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INTRODUCCION

La esquizofrenia constituye uno de los trastornos mentales mas incapacitantes. El retardo en su
diagnéstico y tratamiento dificulta el manejo del paciente y empobrece su pronéstico.

La presente guia clinica esta dirigida a psiquiatras, paidopsiquiatras, psicélogos, personal de
enfermeria y trabajo social que atienden a los nifios y adolescentes con esquizofrenia.

El objetivo general de esta guia es la elaboracion de recomendaciones para la atencion de
pacientes pediatricos con esquizofrenia en los servicios de psiquiatria, esperando agilizar el
proceso de diagnostico e instalacion de tratamiento, establecer algoritmos de tratamiento
costo-efectivos para los pacientes, desarrollar modelos de atencion multidisciplinaria que
incluyan a los tres niveles de atencién y reducir o prevenir los efectos a largo plazo de la
enfermedad sobre el desarrollo y funcionamiento global de los pacientes.

La informacion incluida en la guia fue seleccionada siguiendo los lineamientos de la medicina
basada en evidencia, considerando en primer lugar los resultados de estudios clinicos
aleatorizados, controlados y la informacion de metanalisis; posteriormente se incluyeron los
datos de estudios controlados no aleatorizados y finalmente los datos de estudios no
controlados y consensos de especialistas. Las recomendaciones formuladas en la presente
guia se establecieron por consenso entre los autores de la misma, después de revisar la

evidencia. La actualizacion de la guia debera seguir estos procedimientos.

DEFINICION

La esquizofrenia es un trastorno psicoético que afecta la percepcion, el pensamiento, el afecto y
la conducta de los pacientes, deteriorando su funcionamiento familiar, escolar y social. Los
criterios diagndsticos de las clasificaciones actuales (CIE-11 y DSM-5) son similares en muchos
aspectos, pero no idénticos: La CIE-11 la describe como un trastorno caracterizado por
distorsiones en multiples dominios tales como pensamiento, conducta, afecto, volicion,
cogniciébn 'y percepcion, considerdndose como sintomas centrales los delirios, las
alucinaciones persistentes y el trastorno del pensamiento; siendo necesario que los sintomas
estén presentes durante un mes por lo menos y que la sintomatologia no sea manifestacion de
otra condicion médica .

El DSM-5 especifica que para hacer el diagnéstico el sujeto debe presentar al menos dos de un
total de cinco sintomas centrales (delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, alteraciones

en el comportamiento y sintomas negativos) 2.
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EPIDEMIOLOGIA

En los estudios sobre epidemiologia de la esquizofrenia se han reportado variaciones en la
incidencia y prevalencia *, en un metanalisis con trabajos publicados entre 1965 y 2002 la
mediana de incidencia de esquizofrenia fue de 15.2 / 100,000 personas, con una mediana de
prevalencia de 0.72%, teniendo mayor afeccién en los hombres con una relacién de 1.4: 1 “.
Existe un pico de inicio durante las edades de 15 a 24 afios ° de tal forma que hasta el 33% de
los pacientes con esquizofrenia inician el padecimiento antes de los 18 afios °. En el caso de la
esquizofrenia de inicio en la adolescencia, se ha reportado prevalencia de 1%, con proporcion

de 2:1 a favor de los hombres ”.

En el Hospital Juan N Navarro la prevalencia de esquizofrenia en los servicios de

hospitalizacion ha ido del 4% al 8% en los ultimos 5 afos.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Factores Genéticos

Existe una variedad de genes que se han involucrado en el desarrollo de la esquizofrenia (tabla
1), estos genes codifican proteinas relacionadas con el neurodesarrollo, la fisiopatologia y la

respuesta a tratamiento 2°.

Tabla 1. Genes relacionados con la esquizofrenia

Gen Funcién
DISC1 Regulacion de la funcion del AMPc @
NRG1, ANK3 Migracion neuronal y desarrollo ™
DDR1 Sintesis de mielina "
TGIF, TCF4 Neurodesarrollo, supervivencia de neuronas y la expresién de
receptores de dopamina '?
SVMT Transmision de catecolaminas '
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Fyn, GRIN2A / 2B, SRR | Regulacion del sistema glutamatérgico

DRD2 Regulacion del funcionamiento de dopamina ™

MHC Regulacién de los procesos inflamatorios *°

Alteraciones Morfoldgicas

Los estudios de imagen estructural han mostrado que los pacientes con esquizofrenia tienen
menor volumen cerebral en comparacion con sujetos sanos '®. Aparentemente, la disminucion
en volumen es mayor en la materia gris que en la materia blanca . La mayor magnitud de
pérdida de materia gris se produce después del primer episodio '. Algunos estudios han
asociado una progresion rapida de la pérdida de volumen con mayor gravedad de los sintomas
y en el caso de nifios y adolescentes con peor funcionamiento premoérbido, historia de retardo
en el desarrollo psicomotriz y mayor severidad de los sintomas psicéticos *°.

