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Resumen. La prevalencia de Esquizofrenia es muy baja en la infancia y adolescencia tempra-
na, aumentando en la adolescencia y adultez a un 1%. Se ha estimado que la prevalencia de
psicosis de 0,9 en 10.000 a los 13 afios y 17,6 en 10.000 a los 18 afios.

Los cuadros esquizofrénicos de inicio temprano y muy temprano son una variante severa del
trastorno y se asocian a un mayor deterioro funcional, curso clinico mas grave y peor evolu-
cién. Todo esto determina la necesidad de implementar tratamientos multimodales tempra-
nos y eficaces, asi como estrategias preventivas en los grupos de mayor riesgo.

El tratamiento farmacolégico cuenta con mayores evidencias de efectividad en este cuadro
y otorga notables beneficios a los pacientes, sin embargo se requiere mayor investigacion a
largo plazo respecto a los efectos adversos secundarios, su impacto en individuos en desa-
rrollo y la eficacia de estos agentes. Estos avances permitiran al clinico establecer un justo
balance costo/beneficio de su uso en poblacién infantojuvenil.

Palabras Clave: esquizofrenia; psicosis; adolescente; esquizofrenia de inicio temprano; es-
quizofrenia de inicio en la infancia.

Abstract. The prevalence of schizophrenia is very low during childhood and early adoles-
cence, increasing later in adolescence and adulthood to 1%. It has been established that the
prevalence of psychosis is 0.9/10000 at 13 years of age and 17.6/10000 at 18 years of age.
Early and very early onset schizophrenia are a severe form of this disorder, and are associated
to a larger disability, more severe form of the disease and worse prognosis. These factors
determine the need of implementing treatments that are multimodal, early and effective, as
well as preventive strategies in high risk groups.

The pharmacological treatment of schizophrenia has evidence of effectiveness and gives
patients important benefits, however, more long term research is needed regarding its side
effects, its impact on the developing brain and its effectiveness. These facts would help the
psychiatrist to establish the value, risks and benefits of the use of drugs in children and ado-
lescents.
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INTRODUCCION
Definiciones

Pese ala relevancia del concepto, la psicosis
tiene diversas definiciones. Los principales
manuales clasificatorios™? utilizan el tér-
mino psicdtico para entidades nosoldgicas
distintas (en el trastorno delirante, psicdtico
alude a delirante; en Esquizofrenia, psico-
tico alude a ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado o comportamiento
desorganizado o cataténico). Psicético es
distinto de esquizofrenia y dicha distincion,
es fundamental para el abordaje de los sin-
tomas psicoticos en la edad pediatrica.

La presencia de alucinaciones como de
ideacién delirante puede estar en el con-
texto de un trastorno “psicdtico primario”,
(como la Esquizofrenia, trastorno Esqui-
zoafectivo y Trastornos Esquizomorfos).
Complementariamente, debemos conside-
rar que los sintomas psicdticos en la edad
pediatrica y adolescente, pueden estar pre-
sentes en otras patologias psiquiatricas. Es-
tudios en pacientes bipolares adolescentes
muestran que 40-60% presentan sintomas
psicéticos al comienzo de la enfermedad.®®
Ademas, un 15-35 % de adolescentes con
depresion desarrollan sintomas psicdticos
en el curso de la enfermedad.®” Otras pa-
tologias que presentan sintomas psicéticos,
incluyen: trastornos del espectro autista,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
de ansiedad generalizada y trastorno por
estrés post traumatico.®

La evaluacién de ideas delirantes y de alu-
cinaciones en el nifo, plantea dificultades
en la diferenciacion respecto de experien-
cias normativas como son los suefios vivi-
dos y la dificultad para diferenciar realidad
y fantasia. En el nifo, las alucinaciones
pueden ser mds floridas y de diversas mo-
dalidades perceptivas. Ademds, pueden ser
son menos reconocidas como tales y a los
ninos les cuesta hablar de ellas®; les asig-
nan nombres estereotipados (“el diablo”) o

de personajes ficticios.”” Muchos nifios de-
sarrollan fenémenos psicéticos, sin tener
un trastorno psicético propiamente.®

Respecto de la Esquizofrenia en la edad
pediatrica, se reconocen dos tipos segun
la edad de inicio: Esquizofrenia de inicio
temprano, de comienzo antes de los 18
anos (Early Onset Schizophrenia, EOS) y
Esquizofrenia de inicio muy temprano, de
comienzo antes de los 13 afios (Very Early
Onset Schizophrenia, VEOS), llamada
también Esquizofrenia de inicio en la in-
fancia (Childhood Onset Schizophrenia,
COS).©

Esta diferenciaciéon es importante, pues
se plantea que a edades mas tempranas
hay prominencia de sintomas negativos,
desorganizacién de la conducta y alucina-
ciones, mientras que hacia la adolescencia
aparecen las ideas delirantes sistematizadas
o paranoides propiamente tal.”) De todos
modos, los delirios sistematizados son me-
nos frecuentes en los nifios que en la edad
adulta, inclusive en EOS.® Son pobremen-
te elaborados, vagos, y construidos a par-
tir de experiencias de la vida real del nifio
(sentirse hostigado, molestado o disgusta-
do con otros nifios).”

