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PROYECTO DE PROTOCOLO DE ATENCION DE NINOS
Y ADOLESCENTES CON ESQUIZOFRENIA

Por CECILIA ADRIANZEN', ROXANA VIVAR? v BEATRICE MACCIOTTA?

RESUMEN

Se presenta un protocele de atencidon para nifios ¥ adolescentes con esquizofrenia
ya sea de inicio temprano o de inicio durante la adolescencia. El propdsito es realizar
evaluaciones completas y formular un plan rerapéutico individualizado que incluva
tratamiento farmacoldgico e intervenciones psicosociales a la luz de los conocimientos
actuales sobre esta enfermedad.  Se releva la utilidad de wusar instrumentos para el
seguimiento de los pacientes v para detectar los efectos secundarios de la medicacion.

SUMMARY

An attention protocol for children and adolescents with schizophrenia or childhood-
onset schizophrenia Is presented. The purpose of this study is to perform complete
evaluations as well as to propose individualized therapeutic plans with pharmacological
treatment and psychosocial interventions according to the current knowledge of this
disease. The benefits of the use of tools to follow-up patients as well as to detect
medication secondary effects is highlighted.

PaLarras-cLAVE @ Esquizofrenia, esquizofrenia de comienzo temprano, antipsicdticos,
intervenciones psicosociales, instrumentos.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia de inicio tempranc
fue descrita a comienzos del siglo XX por
Birevier y Krareruis. Postericrmente. en
1906 De Saxctis, describio la Dementia
precoxcissima v un poco después, Hrrler
escribio sobre demencia mfantil. A partir
de la descripcion de autismo infantil,
realizada por Kaxner en 1943, se origing
un periodo de confusién; ne se diferencia-
ba autismo de cuadros psicéticos mfanti-
les; por esta razon no se pudo avanzar en el
conocimiento sobre esquizofrenia en la
infancia'. En 1971, KoLviN er al., demostra-
ron claramente la identidad de las psicosis
intantiles y la similimd entre la esquizofrenia
infantil y la del adulto®. Desde la publicacidn
del DSM-IIL en 1980, el diagndstico de
esquizofrenia en nifios se realiza usando
los mismos criterios que para los adultos™.

Se llama esquizofrenia de inicio tempra-
ne a la aparicion de sintomas psicdticos
antes de los 12 afios de edad con un
funcionarniento  social, faboral (educacio-
nal), ¢ de autocuidado, por debajo de lo
esperado para la edad. Se ha descrito casos
en nifios menores de 6 afios; se sabe que es
un trastorno poco frecuente (se presenta
con una prevalencia de 1/5 de ladel adulto) y
tiende a la cronicidad'”. Estudios sistemd-
ticos en pacientes con esquizodrenia, han
demostrado que cuando este trastorno se
presenta cn nifos, existe carga genética mds
fuerte, una mayor intensidad dc injurias
ambicntales  como infecciones  virales
intrauterinas, influencias endocrinas pre-
maturas cn ¢l desarrollo cerebral y mayor
estrés psicosocial’.

La prevalencia de vida de esquizofrenia
cit poblacién general es de 1% ; afecta
tanto a hombres como a mujcres y sc ha
observado que la edad de inicie mis
frecuente para varoncs cs entre los 15y
25 afios, mientras que para las mujeres

oscila entre los 25 y 35 afios®. Esta
enfermedad es de naturalesa deteriorante v
de curso cronico. Los nifios y adolescen-
tes afectados dejan de desarrollar as-
pectos hdsicos en el drea social, cog-
nescitiva y psicoldgica por presentar
sintomas  positivos v negativos  (ver

glosario), imposibilitando un desarrollo
integral® 7,

El inicio es generalmente insidioso;
los sintomas en la fase aguda incluyen
interés reducido por el entorno, afecte
aplanado o distorsionado, actividad motora
inusual o peculiar, ansiedad difusa con
fobias, quejas somdticas vagas, alucinacio-
nes. pensamiento extravagante, tendencia a
magnificar fantasias y a dar respuestas
incompletas”. Sobre curso y  pronéstico
existen pocos datos, en aduhtos se bha
encontrado que cerca del 20% presentan
remision; 30% remision parcial v en 50% la
evolucidn es térpida y deteriorante’,

En el Perd, VavLverbe cstudid los
aspectos ¢linicos de 25 pacientes menorcs
de 18 afios con diagndstico de esquizefrenia
que acudieron al Departamento de Nifios v
Adolescentes del  Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi™ entre 1982 y 1992, Encontrd
antecedentes familiares de esquizofrenia en
cl 48% vy antecedentes premorbidos de
personalidad cn 72%. En el 80% el inicio
fuc insidioso; la edad promedio de
aparicion de los sintomas fue de 8.5 afos y
de diagnéstico, 11.4 afios. Los sintomas
mas frecuentes  fueron alucinaciones
auditivas en 76%. trastoros del pensa-
miento en 56%, afecto inapropiado en 56%,
y delusiones en 48%. En el seguimiento de 4
a 13 afios, se encontrd evolucién continua
con predominio de sintomas psicOticos ¢n ¢l
80%; cn ¢l 88% el funcionamiento adaptativo
fue pobre o muy pobre v el funcionamiento
actual fue moderado a  marcadamente
deteriorado también en el 88%.
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A pesar de la casi media centuria de
uso de antipsicéticos tipicos (ver glosario)
y de su comprobada efectividad en adultos,
son pocos las investigaciones realizadas
con niflos y adolescentes. Los estudios
realizados en este grupo etdreo, demuestran
superioridad de los farmacos empleados:
haloperidol, loxapina, tiotixeno y tioridazina
sobre placebo. Los efectos adversos son
semejantes a los observados en adultos.
Los antipsicéticos de alta potencia causan
menor sedacion y efectos autondmicos pero
mayores sintomas extrapiramidales; mien-
tras quc cl perfil de efectos secundarios de
los de baja potencia, es a la inversa®'’. Los
efectos secundarios mds graves en nifios
son: sedacidn, compromiso de la funcién
cognoscitiva, aparicién de sintomas extra-
piramidales y el desarrollo de disqui- nesia
tardia. La prevalencia informada de dis-
quinesia tardia y de disquinesia del retiro cn
nifios y adolescentes tratados con halo-
peridol fluctda entre 12 a 29%*. Otros
efectos secundarios menos estudiados pero
igualmente importantes, son el compromiso
de la funcién cognoscitiva y los cambios en
la conducta lo que suele repercutir en el
funcionamiento psicosocial®.

