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Esquizofrenia

Terapia cognitivo conductual

Terapia de adherencia

Terapia de orientacién psicodinamica
Consejeria y terapia de apoyo

formular recomendaciones respecto al manejo y seguimiento de los pacientes adultos con
diagnéstico de esquizofrenia. Se adoptd y actualizé la evidencia de la guia NICE 82, que
contestaba la pregunta aca planteada. Se presenté la evidencia y su graduacién al grupo
desarrollador de la guia (GDG) para la formulacién de las recomendaciones siguiendo la
metodologia propuesta por el abordaje GRADE.
Resultados: La terapia cognitivo-conductual mostré mayor eficacia comparada con el trata-
miento usual para disminucién de sintomas positivos al final del tratamiento, prevencién
de recaidas y rehospitalizaciones, y mejorar el estatus ocupacional, pero la calidad de la evi-
dencia fue baja. No habia suficiente evidencia sobre la eficacia de las terapias de adherencia,
orientacién psicodinamica y apoyo para los desenlaces criticos evaluados.
Conclusion: A los pacientes adultos con diagnéstico de esquizofrenia se les debe ofrecer
manejo psicoterapéutico segin sus caracteristicas clinicas y necesidades. Entre las moda-
lidades psicoterapéuticas se recomienda ofrecer la terapia cognitivo-conductual.

© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Psychotherapeutic Interventions in Acute and Maintenance Treatment of
Adult Patients Diagnosed With Schizophrenia

ABSTRACT

Keywords:
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Psychodynamic Psychotherapy
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Objectives: To determine the effectiveness of the psychotherapeutic strategies designed
to improve the outcomes in adults with schizophrenia in both, acute and stable phase
of disease. This evidence is used to propose recommendation in the guidelines of inte-
gral attention for the diagnosis, treatment and psychosocial rehabilitation of adults with
schizophrenia.

Methods:
framework of the Ministerio de la Proteccién Social to collect evidence and grading recommen-

A guideline for clinical practice was developed using the methodological

dations. A search, evaluation and synthesis of evidence were carried out. The evidence was
presented to the Guideline Developing Group and recommendations, employing the GRADE
system, were produced.
Results: The cognitive behavioral therapy showed higher efficacy, compared with the usual
treatment, to reduce positive symptoms, prevent relapses and hospital readmissions and
to improve the occupational stats. However, the quality of evidence was low. There was not
enough evidence about the efficacy of adherence, psychodynamic and support therapy.
Conclusion: Psychotherapeutic management must be offered to the patients with schi-
zophrenia according to their needs and clinical characteristics. Among the different
psychotherapeutic modalities, cognitive behavioral therapy is recommended.

© 2014 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

es menor, y mayor el compromiso del funcionamiento global
del paciente. La tasa de recaidas depende en parte de la
adherencia al tratamiento con farmacos antipsicéticos, y es

El curso de la esquizofrenia es crénico con recaidas y recurren-
cias de sintomas psicéticos, intercalados con periodos sin
sintomas positivos, pero en los cuales generalmente no
se logra una recuperacién completa por la presencia de
sintomas negativos y neurocognitivos que producen gran
discapacidad?. La recaida es el empeoramiento de la sintoma-
tologia en un paciente en quien se habia producido mejoria
parcial; y recurrencia es la reaparicién de sintomas en un
paciente que ya se encontraba libre de ellos?. La tasa de recaida
es de hasta el 56% a los dos anos y 82% alos cinco anios. Cuando
hay una recaida aumenta el riesgo de tener otras, y a mayor
cantidad de episodios psicéticos la recuperacién funcional

frecuente que los pacientes suspendan total o parcialmente
estos farmacos, lo cual genera aumento de las hospitalizacio-
nes y peor pronéstico. Esto tiene como consecuencia mayor
estrés y estigma social para el paciente y su familia, como
también un incremento de los costos econémicos para las
familias, la sociedad y el sistema de salud?.