Epidemiologia

No hay datos concluyentes de la prevalen-
cia de EOS ni de VEOS. Lo que se sabe es
que las prevalencias de Esquizofrenia van
aumentando con la edad adolescente y ha-
cia la adultez, para llegar a la prevalencia
de 1%.©

Estudios epidemioldgicos en el rango de
13 a 18 aflos, mostraron una prevalencia
de psicosis de 0,9 en 10.000 a los 13 afios y
17,6 en 10.000 a los 18 anos.”

Un estudio epidemioldgico, que estimé la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en
poblacién chilena Infanto juvenil entre 4 y
18 afios arroja un 0,1% para esquizofrenia.’?
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INTERVENCIONES EN PSICOSIS
Curso Natural y Fases de la Esquizofrenia

Las intervenciones en Esquizofrenia de-
penden de la fase del curso natural en que
se encuentre la enfermedad.

Fase Pre mérbida: Periodo libre de enfer-
medad y sintomas especificos de EQZ. En
cuadros de inicio temprano (< 18 afos) o
muy temprano (< 13 afios) se observan ca-
racteristicas inespecificas con mayor per-
sistencia que en casos de inicio adulto.

Estudios han estimado que 20 al 57% de los
nifios presenta retrasos en el area motora
y/o del lenguaje, hasta un 55% dificultades
de aprendizaje, con CI bajo lo normal (70
a 80) y hasta un 72% discapacidad a nivel
social o conductual. Se configura de esta
manera un “fenotipo pre moérbido”, bastan-
te orientador clinicamente pero que posee
bajas especificidad y valor predictivo posi-
tivo para EQZ con respecto a la poblacién
general y a otros diagnésticos psiquidtri-
COS.(“’IZ)

Fase Prodrémica: Pacientes en los que se
han identificado criterios de alto riesgo
para desarrollar Psicosis (Ultra High Risk
of Psychosis). Se inicia meses o afios antes
del brote psicético florido (promediol2
meses). Parte el deterioro funcional, défi-
cit en funcionamiento cognitivo general
y social, aparecen los primeros sintomas
psicéticos atenuados y experiencias per-
ceptivas inusuales. Presentan una mayor
vulnerabilidad bioldgica al estrés, al igual
que EQZ Psicdticos, y una mayor cantidad
de eventos vitales estresantes, asi como a
uso y abuso de sustancias.

Existe evidencia de cambios estructurales a
nivel cerebral en esta etapa. Reduccion de
la materia gris en la corteza temporal de-
recha, frontal inferior, cingulado bilateral,
giros parahipocampal izquierdo, fusifor-
me, orbitofrontal y corteza cerebelar. Sin
embargo s6lo un 20 a 40% de los pacientes
High Risk desarrollan psicosis dentro de 2
a 4 afios.”?
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Fase de Estado: Etapa psicética florida con
presencia de sintomas positivos como deli-
rios y alucinaciones. Es en esta etapa en la
que generalmente se realiza el diagndstico,
lo que genera retrasos en el inicio del tra-
tamiento.

Fase Residual: Etapa prolongada donde
predominan los sintomas negativos y pue-
de haber reactivaciones similares a la etapa
psicdtica florida. Los sintomas negativos
se caracterizan por pobreza del lenguaje y
pensamiento, aplanamiento afectivo, au-
sencia de enjuiciamiento y bajo nivel de
actividad.

Intervenciones sugeridas segun fase de la
enfermedad

Fase Premorbida:

Prevencion primaria.

Orientada al objetivo de potenciar el fun-
cionamiento y prevenir (o al menos re-
trasar) el desarrollo de EQZ. Para esto
es necesario aumentar la sensibilidad y
especificidad de herramientas clinicas y
diagndsticas (neuroimdgenes, marcado-
res genéticos) orientadas a la deteccién de
un fenotipo premorbido de alto riesgo. La
identificacion y el seguimiento de este fe-
notipo involucran incorporar estrategias
de promocién de la salud mental en un
programa mds amplio de salud.

Se ha demostrado que un retraso en la
edad de exposicion a cannabis, en pacien-
tes con vulnerabilidad biologica para EQZ,
retrasa el inicio de la enfermedad en pobla-
cion adolescente.!» Otras estrategias ttiles
son disminuir la exposicién a situaciones
de estrés psicosocial y el elevado criticismo
de los padres o emocion expresada (EE).