Las anomalias observadas en estudios de neuroimagen pueden corresponder con alteraciones

en los procesos de proliferacion, migracion, arborizacion y mielinizacién neuronal .

Fisiopatologia
Los modelos de fisiopatologia que involucran alteraciones en el desarrollo temprano incluyen a

la edad paterna avanzada y a las alteraciones perinatales como infecciones maternas e hipoxia
neonatal #'.

Los factores del desarrollo tardio involucran al proceso de poda sinaptica (pruning), este
proceso es necesario para la maduracion y el refinamiento y sus alteraciones se han asociado
con adelgazamiento cortical y disfuncién cognitiva. El pruning es un proceso regulado por las
células de la microglia, componentes de la respuesta inmune %.

Las alteraciones en la estructura y funcion cerebral involucran particularmente a tres sistemas
de neurotransmisién: dopaminérgico (hiperactividad de los receptores D2 en la via
mesolimbica), gabaérgico (hipofuncion de los receptores NMDA en la corteza prefrontal) y
serotoninérgico (hiperfuncién del receptor 5-HT2A) 2°. Otro factor involucrado en la
fisiopatologia es la funcién del sistema inmune 2, factores ambientales tales como el consumo

25

de cannabis, la historia de trauma en etapas tempranas y otros estresores Los datos

disponibles acerca del modelo fisiopatoldgico de la enfermedad se muestran en la figura 1:
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Figura 1. Modelo de la etiologia y fisiopatologia de la esquizofrenia

Etiologia Fisiopatologia Patologia

Perinatal -
Alteraciones

Desarrollo temprano morfolégicas

Genes

Infeccion viral Alteraciones en la Pérdida de sustancia

Edad paterna avanzada [ migracion neuronal y |:> gris

Desnutricion en la sinaptogénesis
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obstétricas ) conexiones neuronales { ,_’

Postnatal Manifestaciones tempranas

Desarrollo tardio -Deterioro cognitivo
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Factores ambientales > Aumento del pruning

Estrés psicosocial Manifestaciones tardias
Cannabis

Trauma encefalico ) -Sintomas positivos

-Sintomas negativos
-Deterioro cognitivo

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la esquizofrenia en la edad pediatrica es similar al de la esquizofrenia en
adultos. Los sintomas se han reportado con diferentes frecuencias, las alucinaciones en 70.3%
y los delirios en 77.5% de los casos. Las alucinaciones mas frecuentes son alucinaciones
auditivas (81.9%) y los delirios mas frecuentes son de persecucion (48.5%), de referencia
(35.1%) y de grandeza (25.5%). La desorganizacion del pensamiento se ha reportado en
65.5%, el comportamiento desorganizado o bizarro en 52.8% y los sintomas negativos en
50.4% “°.
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

En niflos y adolescentes la aparicion de los sintomas es frecuentemente precedida por
trastornos en el desarrollo motor #, del lenguaje y pobre rendimiento académico ?. Semanas o
meses antes del primer episodio de sintomas psicéticos o de que un paciente presente una
recidiva, aparecen los sintomas prodrémicos de la enfermedad: Disminucion de la atencion,
concentracién y motivacion, anergia, alteraciones afectivas, alteraciones en el ciclo
suefo-vigilia, aislamiento, suspicacia y deterioro en el funcionamiento psicosocial. La mayor
parte de los estudios longitudinales en nifios y adolescentes han mostrado que la edad
promedio de inicio de la enfermedad es alrededor de los 12 afios, su curso es variable con
exacerbaciones y remisiones en mas del 50% de los casos y alrededor del 20% presenta un
curso continuo. En una parte de los pacientes persiste un estado psicético grave de forma

cronica %0 |

DIAGNOSTICO

El proceso de evaluacion diagnéstica debe incluir:

1. Historia clinica psiquiatrica y médica general, puede hacerse a través de una entrevista
diagnodstica como el K-SADS-PL-53' 0 el MINI Kid %2,

2. Examen mental.

3. Evaluacion fisica que incluya exploracion neuroldgica.

4. Evaluacion de la severidad de la enfermedad por medio de escalas especificas, como el
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ** o la escala Positive and Negative Symptoms of
Schizophrenia (PANSS) .