Por lo anterior se considera que el tratamiento a largo
plazo de la esquizofrenia debe ser integral, tanto con farma-
cos como con otro tipo de intervenciones psicoterapéuticas y
psicosociales que tengan impacto en el pronéstico al produ-
cir disminucién del estrés, los sintomas, la discapacidad, el
riesgo de suicidio y la carga sobre los cuidadores; y mejoria de
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la calidad de vida, la comunicacién, los mecanismos de adap-
tacién y la adherencia al tratamiento farmacolégico*. Entre
las intervenciones psicoterapéuticas que se han empleado
en esquizofrenia estdn las siguientes: cognitiva-conductual,
psicoterapia de apoyo y consejeria, de adherencia y de orienta-
cién psicodinédmica®. La Terapia Cognitiva-Conductual (TCC)
utiliza la discusién de sentimientos, pensamientos y acciones
con el fin de lograr un mejor entendimiento de los sintomas;
se pretende unir los patrones de pensamientos y sentimien-
tos del paciente con sus conductas. El paciente debe tomar
parte activa en la terapia con la idea de: 1. Cambiar sus patro-
nes habituales de pensamiento, 2. Examinar la evidencia a
favor y en contra de las creencias, 3. Utilizar habilidades de
razonamiento o su experiencia para desarrollar interpreta-
ciones alternativas que le permitan modificar su conducta®.
En esquizofrenia se ha empleado para: delirios o alucina-
ciones persistentes con el fin de que el paciente modifique
su conducta, aun en presencia de ellos; sintomas negati-
vos y prevencién de recaidas’. La terapia de adherencia es
una terapia individual breve con una aproximacién cogni-
tivo conductual y basada en intervenciones motivacionales.
La intervencién es colaborativa y centrada en el paciente y el
objetivo principal es promover la adherencia haciendo que el
paciente se convierta en una parte activa del manejo y de la
toma de decisiones®. La psicoterapia de apoyo y consejeria
no tiene una definicién aceptada universalmente, y en gene-
ral se refiere a cualquier intervencién individual cuyo objetivo
es mantener el funcionamiento actual o ayudar a la persona
con sus habilidades preexistentes para mejorar la adaptacién
y reducir la ansiedad; no incluye intervenciones cuyo objetivo
es educar, entrenar o cambiar mecanismos de adaptacién®.
La terapia de orientacién psicodinamica se utiliza como un
medio para hacer que el paciente reconozca sus experiencias
emocionales pasadas y su influencia en la vida mental actual,
elmétodo emplea asociacioneslibre, recuerdo e interpretacién
de fenémenos de transferencia y resistencia’®.

Hay amplia variabilidad en la préctica clinica con respecto
a las intervenciones psicoterapéuticas en esquizofrenia y en
la actualidad, no hay consenso sobre cudles son las que deben
recomendarse a los pacientes con esquizofrenia, lo cual se
refleja en la discordancia existente entre las Guias de Prac-
tica Clinica (GPC) de distintos paises!!. Ademas deben tenerse
en cuenta las particularidades de la poblacién en la que se va
a aplicar, incluyendo factores demograficos, legales, sociales
y del sistema de salud'?. Es por esto que en la elaboracién
de la presente guia se incluyeron estas intervenciones, y se
dan las recomendaciones correspondientes para cada una de
ellas.

Se formulé la siguiente pregunta para el desarrollo de las
recomendaciones sobre intervenciones psicoterapéuticas en
esquizofrenia: ;Cudles son las estrategias psicoterapéuticas
efectivas para mejorar los desenlaces en adultos con diagnés-
tico de Esquizofrenia tanto en la fase aguda como en la de
mantenimiento de la enfermedad?

Métodos

Para la realizacién de la GPC se utilizaron los pasos propues-
tos en el documento Guia Metodolégica para la elaboracién de

Guias de Practica Clinica en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud Colombiano. La metodologia detallada de la
elaboracién de la guia se encuentra en el documento completo
disponible la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (http://www.minsalud.gov.co)®3.

