Preguntas para responder

A continuacién se presentan las preguntas clinicas que el grupo de trabajo consideré que
la Guia de Prdctica Clinica (GPC) debia responder segun el tipo de intervencion.

Intervenciones farmacologicas

(Hay que utilizar de forma preventiva los antiparkinsonianos en los antipsicoticos de
segunda generacion?

(Qué efectos adversos hay que tener en cuenta con los antipsicéticos de segunda
generacion?

(Hay diferencias de eficacia entre los antipsicéticos de primera y segunda genera-
cion?

(Hay diferencias de eficacia entre los antipsicéticos tipo Consta y los depots clési-
cos?

(Cual es la eficacia de la terapia electroconvulsiva (TEC) de mantenimiento?

(Esta justificado el uso de antidepresivos en la esquizofrenia?

(Cuales son los factores implicados en la adherencia al tratamiento?

Efectos del cannabis sobre la aparicion y el curso de la esquizofrenia.

Efectos de la cocaina sobre la aparicion y el curso de la esquizofrenia.

(Cudles son los antipsicéticos con eficacia demostrada sobre los sintomas negativos?

Intervenciones psicosociales

a)

b)

Intervenciones psicoldgicas

(El tratamiento especifico produce mayores beneficios que otras intervenciones psi-
coldgicas?

(Cudles son los formatos mas efectivos para el tratamiento inicial?

(Hay alguna ventaja en la combinacion de una intervencion especifica tanto conjunta
como secuencialmente con otras intervenciones psicolégicas?

Rehabilitacion psicosocial

(El tratamiento especificado produce un beneficio mds alld de los otros tratamientos
psicologicos?

(Cuales son los formatos mads eficientes para el tratamiento (por ejemplo, en grupo o
individualmente)?

(Hay alguna ventaja de combinar la intervencion especifica, ya sea concomitante o
secuencialmente con otras intervenciones psicoldgicas?

(Qué configuraciéon o configuraciones favorecen y promueven mejor la recupera-
cién?
(Qué modelo de suministro de servicios promueve el empleo en trabajos remunera-
dos?
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c) Modalidades de atencién a la comunidad
(En qué consiste el tratamiento asertivo a la comunidad?
(Cudl es el perfil de pacientes a los cuales va destinado?
(Qué tipo de tratamientos a la comunidad existen?

(Cudles son las diferencias entre las distintas modalidades de atencién a la comuni-
dad?

(Existe evidencia cientifica de superioridad de alguna forma de tratamiento sobre
alguna otra?

( Cuales son los resultados de estos tratamientos?

(Cudl es el tiempo recomendado de estos tratamientos?
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Resumen de las recomendaciones’

1. Intervencion farmacologica

Aspectos generales

A

La medicacion antipsicética deberia ser prescrita siempre que sea posible de una
manera no coercitiva en combinacion con intervenciones psicosociales que incluyan
estrategias de promocién de la adherencia.!

Las medicaciones antipsicéticas estdn indicadas para casi todos los pacientes que
experimentan una recaida aguda; la eleccién de la medicacidon deberia guiarse por
las caracteristicas individuales de cada paciente.?

El peso y el indice de masa corporal deben ser medidos al inicio del tratamiento,
después mensualmente durante seis meses y, a partir de entonces, cada tres meses.
La consulta con un dietista es aconsejable asi como el fomentar la realizacién de
ejercicio fisico regular. También podria ser necesario considerar una medicacion
con un menor riesgo de incremento de peso si éste no se modifica o es notable.
Deberian tratarse con el paciente los pros y los contras, y proporcionarle apoyo
psicosocial.!

La glucemia plasmaética en ayunas y los perfiles lipidicos deberian medirse al inicio,
asi como a intervalos regulares durante su curso.!

Una valoracién inicial 6ptima deberia incluir una resonancia magnética, una
valoracién neurocognitiva, un examen neuroldgico de trastornos neuroldgicos y
motores, un electrocardiograma, medicion de la altura y el peso (indice de masa
corporal), pruebas de deteccion de sustancias ilegales, perfiles lipidicos y glucemia
plasmatica en ayunas (y/o HbAlc).!