5. Valoracion del funcionamiento psicosocial, de la conducta agresiva y de las habilidades
para el autocuidado. La escala Personal and Social Performance (PSP) cubre estas areas *°.
6. Estudios de laboratorio y gabinete: Biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de
funcién hepatica, perfil de lipidos, electrocardiograma y prueba de embarazo.

7. Se recomienda que en cuanto el paciente sea estabilizado se evalle por el servicio de

psicologia a fin de determinar su perfil cognitivo y hacer seguimiento semestral o anual.

Aunque los examenes de laboratorio y gabinete no son utiles para realizar el diagndstico de

esquizofrenia, lo son para tener informacion sobre el estado de salud de los pacientes antes de
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iniciar tratamiento farmacolégico y para descartar patologia somatica que condicione los

sintomas psicéticos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la evaluacion de un posible caso de esquizofrenia, es importante descartar otro tipo de
trastornos con la ayuda de entrevistas diagnosticas. Es importante en todos los casos
considerar los antecedentes familiares de psicopatologia del paciente, el funcionamiento
premorbido y si el inicio de los sintomas fue abrupto o insidioso *. Los principales trastornos
con los que se debe hacer diagndstico diferencial se muestran a continuacion:
e Trastornos afectivos: Trastorno Bipolar y depresion psicotica
e Psicosis por sustancias psicoactivas: cannabis, anfetaminas, cocaina, LSD, solventes,
alucinosis alcohdlica. (Es necesario realizar determinacién de drogas en orina)
e Trastornos del espectro autista
e Patologia neuroldgica: epilepsia, tumores, malformaciones congénitas, traumatismo
craneoencefalico, infecciones. (Es necesario realizar interconsulta a neurologia
pediatrica)
e Trastornos de conducta.
e Trastorno por estrés postraumatico.(Es necesario investigar antecedentes de exposicién
a trauma)
e Trastorno obsesivo compulsivo.
e Enfermedades médicas: Delirium, trastornos endocrinos y metabdlicos. (Es necesario
realizar interconsulta a pediatria)

e Trastorno de personalidad limite o esquizotipica.

COMORSBILIDAD

La comorbilidad se ha reportado en casi todos los casos; los trastornos mas frecuentemente
comorbidos son: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (84%), trastorno
oposicionista desafiante (43%), depresion (30%),trastorno por ansiedad de separacion (25%),

trastorno obsesivo compulsivo (26%), abuso o dependencia a sustancias (32%) 2673,
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MANEJO INTEGRAL

El manejo integral de la esquizofrenia incluye la deteccion temprana, el tratamiento

farmacologico y el tratamiento psicosocial.

A Deteccion temprana:

Factores de riesgo asociados a la aparicion de la patologia

Existen factores de rasgo y de estado que se conjuntan para la aparicion de los sintomas
psicoticos, como los antecedentes de alteraciones perinatales y del neurodesarrollo, abuso de
sustancias, adolescencia y estrés ***°. En particular se han desarrollado estrategias de
deteccidn oportuna en familiares de pacientes con esquizofrenia, considerados sujetos de alto

riesgo, que presenten sintomas prodromicos de psicosis “.

Instrumentos de tamizaje para deteccion temprana

Existen instrumentos que evaltan la presencia de sintomas prodrémicos, como el cuestionario
de tamizaje PRIME *', que puede aplicarse en sujetos con alto riesgo genético y deterioro
funcional para determinar si presentan sintomas prodromicos. Posteriormente se recomienda
aplicar una entrevista diagnodstica, como la entrevista estructurada para sintomas prodréomicos
(SIPS), que puede discriminar entre sujetos con sintomas prodrémicos y sujetos que cursan
con psicosis. La tasa de transicion a psicosis en sujetos con sintomas prodromicos es del 40%

en poblaciones clinicas (sujetos con riesgo genético mas deterioro funcional) y 16% en

poblaciones sin riesgo genético 2* %2,

Programas de deteccién oportuna
En el mundo existen numerosos programas de deteccién oportuna de psicosis que son llevados
a cabo por psiquiatras, psicologos, enfermeras y trabajadores sociales **. Los componentes de

estos programas son:

1.-INFORMACION. A través de campafias a la poblacién abierta y entrenamiento al personal
de salud se dan a conocer los sintomas de la enfermedad y los lugares de atencién de la
misma. Los programas de deteccién temprana también incluyen a personas con algun factor

de riesgo para la enfermedad.
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2.-REFERENCIA DE LOS PACIENTES A CENTROS DE ATENCION A PROBLEMAS DE
SALUD MENTAL.