King y Nosupirz en 1991, revisaron la
literatura sobre uso de antipsicdticos en
nifios y adolescenies, y encontraron que
el porcentaje de resistencia al tratamien-
to fluctuaba entre 40 a 60%; ademds
estos medicamentos no tenfan mayor
cfecto sobre los sintomas negativos; o
peor adn, los empeoraban'. La Food
and Drug Administration (FDA) ha
aprobado a los siguientes antipsicdticos
tipicos para ser usados en nifios ¥y
adolescentes: clorpromazina, tioridazina,
trifluoperazina, haloperidol y pimozide!.

Actualmente se cuenta con los llama-
dos antipsicoticos atipicos (ver glosario)
con un perfil de efectos secundarios
diferente a los tipicos. En el Peri, se

comercializa risperidona, olanzapina, que-
tiapinay clozapina. Se recomiendaolanzapina
y risperidona como firmacos de primera
eleccidn en nifios y adolescentes con
esquizofrenia'?. Como efectos colaterales
de risperidona se describe: somnolencia,
parkinsomismo, visién borrosa, compromi-
so de la concentracidn, ganancia de peso y
hepatotoxicidad'*"; y como efectos secun-
darios de olanzapina se ha identificado:
aumento del apetito y de peso; estrefiimien-
to, natseas y vémitos; cefalea; somnolen-
cia, insomnio; dificultad para la concentra-
cién, taquicardia transitoria, intranguilidad y
aumento transitorio de transaminasas'?. El
uso de estos fdrmacos es adn restringido y
se requieren estudios con muestras
mayores en namero.

La clozapina, aprobada por la FDA
para adolescentes mayores de 16 afios,
produce escasos efectos extrapiramidales,
no parcce causar acatisia significativa o
disquinesia tardfa y puede reducir las
disquinesias preexistentes. Estd indicada
en casos de esquizofrenia refractaria a
antipsicdticos tipicos, en pacientes con
intolerancia a medicacién tipica vy en
diskinesia tardia. El uso de clozapina fue
restringido en muchos paises debido a que
puede producir leucopenia severa con
consecuencias fatales ; se conoce que este
efecto secundario se presenta con mayor
frecuencia durante las primeras 18 semanas
de uso, razén por la cual actualmente se
utiliza bajo un estricto sistema de
fdrmacovigilancia y que consiste en la
realizacién de hemogramas semanales
durante las primeras 18 semanas y luego
hemogramas mensuales ; y sistematiza-
cién de los recuentos de neutréfilos con
pautas precisas a seguir en caso de
detectarse alguna disminucién. Este farma-
co ha sido ampliamente estudiado en
esquizofrénicos adultos refractarios o into-
lerantes al tratamiento con antipsicdticos
cldsicos con mejorias que van de 30 a 60%.
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[os estudios realizados con nifios y
adolescentes por KUMra'?, FRAZIER ef al.'®,
Kowatcn et al.V, y KREIENKAMP er al.'¥ |
muestran la supericridad de clozapina
sobre placeho v sobre otros firmacos en
reducir sintomas positivos y negativos de
esquizofrenia. Birmanrr al revisar la
litcratura al respecto, encontrd que hasta
1996, 100 adolescentes con esquizofrenia
refractaria habfan recibido clozapina (dosis
entre 75 a 800mg/dia} con respuestas
positivas en 50 a 80%. Como efectos
secundarios mds frecuentes describe seda-
cién, ganancia de peso, sialorrea nocturna,
hipotensién  postural, mareos, sintemas
gastrointestinales, anomalfas cn la funcién
hepdtica, enuresis, estrefiimiento, fiebre,
aumento de la frecuencia cardiaca, cam-
bios electrocardiograficos y electroence-
fafograficos. Ademds informd sobre dos
casos de leucopenia severa en nifos que
estaban recibiendo  antibidticos  conco-
mitantemente'. La clozapina es un agente
cfectivo para ser usado en nifios y
adolescentes con esquizofrenia refractaria
y en pacientes sensibles a los efectos
colaterales de los antipsicOticos ipicos.
pero debe ser usado bajo el sistema de
farmacovigilancia, se debe tener en cuenta
la amplia gama de efectos secundarios
descritos en nifios y adolescentes y se
deben hacer ECG y EEG seriados 224

Concluimos que: 1} La esquizofreria
de comienzo temprane es una entidad
clinica poco frecuente y puede ser muy
grave y deteriorante; 2) Se presenta en
etapas cruciales del desarroflo limitando
seriamente el desarrollo integral del indivi-
duo; 3) Se asocia a mayor carga genélica,
familiar y mayor intensidad de imsultos
ambientales; 4) Se asocia a menor protec-
cifin familiar y mayor estrés psicosocial; 3)
Hay altos porcentajes de mala respuesta a
antipsicéticos tipicos; 6) Durante la adoles-
cencia la prevalencia de esquizofrenia se
incrementa notablemente ; 7) El uso de

antipsicdticos tipicos y atipicos se asocia
a cfectos secundarios que pueden ser muy
severos v limitantes en ¢l desarrollo de un
nifio y adolescente; y &) Existen pocos
estudios publicados sobre esta enferme-
dad en nuestro medio.