Prescripcion de antipsicoticos y efectos adversos

Los tratamientos farmacoldgicos deberian ser instaurados con extrema precaucion
en los pacientes que no se han sometido a ningtin tratamiento previo, bajo el princi-
pio bésico de producir el minimo dafio posible, al tiempo que se alcanza el méximo
beneficio. Esto significa la introduccién gradual, con una explicacién cuidadosa, de
dosis bajas de medicacion antipsicética junto con medicacién antimaniaca o antide-
presiva cuando estos sindromes estén presentes.!

En pacientes que inician tratamiento por primera vez, se recomienda la eleccion
de medicacidon antipsicética de segunda generacion, puesto que estd justificada por
tener una mejor tolerancia y un menor riesgo de discinesia tardia.!

* Las recomendaciones actualizadas se seflalan coloreando el espacio del grado de recomendacion.
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Se recomienda el uso de la medicacion de segunda generacion oral como la risperi-
dona, olanzaina, quetiapina, amisulpiride y aripiprazol como primera y segunda linea
de tratamiento en el primer episodio de psicosis. Las dosis iniciales deben ser bajas e
incrementarse poco a poco en intervalos espaciados solo si la respuesta es baja o in-
completa. El malestar secundario, el insomnio y la agitacion deberian ser tratados ini-
cialmente con benzodiacepinas. Otros sintomas como la mania y la depresion grave
requieren de tratamiento especifico con estabilizadores del humor y antidepresivos.!

Probablemente, estas dosis no tendran un efecto temprano (durante los primeros
dias) en el malestar, el insomnio y los trastornos conductuales secundarios a la psi-
cosis, por lo que resultardn componentes esenciales provisionalmente en el manejo
de una atencion de enfermeria especializada, un contexto seguro y de apoyo, y unas
dosis regulares y suficientes de benzodiacepinas.!

Deberia reconsiderarse una medicacion alternativa antipsicética de primera o se-
gunda generacion cuando la relacion riesgo-beneficio pueda cambiar para algunos
pacientes, por ejemplo, si hay aumento de peso, alteracion de la tolerancia a la glu-
cosa o efectos adversos sexuales asociados al desarrollo de los agentes de segunda
generacion.!

Se recomienda, en las situaciones de emergencia, evitar el uso de primera eleccion
de farmacos propensos a socavar la futura adherencia al tratamiento por la produc-
cion de efectos indeseados que generen un efecto subjetivo aversivo. Los farmacos
de primera generacion deberian ser utilizados s6lo como ultima opcién en estas
circunstancias, particularmente el haloperidol, dado que producen rigidez mas que
sedacién.!

Si en un primer episodio de psicosis no afectiva se presentan efectos adversos, como
por ejemplo aumento de peso o el sindrome metabdlico, se recomienda el uso de
un antipsicotico convencional. Si la respuesta es insuficiente, hay que valorar las
causas. Si no se producen efectos adversos, incrementar las dosis. Si la adherencia
es pobre, analizar los motivos, optimizar la dosis y ofrecer terapia de cumplimiento
terapéutico.!

Aspectos técnicos de la prescripcion

A

Se recomienda el mantenimiento de la farmacoterapia para la prevencion de recai-

das en las fases estable y de estabilizacion, con dosis siempre dentro del intervalo

de tratamiento recomendado para los antipsiciticos de primera y segunda genera-
1AN 2

cién.

La medicacion antipsicitica para el tratamiento de un primer episodio de psicosis
deberia mantenerse durante un minimo de dos afios después de la primera recupe-
racion de los sintomas.”

En un primer episodio de psicosis, la dosificaciéon debe ser iniciada en la mitad
inferior del rango del tratamiento; los antipsicéticos de segunda generacion estan
indicados debido al menor riesgo a corto y largo plazo de efectos adversos extrapi-
ramidales.”

Se recomienda el uso de clozapina en casos de agresividad persistente.?
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La administraciéon de multiples medicamentos antipsicéticos, tales como la com-
binacion de farmacos de primera generacion y de segunda, no deberia utilizarse
excepto durante los periodos de transicion de un cambio de medicacién.!

Las medicaciones antipsicticas, de segunda generacion o de primera, no deberian
ser prescritas simultdneamente, excepto por cortos periodos de tiempo durante una
transicion.’

No se recomienda la combinacién de un antipsicético con otro, ya que podria incre-
mentar el riesgo de efectos adversos e interacciones farmacocinéticas.’