3.-EVALUACION Y TRATAMIENTO. Se incluyen medidas de tratamiento psicosocial como

psicoterapia cognitivo conductual, psicoterapia familiar y entrenamiento en habilidades sociales.

4.-SEGUIMIENTO. Observaciéon periddica del paciente para determinar el efecto de las

intervenciones en la evolucién y el pronéstico de la enfermedad.

B Tratamiento Farmacologico:

Los antipsicéticos que han mostrado utilidad en el tratamiento de la esquizofrenia de nifos y

adolescentes se muestran en la tabla 2:

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia.

Nombre Dosis inicial Dosis mantenimiento Efectos colaterales *
(mg)
Ninos Adolescentes
Clorpromazina 10-200 50-600 Sedacion,sintomas
(0.5-3 extrapiramidales
mg/kg)
Haloperidol 0.25-6 1-10 Sintomas extrapiramidales,

elevacion de la prolactina

Trifluoperazina | 1 mg 2-20 Sintomas extrapiramidales

Risperidona 0.02 mg/kg 0.5-4 1-6 Aumento de peso,
elevacion de
transaminasas, elevacion

de la prolactina
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Quetiapina 12.5 mgen 300-800 Somnolencia, elevacion de
nifos y 25 mg transaminasas
en
adolescentes
Olanzapina 2.5 mgen 7.5-12.5 5-20 Aumento de
nifos y 5 mg peso,somnolencia,
en elevacion de transaminasas
adolescentes
Aripiprazol 10 mg 10-30 Sintomas extrapiramidales,
somnolencia
Clozapina 6.25-25 150-300 100-700 Neutropenia,convulsiones,
aumento de peso, sialorrea,
elevacion de
transaminasas, hipotension
ortostatica, taquicardia,
fiebre

Los estudios doble ciego han mostrado que los medicamentos antipsicoticos deben
administrarse a dosis terapéuticas durante 6 semanas antes de hacer modificaciones en el

tratamiento. La figura 2 muestra el algoritmo para el manejo farmacolégico de la enfermedad.
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Figura 2 Algoritmo de tratamiento farmacolégico
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Cambio a clozapinga

Seguimiento de los efectos colaterales. Este aspecto debe cubrirse por el personal médico y
de enfermeria y atenderse oportunamente a fin de evitar el abandono del tratamiento.Se
recomienda realizar examenes de laboratorio cada 6 meses; es necesario monitorizar los
signos vitales y el peso del paciente en cada visita. En la tabla 3 se muestra el manejo de los

efectos colaterales mas frecuentes:
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Tabla 3. Manejo de los efectos colaterales de los antipsicoticos en nifnos y adolescentes

Efecto colateral

Manejo

Observaciones

Sedacion

Reducciéon de dosis, cambio de
horario de las tomas, cambio de

antipsicético

Parkinsonismo

Medicamentoso

Reduccion de dosis,
trinexifenidilo 5 mg VO 6
biperiden 2- 4 mg al dia VO

Distonia Aguda

Biperiden 2.5 mg IM

Acatisia

Propranolol 20 a 60 mg al dia,
diazepam 5-10 mg/dia VO

Disquinesia tardia

Cambio a antipsicético atipico o

clozapina

Se ha reportado con el uso de

todos los antipsicoticos

Convulsiones

Interconsulta a neurologia

Sindrome Metabdlico

Interconsulta a pediatria,
modificaciones
higiénico-dietéticas, cambio de

antipsicético

Asociado al uso de todos los
antipsicoticos atipicos. De
acuerdo a los criterios mas
frecuentemente utilizados, se
diagnostica cuando el paciente
presenta tres de las siguientes
caracteristicas:
e Longitud de la cintura >
90 cm, indice de masa
corporal > percentil 95
e TA > percentil 90 para
edad y sexo
e Triglicéridos >110 mg/dl,
e HDL <40 mg/dl,
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e Glucosa > 110 mg/dl #

Hiperprolactinemia
clinicamente

significativa

Reduccién de dosis o cambio de

antipsicético

Los sintomas extrapiramidales y
la hiperprolactinemia pueden
presentarse con dosis altas de

antipsicoticos atipicos

Efectos hematoldgicos

Interconsulta a hematologia

Aunque la agranulocitosis esta
principalmente asociada al uso
de clozapina, puede presentarse
con el uso de cualquier

antipsicotico “®

Efectos
cardiovasculares
clinicamente

significativos

Interconsulta a pediatria, cambio

de antipsicotico

Elevacioén de las

transaminasas

Interconsulta a pediatria, cambio

de antipsicético

Sindrome Neuroléptico

Maligno

Envio a hospital general

Se ha reportado con el uso de

todos los antipsicoticos

Basado en Guia Clinica Primer Episodio Esquizofrenia, 2005 #.

