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“Para ocuparse de los “locos” se ha necesitado siempre una ciencia que pudiese
penetrar donde las ciencias naturales no podian: el universo de la mente
humana”. (F. Alexander en Historia de la Psiquiatria, 1970)




3. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar, maximos representantes de los trastornos mentales
graves, constituyen una importante carga econdémica y social, tanto por su frecuencia y
comorbilidad como por la discapacidad que producen. Dada la diversidad y el auge de
publicaciones en la materia, se elabora el presente trabajo, contextualizado en la Unidad de
Hospitalizacién de Adultos (HCU).

Revision bibliografica: La mayoria de los articulos seleccionados durante la revision
bibliogréafica sistematizada se obtienen a partir de PubMed (86.8%), destacando como revista la
Journal of Clinical Psychiatry (7.55% publicaciones). Estados Unidos (24,53%) y Reino Unido
(17,92%) son los méaximos exponentes, destacando tematicamente entre las publicaciones la
gran variabilidad en las recomendaciones farmacoldgicas (42.5%) y los beneficios y
limitaciones de la aplicacién de las guias en la practica profesional (16%).

A pesar del considerable desarrollo y evolucion de las guias, su impacto en la practica clinica es
muy limitado, ya sea por la falta de formacion, las diferencias econdmicas transfronterizas o la
gran variabilidad entre sus recomendaciones farmaco-psicoterapicas.

Perfil clinico- asistencial: De los 393 pacientes atendidos en 2014, 106 padecian dichas
patologias (26.97%), cuyo perfil clinico asistencial se caracteriza por un predominio de varones
(58.5%) esparioles (93.4%) de mediana edad (45-60 afios; 33.96%), solteros (62.26%) no
activos laboralmente (95.28%). El consumo de tdxicos (28.05%) y el abandono terapéutico
(49.06%) consolidan las principales justificaciones de empeoramiento clinico y reingreso
(71.7%), hecho que indica la prescripcion de tratamiento intramuscular hasta en el 46.23% de
los pacientes. Las comorbilidades cardiovasculares (15.05%) y endocrino-metabdlicas (22.58%)
son las méas frecuentes obligando a estos pacientes a una vigilancia ambulatoria periddica
(64.15%).

Todo ello sefiala la necesidad de investigaciones futuras y programas de mejora de calidad para
asi corroborar que la actuacién clinico-asistencial del hospital se atiene a las principales
recomendaciones de las guias de préactica clinica.

En conclusién, estos trastornos conllevan una elevada complejidad que es indicativa de la
necesidad de un tratamiento biopsicosocial personalizado. Un enfoque equivocado potenciaria
reingresos y en Ultima instancia, generaria un mayor coste sanitario y consumo de recursos.

Palabras clave: Esquizofrenia y Guias Clinicas / Trastorno Bipolar y Guias Clinicas / perfil
clinico asistencial / revision sistematizada



3. ABSTRACT AND KEY WORDS

Schizophrenia and bipolar disorder, as the main representatives of severe mental disorders, carry
a serious economic and social burden, due to their frecuency and comorbidity and also for the
disability they produce. Due to the diversity and emergence of publications related to this
subject, this report has been developed within our Acute Psychiatric Unit (HCU).

Literature: The vast majority of the selected publications during the systematized bibliographic
review was obtained from PubMed (86,8%), highlighting the Journal of Clinical Psychiatry
(7,55% publications). The United States (24,53%) and the United Kingdom (17,92%) are the
most representative publisher countries. The main topics among the publications are the
variability in the pharmacological recommendations (42,5%) and the benefits and limitations of
the implementation of the guidelines to the professional practice (16%).

Despite considerable development and evolution of the guidelines, its impact in clinical practice
is very limited, either for the lack of formation, the economic cross-border differences or the
great variability among its (pharmaco) drug-psychotherapy recommendations.

Case- mix profile: From the 393 patients attended in 2014, 106 suffered the mentioned
pathologies (26,97%), whose clinical assistance profile is characterized by a predominance of
males (58,5%), spanish (93,4%), middle-aged (45-60 years old, 33,96%), single (62,26%), not
working (95,28%). The substance abuse (28,05%) and the por adherence of treatment
recommended (49,06%) account for clinical worsening and hospital readmission (71,7%). For
46.23% of patients, long acting intramuscular treatments were prescribed.

Cardiovascular comorbidities (15,05%) and endocrine-metabolic (22,58%) are the most
frecuent. It implies the need for a monitored and regular outpatient therapy.(64.15%).

Therefore, it is recommended future research and quality improvement programs in order to
assure that our clinical care follows the main recommendations of the clinical practice
guidelines.

In summary, these disorders involve a high complexity that shows the need of a personalized
biopsychosocial treatment. A wrong approach would boost the hospital readmissions and,
ultimately, would generate a higher health care cost and consumption of resources.

Key words: Schizophrenia and Clinical Guidelines / Bipolar Disorder and Clinical Guidelines /
Clinical-care profile / systematized literature.



4. CUESTIONES PRINCIPALES DE ESTE PROYECTO

e (Existe variabilidad al consultar una guia de préactica clinica u otra?
¢ Todas las guias clinicas incluyen las mismas recomendaciones?

e Son utilizadas por los médicos? ¢Cuéles son sus problemas de
implantacion? ¢Para qué perfil de pacientes estan disefiadas?

e ;Cuél es el perfil clinico asistencial de los pacientes atendidos en Hospital
Clinico Universitario? ¢Permite realizar comparaciones con otros perfiles
procedentes de otros hospitales, ciudades y paises?

5. JUSTIFICACION

El presente trabajo nace de la propuesta del Dr. Ricardo Campos, jefe de seccidn del servicio de
psiquiatria del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCU) de Zaragoza para la revision
e investigacion académica de un trabajo de fin de grado de 6° curso de medicina.

Surge de una hip6tesis inicial, con la que se plantea si existen diferencias al seleccionar la guia
de préctica clinica de consulta y en Gltima instancia, si las recomendaciones internacionales
recogidas en las mismas son fielmente aplicadas durante el ejercicio de los profesionales. Se
trata de una suposicién de gran interés para el servicio y la sociedad de psiquiatras en general
porque de cierta forma plantea si las guias de préactica clinica en las que invierte, proporciona y
elabora el Ministerio de Sanidad espafiol son eficaces y coste-efectivas.

6. OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo se centra en la elaboracion de un perfil clinico asistencial
que revele las principales caracteristicas de pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar
atendidos en el servicio, posibilitando la implantacion de un manejo diagndstico y terapéutico
personalizado.Todo ello pretende ayudar a delimitar comorbilidades psiquiatricas, enfermedades
médicas concomitantes o efectos secundarios de tratamientos que suelen ser obviados. Todo ello
tiene el objetivo de lograr una mayor eficacia del mismo, una notable disminucion de errores
meédicos ocasionados por la incertidumbre, una menor tasa de recaidas e ingresos y una mayor
adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Paralelamente, se revisa la evidencia cientifica disponible de las principales recomendaciones
internacionales que ofrecen las guias de préactica clinica para dichas patologias y se intentara
responder a las hipotesis planteadas, relacionadas con el grado de aplicacién de las guias, sus
limitaciones de implantacién y la progresiva sensibilizacién del colectivo médico al
incorporarlas en la practica hospitalaria.



7. INTRODUCCION

Entorno a un 9-15% de la sociedad espafiola sufrira un trastorno mental grave, cifra que
continuard in crescendo en el futuro y que hay que considerar, por el marcado impacto
emocional, social y econémico que conllevara.

El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987 lo definié como “un
grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan
con alteraciones mentales de duracion prolongada con un grado variable de discapacidad
y de disfuncién social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos
sociosanitarios de la red de atencién psiquiatrica y social”. 109

Engloba todos aquellos diagndsticos psiquiatricos que persisten en el tiempo y que suponen
graves dificultades diarias a nivel personal y social, reduciendo la calidad de vida y la salud del
paciente psiquiétrico.

La definicion de TMG se establece en funcion del diagndstico clinico, la duracién del trastorno
(al menos 2 afios de cronicidad o un marcado deterioro funcional en los Ultimos seis meses) y el
nivel de discapacidad social, familiar y laboral que la enfermedad provoca en el paciente.'*

Los diagndsticos incluidos son mayoritariamente “psicoticos”. Concretamente, el mayor
porcentaje de enfermos presentan esquizofrenia y trastorno bipolar, patologias que constituyen
el eje de nuestro trabajo. Todos ellos no solo engloban sintomas positivos 0 negativos, sino
también un comportamiento, afectividad y esquema social distorsionado. Produce limitaciones
funcionales de forma intermitente en la vida laboral del paciente, en su manejo econémico, en
sus relaciones personales, y en sus actividades basicas de la vida cotidiana. '*

Diagnosticos incluidos en la definicion (CIE-10):

e Trastornos esquizofrénicos (F20.x) e Trastorno bipolar (F31.x)

e Trastorno esquizotipico (F21) e Episodio depresivo grave con sintomas

e Trastornos delirantes persistentes (F22) psicoticos (F32.3)

e Trastornos delirantes inducidos (F24) e Trastornos depresivos graves

e Trastornos esquizoafectivos (F25) recurrentes (F33)

e Otros trastornos psicéticos no organicos e Trastorno obsesivo compulsivo (F42)
(F28 y F29)

Se puede concluir que no todos diagnosticos de psicosis encajan en el grupo de Trastorno
mental grave y que no todas las personas con Trastorno mental grave padecen la misma
enfermedad. Tal y como se ha sefialado, se necesita ademas del diagnostico, la persistencia del
trastorno en el tiempo y que existan grandes dificultades funcionales en todos ambitos vitales.



7.1 ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es una patologia psiquiatrica de curso crénico que afecta al pensamiento, las
emociones y al comportamiento. Puede llegar a producir una gran discapacidad y estrés tanto en
los pacientes como en sus familias.

Es una enfermedad multicausal que afecta a 1 de cada 100 personas. Hay mas riesgo de
padecerla si existen antecedentes familiares. Son factores predisponentes los problemas
obstétricos, infecciones virales o enfermedades neonatales, que unidos a factores estresantes
como el consumo de toxicos o problemas psicosociales desencadenan la enfermedad.

Se distinguen tres fases: la prodrémica, los meses previos al debut en los que se perciben
pequefios cambios de personalidad y comportamiento; la psicética, en la que se produce una
pérdida de contacto con la realidad, predominando los delirios, las alucinaciones y una conducta
desorganizada. Finalmente, la fase residual destaca por las alteraciones afectivas, el retraimiento
social y la conducta extafia que presenta el paciente.

A lo largo de las fases citadas, el trastorno se manifiesta con una gran riqueza clinica,
clasificada en dos grupos de sintomas: los positivos y los negativos. Entre los primeros destacan
las ideas delirantes, los trastornos del pensamiento v las alucinaciones.

Por el contrario, los sintomas negativos se caracterizan por la aparicion de un aplanamiento
afectivo, alogia, abulia, déficit de atencion con dificultad para concentrarse, descuido de la
imagen y retraimiento social.

Existen cinco tipos de esquizofrenia. La forma mas frecuente y la que mejor pronostico asocia
es la esquizofrenia paranoide, caracterizada por la abundancia de ideas delirantes en sus
pacientes. La catatnica es una forma muy rara que presenta sintomas negativos, alteraciones
motrices e inhibicién. En la desorganizada, el paciente muestra una serie de conductas cadticas,
con una afectividad plana y dificultad de interaccion con el entorno. La indiferenciada recoge
sintomas de los diferentes tipos de esquizofrenia que se encuentran de forma mezclada sin que
ninguna predomine. Cualquiera de los otros cuatro subtipos de esquizofrenia puede derivar a
una esquizofrenia residual con el paso del tiempo, caracterizada por la profunda desmotivacion
y deterioro emocional e intelectual del paciente. ***

7.1.1 Discapacidad, salud y coste sanitario:

Los trastornos psicoticos afectan a un 1,2% de la poblacion europea de entre 18 y 65 afios, con
una prevalencia anual de 3,7 millones de personas.’

La enfermedad condiciona gravemente la adaptacion sociolaboral. Se consideran las
enfermedades mas costosas para la sociedad y son las mas incapacitantes, puesto que es la
octava causa de afios de vida “perdidos” por discapacidad. El pronostico es diferente segln el
inicio, si este es agudo o insidioso. Se sabe que existe un pico de prevalencia alrededor de los
18 afios, dato que los psiquiatras siempre tienen muy en cuenta para un diagnéstico precoz y
terapia inmediata. ’



En ocasiones, la discapacidad del joven ya aparece durante la fase prodromica, dirigiendo la
situacion personal del enfermo hacia una inhabilitacion a largo plazo y al sufrimiento de una
fuerte estigmatizacion. El hecho de que aparecezcan estas complicaciones de forma precoz
supone un descenso de la remision de la patologia.’

Ademas, llega a modificar la esperanza de vida de los pacientes y aumenta su mortalidad, al
incrementarse las tasas de suicidios consumados, enfermedades médicas concomitantes o
derivadas de los tratamientos, el consumo de toxicos, la ausencia de cuidados o la escasa
adherencia al tratamiento por la falta de conciencia de enfermedad.

7.2 TRASTORNO BIPOLAR

El trastorno bipolar es una de las enfermedades psiquidtricas mas graves, frecuentes y
persistentes. Los pacientes presentan cambios de humor en los que pueden predominar
depresiones, manias o episodios mixtos. ***

Segun la intensidad del episodio maniaco, se clasifican en Trastorno Bipolar | y II: El Trastorno
Bipolar | ha sufrido al menos una fase maniaca que ha durado méas de una semana y la mayoria
tendrd también periodos de depresion. Por otro lado, se denomina Trastorno Bipolar Il si se
tiene méas de una fase depresiva grave pero las fases maniacas son moderadas (hipomaniacas).
La ciclacion rapida consiste en padecer mas de cuatro fases en un afio y la ciclotimia se da
cuando los cambios del estado de &nimo no son tan intensos pero pueden duran més y llegar a
convertirse en trastorno bipolar.

Existen factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que desencadenan la aparicion del trastorno
e influyen en su evolucién. Es el trastorno psiquiatrico con mayor agregacion familiar, de
hecho, es un factor de riesgo el tener familiares de primer grado con enfermedad psiquiatrica
grave.

Entre los factores sociales y ambientales, el estrés destaca como factor predisponente en el
primer episodio, sin llegar a ser necesario en los siguientes. Asi mismo un factor de riesgo seria
un diagnostico de distimia, ciclotimia u otros trastornos neurobiolégicos. Actualmente, se ha
descrito una relacion entre la ciclacion rapida y el hipotiroidismo y otras alteraciones
hormonales.