Para el desarrollo de las recomendaciones basadas en la
evidencia sobre intervenciones psicoterapéuticas, se elabor6
un protocolo de revisién sistematica de la literatura que se
detalla a continuacién:

Biisqueda y seleccién de la literatura

Se realizé un proceso general de busqueda de guias de prac-
tica clinica sobre la evaluacién y el tratamiento del adulto con
diagnéstico de esquizofrenia. El proceso incluyé una bisqueda
exhaustiva en diferentes fuentes de guias, una tamizacién y
una evaluacién de calidad. Para el desarrollo de la guia com-
pleta se tomé como base la guia NICE 8214, Para esta pregunta
clinica, se hizo actualizacién de la busqueda hecha en la guia
NICE desde 2008 hasta diciembre de 2013 empleando las bases
de datos PUBMED, EMBASE, PSYCinfo y COCHRANE y se realiz6
una seleccién pareada de los titulos para apreciar critica-
mente. La fecha de la Gltima buisqueda fue en diciembre de
2013.

Los criterios de inclusién de los estudios fueron pacientes
adultos con diagnéstico de esquizofrenia, cuya interven-
cién fuera alguna intervencién psicoterapéutica (Terapia
cognitiva-conductual, terapia de adherencia, terapia de
apoyo y consejeria, y terapia de orientacién psicodinamica)
en comparacién con el tratamiento usual. Como desen-
laces se incluyeron adherencia al tratamiento, sintomas,
recurrencia/exacerbacién o recaida, hospitalizaciones, fun-
cionamiento social, desenlaces familiares (incluye carga),
calidad de vida, estatus ocupacional y suicidio. Se incluye-
ron revisiones sistematicas y meta-andlisis, como también
ensayos clinicos controlados con asignacién aleatoria y la lite-
ratura revisada estaba escrita en espanol, inglés, francés y
portugués.

No se incluyeron estudios que tuvieran como poblacién
principal: personas con otros trastornos psicéticos, mujeres en
embarazo con diagndstico de esquizofrenia, personas meno-
res de 18 anos con diagnéstico de esquizofrenia y sujetos
con esquizofrenia de inicio tardio (inicio después de los 60
anos). Tampoco se incluyeron intervenciones que hicieran
parte de tratamientos multimodales porque no se podria dis-
cernir cudl es la contribucién de la terapia especifica a los
desenlaces.

Evaluacién y seleccién de estudios individuales

Una vez seleccionados los estudios relevantes, teniendo en
cuenta los criterios de inclusién descritos anteriormente,
cada documento fue sometido a una evaluacién del riesgo
de sesgo utilizando el instrumento SIGN de apreciacién
critical®. Dicha evaluacién fue realizada por dos evaluadores
de manera independiente, y los desacuerdos fueron resuel-
tos por consenso o por un tercer revisor. Solamente fueron
incluidos los estudios con calificaciones de «aceptable» o «alta
calidad».
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Evaluacién de la calidad de la evidencia y formulacién de
recomendaciones

Una vez se seleccionaron los articulos que deberian ser inclui-
dos para basar la formulacién de las recomendaciones, se dio
paso a la sintesis de la informacién y a la consolidacién del
cuerpo de la evidencia disponible para cada uno de los desen-
laces considerados como criticos por el grupo desarrollador
(GDG); posteriormente, se pasé a evaluar la calidad de la evi-
dencia para cada desenlace utilizando para esto el abordaje
GRADE, y teniendo en cuenta los siguientes criterios: Disefio
del estudio y riesgo de sesgo, inconsistencia, presencia de evi-
dencia indirecta, imprecisién en los estimativos y sesgo de
publicacién?3.

La evidencia fue presentada en una reunién al GDG, en
conjunto con un borrador de las recomendaciones. Las cua-
les fueron definidas y graduadas en fortaleza a partir de las
siguientes consideraciones: calidad de la evidencia, balance
entre beneficios y riesgos, consumo de recursos y valores y
preferencias de los pacientes (el grupo contaba con delegados
de Asociacién Colombiana de Personas con Esquizofrenia y
sus Familiares). En caso de no contar con evidencia se estable-
cieron las recomendaciones y su fortaleza por consenso.

