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Método: Se elaboré una guia de practica clinica bajo los lineamientos de la Guia Metodolégica
del Ministerio de Salud y Proteccién Social para identificar, sintetizar, evaluar la evidencia
y formular recomendaciones respecto al manejo y seguimiento de los pacientes adultos
con diagnoéstico 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: Se revisaron siete metaanalisis para la formulacién de las recomendaciones
de esta pregunta. Los pacientes que estuvieron en la modalidad de tratamiento asertivo
comunitario presentaron un menor riesgo de nuevas hospitalizaciones. Para la modalidad
de atencién de manejo intensivo de caso se encontraron resultados concluyentes que favo-
recen a la intervencién para rehospitalizaciones a mediano plazo, funcionamiento social y
satisfaccién con los servicios. Los equipos de resolucién de crisis favorecen a esta frente al
cuidado estdndar en los desenlaces de rehospitalizaciones, funcionamiento social y satis-
faccién con el servicio.
Conclusion: La utilizacién de diferentes modalidades de atencién conlleva a la necesidad de
ofrecer un abordaje integral a los pacientes. La evidencia muestra beneficios para la mayoria
de los desenlaces estudiados sin encontrarse riesgos para la integridad o la salud de los
pacientes. En esta evaluacién se recomienda utilizar modalidades de prestacién de servicios
de salud que tengan una base comunitaria y que cuenten con un grupo multidisciplinario.
No se recomienda usar la modalidad hospital dia en la fase aguda de la esquizofrenia en
adultos.

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

los derechos reservados.

Types of Care for Adult Patients Diagnosed With Acute and Maintenance
Phase Schizophrenia

ABSTRACT

Objectives: To assist the clinician in making decisions about the types of care available for
adults with schizophrenia. To determine which are the modalities of treatment associated
with better outcomes in adults with schizophrenia.
Methods: A clinical practice guideline was elaborated under the parameters of the Met-
hodological Guide of the Ministerio de Salud y Proteccién Social to identify, synthesize and
evaluate the evidence and make recommendations about the treatment and follow-up of
adult patients with schizophrenia. The evidence of NICE guide 82 was adopted and upda-
ted. The evidence was presented to the Guideline Developing Group and recommendations,
employing the GRADE system, were produced.
Results: Patients who were in Assertive community treatment had a lower risk of new hos-
pitalizations. For the intensive case management, the results favored this intervention in the
outcomes: medium term readmissions, social functioning and satisfaction with services.
The crisis resolution teams was associated with better outcomes on outcomes of readmissions,
social functioning and service satisfaction in comparison with standard care.
Conclusion: The use of different modalities of care leads to the need of a comprehensive
approach to patients to reduce the overall disability associated with the disease. Evidence
shows overall benefit for most outcomes studied without encountering hazards for health
of patients. This evaluation is recommended to use the professional ways of providing
health services that are community-based and have a multidisciplinary group. It is not
recommended the modality “day hospital” during the acute phase of schizophrenia in adults.
© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All
rights reserved.

recibiendo el manejo usual®. Esto ha llevado a que aumente

Introduccién

el consenso de que las intervenciones psicosociales sean un
aspecto bésico en el manejo y la rehabilitacién funcional de

Hay evidencia disponible que muestra que tan solo un 10% de los pacientes con esquizofrenia?>. Pues es claro que debido
los pacientes con esquizofrenia presentan mejoria sostenida  a la eficacia limitada de los medicamentos, la mayoria de los
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pacientes necesitaran terapéuticas diferentes para el abordaje
de la discapacidad global generada por la enfermedad®’.

Estas terapéuticas se deben orientar no solo a disminuir
de forma complementaria los sintomas psicéticos y las tasas
de hospitalizaciéon de los pacientes, sino también deberian
repercutir en las capacidades cognitivas, habilidades sociales
e instrumentales y en la calidad de vida global del sujeto con
la enfermedad.

Las diferentes modalidades de atencién surgieron preci-
samente ante la necesidad de ofrecer a las personas con
enfermedades mentales graves una atencién integral con el
propoésito de mejorar los diferentes desenlaces de la enferme-
dad (como son las recaidas, adherencia a los tratamientos, el
funcionamiento psicosocial y ocupacional, la carga familiar,
entre otros)s.