Un factor que complica el diagnéstico de trastorno bipolar es que la enfermedad a menudo
comienza con episodios de depresion; También hay que tener en cuenta los sintomas
hipomaniacos que aparecen bajo tratamiento antidepresivo o psicoestimulante. Estos Gltimos se
consideran factores previsibles que orientan hacia un trastorno bipolar, junto con antecedentes
familiares, depresién melancélica o episodios psicéticos graves en la infancia o la adolescencia,
caracteristicas atipicas de los episodios o un inicio o retroceso rapido de los mismos. *

El diagnostico del trastorno bipolar se ve agravado por la coexsitencia de otros trastornos, como
son los de etiologia neurdtica, de la personalidad o de consumo perjudicial de sustancias.
Cualquier patologia coexistente se debe de tener en cuenta la hora de decidir el tratamiento. *



4.7.1 Salud y coste sanitario

El trastorno bipolar es una enfermedad psiquiatrica grave con una prevalencia del 3'5% de la
poblacion, siendo igual para ambos sexos y grupos étnicos. Esta caracterizada por recidivas
frecuentes y una considerable comorbilidad psiquiatrica y somatica. La conducta suicida es
frecuente, y la enfermedad tiene consecuencias importantes tanto para el individuo como para la
gestion sanitaria. *

Los pacientes con trastorno bipolar presentan una mayor morbilidad y mortalidad,
especialmente por el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo Il y sindrome
metabdlico, sin olvidar los cuadros migrafiosos y los trastornos masculoesqueléticos.®

El tener una renta baja se asocia con un mayor deterioro funcional y una menor calidad de vida
en pacientes con trastorno bipolar, pudiendo ser un indicador predictor de recaida y
contribuyente de una menor calidad de vida y funcionamiento personal.®’

7.3 GUIA DE PRACTICA CLINICA

Una guia de practica clinica (GPC) es un instrumento cientifico, formado por un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, basadas en la mejor evidencia disponible,
con el objetivo de ayudar a clinicos y pacientes a tomar decisiones. Tiene como finalidad el
disminuir la variabilidad de la préactica clinica. Cada recomendacion se realiza en base a la
calidad cientifica de los estudios y publicaciones, la experiencia de los profesionales y las
preferencias de los usuarios.™?

Durante siglos, la practica médica se ha fundamentado en la experiencia clinica y el juicio
personal, pero en las Gltimas décadas, la velocidad con la que avanza la ciencia y la tecnologia
han modificado el abordaje clinico. Los profesionales sanitarios se enfrentan a un elevado
namero de dificultades y decisiones clinicas simultaneamente, con poco tiempo para su
reflexion y bajo presion en el proceso asistencial. Es facil que ante un mismo problema
asistencial, varios profesionales actien de forma diferente, ya sea por desconocer las
actualizaciones terapéuticas, opinar de forma distina o por la falta de recursos y servicios del
hospital, hechos que obligan a llevar alternativamente otro rumbo asistencial.

De tal cimulo de necesidades y avances ha surgido la Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
y los nuevos enfoques en gestion de la informacion cientifica. El nacimiento de esta potente
herramienta asistencial estd mas que justificada: emana para ayudar al profesional en la toma de
decisiones teniendo en cuenta que estas guias clinica no son sustitutas del saber cientifico y de
la formacién continuada de los profesionales, sino que forman parte del mismo proceso.

Su elaboracién supone la inversion de esfuerzo y recursos que a veces no son adecuadamente
aprovechados, por no ser accesibles, no ser suficientemente aplicadas o por no suponer una
mejora de la calidad asistencial. A veces no dan la respuesta a las principales dudas clinicas,
considerandolas solamente propuestas cuya aplicacion decidira el facultativo bajo su juicio
clinico.*?



Los trastornos mentales constituyen una importante carga econémica y social, tanto por su
frecuencia y comorbilidad, como por la discapacidad que producen. Por tanto, la progresiva
incorporacién y aceptacion de las guias en la préctica individual del profesional también genera
un efecto colectivo, favoreciendo la eficiencia asistencial del hospital con una optimizacion de
los recursos. '

8. CONTEXTUALIZACION:
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

El Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, mas popularmente conocido como “El
Clinico”(HCU), es uno de los hospitales publicos de referencia de la ciudad, que depende del
Servicio Aragonés de Salud. Esta situado en la calle San Juan Bosco 15, junto al Campus
universitario.

El hospital Clinico se considera centro de atencion especializada y hospital de referencia para el
Sector 11 del Sistema Aragoneés de Salud y en ciertos servicios también para Soria y La Rioja.

La ruralidad y la dispersion de la poblacién, la tasa de envejecimiento y la alta dependencia
caracterizan principalmente al sector poblacional atendido.

8.1. LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE ADULTOS DEL SERVICIO DE
PSIQUIATRIA

Es un area hospitalaria que atiende las necesidades de hospitalizacion para la poblacién
correspondiente a su &mbito de influencia de pacientes con trastorno mental agudo en el que se
persigue su estabilizacion. Esta justificada definicion pertenece al Articulo 18 del DECRETO
del 2009 por el que se regula la estructura, organizacién y funcionamiento de los servicios de
salud mental en el &mbito del Sistema de Salud de Aragon. **

Estas unidades de hospitalizacion breve, centran su labor en la atencion y la asistencia
interdisciplinar, en régimen de hospitalizacion completa y breve (2-3 semanas) garantizando
una continuidad asistencial al alta a través de unidades especializadas de salud mental y un
equipo profesional interdisciplinar, formado por psiquiatras, psicélogos, enfermeras, auxiliares
y trabajadores sociales.'”’

Concretamente, la Unidad de Hospitalizacion de Adultos, en la que centramos nuestro trabajo,
esta ubicada en la 3° planta del hospital. Estd formada por 20 camas, distribuidas entre las
habitaciones 302 y 319. Esta dirigida por dos facultativas especialistas de area (Dra.
Concepcion de la Camara y Dra. Eva Maria Garcia) y por Ricardo Campos Rddenas, jefe de
secciény tutor del presente trabajo. *°
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9. MATERIAL Y METODOS:
9.1. PLANTEAMIENTO:

Se ha realizado una revision bibliografica sobre las Guias Clinicas de la Esquizofrenia y el
Trastorno bipolar durante el mes de Marzo principalmente, con ayuda de los buscadores
PubMed y Google Académico, asi como algln recurso ofrecido por paginas Web, logrando una
sintesis veridica y contrastada de la mejor evidencia internacional.

Posteriormente se ha realizado un estudio descriptivo, de caracter transversal a partir del analisis
de 106 informes de alta correspondientes a pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar que
fueron atendidos en la Unidad de Hospitalizacion de Adultos del Servicio de Psiquiatria del
hospital zaragozano durante el afio 2014. A partir de esta investigacion, se ha recogido un
conjunto basico minimo de datos que comprenden 24 variables demograficas, sociales, clinicas
y terapéuticas, con las que se ha esbozado un perfil estadistico, diferencial del resto de enfermos
del servicio con el objetivo de facilitar la toma de decisiones terapéuticas, adecuandolas a sus
particularidades y logrando una mayor tasa de éxito en la préactica clinica diaria.

Esquizofrenia y trastorno bipolar

UHA

1-Revision :
bibliografica 2-Estudio HCU
~ S
Sooeie Otros: UHA 2014

Académico
Valoracién de indicadores

de calidad de guias clinicas

PUBMED:

Schizophrenia + Clinical || Articulos 5
guidelines / estrellas

Bipolar disorder +
Clinical guidelines

Guia practica clinica
de intervenciones

Acute = psicosociales en el
ke | psychiatric Trastorno Mental
units Grave

Figura 1. Esquematizacion del trabajo. Fuente: elaboracién propia

9.2. Revision bibliografica

La elaboracion de esta fase se ha fundamentado en la eleccidn de las bases de datos utilizadas y
la inclusion de articulos en base a unos criterios previamente establecidos.

Pubmed/Medline y Google académico han sido las herramientas elegidas para confeccionar el
estudio bibliogréafico. Previo a la busqueda, la delimitacion del tema y el establecimiento de
solidos criterios de seleccion de los articulos resultan fundamentales para obtener una 6ptima
informacion.

Para el estudio, se han incorporado articulos en inglés, basados en experiencias humanas entre el
afio 2005 y 2016. Se han incluido abstracts y free full text, excluyéndose cualquier otro formato
y las publicaciones de pago, pese a ser interesantes para el estudio por la escasez de medios de
la investigadora. En relacion al tipo de articulo, review, guideline, clinical trial y clinical
practice guideline han sido las opciones escogidas. Las palabras clave que han facilitado la
busqueda en las principales bases de datos han sido “Schizophrenia AND clinical guidelines” y
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“Bipolar disorder AND clinical guidelines”. ES cierto que se planteo incluir como palabra clave
de busqueda “Acute psychiatric units” pero al combinarla con las ya citadas limitaba la
basqueda y no proporcionaba resultados de utilidad. Los estudios elegidos estan
contextualizados en Unidades de Agudos, por lo que se excluyen los realizados en Servicios de
Atencion Primaria.

9.2.1 PubMed/MedLine

Es la base de datos que principalmente se ha utilizado. La revision se ha dividido en dos
fases y a la vez en dos subfases:

En primer lugar, para falicitar el proceso, la busqueda se ha dividido en Esquizofrenia y
guias; y Trastorno Bipolar y guias. A su vez, se ha subdividido la revisién en dos: la
primera, mas general y la segunda méas avanzada al utilizar la opcién Mesh-(Medical
Subjet Heading-). Posteriormente se han seleccionado los resultados que cumplian los
criterios de inclusion anteriormente citados.

= , - y = =Y
PubMed: Al aplicar Insistencia de

Schlzo_pl_lrenla 797 articulos ‘|il|tI'C.)S: y la bu~squeda: TOTAL: 48
+ Clinical criterios de se afiaden 4
guidelines | inclusion: 44 mas |

Figura 3. Esquizofrenia. Proceso de blsqueda bibliogréfica. Fuente: elaboracion propia

En la primera busqueda de “Schizophrenia AND Clinical Guidelines” se han encontrado un
total de 797 resultados, que al aplicar los filtros correspondientes se han restringido a 150.
Posteriormente, al aplicar nuestros criterios de inclusion y al valorar la informacion se han
reducido a un total de 44 estudios. Tras la insistencia y el deseo de lograr una mayor calidad de
informacién, se decidio realizar una busqueda avanzada mas exaustiva de la cual se extrajeron
cuatro articulos que cumplian criterios de seleccién. Por lo tanto, en relacion a la Esquizofrenia
se han analizado un total de 48 estudios encontrados en PubMed.

Se insiste con

PubMed: . Se flexibilizan p
p Al aplicar o una busqueda
Bipolar Al aplicar restantes los criterios, no EVETEELEL (B
disorder + 534 articulos filtro‘;' 122 criterios de definiendo @] s’e
Clinical : article type:13

extrae 1
articulo mas

inclusién: 30

guidelines articulos mas

Figura 4. Trastorno bipolar.Proceso de bisqueda bibliografica. Fuente: elaboracién propia

La busqueda realizada en PubMed sobre guias clinicas y trastorno bipolar se ha desarrollado de
la misma manera. Para comenzar, se realiz6 una primera busqueda de “Bipolar disorder AND
Clinical guidelines”, encontrando un total de 534 articulos. Al aplicar los filtros
correspondientes, se han limitado a 122, que al introducir los criterios de seleccion para el

trabajo y al valorar su contenido, se han reducido a 30 publicaciones.
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Es cierto que ante la insatisfaccion de la informacidn recogida hasta el momento, se ha decidido
difuminar el filtro que caracteriza al tipo de articulo pues ha posibilitado la inclusién de 13
estudios mas.

Finalmente, se decide realizar una bldsqueda avanzada mas exaustiva para complementar la
informacién encontrada, de la cual se extrae un articulo adicional que cumplia criterios de
seleccion. Por lo tanto, para el trastorno bipolar, se han analizado un total de 44 estudios
encontrados en PubMed.

9.2.2. Google académico:
Para completar la informacion obtenida, se ha utilizado de forma adicional Google Académico.

Con los mismos filtros y criterios de inclusién y las palabras clave oportunas, se han
seleccionado articulos publicados entre el 2005 y el 2016, ordenados por relevancia cientifica y
busqueda en la Web.

En relacion a la busqueda de Esquizofrenia y Guias Clinicas, aplicando las directrices
anteriormente mencionadas, se han obtenido un total de 105.000 resultados. Para Trastorno
bipolar han sido 33.000 publicaciones, entendiéndose imposible la revision y analisis exhaustivo
de cada una de ellas. Descartando los articulos ya encontrados en PubMed y los no relacionados
con el estudio, se han seleccionado un total de 8 sobre Esquizofrenia y Guias Clinicas y un total
de 5 en relacidn al Trastorno Bipolar.

9.2. 3 Otras fuentes de informacién:

En un principio, la limitada informacién obtenida ha propiciado la ampliacion del proceso de
busqueda tanto en las bases de datos citadas como en otros recursos, posibilitando optimizar la
informacién de calidad encontrada referente a las Guias de Practica Clinica y a los trastornos
mentales graves seleccionados e incorporados para el Trabajo de Fin de Grado.

9.2.3.1 Guias clinicas:

Asimismo, se ha incorporado informacion procedente de protocolos y guias, concretamente de
la Guia de Préctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave y de
la Guia de Préactica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente,
elaboradas por el Ministerio de Sanidad y de politica social. ****°

9.2.3.2 Paginas Web:

Entre las consultadas destacan la referente a Guia Salud ®**° y también la perteneciente a la

Sociedad Espafiola de Psiquiatria, herramientas imprescindibles gracias a la cantidad de
recursos y enlaces Utiles a partir de los cuales se han empezado a confeccionar los cimientos y
el eje vertebral de la actual revision. También es resefiable citar a Fisterra por su clara
explicacion sobre las Normas Vancouver, utilizada para referenciar las fuentes de informacion
consultadas.
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9.2.3.3 Libros y manuales:

Destacamos el Manual del residente en psiquiatria, libro muy didactico del cual se ha extraido
informacién para la realizacién de la introduccion y las definiciones de Esquizofrenia y
Trastorno Bipolar.

Finalmente, no hay que olvidar el libro Bipolar Disorder: an evidence-based guide to manic
depression, cuyo decimooctavo capitulo es considerado “informacion 5 estrellas” para la
elaboracion del trabajo.