Para facilitar la lectura del articulo e interpretacién de las
recomendaciones, se utilizaron las siguientes convenciones:

Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién M
Recomendacién débil a favor de la intervencién 4
Recomendacién débil en contra de la intervencién )
Recomendacién fuerte en contra de la intervencién I
Punto de buena practica Vv
Por consenso de expertos CE
Resultados

Biisqueda en la literatura

En la figura 1 se ilustran los resultados del proceso de bus-
queda y seleccién de los estudios para actualizar el cuerpo
de la evidencia que sirvié de base para la formulacién de
recomendaciones. El detalle de los articulos incluidos y exclui-
dos puede ser consultado en el documento completo de la
guia en la pagina del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(gpc.minsalud.gov.co)®®.

Descripcion de los hallazgos y calidad de la evidencia

Terapia cognitivo-conductual

No se tomaron directamente los resultados de los meta-
andlisis de las revisiones sistemdticas porque incluian
estudios con otros trastornos e intervenciones multimodales.
Ademis, algunos no hacian separacién de intervenciones acti-
vas y tratamiento usual como comparadores. Por esta razén,
se emplearon para hacer nuevos meta-andlisis, los datos de los
estudios incluidos en estas revisiones sistematicas que cum-
plian con los criterios para responder a la pregunta de la guia.
Es decir, que fueran en pacientes con esquizofrenia, compa-
raran terapia cognitiva-conductual con tratamiento usual, y

490 titulos
de la
busqueda

59
preseleccionados
para evaluacion de
calidad con SIGN

46 articulos
excluidos

13 articulos

incluidos

Figura 1 - Diagrama de flujo con resultados de la bisqueda.
Nota: En el diagrama esta el consolidado para las cuatro
intervenciones. Se hizo una bisqueda para cada
intervencion y por tipo de estudio, cuyos detalles pueden
ser consultados en la guia completa de la pagina del
Ministerio de Salud y Proteccién Social
(gpc.minsalud.gov.co).

la terapia cognitiva-conductual no debia hacer parte de una
intervencién multimodal.

Sintomas: Se evaluaron sintomas globales, positivos y nega-
tivos al final del tratamiento, a mediano plazo (menos de un
ano de seguimiento después de finalizar el tratamiento) y a
largo plazo (un ano o mas de seguimiento). En general, se
encontr6 significacién estadistica a favor de la intervencién
para disminuir los sintomas positivos al final del tratamiento,
y los sintomas negativos en la evaluacién a mediano plazo
(tabla 1); sin embargo, la calidad de la evidencia fue muy baja
por moderado riesgo de sesgos y alta inconsistencia.

Recaidas: Para la evaluacién de recaidas a los seis meses
se encontraron tres articulos con heterogeneidad moderada
entre ellos. Los resultados estuvieron levemente a favor del
uso de TCC, pero estos no fueron estadisticamente significa-
tivos. Para las recaidas a los 12 meses se incluy6 un uUnico
articulo con alto riesgo de sesgos, cuyos resultados estuvie-
ron a favor de la TCC®. Ademas, se evalué la utilidad de esta
terapia para aumentar el tiempo promedio hasta la recaida,
para ello se incluyé un estudio que mostréd que el tiempo
hasta la recaida es mayor en quienes tienen la intervencién
en comparacién con el tratamiento usual'® (tabla 1).

Hospitalizaciones: Se evalué la tasa de hospitalizaciones a
mediano (menos de un ano de seguimiento), largo (un ano
o mas de seguimiento pero menos de dos anos) y a los 24
meses (tabla 1). S6lo un articulo media la re-hospitalizaciéon
a los seis meses de tratamiento cuya calidad fue calificada
como muy baja por imprecisién y baja consistencia, pero los
resultados no fueron estadisticamente significativos. Para la
evaluacién de tasas de hospitalizacién a largo plazo, la cali-
dad de la evidencia fue baja por el riesgo moderado de sesgos
en los estudios y los resultados estuvieron a favor de la TCC.

Funcionamiento social: El resultado para la evaluacién de
funcionamiento social al final del tratamiento no mostré
diferencia entre la TCC y el tratamiento usual al final del
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tratamiento y a mediano plazo. La calidad de la evidencia fue
baja por moderado riesgo de sesgos e inconsistencia (tabla 1).