Adicionalmente, es necesaria la individualizacién del tra-
tamiento de acuerdo con las necesidades especificas de
cada paciente. Ya que si bien existen caracteristicas de la
esquizofrenia que comparten la mayoria de los individuos,
existen marcadas diferencias individuales, e incluso diferen-
cias dentro de un mismo paciente de acuerdo al estadio de la
enfermedad®. En este sentido el conjunto de intervenciones
se pone en paralelo con el modelo de compresién biolégico de
la enfermedad y la evaluacién de la discapacidad global como
un elemento primordial que puede orientar a la reduccién de
recaidas y readmisiones hospitalarias con mejoramiento en la
autonomia del paciente®1°.

Para desarrollar las recomendaciones sobre las modalida-
des de atencién para el adulto con esquizofrenia se formuld
la siguiente pregunta s;Cudles son las modalidades de atencién
efectivas para mejorar los desenlaces en adultos con diagnéstico de
esquizofrenia tanto en la fase aguda como en la de mantenimiento
de la enfermedad?

Metodologia

Para la realizacién de la GPC se utilizaron los pasos propues-
tos en el documento Guia Metodolédgica 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)!?.

Para el desarrollo de las recomendaciones basadas en la
evidencia sobre las modalidades de atencién efectivas para el
adulto con esquizofrenia 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
diagnoéstico 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
completa se tomé como base la guias NICE 82%. Para esta
pregunta clinica se realiz6 una busqueda de actualizacién
en las bases de datos Embase, Medline, Cochrane, Psy-
chinfo para identificar revisiones sistematicas o metaandlisis

pertinentes. Posterior a esta biisqueda, se hizo una actua-
lizacién de los metaandlisis encontrados buscando ensayos
clinicos para cada modalidad especifica. Para la modalidad
rehabilitacion basada en la comunidad se hizo una busqueda de
novo hasta noviembre de 2013. Luego, se realizé una seleccién
pareada de los titulos para apreciar criticamente. La fecha de
la Gltima busqueda fue noviembre de 2013.

Los criterios de inclusién y exclusién de los estudios fue-
ron pacientes adultos con diagnéstico de esquizofrenia, las
modalidades de atencién incluidas en las alternativas pre-
establecidas por el GDG, comparados con el cuidado usual.
Los desenlaces criticos fueron: Recaidas y recurrencias, hos-
pitalizaciones, funcionamiento social, calidad de vida, carga
para la familia y satisfaccién con los servicios de salud. Se
incluyeron estudios que fueran revisiones sistematicas de la
literatura, metaandlisis y ensayos clinicos aleatorizados. La
literatura revisada estaba escrita en espaiiol o inglés o fran-
cés. No se incluyeron estudios cuyo objetivo fuera evaluar las
intervenciones en Trastorno afectivo bipolar, psicosis afecti-
vas, demencia, reportes conjuntos de pacientes con diferentes
diagnésticos psiquidtricos (salvo trastorno esquizoafectivo o
esquizofreniforme), de mujeres embarazadas, de pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia de inicio muy tardio (mayo-
res de 65 anos) y articulos que trataran especificamente sobre
esquizofrenia y consumo de sustancias.

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 critica’. Dicha
evaluacién fue realizada por dos evaluadores de manera inde-
pendiente, y los desacuerdos fueron resueltos por consenso o
por un tercer revisor. Solamente fueron incluidos los estudios
con calificaciones de “aceptable” o “alta calidad”.

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

Recomendacién fuerte a favor de la M
intervencién

Recomendacién débil a favor de la inter- 1
vencién

Recomendacién débil en contra de la l
intervencién

Recomendacién fuerte en contra de la s
intervencién

Punto de buena préctica N

Por consenso de expertos CE

Resultados

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)4.

El detalle de los articulos incluidos y excluidos puede ser
consultado en la guia completa en la pagina del Ministerio de
Salud y Proteccién Social (gpc.minsalud.gov.co).

Descripcién de los hallazgos y calidad de la evidencia

Los hallazgos se presentan segin las modalidades de aten-
cién al compararlos con tratamiento usual y los desenlaces
evaluados para cada una de ellas.

Equipos de resolucién en crisis y equipos de tratamiento

en casa (domiciliario)

En el reporte de Murphy 2012% se evalud la efectividad de los
“equipos de resolucién en crisis y equipos de tratamiento en
casa” frente al cuidado estandar para pacientes en episodios
agudos de enfermedades mentales graves” (incluye esquizo-
frenia). En la tabla 1 se presenta el resumen de la evidencia de

1.148 titulos
dela
blsqueda

30
preseleccionados

para evaluacién de
calidad con SIGN

23 articulos
excluidos

7 articulos
incluidos

Figura 1 - Resultados del proceso de bisqueda y seleccién
de estudios.

la modalidad de atencién de equipos de resolucién en crisis
frente al cuidado estandar.