9.3 Metodologia de la elaboracidon del perfil clinico-asistencial:

Se ha realizado un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo de pacientes con trastorno
bipolar y esquizofrenia atendidos en el Servicio de Psiquiatria del HCU durante el afio 2014. Se
recogen 24 variables sociodemogréficas, clinicas y terapéuticas de 106 pacientes seleccionados
y se realiza un andlisis estadistico con Microsoft Excel Version 2010, a partir del cual se extrae
un perfil clinico asistencial.

10. RESULTADOS

10.1 ANALISIS BIBLIOGRAFICO

Tras el andlisis exhaustivo de los articulos incluidos en el estudio, se han clasificado en relacion
a la fuente de informacién encontrada, afio y revistas de publicacién, tematica y paises en los
que tuvieron lugar las investigaciones.

10.1.1 Fuentes de informacion:

De forma global, un 87% de los articulos han sido encontrados mediante PubMed y tan solo un
13% en Google Académico. De los articulos seleccionados para la Esquizofrenia, PubMed ha
sido la base de datos utilizada en un 86% y en un 88% para el Trastorno Bipolar.

10.1.2 Afo de publicacion:

o _ H2005-2008 ®2009-2012 & 2013-2016
En las publicaciones incluidas, se observa que en los

Gltimos  ocho  aflos se  ha  incrementado 21 21 21 5o
significativamente. Concretamente, este aumento se
cuantifica en un 12,5% para los articulos relacionados
con la Esquizofrenia y en un 24% para los relativos al
Trastorno Bipolar. Se observa una tendencia de
publicacion mantenida en los cuatro Gltimos afios.

Esquizofrenia Trastorno bipolar

Gréfica 1: Esquizofrenia y trastorno bipolar.
Distribucion por afios de publicacién. Fuente:
elaboracion propia
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10.1.3 Revistas y otros medios divulgativos:

Se han contabilizado un total de 55 revistas que incluyen los articulos seleccionados. Destacan
la Acta Psychiatrica Scandinavica, Expert Review of Neurotherapeutics Journal y Journal of
Clinical Psychopharmacology por incorporar cada una 3 articulos relacionados con la
Esquizofrenia y dos con el Trastorno Bipolar. En el campo de la Esquizofrenia, también destaca
The British Journal of Psychiatry, Schizophrenia Bulletin y Cochrane Database of Systematic
Reviews por incluir tres publicaciones cada una de ellas.

Por el otro lado, Annals of Clinical Psychiatry y Journal of Affective Disorders han incluido 3
publicaciones cada una mientras que Bipolar Disorders Journal han albergado 4. Finalmente, la
revista que mas publicaciones recoge es Journal of Clinical Psychiatry, con un total de 8
articulos (2 relacionados con la esquizofrenia y 6 con el trastorno bipolar).

10.1.4 Paises:

En cuanto a los articulos seleccionados de Guias y Esquizofrenia, Estados Unidos es la primera
fuerza de publicacién, con un total de 15 estudios (26,79%). Seguidamente, con un 25% de
publicaciones (14 articulos), Reino Unido deja muy atras al resto de paises productores.

H Australia H Bélgica B Canadd H Desconocido  EDinamarca H Espafia
i Estados Unidos i Italia kdJapon EReino Unido i Suecia

Gréfica 2: Esquizofrenia. Distribucion por paises. Fuente: elaboracién propia

H Australia H Brasil H Canada H Corea del Sur
M Desconocido M Espafia M Estados Unidos M Francia

i Grecia H Italia H Paises Bajos  HReino Unido
i Singapur M Suiza kTurquia i Taiwan

Gréfica 3: Trastorno bipolar. Distribucién por paises. Fuente: elaboracion propia
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https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0ahUKEwjg1OXAvd7MAhWFfRoKHQ2iAigQFggfMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.psychiatrist.com%2F&usg=AFQjCNGALgpolak4aRDEb6HV3SY4v9vIeA&sig2=0ZWdw3_XFNmRCblFwlgg6w&bvm=bv.122129774,d.bGs

Nuevamente, Estados Unidos despunta con 11 publicaciones sobre Trastorno Bipolar (22%),
seguido de Australia (6 articulos, 12%) y la tercera posicion la comparten Canada y Reino Unido

(5 articulos, 10% respectivamente).

10.1.5 Tematica:

En cuanto a publicaciones relacionadas con guias clinicas y esquizofrenia, la mayoria estan
basadas en el manejo farmacoldgico de los pacientes y en la aplicacion de las guias clinicas entre
los profesionales (11 articulos, 20% respectivamente), seguidas por las relacionadas con las

complicaciones de la enfermedad y del tratamiento (17%).

W Embarazo
2% 2% 2%
3% 27N

7% M Calidad tratamiento

M Jévenes y adolescentes
tratamiento

M Aplicacion guias clinicas

M Guias clinicas y farmacos

W Psicoterapia

m Adherencia al tratamiento
Intervencion psicosocial

™ Guia nacional

Medicina complementaria

B Complicaciones de la enfermedad y del

Gréfica 4: Esquizofrenia. Distribucion por tematica Fuente: elaboracién propia

Por otro lado, un 68% de las publicaciones incluidas tratan de las principales recomendaciones
terapéuticas de las Guias de Préactica Clinica para el manejo del paciente bipolar (34 articulos), un

10% sobre aspectos preventivos y un 6% refleja asuntos sobre su aplicacion.

2% 4% 29

2%

M Farmacos y embarazo

W Maternidad

m Enfermedad y prevencién

M Guias y tratamiento

M Guias y economia

m Adherencia al tratamiento

W Enfermedad y tratamiento

M Aplicacion guias y tratamiento. Comorbilidad

Jévenes y adolescentes

Gréfica 5: Trastorno bipolar. Distribucién por temética Fuente: elaboracion propia
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10.2 PRESENTACION DEL PERFIL CLINICO- ASISTENCIAL

Al revisar 393 informes de alta, se ha seleccionado una muestra de 106 pacientes atendidos, de
los cuales 54 presentaban trastorno bipolar y 52 fueron diagnosticados de esquizofrenia.

El propoésito de este estudio consiste en conocer las caracteristicas clinico-asistenciales de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia y trastorno bipolar atendidos durante 2014 en la
Unidad de Hospitalizacion de Adultos del servicio de Psiquiatria del Hospital Clinico (HCU).

A continuacion, un total de 24 variables recogidas en cada paciente de la muestra han constituido
un conjunto basico minimo de datos que ha posibilitado la confeccidn un perfil clinico asistencial
caracteristico:

e Factores demograficos: 1) Edad 2) Sexo 3) Pais 4) Estado civil
o Factores psicosociales: 1) Convivencia 2) Problemas psisociales 3) H? Laboral

e Ingreso: 1) Tipo de ingreso 2) Ingresos previos (conocido en el servicio) 3) Estancia media
4) Tipo de alta 5) Destino y seguimiento al alta

e Enfermedades psiquiatricas: 1) Diagnoéstico principal 2) Diagnosticos secundarios 3)
Comorbilidades médicas 4) consumo de toxicos

e Tratamiento: 1) Adherencia 2) Medicacion inyectable 3) antipsicéticos 4) estabilizadores
animo 5) benzodiacepinas 6) Antidepresivos 7) anticolinérgicos 8) TEC

A continuacidn se exponen 25 tablas que resumen los resultados estadisticos obtenidos:

Tabla 1. Distribucion por meses. Fuente: elaboracion propia

Meses Total (n) %
Enero 9 8,5
Febrero 12 11,32
Marzo 8 7,54
Abril 8 7,54
Mayo 9 8,5
Junio 7 6,6
Julio 16 15,09
Agosto 5 4,72
Septiembre 11 10,38
Octubre 7 6,6
Noviembre 8 7,55
Diciembre 6 5,66

Sin lugar a dudas, Julio fue el mes en el que mayor asistencia se presto, cuantificandose un
15,09% de los ingresos, seguido por Febrero (11,32%) y Septiembre (10,38%).
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Tabla 2. Distribucion por sexos. Fuente: elaboracion propia

Sexo Total (n) %
Mujer 44 41,5
Varon 62 58,5

Tabla 3. Distribucién por edad. Fuente: elaboracién propia

Edad Total (n) %

18-30 16 15,09
30-45 31 29,25
45-60 36 33,96
>60 23 21,7

Como se demuestra en las tablas expuestas, el 58,5% de los pacientes ingresados fueron varones,
con una media de edad aproximada de 48 afios.

Al clasificarlos por edades, se demuestra que los mas numerosos tenian entre 45 y 60 afios
(33,96%). Un 29,25% de pacientes tuvo entre 30 y 45 afios. El grupo minoritario lo constituyeron
las edades extremas, siendo los mas jovenes (15.09%) y los méas ancianos (21,7%).

Tabla 4. Distribucién por estado civil. Fuente: elaboracién propia

Estado civil Total (n) %
Soltero/a 66 62,26
Casado/a 22 20,75
Divorciado/a — 10 9,43
Separado/a

Viudo/a 5 4,72

w

Desconocido 2,83

En cuanto al estado civil, en la muestra predominaron los solteros (62.26%) y sutilmente los
casados (20.75%).

Tabla 5. Distribucion por paises. Fuente: elaboracion propia

Pais Total(n) %
Espafia 99 93,4
Marruecos 4 3,77
Méjico 1 0,94
Rumania 1 0,94
Colombia 1 0,94

La mayoria de pacientes atendidos durante el 2014 fueron espafioles. Solamente un 6.6% fueron
extranjeros, concretamente de Marruecos (3.77%), Méjico (0.94%), Rumania (0.94%) vy
Colombia (0.94%).
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Tabla 6. Distribucion por convivencia. Fuente: elaboracion propia

Convivencia Total (n) %

Solo/a 21 19,81
Conyugue/pareja 11 10,38
Conyugue/pareja con hijos 6 5,66
Familia extensa 18 16,98
Hermano/a/s 7 6,6
Institucion 15 14,15
Padres 19 17,92
Hijos 3 2,83
Desconocido 6 5.66

En cuanto a la convivencia, el 19,81% de los pacientes vivia solo, el 17,92% vivia con sus padres
y el 14.15% estaban institucionalizados en residencias u otros centros. La categoria “familia
extensa” estuvo constituida por el 16.98% de los pacientes, entendiéndose por ello la convivencia
con padres, hermanos e hijos a la vez o cualquier otra combinacion numerosa.

Tabla 7. Distribucion por situacion laboral. Fuente: elaboracion propia

Situacion laboral Total(n) %

Ama de casa 4 3.77
Activa 5 4,72
Desempleado/a 23 21.7
Estudiante 1 0.94
ILP 27 25,47
ILT 9 8,49
Jubilado 13 12,26
Desconocido 24 22,64

De la muestra seleccionada, solamente un 4.72 % de los pacientes eran activos laboralmente,
frente a un 25.47% que gozaba de Incapacidad Laboral Permanente (ILT) y un 12,26% eran
jubilados.
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Tabla 8. Distribucion por nimero de problemas. Fuente: elaboracion propia

Problemas Total (n) %
Mas de tres 11 10,38
Tres 9 8,5
Dos 21 19,81
Uno 27 25,47
Ninguno 38 35,85

El 64.15% de los pacientes estudiados manifestaban problematicas de gravedad. Concretamente,
un 25.47% afirmaba tener un tipo de problema, un 19.81% dos tipos, un 8.5% tres tipos y hasta
un 10.38% declaraba tener mas de tres.

Tabla 9. Distribucién por tipo de problemaética. Fuente: elaboracién propia

Problematica Total (n) %
Relacional' 38 27.34
Psicosocial 30 21.58
Drogas 39 28.05
Otros® 32 23.02

1. Relacional: de pareja, familar
2. Otros: legal, econdémico, vivienda

Entre ellos, destacaban el consumo de drogas (28.05%) y los problemas relacionales (en un 27.34
%; incluyéndose la esfera sentimental y/o familiar). Un 21.58% afirmaba tener problemas
sociales y un 23.02% de los pacientes expreso tener dificultades de otra indole, incluyéndose
problemas legales, de vivienda o econdmicos.

Tabla 10. Distribucion global por diagnostico principal. Fuente: elaboracion propia

Diagnostico principal Total (n) %
Trastorno bipolar
Episodio mixto 11 10,37
Episodio maniaco 19 17,92
Episodio hipomaniaco 2 1,88
Episodio depresivo 4 3,77
Episodio no especificado 18 16,98
Esquizofrenia
Paranoide 36 33,96
Indiferenciada 5 4,72
Pseudoneuroética 1 0.94
Residual 3 2.84
Esquizofrenia simple 3 2,84
Otros 4 3,77
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Tabla 11. Distribucidn por diagnosticos principales. Fuente: elaboracion propia

Diagnosticos Total(n) %
primarios

Bipolares 54 50,94
Esquizofrenicos 48 45,28
Otros 4 3,77

De los pacientes analizados, un 50,94% estaban diagnosticados de trastorno bipolar y un 49.05%
de esquizofrenia. Entre los restantes (3.77%), los trastornos adaptativos predominaban como
diagnostico principal.

Tabla 12. Trastorno bipolar. Distribucién por episodios. Fuente: elaboracién propia

Trastorno bipolar Total (n) %

Mixto 11 20,37
Maniaco 19 35,18
Hipomaniaco 2 3,7
Depresivo 4 7,41
No especificado 18 33,33

Un 20.37% de los pacientes diagnosticados de trastorno bipolar presentaban episodios mixtos, un
19% maniacos, un 3.7% hipomaniacos y un 7.41% depresivos. No obstante, en muchos informes
clinicos no venia especificado como tal el tipo de episodio (33.33%).

Tabla 13. Esquizofrenia. Distribucion por tipos. Fuente: elaboracion propia

Esquizofrenia Total (n) %
Paranoide 36 75
Indiferenciada 5 10,42
Simple 3 6,25
Residual 3 6,25
Pseudoneurdética 1 2,08
Total 48 100

Por otro lado, del conjunto de pacientes esquizofrénicos estudiados, un 75% presentaba
esquizofrenia paranoide. Las formas indiferenciada (10.42%), simple (6.25%), residual (6.25%) y
pseudoneurdtica (0.94%) fueron las formas més minoritarias en la muestra.

Tabla 14. Otros diagndsticos. Fuente: elaboracién propia

Otros diagndsticos Total (n) %
Trastorno adaptativo 2 50
Episodio depresivo 2 50
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En los informes de alta de pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar también se han
evidenciado como diagndsticos principales del ingreso los trastornos afectivos (3.77%),
destacando por igual los trastornos adaptativos (50%) y depresivos (50%).