Por todo lo anterior, consideramos
que es necesarto que en las instituciones y
servicios  de  psiquiatria, se protocolice
atencion de los pacientes menores de 18
afios con esquizofrenia, ya sea de inicio
temprano o de inicio durante la adolescen-
cia. Se podrd brindar una atencién completa
que incluya evaluaciones completas y
plancs terapéuticos farmacoldgicos vy
psicosociales.  Si bien cada nifio tiene que
ser visto coma un caso individual, resulta
util tener sistematizadas y actualizadas las
conductas a seguir en cada caso. La
protocolizacién  de  Ja  atencidon  del
paciente nifio y adolescente con esqui-
rofrenia ademds facilitard los estudios
clinicos come caracteristicas clinicas de
los nifios  esquizofrénicos peruanos,
respucsta terapéutica, seguridad y tole-
rancia de los fdrmacos empleados,
estudios de familia, cte; y  posibilitard
nuevas investigaciones.

OBJETIVOS
Obhjetive general

Protocolizar la atencidn de los pacien-
tes menores de 18 aflos con diagndstico de
esquizofrenia en institucicnes y servicios

dc psiquiatria.

Objetivos especificos

Deteccién precoz del caso.

2. Determinar las caracteristicas
sociodemogrificas de los pacientes
esquizofrénicos: edad, sexo, caracte-
risticas étnicas, nivel de instruccion,
religién y ocupacion.
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3. Determinar las caracteristicas clinicas
de la poblacidn estudiada: edad de
inicio de la enfermedad, forma de inicio,
curso, cuadro clinico, comorbilidad mé-
dica y psiquidtrica; factores de orden
genético y familiares.

4. Detectar csquizofrenia u otros trastor-
nos psiquidtricos en la familia.

5. Brindar tratamiento farmacolégico pre-
coz y efectivo.

6. Evaluar respuesta clinica al tratamicn-
to farmacoldgico, la seguridad, tole-
rancia y perfil de efectos secundarios.

7. Determinar factores de rniesgo, de
proteccion y predictores de respucsta
clinica.

8. Proporcionar informacion y cducacién
al paciente y a su familia sobre la
enfermedad y su tratariento.

9. Brindar tratamiento psicosocial a tra-
vés del programa de rehabilitacion que
comprende desarrollo de habilidades
sociales, actividades de la vida diaria,
terapia ocupacional, terapia a través del
arte, actividades deportivas y recreativas,

10. Realizar conscjeria genética y sexual.

11. Brindar evaluacion y terapia peda-
gdgica,

12. Sensibilizar e informar a la comunidad
sobre esta cnfermedad (campafias de
informacidn, de deteccién de casos).

13. Recopilar experienciaclinica y comuni-
car los hallazgos.

14. Elaborar un directorio de pacientes
para labor de seguimiento y futuros
estudios e intervenciones.

METODO

Poblacion

Pacientes menores de 18 afios con diagnos-
tico de esquizofrenia segiin criterios DSM-
IV y/o CIE-10 (Apéndice 1).

Criterios de inclusién

1. Pacientes ambulatorios u hospitaliza-
dos, varones y mujeres menores de 18

con diagndstico de esquizofrenia, en
sus diferentes sub-tipos.

2. Modalidad de atencidn ambulatoria u
hospitalizacidn.

3. Consentimiento informado firmado
por padres o tutores de los pacien-
tes {(Apéndice 2).

Criterios de exclusion

Pacientes cuyos padres o© tutores
presenten  dudas, poca  disposicion, no
colahoren con las actividades del progra-
ma o se nieguen a firmar el consentimiento
informado. En estos casos se trabajard
primero con los padres brinddindoles
mayor informacion y apoyo.

Condiciones especiales

1. Pacientes con comorbilidad somdtica
serdn integrados al programa y recibi-
ran la atencién médica requerida.

2. Pacientes con comorbilidad psiquidtrica,
consumo de alcohol u otras sustancias
psicotrépicas, serdn incorporados al
programa y se trabajard en conjunto con
profesionales que se dediquen al drea de
la farmacodependencia.

3. Pacicntes adolescentes mujeres que
estén gestando o dando de lactar reci-
birdn atencién especial y consejeria
genética.

Instrumentos

Se evaluard a los pacientes usando los

siguientes inslrumentos:

l. Escala de sintomas positivos y negati-
vos de esquizofrenia (PANSS) (Apén-
dice 3 y glosario).

2. Escala de Impresidn clinica global para
severidad de la enfermedad (ICG-SE) y
para mejoria global ICG-MG) (Apéndi-
ced).

3.  Escalademovimientos anormales (EMA)
(Apéndice 5).
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4. Escala de Barnes para acatisia (EBA}
(Apéndice 6).

5. Escalas de cfectos secundarios  de
antipsiciticos {Apéndices 7, 8, @y [()*.

6. Entrevistadiagndstica para esquizofrenia
v trastornos afectivos para nifios y
adolescentes. diagnéstico actual y a lo
largo de la vida (K-SADS-PL).

7. Escala de Funcionamiento Global para
nifios.

PROCEDIMIENTOS DEL PROGRAMA
DEATENCION DE ESQUIZOFRENIA

Triaje

Generalmente realizado por el personal de
enfermeria quienes reciben al paciente y a
sus familiares.

Evaluacion Médica

1. Realizada por el psiquiatra quien cxcluird
cnfermedades orgdnicas o consumo de
sustancias como causas del trastorno.

2. Diagnostico  de esquizofrcnia  con
criterios DSM-TV y/o CIE-10; revision
de criterios de inclusidn, de exclusién y
condiciones especiales.

3. Lectura y firma del consentimiento
informade.

Actividades del Programa

I, Historta clinica completa.

2. Evaluacién neuroldgica, realizada en
primer lugar por ¢l psiquiatra infantil,
De considerarse necesario, se solicita-
rd evaluacidn de neuropediatria.

3. Aplicacion de las escalas PANSS y
[CG-SE para mcdir severidad de la
enfermedad. En todos los casos se
aplicardn las escalas EMA y EBA; va

sea que cstén recibiendo antipsicdticos
o no {cn el daltimo caso sc tendrd un
nivel basal).

4. Aplicacion de entrevista diagnédstica

K-SADS-PL.

Aplicacion de la Escala de Funciona-

micnto Global en Nifios y Adolescen-

tes (Apéndice 14).