Los hallazgos individuales de la atencién domiciliara indi-
can un menor riesgo de hospitalizacién a los tres y seis meses.
Dentro de los otros desenlaces se observé que las familias de
pacientes que recibieron atencién con equipos de resolucién
en crisis reportaron una menor carga para ellos al comparar-
las con las familias de los pacientes que recibieron cuidado
estandar. Los pacientes en esta modalidad de atencién pre-
sentaron mejores puntajes en la escala CSQ-8 de satisfaccién
de los servicios de salud frente al cuidado estandar.

Equipos de salud mental comunitaria

En la tabla 2 se presenta el resumen de la evidencia de la
modalidad de atencién de equipos de salud mental comuni-
taria frente al cuidado estandar, obtenida del metaanalisis de
Malone 20071,

Los pacientes que se encontraban en esta modalidad
presentaban menor riesgo de hospitalizacién, mejor funciona-
miento social y mayor satisfaccién con el servicio frente a los
pacientes en cuidado estdndar'®. Los desenlaces presentaban
baja o muy baja calidad de la evidencia.

Hospital dia de agudos

El metaandlisis de Marshall y colaboradores?, dividi6 los
resultados encontrados de esta forma: los estudios tipo 1
excluian antes de la aleatorizacién a los pacientes que no
fueran elegibles para hospital dia; y los estudios tipo 2
aleatorizaban a todos los pacientes que acudieron para hospi-
talizacién. En la tabla 3 se presenta el resumen de la evidencia
de la modalidad de atencién de hospital dia de agudos frente
al cuidado estandar.

Se evaluaron los desenlaces desde el egreso de la hospi-
talizacién hasta los dos anos de seguimiento. El desenlace
funcionamiento social a los tres y doce meses (en estudios tipo
1) fue de calidad moderada y resultados concluyentes con dis-
minucién de los valores en la escala utilizada. Sin embargo,
son valores muy pequefios que no tienen relevancia clinica.
Para los desenlaces de rehospitalizaciones, calidad de vida,
satisfaccién con los servicios y los otros de funcionamiento
social, los resultados no fueron concluyentes?.

Hospital dia para pacientes que no estdn en fase aguda

En el reporte de Shek 20098 se evalué la evidencia del uso de
hospital dia para pacientes con esquizofrenia y otras enferme-
dades mentales graves similares; se analizaron los estudios de
dos modalidades: la de centro dia y la de los hospitales de dia
de transicién.

La evidencia no fue concluyente para ninguno de los desen-
laces y para ninguna de las comparaciones. En la se presenta
el resumen de la evidencia de la modalidad de atencién de
hospital dia de no agudos frente al cuidado estandar. La eva-
luacién de la calidad de la evidencia de los estudios concluyé
que eran de baja o muy baja calidad tanto para el centro dia
como para centro transicional (tabla 4).

Manejo intensivo de caso

En el metaanalisis publicado por Dieterich 2010'° se reporta
la evidencia de esta modalidad de atencién en comparacién
con el cuidado estandar para personas con diagnéstico de
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Tabla 1 - Resumen de la evidencia sobre equipos de resolucion en crisis frente al cuidado estandar para el tratamiento

de los adultos con esquizofrenia

Desenlaces evaluados Numero de Participantes  Tamafio del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia
Rehospitalizacién a 1 260 RR: 0,53 D009 Alta
tres meses solo atencién domiciliaria (0,41, 0,68)
Rehospitalizacién a 1 258 RR: 0,62 DDODD
seis meses solo atencién domiciliaria (0,51; 0,76) Alta
Rehospitalizacién 2 369 RR: 0,75 SOOO Baja
(seis meses) (0,5; 1,13)
Calidad de vida 1 118 DM: -1,50 DDOEO Baja
(seis meses) (-5,15; 2,15)
Carga para la familia (seis meses) 1 120 RR: 0,34 SDdO Moderada
(0,2; 0,59)
Satisfaccién con los servicios de salud (20 meses) 1 137 MD: 5,40 DedO Moderada
(3,91; 6,89)

Fuente: Murphy 2012%.
Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, DM: diferencia de medias, RR: Riesgo relativo. Resultados en negrilla son significativos.