Tabla 15. Distribucion por nimero de diagnésticos secundarios. Fuente: elaboracion propia

N° diagndsticos Total (n) %
secundarios

No refieren 59 55,6
Uno 43 40,57
Dos 4 3,77

Tabla 16. Distribucion por tipo de diagnéstico secundario. Fuente: elaboracion propia

Diagnosticos Total (n) %
secundarios:

Consumo sustancias 23 41,07
Trastorno 10 17,86
neurocognitivo

Trastorno de 7 12,5
personalidad

Trastorno 5 8,93
generalizado del

desarrollo

Trastorno 7 12,5
adaptativo

Trastorno bipolar 1 1,79
Esquizofrenia 3 5,36

Aproximadamente en un 44.34% de la muestra los informes incluian diagndsticos secundarios.
Concretamente un 40.57% presentaba un diagndstico adicional y tan solo en un 3.77% se incluian
dos. Entre ellos, los mas destacables fueron el consumo perjudicial de sustancias (41.07%),
trastornos neurocognitivos (17.86%) y trastornos adaptativos y de la personalidad en un 12,5%
respectivamente. Un 8.93% presentaban trastornos generalizados del desarrollo y tan solo un
7.15% consideraban como diagnésticos secundarios del ingreso los diagnésticos de Esquizofrenia
(5.36%) y Trastorno Bipolar (1.79%).

Tabla 17. Comorbilidad fisica. Fuente: elaboracion propia

Comorbilidad Total %
(n)

Registrada 70 66,04

No registrada/ no 36 33,96

es de interés
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Tabla 18. Clasificacion comorbilidad fisica. Fuente: elaboracion propia

Comorbilidades Total (n) %
Infecciosas 13 6,99
Hematologia 8 4,3
Endocrino- 42 22,58
metabdlicas

Neuroldgicas 15 8,06
Oftalmoldgicas 4 2,15
Cardiovasculares 28 15,05
Respiratorias 4 2,15
Digestivas 14 7,83
Dermatoldgicas 3 1,61
Genitourinarias 11 5,91
Renales 8 4,3
Obstétricas 2 1,075
Malformaciones 1 0,54
Traumatoldgicas 16 8,6
Farmacoldgicas 17 9,14

Sin ir mas lejos, en un 66.04% de los informes de alta analizados se registraban otras
enfermedades e intervenciones quirurgicas de interés del paciente. Entre ellas, las mas repetidas
fueron las endocrino- metabolicas (22.58%) y las cardiovasculares (15.05%) a las que les siguen
las traumatoldgicas (8.6%) y neuroldgicas (8.06%). Un dato a destacar es que mas de un 9% de
los diagnosticos somaticos registrados tenian relacion con efectos secundarios farmacolégicos.

Tabla 19. Consumo de téxicos. Fuente: elaboracion propia

Consumo toxicos Total %
(n)

Si 37 34,91

No 69 65,094

Tabla 20. Adherencia al tratamiento. Fuente: elaboracién propia

Adherencia Total (n) %
Si 54 50,94
No 52 49,06

Siguiendo con el analisis estadistico, 34.91% de los pacientes incluidos en la muestra afirmé que
consumia drogas y un 49.06% abandond el tratamiento, hechos que en ciertos casos provocaron
su desestabilizacion psiquiatrica y consecuentemente su reingreso.
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Tabla 21. Tipo de ingreso. Fuente: elaboracion propia

Tipo de ingreso Total(n) %
Urgencias voluntario 36 33,96
Urgencias involuntario 52 49,06
CCEE/CSM voluntario 3 2,83
CCEE/CSM involuntario 2 1,89
Traslado voluntario 4 3,77
Traslado involuntario 7 6,6
Otros voluntario 2 1,89
Otros involuntario 0 0

Tabla 22. Ingresos previos en el servicio. Fuente: elaboracion propia

Conocido Total (n) %

Si 76 71,7
NO 30 28,3

La mayoria de los pacientes procedian del Servicio de Urgencias del Hospital. Muchos de los
ingresos se llevaron a cabo de forma involuntaria (49.06%). El 71.7% de la muestra ya era
conocida en el servicio por ingresos previos o seguimiento ambulatorio.

Tabla 23. Estancia. Fuente: elaboracion propia

Dias de Total (n)

ingreso %

1-7 15 14,15
8-14 24 22,64
15-30 52 49,05
>30 15 14,15
Total 106 99,99

Tabla 24. Razon del alta. Fuente: elaboracion propia

Alta Total (n) %
Curacion- mejoria 92 86,79
Alta voluntaria 4 3,77
Traslado 10 9,43

La estancia media en la Unidad de Hospitalizacion de Agudos en el afio 2014 fue de
aproximadamente 21 dias aunque la mayoria estuvieron de dos a cuatro semanas (49.05%). La
curacion y/o mejoria de los pacientes fueron los motivos principales de alta (86.79%) mientras
que los traslados a otros centros o servicios y las altas voluntarias fueron motivos minoritarios
(9.43% y 3.77% respetivamente).
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Tabla 25. Destino de los pacientes. Fuente: elaboracion propia

Destino Total (n) %

Ambulatorio 68 64,15
Centro dia 3 2,83
Comunidad terapéutica 4 3,77
Hospital de dia 6 5,66
UME/ULE! 24 22,64
Otros 1 0,94

1-Unidades de Media o Larga Estancia

Con el analisis realizado, se cuantifica que un 64.15% de los pacientes presentd un seguimiento
ambulatorio, tanto desde Unidades de Salud Mental como desde las consultas externas del
hospital. Las Unidades de Mediana y Larga estancia acogieron al 22.64% de los pacientes
asistidos en el servicio.

Tabla 26. Tratamiento intramuscular. Fuente: elaboracion propia

Tratamiento IM Total(n) %
Si 49 46,23
NO 57 53,77

Tabla 27. Namero de farmacos estabilizadores del &nimo constituyentes del tratamiento. Fuente:
elaboracion propia

Estabilizadores del &nimo Total (n) %
Ninguno 43 40,57
Uno 41 38,68
Dos 17 16,04
Desconocido 5 4,72

Tabla 28. NUmero de antipsicéticos constituyentes del tratamiento. Fuente: elaboracion propia

Antipsicéticos Total (n) %

Uno 33 31,13
Dos 46 43,4
Tres 0 mas 22 20,75
Desconocido 5 4,72

Tabla 29. Namero de ansioliticos constituyentes del tratamiento. Fuente: elaboracion propia

Ansioliticos Total (n) %

Ninguno 31 29,25
Uno 43 40,57
Dos 26 24,53
Mas de dos 1 0,94
Desconocido 5 4,72
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Tabla 30. Ndmero de antidepresivos constituyentes del tratamiento. Fuente: elaboracion propia

Antidepresivos Total (n) %
Ninguno 85 80,19
Uno 15 14,15
Dos 2 1,89
Desconocido 4 3,77

Tabla 31. Porcentaje de pacientes que reciben Terapia Electro Convulsiva (TEC). Fuente:
elaboracién propia

TEC Total (n) %
Si 3 2,83
NO 103 97,17

Tabla 32. Namero de anticolinérgicos. Fuente: elaboracion propia

Anticolinérgicos Total (n) %
Ninguno 94 88,68
Uno 12 11,32

Finalmente, atendiendo a la terapia farmacoldgica de los pacientes, se ha podido constatar que a
un 46.23% de los pacientes se les paut6 tratamiento intramuscular.

En cuanto al numero de farmacos estabilizadores del animo prescritos, un 40.57% no tomaba, un
38.68% tomaba uno y un 16.04% tomaba dos en combinacion.

Relativo al nimero de antipsicéticos, un 43.4% tomaba dos farmacos mientras que un 31.13% se
mantenia con un Unico antipsicético. Solamente un 29.25% de los pacientes no tomaban ningln
ansiolitico y dentro de los consumidores, la mayoria solo requeria uno (40,57). Lo mismo ocurria
con el tratamiento antidepresivo, pues en un 80.19% de los pacientes no estaba prescrito ninguno
y en un 14.15% se incluye uno en su terapia. Solamente a un 11,32% se les pautaron
anticolinérgicos y un 2,83% de los pacientes ingresados recibieron Terapia Electro Convulsiva
(TEC).
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11. DISCUSION

La mayoria de los articulos seleccionados se obtuvieron a patir de PubMed, bisqueda que ha
revelado un significativo auge de publicaciones cientificas relacionadas con las Guias de Practica
Clinica de las enfermedades psiquiatricas graves en la ultima década, siendo esta tendencia
menos generosa en los Gltimos cuatro afos.

La revista estrella, que alberga hasta 8 articulos incluidos en el estudio ha sido la Journal of
Clinical Psychiatry. La mayoria de las publicaciones proceden de equipos de investigacion de
Estados Unidos y de Reino Unido en relacion a la Esquizofrenia y Trastorno bipolar, afadiéndose
para esta Ultima patologia dos paises mas: Australia y Canadd. Los gobiernos de los paises
citados probablemente proporcionen mas ayudas econémicas a la investigacion y a paneles de
expertos, hecho que potencia, motiva y seduce a los investigadores angloparlantes.

El hecho de que la mayoria de los articulos estén basados en las principales recomendaciones
farmacoldgicas y la aplicacion rutinaria de las guias clinicas no es casualidad. Son los capitulos
en los que difieren la mayoria de guias, articulos y publicaciones. La variabilidad encontrada al
realizar comparaciones resulta tan evidente, que denota una importante diferencia en el manejo
de los pacientes al utilizar una u otra.

En este contexto, para seleccionar una guia adecuada, tenemos que saber qué tipo de pacientes
son atendidos, para qué tipo de pacientes esta disefiada y en base a qué préctica clinica se basan
sus recomendaciones, pues cada territorio geogréafico ejerce la medicina a su manera.

Por ello, la obtencidn del perfil clinico asistencial de los pacientes atendidos en Servicio de
Psiquiatria revela una informacién valiosa, que no es otra que las caracteristicas y matices
especificos y diferenciales respecto a otros pacientes con trastornos mentales. Este hecho permite
plantear comparaciones y estudios futuros con perfiles clinicos de otras patologias, tanto
mentales como fisicas o bien que hayan sido atendidos en otros hospitales del pais. El fin de estos
paralelismos supondria un mayor conocimiento de factores que influyen en los fracasos
terapéuticos, recaidas y reingresos como indicadores de impacto y calidad clinico-asistencial.

El perfil propuesto revela que los pacientes diagnosticados y tratados de esquizofrenia y trastorno
bipolar durante el afio 2014 son mayoritariamente varones (58.5%) espafioles (93.4%) de
mediana edad (45-60 afios; 33.96%), solteros (62.26%) no activos laboralmente (95.28%). Suelen
vivir solos (19.81%), con sus padres (17.92%) o estan institucionalizados (14.15), pues la
mayoria presenta limitaciones funcionales y problematicas de gravedad en su dia a dia (64.15%).

A lo largo del afio se han tratado aproximadamente el mismo nimero de pacientes diagnosticados
de esquizofrenia y trastorno bipolar, siendo ligeramente superiores estos Gltimos (45.28% y
50.94% respectivamente). Concretamente, los pacientes diagnosticados de trastorno bipolar
padecian con mayor frecuencia episodios maniacos (35.18%) y de entre los pacientes
esquizofrénicos, la mayoria padecian formas paranoides (75%). Entre los pacientes que
presentaban diagnosticos secundarios (44.34%), cabe destacar el consumo perjudicial de téxicos
(28.05%) intimamente relacionacionado en ocasiones con el abandono del tratamiento (49.06%)
y ambos con con un empeoramiento clinico significativo y con la prescripcion de tratamiento
intramuscular (46.23%). La mayoria de los pacientes eran conocidos (71.7%) y reingresaron
desde el servicio de urgencias, de forma involuntaria (49.06%), con una estancia media de 21
dias (6 dias superior al periodo estandar de ingreso del afio 2014). Se les realiz6 seguimiento de
forma ambulatoria (64.15%), fundamentado en la revision y ajuste del tratamiento prescrito,
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consituido por estabilizadores del &nimo (59.43% en total; predomina la pauta de uno en un
38.68%), antipsicoticos (predomina la pauta de dos en un 43.4%) y ansioliticos (40.57%)
principalmente. La Terapia Electro Convulsiva, los antidepresivos y anticolinérgicos solamente
se pautaron en casos seleccionados (2.83%, 16.04% y 11.32% respectivamente). También se
vigila la aparicién de comorbilidades cardiovasculares (15.05) y endocrinometabdlicas (22.58%)
ya que son muy frecuentes en los pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar.

Otra consideracion a tener en cuenta es que algunos hospitales nacionales e internacionales tienen
unidades especificas para pacientes diagnosticados de Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar, de
los cuales surgen una gran parte de estudios recogidos en el presente proyecto. Este hecho revela
que los pacientes que proceden de unidades trastorno-especificas son solo una fraccion del total
de la poblacion de pacientes bipolares o esquizofrénicos y que su curso clinico puede variar con
respecto a pacientes tratados en otros Servicios psiquiatricos de Hospitalizacién no tan
especializados.

Por ello deberiamos de ser cuidadosos a la hora de generalizar los resultados acerca de su perfil,
tratamiento y evolucion al no ser representativos de la totalidad de la poblacion bipolar y
esquizofrénica, pues su enfermedad podria progresar mas torpidamente que los resultados que
albergan dichos estudios.

Dada la gran amplitud de la tematica propuesta, la ausencia o falta de acuerdo y/o evidencia de
la informacion encontrada, se han generado ciertas limitaciones en la elaboracién del trabajo.

La busqueda bibliografica ha sido dificultosa pese a estar bien delimitada. Por ello, se justifican
las repetidas y ampliadas busquedas sistematicas. Ademas, se ha decidido realizar el conjunto
basico minimo de datos y el perfil clinico asistencial para ambas patologias de forma conjunta,
pues su larga extension y el escaso tiempo de decicacion resultaron cruciales a la hora de
establecer el disefio del presente trabajo.

Por otra parte, el andlisis estadistico del perfil clinico-asistencial revela que las variables
sociodemograficas situacion laboral (22.64%) tipo de convivencia (5.66%) y estado civil (2.83%)
no estaban presentes en todos los informes de alta. La comorbilidad no ha sido registrada por
causa desconocida o por no ser de interés en casi un tercio de los pacientes (33.96%), hecho que
sesga minimamente los resultados. Lo mismo ha ocurrido con la especificacion del tipo de
episodio en el apartado del diagndstico (33.33%) aunque fuese bien descrita la clinica del
paciente. Los tratamientos formados por estabilizadores, antipsicoticos y ansioliticos no eran bien
explicados en algunos informes de alta (4.72, 4.72 y 3.77 respectivamente), siendo informacién
imprescindible para la correcta elaboracion del proyecto.