Fase Prodromica:

Deteccion temprana

La identificacién precoz de deterioro en
individuos vulnerables posee un elevado
valor predictivo, aumentando las posibili-
dades de intervencion.

En un estudio del Centro Australiano de
Prevencién e intervencién en Psicosis
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Temprana, con pacientes “Ultra High Risk’,
el 40,8% desarrollé6 un Tr Psicdtico en el
seguimiento a 12 meses.'¥ Posteriormen-
te el mismo grupo desarrollé un Estudio
Controlado Randomizado con dos grupos
de pacientes UHR: el grupo intervenido re-
cibié bajas dosis de Risperidona (1,3 mg/
dia) +TCC y el grupo control recibié una
intervencién estandar basada en las nece-
sidades del paciente. Los resultados fueron
categoricos, el grupo intervenido disminu-
yo significativamente su transicion a Psico-
sis a los 6 meses comparado con el grupo
control, no asi al afio de seguimiento.®>

Los hallazgos de este estudio sugieren que
un tratamiento precoz e intensivo puede
retrasar el inicio de la enfermedad, dismi-
nuyendo su prevalencia, pero no su inci-
dencia. Ademas sustenta los beneficios de
realizar seguimiento en nifios con fuertes
antecedentes familiares, favoreciendo un
mayor grado de desarrollo emocional y so-
cial en el niflo o adolescente.

Se ha observado ademas asociacién entre
un largo periodo de tiempo sin tratamien-
to y peores resultados a largo plazo, tanto
en EQZ como en psicosis de inicio tempra-
no. No se ha podido establecer si existe una
relacion causal o estaria relacionado con la
emergencia insidiosa de sintomas negati-
vos, los que se relacionan con un peor pro-
ndstico y se presentan con mayor frecuen-
cia en las psicosis de inicio temprano. Pese
a todas estas razones persiste sin compro-
barse que estas intervenciones alteren el
curso a largo plazo de la Esquizofrenia.!?

Fase de Estado y Residual: En fases mas
avanzadas de la enfermedad se establece
el plan de tratamiento multimodal propia-
mente tal.

Intervenciones Psicosociales: Apoyo in-
dividual y familiar, psicoeducacién con
respecto a la enfermedad y todas las inter-
venciones necesarias para satisfacer los re-
querimientos sociales y educacionales.

Psicoeducacién es la entrega de informa-
cién especifica acerca del diagndstico,

tratamiento y pronéstico de la enferme-
dad, tanto a la familia como al paciente,
cuando su nivel de desarrollo lo permite.
Es un elemento fundamental durante todo
el proceso, especialmente al inicio, y debe
realizarse luego del establecimiento de la
solida alianza terapéutica y de apoyo. Este
punto es central, ya que la aceptacion del
diagndstico por parte de los padres es es-
pecialmente dificil en pacientes jovenes y
para facilitar el proceso se sugiere que la
informacion se entregue en forma paulati-
na y cuidadosa. Este ultimo aspecto reviste
especial iimportancia, ya que en muchos
casos es necesaria la construccion conjunta
del diagnodstico con los padres para facilitar
el proceso de aceptacion del mismo.

La familia debe ser informada adecuada-
mente y comprender al menos tres aspec-
tos de la enfermedad:"” 1) La EQZ es una
enfermedad del neurodesarrollo cerebral,
de curso crénico y posiblemente deterio-
rante, donde el paciente es menos capaz de
responsabilizarse de sus sintomas y com-
portamiento; 2) La familia no estd involu-
crada en la etiologia de la enfermedad, esto
ayuda a disminuir sentimientos de culpa,
especialmente frecuentes; 3) La interven-
cién se ofrece en el contexto de un trata-
miento multimodal y ambulatorio, cuando
es posible.

Esta es una estrategia efectiva que ha de-
mostrado disminuir las recaidas, reingre-
sos, dias de hospitalizacién y mejorar la
adherencia al tratamiento farmacoldgico,
con un elevado nivel de evidencia.®®

Las intervenciones familiares se basan en la
demostrada asociacién existente entre una
elevada emocién expresada (EE) a nivel fa-
miliar y el riesgo de recurrencia en EQZ.
La EE se define como criticismo, hostilidad
y sobre involucramiento emocional de al
menos un miembro de la familia. Este ele-
mento es central en el tratamiento, diver-
sos estudios han demostrado que si bien
esta es una caracteristica poco constante
dentro de las familias de pacientes EQZ,
cuando se presenta es de alto riesgo y debe
intervenirse.
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Las intervenciones familiares han demos-
trado prevenir o al menos retrasar las re-
caidas, mejorar el funcionamiento del pa-
ciente, el bienestar y clima familiar.!”