Tabla 2 - Resumen de la evidencia sobre equipos de salud mental comunitaria frente al cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamaiio del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia

Hospitalizaciéon 3 587 RR: 0,81 (0,67; 0,97) DPOO Baja
(3 2 12 meses)

Funcionamiento social 2 255 RR: 2,07 (1,08; 3,97) DOOEO Muy baja
(3 2 12 meses)

Satisfaccidén con los servicios de salud 1 87 RR: 0,37 (0,18; 0,79) DOOEO Muy baja
(3 meses)

Fuente: Malone 2007%€.
Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, RR: Riesgo relativo. Resultados en negrilla son significativos.

enfermedades mentales graves incluyendo la esquizofrenia. La evidencia mostré importantes limitaciones que bajaron

En la tabla 5 se presenta el resumen de la evidencia de la su calidad para todos los desenlaces. Sin embargo, el riesgo de

modalidad de atencién de manejo intensivo de caso frente al rehospitalizacién entre los seis y 24 meses, la satisfaccién con

cuidado estédndar. el servicio y la calidad de vida mostraron un resultado a favor
En general, la calidad de la evidencia fue baja. El desen- de la utilizacién de esta modalidad de tratamiento?.

lace de satisfacciéon con el servicio fue de calidad moderada y

presentaba resultados concluyentes, mostrando mayor satis- Rehabilitacién basada en la comunidad

faccién de los pacientes que se encontraban en la modalidad Para esta modalidad de atencién no se encontraron estu-

de manejo intensivo de caso frente al cuidado estandar®. dios que cumplieran con nuestros criterios de seleccién. En
A pesar de la calidad de la evidencia, el desenlace de rehos- la busqueda el hallazgo mas aproximado fue el metaanalisis

pitalizaciones a mediano plazo mostré un menor nimero de  pyplicado por Reilly y colaboradores??, que hace referencia a
admisiones al hospital de los pacientes que se encontraban en una modalidad de cuidado colaborativo para enfermedades

esta modalidad de atencién. A nivel de funcionamiento social, mentales severas y explica que es una intervencién basada en
el estudio mostr6 que los pacientes en la modalidad de aten- 13 comunidad. Por esta razén se consideré que era la evidencia
cién de manejo intensivo de caso presentaban menor riesgo més apropiada para responder esta pregunta. En la tabla 7 se
de estar desempleados™. presenta el resumen de la evidencia de esta modalidad frente
al cuidado estandar. Es importante notar que la calidad de la
Atenci6n asertiva comunitaria (“Assertive community evidencia fue baja por las grandes limitaciones del estudio del
treatment”) cual se tomé la informacién.
En la tabla 6 se presenta el resumen de la evidencia de la Los pacientes en esta modalidad tuvieron un menor riesgo
modalidad llamada atencién asertiva comunitaria (“Assertive de hospitalizacién frente a los pacientes que recibieron cui-
community treatment”) frente al cuidado estandar, obtenido ~ dado estdndar. En cuanto a la medicién de calidad de vida,
del metaanalisis de Marshall y Lockwood?°, el cual fue utili- los pacientes en la modalidad de rehabilitacién basada en la
zado por NICE 82* como fuente principal de evidencia para sus comunidad obtuvieron mejores puntajes en el componente de
recomendaciones. Los seguimientos se hicieron entre seisy24 ~ salud mental de la escala de SF-36 a los 36 meses en compa-

meses. racién con los que recibieron cuidado estandar?!.