Desenlaces laborales: En lo relacionado con el funciona-
miento laboral se evaluaron tres desenlaces y se incluyeron
dos articulos. La evaluacién del retorno al trabajo se hizo con
los resultados de un articulo cuya evaluacién de calidad dio un
resultado muy bajo pues no tenia doble ciego, tuvo pérdidas
de més de 20% y no fue claro que usara anadlisis por inten-
cién de tratar. El resultado estuvo a favor de la intervencién
pero no fue significativo. La evaluacién de las horas labora-
das se hizo incluyendo un articulo con alto riesgo de sesgos
porque no se oculté la secuencia de asignacién. El resultado
estuvo a favor de la intervencién indicando que los pacientes
que fueron sometidos a ella lograron trabajar mas horas que
aquellos que recibieron tratamiento usual. El dltimo desen-
lace evaluado en este tépico fue la actitud laboral, para ello
se incluyé el mismo estudio que para el desenlace anterior y
se obtuvo una evaluacién de calidad similar, el resultado esta
a favor de la intervencién y es estadisticamente significativo
(tabla 1).

Suicidio: El resultado estuvo a favor de la intervencién pero
sin significacién estadistica, tanto al final del tratamiento
como a mediano plazo. La calidad global de evidencia fue muy
baja porque un estudio tenia riesgo de sesgo moderado y los
tres restantes alto (tabla 1).

Terapia de adherencia

No se tomaron directamente los resultados de los meta-
andlisis de la guia NICE porque incluian estudios con otros
trastornos y no hacian separacién de intervenciones activas
y tratamiento usual como comparadores?’. Por esta razén, se
tomaron los datos de los ECAs incluidos en NICE que cumplian
con los criterios para responder a la pregunta de la presente
guia para hacer nuevos meta-analisis; es decir, que fueran
pacientes con esquizofrenia y compararan terapia de adhe-
rencia con tratamiento usual. Ademas, se incluyeron los ECAs
seleccionados especificamente para esta guia en la actualiza-
cién de la literatura.

Sintomas: No se observaron diferencias entre la terapia
de adherencia y el tratamiento usual en los sintomas glo-
bales, positivos y negativos al final de la intervencién, ni a
mediano plazo. La calidad de evidencia fue muy baja por la
pobre calidad metodolégica de los estudios incluidos, la alta
inconsistencia e imprecisién (tabla 2).

Recaidas: Se tomaron los resultados de un articulo'®
tomado de la guia NICEY para evaluar la mejoria de las tasas
de recaida a mediano plazo, la calidad de la evidencia fue muy
baja por riesgo de sesgos y falta de precisién. Los resultados
no mostraron diferencias entre la terapia de adherencia y el
tratamiento usual (RR 1,00; IC95% 0,24 a 4,23)

Hospitalizacién: Se evaluaron los resultados de un estudio
realizado en 54 pacientes en el grupo de terapia de adheren-
cia y 55 en el de tratamiento usual'?, la calidad se clasificd
como muy baja por el riesgo de sesgos y las bajas precisién y
consistencia. El resultado se mostré a favor de la intervencién
pero no fue estadisticamente significativo (RR 0,65;1C95% 0,31
a 1,38)

Calidad de vida: Un solo estudio con 54 pacientes en el grupo
de intervencién y 55 en el de tratamiento usual, incluyé la
medicién la calidad de vida con la escala EQ-5D al final del

tratamiento y a mediano plazo!®. Para ambos desenlaces la
calidad fue baja por riesgo de sesgos, baja precisién e incon-
sistencia. No habia diferencias estadisticamente significativas
entre terapia de adherencia y tratamiento usual al final de la
intervencién (RR —0,16; IC95% —0,53 a 0,22) ni a mediano plazo
(RR 0,0; 1C95% —0,38 a 0,37).