El formato de grupo multifamiliar seria su-
perior a la modalidad unifamiliar en casos
de elevada EE, alta sintomatologia y raza
blanca, pero se necesitan mas estudios para
obtener conclusiones definitivas.”

Terapia Cognitivo conductual (TCC): Ha
sido utilizada en adultos con EQZ para el
manejo de sintomas positivos resistentes
a neurolépticos, mejorando el resultado a
corto plazo (6 meses). Terapias manuali-
zadas han sido disefiadas para adultos y se
requiere adaptaciones ya que no han sido
probados en pacientes con sintomas pre-
dominantemente negativos ni en jévenes.
(20)

Arte Terapia: Util en diversas modalidades
como pintura, teatro, baile, etc. y en todas
las etapas de la enfermedad. Ha demostra-
do beneficios en pacientes adultos con sin-
tomatologia negativa.®)

REHABILITACION NEUROCOGNITI-
VA EN TRASTORNOS PSICOTICOS

La adolescencia, es una etapa critica del
neurodesarrollo donde se afinan habilida-
des relacionadas con la funcién ejecutiva
y la cognicién social y es justamente en
esta etapa donde ocurren 40% de los pri-
mero episodios psicdticos. La maduracion
anormal de regiones cerebrales especificas
durante periodos criticos, se puede asociar
a déficits cognitivos en Esquizofrenia y psi-
cosis temprana,!’ habiéndose demostrado
que el 70% de los pacientes esquizofrénicos
presentan alteraciones cognitivas.®?

Se plantea asi que la rehabilitacion neuro-
cognitiva en la adolescencia y adultez tem-
prana en los episodios psicdticos es esen-
cial, permitiendo que el entrenamiento en
terapia cognitiva sea absorbido y retenido
debido a la gran plasticidad cerebral.®?
Se ha demostrado que pacientes esquizo-
frénicos (adultos y adolescentes), tratados
con técnicas no farmacoldgicas tienen mas

Revisidon de Temas

rdpida remisién y menor frecuencia de re-
caidas que los pacientes s6lo tratados con
farmacos.®?

En el Primer Episodio psicético, y también
en el periodo prodémico se afecta princi-
palmente la memoria verbal inmediata y la
velocidad de procesamiento de la informa-
cion, pero ademds se afectan, el reconoci-
miento de emociones, la percepcion social
y la Teoria de la Mente.?®” La etapa inicial
de la psicosis conocida como el “periodo
critico’, es el mas crucial en términos de
limitar e incluso prevenir el desarrollo de
discapacidad, presentandose los mayores
niveles de discapacidad en los primeros 5
afos de la enfermedad.®

La rehabilitacién neurocognitiva se refiere
a una intervenciéon basada en un entrena-
miento conductual que apunta a mejorar
los procesos cognitivos (atencién, memo-
ria, funcién ejecutiva, cognicién social o
metacognicién) con el objetivo de que sea
durable en el tiempo y que se puedan gene-
ralizar a distintas dreas del funcionamien-
to. Teniendo siempre como meta el llegar
a un adecuado funcionamiento en la vida
real del paciente.®>29

El elemento comun de las diversas técnicas
es la practica repetitiva de ejercicios que
requieran esfuerzo en habilidades cogniti-
vas, permitiendo mejorar el funcionamien-
to global del individuo.®

Algunas de estas técnicas son, la ejercita-
cioén y practica, las estrategias de entrena-
miento, las técnicas de compensacion que
se basan en tres pilares (la autogestion,
la adaptaciéon del medio y el aprendizaje
sin errores), el aprendizaje conductual, el
aprendizaje metacognitivo, el Rol-Play y la
exposicion a situaciones sociales y la tera-
pia de grupo.®

OTRAS INTERVENCIONES EN TRAS-
TORNOS PSICOTICOS

La rehabilitaciéon comunitaria y las in-
tervenciones psicosociales son esenciales
también para la integracion del paciente de
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manera funcional a la sociedad. Para estos
pacientes una de sus mayores metas en la
vida es volver a ser alumnos funcionales o
individuos laboralmente activos. En el 4rea
vocacional es por lo tanto esencial, la colo-
cacion individual en el trabajo y el apoyo a
los jovenes con psicosis a retornar al cole-
gio o trabajo de manera exitosa.®”