Por ello, se sugiere un mayor esfuerzo por parte de los facultativos en completar ain mas si cabe
los informes de alta, puesto que facilitaria futuros estudios e investigaciones.

Finalmente, con los criterios de busqueda anteriormente expuestos, no se ha encontrado ningun
estudio que permita realizar una comparacion con perfiles de otras unidades o centros, hecho que
anima a continuar con el proyecto en un futuro préximo.
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12. RECOMENDACIONES FUTURAS

A continuacién se citan las principales recomendaciones incluidas en los articulos constituyentes
de la presente bibliografia:

e Las mujeres con trastorno bipolar y esquizofrenia tienen un mayor riesgo de complicaciones
en el embarazo, tanto por su enfermedad como por la medicacion que se les prescribe. Se
precisa una mayor investigacion farmacoldgica en gestantes asi como un seguimiento y
evaluacion exhaustiva gque controle el curso de la enfermedad, su funcién psicosocial y
adherencia al tratamiento,**%*

e Para potenciar la adherencia al tratamiento, se recomiendan intervenciones especificas y
personalizadas junto con el desarrollo de sistemas de monitorizacion y programas que
mejoren la aplicacion de las guias en el ejercicio profesional.”**°

e En cuanto al tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia, se precisa una investigacion
futura mas exhaustiva sobre el tratamiento antipsicético combinado, la infrautilizacion de
clozapina, y el planteamiento nuevas estrategias para pacientes resistentes al tratamiento.”
Para el manejo de pacientes con trastorno bipolar se necesita una investigacion mas intensa
que optimice el tratamiento, centrado especialmente en aspectos de seguridad y tolerabilidad
farmacoldgica, en la valoracion a largo plazo de los antipsicéticos mas actuales del mercado
y en el papel de las intervenciones psicosociales.®® %7310

e Se necesitan investigaciones futuras que evallen el uso de terapias de mantenimiento con
antipsicéticos a largo plazo, centrandose especialmente en el sindrome metabélico inducido
por las terapias antipsic6ticas®**® Asimismo, se debe de estudiar el papel de la actividad
fisica y la incorporacion de otras posibilidades farmacoldgicas como son la metformina,
orlistat y sibutramina en cuanto a la reduccion de la ganancia ponderal y de otros riesgos
metab6licos y cardiovasculares secundarios al uso de antipsicoticos.'®?%3*

e Se precisa la consolidacién de una red multidisciplinar que esté presente durante todo el
proceso asistencial, desde médicos de atencién primaria, diabetélogos, dietistas, enfermeras,
terapeutas y psiquiatras que faciliten una atencion médica integral, incorporando nuevas
pautas de intervencion que faciliten un mejor control y mejora de la salud fisica en estos
pacientes %%

e Asimismo, se necesita una investigacion futura que aclare la posible prediccién de respuesta
terapéutica ya sea farmacoldgica como psicosocial, mediante pruebas neuropsicoldgicas, de
neuroimagen y el estudio de biomarcadores genéticos.”’

e En cuanto a la aplicacion de guias, para evitar el conflicto y su disparidad, se necesita un
mayor uso de herramientas como AGREE I1'%.Una mejora en las recomendaciones
supondria un incremento de adherencia por parte de los profesionales y por consiguiente, una
mejora sustancial en el manejo y tratamiento de la salud mental y una reduccién del coste
sanitario.>*% Es necesaria una mayor comprension de la “mutabilidad transfronteriza” de
enfermedades mentales como la esquizofrenia, pues su curso varia en los diferentes paises al
ser notablemente influenciada por la cultura. Por lo tanto, las diferencias étnicas y culturales
también deberian de estar reflejadas en las guias clinicas. > Para dentro de unos afios, se
pretende confeccionar la “guia de las guias” a partir de un conjunto basico de
recomendaciones de calidad adaptables a diferentes entornos culturales y econémicos, la cual
aclarara todas aquellas matizaciones dudosas en el ejercicio profesional.”#*>3%

e Se necesitan estudios futuros que avalen la eficacia de estrategias alternativas y combinadas
para las formas resistentes al tratamiento, asi como una mejor organizacion y formacion para
profesionales, 24626693
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En cuanto a la psicoterapia, se recomiendan mayores esfuerzos en su aplicacion y
estandarizacion, pues entre guias, siguen siendo distintas tanto la duracion minima efectiva
de la sesiones como la eleccién del tipo de terapia. En el ambito psicosocial, se necesita un
mayor acceso a los servicios asistenciales para pacientes esquizofrénicos de reciente
evolucion. Son programas costosos a priori, sin embargo son tratamientos mucho mas
efectivos a largo plazo. ***°

Para futuras investigaciones, se plantea la identificacién de un conjunto de indicadores que
monitorice e impulse la mejora continua de la calidad asistencial para estos pacientes
ingresados en Unidades de Psiquiatria de los hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS), entre ellos la concordancia de las recomendaciones incluidas en las guias de practica
clinica y la praxis médica diaria. Estas investigaciones podran determinar si existen
disfunciones en alguna de las fases del proceso asistencial de pacientes bipolares y
esquizofrénicos. También se plantea la elaboracion de futuros estudios analiticos de caréacter
retrospectivo observacional que evallen y comparen situaciones clinico asistenciales entre
los pacientes ya estudiados (bipolares y esquizofrénicos).

13. CONCLUSIONES

1-

La mayoria de los articulos seleccionados se obtuvieron a patir de PubMed (86.8%),
destacando como fuente de publicacidon la revista Journal of Clinical Psychiatry, al incluir
hasta 8 articulos encontrados (7.55%). Los equipos de investigacion psiquiatrica mas
punteros en relacién a la Esquizofrenia y al Trastorno Bipolar proceden de paises
angloparlantes: Estados Unidos con un 24,53% se encuentra en la cima, seguido de Reino
Unido, con un 17,92% de las publicaciones incluidas en el proyecto. Entre todos los articulos
analizados, destaca especialmente la gran variabilidad en las principales recomendaciones
farmacoldgicas (42.5%; 20% Esquizofrenia y 68% en Trastorno Bipolar) y en la aplicacién
de guias en la practica clinica (16%; 20% Esquizofrenia y 6% en Trastorno Bipolar).

De los 393 pacientes atendidos en 2014 se han seleccionado 106 (26.97%) diagnosticados de
Esquizofrenia y Trastorno Bipolar.

El perfil realizado a partir de 24 variables revela que los pacientes son mayoritariamente
varones (58.5%) espafioles (93.4%) de mediana edad (45-60 afios; 33.96%), solteros
(62.26%) no activos laboralmente (95.28%) que viven solos (19.81%). A lo largo del afio se
han tratado aproximadamente el mismo nimero de pacientes diagnosticados de esquizofrenia
y trastorno bipolar (45.28% y 50.94% respectivamente), conocidos previamente en el
servicio (71.7%) que ingresaron de forma involuntaria desde Urgencias (49.06%). El
consumo perjudicial de toxicos (28.05%) estd intimamente relacionacionado en ocasiones
con el abandono del tratamiento (49.06%) y ambos con con un empeoramiento clinico
significativo y con la prescripcion de tratamiento intramuscular (46.23%). Las
comorbilidades cardiovasculares (15.05%) y endocrinometabdlicas (22.58%) son muy
frecuentes y deben de vigilarse ambulatoriamente (64.15%).

El Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa carece de areas de sobreespecializacion

dentro del servicio, caracteristica necesaria para establecer comparaciones con otros centros
afines.
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3-

Aunque el desarrollo de las guias clinicas ha evolucionado considerablemente, su impacto en
la préctica clinica es muy limitado. Es reflejado por los bajos porcentajes de concordancia
entre los tratamientos instaurados y los recomendados por las guias, probablemente
asociados a la falta de formacion entre profesionales, las diferencias econdmicas
transfronterizas y la gran variabilidad entre sus recomendaciones farmaco-psicoterapicas.

Todo ello sefiala la necesidad de investigaciones futuras y programas de mejora de calidad
para asi corroborar que la actuacion clinico-asistencial del hospital se atiene a las principales
recomendaciones de las guias de préctica clinica.

En conclusién, estos trastornos conllevan una elevada complejidad que es indicativa de la
necesidad de un tratamiento biopsicosocial personalizado. Un enfogue equivocado
potenciaria reingresos y en Ultima instancia, generaria un mayor coste sanitario y consumo
de recursos.
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ANEXOS

I. BIBLIOGRAFIA COMENTADA: ARTICULOS CONSIDERADOS 5
ESTRELLAS

En este apartado se exponen los articulos que mayor informacion de calidad le han
otorgado al estudio.

56- Gaebel W, Weinmann S, Sartorius N, Rutz Wofgan, Mclintrye JS.
Schizophrenia practice guidelines: international survey and comparision. British
Journal of Psychiatry (2005), 187, 248-255.

El articulo “Schizophrenia practice guidelines: international survey and comparision”, fue
publicado en el British Journal of Psychiatry en el 2005, basado en la comparacion y aplicacion
de las distintas guias clinicas de la esquizofrenia. En la publicacion, un grupo aleman compara 24
guias de 21 paises distintos analizando la variabilidad de sus recomendaciones, especialmente las
relacionadas con la terapia farmacoldgica en cuanto a su duracion y dosificacién, el manejo de
efectos secundarios y tratamientos combinados. Ademas, incide en completar el tratamiento
bioguimico con psicoterapia y educacion, junto con la promocion del empleo y la insercién en la
comunidad. También habla de la difusion y adherencia de las guias entre profesionales, las
repercusiones econdémicas de su implantacién e incluye unas recomendaciones futuras para
elaboraciones futuras. En el articulo, se destaca que segin AGREE Il, NICE tuvo la valoracion
mas alta en cuanto a calidad gracias a una clara descripcion de de sus recomendaciones. Es
seguida de APA y New Zealand Collage, guias completamente distintas entre si.*®

106- Fountoulakis KN. Bipolar Disorder: an evidence-based guide to manic
depression. Berlin: Springer-Verlag; 2015.

En cuanto al trastorno bipolar, el recurso de informacién de mayor eficacia ha sido el Capitulo 18
del libro Treatment guidelines of bipolar disorder. Compara 5 guias clinicas internacionales
basadas en el manejo terapéutico de los distintos episodios y fases del trastorno bipolar. APA,
CANMAT/ISBD, TMPA, WFSBP, BAP y NICE describen detalladamente el tratamiento
propuesto para episodios mixtos, maniacos 0 depresivos y proponen una estrategia terapéutica de
mantenimiento. La publicacion también se centra en la variabilidad existente al consultar una
guia u otra (especialmente entre las europeas y las americanas), sus simulitudes y sus diferencias.
Ya que el trastrono bipolar es una enfermedad muy compleja y precisa un tratamiento ain mas
complejo, se incide en una mayor investigacién para su optimizacion y reduccion de la
incertidumbre clinica, potenciales efectos adversos y reingresos que condicionen el curso de la
enfermedad.
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I1. PRINCIPALES EVIDENCIAS INCLUIDAS EN LA BIBLIOGRAFIA
%+ EMBARAZO Y MATERNIDAD

El gold estandar farmacolégico para tratar la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar en adultos son
los antipsicoticos. Dada la potencial teratogenicidad de algunos de ellos y la escasa informacion
sobre su eficacia y seguridad reproductiva, a la hora de elegir un farmaco hay que tener en cuenta
los beneficios del tratamiento, el riesgo de recaida que supondria y el riesgo de exposicién fetal a
dichas terapias.””® Ademés, en un embarazo no deseado o no conocido podrian provocar su
aborto involuntario, parto prematuro, el desarrollo de un feto pequefio para la edad gestacional y
una mala adaptacion neonatal o alteracion de su desarrollo neurolégico. *

Para toda mujer fértil, es importante conocer su “plan de embarazo”, su consumo de drogas, los
métodos anticonceptivos utilizados y la posible interaccion farmacoldgica con estos Gltimos.®*
Ademas, resulta fundamental y de obligado registro el conocer la edad materna, el peso, el
tabaquismo y el consumo de alcohol a la hora de instaurar un tratamiento farmacolégico, siendo
en ocasiones dificil en pacientes psiquiatricos.* A priori también debe valorarse la adhesion
terapéutica de la paciente, su patron de enfermedad, la capacidad de respuesta al tratamiento y la
posible aparicién de efectos adversos o recaidas. Es muy caracteristica la diabetes gestacional o
el aumento de peso durante el embarazo, parto, puerperio y lactancia. %

Los antipsicéticos como la olanzapina, risperidona, quetiapina y clozapina se pueden usar en el
tratamiento del trastorno bipolar y la esquizofrenia durante el embarazo. La olanzapina es
prescrita como terapia de eleccion durante el primer trimestre al no aumentar el riesgo de
malformaciones fetales. La risperidona y quetiapina presentan resultados similares mientras que
el uso aripiprazol en esta etapa sigue siendo impreciso, debido a la escasa evidencia
disponible.Sin embargo, entre los anticonvulsivos, Unicamente se puede pautar la lamotrigina al
estar contraindicados el valproato y la carbamacepina. En pacientes tratadas con litio, debe de
valorarse su sustitucion, pues es un agente teratgeno confirmado.* ***

Centrandonos mas en el trastorno bipolar, hay que resaltar que el embarazo es un periodo de
riesgo en el que recidivan un 45 a un 70% de las pacientes diagnosticadas. Si se interrumpe
bruscamente el tratamiento puede aumentar este riesgo, especialmente durante las primeras
semansa de embarazo, cuando los cambios hormonales hacen que la mujer sea mas vulnerable.
Ademas, los niveles de los farmacos en sangre tardan en descender de 3 a 6 meses, por lo que se
recomienda una buena planificacion del embarazo y la toma de acido folico 5 mg al dia para
reducir el riesgo de teratogenicidad. Para una correcta la atencion y colaboracion por parte de los
psiquiatras y ginecélogos, es necesaria una prematura comunicacion del estado de la paciente. El
dormir y el descansar también son importantes para prevenir las descompensaciones. **

Durante el puerperio, una atencién asistencial efectiva puede prevenir consecuencias a corto,
mediano y largo plazo, evitando problemas no reconocidos y mal gestionados. El uso de guias
clinicas rigurosamente elaboradas, basadas en la mejor evidencia internacional mejora
potencialmente la atencién al paciente, teniendo un cierto impacto econémico-politico vy
garantizando una atencion sanitaria integra. Por ello es importante la difusion y facilitacion de
las mismas a las parturientas y a otros servicios de atencion a la maternidad *°*'%

La version NICE CG192 mejoro la claridad en la prediccion, el apoyo y la gestion integral de la
enfermedad mental en el embarazo y el puerperio. Sin embargo, la guia no proporciona
recomendaciones farmacoldgicas suficientes para este subgrupo de pacientes." Al comparar
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guias australianas, anglosajonas y americanas, los contenidos en relacion a las gestante eran
similares, excepto en la variabilidad del uso de la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo
para la deteccion de trastornos del estado de &nimo y en el tiempo recomendado para las visitas.
Las australianas hacen mas hincapié en la integracion de un enfoque mas holistico, femenino y
familiar del tratamiento durante el puerperio. En esta etapa, son pocas las guias que inciden en el
cuidado y atencion tanto de la madre como del nifio. %1%

< JOVENES Y ADOLESCENTES

La mayoria de los estudios cientificos y ensayos se han centrado en la poblacién adulta, por ello
la falta de evidencia dificulta en muchas ocasiones el diagndstico entre los méas jovenes. Cuando
estas enfermedades psiquiatricas se manifiestan de forma aguda, se recomienda el ingreso para un
inicio terapéutico inmediato con antipsicoticos atipicos. Sin embargo, cuando el debut es
insidioso y los sintomas son predominantemente negativos, su diagndstico supone un gran
desafio.®

Diversas herramientas pueden ayudar a identificar a jévenes con alto riesgo de desarrollar
psicosis, como son las Escalas de Sintomas Prodromicos (POES) o la Evaluacion Personal y de
Crisis Clinica (PACE). También son indicativas ciertas caracteristicas neuroanatomicas o
genéticas de los pacientes. Por desgracia, son méas especificas para detectar sintomas positivos,
por lo que la clinica predominantemente negativa hasta la fecha no es valorable de forma eficaz.
Que aparezcan estos sintomas negativos en una etapa temprana se considera criterio de la
gravedad, pero si aparecen tarde es muy dificil diferenciarlos de los efectos secundarios de los
antipsicoticos o de una psicosis depresiva.Si se hiciera un gran esfuerzo para revertir esta
infradetecciéon, un tratamiento preventivo podria reducir la incidencia de cambios
neurobioldgicos y anomalias cerebrales en estos pacientes.’

