mas de un minuto, lo que hace imposible una
conversacion mantenida.

PG5, Manierismos y posturas. Movimientos ¢ posturas artificiales que se manifiestan en una apariencia
forzada,
artificial, desorganizada o extravagante,

Bases para la valoracion: Observacion de las manifestaciones fisicas durante el curso de la entrevista asi como
informacién del personal sanitario o de la familia.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.
3. Ligero: Ligera apariencia forzada de los movimientos ¢ ligera rigidez en la postura.

4. Moderado: La apariencia forzada ¢ inarménica de los movimientos es notable y durante breves momentos

el
paciente mantiene una postura artificial,

5. Moderade severo: Se observan rituales extravagantes o una postura deformada de forma ocasional, o bien

58
mantiene una postura anémala durante largos periodos de tiempo.

6. Severo: Frecuente repeticion de rituales extravagantes, manierismos o movimientos estereotipados, ¢ bien

se
mantiene una postura deformada durante largos periodos de tiempo,

7. Extremo: El funcionamiento estd seriamente alterado por la implicacién prdcticamente constante del

paciente
en movimientos rituales, manieristicos ¢ esterectipados, o por una postura fija y artificial que es mantenida

durante la mayor parte del tiempo.
PG6. Depresidn, Sentimientos de tristeza, desdnimo, desvalimiento y pesimismo.

Bases para la valoracion: Manifestaciones verbales de humor depresivo durante la entrevista y su influencia

sobre la
actitud y la conducta,

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El paciente expresa algo de tristeza o desdnimo solo cuando se le pregunta, perc no hay evidencia

de
depresion en su actitud o conducta.

4. Moderado: Claros sentimientos de tristeza o desdnimo que pueden ser referidos de forma espontanea, pero

el
humor depresivo no tiene importantes repercusiones sobre la conducta o el funcionamiento social y el

paciente
puede ser generalmente animado.

5. Moderado severe: Claro humor depresive que estd asociado con marcada tristeza, pesimismo, perdida del
interés social, inhibicién psicomotriz y afectacion del apetito y del suefio. El paciente no puede ser facilmente

animado.




6. Severo: Marcado humor depresivo que estd asociado con continuos sentimientos de sufrimiento,
desvalimiento, inutilidad y llanto ocasional. Ademds, existe una importante alteracion del apetita y/o del
suefio, asi corno de la motricidad y de las funciones sociales con posibles signos de auto abandono.

7. Extremo: Los sentimientos depresivos interfieren de manera muy marcada en la mayoria de las dreas. Las
manifestaciones incluyen llanto frecuente, marcados sintomas somdticos, trastorno de la concentracion,
inhibicién psicomotriz, desinterés social, auto abandono, posible presencia de delirios depresivos o nihilistas,

y/o posibles ideas ¢ conductas suicidas.

PG7. Retardo motor. Reduccién de la actividad motora tal y como se manifiesta por un enlentecimiento o
disminucion de los movimientos y el lenguaje, disminucién de la respuesta a diversos estimulos, y

disminucién del tono
motor.

Bases para la valoracién: Manifestaciones durante el curso de la entrevista asi como informacién del personal

sanitaric y
de la familia.

1. Ausente: No cumple la definicidn.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Ligera pero apreciable disminucion de la frecuencia de los movimientes y del habla, El paciente
puede )
ser poco productivo tante en el habla como en los gestos.

4. Moderado: El paciente tiene claramente enlentecidos los movimientos y el habla puede estar caracterizada
por su baja productividad, incluyendo un aumento de la Iatencia en las respuestas, pausas prolongadas y

ritmo enlentecido.

5. Moderado severo: Una marcada reduccion de la actividad motora que provoca una importante incapacidad

en
la comunicacign o limita el funcionamiento social y laboral. El paciente se encuentra habitualmente sentado o

tumbado,

6. Severo: Los movimientos son extremadamente lentos, lo que resulta en un minime de actividad y de habla.
El
paciente se pasa la mayor parte del dia sentado o tumbado, sin realizar actividad productiva alguna.

7. Extremo: El paciente estd casi totalmente inmévil y apenas si responde a estimulos extetnos.

PGS3. Falta de colaboracién. Rechazo activo a acceder a deseos de los demds, incluyendo al entrevistador,
personal del hospital o familia, Este rechazo puede estar asociado con recelo, actitud defensiva, testarudez,

negativismo,
rechazo de Ia autoridad, hostilidad ¢ beligerancia.
Bases para la valoracion: Conducta observada a lo largo de la entrevista asi como la informacién

proporcionada per el
personal sanitario y la familia.

1. Ausente: No cumple la definicidn.




3. Ligero: Actitud de resentimiento, impaciencia o sarcasmo. Puede poner reparos a colaborar a lo large de la
entrevista.

4. Moderado: Ocasionalmente rehisa colaborar en las demandas sociales normales, asi como hacer su propia
cama, acudir a actividades programadas, etc. El paciente puede manifestar una actitud hostil, defensiva o
negativista, pero generalmente puede ser manejable,

5. Moderada severo: El paciente frecuentemente no colabora con las demandas de su ambiente y puede ser
considerado por otras personas como “indeseable” o de tener “dificultades de trato”. La falta de colaboracion

se
manifiesta por una marcada actitud defensiva o de irritabilidad con €l entrevistador y una escasa disposicion a

contestar a muchas de las preguntas,

6. Severo: E] paciente colabora muy poco, se muestra negativista y posiblemente también beligerante. Rehisa
colaborar con lamayoria de las demandas sociales y puede negarse a iniciar o a completar la totalidad de Ia

entrevista.

7. Extremo: La resistencia activa perturba seriamente casi todas las dreas de funcionamiento. El paciente

puede
rehusar el implicarse en cualquier actividad social, el aseo personal, conversar con la familia o el personal

sanitario, y a participar aunque solo sea brevemente en la entrevista.

PGY. Inusuales contenidos del pensamieate. El contenido del pensamiento se caracteriza por la presencia

de
ideas extrafias, fant4sticas o grotescas, que oscilan entre aquellas que son peculiares o atipicas y las que son-

claramente erréneas, ilégicas o absurdas.

Bases para la valoracién: contenido del pensamiento expresado a lo largo de la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicién.
2. Minime: Patologfa dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El contenido del pensamiento es peculiar o idiosincratico, o bien las ideas normales son referidas

en un
contexto extrafio.

4. Moderado: Las ideas estin frecuentemente distorsionadas y ocasionalmente son bizarras.

5. Moderado severa: El paciente manifiesta muchos pensamientos extrafios y fantasticos (p.c. ser el hijo
adoptado de un rey) o algunos que son marcadamente absurdos (p.e. tener cientos de hijos, recibir mensajes

de radio desde el espacio exterior a través de un diente empastado).

6. Severo: El paciente expresa muchas ideas absurdas o ildgicas, o algunas que tienen un marcado matiz
grotesco (p.e. tener ires cabezas, ser un extraterrestre).

7. Extremo: El pensamiento estd repleto de ideas absurdas bizarras y grotescas.

PG10. Desorientacién, Falta de conciencia de las relaciones del paciente con su ambiente, incluyendo
personas,
lugar y tiempo, que puede ser debido bien a confusién o retraimiento.

Bases para la valoracion: Respuestas a preguntas sobre orientacion.

1. Ansente: No cumple la definicion.




2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser ef limite superior de la normalidad.

3. Ligero: La orientacion general es adecuada, pero existe dificultad en areas especificas. Por ejemplo, el
pacieate sabe donde esta, pero desconoce ¢l nombre de la calle, sabe el nombre del personal sanitario pero
no sus funciones, sabe el mes pero confunde el dia de la semana con ¢l anterior o el posterior, o se equivoca
en la fecha en mas de dos dias. Puede haber una restriccion del interés, tal y como se manifiesta por la
familiaridad con el ambiente inmediato, pero no con otro mds general. Asi p.e., conoce los nombres del
personal sanitario, pero no los del alcalde, presidente de la comunidad auténoma o presidente del estado.

4. Moderade: Moderada desorientacién en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo, el paciente sabe que esta

en
un hospital pero desconoce su nombre, sabe el nombre de la ciudad pero no el barrio, sabe ¢l nombre de su

médico, pero no el de otros colaboradores, conoce el afio v la estacidn pero no el mes.

5. Moderado severo: Considerable desorientacion en espacio, tiempo y persona. El paciente tiene solo una

vaga
nocién de donde estd v no se encuentra familiarizado con su ambiente inmediato. Puede identificar el afio

adecuadamente o de forma aproximada pero desconoce el dia, mes y estacidn.

6. Severo: Marcada desorientacién en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo, el paciente no sabe donde esta,
confunde la fecha en mas de un afio, y solo puede nombrar a una o dos personas de su vida actual.

7. Extremo: El paciente estd totalmente desorientado en espacio, tiempo y persona. Existe una total confusién

8]
una ignorancia total a cerca de donde estd, del afio actual, y ain de las personas més allegadas, tales coma

parientes, esposa/o, amigos o su médico.

PG11. Atencién deficiente. Dificultad en dirigir la atencién tal y como se manifiesta por escasa capacidad de
concentracién, distraibilidad per estimulos internos y externos, y dificultad en mantener o cambiar la atencién

4 Un NnUevo
estimulo.

Bases para la valoracién: Manifestaciones durante el curso de la entrevista,

1. Ausente: No cumple la definicién.
2, Minimo: Patologia dudoesa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Limitada capacidad de concentracion, tal y como se manifiesta por distraccién} ocasional o
atencion

vacilante hacia el final de la entrevista.

4. Moderado: La conversacion estd afectada por una facil tendencia a la distraibilidad, dificultad en mantener
una

concentracion continuada sobre un determinado asunto, o problemas en cambiar la atencion a nuevos temas.

5. Moderado severo: La conversacién estd seriamente alterada por la escasa concentracién, la marcada
distraibilidad y la dificultad en cambiar el foco de la atencién.