6. Se solicitardn exdmenes de laboratorio:
hemograma, Hb v Hto; pruebas hepdti-
cas; dosaje de glucosa, trea y creatinina;
examen completo de oring;  pruchas
serolégicas; EEG; ECG y radiografias de
créneo y torax. Se podrdn solicitar otros
exdmencs o pruebas auxiliarcs que se
consideren pertinentes de acuerdo al
caso. Si sc considerara necesario sc
realizard evaluacién genética y de otras
especialidades médicas.

7. Confeccion del drbol genealdgico del
paciente. (Apéndice 13}

8. Evaluacién psicoldgica completa.

9. Evaluacién social.

10. Evaluacion pedagogica.

wh

Terminada la evaluacidn se scleccio-
nard  tratamicnto  farmacoldgico  seguin
Fluxograma | y se confeccionara plan de
rratamiento psicosocial grupal e interven-
cton individual y familiar.

PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Consideraciones para el empleo de

antipsicoticos. 112

1. Descartar causa orgdnica.

Determinar sintomas blanco, posttivos

y/o negalivos.

3. Considerar: estado clinico actual, nivel
cognoscitivo, estadio de desarrollo y
severidad de la enlermedad.

[
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FLUXOGRAMA 1: OPCIONES TERAPEUTICAS DEL PROGRAMA
DE TRATAMIENTO DE ESQUIZOFRENIA

o TRIAJE
Deteceidn del caso

EVALUACION MEDICA
Diagndstico, tratamiento
tarmacologicoe

PRIMER EPISODIO |

REAGUDIZA CION*]
i

AT o AA

|

REFRACTARIO O
INTOLERANTE*

Historia farmacoldgica

SC?,E’H‘[ TL‘SPUCQ['A anterior,
antee. familiar, Lolerancia 1_
AA AT
Clozapina
gm}'_bk,\ MEJORA MEJORA M SORA
ontinuar Continuar Continuar | i~
I a2 aios. | a2 afios 2 afios Continoar
- tratarmento
NO MEJORA®
NO MEJORA™ I N0 MEJORA® NO MEJORA® AS()C'E‘,",AT
Otro AA. LCl
AA Otro AT
|
; & {
CM*_J‘"‘"‘I ’ MEJORA MIJORA
onninuar 4 Continuar [Continuar § a
< anos tratamiento 2 afios
NO MEJORA NO MEJORA® NO MEJORA®
Asociar l'ﬂn‘n.’.lcos£ q £ o £
ECT Asociar fArmacoes Asociar firmacos
T S
Clozapina ECT FCT
FYENDA:
'IJA’ o MEJORA MEJORA
eEvaluar cumplimienio Continuar Continuar
BRevisar diagnostico. orga- tratamicnto tratamiento
nicidad, emocion expresada
AA: antipsicotico atipico NO MEJORA® o ]
o . u ME,
AT: aniipsicotico tipico Clozapina Ci(;[::(;::
ECT: <clectroconvulsivoterapia P

£ ver apéndice 11
® ver apéndice 12
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10.

Antipsicdticos (AP) se usan en fase
aguda y en el mantenimiento del episo-
dio psicduco.

La seleccion del AP depende de la
respuesta anterior, historia familiar de
respuesta, tolerancia de los pacientes a
los cfectos sccundarios.

Se recomienda elegir antipsicdticos ati-
picos (AA) como olanzapina o ris-
peridona para mancejo de primer episodio
o reagudizaciones; y clozapina para los
casos de intolerancia o refractaricdad.
Dentro de los antipsicéticos tipi-
cos preferir los de alta potencia
(Cuadro 1).

Evaluacion pretratamiento: peso; talla;
evaluacidn neurolégica (tics, estercoti-
pias, trastornos extrapiramidales v dis-
quinesia tardia); cvaluacion de labora-
torio: Hemograma, uriandlisis, fun-
cidn renal v hepdtica; EEG y ECG.
La dosis de inicic debe ser minima, de
preferencia ajustada al peso del pacien-
te y se ird aumentando gradualmente
hasta: 1) conseguir respuesta terapéu-
tica esperada; 1) el pacientc muestre
algiin signo de intolerancia.

Al inicie administrar de dia ¥ en varias
tomas;, para detectar precozmente la
aparicion de efectos secundarios. Bvitar
dosis noctumas al inicio del ratamiento.

. La dosis terapéutica recomendada cs

de 0.5 a 9.0 mg/K/dia de clorpromazina
0 su cquivalente con otros farmacos
{Cuadre 1). En nifios prepiberes la
dosis inicial serd de 0.5 mg/K/dia y los
incrementos posteriores scran gradua-
les. En adolescentes se pueden usar
dosis mayores.

. Una vez hallada la dosis terapéutica, y

de ser posible, administrar de preferen-
cia en una sola toma al dfa para facilitar
el cumplimiento.

[8.

20.

21.

22,

. Los efectos clinicos benéficos de la

medicacién  pueden tomar hasta 8
semana y altas dosis. de modo que los
cambios rapidos de medicacion no son
recomendables,

. Evitar uso de medicacion de depdsito,

no se conoce su eficacia y seguridad en
nifios y adolescentes ; reservarlos para
casos de ideacion homicida, suicida o
cn casos de no cumplimiento de la
medicacion.

. Monitorizar aparicién de efectos secun-

darios (Cuadros | y 2); usar instrumen-
s en ¢l seguimiento (Apéndices 3, 6, 7,
8.0y 1)

. Sidespués de 8 semanas de tratamiento

cf paciente persistiera sintomatico, ir
aumentando poco a poco la dosis hasta
cncontrar la dosis optima; cambiar de
anlipsicético o agregar otro firmaco
{Apéndice 11}

. Luego de 6 meses a un afio de estabilidad

clfnica, sin sintomas psicdticos, se pue-
de comenzar a disminuir la dosis gra-
dualmente.

Considerar postbilidad de disquinesia
del retiro. Generalmente sc resuelve
luego de algunas semanas de retirado el
farmaco.