La recomendacién de combinar un medicamento antipsicotico, un estabilizador del
humor y una benzodiacepina o un antidepresivo podria estar totalmente justificada
por las caracteristicas de los sintomas comorbidos, que son extremadamente comu-
nes en los trastornos psicoticos.!

Si el tratamiento parenteral se considerada necesario, la via intramuscular es pre-
ferible a la intravenosa, desde el punto de vista de la seguridad. La administracion
intravenosa deberia ser utilizada s6lo en circunstancias excepcionales.?

Las constantes vitales deberian ser controladas después de una administracion pa-
renteral del tratamiento. La presion sanguinea, el pulso, la temperatura y la frecuen-
cia respiratoria deberian ser registrados en intervalos regulares, establecidos por el
equipo multidisciplinar, hasta que el paciente vuelva a estar nuevamente activo. Si
éste esta dormido o parece estarlo, se requiere una monitorizacion mds intensiva.’

La medicacion depot deberia reservarse para dos grupos. En primer lugar, para
aquellos que optan clara y voluntariamente por esta via de administracion. Los me-
dicamentos inyectables de segunda generacion son preferibles debido a su mejor
tolerabilidad y un menor riesgo de discinesia tardia. En segundo lugar, para aque-
llos que, a pesar de una serie de intervenciones psicosociales integrales destinadas
a promover la adaptacion y la adherencia, repetidamente fracasan en adherirse a la
medicacidn necesaria y presentan recaidas frecuentes. Esto resulta atin mds urgente
cuando las consecuencias de las recaidas son graves e implican un riesgo sustancial
tanto para el paciente como para otros.!

Resistencia al tratamiento antipsicotico

A

Los pacientes que estan recibiendo medicacion antipsicética de primera genera-
cién y en los que persisten los sintomas positivos o negativos, o quienes experimen-
tan efectos adversos de malestar, deberian cambiar a medicacién antipsicética de
segunda generacion oral bajo la estrecha supervision de un especialista.!

Si el riesgo de suicidio es elevado o persistente a pesar del tratamiento para la
depresion, si tal tratamiento resulta ineficaz, o si la depresion no es grave, deberia
contemplarse el uso inmediato de la clozapina.!

Se recomienda medicacion de segunda generacion para los pacientes que recaen
a pesar de una buena adherencia a la medicacién antipsicética de primera genera-
cién, aunque deban tenerse en cuenta otras causas reversibles de las recaidas.!

La clozapina debe ser introducida con garantias de seguridad en la primera ocasién
en caso de resistencia al tratamiento.!
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Ante la falta de respuesta al tratamiento con una administracién adecuada de an-
tipsicéticos de dos tipos diferentes, se recomienda el uso de clozapina.?

La medicacion antipsicética depot deberia ser tenida en cuenta para aquellos pa-
cientes que presentan una pobre adherencia a la medicacion.?

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsicéticos de primera
generacion, puede considerarse el uso de un antipsicdtico de segunda generacion
previamente a un diagnostico de esquizofrenia resistente al tratamiento y a la intro-
duccion de la clozapina. En estos casos, podria valorarse la introduccion de olanza-
pina o risperidona. Se recomienda informar a los pacientes.’

La adicion de un segundo antipsicético a la clozapina podria tenerse en cuenta en
personas resistentes al tratamiento en las que la clozapina por si sola no se ha mos-
trado suficientemente efectiva.’

Comorbilidad y medicaciones coadyuvantes

Es posible afiadir antidepresivos como complemento de los antipsicdticos cuando
los sintomas depresivos cumplen los criterios sindrémicos del trastorno por depre-

sién mayor o son graves, causando un malestar significativo o interfiriendo con la
funcionalidad del paciente.*
B Un episodio de depresion mayor en la fase estable de la esquizofrenia es una indi-

cacion de tratamiento con un farmaco antidepresivo.?

2. Intervenciones psicosociales

La eleccion de un determinado abordaje estard determinado tanto por el paciente,

C | susituacidn clinica, necesidades, capacidades y preferencias, como por los recursos
existentes en un momento dado.’
Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por pro-
C fesionales que tengan formacién especifica, experiencia suficiente, cualificacion

(apoyada por supervision y acompafiamiento técnico), asi como disponibilidad y
constancia para poder mantener un vinculo a largo plazo.°

2.1.Terapia cognitivo-conductual

A

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual (TCC) para el tratamiento de sin-
tomas psicOticos persistentes a pesar de recibir un tratamiento farmacoldgico ade-
cuado.’?