A nivel de la salud fisica es importante ha-
cer hincapié en la obesidad y el tabaquis-
mo, siendo las dos principales causas de
morbilidad y mortalidad. Estos pacientes
quedan generalmente fuera de los progra-
mas preventivos o de tratamiento, a los
cuales deberian tener el mismo acceso que
cualquier otro paciente, siendo especial-
mente relevante si se encuentran en trata-
miento farmacolégico con antipsicéticos,
donde se deberia controlar periédicamente
el indice de Masa Corporal, e incorporar a
un profesional nutriélogo como parte del
equipo multidisciplinario.®”

Finalmente se comprende que el proceso
de rehabilitacion debe ser el desarrollo de
todas las potencialidades de la persona,
para lograr su reinsercién en la comuni-
dad en las mejores condiciones alcanzables
para poder disfrutar de sus derechos y po-
sibilidades. Promover la mejor adaptacion
posible, la recuperacién funcional y psico-
social, la integracion social, la normaliza-
cion y la autonomia."?® En esta misma li-
nea para lograr mejorar la funcionalidad se
sugiere realizar psicoeducacion a la familia
y a la comunidad, realizar intervenciones
psicosociales grupales, intervenciones so-
cio comunitarias y grupos de ayuda mutua
para pacientes y familiares.?

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLO-
GICO

Los farmacos antipsicéticos son uno de los
ejes del tratamiento para la psicosis y la
esquizofrenia. Ensayos controlados avalan
el uso de los antipsicoticos como primera
linea para el tratamiento de los episodios
agudos y prevencion de recaidas, contribu-
yendo al abordaje multimodal de la psico-
sis.

Los nifos y adolescentes serian mds procli-
ves a presentar efectos adversos (EA) con
los Antipsicéticos (Alteraciones metaboli-
cas, de peso y sintomas extrapiramidales),
lo que amenaza la adherencia al tratamien-
to.

En la evaluacion previa a la medicacion,
se deben considerar aspectos persona-
les y familiares de trastornos metaboélicos
(dislipidemia, diabetes), cardiovasculares
(hipertensién, ritmopatias) y antropomé-
tricos. Si estuviera clinicamente indicado,
se deben considerar; electrocardiografia,

electroencefalograma y estudios genéticos.
(29,9)

La eleccion del antipsicdtico, debe ser in-
dividualizada. Dentro de las estrategias de
tratamiento se sugiere minimizar la poli-
farmacia, por mayor riesgo de efectos ad-
versos.®2)

Evidencia para Antipsicoticos Tipicos
(AT)

En un estudio que compar6 haloperidol
versus placebo utilizando un disefio cru-
zado, se concluy6 que haloperidol fue su-
perior al placebo en la reduccion de los
sintomas diana en dosis de 0,5 a 3,5 mg/d
(0,02-0,12 mg/kg/d).*

Evidencia en Antipsicoticos Atipicos
(AA)

Tienen perfil de menores EA que los AT.
Risperidona, Quetiapina, Olanzapina y
Aripiprazol estdn aprobados para Esquizo-
frenia a partir de los 13 afios.

Siete estudios randomizados controlados
en pacientes con esquizofrenia (13-17
afnos) observaron que los AA son supe-
riores al placebo para controlar sintomas
positivos y negativos (exceptuando a Zi-
prasidona y Paliperidone).®? En 3 ensayos
controlados aleatorizados, Clozapina fue
mas eficaz que Haloperidol y olanzapina. Si
bien, clozapina no se considera de primera
linea, debido a los EA graves (agranuloci-
tosis severa en 0,6% de los pacientes), es de
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eleccién en los casos de resistencia al tra-
tamiento.®>3Y En un estudio con jévenes
con EOS refractaria, los pacientes tratados
con Clozapina mostraron una reduccién
en el numero de dias de hospitalizacién y
ninguno presenté agranulocitosis.®”

Un estudio (TEOSS) (29) compard la Ris-
peridona, Olanzapina y Molindone (AT)
en casos de EOS, no observandose diferen-
cias significativas en las tasas de respuesta
después de 8 semanas de tratamiento.

Efectos Adversos (EA)

Los efectos secundarios cardio-metabdli-
cos asociados a los AA han sido una preo-
cupacion creciente. Los nifos y adolescen-
tes poseen un mayor riesgo que los adultos
de desarrollar EA como sedacién, sintomas
extrapiramidales, discinesias tardias, au-
mento de prolactina, incremento del peso,
y otras alteraciones metabolicas.