. Evaluar presencia de otros sintomas

como obsesiones, depresién, etc. Con-
siderar posibilidad de asociacion de
firmacos de acuerdo al cuadro
comorbido y a la edad del paciente.
De ser necesario se podrin cmplear
medicacién antiparkinsoniana, benzo-
diazepinas, y betabloquedores para el
manejo de efectos secundarios como
sintomas cxtrapiramidales y parkin-
sonianos y acatisia.

Establecer alianza terapéutica con el
pacientc y sus padres o tutores.
Evaluar aparicion de otros efectos se-
cundarios como compromiso cognos-
citivo y de conducta.



PROTOCOLG DE NINOS Y ADOLESCENTES CON ESQUIZOFRENIA 205

CUADRO 1: FARMACOS ANTIPSICOTICOS APROBADOS POR LA
FDA PARA SER USADOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Efectos adversos

Firmaco Dosis = | Sedacidn | Autonémicos® | SEP** Edades Dosis

Antipsicético

Clorpremarina 100 FuEs +H+ ++ > 6 meses | Nifos : 0.5 mg/K/dia
Adolesc 1 0.5-9mg/K/dia

Tioridazina 100 H+ ++ + > 2 afios | Nifios: 3mg/Ksd
Adolesc: max. 800mg/d

Trifluoperazina® 3 + + +H+ > 6afiog | Nifios: 1-15 mg/d
Adolesc: 15-20 mg/d

Huloperido!® 2-25 + + + >3 afios | Nifios: 0.05-0.15 mg/K/id
Adelese: 1.5-15 mg/d

Pimozide® 10 + + ++ > 12 afios | 0.2 mg/K/d. Méx:10mg/d

Clozapina 50 ++ + + > 16 afios | No especificado

Tomado y modificado de Grex, W. Principles of Psychopharmacology and Specific Drug Treatmeni. En
Child and Adolescent Psychiatry, A Comprehensive Texthook. Edited by Melvin Lewis; Williams & Wilkins,
second edition, Baltimore, 1996,
* Efectos O-adrenérgicos y anticolinérgicos.
** Se excluye disquinesia tardia
? C ;

Antipsicoticos de alta potencia

CUADRO 2: EFECTOS ADVERSOS DE ANTIPSICOTICOS TIPICOS Y
SISTEMAS DE NEUROTRANSMISORES ASOCIADOS

Antidopaminérgicos Antiadrenérgicos Antihistaminicos Antimuscarinicos
Disfuncién endocrina: Hipotensidn postural Aumento de peso Estrefiimiento
Anomalias menstruales Mareos Hipotensidn Retencidn urinaria
Disfuncidn sexual Taquicardia Sedacién Visidn borrosa
Hiperprolactinemia Somnolencia Evyaculacién tardia

T. del movimiento Glaucoma
Distonia aguda Fotofobia
Parkinsonismo Exacerbacion de asma
Acatisia Trastornos de memoria

Diskinesia tardia

Uso de antipsicdticos atipicos 3. Monitorizar presencia de efectos ad-

versos y funcidn hepdtica". (Apén-
dices 8 y 9)
Dosis iguales o mayores de 6 mg/dia de
risperidona ocasionan efectos extra-
piramidales.

1. Olanzapina y risperidona son considera-
dos fdrmacos de primera eleccién en 4.
pacientes pedidtricos™.

2. Ambos requieren estudios de seguridad v
tolerancia con muestras mayores.
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CUADRO 3: EFECTOS ADVERSOS DE ANTIPSICOTICOS ATIPICOS
DISPONIBLES EN NUESTRO MEDIO

RISPERIDONA '
Somnolencia
Parkinsonismo y sintomas extrapiramidales
Diskinesia orofacial
Visidn borrosa
Compromiso en ia concentracion
Ganangia de peso"
]fepammxicidad”

OLANZAPINA "
Aumento del apetito v de peso
Estrenimiento
Nadseas y vomitos
Cefalea
Somnolencia
Insomnio
Dificultad para [a concentracion
Taquicardia transitoria
Intranquilidad
Aumento de transaminasas

Pautas para el empleo de clozapinag

Indicada en casos de esquizofrenia
refractaria, intolerancia a neurolépticos o
en diskinesia tardia.

Revisidon de hemogramas semanales
las primeras 18 semanas y luego mensual.

Evaluacicn semanal de peso, frecuen-

cia cardiaca, presion arterial y tlemperatura.
Revision de efectos adversos, usar
instrumentos.
Exdmenes auxiliares a los 3 y 6 mesces.
EEG a los 3 meses o cuando se¢ llegue a
dosis de 300mg/d.

CUADRO 4: PRECAUCIONES EN EL USO DE CLOZAPINA

Efectos secundarios de clozapina Interacciones medicamentosas >
en nifios y adolescentes '’

¢ Sedacidn. Interacciones establecidas:
* Ganancia de peso. s  Mielosupresores: propiltiouracilo,carbamazepina,
¢ Sialorrea nocturna. captopril, sulfonamidas, procainamida, zidovudina,
. Hipotensiﬁn pos[ural_“' y olros amincoplﬁsicos.
*  Vértigos. e  Warfarina y digitoxina.
s Sfrtomas gastrointestinales. ¢ Precaucién con epinefrina, antihipertensivos, ¥
s Enuresis anticolinérgicos
¢ Estrefiimiento. Interacciones probables:
+ Ficbre. e QOtros antipsicoticos.
* Taquicardia. + Antidepresivos.
« Anomalias en la funcién hepdtica. » Depresores del SNC: aleohol, nurcdticos. relajantes
+ Cambios clectroencetalogrificos. musculares, barbitiricos y anestésicos.
¢ Convulsiones. ¢ Cimetidina
» Cambios electrocardiograficos. Interacciones sospechadas o posibles:
» Leucopenia. * Benzodiazepinas.
s Agranulocitosis. e Fenitoina
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CUADRO 5: SISTEMA DE FARMACOVIGILANCIA : REGISTRO DE NIVELES DE

ALARMA HEMATOLOGICA EN ADULTOS

Fase Recuento Hallazgos Tratamiento
leucocitario clinicos
Alarmal Leucccitos totales: Fiebre, dolor de [ Monitoreo del pac.
Leucopenia leve 3,000 - 3,499/mm’ garganta, debilidad { Minimo 2 recuentos
Neut. segmentados; general o ninglin sintoma | semanales,

1,500 - 2,000/ mm’

Continuar Leponex

Alarma 2
Leuc. severa o
granulocitopenia

Leucocitos totales:
2,000 - 2,999/mm*
Neut. segmentados
1.000 - 1.499%/mm’

Dolor de pgarganta o
debilidad generalizada o
ningin sintoma

Interrumpir Leponex
Recuento diario

Puede reiniciarse si se
normaliza rec.