106 REV COLOMB PSIQUIAT.2014;44(S1):101-109

Tabla 3 - Resumen de la evidencia sobre hospital dia agudos frente al cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamano del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia
Estudios tipo 1
Rehospitalizacién hasta dos afios después del 5 667 RR: 0,91 &0 6 Muy baja
egreso (0,72; 1,15)
Funcionamiento social al egreso 1 1.117 DME: —0,30 (—0,42; ®300 Baja
~0,19)
Funcionamiento social a los tres meses 1 1.117 DME: 0,14 (—0,25; ®dDO Moderada
—0,02)
Funcionamiento social a los doce meses 1 1.117 DME: —-0,15 (-0,27; ®dDO Moderada
—0,03)
Calidad de vida al egreso 1 1.117 DM: 0,01 DPOO Baja
(~0,12; 0,14)
Calidad de vida a los tres meses 1 1.117 DM: 0,11 (—0,02; 0,24) SPOO Baja
Calidad de vida a los doce meses 1 1.117 DM: 0,01 (-0,13; 0,15) OPOO Baja
Carga para los cuidadores 1 85 DM: 0,27 (—2,58; 3,12) DO O Muy baja
Carga para los cuidadores al primer mes 1 95 DM: —0,04 (—2,54; 2,46) ®06 6 Muy baja
Carga para los cuidadores a los dos meses 1 95 DM: 0,65 (—1,33; 2,00) 066 Muy baja
Carga para los cuidadores a los tres meses 1 160 DM: —0,59 (—1,62; 0,44) ®OO6 6 Muy baja
Carga para los cuidadores a los doce meses 1 65 DM: —0,69 (—2,14; 0,76) ®OOE Muy baja
Satisfaccién con los servicios de salud en la 1 1.117 DM: 0,22 (—0,04; 0,48) SPOO Baja
admision
Satisfaccién con los servicios de salud 1 1.117 DM: 0,06 (—0,18; 0,3) ®300O Baja
al egreso
Estudios tipo 2
Rehospitalizacién hasta dos afios 1 158 RR: 0,93 &0 6 Muy baja
(0,64; 1,35)
Funcionamiento social en doce meses 1 95 DM: —0,25 (—0,62; 0,12) DOOEO Muy baja
Funcionamiento social en dos afios 1 95 DM: —0,19 (-0,58; 0,2) ®OOE Muy baja

Fuente: Marshall 2011%.

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, DME: diferencia de medias estandarizadas, DM: diferencia de medias, RR: Riesgo relativo. Resultados

en negrilla son significativos.

Tabla 4 — Resumen de la evidencia sobre hospital dia de no agudos frente al cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamaio del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia
Centro dia
Hospitalizacién a seis meses 2 110 RR: 0,58 (0,26; 1,33) DPOO Baja
Hospitalizacién a doce meses 2 242 RR: 0,68 (0,38; 1,22) DOOEO Muy baja
Hospitalizacién a més de doce meses 2 242 RR: 0,63 (0,34; 1,19) ®OOE Muy baja
Funcionamiento social a tres meses 1 30 DM: -0,03 DPOO Baja
(-0,3; 0,24)
Transicional
Funcionamiento social 1 37 DM: 0,36 DPOO Baja
a seis meses (-0,07; 0,79)
Funcionamiento social 1 37 DM: 0,17 DPOO Baja
a doce meses (-0,25;0,59)

Fuente: Shek 2009
Resultados en negrilla son significativos.

Discusién

Se revisaron siete metaanalisis’?! —uno de ellos fue el usado
en la guia NICE 82*- para la formulacién de las recomendacio-
nes de esta pregunta. La calidad de la evidencia para la mayoria
delasintervenciones es baja y tiene muchas limitaciones. Una
de las principales es que los estudios incluyeron sujetos con
enfermedades distintas de esquizofrenia cuyos prondsticos y

cursos naturales son diferentes y la respuesta a las interven-
ciones puede ser diferente ala encontrada. Ademds la mayoria
de los estudios primarios no estaban libres de sesgo y no se
encontr6 evidencia para recaidas, desenlace critico para esta
enfermedad.

A pesar de estas limitaciones, es la mejor evidencia dispo-
nible para la formulacién de las recomendaciones. Durante la
discusién se decidié retirar la modalidad de atencién hospi-
tal dia agudos por la falta de informacién cientifica relevante
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Tabla 5 - Resumen de la evidencia sobre manejo intensivo de caso frente a cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamano del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia

Hospitalizaciéon a 6 meses 2 244 RR: 0,61 ®®OO Baja
(0,22; 1,69)

Hospitalizacién a mediano plazo 2 1.303 RR: 0,85 300 Baja
(0,77; 0,93)

Funcionamiento social 1 en 12 a 36 meses 2 604 RR: 1,08 SDOO Baja
(0,61; 1,9)

Funcionamiento social 2 en 12 a 36 meses 4 1.136 RR: 0,89 (0,79; 1) DPOO Baja

Calidad de vida 1 90 DM: 0,20 DPOO Baja

en 18 meses (-0,29; 0,69)
Satisfaccién con los 2 423 DM: 3,23 (2,31; 4,14) ®dPO Moderada

servicios de salud
en 15 a 24 meses

Fuente: Dieterich 2010%°

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, DM: diferencia de medias, RR: Riesgo relativo. Resultados en negrilla son significativos.