La TCC deberia estar indicada para el tratamiento de los sintomas positivos de la
esquizofrenia, especialmente las alucinaciones.’

Se recomienda la TCC como opcion de tratamiento para ayudar en el desarrollo
del insight y para incrementar la adherencia al tratamiento.’
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Se recomienda la TCC para evitar la progresion a psicosis en intervencion pre-

A 8
coz.
A Se recomienda la TCC como opcidén de tratamiento para prevenir la prescripcion
de farmacos y reducir la sintomatologia en la atencién a la psicosis incipiente.?
A Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estdndar para acelerar
la recuperacion y el alta hospitalaria.!
La TCC deberia considerarse para el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion
B | en pacientes con esquizofrenia; para lo que debieran ser necesarias algunas adap-

taciones a las técnicas utilizadas en otras poblaciones.?

2.2. Psicoterapia de apoyo

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una actitud de apoyo

C | emocional y cooperacion, ya que desempefia un importante papel en el tratamiento
de las personas con esquizofrenia.’
La terapia de apoyo no es recomendable como intervencién especifica en el cuida-
do habitual de personas con esquizofrenia si otras intervenciones de eficacia pro-
C | bada estdn indicadas y disponibles. A pesar de ello, deben tenerse en cuenta las

preferencias de los pacientes, especialmente si otros tratamientos psicologicos mas
eficaces no estan disponibles.’

2.3. Psicoterapia psicodindmica

C

Los principios psicoanaliticos y psicodindmicos pueden ser de utilidad para ayudar
a los profesionales a comprender la experiencia de las personas con esquizofrenia
y sus relaciones interpersonales.’

2.4. Psicoeducacion

A

Serecomiendaimplantarenlosplanesde tratamientointervencionespsicoeducativas
para pacientes y familiares de forma habitual.'

Se recomienda graduar la transmision de informacion en funcion de las necesidades
e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucién del trastorno en
que se encuentre el paciente.’

2.5. Intervencidon familiar

A

Se recomiendan los programas de intervencién familiar (IF) para la reduccion de
la carga familiar, mejoria del funcionamiento social del paciente y disminucion del
coste economico.'1?

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente disca-
pacitados y, sobre todo, en los de larga evolucién. En pacientes con inicio reciente
de la enfermedad habra que valorar cada situacion de forma individualizada.':'?
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Debe ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes
que sufren esquizofrenia, sobre todo de aquellos que han recaido o con riesgo de
recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente.’

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién ex-
presada, para evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos
se mantienen al cabo de 24 meses).!!1¢

Los programas deberan aplicarse en grupos de familiares de pacientes homogéneos
teniendo en cuenta la emocion expresada y deberan incluir de una u otra forma al
propio paciente, seran afiadidos al tratamiento habitual y con una duracién que
nunca serd inferior a seis meses para que resulte efectiva.'!?

Los pacientes deberian ser incluidos, siempre que sea posible, en las sesiones de IF
ya que reduce significativamente las recaidas.’

Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mds de seis meses) para reducir las
recaidas.’

Los pacientes y sus familiares suelen preferir intervenciones de familia individuales
en vez de las intervenciones de grupo multifamiliares.?

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias sobre la enfer-
medad junto con diferentes estrategias, como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucion de problemas.!”!8

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores.!

Los programas de IF deberian durar més de nueve meses e incluir caracteristicas
de compromiso, apoyo y desarrollo de habilidades, no simplemente informacién o
conocimiento compartido.?

Se recomienda transmitir de forma gradual la informacién en funcion de las necesi-
dades e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucion del trastorno
en que se encuentre el paciente.’

2.6. Rehabilitacion cognitiva

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva, en sus diversas moda-

A | lidades, como técnica que mejora el funcionamiento cognitivo en una amplia gama
de condiciones clinicas del paciente con esquizofrenia."”
A Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva en el entorno cotidiano

del paciente con esquizofrenia.”

2.7. Entrenamiento en habilidades sociales

A

Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales (segtin el modelo de
resolucion de problemas) a pacientes graves o moderadamente discapacitados.?!

El entrenamiento en habilidades sociales debe estar disponible para pacientes con
dificultades y/o estrés y ansiedad relacionadas con la interaccion social.?
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2.8. Entrenamiento en actividades de la vida diaria

B

El entrenamiento en las actividades de la vida diaria, basado en la evidencia
cientifica, deberia estar disponible para pacientes que tienen dificultades con las
tareas de funcionamiento cotidiano.?