6. Severo: El paciente puede mantener la atencién solo por breves momentos o con gran esfuerzo, debido a

una
marcada distraccion por estimulos internos y externos

7. Extremo:; La atencidn estd tan alterada que imposibilita el mantener una minima conversacion

del propio trastorno

PG 12, Ausencia de juicio e introspeceién. Trastorno de la conciencia o comprension
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psiquidtrico y situacidn vital. Esto se manifiesta por la dificultad en reconocer los trastornos psiquiatricos

pasados o
presentes, negativa a ponerse en tratamiento o a ser hospitalizado, decisiones caracterizadas por un escaso

sentido de
la anticipacion y de sus consecuencias ¥ por proyectos irreales tanto a corto como a largo plazo,

Bases para la valoracion: Contenido del pensamiento expresado durante la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicién.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El paciente reconoce tener un trastorno psiquiatrico, pero claramente subestima su importancia, La
necesidad de tratamiento, o la necesidad de tomar medidas para evitar las recafdas. Los proyectos futuros

pueden estar escasamente planificados.

4. Moderado: El paciente da muestras de un reconocimiento de su enfermedad vago y superficial. Puede

haber
oscilaciones en su conciencia de enfermedad o una escasa conciencia de los sintomas mas importantes

actualmente presentes tales como delirios, pensamiento desorganizado, suspicacia o retraimiento emocional.
El paciente puede racionalizar la necesidad de tratamiento en términos de aliviar sintornas menores, tales
como ansiedad, tensidn e insomnio.

5. Moderado severo: Reconoce trastornos psiquidtricos pasados, pero no los presentes. Si se le confronta, el
paciente puede reconocer la existencia de sintomas menores, los cuales tiende a explicar mediante
interpretaciones equivocas o delirantes. De manera similar, no reconoce la necesidad de tratamiento.

6. Severo: El paciente niega siempre que haya presentado trastorno psiquidtrico algune. Niega la presencia de
cualquier tipo de sintomas psiquiatricos en el pasado o presente, y aunque colabore en la torna de medicacion,
niega la necesidad de tratamiento v hospitalizacion.

7. Extremo: Niega enfiticamente los trastornos psiquiatricos pasades o presentes. Interpreta delirantemente

tanto )
el tratamiento como la hospitalizacién actual (p.e. como castigo o persecucién), y el paciente puede rehusar a

cooperar con el médico, 1a toma de la medicacion o con otros aspectos del tratamiento

PG13. Trastornos de la volicién. Trastornos de la iniciacion voluntaria, mantenimiento, y control de los
pensamiientos, conducta, movimientos y lenguaje.

Bases para la valoracion: Contenido del pensamiento y conducta observados a lo largo de la entrevista,

1. Ausente: No cumple la definicion. -
2. Minime: Patologia dudosa; puede ser el Himite superior de la normalidad

3. Ligero: Hay evidencia de una ligera indecision en la conversacién y en el pensamiento, lo cual puede
impedir
ligeramente los procesos cognitivos y verbales.

4. Moderado: El paciente estd a menudo ambivalente y muestra una clara dificultad en tomar decisiones. La
conversacion puede estar afectada por el trastorno del pensamiento y comno consecuencia de ello el
funcionamiento cognitivo y verbal estd claramente alterado

5. Moderado severo: El trastorno de 1a volicion interfiere tanto en el pensamiento como en [a conducta. El
paciente manifiesta una marcada indecision que impide la iniciacién y continuacion de actividades sociales y
motoras que también puede evidenciarse por pausas en el habla. .

i d




6. Severo: Los trastornos de la volicion interfieren con la ejecucién de funciones motoras simples y

automdticas,
con el vestirse y aseo, y afectan marcadamente al habla.

7. Extremo: Existe un grave trastorno de la volicién que se manifiesta por una gran inhibicion de los

movimicntos
v el habla, lo que resulta en inmovilidad y/o mutismo.

PG14. Control deficiente de impulsos, Trastorno de la regulacién y control de los impulsos internos, lo que
resulta

en una descarga silbita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tensién y emociones sin preocupacién por
sus

consecuencias.

Bases para la valoracién: Conducta durante el curso de la entrevista e informacién del personal sanitario y
familia. ’

1. Ausente: No cumple 1a definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El paciente tiende a mostrarse facilmente colérico ante estrés o frustraciones, pero raramente

presenta
actos impulsivos.

4. Moderado: El paciente manifiesta célera y agresividad verbal ante minimas frustraciones. Puede mostrarse
ocasionalmente amenazante, presentar conductas destructivas, o tener uno o dos episodios de confrontacién
fisica o una reyerta menor.

5. Moderado severo: - El paciente presenta episodios impulsivos repetidos con abuso verbal, destruccidn de la
propiedad, o amenazas fisicas. Puede haber uno o dos episodios de serios ataques violentos que requieren
aislamiento, contencidn fisica o sedacion.

6. Severo: El paciente presenta frecuentemente agresividad, amenazas, exigencias y violencia de caracter
impulsivo, sin ninguna consideracion por sus consecuencias. Presenta ataques de violencia, incluso sexual, ¥
puede responder violentamente a voces alucinatorias.

7. Extremo: El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, brutalidad repetida o conductas
autodestructivas. Requiere una supervision directa y constante o una contencién externa debido a su
incapacidad para controlar los impulsos violentos.

PG 15, Preocupacién, Preocupacién por pensamientos y sentimientos internamente generados, asf corno por
experiencias autistas que van en detrimento de la adaptacién a la realidad y de una conducta adaptativa.

Bases para la valoracién: Conducta interpersonal observada a lo largo de la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicidn, :

2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Excesiva implicacién en problemas o necesidades personales, de forma que la conversacién se
dirige

hacia temas egocéntricos a la vez que disminuye el interés por los demas.

4, Moderado: El paciente se muestra ocasionalmente ensimismado, como sofiando despierto o abstraido por
experiencias internas, lo que interfiere ligeramente en la comunicacién.

5. Moderado severo: El paciente parece a menudo absorto en experiencias autistas, tal y como se evidencia
per

conductas que afectan significativamente a las funciones relacionases y comunicativas: mirada vacia,
milsitacidn o soliloquics, o implicacion con patrones motores estercotipados,

6. Severo; Marcada preocupacién con experiencias autistas, lo que limita seriamente la capacidad de
concentracion, [a capacidad para conversar, y la orientacion en su ambiente inmediato. Se puede observar que
el paciente se rie sin motivo aparente, vocifera, musita o habla consigo mismo, Extremo: El paciente estd casi
siempre absorto en experiencias autistas, 1o que repercute en casi todas las dreas de su conducta. El paciente




puede responder verbal y conductualmente de forma continua a alucinaciones y apenas si muestra interés por

¢l ambiente que le rodea.
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PG16. Evitacion social activa. Conducta social disminuida que se asocia con temor injustificado, hostilidad,
o

desconfianza,

Bases para la valoracidn: Informacién del funcionamiento social por parte del personal sanitario o de la
familia.

1. Ausente: No cumple la definicién.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Bl paciente parece molesto por lapresencia de la gente y prefiere permanecer solitario, st bien
participa

en actividades sociales cuando es requerido para elle.

4, Moderado: El paciente acude de mala gana a 1a mayoria de las actividades sociales, para lo cual puede que
sea necesario persuadirle, o bien las deja prematuramente debido a ansiedad, suspicacia u hostilidad.

5. Moderado severo: El paciente se mantiene alejado, con temor o engjo, de las actividades sociales a pesar de
los esfuerzos por implicarle en las mismas. Tiende a pasar la mayor parte del tiempo solo sin realizar

actividad

productiva alguna.

6. Severo: El paciente participa en muy pocas actividades sociales debide a temor, hostilidad o recelo. Cuando
se

Ie aborda el paciente tiende a impedir las interacciones y generalmente se aisla.

7. Extremo: No se puede implicar al paciente en actividades seciales debido a marcado temor, hostilidad o
delirios de persecucién. En la medida que puede evita todas las relaciones y permanece aislado de los demas,




ANEXO Il
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ESQUIZOFRENIA

Si el paciente tiene una contraindicacidn especifica para alguna medicacion, cambiar esta
medicacion segln las posibilidades para el paciente.
La medicacion debe elegirse sobre la base de:
s Respuesta pasada
s Efectos secundarios
e Preferencia del paciente
e Segun la via de administracion
GRUPQ 1: Medicacién antipsicotica convencional
GRUPO 2: Antipsicéticos atipicos
GRUPO 3: Clozapina

Elegir una medicacion del grupo 1, 263

Respuesta adecuada: l ' Respuesta inadecuada de
Efectos secundarios Efectos secundarios intolerables A\ sintomas paositivos
tolerables Elegir una medicacion diferente
detl grupo 1, 2 6 3; si los efectos Elegir una medicacion
Continuar secundarios extrapiramidates, diferente del grupo 1(si
discinesia tardia, o el aumento de una medicacion del
prolactina es un problema grupo 1 no fue etegido
considerar el grupo 2. primero), 2 0 3.
Efectos Secundarios /
intolerables Ira Respuesta inadecuada de

Respuesta adecuada : / sintomas positivos
Efectos secundarios B /
tolerables / :

Elegir una medicacién diferente
Continuar det gruno Z 6 3. Volvera A

e =

Ira

Respuesta inadecuada de

Respuesta adecuada
Efectos secundarios

Efectos secundarios sintomas positivos

Tolerables
intolerables
X ) Volver a A; considerar
Continuar Volver TEC; considerar las
a B recomendaciones para el
tratamiento de pacientes




ANEXO 1l

ESCALA DE SIMPSON-ANGUS

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES

1 |Trastorno en la marcha 0 i1 |2 (3 14
2 | Balanceo de los brazos 0 |1 12 13 |4
3 | Sacudida de los hombros 0 |1 |2 (3 |4
4 | Rigidez en rueda dentada (Codo) c |1 {2 {3 |4
5 |Rigidez en rueda dentada (Mufieca) o |1 (2 |3 |4
6 | Movimiento pendular de las Piemas 0 (1 (2 |3 |4
7 | Movimiento de Caida de la Cabeza 0 |1 |2 [3 4
8 |Reflejo Glabelar o |1 12 (3 |4
9 | Temblor 0 (1 |2 |3 (4
10 | Salivacion o |1 (2 |3 |4
Inicio del Tratamiento Fecha:
Semana de Tratamiento Fecha:
Fecha:

Final del Tratamiento

TOTAL:




ANEXO [V

MANEJO DE ESQUIZOFRENIA RESISTENTE AL TRATAMIENTO CON CLOZAPINA

INTRODUCCION

Desde los inicios de la terapia farmacolégica de la Esquizofrenia, se ha observado que un
significativo porcentaje de los pacientes presenta una insuficiente o pobre respuesta al
tratamiento. Las tasas de resistencia al tratamiento convencional varian grandemente
dependiendo de los criterios usados para definirla asi como de la poblacién estudiada. Algunos
autores han reportado tasas tan altas como 50%. En general se plantea gue entre un 20 a 40% de
los esquizofrénicos presentaran resistencia al tratamiento. La Esquizofrenia Resistente al
Tratamiento {(ERT) es un importante problema en los sistemas de salud por varias razones.
Primerc es un problema prevalente como hemos mencionade, segundo la mayoria de estos
pacientes necesitan una gran atencién y soporte social y familiar, y tercero son hospitalizados
con frecuencia y requieren targas estancias hospttatarias.