A la hora de decidir qué terapia administrar en la poblacion joven, habra que tener en cuenta la
respuesta sintomatica, las dificultades actuales del paciente y su riesgo de desarrollar psicosis.
Los antipsicéticos de segunda generacion son los mas eficaces reduciendo los sintomas
maniacos. Ademas, son mas féciles de administrar y tienen menos efectos indeseables.

Finalmente, como novedad, las publicaciones revelan que los &cidos grasos omega-3 demostraron
su eficacia en la reduccion de los sintomas positivos, negativos y generales y en la mejora global
y del paciente. ’

s CALIDAD DEL TRATAMIENTO

La esquizofrenia y el trastorno bipolar persisten en el tiempo y provocan graves discapacidades
gue aminoran la calidad de vida de los enfermos y dificultan el funcionamiento social y la
ocupacional laboral. %%

La calidad de la atencion médica en pacientes diagnosticados de Trastorno Mental Grave varia
segun la poblacion, el periodo de tiempo, y el entorno estudiado.

Por un lado, las altas tasas de comorbilidad somatica y mortalidad prematura, principalmente por
causas cardiovasculares reclaman una atencién médica prioritaria y de alta calidad.Por otro lado,
no se tiene que olvidar que son muchos los factores que influyen en la adopcion de un
comportamiento saludable por parte del paciente, pues su discapacidad en muchas ocasiones

38



limita a la hora de pedir consulta y asesoramiento psiquiatrico por cambios 0 empeoramientos de
la enfermedad.®

Un enfoque exclusivamente bioldgico, psicoldgico, social o cultural es incapaz de ofrecer una
orientacion eficaz en el apoyo terapéutico y rehabilitador del paciente. Tiene que estar dirigido al
tratamiento de las discapacidades que la enfermedad produce en todos sus &mbitos, potenciando
su participacion social y comunitaria asi como su compromiso terapéutico. También aminora el
impacto estigmatizante con la que la enfermedad “bautiza” al paciente, especialmente de su
entorno familiar y comunitario.’

Identificando las guias de préactica clinica de alta calidad, como las elaboradas por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) junto con el juicio clinico personal, es posible establecer un plan
de tratamiento integro y eficaz. Los médicos deben tener en cuenta los objetivos del tratamiento,
compromiso de tratamiento, asistencia, participacion o realizacion de tareas en psicoterapias
educativas o cognitivas. %

s ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

A la hora de tomar una decision terapéutica, se tendran en cuenta las posibles interacciones con
otros farmacos, efectos adversos y beneficios que le pueda otorgar al paciente a largo plazo®

Los factores asociados a la falta de adherencia en la esquizofrenia y en el trastorno bipolar son
principalmente la falta de conciencia de enfermedad, el malestar asociado a los efectos adversos
de la medicacion o la eficacia inadecuada en formas resistentes.”**® Acciones sencillas como el
recuento pastillas, la actualizacion de la receta electrénica o el uso de escalas validadas mejoran
la precision y el control terapéutico.

La aparicion de efectos adversos es extremadamente importante, pues provoca rechazo
terapéutico, dificultando la remision sintomatica y provocando nuevas recaidas.'*** El aumento
de peso es un efecto secundario muy comun en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar.
Sin embargo, la sedacién estd més ligada al abandono de tratamiento en este Gltimo. La clinica
psicotica, constituida principalmente por sintomas positivos 0 negativos en la esquizofrenia y el
delirio de grandeza o mania en el trastorno bipolar también contribuyen al incumplimiento
terapéutico.”*

La adherencia a las recomendaciones farmacoldgicas de las guias PORT esta asociado con una
reduccion sustancial de la mortalidad entre pacientes esquizofrénicos. Por supuesto, precisa
mantener la administracion del farmaco de forma continuada, siendo controlados los niveles
bioquimicos de forma mensual o semanal si existen cambios sintomaticos significativos en los
pacientes. 2%
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s COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD Y DEL TRATAMIENTO

Los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia presentan una tasa de mortalidad de dos a tres
veces mayor que la poblacion general. Casi la totalidad de esta mortalidad prematura se debe a
causas somaticas, siendo la primera de origen cardiovascular. Ademas, el tratamiento
antipsicético a menudo potencia el progreso de la enfermedad orgéanica.

> Suicidio:

La identificacion de los factores de riesgo tannatico en pacientes diagnosticados de trastorno
bipolar y esquizofrenia resulta imprescindible para un 6ptimo desarrollo de estrategias que
reduzcan la incidencia de suicidios consumados.®

Deben de ser idenficiados los sintomas afectivos de riesgo, antecedentes previos de intento
autolitico y el nimero de ingresos psiquiatricos del paciente. Otros factores a valorar son las
caracteristicas iniciales de la enfermedad, el sexo masculino, el abuso de sustancias y los
periodos seguidos al alta hospitalaria. Asimismo, la existencia de alucinaciones auditivas de tipo
imperativo puede favorecer la consumacion del acto.®**

Por tanto, hay que estratificar el riesgo suicida del paciente a través de la entrevista clinica y del
uso de escalas psicométricas, valorando la planificacion e intencionalidad del acto, la actitud
frente al psiquiatra o los intentos autoliticos recientes (letalidad del método y el grado de
conviccién del mismo). También se indagara sobre las la justificacion de su propdésito, el grado
de secretismo, premeditacion y planificacion, el uso de sustancias para facilitar la ejecucion y la
ausencia de arrepentimiento, "+

En el trastorno bipolar, la tendencia suicida tiene una prevalencia de un 15%. Para reducirla, el
litio est4 recomendado como farmaco de mantenimiento®

» Riesgo sexual

Las altas tasas de comportamientos sexuales de riesgo como son la ausencia de proteccion y las
maultiples parejas junto con el consumo de drogas por via intravenosa contribuyen al aumento de
la prevalencia de VIH en este grupo.®*°

Mediante la aplicacion de estrategias educativas y conductuales y ejercicios con los que trabaje la
motivacion el paciente, se pretende minimizar dicho riesgo. Hasta la fecha, no hay suficiente
evidencia para apoyar 0 rechazar estas intervenciones. Sin embargo, se constatan efectos
positivos no mantenidos en el tiempo gracias al uso del preservativo y de los programas de
psicoeducacion, centrados en las consecuencias de este comportamiento. *°

» Riesgo cardiometabdlico: Cribado y monitorizacion

Los pacientes esquizofrénicos presentan altas tasas de enfermedades que merman su calidad de
vida y su bienestar. Entre ellas destacan la enfermedad coronaria, diabetes, hipertension y
accidentes cerebrovasculares. A menudo pasa desapercibido por los profesionales ya que se
limitan a controlar sintomas y se muestran reacios al cambio de medicacion por riesgo de
inestabilizacion psiquiatrica. 339842

Los eventos cardiovasculares se consideran la primera de causa de muerte en paciente con
trastorno mental grave. La obesidad, el sindrome metabdlico, el tabaquismo, el alcohol, la falta
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de ejercicio 0 una dieta pobre son factores que repercuten negativamente en el estado de salud del
paciente 333

Se recomienda una monitorizacion para todos los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia.
Deberad ser semanal durante el primer mes, para que la eficacia, los riesgos y los efectos
secundarios del tratamiento puedan ser comunicados y posteriormente se debe ampliard a 2-4
semanas durante los proximos tres meses. Dependiendo del resultado, la estrategia de tratamiento
se debe cambiar, modificar, o dejar de forma permanente. °*%

Estos controles se basan en la medicion del perimetro abdominal, peso, altura, IMC, presion
arterial y analitica sanguinea, determinando la glucosa, triglicéricos y colesterol en ayunas. "*
La estrategia mas eficaz para la prevencion de la ganancia de peso es la eleccion de la
medicacion antipsicotica. En pacientes con sobrepeso y problemas metabdlicos, las principales
guias recomiendan el cambio a un agente antipsicotico con menos efectos secundarios y la
modificacion del estilo de vida, entendiéndose como la incorporacién de actividad fisica, la
mejora de la dieta, el abanono del tabaco y el correcto tratamiento diabético y lipidico.*"*3

Como se ha comentado, si aparecen efectos secundarios en pacientes tratados con antipsicoticos
de primera generacion, se recomienda cambiar a uno de segunda. Sin embargo, lo que se suele
hacer con mayor frecuencia es asociar un antidepresivo de primera linea para paliar los sintomas
negativos. Con relacién al uso de clozapina, una vez que los recuentos de leucocitos y neutrofilos
se mantienen en rango un afio, los analisis son necesarios una vez cada cuatro semanas. >°

Por otro lado, para el tratamiento del trastorno bipolar las sales de litio son el farmaco mas
empleado.Sin embargo, precisan de una monitorizacion exhaustiva que controle los niveles
terapéuticos entre 0,6 — 1,2 mEg/l. La cantidad de litio en la sangre es muy sensible a la cantidad
de agua que hay en el cuerpo por lo que si existe deshidratacion se eleva el nivel de litio en
sangre, ocasionando mayores efectos secundarios. Son de inicio el temblor, la diarrea, nauseas y
vomitos, pudiendo progresar hacia hiperreflexia, convulsiones, disminucion del nivel de
conciencia llegando finalmente al coma y a la muerte.**
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% APLICACION DE LAS GUIAS CLINICAS EN EL EJERCICIO
PROFESIONAL:

Las guias de tratamiento constituyen uno de los importantes desarrollos en el campo de la
psiquiatria, después de la introduccidn de los criterios diagnosticos de clasificacion y el avance
de la medicina basada en la evidencia (MBE). Estas herramientas surgieron como un elemento
importante para los clinicos con el fin de resumir y aclarar los resultados de las investigaciones y
en la medida de lo posible, facilitar la decisién clinica, estandardizar el tratamiento y mejorar la
calidad de atencion al paciente. Se pretende organizar informacion contrastada, procedente de
diversas fuentes bibliograficas, en un formato facilmente accesible y fiable.”'%

Sus recomendaciones incluyen los mejores tratamientos psicologicos y farmacoldgicos hasta el
momento, basados en la evidencia disponible. Sin embargo, con frecuencia en la préactica clinica
real, las recomendaciones no satisfacer las necesidades de cada paciente, por lo que no siempre
pueden apoyar la toma de decisiones. Por ello, se considera una herramienta complementaria a la
opinién de expertos y de consenso clinico. ' La falta de formacion de los profesionales por falta
de conviccion y la variabilidad entre guias, limita la familiaridad y su uso. **% Concretamente,
las basadas en la esquizofrenia difieren notablemente, tanto en su alcance, como en enfoque,
objetivos y recomendaciones *°

En relacion al trastorno bipolar, se encontraron diferencias entre guias basadas en consensos
cientificos y guias basadas en la evidencia, especialmente en la eleccion de la primera linea del
tratamiento (monoterapia 0 combinado y el uso de lamotrigina o litio), el tiempo para la
introduccién, reevaluacion y tratamiento de mantenimiento asi como la farmacoterapia durante el
embarazo.'®

Con el paso del tiempo, la aplicacion éptima de estos algoritmos y directrices posibilita un
beneficio potencial para los pacientes, pues el resultado global es méas favorable, eficaz y seguro.
Ademas reduce decisiones inadecuadas y el impacto econémico que ello conlleva, ofreciendo un
tratamiento “aprobado internacionalmente”. *®

Hay varios riesgos potenciales asociados con el uso de algoritmos y directrices. EI mayor de ellos
es que a menudo la evidencia podria ser insuficiente y a menudo expresan opiniones sesgadas.
Ademas, es importante tener en cuenta que los algoritmos o guias muy rigidas son dificiles de
seguir o mantener.'® El uso de algoritmos puede aumentar los costes desproporcionadamente en
comparacion con los beneficios, y esto plantea importantes problemas éticos, sobre todo cuando
la eficacia del tratamiento se ve influenciada por su seguridad y su coste econémico.