Anilisis de informes clinicos prospectivos
y retrospectivos, revelan que el riesgo de
aumento de peso en un nifio podria estar
relacionado con la interaccion sinérgica en-
tre la edad y polifarmacia. En una revisiéon
de estudios prospectivos controlados con
placebo, hubo diferencias relevantes entre
los AA en la ganancia de peso: Olanzapina
> Clozapina > Risperidona > Quetiapina >
Aripiprazol; y en los aumentos de los nive-
les de prolactina: Risperidona>Olanzapina.
(Aripiprazol disminuyé Prolactina).®V
Respecto al aumento de peso, se sugiere
que este se explica por el uso de antipsico-
ticos en asociacién con otros factores am-
bientales y genéticos.V

Respecto al manejo de los efectos secunda-
rios, si bien, no hay estudios que aborden
sistematicamente el uso de agentes adyu-
vantes en los jovenes, la AACAP recomien-
da asociar agentes antiparkinsonianos
(efectos secundarios extrapiramidales),
B-bloqueantes (acatisia), estabilizadores
del 4animo (la inestabilidad del estado de
animo, la agresion), antidepresivos (depre-
sién, sintomas negativos) y/o benzodiace-
pinas (ansiedad, insomnio, acatisia).® 33
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Las Tablas 1y 2 resumen de formacos An-
tipsicéticos utilizados en Esquizofrenia y
Trastornos Psicoticos en poblacién infan-
til y adolescente.

TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRE-
NIA EN CHILE.®®

Chile es pionero a nivel mundial en contar
con un tratamiento protocolizado, centra-
lizado y garantizado por el Estado para la
EQZ. Siendo de gran ayuda para la pobla-
cioén ya que se trata de una patologia cro-
nica, con un alto costo de tratamiento, que
produce gran discapacidad e impacto en la
vida del paciente y su familia.

Es una de las 80 patologias para la cuales
el estado garantiza su diagnodstico y trata-
miento, tanto a nivel publico como priva-
do. Ingresa al régimen de Garantia Expli-
citas de Salud (GES) a partir del aiio 2005,
agilizando el estudio e inicio de tratamien-
to para aquellos pacientes con un primer
episodio psicético y sospecha de EQZ.
Para acceder a este beneficio universal el
meédico debe notificar el caso mediante un
formulario especifico, lo que es obligato-
rio para el profesional en todos los casos.
A nivel publico la sospecha diagnoéstica es
realizada generalmente por el médico ge-
neral en los centros de atencién primaria
(consultorio o centro de salud familiar)
realizando la derivacién del caso a centros
de atencion secundaria (centro de salud
mental o centros de referencia de salud) o
terciaria (hospitales), para que el psiquia-
tra realice la confirmacién diagnoéstica y
el paciente pueda acceder a tratamiento.
A nivel privado, una vez realizada la sos-
pecha diagnostica por el médico general u
otro especialista, es el seguro de salud del
afiliado (ISAPRE) el que define el presta-
dor (centro de salud privado) donde serd
atendido el paciente por un psiquiatra para
realizar la confirmacion diagndstica.

Los pacientes deben ser atendidos dentro
de 30 dias por un psiquiatra, quien debe
realizar una completa evaluacion y exame-
nes generales para confirmar y/o descar-
tar el diagndstico e iniciar tratamiento. Se
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debe establecer un Plan de Tratamiento  integral, intervenciones psicosociales, far-
Integral y personalizado que incluya al macoterapia y servicios de apoyo. Estas
menos cuatro componentes: evaluaciéon intervenciones se deben realizar en forma
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escalonada segun la fase de enfermedad.

En la fase aguda es central establecer una
alianza terapéutica y de cooperacion, que
permita ayudar, tanto al paciente como a
su familia, a superar la situacion de crisis
inicial. Esto se logra mediante contencion,
apoyo, estructuracion de rutinas psicoedu-
cacion, ademas del inicio de un antipsico-
tico atipico adecuado para ese paciente en
particular.

En la fase de recuperacion se deben con-
siderar intervenciones que contribuyan a
facilitar la relacién del individuo con su
entorno natural, como Terapia Cognitivo

Revision de Temas

Conductual individual, familiar, grupal e
intervenciones comunitarias. Ademas mo-
nitorizar los avances clinicos, objetivando-
los mediante escalas especificas para sinto-
mas positivos, negativos y funcionalidad,
segun esto realizar el ajuste farmacoldgico
correspondiente y seguimiento de efectos
adversos.

En la fase de compensacién es importan-
te apoyar la permanencia del individuo en
su entorno natural y mejorar su calidad de
vida. Para esto se deben mantener y refor-
zar las intervenciones psicosociales ya es-
tablecidas, enfatizando la psicoeducacién,
adherencia a tratamiento a largo plazo y
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monitoreo de efectos colaterales tardios del
tratamiento antipsic6tico.®®

DISCUSION

La EOS corresponde una variante severa
del trastorno esquizofrénico y que se aso-
cia con un mayor deterioro premorbido,
mayor riesgo familiar, curso clinico mas
grave y peor evolucién. La pobre evolu-
cién y pronodstico de estos nifios y adoles-
centes pone de manifiesto la necesidad de
implementar tratamientos multimodales
tempranos y estrategias preventivas en los
grupos de mayor riesgo, con un énfasis es-
pecial en la eficacia demostrada de las in-
tervenciones realizadas.