En nuestro medio actualmente no se cuentan con datos al respecto. Pero en la practica clinica
cotidiana el psiguiatra se enfrenta a cuadros severos gue no responden adecuadamente al
tratamiento y que generalmente se asocian a largas estancias hospitalarias, recaidas frecuentes y
mayor deterioro en el paciente y en la calidad de vida de las familias.

Con el advenimiento de los antipsicoticos atipicos, especialmente con la Clozapina, se ha dado un
avance significativo en el manejo de esta condicién, requiriendo simultaneamente mayor
rigurosidad en la evaluacién y seguimiento de estos pacientes debido a los riesgos asociados a su
uso. Asi por ejemplo, el potencial riesgo de Agranulucitosis con el uso de Clozapina obliga a
periodicas y cercanas evaluaciones laboratoriales y clinicas.

JUSTIFICACION

En fa Clinica del Hospital Hermilio Valdizan la Esquizofrenia constituye una de las patologias mas
frecuentes y es la primera causa de hospitalizacion. Entre fos cuadros que originan largas
estancias hospitatarias la ERT es también la primera causa. Estos pacientes se benefician
significativamente con un manejo protocolizado y estandarizado de la Clozapina.

Este grupo particular de pacientes necesita un afronte mas detenido y cuidadoso procurando
estandarizar los parametros de evaluacion clinica y de respuesta a los tratamientos. Es la
poblacién que requiere mayores estancias hospitalarias y mayor demanda de los servicios de
salud en general, por lo que un manejo optimo es imprescindible.

Desde el advenimiento de la Clozapina, y posteriormente con otros antipsicoticos atipicos, se ha
dado un gran avance en el manejo de esta condicion. Sin embargo ta Clozapina y sus potenciales
severas reacciones adversas ameritan una evaluacion cercana y permanente de los pacientes; se
debe administrar bajo un estricto control de cuenta feucocitaria por lo que es necesario
protocolizar la administracion de clozapina.

OBJETIVO GENERAL
- Brindar un adecuado tratamiento con Clozapina a pacientes esquizofrénicos que presentan

resistencia al tratamiento con antipsicoticos convencionales.

CRITERIOS DE INCLUSION
Los pacientes deben reunir los siguientes criterios: ]
1.- Tener un diagnostico de Trastorno Esquizofrénico o Esquizoafectivo, segin los criterios

internacionales (DSM-1V o CID-10).




2.- Presentar resistencia al tratamiento con antipsicoticos convencionales definida por:

a.- Persistencia de sintomas positives (alucinaciones, delusiones o marcado desorden en el
pensamiento), a pesar de haber recibido cursos adecuados con antipsicoticos convencionales de
al menos dos familias diferentes (con al menos cuatro semanas de duracién cada uno).

b.- Severidad de la psicopatologia indicada par un score de 45 o mas en el BPRS y un scare de 4 0
mas en al menos dos de los items de psicosis del BPRS.

3.- Edad: Mayores de 18 anos.
4.- Sex0: Ambos sexos.
5.- Consentimiento del paciente y/o familiar responsable.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA MEDICACION CON CLOZAPINA
1.- Antecedente de alergia al medicamento

2.- Paciente con recuento leucocitario anormal.

3.- Mujeres embarazadas o lactando.

4.- Antecedente de convulsiones u otros trastornos neurologicas.

5.- Abuso de alcohol u otras sustancias.
6.- Hipotensién ortostatica. »

CONSENTIMIENTO _
Se solicitard el consentimiento informado escrito de los pacientes antes de ser introducidos en

clozapina, informandoles sobre los efectos beneficiosos y los posibles efectos adversos.

EVALUACIONES

1. Eficacia: Se aplicard BPRS, al inicie del tratamiento y periddicamente con un cronograma.
Inicialmente podra ser semanal.

2. Examenes de laboratorio
2.1. Monitoreo de células blancas: Para los pacientes en clozapina, se realizara un recuento

leucocitario previo al inicio del tratamiento, luego un recuento semanal hasta las 18 semanas de
tratamiento y luego 1-2 veces al mes. Se aplicara un Programa de Farmaco Vigilancia,
controlando estrictamente la cuenta leucocitaria. La presencia de ALARMAS se controlara segin

lo indicada (ver tabla #1).

2.2, Otros analisis: Se solicitaré hemoglobina, hematocrito, recuento de glébulos rojos,
plaquetas, TGO, TGP, bilirrubina, LDH. GGT, fosfatasa alcalina y EKG, al inicio-del
tratamiento;-luego anualmente y/o cuando sea necesario.

3. Efectos secundarios: Se anotarén los efectos secundarios observados .y  referidos
espontaneamente par el paciente.

6. Estimen fisico: Se solicitara un examen fisico completo al inicio del tratamiento, se repetira
periodicamente y/o cuando se considere necesario.

PROTOCOLO DE MEDICACION CON CLOZAPINA
Se realizaran los analisis de laboratorio respectivos antes de iniciar cualquier Antipsicotico. En

todos los casos se verificara que el conteo de células blancas sea normal.

Dosis
La dosis de clozapina sera fijada individualmente, se iniciara con 12.5-25 mg/d. en todos los

pacientes se debera seguir un aumento de dosis progresiva, pudiendo regularse segin tolerancia
y/o respuesta clinica al tratamiento, siendo 600 mg/d la maxima dosis recomendada.




Esquema sugerido: (para pacientes que inician clozapina)
Dia 1: 25 mg

Diaz: 50 mg

Dia3: 75 mg

Dia 4:100 mg

Dia 5: 150 mg

Dia 6: 200 mg

Dia 7: 250 mg

Dia 8: 300 mg

Menitoreo de células blancas con el uso de Clozapina.

Para los pacientes en clozapina, se realizarda un recuento leucocitario previo al inicio del
tratamiento, luego un recuento semanal hasta las 18 semanas de tratamiento y luego 1-2 veces al

mes.

La conducta a seguir en el caso de alguna disminucién significativa de la leucocitosis esta
explicada en la tabla N° 1.

TABLA 1

FASE HEMOGRAMA MANEJO
(cel/mnr’)
Leucopenia L: 3000-3499 <3500 Monitoreo  frecuente de la
ALARMA 1 N:1500-2000 <2000 condicién del pac.

Hemograma 2 veces por
semana.

La . clozapina podria
continuarse.

l.uecopenia severa L:2000-2999 <3000 Interrumpir clozapina

N: 1000-1499 <1500 Recuento leucocitario diario
ALARMA 2 Intensificar monitoreo

la clozapina podria  ser
reinstalada al normalizar
recuento leucacitario
Agranulocitosis L<2000 <2000 Interrumpir la clozapina

N< 1000 <1000 Hospitalizar al paciente

ALARMA 3 . Realizar mielograma

Monitoreo estricto y diario
Evitar farmacoes
mielodepresores.

no utilizar clozapina

Iniciar antibioticoterapia de
amplio espectro.

Restringir al maxima los
procedimientos invasivos
L.>4000 Hemograma semanal hasta
N>2000 obtener 4 examenes
consecutivos normales.

Recuperacion
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ANEXO vV

ELECTROCONVULSIVOTERAPIA
La electroconvulsivoterapia también es una herramienta valiosa en el manejo de los cuadros
refractarios a la medicacién, y su uso es cada vez mas seguro y protocolizado.
La electroconvulsivoterapia (ECT) es la aplicacién de un estimulo eléctrice con la finalidad de
producir una convulsion. El objetivo es retornar a la persona con sintomas psiquidtricos
discapacitantes a un estado funcional. La ECT ha sido usada por mas de 60 afios y es un
tratamiento seguro y eficaz para ciertos trastormos psiquiétricos.

INDICACIONES EN ESQUIZOFRENIA,
» Riesgo alto de auto y heteroagresion,
* Mala o nula respuesta a tratamiento farmacoldgico
» Catatonia refractaria a otras terapias.
» Considerar en Sindrome Neurcléptico Maligno.
» Negarse a consumir alimentos.

RIESGOS Y COMPLICACIONES
La mayor complicacién es la muerte que es extremadamente rara. La literatura muestra tasas de

una muerte cada 1000 a 10000 aplicaciones de tratamiento. La mayoria de muertes ocurre en el
periodo de recuperacién post-convulsion y han sido atribuidas a complicaciones cardiovasculares.
La ECT es un tratamiento eficaz y debe ponerse en la balanza los riesgos del tratamiento versus

los riesgos de la enfermedad no tratada para indicarla.