Adherencia: Se evalu6 la adherencia al final del tratamiento
incluyendo los resultados de dos estudios. La calidad de la evi-
dencia global fue moderada porque habia riesgo de sesgos al
no ser clara la evaluacién ciega de los desenlaces. El resultado
global estuvo a favor de la intervencién y es estadisticamente
significativo. La evaluacién de la adherencia a mediano plazo
incluyé los resultados de tres estudios y la calidad de la evi-
dencia fue baja por el riesgo de sesgos de estos. El resultado
mostré un pequeiio efecto a favor de la intervencién, pero no
hubo significacién estadistica (tabla 2).

Consejeria y terapia de apoyo

Sintomas: Se hizo una medicién de sintomas al final del tra-
tamiento para sintomas de esquizofrenia y especificamente,
sintomas positivos. Los sintomas positivos sélo estaban inclui-
dos en un estudio que tenia alto riesgo de sesgos porque no
describié claramente el ocultamiento de la secuencia de asig-
nacién aleatoria y era un ciego simple. Se observé un pequeiio
efecto, que no fue estadisticamente significativo, para mejoria
de sintomas positivos y globales de esquizofrenia al final del
tratamiento (tabla 3).

Recaidas: Se midieron las recaidas a largo plazo (un ano o
mas de seguimiento). Para evaluar este desenlace se incluye-
ron los resultados de un solo estudio que tenia 26 pacientes en
el grupo de la intervencién y 28 en el de tratamiento usual???!,
tomado de la revisién sistemadtica de Buckley 2007°. Se consi-
derd que la calidad de la evidencia fue baja por el riesgo de
sesgos dados por la falta de claridad en el ocultamiento de la
secuencia de asignacién aleatoria y no ser doble ciego; ademés
habia baja precisién y pobre consistencia. Aunque los resul-
tados mostraron que la intervencién podria tener efecto en
disminuir las recaidas a largo plazo, los resultados no fueron
estadisticamente significativos (RR: 0,96; IC95%: 0,44 a 2,11).

Terapia de orientacién psicodindmica

En la revisién sistematica incluida, que fue la de Malm-
berg 2009'° habia comparaciones de la terapia individual de
orientacién psicodindmica combinada con antipsicéticos y los
antipsicéticos solos para suicidio y readmisién hospitalaria;
con un estudio por cada uno de estos desenlaces y baja preci-
sién en los resultados. Se asumié que el uso de antipsicéticos
junto con el control psiquiatrico podria considerarse como
tratamiento usual.

Hospitalizacién: En el estudio incluido en la revisién siste-
matica de Malmberg'®, que duré 20 meses y tuvo 12 pacientes
por grupo, se observé que no habia diferencias entre los que
recibian la intervencién y el tratamiento usual (RR: 1.00; IC95%:
0.39.a2.58). En este estudio no es claro cémo se generé y oculté
la secuencia de aleatorizacién, el ciego en la evaluacién de los
desenlaces y si hubo pérdidas en el seguimiento. Por esto tiene
alto riesgo de sesgos, lo que se suma a la baja precisién y a la
posible baja consistencia para considerar que la evidencia es
de muy baja calidad.
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Tabla 2 - Resumen de la evidencia sobre eficacia de la Terapia de Adherencia frente a Tratamiento Usual

Referencia/ Desenlace Nuimero  Numero de Tamarno del efecto (IC 95%) Calidad de
Tipo de estudio de participantes en la evidencia
estudios  cada brazo
TCC vs.TAU
- Staring'® 2010 Sintomas de esquizofrenia® 3 155 vs. 137 DME: 0,01 (-0,51; 0,53)? Muy baja
- Schulz 20133 al final del tratamiento
- Datos de ECA tomado
del meta-analisis de
NICE 82% (Tsang 2005'8)
- Staring 2010%° Sintomas de esquizofrenia® a 1 54 vs. 55 DME: 0,22 (—0,16; 0,59) Muy baja
mediano plazo (menos de un
ano de seguimiento)
- Staring 2010%° Sintomas positivos® 1 54 vs. 55 DME: —0,17 (-0,55; 0,21) Muy baja
al final del tratamiento
- Staring 2010%° Sintomas positivos® a mediano 1 54 vs. 55 DME: —0,03 (-0,40; 0,35) Muy baja
plazo (menos de un ano de
seguimiento)
- Staring 2010%° Sintomas negativos® al final del 1 54 vs. 55 DME: —0,17 (-0,55; 0,21) Muy baja
tratamiento
- Staring 2010"° Sintomas negativos' a mediano 1 54 vs. 55 DME: —0,03 (-0,41; 0,34) Muy baja
plazo (menos de un ano de
- Staring 2010%° Adherencia: Puntaje en escala 2 81vs.71 DME: —0,39 (-0,71; —0,07)? Moderada
- Datos de ECA tomado de actitudes hacia la
del meta-analisis de la medicacién* al final del
guia NICE v que es tratamiento.
Tsang 2005 8.
- Staring 2010%° Adherencia: Puntaje en escala 3 150 vs. 117 DME: —0,13 (-0,37; 0,11) Baja