Dado lo anterior, se hace en extremo nece-
sario desarrollar una mejora sustancial en
nuestra capacidad de ofrecer tratamientos
dirigidos individualmente, asi como en
la capacidad de identificar aquellos indi-
viduos “en riesgo” para prevenir la apari-
cién de la psicosis. Brechas que se espera
disminuyan con las futuras investigacio-
nes orientadas a la identificacién de los
distintos subtipos génicos causales, iden-
tificacion de los mecanismos neurales es-
pecificos implicados en la aparicién de la
psicosis, asi como estudios que otorguen
una mejor caracterizacion psicopatologica
de la fase prodromica, que faciliten un ana-
lisis prospectivo, sin limitarse al recono-
cimiento sintomatico retrospectivo como
sucede frecuentemente.

Por otra parte, si bien el tratamiento far-
macoldgico otorga notables beneficios a
nuestros pacientes, se requiere aiin mayor
investigacion a largo plazo respecto a los
efectos adversos secundarios y su impacto
en individuos en desarrollo, asi como tam-
bién sobre la eficacia de estos agentes, de
manera que se pueda hacer un justo balan-
ce costo/beneficio.

REFERENCIAS

1. Esquizofrenia y otros trastornos psi-
coticos. En: DSM IV: Manual Diag-

nostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 4ta Edition. Barcelona, Es-
pafia: Masson; 1995. p.279-322.

2. Schizophrenia Spectrum and other

Psychotic Disorders. En: American
Psychiatric Association: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Di-
sorders. 5th Edition. Washington D.C.:
American Psychiatric Association;
2013. p 87-123.

3. Maloney et al. Empirical Evidence

for Psychopharmacologic Treatment
in Early-Onset Psychosis and Schizo-
phrenia. Child Adolesc Psychiatric
Clin N Am. 2012; 21:885-909.

4. Semper TF, McClellan ] E The psycho-

tic child. Child Adolesc Psychiatric
Clin N Am. 2003; 12: 679-691.

5. Driver D, Gogtay N, Rapoport J. Chil-

dhood Onset Schizophrenia and Early
Onset Schizophrenia Spectrum Disor-
ders. Child Adolesc Psychiatric Clin N
Am. 2013; 22:539-555.

6. McClellan J, Stock S, The American

Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP) Committee on
Quality Issues. Practice Parameter
for the Assessment and Treatment of
Children and Adolescents with Schi-
zophrenia. The American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry [In-
ternet].2012. Disponible en : http://
www.aacap.org/App_Themes/AA-
CAP/docs/practice_parameters/Schi-
zophrenia_Web.pdf

7. Sikich L. Diagnosis and Evaluation of

Hallucinations and Other Psychotic
Symptoms in Children and Adoles-
cents. ChildAdolescPsychiatricClin N
Am. 2013; 22:655-673.

8. Garralda ME. Hallucinations in chil-

dren with conduct and emotional
disorders: I. the clinical phenomena.
Psychol Med. 1984;14:589-596.

9. Hollis C. Schizophrenia and Allied Di-

sorders. En: Rutter M, Bishop D, Pine
D, Scott S, Stevenson J, Taylor E, Tha-
par A. Rutter’s Child and Adolescent
Psychiatry.5th Edition. Oxford, UK:
Blackwell Publishing Limited; 2008. p.
737-758.

10. De la Barra E et Al. Estudio de epide-

142

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 26, N°2, Septiembre 2015

Todos los derechos reservados



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

miologia psiquiatrica en nifios y ado-
lescentes en Chile. Estado actual. Rev.
Med. Clin. Condes. 2012; 23(5): 521-
529

Nicolson R, Lenane M, Singaracharlu
S, et al. Premorbid speech and langua-
ge impairments in childhood onset
schizophrenia: association with risk
factors. Am J Psychiatry. 2000; 157(5):
794-800.

Driver D, Gogtay N, Rapoport J. Chil-
dhood Onset Schizophrenia and Early
Onset Schizophrenia Spectrum Disor-
ders. Child Adolesc Psychiatric Clin N
Am. 2013, 22: 539-555.

Hollis C. Schizophrenia and Allied Di-
sorders. En: Rutter M, Bishop D, Pine
D, Scott S, Stevenson J, Taylor E, Tha-
par A. Rutter’s Child and Adolescent
Psychiatry.5th Edition. Oxford, UK:
Blackwell Publishing Limited; 2008. p.
737-758.