La relativa “rigurosidad y rigidez’que caracteriza a este tipo de herramientas hace que muchas
guias sean dificiles de aplicar, po lo que presentan un nivel de adherencia bajo entre los
profesionales. Sélo una minoria incluyen recomendaciones para situaciones especiales y otras
resultan utdpicas por las caracteristicas socioecondémicas del sistema sanitario de implantacion.
El contraste que reflejan las instalaciones y recursos entre paises no posibilita la obtencion de los
mismos resultados a pesar de seguir las mismas recomendaciones.®***'% Ademés, existe un vacio
tedrico entre el deseo terapéutico y la realidad clinica para el desarrollo y expansion de las guias
en muchos paises. Ciertos factores influyen en la ejecucion vy aplicabilidad de las guias,
concretamente en términos de especificidad, adsequibilidad y aceptacion de recomendaciones.*®

Ademas, al realizarse una atencién conjunta a lo largo de la enfermedad, los médicos de atencién
primaria carecen de conocimientos y formacion acerca de estas guias, hecho que dificulta en
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muchas ocasiones una correcta prescripcion, recorgida de informacion de posibles efectos
adversos y de otros aspectos que se deban de tener en cuenta. %

Son muchos los estudios que reflejan que la adherencia de los médicos a las guias clinicas es
muy inferior a la estimada. En Francia se llevo a cabo un estudio que concluye gue la edad de los
psiquiatras franceses (los jovenes consultan mas) y el tipo de practica (pues muchas guias
plasman el ejercicio anglosajon de la medicina) son las variables mas importantes relacionadas
con el mayor o menor uso de las guias de practica clinica. ** De estudios como el analizado se
extrae la conclusion de que en situaciones graves o alternativas las guias se consultan més.®
Complementariamente, un estudio estadounidense afirmo que la falta de familiaridad y la escasez
de tiempo influyen notablemente en su pobre uso clinico rutinario.**

En un articulo revisado, basado en la comparacion y variabilidad de las guias de préctica clinica,
NICE tuvo la valoracion més alta en cuanto a la calidad de sus recomendaciones, segin AGREE
I1, seguida de APA y New Zealand Collage. El punto fuerte de la guia NICE fue la descripcion
clara de la sintesis de la evidencia de sus recomendaciones. Sin embargo, las tres eran
completamente distintas. *°

Con la excepcién de una guia americana, aquellas que detallan recomendaciones en
intervenciones psicocosiales provienen de paises con sistemas nacionales de salud. El hecho de
gue los tratamientos no farmacoldgicos sean consideraron “menores” puede ser debido a la
perspectiva de los elaboradores de las guias clinicas, a psiquiatras centrados Unicamente en la
psicofarmacologia o a industrias farmacéuticas patrocinadoras de la elaboracion de dichas
herramientas clinicas.*

El problema de su aplicacion surge al tener en cuenta la gran variabilidad de recomendaciones
que ofrecen las guias. Es especialmente notable entre las europeas y las americanas. Hace unos
afios se diferenciaban principalmente en que la visién europea estaba a favor de la utilizacion de
antipsicoticos y antidepresivos, mientras que el enfoque de Estados Unidos estaba a favor de los
estabilizadores del estado de &nimo. Hoy en dia se han conseguido suprimir diferencias tan
cuestionables como la citada pero persisten diferencias significativas pendientes de justificacion.

» Recomendaciones terapéuticas de algunos programas internacionales
centrados en la esquizofrenia:

El programa chileno GES es un claro reflejo de la alta adherencia a las guias de
tratamiento internacionales. Ofrece resultados extraordinariamente buenos en relacion a
la aplicacion de recomendaciones de tratamiento farmacoldgico, medios para los
relacionados con intervenciones psicosociales, y bajos en cuanto a escalas de sintomas y
medidas de diagndstico.*®

La Auditoria Nacional de Esquizofrenia (NAS) es una iniciativa de anglosajona
encargada de evaluar la calidad de la atencién sanitaria en Inglaterra y Gales. Entre sus
estudios sobre la calidad en la prescripcion de tratamientos psiquiatricos destacan ciertas
variaciones terapéuticas por causas no previsibles a pesar de que a priori se establezca un
tratamiento acordado a nivel nacional.”*
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» Recomendaciones terapéuticas para el trastorno bipolar de las principales
guias de préctica clinica:

= Asociacion Americana de Psiquiatria

La American Psychiiatric Association, creadora del Manual Diagndstico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM), es considerada la principal organizacion de psiquiatras
estadounidenses y la méas influyente a nivel mundial. Sus primeras guias de practica
clinica surgieron en 1994 y una segunda fue aparecié en 2002, mientras que una tercera
version prevista para el 2010 nunca llegd a ser publicada. '

= Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments and International
Society on Bipolar Disorder Guidelines (CANMAT /ISBD)

Su primera publicacion se remonta a 1997. En 2005, 2007 y 2009 se revisaron sus
publicaciones. En 2013, la version mas reciente aparecié como una colaboracion de la
CANMAT con la Sociedad Internacional de Trastornos Bipolares. Con el tiempo todas
las intervenciones se clasificaron en una primera, segunda o tercera linea, 0 como "no
recomendable”. Destacan las recomendaciones dirigidas a grupos poblacionales
especificos (nifios, mujeres, ancianos). En general las directrices no son acordes siempre
a la evidencia disponible, especialmente en relacién con la depresion bipolar. *°

= El Proyecto del Algoritmo Tejano de la medicacion para el tratamiento del
trastorno bipolar (TMPA)

Su primera publicacion data de 1999 y su version Gltima y mas reciente de 2002. Para el
manejo del paciente bipolar, se detectaron varias areas a mejorar, entre las que destacaron
la calidad de vida, el aumento de la actividad productiva, una menor dependencia de los
sistemas de tratamiento y un menor numero de resultados sociales negativos (como la
detencidn, o prisién), que en definitiva disminuiran los costes asistenciales. En un primer
momento, la guia se centra solo la enfermedad bipolar | pero posteriormente, sus
novedades revolucionaron la estrategia terapéutica. Fue la primera que destacd que todos
los pacientes bipolares debian de recibir un tratamiento continuo con un agente
antimaniaco e instaur6 tratamiento especializado en episodios maniacos/ hipomaniacos o
depresivos. También fue la primera guia que prescribia la olanzapina como tratamiento
de primera eleccién y equilibraba las recomendaciones de uso de litio y valproato.

En cuanto al tratamiento de mantenimiento, lo consideraba necesario s6lo en pacientes
con dos episodios maniacos o uno grave o para aquellos con una historia familiar de
trastorno afectivo.Para el resto de los pacientes, recomendaba interrumpir gradualmente
el tratamiento después de 6 meses tras la remisién completa.

Su guia, consideraba la mania y la medicacién antimaniaca como el nucleo del trastorno
y su tratamiento, situando la depresion en segundo nivel. También destacd que los
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medicamentos antidepresivos se consideraron adyuvantes a los antimaniacos (Litio,
anticonvulsivos y antipsicéticos atipicos).'*

= LaFederacion Mundial de Sociedades de Psiquiatria Bioldgica (WFSBP)

Este grupo de trabajo publicd guias clinicas para la depresion bipolar en 2002, la mania
en 2003 y el tratamiento de mantenimiento en el afio 2004. Las ultimas publicaciones
incluyen una version modificada del método PORT para la valoracion de la eficacia y
clasificacion de las guias acorde a la seguridad y tolerabilidad de las estrategias
planteadas. Inciden en la aparicién del sindrome metabdlico como posible consecuencia
tras una terapia a largo plazo. Recomienda evitar los antipsicoticos tipicos al poder
inducir discinesia tardia. '*

= Asociacion Britanica de Psiquiatria (BAP)

Publicaron guias en 2003 y fueron revisadas en 2009. Las recomendaciones propuestas
abarcan la evaluacion y el tratamiento del trastorno de una forma mucho méas global,
fomentando un enfoque multidisciplinar del tratamiento.

Para la fase de mantenimiento, son las primeras y Unicas guias que sugieren la eleccién
del tratamiento en funcion de la polaridad predominante. Por lo tanto, recomiendan el
litio, aripiprazol, quetiapina, olanzapina o valproato en episodios maniacos y lamotrigina
0 quetiapina si el episodio es depresivo.

= National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

La National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) es una organizacion
independiente del Reino Unido cuya primera publicacion de sus guias se remonta al afio
2006. Actualmente esta disponible su version actualizada NICE 2014.

= Principales semejanzas

En general, parece que los desacuerdos entre guias son mas que acuerdos en las
recomendaciones, a pesar de todas las diferencias. Estas “incoherencias” probablemente
hayan surgido al haber utilizado de forma distinta a los datos.'®

Todas ellas argumentan que los antidepresivos no tienen un papel importante en el
tratamiento de la depresion bipolar, al menos como monoterapia (excepto la fluoxetina
combinada con olanzapina).En todas ellas faltan evidencia y recomendaciones para el
tratamiento de episodios mixtos y cliclos rapidos. También es necesaria una mayor
evidencia para el tratamiento de la hipomania, aunque se asuma el mismo tratamiento que
para la mania.*®

El litio, valproato, carbamazepina y los antipsicéticos son mas eficaces para el
tratamiento y la prevencién de la mania y en menor grado para la depresion, mientras que
por el contrario, la lamotrigina es més eficaz para el tratamiento y la prevencion de la
depresion y en menor grado de la mania. %

= Principales diferencias
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El trastorno bipolar tratado de forma subodptima es una enfermedad potencialmente
discapacitante y letal.

Actualmente, las mayores diferencias se encuentran a partir de las segundas lineas de
tratamiento, donde la opinidn es muy variada, ya que los resultados de investigaciones
son escasos. Ademas, la eficacia de las guias esta muy centrada en la seguridad y menos
en los potenciales efectos adversos.

Las tres guias mas recientes (NICE, CANMAT / ISBD y WFSBP) estan de acuerdo en
gue el tratamiento de primera eleccion para la mania aguda debe ser la olanzapina,
quetiapina, risperidona, el litio y el valproato. Las directrices de CANMAT / ISBD y de
WFSBP estan de acuerdo en que el tratamiento de segunda linea incluya el haloperidol y
la combinacion de litio mas valproato. Las guias NICE y WFSBP recomiendan Litio o
valproato en combinacién con un antipsicético como tratamiento de segunda linea,
mientras que en las de CANMAT / ISBD es considerado de primera eleccion. No hay
acuerdo sobre la opcion de tercera linea. La TEC es considerado como de segunda linea
por el CANMAT / ISBD y como tercera opcion de linea por el WFSBP. Por otro lado,
NICE excluye de sus recomendaciones el uso de aripiprazol y asenapina debido su alto
coste y a su cuestionable eficacia. También excluye la paliperidona y cariprazina por los
conflictos de intereses ocasionados con la empresa farmacéutica y la ziprasidona al no ser
comercializada en el Reino Unido. *°

En cuanto a la depresion bipolar aguda, la mayoria estan de acuerdo en que para la
primera linea se use la lamotrigina, el litio, la quetiapina, olanzapina y valproato
(CANMAT / ISBD sugiere que estas dos ultimas se pauten en combinacion con un
ISRS). NICE recomienda la combinacién de olanzapina con fluoxetina, mientras que
CANMAT / ISBD aconseja combinar olanzapina con cualquier ISRS excepto la
paroxetina. WFSBP y CANMAT/ ISBD proponen como tratamiento de segunda linea la
combinacion de olanzapina con fluoxetina o la combinacion de litio més lamotrigina. Sin
embargo, NICE la considera una estrategia de tercera linea.'®

La combinacion de venlafaxina con litio o valproato constituye la tercera linea de
tratamiento segln las guias CANMAT / ISBD vy la segunda segun las recomendaciones
de WFSBP. Sin embargo, las guias NICE sugieren el uso de litio y valproato en
monoterapia como tratamiento de eleccion y de segunda o tercera linea si es combinado.
No recomienda gabapentina ni topiramato en cualquier fase de la enfermedad. CANMAT
presenta mas opciones de tratamiento, incluyendo la TEC en tratamientos de primera y
segunda linea, en funcién de la gravedad del paciente y el juicio clinico del psiquiatra
para esa situacion. '

Finalmente se recomienda encarecidamente la prescripcion de quetiapina, la combinacién
de olanzapina y fluoxetina o la de un agente antimaniaco mas un ISRs. Ademas se
incluse el uso de lamotrigina en monoterapia 0 en combinacion con litio y se plantea el
tratamiento adyuvante con modafinil. Para la fase de mantenimiento, las tres guias
coinciden en cuanto a la recomendacion de litio, olanzapina y la quetiapina como
tratamiento de eleccion. El valproato también se recomienda de eleccion, pero las guias
de WFSBP lo incluyen en tratamientos de segunda linea.'®®

La lamotrigina se recomienda por el WFSBP y la CANMAT / ISBD para la prevencion
de episodios de depresion, mientras que NICE prefiere recomendar litio en lugar de
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lamotrigina. CANMAT / ISBD recomienda el uso de antipsicéticos atipicos como
profilaxis de episodios maniacos o quetiapina también para depresivos. Las guias
WEFSBP y la CANMAT / ISBD coinciden practicamente en el tratamiento de tercera
linea.

WFSBP se centra especialmente en los eventos adversos, mientras que CANMAT /
ISBD proporcionan una mayor variedad de opciones terapéuticas, dejando la
consideracion de los eventos adversos para el profesional.

Acltualmente, las mayores diferencias se encuentran a partir de las segundas lineas de
tratamiento, donde la opinién es muy variada, ya que los resultados de investigaciones
son escasos. Ademas, la eficacia de las guias esta muy centrada en la seguridad y menos
en los potenciales efectos adversos.

% FARMACOS

Las guias de préactica clinica cubren el manejo farmacoldgico y terapéutico del paciente en
cada una de las etapas de la enfermedad, discrepando especialmente en la eleccion del
farmaco y la duracion del tratamiento.

» Prediccion de respuesta del farmaco:

Hasta la fecha, los marcadores de respuesta farmacologica mas fiables derivan de la
psicopatologia y de la historia clinica. Son muy necesarios para aumentar la eficacia de los
tratamientos disponibles y mejoran las posibilidades de desarrollo de nuevos enfoques
terapéuticos. Sin embargo, ningun biomarcador ha encontrado una prediccion fiable de la
respuesta terapéutica individual. Por tanto, se destaca la importancia de las habilidades de
diagndstico clinico y la necesidad de una investigacion bioldgica para identificar marcadores
gue permitan encontrar un tratamiento especifico para cada subgrupo, para que existan mas
probabilidades de mejoria y menores reacciones adversas y recaidas. *’

» Terapia farmacoldgica para la Esquizofrenia

Tratamiento combinado

Las recomendaciones internacionales aconsejan monoterapia antipsicotica de eleccién. No
obstante, muchos pacientes reciben dos o mas antipsicaticos e incluso son combinados con
antidepresivos, estabilizadores del &nimo o benzodiacepinas, potenciando su interaccion y
aparicion de efectos adversos.?**

En casos de esquizofrenia resistente al tratamiento, cuando la clozapina es inapropiada, la
terapia combinada con antipsicoticos atipicos se presenta como una alternativa terapéutica
digna de consideracion. Combinaciones con olanzapina, amisulprida o risperidona (incluso
quetiapina y risperidona) acttan en diferentes tipos de receptores celulares. A pesar de que
la evidencia hasta el momento sea escasa, demuestra una mejoria clinica del paciente. 37
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Ademas, se quiere recalcar que la adiccion de litio carece de evidencia convincente, pero
podria ser beneficioso para subgrupos especificos.