- Schulz 20133*

- Datos de ECA tomado
del meta-anilisis de la
guia NICEY que es
Tsang 20058

de actitudes hacia la
medicacién* a mediano plazo
(menos de un ano de
seguimiento).

Abreviaturas: ECAs = Ensayos Clinicos Aleatorizados; TCC = Terapia Cognitivo Conductual; TAU = Tratamiento Usual; DME: Diferencia de medias

estandarizada. RR: Riesgo Relativo.

1 Medidos con Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) y Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).

2 Heterogeneidad: Chi? =9,88, df=2 (p =0,007); I? = 80%.
3 Medidos con la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).

4 Medido con estas escalas: Drug Attitude Inventory — DAI-30 y la subescala de cumplimiento con la medicacién de la Service Engagement Scale

(SES).

Suicidio: En otro estudio de la revisién sistemdtica de
Malmberg'®, que tenia alto riesgo de sesgos dados por falta
de claridad en la generacién y ocultamiento de la secuencia de
asignacién aleatoria, no hubo evaluacién ciega de los desenla-
ces ni fue claro si habia datos incompletos de estos. El riesgo
de suicidio se evalud tras un seguimiento de tres anos des-
pués de la intervencién, que a su vez durd seis a doce meses.
Los resultados estuvieron a favor de la intervencién pero no
fueron estadisticamente significativos (RR: 0,16; IC95%: 0,01 a
2,93). La calidad de la evidencia se consideré muy baja por el
alto riesgo de sesgos, la falta de precisién y la posible incon-
sistencia, al no haber otros ensayos clinicos controlados para
este desenlace.

Discusién

Para la todas las intervenciones y desenlaces, la calidad de la
evidencia fue baja o muy baja. Esto se debe al riesgo de ses-
gos que fue serio o muy serio para todas las intervenciones

con los desenlaces evaluados. Al tratarse de intervenciones
psicoterapéuticas, es imposible hacer un estudio doble ciego
si se compara con el tratamiento usual; esto ya genera un
sesgo que tendra una direccién a favor de la intervencién
aunque se intente disminuir con el ciego en la evaluacién de
los desenlaces. Por esta razén, aun los estudios realizados
con la mayor calidad metodolégica tienen riesgo de sesgos.
Adicionalmente, fue frecuente la suma de otros factores que
aumentan la probabilidad de sesgos, como la falta de claridad
en la generacién y ocultamiento de la secuencia de asignacién
aleatoria y el manejo de las pérdidas en el seguimiento.

Ademads del riesgo de sesgos, otros factores que disminu-
yeron la calidad de la evidencia fueron la falta de precisién y
consistencia. Con respecto al primero, la mayoria de estudios
tenian pequenos tamarnos de muestra y habia pocos estudios
para la mayoria de los desenlaces. Por consiguiente, la poten-
cia estadistica era pobre y los intervalos de confianza eran
generalmente muy amplios. El sesgo de publicacién fue difi-
cil de descartar con tan pocos estudios por desenlace en casi
todas las intervenciones evaluadas.
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Tabla 3 - Resumen de la evidencia sobre eficacia de la Terapia de Apoyo y Consejeria frente a Tratamiento Usual