Otros riesgos y complicaciones pueden ser:
- Luego de la aplicacién puede presentarse bradicardia e hipotension seguidos de taguicardia e

hipertensién arterial. El uso de medicacién anticolinérgica minimiza el riesgo de problemas por
bradicardia, asi como reduce el riesgo de aspiracidn. Medicacién anticolinérgica debe ser
suspendida si se sospecha taquicardia anticolinérgica .

- Las arritmias cardiacas: pueden presentar Arritmia supraventricular y ventricular. Las
contracciones ventriculares prematuras son mas frecuentes en pacientes con enfermedad
cardiovascular. Seria indicado se evalte cardioldgicamente a un paciente con enfermedad
cardiaca conocida antes de la aplicacién de ECT. La presencia de un marcapasos no es
contraindicacién para el uso de ECT pues puede funcionar como un estabilizador del ritmo
cardiaco.

- Hipertension Arterial: Los pacientes con hipertensién arterial pueden requerir medidas
antihipertensivas profilacticas para disminuir la posibilidad de infarto miocardico, insuficiencia
cardiaca congestiva y hemorragia cerebral. En caso que el paciente tenga electrocardiograma
anormal o antecedente de hipertension arterial deberia ser evaluado por el medico Internista, y
se debera seguir sus indicaciones. ‘

- Apnea prolongada: E! apnea prolongada es una complicacién poco frecuente [uego de la
aplicacién de ECT. Factores que contribuyen a la prolongacién del apnea incluyen enfermedad
hepatica severa, deficiencia nutricional severa, envenenamiento con pesticida y el uso reciente o
concurrente de una variedad de agentes farmacologicos tales como litio, IMAOs, amineglicasidos,
quinina, quinidina, lidocaina, promazina, algunos agentes antineoplasicos, inhibidores de la
colinesterasa y ciertos antibidticos como la estreptomicina.

- Enfermedades pulmonares: La presencia de enfermedades y anormalidades pulmonares y del
tracto respiratorio alto pueden comprometer una ventilacién efectiva y deberian ser evaluados
pre-ECT.

- Epilepsia: Los pacientes con epilepsia pueden recibir ECT con peca dificultad. Si bien algunos
anticonvulsivantes pueden incrementar el umbral convulsivo para la iniciacién de la convulsién,
el efecto puede ser complejo cuando se combina con ECT. En las circunstancias extremadamente
raras que la convulsion prolongada progrese a status epilepticus inducido por ECT se requiere
manejo médico apropiado (soporte ventilatorio, correcién de alteraciones metabolicas, cesar la

convulsion).
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- Convulsiones preolongadas: Las Convulsiones prolongadas (definidas como mayores a 180
segundos por trazado de EEG) son una complicacidon rara de ECT. La hiperventilacion y la
relajacion muscular total pueden prolongar la convulsidn considerablemente. La administracion
de diazepan o fenobarbital usualmente es suficiente para controlar la convulsion. Una evaluacion
adecuada determinara si se deben hacer cambios en el tratamiento.

- Convulsiones espontaneas: también referidas como convulsiones tardias, las cuales pueden
ocurrir varios dias o semanas luego de completar el curso de ECT, son un evento raro y podrian
ser evidencia de funcion cerebral alterada persistente.

- Convulsion frustra: La convulsion frustra (menos de 15 segundos de duracién en el EEG) ocurre
ocasionalmente. 5i bien la causa no es clara, existen varios posibles factores a considerar, el
umbral convulsivae aumenta con la edad, el uso concurrente de ciertas drogas, como los
anticonvulsivantes pueden elevar el umbral convulsivo, las benzodiacepinas acortan la duracion

de la convulsion.
- Delirio: E! Deliric o excitacion post convulsmn ocurre ocasionalmente. Si la agitacion es severa

o prolongada el paciente puede ser sedado.
- Fracturas: Son una complicacion rara de ECT y podrian ser prevenidas con el uso de relajantes
musculares. Radiografias previas a la aplicacion de la ECT estdn indicadas en pacientes con
antecedente de patologia dsea , cirugia espinal reciente, osteoartritis y osteoporosis.
- Perdida o Disminucién de la memoria: es el efecto colateral mas frecuente de la ECT. Pueden
pasar de minutos a horas para que el paciente salga de la confusion luego de la ECT. La severidad
de la duracion de la pérdida de memoria depende de la edad del paciente, el lugar de colocacion
de los electrodos, la intensidad de la corriente, el nimero y frecuencia de las convulsiones
previas. La pérdida de memoria aguda asociada con ECT unilateral es menos frecuénte que las
observadas en ECT bilateral. Cuando la frecuencia de tratamiento aumenta (3 veces semana por
ejemplo) la duracion de la amnesia tiende a ser progresivamente mayor. La severidad de la
amnesia ha sido reducida con la introduccion de ventilacion forzada e hiperventilacion. Tanto la
amnesia retrograda (antes del tratamiento) como anterdgrada (después del tratamiento)
disminuyen en severidad las semanas siguientes a la culminacion del curso de ECT.
- Cefalea: Entre la tercera parte y la mitad de los pacientes experimentan cefalea post ECT que
cede con tratamiento analgésico. Existe evidencia que sugiere mayor intensidad de cefalea con
ECT bilateral.
- Dolores Musculares: Pueden reportarse dolores musculares en mandibula, cuello o region de
los hombros en especial luego de los primeros tratamientos. Se logra alivio con analgésicos o
calor local.
- Ansiedad: Se presenta cierto grado de ansiedad , en particular luego del primer tratamiento. Se
logra aminorar la ansiedad orientando al paciente con respecto al tratamiento.
- Nauseas: Las nauseas y los vomitos son efectos colaterales infrecuentes y pueden ser manejados
con administracion de antiemeéticos, por ejemplo metoclopramida EV o IM.
- Lesiones dentales: Pacientes con piezas dentales ausentes 0 protesis requieren medidas
especiales de proteccion.

- Quemaduras: Quemaduras y las irritaciones en el lugar de la aplicacién pueden evitarse con la
aplicacion adeduada del gel para electrodos.

CONTRAINDICACIONES ,
No existen contraindicaciones absolutas para la ECT. Condiciones médicas serias, por ejemplo,

lesiones cerebrales que ocupan espacio (tumores y otros), historia reciente de infarto miocardico
o cerebral, aneurismas, historia de pobre respuesta a ECT, pueden requerir consideraciones

especiales antes del tratamiento.
En estos casos se debera de realizar Junta Medica con la participacion del Médico Internista

USO DE DROGAS PSICOTROPICAS DURANTE ECT
Los IMAOs son contraindicacion relativa y deberian ser descontinuados 48 horas antes del inicio de

ECT. El Carbonato de Litio debe ser descontinuado antes de empezdr tratamiento. Los
antidepresivos triciclicos y los neurolépticos actian sobre el umbral convulsivo pero el efecto
final en la ECT no estd claro. Las benzodiacepinas son contraindicacién relativa por su efecto
anticonvulsivante. El uso de la medicacién psicotropica es desalentada, aunque es posible que

algunas pacientes requieran de su uso
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PERSONAL Y PROCEDIMIENTOS

PERSONAL
El personal esta conformado por un médico, una enfermera y un técnico de enfermeria.

PROCEDIMIENTOS
La ECT debe ser indicada por un médico psiquiatra asistente siguiendo las indicaciones

terapeuticas mencionadas en este protocolo.
El paciente y/o un familiar responsable deben de dar su consentimiento informado por escrito
antes de iniciar la ECT. El médico debe explicar la naturaleza de la ECT, los beneficios esperados
y los riesgos involucrados. El médico debe explicar los riesgos y beneficios asegurdndose que
estos son entendidos por el paciente y sus familiares.
Todo familiar responsable tiene derecho a rehusar el tratamiento electroconvulsive debiendo de
documentar la negativa por escrito.
Los siguientes datos deben figurar en la historia antes de infciar la ECT:

s Historia clinica completa incluyendo examen fisico.

» Electrocardiograma de una antigiledad no mayer a 6 meses,

» Electroencefalograma de una antigiiedad no mayor a 6 meses.

» Consentimiento informado firmado por familiar responsable.

» Hoja de Registro de ECT la cual incluye datos de filiacion del paciente, diagnostico e

indicacion del tratamiento y nimero de aplicaciones.

Los miembros del equipo necesarios para la aplicacion de la ECT son:
+  Médico
+ Enfermera
s Técnico de enfermeria

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO
Médico:
» Indica el tratamiento, asi como su duracién y frecuencia
o Debe estar presente en todos los tratamientos.
» Monitoriza la condicion del paciente antes, durante y después del tratamiento.
s Durante cada tratamiento es responsable de:
1. Seleccionar los parametros de aplicacidén previamente determinados para el
paciente seglin consta en la hoja de registro.
" Colocar los electrodos para monitorizar EKG y EEG.
Colocar la banda de goma conteniendo transductores en craneo del paciente.
Aplicar la descarga eléctrica
Hacer las anotaciones respectivas en la Hoja de Registro de ECT.

S E NN

Enfermera: .
+ Aplicar medicacion anticolinérgica 30 minutos antes de la ECT {usualmente atropina 0,5

mg IM) en el topico de enfermeria.
» Monitorizar las funciones vitales del paciente antes y después del tratamiento.

s Colocar el protector bucal al paciente antes del tratamiento.
» Mantener en buenas condiciones el equipo e insumos.

Técnico de enfermeria:
o Llevar al paciente al ambiente de aplicacion de ECT y colocarlo en la camilla

asegurandose que no porte objetos o accesorios de metal asi como prétesis dentales

removibles.
+ Fijar la mandibula del paciente durante el tratamiento.

s Apoyar la funcion de [a enfermera.