2.9. Apoyo a la insercion laboral

Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un puesto
de trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamente
y los programas especificos que incorporen esta intervencién necesitarian ser
ampliamente establecidos.!

Se recomiendan los programas de trabajo con apoyo para la insercién laboral de
personas con esquizofrenia, ya que se obtienen mejores resultados en comparacion
con el resto de intervenciones de rehabilitacién laboral >

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente
discapacitados y que estén en fase estable o de mantenimiento.***

Los servicios de salud mental, en colaboracién con el personal social y sanitario y
otros grupos locales relevantes, deberian facilitar el acceso a las oportunidades de
trabajo, incluyendo un abanico de modalidades de apoyo adaptadas a las diferentes
necesidades y a las habilidades de las personas con esquizofrenia.’

2.10. Recursos de vivienda

Se aconseja que los recursos de vivienda centren su atencion en la interaccion entre

B | la persona atendida y su contexto, activando los recursos personales del individuo y
los recursos comunitarios en aras de conseguir la maxima autonomia posible.?
Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la

C | oportunidad de hacerlo en un entorno lo més normalizado posible, articulando los

programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno.”

3. Modalidades de atencion y seguimiento intensivo
en la comunidad

A

Se recomienda que los pacientes sean tratados en el entorno menos restrictivo

posible y con posibilidades de ser seguro y permitir un tratamiento efectivo.*

3.1.

Equipos de salud mental comunitarios

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental a
pacientes con trastorno mental grave ya que disminuye las muertes por suicidio, la
insatisfaccion con la asistencia y los abandonos de tratamiento.”
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Se recomienda atencién comunitaria con un plan de cuidados integral a pacien-
tes con trastorno mental grave, incluyendo al paciente en la toma de decisiones y
poniendo énfasis en su capacitacion para que mejore el grado de satisfaccion del
paciente y su recuperacion social.*

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental
que ofrezca tratamiento farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar,
medidas psicoeducativas y un tratamiento individualizado de intensidad variable
para los pacientes estables con discapacidad relativamente poco importante.?

3.2. Gestion de casos y tratamiento asertivo comunitario

A

Se recomienda la gestion de casos para la atencion comunitaria en pacientes con
trastorno mental grave con vistas a incrementar la vinculacién a los servicios y el
cumplimiento terapéutico.?!

Se recomienda la gestion intensiva de casos en pacientes con trastorno mental gra-
ve cuando éstos hacen uso de los servicios hospitalarios con la finalidad de reducir
este consumo.*

Se recomiendan los programas de tratamiento asertivo comunitario y de gestion
intensiva de casos en pacientes con esquizofrenia que frecuentan habitualmente
los servicios.*

Se recomienda la gestion intensiva de casos y los servicios de apoyo comunitarios,
ademads de la administracién de psicofdarmacos y psicoterapia, para pacientes que
presentan esquizofrenia de inicio precoz (anterior a los 18 afos).*
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Anexo 2. Figuras y tablas

Figura 1. Algoritmo de intervencion farmacolégica
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Figura 2. Esquema de intervenciones segun las fases de la psicosis incipiente
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generacion si se esta utilizando uno de segunda
Primer episodio psicético Si no se produce respuesta al tratamiento,
—— o hay baja adherencia o riesgo persistente
de suicidio
- TCC para la prevencion de la progresion de la psicosis en la
intervencion precoz, reduciendo prescripcion de farmacos y
i sintomatologia. En psicosis (no afectivas), tratamientos en equipos
Intgrvenc!én li de atencion temprana o de programas multielementos
psicosocial . Gestién intensiva de casos, apoyo familiar y comunitario
- Atencion desde los ambitos menos restrictivos y coercitivos
posibles
Si se producen recaidas por una falta Reinstaurar el
de adherencia tratamiento
Si se estan utilizando | | Ofrecer el cambio
antipsicoticos a otro antipsicético
Si la respuesta de segunda de segunda o
. no es optima y/o generacion primera generacion
Intervencion |>— aparecen problemas
farmacologica de TO"?re}”,C'a con ; o Ut Ofrecer el cambio
antipsicoéticos Si §e gs’gaﬂ utilizando a un antipsicotico
aqt|p3|cot|cos de” de segunda
primera generacion generacion
Recuperacion tras Si es evidente la resistencia y se han Cambi
el primer episodio L— utilizado dos agentes antipsicéticos, al lam ara
menos uno de ellos de segunda generacion clozapina
- Programa de atencién temprana a la psicosis
— - Empleo con apoyo para promover la insercion laboral
Intervencion e " . . o
psicosocial - Rehabilitacion cognitiva en pacientes con déficits especificos