Alarma 3
Leuc. muy severa
Agranulocitosis sin
complicaciones

Leucocitos total:
menor de 2,000/mm’
Neut. segmentados:
menor de 1,000/mm’

Puede o no presentar
sintomas

Interrumpir Leponex
Hospitalizar y aislar
Monitoreo diaric
No dar Leponex

Criterios para hospitalizaciin

—_—

No respuesta a tratamiento ambulatorio.

2. Alto potencial de aulo o hetero-
agresividad o algin otro riesgo para el
paciente o su familia.

3. Falta de soporte social {no cooperacion

para la administracidn de medicacién)

TERAPIA PSICOSOCIAL

Programa de rehabilitacion psicosocial

Incluye :

1. Programa terapéutico de habilidades
sociales, enfoque conductual.

2. Programa de actividades de autocuidado
y de la vida diaria.

3. Reuniones grupales.

4. Terapia ocupacional: decoracion con
globos, estampado de polos etc.

5. Terapia a través del arte: pintura,
ceramica en irio y danza.

0. Actividades recreativas y deportivas.

Para iniciar estas actividades la
mejoria clinica debe ser mayor del 25% de
las escalas PANSS e ICG-SE).

Otras intervenciones psicoterapéuticas

De acuerdo a plan individualizado:

1. Terapia de apoyo.

2. Terapia individual de modificacion de
conducta.

3. Orientacién o terapia de familia.

4. Consejeria o terapia pedagdgica.

Requisitos especiales:

1. Los familiares o tutores de los pa-
cientes deberdn firmar el consenti-
miento informado para ingresar al
programa.

2. El presente protocolo serd presenta-
do para consulta, opinién y aproba-
cién del Comité de Etica institucional.

Agradecimientos : Al Dr. Marco Grados,
Director Médico del Instituto Kennedy
Krieger, Baltimore, EE.UU. y al Dr. Xavier
Castellanos, Psiquiatra Investigador de la
Seccidn de Psiquiatria Infantil del Institu-
to Nacional de Salud Mental (NIMH) de
EE.UU, Bethesda, por su apoyo y valiosas
sugerencias.
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ZUSAMMENFASSUNG

1:s wurde ein Protokoll fur die Behandlung von Kindern und Adoleszenten mit {riherer

oder spacterer Schizophrenie vorgestellt. Das Ziel der Untersuchung wacere die Formulicrung

tiir eine individuelle und therapeutische Masnahme in der Krankheit, Die Verfasser behaupten,

dass die Nachlolge der medikamentoese Nebenwirkungen bemerkenswert sei.
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APENDICE 1: CRITERIOSDSM-1V PARA EL DIAG

DEESQUIZOFRENIA

A - Sintomas caracteristicos: dos o mds de
los siguicntes, cada uno de ellos pre-
sente durante al menos un mes (o
menos si ha sido tratado con éxito).

1} 1deas delusivas.

2y alucinaciones.

3) lenguaje desorganizado (p.e. descarri-
lamiento frecuente o incoherencias).

4) comportamicnto catatdnico o grave-
mente desorganizado.

3 sintomas negalivos (p.e. aplanamiento
afectivo, alogia, abulia).

Nota.- Sdlo se requiere un sintoma del
criterio A sf las ideas delusivas son extrafias
O consisten et una voz que comenta los
pensamicntos o el comportamiento  del
sujcte. o s dos o mds voces comentan
cnirc cllas.

B.- Disfuncidn social/laboral: una o mds
arcas de actividad {estudios, (rabajo.
relaciones interpersonales, cuidado de
1 ismo) cstdn claramente por debajo
del nivel previo al intcio del trastorno (o
fracaso en alcanzar ¢l nivel esperable

del rendimiento interpersonal, acadé-
mico o laboral si el inicio es en lu
infancia o adolescencia).

C.- Duracién: Signos continuos  durante
por lo menos 6 meses que debe ineluir
al menos un mes de sintomas que
cumplan ¢l criterio A y puede agregar
perindos de sintomas prodrémicos o
residuales.

&

Exclusidn de los trastornos esquizo-
afectivos y del estado de dnimo.

E.- Exclusion de consume de sustancias y
de enfermedad médica, El trastorno no
es debido a los efectos Tisioldgicos
directos de alguna sustancia o de una
enfermedad médica.

F.- §i hay historia de trastorno generaliza-
do del desarrolle, el diagnéstico de
esquizolrenia se hard si las delusiones
vy alucinaciones  persisten  por  lo
menoes un mes (¢ menos sioha sido
tratado con éxito).

CRITERIOS CIE-10 PARA EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

El requisito habitual para el diagndsti-
co de esquizofrenia es la presencia como
minimo de un sintoma muy maniftesto o
dos o mds si lo son menos. De cualquicra
de los grupos uno o cuatre, o sintoma de
por lo menos dos de los grupos referidos
cntre el cinco y ¢l ocho, que hayan estado
claramente presentes la mayor parte del
tiempo durante un periodo de un mes o
mds. l.os cuadros que rednan otras pautas
pero de una duracidn menor a un mes
(hayan sido tratados o no) deberan ser

diagnosticados en primera instancia come
trastorne psicdtico agudo de tipo esqui-
sofrénico (F23.2 y reclasificados  como
esquizefrenia si el rastorno persiste por un
periode de tiempo mds largo.