Tratamiento de los trastornos comoérbidos:

e Depresidn u otros trastornos de ansiedad: Fluoxetina .

e Trastorno bipolar: Estabilizador del estado de animo.

e Trastorno obsesivo compulsivo: Inhibidores de recaptura de serotonina.

e Abuso de sustancias. El paciente comoérbido con abuso de sustancias debe integrarse a

un tratamiento multimodal basado en los siguientes puntos:

1. Entrevistas motivacionales y desarrollo de metas.

2. Reforzamiento para la abstencion.

GUIAS CLINICAS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO”

14



3. Entrenamiento de habilidades sociales para rechazar las drogas cuando se le
ofrecen y relacionarse con personas que no las consuman.

4. Psicoeducacién acerca de la relaciébn entre la psicosis y el consumo de
sustancias.

5. Ensefianza de técnicas de afrontamiento para situaciones de alto riesgo *.

C Tratamiento Psicosocial: En esquizofrenia, el tratamiento psicosocial (psicoeducacion,
psicoterapia y rehabilitacion) ***° debe cumplir con los siguientes objetivos:

e Incrementar el conocimiento acerca de la enfermedad.

e Promover la adaptacion a la enfermedad.

e Favorecer la adherencia al tratamiento.

e Reducir la comorbilidad.

e Prevenir las recaidas.

a) Psicoeducacion
Puede llevarse a cabo por: trabajadores sociales, psicologos, enfermeras y psiquiatras y debe
incluir al paciente, sus familiares y miembros de la comunidad. Los temas que se abordan se

muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Contenido de los cursos de psicoeducacién en esquizofrenia

Psicosis Sintomas y consecuencias de la enfermedad.
Causas de la enfermedad de acuerdo al modelo de
vulnerabilidad-estrés

Expectativas de la recuperacion

Tratamiento Eficacia y efectos colaterales de los medicamentos, la

importancia de adherirse al tratamiento prescrito

Recuperacion Factores que favorezcan o dificulten la recuperacion, incluyendo
estilo de vida, socializacion, uso de sustancias, salud fisica,

actividades
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Manejo del estrés Recursos personales, familiares y ambientales para manejo del
estrés
Métodos de afrontamiento para sintomas psicoticos persistentes

para el paciente y su familia

Prevencién de las | Discutir la posibilidad de recaidas y los factores asociados a las
recaidas mismas.
Informar acerca de los signos de alerta

Desarrollar un plan de accién para tratar la recaida

Adaptado de Ehmann 2004 “°.

b) Psicoterapia
Existen varias modalidades terapéuticas que pueden utilizarse en el manejo de los pacientes
con esquizofrenia (autoayuda, cognitivo conductual, interpersonal, etc) Se recomienda el uso

de los siguientes tipos de psicoterapia:

Individual
Se basa en las necesidades, preferencias, valores y estado clinico del paciente.
Sus objetivos son reducir la vulnerabilidad y el estrés, optimizar las capacidades de adaptacién

y funcionamiento del paciente y evitar el deterioro.

Grupo

Se recomienda para pacientes que tienen estabilidad clinica, sin sintomatologia positiva o
problemas para el control de impulsos.

Sus objetivos son mejorar el apego al tratamiento, potenciar la resolucién de problemas,

planificar objetivos, favorecer interacciones sociales y prevenir recaidas.

Familiar
Todo programa debe incluir la intervencion familiar, especialmente en pacientes con
discapacidad moderada o grave y en aquellos con evolucion larga. La intervencion debe durar

de 3 a 12 meses para lograr eficacia.

Sus objetivos son construir alianzas con los familiares, potenciar la capacidad de la familia para

anticipar y resolver problemas, reducir las expresiones de angustia y culpa, mantener
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expectativas realistas sobre el funcionamiento del paciente, ensefiar a la familia a mantener
limites y distancia adecuados cuando es necesario y clarificar su sistema de creencias y

conducta.