ANEXO VI

TRATAMIENTO CON NEUROLEPTICOS DE ACCION PROLONGADA

JUSTIFICACION

La esquizofrenia constituye la principal causa de hospitalizacion en las instituciones
especializadas. Los pacientes que padecen de este trastorno tienden al abandono del
tratamiento lo cual incrementa las recaidas y rehospitalizaciones, contribuyendo a la
cronificacion de la esquizofrenia empeorando el prondstico laboral, social y personal del
paciente. Este trastorno impacta en la economia de la familia y de las instituciones del estado,
incrementandoe los presupuestos destinados a la recuperacion de los pacientes. Esta demostrado
que el uso de neurolepticos de accidn prolongada (NAP) favorece el cumplimiento del
tratamiento, disminuyendo las recaidas y rehospitalizaciones.

OBJETIVOS:
GENERAL

» Lograr la continuidad en el tratamiento.
» Evitar recaidas y posteriores reingresos.

ESPECIFICOS
*  Mejorar el cumplimiento al tratamiento.
» FEvitar la institucionalizacién y el posterior abandono.

* Informar y educar a pacientes y familiares sobre la enfermedad mental.
»  Disminuir los riegos y costos motivados por los reingresos.

MATERIALES Y METODOS

Criterios de Inclusign:

a) Padentes esquizofrénicos en todas su formas clinicas en fase de mantenimiento.

b) Escaso cumplimiento de (a medicacion oral.
c) Presentar tratamiento farmacolégico oral por lo menos un mes antes de la aplicacion y no

presentar efectos adversos molestos por la aplicacién de la misma,

d) No tener otro antipsicotico adicional.
€) Abandono continuo ¢ manejo irregular de la med1cac1on por problemas econémicos,

sociales o familiares que motive recaidas y reingresos frecuentes.

Criterios de Exclusién:

a) No estan comprendidos los pacientes con esquizofrenia asociados al consumo de alcohol
y/0 sustancias psicoactivas, los pacientes con trastornos bipolares y los que presenten
enfermedades médicas incompatibles con la aplicacion de medicamentos de deposito,
v.gr : insuficiencia renal o hepéatica, enfermedad de Parkinson, hiperplasia prostatica,
hiperprolactinemia, embarazo, etc.




b) Paciente con primer episodic de esquizofrenia o no haber tomado algin tipo de
medicacién oral antipsicotica por lo menos un mes antes de la aplicacion del neuroléptico
de accién prolongada.

€) Requerir mas de 100 mg de flufenazina decanoato ¢ de haloperidol decanoato por mes.

d) Permanentes efectos adversos motivados por del neuroléptico de accién prolongada
(acatisia, parkinsonismo secundario, discinesia tardia, etc.); que no respondan al
tratamiento anticolinérgico.

€) Presentar reagudizacién de los sintomas psicoticos al momento de la aplicacidn.

Instrumentos:
= (Criterios de inclusion - exclusion.
= Criterios CIE-10 (1992)
Materiales:

Haldol Decanoas de 50 mg ampollas
Flufenazina decanoato x 25 mg. Ampotlas
Biperideno x 2 mg. Tabletas.

Biperideno x 5 mg. Ampollas.

Jeringas descartables.

NIVEL DE ATENCION

En todos tos niveles de atencion.

PROCEDIMIENTO

Para ingresar al sistema de tratamiento con NAP, el paciente debe cumplir con los
criterios de inclusion del presente documento.

La aplicacién del NAP serd por via intramuscular cada treinta dias, en caso de ser
clinicamente necesario podra aplicarse cada quince o veintiln dias.

En caso de presentar reacciones adversas: acatisia, parkinsonismo secundario, sialorrea,
etc., se instalara tratamiento con anticolinérgico (biperideno hasta 6 mg por dia en tres
temas per via oral; en casos de mayor severidad aplicar biperideno x 5 mg v.i.m. en una

sola dosis.)

El personal de enfermeria de cada centro aplicard el tratamiento y realizara la
orientacion individual y de la familia.

El retiro del tratamiento serd a criterio médico.

El equipo de salud realizara ta visita domiciliaria en caso de inasistencia del paciente a su
control,

SUPERVISION DEL TRATAMIENTO

La supervision del tratamiento se realizara por los responsables del mismo,

semestralmente.
Se realizaran reuniones de capacitacion y evaluacion periddica.
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- |.- NOMBRE Y CODIGO
= DEPRESION
Comprenden los siguientes diagnosticos seglin CIE-10

F 32 Episodios depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.00 sin sintomas somaticos

F32.01 con sintomas somaticos

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.10 sin sintomas somaticos

F32.11 con sintomas somaticos
o F32.2 Episodio depresivo grave sin sinfomas psicoticos
4 F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

F 33 Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

F33.00 sin sintomas somaticos

F33.01 con sintomas somaticos

F33.1 Trastorno depresivo fecurrente, episodio actual moderado

F33.10 sin sintomas somaticos

F33.11 con Sintormias SOmaticos - - ==« ..,




F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episcdio actual grave sin sintomas

psrcoticos
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas

psicoticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion

F 34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F34.1 Distimia.

Il. DEFINICION

Es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por humor depresivo,
irritabilidad, ansiedad, pérdida de interés o de la capacidad para experimentar
placer (anhedonia), alteraciones en el suefic y el apetito, agitacion o retardo
psicomotor, falta de energia, dificuitad para pensar, concentrarse, tomar
decisiones, sentimientos de desesperanza, desvalimiento o culpa, pensamientos
suicidas. Estos sintomas disminuyen la calidad de vida y genera dificultades en el

entorno familiar, laboral, de pareja y social de quienes la sufren.

2.1 Etiologia: La etiologia de los trastomos depresivos no esta aun firmemente
determinada; sin embargo hay evidencias de que participan en su génesis fres

grupos de factores:

Factores determinantes, asociados ton la herencia génica, con la
desregulacion de los sistemas de neurotransmisores, neurotréficos y con cambios

morfolégicos en algunas estructuras del sistema nervioso central.

Factores predisponentes, son los que estan vinculados a experiencias
de perdidas afectivas tempranas, abuso fisico, sexual, asimismo con pautas

crianza disfuncionales y abuso de sustancias. /-'{ ,
e B '":.\'

Los factores precipitantes, estan en reIacnon con los eventos vit Ié§:4 iy

’\‘5‘:* <X

(pérdida de trabajo, perdidas afectivas, separaciones, etc.) y fisico (enfermeda& S TR0

.

médicas, enfermedades terminales, etc.).




2.2 Fisiopatologia de los trastornos depresivos

2.2.1. Regulacion Neuroendocrina:

Se han reportado desregulacion neuroendocrina en pacientes con depresion y
otros trastornos afectivos. La correlacién entre hipersecrecion de cortisol y la
depresion es uno de las observaciones mas antiguas de la psiquiatria biologica.
Anormaiidades en el eje neurocendocrino puede ser el resultado de un
funcionamiento anormal de neuronas que contiene aminas biogénicas
(noradrenalina, serotonina).

Los ejes neurcendocrinos relacionados son el suprarrenal, el tiroideo,‘ y
relacionado a la hormona de crecimiento.

Otras anormalidades importantes asociados en la depresién incluye la secrecién
nocturna disminuida de melatonina, la disminucidon de prolactina con |a
administracion de triptéfano, la disminucién basal de la hormona foliculo

estimulante (FSH) y hormona luteinica (LH), y la disminucién de testosterona en

hombres.

2.2.2. Aminas Biogénicas
La via final comln parece ser una grave desregulacion de los sistemas de

neurotransmisores (serotoninérgicos, noradrenérgicos y dopaminérgicos), esfo
asociado a una disfuncién del eje hipotalamo- hip6fisis -suprarrenal que da lugar a
un exceso de la liberacién de glucocorticoides, gue se traduce en danos

estructurales a nivel, fundamentalmente, del hipocampo'.

(HVA), y el 3-metoxi-4-hidroxifeniglicol (MHPG) observados en la sangre, ori

liquido cefalorraquideo de pacientes con trastornos afectivos.




Estudios con modelos experimentales indican que la mayoria de los efectos
positivos de los antidepresivos estan asociados con la disminucion en la
sensibilidad de los receptores postsindpticos B-adrenergicos y 5-
hidroxitriptaminicos del tipo 2 (5-HT2) observado después de un tratamiento

prolongado a base de estos farmacos.
2.2.3. Otros Factores Neuroquimicos y Bioldgicos

Aunque muchas investigaciones no son conclusivos, amino acidos como el acido
gama aminobutirico (GABA), y péptidos neuroactivos (especialmente vasopresina
y los opiodes enddgenos) han llegado a ser implicados en |la patofisiologia de Ia
depresion y otros trastornos afectivos. Otras investigaciones han sugerido que
sistemas de segunda mensajerfa como la adenilato ciclasa, el fosfatidilinositol, y la

regulacion de calcio podrian ser también determinantes de importancia.

Otros factores biolégicos incluye anormalidades del suefio, alteraciones del ritmo
circadiano, anormalidades en la regulacién neuroimune a través de los ejes
hormonales, y alteraciones en metabolismo y neuroanatomia del cerebro',
Estudios por neuroimagenes con MRI (resonancia magnética) indica que
pacientes con depresion tienen el nucleo caudal y los lobulos frontales mas
disminuidos. Estudios por SPECT (tomografia computarizada por emision de
fotones) y PET (tomografia por emisién de positrones) indican una disminucién del
flujo sanguineo cerebral en la corteza cerebral y particularmente en la corteza
frontal. Es importante notar que muchos estudios por neuroimagenes son

inconclusos sin una replicacion consistente.

Desde el punto de vista neuroanatdémico existe una patologia involucrando el

sistema limbico, los ganglios basales, y el hipotalamo con la depresion. Personas

desarrollar sintomas de depresion.




2.3. Aspectos epidemiolégicos importantes

En la actualidad la depresion es la cuarta causa de discapacidad en el mundo y se
pronostica que sera la segunda causa de discapacidad en el afio 2020. El riesgo

de padecer de depresion se incrementa en pacientes que sufren enfermedades

cronicas.