Referencia/ Desenlace Numero  Numero de participantes  Tamarfio del efecto (IC95%) Calidad de la
Tipo de estudio de en cada brazo evidencia
estudios  TCC vs.TAU
- Datos de ECA tomados Sintomas de 1 71 vs. 60 —0,27 (—0,61; 0,08) Muy baja
de la revisién esquizofrenia® al final
sistematica de Buckley del tratamiento
2007° que es Lewis 2002
(110)
- Datos de ECAs tomados Sintomas positivos? al 2 92 vs. 86 —-0,21 (-0,56; 0,13) Muy baja
de la revisién final del tratamiento
sistematica de Buckley
2007° que son Lewis
2002 (110) y Tarrier
1998%°
- Datos de ECA tomados Sintomas positivos® a 1 21vs. 26 —0,09 (—0,66; 0,49) Muy baja
de la revisién largo plazo (un afo o mas
sistematica de Buckley de seguimiento).
2007° que es Tarrier
199820
- Datos de ECA tomados Sintomas negativos* al 1 21vs. 26 —0,11 (—0,68; 0,47) Muy baja
de la revision final del tratamiento
sistematica de Buckley
2007 ° que es Tarrier
1998 20
- Datos de ECA tomados Sintomas negativos* a 1 21vs. 26 —-0,32 (-0,89; 0,26) Muy baja

de la revisién
sistematica de Buckley
2007 que es Tarrier
199820

mediano plazo (un ano
de seguimiento)

1 Medidos con la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).

2 Medidos con la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) y la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).

3 Medidos con la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).

4 Medidos con la Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS).

Hubo intervenciones con muy pocos ensayos clinicos con-
trolados que compararan con tratamiento usual, los cuales
adicionalmente tenian riesgo de sesgos. Dichas intervencio-
nes fueron: terapia de adherencia, consejeria y terapia de
apoyo, y terapia de orientacién psicodindmica. Debido a que
la evidencia fue de muy baja calidad, es imposible tener cual-
quier conclusién acerca de su eficacia. Con la consejeria y
terapia de apoyo, se presentd la dificultad adicional de las
diferencias en su definicién, que afecté la busqueda de la evi-
dencia.

Se observé que la TCC fue mas eficaz que el tratamiento
usual como coadyuvante para disminuir las recaidas y hospi-
talizaciones durante los dos anos posteriores al tratamiento.
Ademads, los que tuvieron la intervencién presentaron una
mayor disminucién de los sintomas positivos a corto plazo
y los sintomas negativos a largo plazo, pero cuando se tomé
la sintomatologia global no hubo diferencias en los efectos.
En la dimensién laboral se encontré aumento en las horas de
trabajo y mejoria de la actitud de los pacientes sometidos a
la intervencién. A pesar de la baja calidad de la evidencia que
puede sobreestimar el efecto de la intervencién, los resulta-
dos de los estudios que sugieren una posible eficacia de la
TCC para prevenir recaidas y hospitalizaciones, hicieron que
se considerara que debia recomendarse dentro de la atencién
del paciente con esquizofrenia. Adicionalmente, se tuvieron
en cuenta los valores y preferencias de los pacientes y sus

familiares, quienes manifestaron la necesidad de intervencio-
nes adicionales al manejo farmacolégico porque daban cuenta
de su integralidad como personas y podrian ser ttiles para las
necesidades que surgen ante la presencia de una enfermedad
crénica, que genera incapacidad, estigma y grandes cargas de
ansiedad tanto en quienes la sufren como en sus familias.

Recomendaciones

Alos pacientes adultos con diagnéstico de esquizofrenia se les
debe ofrecer manejo psicoterapéutico segiin las caracteristicas
clinicas y necesidades del paciente, las cuales se determinan
mediante la evaluacién clinica. (Recomendacion fuerte)

Entre las modalidades psicoterapéuticas para el manejo de
los adultos con diagnéstico de esquizofrenia se recomienda
ofrecer terapia cognitivo conductual. (Recomendacién fuerte)

Nota: No hay evidencia suficiente para recomendar las
psicoterapias de orientacién psicodindmica, terapia de adhe-
rencia, consejeria y terapia de apoyo para el manejo del
paciente adulto con esquizofrenia.
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