Mirando retrospectivamente, puede apa-
recer de forma clara una frasc prodromica en
ta cual ciertos sintomas v ¢l comportamiento
en general, como pérdida de interés por el
trabajo y la actividad social, descuido de la
apariencia ¢ higiene personales, ansiedad
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generalizada  y  grados moderados  de
depresién y preocupacidn, precede al inicio
de los sintomas psicéticos en semanas ©
incluso meses. Dada la dificultad para
delimitar en el tiempo el inicio de la
enfermedad. la pauta de un mes de du-
racion se refiere tnicamente a los sintomas
cspecificos sefialados mds arriba v no a
cualquiera de los que aparccen cn la fase
prodrémica no psicotica.

El diagndstico de esquizofrenia no
deberd hacerse en presencia de sintomas
depresivos 0 manfacos relevantes, a no ser
que los sintomas esquizofrénicos antece-
dieran claramente al trastorno del humor

(afectivo). Silos sintomas de trastorno del
humor y los esquizofrénicos se presentan
junlos y con la misma intensidad debe
recurrirse al diagndstico de trastomo esqui-
zoafectivo (F253.-) ain cuando los sintomas
esquizofrénicos justificaran por s solos el
diagndstico  de  esquizofrenia. Tampoco
deberd diagnosticarse una esquizofrenia en
presencia de una enfermedad cerebral
manifiesta o durante una intoxicacidn por
sustancias psicotropas o una abstinencia a
las mismas. Los trastornos similares que
representan en el curso de una epilepsia o de
otra enfermedad cerebral deberan codificar-
se de acuerdo con la categoria F062 y
aquellos inducidos por sustancias psico-
tropas como F1x5.

APENDICE 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES Y PADRES

La esquizofrenia es una enfermedad
mental que se presenta en personas jo-
venes, inclusive en nifios y puede producir
graves incapacidades. Antiguamente, los
pacientes afectados por esta enfermedad se
veian muy limitados en muchos aspectos de
su vida; algunos tenfan que ser hospitaliza-
dos repetidamente o por largos periodos de
tiempo; actualmente, las cosas son total-
mente difcrentes.

La esquizofrenia afecta las funciones
mentales superiores, es decir ¢l pensa-
miento, la percepcion, el afecto, la
voluntad etc., las mismas que se traducen
en conductas raras o extravaganfes. La
persona afectada piensa cosas que cstan
fuera de la realidad {delusiones), como que
son perseguidos, gue el demonio entrd en
SU cuerpo y otros pensamientos ilégicos.
Se afecta la percepeidn (alucinaciones),
de modo que escuchan, ven, sienten, y

algunas veces huelen o sienten sabores
que no existen. Lo mds frecuente es que
escuchen “voces” ; este hecho se expresa
en que el paciente se rie o habla solo como
si lo estuviera haciendo con alguien a
quien no vemos. El lenguaje se torna
incoherente y puede hacerse francamente
desorganizado, lo mismo que el comporta-
miento y en muchas ocasiones picrden
interés por todo lo que antes les
interesaba. Estos sinfomas producen un
grave deterioro en el funcionamiento de
la persona y cuando afecta a nifios,
pueden no alcanzar un nivel de desarrollo
adecuado.

Se sabe que esta enfermedad se
presenta en todas las culturas y grupos
sociales y que una de cada 100 personas la
sufre.  Afecta tanto a hombres como a
mujeres pero se ha visto que en [os
Varones comienza mds temprano y tiende a
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ser mas cronica,  La esquizofrenia puede
presentarse en nifios v en adolescentes, en
ese caso se llama esquizofrenia de inicio
temprano.  El curso de la enfermedad es
variable, pero en muchos pacientes puede
hacerse cronica v agravarse, especialmen-
te si el micio del (tratamiento se retrasa o
si no se cumple rigurosamente con las
indicaciones médicas y ¢l paciente
sufre varias recaidas. No sc ha llegado
a determinar la causa de la enfermedad,
se cree que se debe a varios factores que
s suTn.

En los afies 50 se  descubrieron
medicamentos para el tratamiento de esta
cnfermedad. Estos medicamentos se llaman
antipsicdticos y actualmente existe una gran
variedad de ellos. Se usan de manera regutar
en el Perd y en ¢l mundo con muy bugnos
resultados, de modo que el paciente puede
vivir con su familia y puede realizar sus
actividades como estudiar, lener un grupo
de amigos, trabajar, cte. Como toda medici-
na, los antipsicoticos tienen efecros secun-
darios; étos varian de acuerdo al tipo de
antipsicotico gue se emplee, pero los mds
frecuentes son: somnolencia, estrefiimicnto,
vision borrosa, sensacion de boca seca,
temblores, los misculos se pueden poner
duros o bien presentar “torceduras™ muscu-
lares. Estos sintomas generalmente no son
severos ¥y ¢l médico pucde controlarlos
agregando otras medicinas al tratamiento.
Un inconveniente serio es que algunos
pacientes no responden al tratamicnto y se
dehe cambiar de medicamento o emplear
otras medicinas y procedimientos.  Si se
descubre vy se trata a tiempo, la persona tiene
mayores posibilidades de mejorar; igual-
mente, si continda las indicaciones del
médico y no interrumpe su tratamiento, no

tendria recafdas y podra llevar una vida
normal.

Ademds del tratamiento con medica-
mentos, las personas con esquizofrenia,
especialmente si son nifios o adolescen-
tes, deben partlicipar en programas de
rchabilitacidn, y deben ser evaluados y
ayvudados para gque puedan continuar sus
cstudios. Los familiares de los pacientes
también nccesitan recibir ortentacion y
apoyo para que el {ratamiento sea exitoso.