2.3.1. Carga de Enfermedad:
Es importante sefalar que en el Estudio Nacional de Carga de Enfermedad

realizado por Ministerio de Salud, se reporté que las enfermedades psiquiatricas,
y dentro de ellas la depresion unipolar, eran la primera causa de enfermedad y
que eran las responsables de la pérdida de 993,029 afios de vida saludables

perdidos (AVISA) en el Peru.
En los estudios epidemiolégicos sobre la salud mental en el Perq, realizados por

el Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”, se
reporta que la prevalencia de vida del episodio depresivo en Lima y Callao es

18.2%, en la sierra 16.2%.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Estilos de vida.

La carencia de estabilidad y/o afectividad puede desencadenar la aparicion de la
depresién, en la infancia o en la adolescencia. Una familia coherente y
comunicativa minimiza los factores de riesgo, mientras que las familias

disfuncionales son mas proclives a las depresiones.

2. Factores hereditarios.

Existe un mayor riesgo de padecer de depresion clinica cuando hay una histor
familiar de la enfermedad. Este riesgo es algo mayor para las personas ¢
trastorno bipolar. La depresion grave también puede ocurrir en personas que n

~ tienen ninguna historia familiar de la enfermedad.




M

1IV. CUADRO CLINICO
Sindrome clinico relacionado con la depresién

Tristeza patolégica: se diferencia de la tristeza cuando alcanza un nivel que
interfiere negativamente en las actividades de la vida diaria {personal, familiar,
laboral, social, etc.) Es una sensacion muy profunda, arrasadora y la persona

disminuye su energfa vital.

" Disminucién de la capacidad para experimentar placer (anhedonia): el sujeto

no tiene ganas de nada (ni siquiera de vivir), nada le procura placer, pierde la
capacidad de interesarse por sus actividades cotidianas.

Ansiedad: se experimenta una sensacion de aprehension y temor indefinido.
Alteraciones del suefio: hay cambios en el tiempo y la calidad del suefio,
pudiendo presentarse, con mas frecuencia, bajo la forma de un insomnio de la
segunda mitad del suefio, pero también como dificuitades para conciliarlo o
despertares mas tempranos. En algunos casos, que constituyen minoria, puede
presentarse la hipersomnia {(exceso de horas de suefio).

Modificaciones del apetito y del peso: fa mayoria de los pacientes pierde el
apetito y, en consecuencia, provoca la disminucion de peso. Sin embargo,
también en una minoria de pacientes suele presentarse aumento del apetito y e
consecuente aumento de peso.

Alteraciones del pensamiento: el curso se vuelve lento, con rumiaciones. La
memoria se debilita y presenta mayor faligabilidad en la atencién. En lo que

corresponde a los contenidos predominan ideas derrotistas, de culpa y de

infravaloracioén.

expresa como inguietud motora.




A)

Pensamiento suicida: los pacientes presentan una preocupacion exagerada por
la muerte y alimentan sentimientos autodestructivos.

Disminucién de la energia: se produce un cansancio injustificado, a veces con
variaciones durante el dia, muy a menudo mas acentuado por la mafana. Las

personas afectadas suelen sentirse mas fatigadas por la mafiana que por la tarde.

En los adultos mayores, hay mayor tendencia a presentar sintomas melancolicos
como; pérdida del placer en todas o casi todas las actividades, falta de reactividad
a estimulos placenteros, empeoramiento del humor, alteraciones psicomotrices,
anorexia, pérdida de peso y agitacion. Tienen mas probabilidades de presentar
ideas delusivas del tipo de culpabilidad, nihilismo (negacion de toda creencia),

persecucion y celos. El suicidio representa un riesgo elevado en la depresion

geriatrica.

IV. DIAGNOSTICO
4.1 Criterios diagnésticos
Debe tomarse en cuenta para el diagnéstico lo siguiente:

Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas, entre los cuales

necesariamente tiene que estar (a) y/o (b):

a) Humor depresivo
b) Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de la cosas (anhedonia)

¢) Disminucion de la vitalidad con relacion al nivel de actividad y cansancio

- exagerado

d) Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

g) Pensamientos de culpa

f) Alteraciéon del suefio (insomnio o hipersomnia)

g) Alteracién del apetito y/o peso (anorexia o hiperorexia)
h) Pensamientos y actos suicidas

.i) Enlentecimiento y/o inquietud psicomotora

i) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse.
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B) Para el diagnéstico del episodio depresivo se requiere de una duracion de dos
semanas, aungue periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

taboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

V.Diagnoéstico diferencial

El diagnostico del episodio depresivo solo debe realizarse en el contexto de un
examen médico completo para descartar otras condiciones que puedan 'semejar al
episodio depresivo.

Debe hacerse la evaluacion de una depresion secundaria a enfermedad médica,
como trastornos endocrinos (hipotiroidismo, trastornos de la paratiroides,
disfuncion de la suprarrenal, hiperaldosteronismo, relacionados a la menstruacion,
o} post~parfo), neoplasias (neoplasia del pancreas, etc.), trastornos inflamatorios
(artritis reumatoide, lupus, arteritis temporal, etc.), y neoplasias. Deficiencias
nutricionales como deficiencias de vitaminas (acido félico, B-12, niacina, Vit C,
tiamina), trastornos neurolégicos (como Parkinson, Alzheimer, demencias,
epilepsia, etc.) enfermedades cerebro vasculares ({lesiones hemisféricas
anteriores), infecciones sistémicas (bacteriana o viral) y otros como enfermedades
renales y uremia condiciones cardiopulmonares, porfiria, SIDA, y otros. Episodios
de depresion mayor debe distinguirse también de cambios afectivos por abuso y

dependencia  de sustancias o medicamentos (alcohol, antihipertensivos,

corticoides anovulatorios, citostaticos, etc.).

Vi. Examenes complementarios

En la actualidad no se dispone de pruebas de laboratorio ni marcadores biolégico

que puedan utilizarse como medio para el diagnostico rutinario del episoi:
depresivo mayor; siendo, por lo tanto, la identificacion de esta  condici

fundamentalmente clinica.




P

marcadores tumorales, etc., dependiendo de la sintomatologia clinica.

Se debe pedir imagenes cerebrales en aquellos pacientes con un cuadro atipico -
de depresion.

El uso de escalas psicométricas sirven para evaluar la gravedad inicial y la

evolucién del cuadro clinico (Escala de Hamilton para depresién - HAM-D) (ver

anexo N°2),

VIl. Tratamiento medico

Objetivos:

Explicar la naturaleza del cuadro clinico al paciente y a los familiares
Consejeria individual y grupal.

Manejo farmacoldgico del trastorno depresivo.

Psicoeducacion

Referencia de casos mas leves a niveles de menor complejidad

Control de los casos contrarreferidos por hospitales generales.

Apoyo social y familiar (entrevista familiar, contacto con grupos comunitarios,

derivacion a instituciones comunitarias, derivacién a organizaciones comunales)

Modalidades de atencién: Médica

Obtener historia clinica completa

Realizar el examen clinico
En caso de confirmarse el diagnostico. del trastorno depresivo y en ausencia de

riesgo de conducta suicida, iniciar tratamiento farmacoldgico.
Si existe riesgo de conducta suicida el caso debe ser hospitalizado, tomando las
medidas necesarfas para proteger al paciente. (Referirse a la Guia Clinica de
Atencion de Conducta Suicida, MINSA)

Evaluar red de soporte socio-familiar.
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Tratamiento farmacoloégico

Es recomendable el uso de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina por las siguientes razones.

a.- Efectividad comprobada

b.- Perfil tolerable de eventos adversos

c.- Facilidad en la titulacion de Ias dosis

d.- Existencia de formulaciones genéricas

Plan A:
Sertralina: iniciar con la dosis de 50 mg/mafana, durante una semana, y evaluar

en dos semanas la disminucion de los sintomas. De no ser asi, incrementar la
dosis a 100 mg/mafiana. Se recomienda evaluar [a evolucion clinica con el uso de

la Escala para la depresién de Hamilton (18 items).

Fluoxetina: iniciar con la dosis de 20 mg/mafiana durante una semana, y a partir

de la segunda semana evaluar la disminucion de los sintomas. De no ser asi
incrementar |a dosis a 40mg/maiiana. Se recomienda evaluar la evolucién clinica
con el uso de la Escala para la depresion de Hamilton (17 items).

Si al terminar la sexta semana no se advierte una modificacién en la puntuacion
del HAM-D a 13 & menos, usando cualquiera de los dos farmacos, implementar el
Plan B.Si Ia respuesta es favorable, mantener el tratamiento por 6 meses con
controles. mensuales. _ |

Al finalizar el sexto mes, se procede al retiro gradual del antidepresivo.

Se debe considerar en algunos casos, el uso del antidepresivo hasta 1 afio; si ha
tenido dos episodios depresivos debe continuar hasta 2 afos, si ha tenido mas de
dos episodios depresivos, debe continuar de 3 a 5 afos segun criterio clinico d
medico tratante.

Otros IRSS : Paroxetina tab. Fluvoxamina,Citalopram.. _
Antidepresivos Triciclicos : Imipramina, Amitriptilina y Clomipramina dos
75 a 300 mg/dia. Dosis inicales de 125 a 25mg para luego elevar

progresivamente hasta la dosis efectiva.
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Efectos colaterales de los antidepresivos Triciclicos : elevada letalidad con
sobredosis, hipotension, disfunciones sexuales ,efecto anticolinergico,problemas
cardiacos.
Efectos colaterales de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
Serotonina:menor letalidad por sobredosis, cefalea,irritacién gastrica,disfunciones
sexuales, angustia,sindrome serotoninergico a dosis elevadas o en interaccion
con otros medicamentos.
Plan B: (se aplica cuando el Plan A fracasa o no es tolerado).
Mirtazapina. Iniciar con la dosis de 30 mg/noche. Si al final de la cuarta semana
no se advierte una modificacién en la puntuacién del HAM-D a 13 0 menos, se
debe revisar el cumplimiento terapéutico e individualizar el tratamiento a las
necesidades del paciente.
Si la respuesta es favorable, mantener el tratamiento por 12 meses con controles
mensuales. Al finalizar el tratamiento y si la evaluacién clinica es favorable se
procede al retiro gradual del antidepresivo.
Otros antidepresivos : Venlafaxina, Bupropion , Escitalopram, Duloxetina
Si la ansiedad y el insomnio son sintomas prominentes de la depresion los ISRS
pueden ser administrados con clonazepam, iniciando con 0.5mg a 1mg / dia e ir
regulando la dosis de acuerdo a los sintomas clinicos. Después de dos a tres
semanas deben ser retiradas gradualmente. _
Terapia electroconvulsiva (Electrochoque), indicada en :

* Depresion con riesgo suicida elevado.