¢) Rehabilitacion

Entrenamiento de habilidades sociales

Las habilidades sociales son conductas o destrezas cognitivo-perceptivas que posibilitan un
adecuado funcionamiento interpersonal. El entrenamiento en habilidades sociales tiene como
objetivos mejorar la habilidad del sujeto para desempenarse en tareas de la vida diaria, reducir
el estrés asociado a situaciones sociales y permitir estas interacciones. El entrenamiento
puede llevarse a cabo por trabajadores sociales, psicélogos, enfermeras o psiquiatras e
incluye:

e Conductas expresivas verbales (contenido del habla, volumen de voz, ritmo,
entonacion) y no verbales (contacto visual, postura, expresiones faciales, movimientos
corporales y distancia interpersonal).

e Conductas de percepcion social (atencion e interpretacion de pistas relevantes y
reconocimiento de emociones).

e Conductas interactivas (momento de respuesta, turnos de conversacién y uso de
reforzadores sociales).

e Factores situacionales (conocimiento de los factores culturales y las demandas

especificas del contexto) .

Actividad fisica
El ejercicio, tanto aerdbico como anaerdbico, en programas dirigidos por entrenadores de las
disciplinas han reportado efectos positivos en los sintomas de los pacientes, su cognicion y

funcionamiento psicosocial. Deben realizarse sesiones de al menos 40 minutos de duracion

tres veces por semana °" 525354,

Rehabilitacion cognitiva
Los resultados de las pruebas cognitivas (procesos de atenciéon, memoria y procesamiento de
la informacion) pueden ser usados como indicadores del mejor momento para volver a la

escuela *°y como guias para implementar una rehabilitacion cognitiva. Se ha mencionado la
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efectividad de utilizar programas como Brain Fitness ( http://www.brainhg.com ), Cogpack

(http://www.markersoftware.com) y Lumosity ( http://www.lumosity.com); que involucran el

entrenamiento en velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, atencion, flexibilidad
cognitiva y solucion de problemas en sesiones que duran de 30 a 90 minutos, dos a cinco

veces por semana, a lo largo de 4 a 6 meses. ***°

El uso de las herramientas tecnoldgicas electrénicas como parte de la intervencion no

farmacolodgica:

En la actualidad, el uso de aparatos electrénicos incluye dispositivos personales, paginas web,
sistemas de videoconferencias, los cuales han mostrado eficacia en distintos aspectos del
tratamiento del paciente, como por ejemplo: *’

e Psicoeducacion.

e Integracion de los servicios de atencion.

e Incrementar el acceso a los servicios de atencién.

e Monitoreo de la salud mental y estado fisico de los pacientes en tiempo real.
e Asistencia a cuidadores.

e Adherencia terapéutica.

e Rehabilitacién cognitiva y ejercicio.

PRONOSTICO

El pronéstico de la enfermedad se ha descrito como bueno en el 15% de los casos y pobre en
el 60% °. Esto puede explicarse por situaciones como baja escolaridad, pocas habilidades
sociales, dependencia financiera y alta frecuencia de comorbilidad con sintomas depresivos,
abuso de sustancias y conducta suicida *° . Los factores asociados a mal prondstico son la
severidad de los sintomas positivos al inicio del tratamiento, la severidad y persistencia de los
sintomas negativos, la mayor duracion de la enfermedad no tratada y el pobre funcionamiento

premorbido 2.
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NIVELES DE ATENCION EN SALUD MENTAL INFANTIL Y DE LA ADOLESCENCIA

Los pacientes con esquizofrenia pueden ser vistos en los tres niveles de atencion, de acuerdo
a la etapa de la enfermedad, como sigue:

Primer nivel de atencién (servicios basicos de salud a nivel comunitario, consulta externa de

medicina general): Atencién a los pacientes estables con discapacidad relativamente poco
importante.

Segundo nivel de atencién (intervenciones ambulatorias y hospitalarias por especialidades

basicas; centros comunitarios de salud mental): Atencién a pacientes estables con pobre
funcionamiento y/o pobre apego al tratamiento.

Tercer nivel de atencién (Hospitales psiquiatricos, servicios de psiquiatria en hospitales

generales y de pediatria): Atencion a pacientes con recaidas frecuentes y los que requieren
hospitalizacion.

Los criterios para hospitalizar a los pacientes con esquizofrenia son: Pobre respuesta o ser
refractarios a tratamiento, psicosis aguda con pobre contencién en el lugar donde viven, riesgo

suicida u homicida, agresion auto o heterodirigida.
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