Yung AR, Phillips L], Yuen HP, Fran-
cey SM, McFarlane CA, Hallgren M,
et al. Psychosis prediction: 12-month
follow up of a high-risk (“prodromal”)
group. Schizophrenia Research. 2003;
60: 21-32.

McGorry P D, Yung A R, Phillips L J,
Yuen H P, Francey S, Cosgrave E M, et
al. Randomized controlled trial of in-
terventions designed to reduce the risk
of progression to first-episode psycho-
sis in a clinical sample with subthres-
hold symptoms. Archives of General
Psychiatry. 2002; 59: 921-928.

Loebel A D, Lieberman J A, Alvir J M,
Mayerhoft D I, Geisler S H, Szymanski
S R. Duration of psychosis and outco-
me in first-episode schizophrenia.
American Journal of Psychiatry. 1992;
149: 1183-1188.

Lam D H. Psychosocial family inter-
vention in schizophrenia: A review of
empirical studies. Psychological Medi-
cine. 1991; 21: 423-441.

Xia J, Merinder LB, Belgamwar MR.
Psychoeducation for schizophrenia.
Cochrane Database of Systematic Re-
views. 2011; 6.

Dixon L B, Adams C, Luckested A. Up-
date on Psychoeducation for Schizo-

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Revisidon de Temas

phrenia. Schizophrenia Bulletin.2000;
26(1):5-6.

Turkington D, Kingdon D. Cogniti-
ve-behavioural techniques for general
psychiatrists in the management of pa-
tients with psychoses. British Journal
of Psychiatry. 2000;177: 101-106.
Kendall T, Hollis C, Staford M, Taylor
C, National Collaborating Centre for
Mental Health (NICE). Recognition
And Management of Psychosis and
Schizophrenia in children and young
people. National Clinical Guideline
Number 155. Londondon, UK: The
British Psychological Society and The
Royal College of Psychiatrists; 2013.
p.121-214.

Palmer B, Heaton RK, Kuck J, Braff D.
Is it possible to be schizophrenic yet
neuropsychologically normal? Neu-
ropsychology.1997; 11:437-446.
Frangou S, Neurocognition in Early-
Onset Schizophrenia, Child Adolesc.
Psychiatric. Clin. N. Am. 2013; 22: 715
-726.

Pompili M, Montebovi F, Forte A, Pa-
lermo M, Stefani H, Telesforo L, et al.
Support management in Schizophre-
nia: a systematic review of current li-
terature, Patient Intelligence. 2012; 4:
79-101.

Cali B, Allot K. Neurocognitive and
Social Cognitive Approaches for Im-
proving Functional Outcome in Early
Psychosis: Theoretical Considerations
and Current State of Evidence. Schi-
zophrenia Research and Treatment.
2012:1-15.

Harvey P D. Cognitive aspects of schi-
zophrenia. WIREs Cogn Sci 2013; 4:
599-608.

Killackey E, Alvarez-Jiménez M, Allot
K, Bendall S, McGorry P. Commu-
nity Rehabilitation and Psychosocial
Intervention for Psychotic Disorders
in Youth, Child. Adolesc. Psychiatric.
Clin. N. Am. 2012; 22: 745-758.
Ministerio de Salud. Guia Clinica Es-
quizofrenia. Santiago, Chile: MINSAL.
2009.

Maloney A, Yakutis L, Frazier J. Em-
pirical Evidence for Psychopharma-

Todos los derechos reservados

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 26, N°2, Septiembre 2015

143



Revisidon de Temas

30.

31.

cologic Treatment in Early-Onset
Psychosis and Schizophrenia Child
Adolescent Psychiatric Clin N Am.
2012;21:885-909.

McClellan J, Stock S, The American
Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP) Committee on
Quality Issues (CQI). Practice Parame-
ter for the Assessment and Treatment
of Children and Adolescents With
Schizophrenia J. Am. Acad. Child
Adolesc. Psychiatry, 2013;52(9):976-
990.

Kranzler H, Cohen S. Psychophar-
macologic Treatment of Psychosis in

32.

33.

Children and Adolescents: Efficacy
and Management. Child Adolescent
Psychiatric Clin N Am. 2012; 22:727-
744.

Stahl S M. Prescriber’s Guide: Stahl’s
Essential Psychopharmacology. Four-
th Edition. New York, USA: Cambrid-
ge University Press; 2011.

Hieber R. Psychotropic Medications
Approved in Children and Adoles-
cents. [Internet]. Ment Health Clin.
2013; 2(11):100. Disponible en: http://
cpnp.org/resource/mhc/2013/05/tool-
box-psychotropic-medications-appro-
ved-children-and-adolescents.

144

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 26, N°2, Septiembre 2015

Todos los derechos reservados



	_Ref374614646
	_Ref374614961