» Depresion resistente al.tratamiento con antidepresivos .

« Depresion con estupor y riesgo vital.
Tratamiento Psicoterapeutico :

s Terapia cognitiva-conductual: Encaminada a modificar los pensamientos

y las conductas distorsionadas del paciente depresivo.
» Terapia interpersonal: encaminada a corregir los
interpersonales. '
» Terapia Familiar : para modificar la disfuncion familiar que contribuye y

perpetua los sintomas.




Uso de Farmacos antidepresivos en poblaciones especiales:
Embarazo: se calcula que alrededor del 10% de mujeres embarazadas sufren

trastornos depresivos.
La fluoxetina pertenece a la categoria B y sertralina categoria C.

La decisién de instaurar el tratamiento depende de la severidad del trastorno.
Lactancia: de los ISRS, la sertralina se excreta en menor cantidad por la leche
materna, por tanto de ser necesario se recomienda el uso durante la lactancia.
Ancianos: La prevalencia de la depresién entre los ancianos es alta (15%), y sin
émbargo se estima que solo un 4% esta siendo debidamente tratado. Los
ancianos no suelen presentar el animo depresivo, sino sintomas somaticos
inespecificos, por lo que la enfermedad puede pasar desapercibida.

Depresion Secundaria a otra enfermedad : '

1.~ Enfermedad cerebrovascular o cardiaca : Incidencia de depresién es alta
(40%). Debido a los efectos secundarios cardiacos , es mejor evitar
medicamentos. En caso de necesidad se usan IRSS( riesgo de hipotension y
aumentar niveles de digoxina), Venlafaxina ( riesgo de subidas de tensién
arterial)

2.-Parkinson: |Incidencia de depresidon es alta (hasta 50%). Se usan
antidepresivos colinérgicos, porque mejoran los sintomas del parkinson
amitriptilina, doxepina . lgualmente se usa Bupropion.

3.- Cancer : Depresion hasta 68%..Este trastorno produce déficit inmunitario que
favorece la progresion del cancer. Se pueden usar ADT pero por sus efectos

secundarios se prefieren IRSS.
4.- Diabetes :Prevalencia de depresién 27%. Se usan medicamentos con poca

dan hiperglicemias.
5.- Obesidad: Todos los antidepresivos aumentan el peso, los de men

incidencia |los IRSS.
6.- Enfermedad ulceroso péptica : Se deben evitar los IRSS por aumento del




Histamina reduce el acido gastrico.
7.- Glaucoma de angulo estrecho : Evitar ADT por efectos anticolinergicos. Se

usan IRSS.

VIIIl. Complicaciones

« Autoagresion y conducta suicida.

» Abuso de sustancias

« Disfuncion familiar

« Cronificacion

» Trastornos somatoformes

Criterios de hospitalizacién

+ Presencia de riesgo suicida u homicida

» Disminucién de la capacidad para alimentarse y protegerse

» Necesidad de procedimientos diagnosticos y terapéuticos especificos

IX. Control y seguimiento
Inicialmente control semanal, luego quincenal y mensual. Los
controles clinicos deben ser personalizados, dependiendo la

magnitud de los sintomas clinicos.

Criterios de alta medica
¢ Después de 6 meses de obtenida la remision total del cuadro.

e Debe evaluarse la posibilidad de recurrencias de los sinfomas




X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Admision, Consulta
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complejidad

Paciente ambulatorio de
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ANEXO N° 1
Clasificacion de los trastornos depresivos segtin el CIE - 10

F32 Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas,
una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad
y @ un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) La disminucion de la atencion y concentracién.

b) La perdida de |la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada
episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes

en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion

Rlol i~
psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de/ ‘(( SR0g

WA
LAEAD,
x

animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como [rr|tab|||da‘fﬁll

e 7

consumo excesivo de alcohaol, comportamlento histridnico, exacerbacion de foblé
\'” X

o sintomas obsesivos preexistentes o por preoccupaciones hipocondriacas. Para el\

diagnéstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad

habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, au




periodos méas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente

graves o de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores podria ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas
"somaticos" son: Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras. Pérdida de reactividad emocional a
acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras. Despertarse por la
mafnana dos o mas horas antes de lo habitual. Empeoramiento matutino del
humor depresivo. Presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras
{observadas o referidas por terceras personas). Pérdida marcada de apetito.
Pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el Ultimo mes).
Pérdida marcéda de la libido. Este sindrome somético habitualmente no se

considera presente al menos que cuatro o mas de las anteriores caracteristicas

esten definitivamente presentes.

Incluye:

Episodios aislados de reaccidon depresiva.
Depresion psicogena (F32.0, F32.1 6 F32.2).
Depresidn reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).

Depresion mayor (sin sintomas psicéticos).

F32.0 Episodio depresivo leve

Pautas para el diagnostico
Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el

aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de

. . , § ¢
enumerados anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar presente {q un
oy K-
A

grado intenso. E! episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. %i%/
Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por

sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social,




e

aunque es probable que no las deje por completo.
Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas

somaticos:

F32.00 Sin sindrome somatico
Se satisfacen {otalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes

pocos sindrome somatico o ninguno.

F32.01 Con sindrome somatico
Se satisfacen las paufas de episodio depresivo leve y también estan presentes
cuatro 0 mas de los sindrome somatico (si estan presentes solo dos o tres, pero

son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

F32.1 Episodio depresivo moderado

Pautas para el diagnostico
Deben estar presentes al menos dos de los tres sinfomas mas tipicos descritos

para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente
cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los
sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades
para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar !a presencia de sindrome

somatico;

F32.10 Sin sindrome somatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresive moderado y no

presentes sindromes somaticos.

F32.11 Con sindrome somatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y estan

también presentes cuatro 0 mas de los sindrome somatico (si estéan present




sélo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado

utilizar esta categoria).

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una
considerable angustia o agitacién, a menos que la inhibicibn sea una
caracteristica marcada. Es probable que la pérdida de estimacion de si mismo, los
sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es
importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas
somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.
Pautas para el diagnéstico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y
moderado, y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales
deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si estan presentes sintomas
importantes como [a agitacion o la inhibicidén psicomotrices, el enfermo puede
estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos sintomas con detalle. En
estos casos esta justificada una evaluacion global de la gravedad del episodio. El
episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado
hacer el diagnéstico con una duracién menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de

continuar con su actividad laboral, social 0 doméstica mas alla de un grado muy

limitado.

incluye:

Episodios depresivos aislados de depresién agitada.
Melancolia.

Depresion vital sin sintomas psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el
cual estan presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. -
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Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofe
inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones
auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias o
de olores a podrido o carne en descomposicion. La inhibicion psicomotriz grave
puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones ¢ ideas delirantes pueden
especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de animo (ver
F30.2).

Incluye episodios aislados de:

Depresion mayor con sintomas psicoticos.

Depresion psicética.

Psicosis depresiva psicégena.

Psicosis depresiva reactiva.

F32.8 Otros episodios depresivos

Episodios que no reunan las caracteristicas de los episodios depresivos
sefialados en F32.0-F32.3, pero que por la impresién diagndstica de conjunto
indican que son de naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de
sintormas depresivos (especialmente de la variedad somatica) con otro; sintomas
como tensién, preocupaciéon, malestar o mezclas de sintomas depresivos
somaticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas organicas (como

los que se observan en ocasiones en |os servicios de interconsulta de hospitales

generales).

Incluye:

Depresion atipica.

Episodios aislados de depresion "enmascarada” sin especificacion.

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:

Depresion sin especificacion.

Trastorno depresivo sin especificacion.

F33 Trastorno depresivo recurrente




Trastorno que se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresion,
que pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado
(F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de episodios aislados de
exaltacion del estado de animo 0 aumento de la vitalidad suficientes para
satisfacer las pautas de mania F30.1 y F30.2. No obstante, pueden haberse
presentado episodios breves de elevacion ligera del estado de animo o
hiperactividad (que satisface las pautas de hipomania F30.0) inmediatamente
después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento
antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad, duracion y frecuencia de los
episodios depresivos pueden ser muy variables. En general, el primer episodio se
presenta mas tarde que en el trastorno bipolar, situandose la edad media de
comienzo en la quinta década de vida. Los episodios también suelen tener una
duracion de tres a doce meses (duracion media de seis meses), pero las recaidas
son menos frecuentes. La recuperacion suele ser completa; un pequefio nimero
de enfermos queda crénicamente deprimido, en especial si se trata de personas
de edad avanzada (en estos casos ha de utilizarse también esta categoria). A
menudo acontecimientos vitales estresantes son capaces de precipitar episodios
aislados con independencia de su gravedad y en muchas culturas son dos veces
mas frecuentes en las mujeres que en los varones, tanto l0s episodios aislados
como cuando se trata de depresiones persistentes.

Incluye:

Episodios recurrentes de: Reaccidon depresiva.

Depresion psicogena.

Depresion reactiva.

Trastorno afectivo estacional (F33.0 o F33.1).

Episodios recurrentes de: Depresién endégena.

Depresién mayor.

Psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo).

' Depresion psicotica psicdgena o reactiva. Depresion psicotica.
Depresion vital (F33.2 o F33.3). )
Excluye:

Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1).




F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Pautas para el diagndstico |

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y
el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio.depresivo leve (F32.0).
b) Ademas, por io menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y entre eflos debe haber un intervalo libre de alteracion significativa del
humor de varios meses de duracién.