Tabla 6 — Resumen de la evidencia sobre tratamiento asertivo comunitario frente al cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamariio del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia

Rehospitalizacién 6 1.047 OR: 0,59 DOOEO Muy baja
(6 a 24 meses) (0,45; 0,78)

Funcionamiento social 3 206 DME: -0,09 SOOEO Muy baja
(12 a 18 meses) (-0,37; 0,18)

Calidad de vida 1 125 DME: -0,37 DOOE Muy baja
(12 meses) (-0,73; -0,02)

Satisfacciéon con el servicio 2 122 DME: -1,25 SDOO Baja
(15 meses) (-1,65; -0,86)

Fuente: NICE 82* y Marshall 2000%°

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, DME: diferencia de medias estandarizadas, OR: Odds ratio (razén de suertes). Resultados en negrilla

son significativos.

Tabla 7 - Resumen de la evidencia sobre rehabilitacién basada en la comunidad frente a cuidado estandar

Desenlaces evaluados Numero de Participantes Tamaiio del efecto Calidad de la
estudios (IC 95%) evidencia
Rehospitalizacién 1 306 RR: 0,75 DDOO Baja
(24 meses) (0,57; 0,99)
Calidad de vida 1 306 DM: 3,5 SPOO Baja
(36 meses) (1,8; 5,2)

Fuente: Reilly 2013%L.

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza, DM: diferencia de medias, RR: Riesgo relativo. Resultados en negrilla son significativos.

y de buena calidad, asi como el concepto profesional de los
expertos del grupo desarrollador.

Para la conformacién del grupo bésico de la modalidad de
atencién se hizo un énfasis importante por parte
de varios de los expertos y de los pacientes en la necesi-
dad de que este equipo sea un grupo integrado, que trabaje
en conjunto para evitar el desplazamiento a otros centros y
el cambio en los profesionales encargados de los pacientes
adultos con esquizofrenia.

El GDG revis6 la evidencia expuesta, el balance entre
beneficios y riesgos para cada alterantiva y las preferencias
de los pacientes y consider6 relevante formular recomen-
daciones sobre las modalidades en las cuales se encontr

evidencia cientifica a pesar que no existan todas ellas en
Colombia, ya que esto representa un paso importante para
la atencién psicosocial adecuada de los pacientes adultos con
esquizofrenia.

Para las diferentes modalidades de atencién considera-
das no se encontraron riesgos para la salud o integridad del
paciente. La evidencia muestra en general beneficios para
la mayoria de los desenlaces criticos. En consecuencia, en
ningin momento los riesgos eventuales sobrepasarian los
potenciales beneficios de ofrecer una atencién centrada en
la comunidad para este grupo de pacientes, cuyas necesida-
des de servicios de salud van mds alla de la atencién médica
basica.
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Recomendaciones pertinentes para la pregunta

El GDG formulo las siguientes recomendaciones

Recomendacién 1. Se recomienda que el manejo de
los pacientes con esquizofrenia se haga primordialmente
mediante modalidades de prestaciéon de servicios de salud
que tengan una base comunitaria y que cuenten con un grupo
multidisciplinario liderado por el médico psiquiatra, quien tra-
baja de manera coordinada e integrada. El grupo debe estar
constituido al menos por

e Psiquiatra

o Enfermero profesional
e Psicélogo

o Trabajador social

o Terapeuta ocupacional
e Agente comunitario

y debe establecer objetivos de tratamiento especificos basa-
dos en las caracteristicas de cada paciente. 11

Recomendacién 2. Las modalidades de atencién que se
pueden ofrecer para la atencién del adulto con diagnéstico
de esquizofrenia son:

- Atencién asertiva comunitaria (“Assertive community treat-
ment”). 11

- Equipos de resolucién en crisis y tratamiento en casa si se
tiene red de apoyo familiar adecuada. 14

- Manejo intensivo de caso para pacientes que presentan
multiples recaidas. 11

- Equipos de salud mental comunitaria. 1

- Hospital dia transicional y para crénicos. 1

Conflictos de interés

La declaracién de intereses y evaluacién de los mismos se
presenta en el anexo 3 de la guia completa que se puede con-
sultar en la pagina web (gpc.minsalud.gov.co). Los autores no
declararon conflictos de interés relacionados con el tépico de
articulo.

Recomendacién 3. No se recomienda usar la modalidad
hospital dia en la fase aguda de la esquizofrenia en adultos.
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