Clozapina y antipsicoticos atipicos

La clozapina es un farmaco antipsicotico de primera generacion, caracterizado por ser mas
eficaz que la quetiapina y risperidona en pacientes esquizofrénicos. A pesar de ello, su
prescripcion es todavia baja, pues persite el respeto a la aparicién de efectos adversos
graves®

Los antipsicdticos de segunda generacion, también denominados atipicos, surgieron para
proporcionar una eficacia similar a la clozapina pero sin provocar tantos efectos
secundarios, como la agranulocitosis y otros problemas hematoldgicos que clasicamente se
le han asociado. A pesar de los mayores costes, los antipsicéticos de segunda generacion se
adoptaron ampliamente en todo el mundo. Sin embargo, ninguno de los atipicos puede
demostrar superioridad frente a la clozapina, hecho que justifica la recomiendacién de este
Gltimo en pacientes refractarios (aproximadamente un 30%) pues es muy superior tanto en
su tasa de respuestas como en la mejora de sintomas positivos y negativos.®*!*?

Actualmente, las estadisticas anglosajonas revelan que mas del 34% de los médicos, antes
de usar clozapina, intentan una mejor respuesta farmacoldgica incrementando las dosis
terapéuticas y combinando tratamientos. Las estadisticas canadienses reafirman este hecho,
con un 68% de facultativos que pautan 3 0 mas antipsicoticos antes de cambiar a la
clozapina. Por el contrario, los psiquiatras australianos parecen estar un poco mas
concienciados en la prescipcion de clozapina en pacientes resistentes.®

Anticolinérgicos

Se utilizan principalmente para tratar o prevenir sintomas extrapiramidales inducidos por el
uso de antipsicéticos. Sin embargo, su uso puede generar una gran cantidad de efectos
adversos, tanto periféricos como centrales. Los perfiéricos mas comunes son la sequedad de
boca y el estrefiimiento. Los efectos centrales consistirian en el deterioro cognitivo, el
empeoramiento de discinesias tardias y en la aparicion de delirium. Por tanto, deben
limitarse solamente a aquellos pacientes con sintomas extrapiramidales que no respondan a
una reduccion de la dosis del antipsicético. No se recomienda su uso profilactico y serd
limitado solo al tiempo necesario para controlar la sintomatologia extrapiramidal.*®

Inyecciones de antipsicoticos de accién prolongada:

El tratamiento intramuscular sigue siendo una opcion poco utilizada en muchos paises. Se
indica siempre y cuando haya preferencia por el paciente o haya una falta de adherencia al
traamiento oral para asi evitar nuevas recaidas e incrementar el gasto sanitario. No se
recomiendan en el tratamiento del primer episodio psicético ni en formas resistentes, sin
embargo, tampoco se descartan estas situaciones a priori.*?
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» Terapia farmacoldgica para el trastorno bipolar

Terapia combinada

Algunas investigaciones demuestran una mejor eficacia del tratamiento combinado de
antipsicdticos atipicos y estabilizadores del animo que la monoterapia. No obstante, las
guias WFSBP aln sugieren que los médicos tienen la necesidad de intentar la monoterapia
para evitar efectos secundarios innecesarios Yy riesgos derivados de multiples
psicofarmacos, reservando esta opcion para sintomas severos o fracaso terapéutico. *-"

Episodio mixto

Para el tratamiento de un episodio mixto, el valproato y la carbamacepina son mas eficaces
que el litio. La oxcarbazepina tiene una estructura quimica similar a la carbamazepina, con
una mejor tolerancia y menos interacciones farmaco-farmaco, pero tiene un mayor riesgo
de hiponatremia.®>"

Los farmacos antipsicéticos atipicos (de segunda generacion), tales como el aripiprazol,
olanzapina, quetiapina, risperidona y ziprasidona, pueden tener una mejor eficacia para
episodios disforicos, maniacos, mixtos o psicéticos que el litio.**

Episodio maniaco

Siempre que no haya contraindicaciones, la terapia inicial debe ser ser un estabilizador del
animo en monoterapia, (litio, carbamazepina, valproato), un antipsicotico (aripiprazol,
olanzapina, quetiapina, risperidona, ziprasidona) o haloperidol si se trata de una situacion
urgencia o tratamiento a corto plazo, al ser mas rapido en el control de los sintomas
maniacos. La hipomania es probable que responda a los mismos agentes Utiles para la
mania, es decir, agentes estabilizadores del &nimo como el litio y el valproato y
antipsicéticos de segunda generacion (quetiapina, risperidona, ziprasidona, aripiprazol).

No se recomienda la combinacion de olanzapina y la carbamazepina para el tratamiento de
episodios maniacos. Dentro de estos, la mania simple se trata principalmente con valproato,
mientras que la mania delirante requiere antipsicéticos de segunda generacion.”

Un estudio reciente grande y controlado en pacientes con trastorno bipolar | ha encontrado
que los antidepresivos son mas efectivos que el placebo en esta fase del trastorno. Sin
embargo, otros indican que pueden empeorar los sintomas hipomaniacos. Ademas, recalca
que el Gnico tratamiento preventivo para la depresion y la hipomania es el litio.®

De la revision bibliografica se extraen datos interesantes como que los psiquiatras mas
jovenes reservan el litio como tratamiento de segunda linea.”® ™ ® % y la consideracién de
la terapia electroconvulsiva como opcion en casos graves. ®"® Ademas, una novedad
reciente es el uso del tamoxifeno como tratamiento de tercera linea.

Episodio depresivo

El problema que plantea una depresion bipolar en la practica clinica, es que la mayoria de
estrategias terapéuticas estan basadas en la depresion unipolar.®
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La monoterapia con quetiapina debe iniciarse a menos que existan contraindicaciones.
59616491 gin embargo, existen otras alternativas, pero con limitaciones, como son la
lamotrigina (también en la combinacion con litio), carbamazepina y la olanzapina (en
monoterapia 0 en combinacion con fluoxetina)®*®* 6% 6470.74.78.91

Por lo general, si el episodio depresivo es leve, se maneja con psicoeducacion,
psicoterapias y autoayuda. Para casos resistentes o graves, se reserva la terapia
electroconvulsiva. *

La eficacia y la recomendacién de los antidepresivos en el tratamiento de la depresion
bipolar siguen siendo controvertidas. En los casos resistentes, una combinacion de litio y
lamotrigina, o antidepresivos (especialmente recomendados los IMAO **%°) combinados
con litio, antiepilépticos o antipsicéticos atipicos, puede ser necesaria para reducir las
recurrencias de los episodios depresivos. También son indicacion de tratamientos
combinados los pacientes que presenten episodios depresivos bajo tratamiento con
estabilizadores del &nimo.

El litio es el tratamiento de eleccidn tanto en la mania aguda como en la depresion bipolar,
fases en las que hay que evitar el uso de antidepresivos por su posible viraje a fases
maniacas.Para minimizar el riesgo de conmutacién a mania y / o ciclos réapidos, los
pacientes cuyos sintomas depresivos han remitido durante al menos ocho semanas pueden
mantener su antidepresivo durante algunas semanas mas, pero no de forma continuada.
Algunos estudios recalcan que estrategias monoterapicas con antidepresivos o la adicion de

un triciclico a una terapia combinada perjudica la evolucién y el el curso de la enfermedad.
70

Tratamiento mantenimiento:

El curso individual de la enfermedad bipolar es el mejor indicador temporal para mantener
un tratamiento o modificarlo. En ocasiones, con un Optimo tratamiento sélo se consigue
acortar los episodios o minimizar su gravedad y su sintomatologia. En estos casos, se puede
intentar un enfoque diferente para perseguir la eliminacion de episodios bipolares. *

La terapia de mantenimiento para el trastorno bipolar, no debe interrumpirse en vista del
alto riesgo de recaida. Si se prevee su suspension, debe ser realizada de forma gradual,
disminuyendo la dosis durante varias semanas. Como norma general, una estrategia de
tratamiento de mantenimiento a largo plazo no debe ser cambiado en caso de recaida los
seis primeros meses tras su inicio y debe de combnarse con psicoterapia. *

Si no hay contraindicaciones, la monoterapia con litio es de eleccion. En caso de respuesta
inadecuada, hay que revisar la adhesion al tratamiento, la dosis y la concentracion sérica del
farmaco. Si modificando las pautas anteriores la respuesta es aun insuficiente, se suele
pautar la combinacion de un estabilizador del animo con un antipsicotico atipico a pesar de
la escasa evidencia disponible. *

La mayoria de las guias europeas recomiendan que el tratamiento de mantenimiento esta
indicado s6lo después del segundo episodio y con un intervalo interepisédico menor de tres
afios. En las principales guias, no hay consenso sobre la duracién de la terapia de
mantenimiento ni de la indicacion de profilaxis. ®*
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Siempre ser&n considerados como casos especiales las mujeres fértiles, embarazadas o en
periodo de lactancia. Los pacientes de edad avanzada, con comorbilidad psiquiatrica y/o
somatica, los cicladores rapidos o los pacientes resistentes también se les administrara un
tratamiento individualizado. %

< PSICOTERAPIA E INTERVENCION PSICOSOCIAL

La psicoeducacion en la actualidad es considerada una condicion sine qua non. Ademas de no
tener efectos secundarios, es adaptable de forma progresiva a cada una de las fases del trastorno.
Existen mdaltiples opciones de tratamiento psicoterapéutico acordes a las fases y al tipo de
enfermedad.” Con ella se pretende mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de los
familiares y convientes, creando un ambiente liberado de estrés que contribuya a mejorar el clima
familiar y disminuya la posibilidad de recaidas y reingresos.”*

En la actualidad, la terapia cognitivo conductual esta recomendada por la gran mayoria de guias
clinicas de esquizofrenia como la publicada por el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica
(NICE). La evidencia demuestra su efectividad a largo plazo como tratamiento para los sintomas
positivos y negativos y casos resistentes. Las sesiones consisten en la adaptacion de un
compromiso terapéutico y en el aprendizaje de una serie de técnicas psicoldgicas que trabajen la
conciencia de enfermedad disminuyendo el sufrimiento que provocan las alucinaciones, delirios,
y los propios sintomas negativos en el paciente.?>*

La psicoterapia, a largo plazo, mantiene la mejoria o remisién sintomatica y previene nuevos
episodios de la enfermedad. La ergoterapia, arteterapia, o la musicoterapia contribuyen a la
estabilizacién mental y social de los pacientes bipolares. Las técnicas de relajacion como la
relajacion muscular progresiva ayudan a los pacientes a lograr una mayor estabilidad aliviando
las tensiones o los trastornos de suefio. Sin embargo, ninguna de estas ‘“ciencias
complementarias” tiene evidencia de calidad para la terapia del trastorno bipolar. *

Un paciente con trastorno bipolar que esté experimentando una fase depresiva se beneficiara de
forma individualizada de diferentes tipos de terapias, como son las centradas en la familia, las
cognitivo conductuales, interpersonales y de ritmo social o de privacion del suefio. De nuevo, la
intervencién familiar junto con la psicoeducacion grupal son las estrategias psicoldgicas dotadas
de mayor evidencia.” Esta Gltima es efectiva para tratar los sintomas negativos, la alteracion
conductual, la promocién del empleo y la insercion en la comunidad.>®®

Finalmente, para hacer frente a los retos que las enfermedades mentales proponen, un conjunto de
estrategias de intervencién social complementan la terapia farmacoldgica y psicolégica de los
pacientes. Su objetivo es ayudar a personas con enfermedades mentales graves y persistentes a
desarrollar las habilidades intelectuales sociales y emocionales que precisen para vivir, aprender,
trabajar en la comunidad y e integrarse en la sociedad. %% #*4°

Las guias clinicas difieren enormemente en cuanto al tipo y frecuencia de dichas intervenciones.
Unas resaltan el apoyo y la terapia dirigida a los familiares convivientes y otras apuestan mas por
las intervenciones psicoeducativas, centradas en la adiccion de alcohol y drogas o en la
rehabilitacion profesional. También aconsejan la institucionalizacion para pacientes con altas
tasas de recaida asi como para aquellos pacientes que presenten problemas de vivienda.?” >
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En definitiva, la psicoterapia y las intervenciones psicosociales no tienen problemas de pruebas,
sino problemas de aplicacién econdémicos y organizativos, como denota la escasez de personal
especializado, la falta de formacion especifica y la incertidumbre de su eficacia en los pacientes
més graves. 457

< ASPECTOS ECONOMICOS:

La economia en temas sanitarios siempre estd presente. En paises subdesarrolados con marcadas
desigualdades sanitarias es aconsejable tener en cuenta ambos aspectos, socioecondémicos y
sanitarios a la hora de tomar decisiones terapéuticas. **°°

Las fuerzas socioecondmicas defensoras del paciente, la industria y los intereses econdémicos de
las empresas gubernamentales ejercen una presion significativa durante el procedimiento de
elaboracion de las guias.'® Los autores que tenian relaciones con la industria, también tenian
relaciones financieras con las empresas cuyos productos fueron considerados especificamente en
la guias. Sin ir mas lejos, el noventa por ciento de las tres guias de practica clinica mas
importantes en psiquiatria tiene vinculos financieros con empresas que fabrican medicamentos
explicita o implicitamente identificados en las guia de los trastornos mentales estudiados. %

Paradojicamente, determinados paises sufren la falta de recursos econdmicos, instrumentales y
humanos con la restriccion de su desarrollo cientifico y calidad metodoldgica. A pesar de una
mayor eficacia documentada, los paises con pocos recursos y poca inversion guvernamental no
proporcionan antipsicéticos de segunda generacion para el trastorno bipolar (excepto
paliperidona y clozapina) al ser reservados para pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Este
aspecto politico- econdmico limita ain mas la eleccién de los farmacos mas adecuados para el
tratamiento de pacientes pediatricos. El alto coste de otros antipsicoticos de segunda generacion
limita su accesibilidad y afiade sufrimiento y deterioro significativo e innecesario para los nifios,
adolescentes y para sus familias. Sin embargo, otros estudios afirman que si se sustituyen los
medicamentos mas nuevos por otros mas antiguos pero igualmente eficaces se podria constituir
una medida ahorrativa que potenciaria la futura inversion en terapia psicosocial. **%

Volviendo a los paises desarrollados, el instaurar tratamientos con antipsicéticos de segunda
generacién muestra un menor coste sanitario a corto plazo. Sin embargo, la integracién
asistencial bioquimica, psicoterapéutica y psicosocial “ahorraria” a largo plazo, logrando una
mayor estabilizacion de la enfermedad.
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