- Atencion biopsicosocial intensiva y de calidad, continuada y activa,
durante los afos criticos posteriores al inicio de la psicosis
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Figura 3. Esquema de intervenciones segun las fases de la esquizofrenia

Iniciar el tratamiento farmacoldgico de forma inmediata

Informar a los pacientes y familiares acerca de los beneficios y riesgos de la terapia
farmacoldgica y consultarlos en la eleccion del agente antipsicotico

Evitar el uso en primera instancia de medicamentos propensos a debilitar la adhe-
rencia por la aparicion de efectos adversos

Tener en cuenta la respuesta previa del paciente al tratamiento, el perfil de efectos
adversos y las preferencias para una determinada medicacion

Considerar el uso de un
antipsicético de segunda
generacion

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden
a los antipsicoticos de primera generacion

Terapia cognitivo-conductual junto con cuidados estandares para acelerar la
recuperacion y el alta hospitalaria

1 T -

Evitar la supresion o la reducciéon prematura del tratamiento farmacolédgico antipsi-
cotico

En pacientes con remision completa, continuar administrandolo durante al menos
12 meses y, después, retirarlo paulatinamente durante varias semanas

Ensefianza del autocontrol de la medicacion

Autocontrol de los sintomas y habilidades sociales
Informacion a las familias
Técnicas para afrontar el estrés y entrenamiento en

Programas de
educacion sanitaria

resolucién de problemas

Tratamiento de los sintomas positivos, especialmen-

te las alucinaciones, y negativos resistentes a los
I  antipsicéticos
Desarrollo del insight

Terapia cognitivo-
conductual

Incremento de la adherencia al tratamiento

Reduccion del riesgo de recaidas

Aumento de la satisfaccion del paciente con el

Psicoeducacion | tratamiento

Mejora del conocimiento

Reduccion de la
carga familiar

- En pacientes moderada o
gravemente discapacitados

- Mejora del y, sobretodo, en aquellos de
funcionamiento larga evolucion
social - En familias que conviven

Disminucion del 0 estén en contacto

coste econdémico
Prevencion de

COon personas con

Intervencion familiar - — esquizofrenia, con recaidas

recaidas y mejora
del prondstico

o sintomatologia persistente
En familias de pacientes con

(Intervencion diagnéstico homogéneo,
familiar donde el paciente participe
psicoeducativa) y esté informado. Duracion
no inferior a 6 meses
Redes sociales — - para pacientes y cuidadores (grupos de apoyo)

Prescribir la medicacion coadyuvante para las condiciones de comorbilidad. La
depresién mayor y el trastorno obsesivo-compulsivo podrian responder a los
antidepresivos

Retirar gradualmente la medicacion antipsicética mientras se monitorizan los
signos y sintomas

Realizar una revision médica anualmente

Psicoterapia de apoyo
para la resolucion de
problemas

- Reduccion de las recaidas
- Potenciacion de la funcion social y laboral

- Mejora del funcionamiento cognitivo en una amplia
gama de condiciones clinicas

Rehabilitacion
cognitiva

Intervencion
farmacoldgica
(o crisis)
Intervencion
psicosocial
| Intervencion
farmacoldgica
Fase de
estabilizacion
(o poscrisis)
Intervencion
psicosocial
Intervencion
farmacolégica
Fase estable
Intervencion
psicosocial*

« Prevencion de las recaidas
- Mejora de la adaptacién
social

En el entorno
social del paciente

- Técnicas de habilidades sociales en pacientes con

esquizofrenia de inicio precoz
— - Técnicas de habilidades de la vida diaria en
pacientes que tienen dificultades con las tareas de

Entrenamiento en
habilidades

funcionamiento diario

- Mejora de la insercion laboral que debe ser alentada
y facilitada activamente

Programas de
trabajo con apoyo

* Las intervenciones psicosociales efectivas en la fase de estabilizacién también lo son en la fase estable
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