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
somaticos en el episodio actual:

F33.00 Sin sindrome somatico (ver F32.00)

F33.01 Con sindrome somatico (ver F32.01)

Puede especificarse, si es preciso,‘e! tipo predominante de los episodios previos
(leve, moderado, grave, incierto).

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Pautas para el diagnéstico '

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y
el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo moderado
(F32.1).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres
de alteracién significativa del humor.

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar [a presencia de sintomas
somaticos en el episodio actuat: |
F33.10 Sin sindrome somaético (ver F32.10)

F33.11 Con sindrome somatico (ver F32.11)
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios pre qfs
(leve, moderado, grave, incierto). %\A
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomasy ;o
psicoticos .

Pautas para el diagnéstico




a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) y
el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depre'sivo grave sin
sfntomas psicoéticos (F32.2).

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses i libres
de alteracion significativa del humor.

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicéticos

Pautas para el diagnéstico
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) y

el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos (F32.3).

b) Ademés, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres

de alteracion significativa del humor.

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

Pautas para el diaghdstico

a) en el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo

recurrente (F33.-), pero el estado actual no satisface las pautas para episodio

depresivo de cualquier gravedad, o para cualquier otro trastorno de F30-39.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos

semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres

de alteracion significativa del humor. ‘

F33.8 Otros trastormos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion fj" = Ds‘;,
Incluye: Depresion monopolar sin especificacion. ¥

F34 Trastornos del humor (afectivos) pers:stentes

ERMIAC
fluctuante, en los que los episodios aislados son rara vez los suﬁcnentemente\‘
intensos como para ser descritos como hipomaniacos o incluso como episodios

depresivos leves. Dado que duran afios y en algunos casos la mayor parte de la




incapacidades. En algunos casos, sin embargo, episodios recurrentes o aislados
de mania o de depresién, leve o grave, pueden superponerse a un trastorno
afectivo persistente. Los trastornos afectivos persistentes se clasifican en esta
seccion en vez de con los trastornos de personalidad, porque estudios familiares
han demostrado que existe una relacion genética con los trastornos del humor
(afectivos) y porque a veces responden a los mismos tratamientos que éstos. Se
han descrito variedades de comienzo precoz y tardio de ciclotimia.

F34.1 Distimia

Depresion cronica del estado de animo que no se corresponde con la descripcion
o las pautas para el diagnostico de un trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su gravedad o por la duraciéon de los
episodios (aunque pueden haberse satisfecho las pautas para un episodio
depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del trastorno). La proporcion
entre las fases recortadas de depresion leve y los periodos intermedios de
comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a menudo dias o
semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del
tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansados y
deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan
meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de tfodo,
aungue normalmente pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida
cotidiana. La distimia, por lo tanto, tiene mucho en comin con los conceptos de
neurosis depresiva y depresion neurdtica. Si fuere necesario, puede especificarse

si el comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia o la tercera década

de |a vida} o tardio.
Pautas para el diagnéstico

duracion indefinida. Cuando el comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia
de un episodio depresivo aislado (F32.-) o asociarse a pérdidas de seres queridos

u otros factores estresantes manifiestos.




o

Incluye:

Depresion ansiosa persistente.

Neurosis depresiva.

Trastorno de personalidad depresiva.

Depresion neurdtica (de mas de dos afios de duracion).

Excluye:

Depresién ansiosa leve o no persistente (F41.2).

Reaccion de duelo de menos de dos afios de duracion (F43.21, reaccion

depresiva prolongada).
Esquizofrenia residual (F20.5).




ANEXO N° 2

ESCALA DE HAMILTON - DEPRESION (HAM-D)

SINTOMA 0 4 |6 |8 6 12 |18 (24
ini ([se |se [se |me me [Mme m

ciom. m. {m |s [ S es

1. Animo deprimido: (tristeza,
desesperanza,

impotencia, inutilidad)
0 Ausente
1 Lasensacion estd presente pero sodlo se
manifiesta al preguntarsele.
2 Lasensacion esta presente y se
manifiesta verbaimente en forma
espontanea.
3 Lasensacion se presenta en forma no
verbal, por ejemplo a través de la expresion
facial, postura, voz y tendencia al llanto.
4 El paciente reporta estas sensaciones
virtualmente en su comunicacion

espontanea verbal y no verbal.

2. Sentimientos de culpa

0 Ausentes.

1 Auto-reproche, siente que ha causado el
fracaso de los demas.

2 |deas de culpa o ruminacion respecto a

errores pasados o actos pecaminosos.
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3 La presente enfermedad es un castigo.
Delusiones de cuipa.

4 Escucha voces acusatorias o que lo
denuncian o experiencias alucinatorias

visuales amenazantes.

3. Suicidio

0 Ausente.

1 Siente que la vida no vale la pena.

2 Deseos de estar muerto o cuaiquier
pensamiento de posible muerte de si mismo.
3 Gesto o ideas suicidas.

4 |[ntentos suicidas (cualquier intento serio

debe ser valorado como 4).

4. Insomnio de conciliacion

0 No hay dificultad para conciliar el suefio.
1 Quejas de dificultad ocasional para
conciliar el suefio. Por ejemplo, mas de %:

hora.
2 Quejas de que todas las noches tiene

dificultad para conciliar el suefio.

5. Insomnio de medio suefio

0 No hay dificultad.

1 El paciente se queja de haberse
desvelado o estar alterado durante la noche.
2 Se despierta durante la noche, cualquier

levantarse de la cama salvo para evacuar.

6. Insomnio tardio

0 No hay dificultad.

1 Se despierta en horas muy temprano de
la mafiana pero nuevamente se duerme.

2 Esincapaz de volver a dormirse

nuevamente si se levanta de la cama.
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7. Trabajo y actividades

0 No hay dificultad.

1 Pensamientos y sensacion de
incapacidad, fatiga o debilidad relacionada
con las actividades, el trabajo o las
distracciones.

2 Pérdida de interés en las actividades,
distracciones o trabajo, tanto si ésta es
reportada directamente por el paciente o
indirectamente por descuidos, indecisiéon o
vacilacion

3 Disminucién en el tiempo presente
dedicado a actividades o disminucioén en la
productividad. En el hospital se valorara 3 si
el paciente no emplea por lo menos 3 horas
al dia en actividades {trabajo hospitalario o
entrenamiento), excluyendo actividades
domésticas (desalifio personal).

4 Suspende el trabajo debido a la
enfermedad actual. En el hospital se
valorara 4 si el paciente no participa
excluyendo las actividades domésticas. Si el
paciente _realizé de manera deficiente sus
actividades domésticas (alifio personal) sin

asistencia.

8. Retardo: (lentitud en el pensamiento y
el habla, disminucion de la capacidad de
concentracion, actividad motora
disminuida).

0 Habla y pensamientos normales.

1 Discreto retardo durante la entrevista.

2 Retardo obvio durante |z entrevista.




i3 Entrevista dificultosa.

4 Estupor completo.

9. Agitacion

0 Ninguna.

1 Juega con las manos, cabello, etc.

2 Se frota las manos, las uiias, se jala el

cabello, se muerde los |abios.

SINTOMA 0 4 (6 |8 |6 1218 |24

Ini |[se [se |se [mes| m [me [me
ciom. lm. |m. es|s |s

10. Ansiedad psiquica

0 No hay dificultad.

1 Tensién subjetiva e irritabilidad.

2 Se preocupa por asuntos menores.
3 Aparente actitud aprehensiva en e!

rostro ¢ en el habla.

4 Temores expresados sin preguntarselo.

11.Ansiedad somatica: (componentes
fisiclogicos De la ansiedad:
gastrointestinales — sequedad de boca,
gases, indigestion, diarrea, retortijones,
eructos; cardiovasculares — |
palpitaciones, cefalea; respiratorios —
hiperventilacién, suspiros; frecuencia

urinaria, sudoraciah).

Ausente.
Mediano.
Moderado

Severo.

AW N =~ O

Incapacitante.

\E. Sintomas somaticos




g’
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gastrointestinales

0 Ninguno.

1 Pérdida del apetito pero el sujeto se
alimenta sin deseos. Sensacion de pesadez
en el abdomen.

2 Dificultad para alimentarse sin ver la
urgencia del mismo. Se requiere de laxantes
o medicacioén para el intestino o los sintomas

gastrointestinales.

13.Sintomas somaticos generales

0 Ninguno.

1 Pesadez en los miembros, la espalda o
cabeza;‘ dolores de espalda, cefalea; dolores
musculares o pérdida de energia o fatiga.

2 Cualquier sintoma claro se evalta como
2.

14.Sintomas genitales: {(pérdida de libido,
Alteraciones menstruales, no
determinado)

0 Ausentes.

1 Moderado.

2 Severo.

115.Hipocondria

0 No esta presente.

1 Preocupacién por el propio cuerpo.

2 Preocupacion por la salud.

3 Quejas constantes, busqueda de ayuda,

etc.
4 Delusiones hipocondriacas.

16.Pérdida de peso
A Cuando se evalua por historia:
0 No hay pérdida de peso.




1  Probable pérdida de peso asociada a
la enfermedad actual.

2 Definitiva pérdida de peso (de acuerdo
con ei paciente).

B. En evaluaciones semanales por el
psiquiatra en la sala, cuando los cambios
de peso actuales son ponderados:

0 Menos de V2 Kg. De peso perdido en
— una semana.

1 Mas de % Kg. De peso perdido en una
semana.

2 Masde 1 Kg. De peso perdido en una

semana.

17.Introspeccion
0 Reconocerse estar deprimido y enfermo.
1 Reconocerse enfermedad pero atribuirlo
a causas tales como: mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de
descanso, etc. _
2 Negarse estar enfermo del todo.

Puntaje Total:

——

Calificacion de la depresion de acuerdo al puntaje total:
0-7 Normal.
8-13 Leve.

14 - 18 Moderado.

19 — 22 Severo.

236 > Muy severo