Su hijo © hija ha sido diagnosticado
(a) de esquizofrenia y para poder brindarle
una atencion completa, liene gue  ser
incluido (a) en un Programa de Atencion
para nifios y adolescentes con esquizofrenia.
Este programa comprende una seric de
actividades que se le irdn comunicando
oportunamente. Luego de la evaluacion,
el médico le indicard un medicamento
y le explicard ¢l beneficio que su hijo
obtendrd y los efectos secundarios que
podria presentar. Posteriormente, cuan-
do mejore, sc le incluird en el Programa
de  Rehabilitacion que incluye diversas
actividades como deportes, pintura, decora-
¢ion con globos, desarrolle de habilidades
sociales, de awocuidado y actividades de la
vida diarta. Usted, padre o apoderado,
estard permanentemente informado v par-
ticipard de forma activa en el tratamiento,
Sc rcalizardn reunioncs mensuales con los
padres y pacientes que  ingresen  al
programa. Cualquicr duda que tenga o
crualguier evento que se presentara durante
el tratamiento como otra enfermedad, tendrd
que ser comunicado al médico tratantc. La
informacién sobre su pacicnte se registrard
en una historia clinica que serd mancjada
con la debida confidencialidad. Se requicre
que Ud. firme el presenie consentimiento
informado.

-
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Nombre del paciente:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del familiar:

Libreta electoral N°:

Parentesco:

Datos a ser llenados por familiar del paciente

El padre o tutor del paciente que
suscribe, acepta voluntariamente que
el paciente sea integrado al Programa
de Atencién para nifios y adolescentes
con esquizofrenia.

El paciente v los padres han recibido
informacién completa del propdsito del
programa, de los procedimientos a
seguir vy de su participacién durante el
mismo. Ha sido informado ademds, de
los beneficios clinicos y de los posibles
efectos colaterales de la medicacién que
se cmiplee.

El paciente y los padres se comprome-
ten a cumplir con las indicaciones del
médico e informarle sobre cualquier
evento inesperado o inusual que ocurra

Nombre:

Firma:

Nombre:

Firma;

Fecha:

y sobre cualquier enfermedad que
presentara.

Si necesitara tomar otras medicinas
debera comunicarlo a su médico.

Los padres del paciente entienden que
son libres de plantear sus preguntas y
dudas; también podrdn plantear suge-
rencias y serdn libres de retirar a su hijo
del programa en cualquier momento,
informando apropiadamente a su médi-
co. Ese retiro no afectard en nada su
futuro tratamiento o la relacién médica.
El paciente y sus padres han sido
informados acerca de la confidencialidad
con que se manegjard los datos que
propercione y se obtengan durante su
permanencia en el PTE.

Datos a ser llenado por el médico
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APENDICE 3: ESCALA PANSS

Subescala positiva
Pl Delusiones 1 2 3 4 5 G 7
P2 Desorganizacidn conceptual 1 2 3 4 5 6 7
P3  Comportamiento alucinatorio 1 2 3 4 3 0 7
P4 Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
PS5 Grandiosidad I 2 3 4 5 6 7
6 Descanfianza ) 2 3 4 3 6 7
P7  Hostilidad 1 2 3 4 5 G 7

Subescala negativa
N1  Emboamiento alectivo 1 2 3 4 5 6 7
N2  Retraimiento emocional i 2 3 4 5 6 7
N3 Conmtacto pubre | 2 3 4 5 6 7
N4 Relraimiento social-pasividad/ apatia 1 2 3 4 5 6 7
N5 Dificultad en el pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
N6 Falia de espontaneidad y fluidez en la conversacion | 1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensamiento estereotipado ! 2 3 4 3 6 7

Subescala de psicopatologia gencral

(Gi  Preocupacién somdtica I 2 3 4 3 o 7
G2 Apsiedad 1 2 3 4 5 6 7
(33 Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
G4 Tensidén motora | 2 3 4 5 6 7
G5 Manerismo ¥ postura 1 2 3 4 5 0O 7
6 Depresién 1 2 3 4 3 6 7
G7 Returdo motor 1 2 3 4 5 G 7
G8 _ Falta de cooperacidn 1 2 3 4 S 6 7
G9  Contenido inusual del pensamignto 1 2 3 4 5 6 7
G10  Desorientacion 1 2 3 4 5 0 M
(311 lalia de atencion 1 2 3 4 5 6 7
(12 Falta de juicio ¢ introspeccidn | 2 3 4 3 6 7
G13 Trastornos de [a voluntad ! 2 3 4 |5 6 | 7
G14  Deficiente control de impulsos L 2 3 4 5 6 7
G115 Iatroversion 1 2 3 4 3 6 7
GL6  Activa evasi6n social 1 2 3 4 15 6 7
PUNTAJE TOTAL
I: ausente 2 minimo  $ieve  4:moderado  S:moderadamente severo  Gisevero  Toextremo
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APENDICE 4: ESCALAS DE IMPRESION CLINICA GLOBAL

I1CG paraseveridad de la enfermedad
. Qué tan enfermo considera Ud. estd
¢l paciente en estos momentos?
Normal

Enel limite

Levemente enfermo
Moderadamente enfermo
Marcadamente enfermo
Severamente enfermo

Muy severamente enfermo

Al

ICG para grado de mejoria
Comparando con la primera visita ;qué
tanto ha mejorado?

. Marcada mejoria

. Bastante mejorfa

. Minima mejorfa

No cambios

. Empeoré levemente

. Empeor6 bastante

. Empeord marcadamente

APENDICE5: ESCALA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS ANORMALES (EMA)

AREAS A EVALUAR normal | minimo leve | moder. | grave

MOVIMIENTOS FACIALES Y ORALIS

1.- Misse. de expresion facial: fruncir el cefio, parpadear. 4 | 2 3 4
sonreir, hacer muecas

2.- Labios y zona perioral: apretar o fruncir labios. 0 1 2 3 4
chasquearlos,

3.- Mundibulas: morder. masticar, abrr la boca. apretar los 0 1 2 3 4
dientes, mov. laterales.

4.- Lenguas: mov. dentro y fuera de la boca Q 1 2 3 4

MOVIMIENTOS DE LAS EXTREMIDADES

3.- Syperiores: corea, atetosis, no termblores 0 1 2 3 4

6.- Inferiores: mov. lateral de rodillas, golpeten con pies. 0 ! 2 3 4
taconeo, contorsion de pies,

MOVIMIENTOS DEL TRONCO

7- Cuello, hombros caderas: balancco. contorsiones, 0 1 2 3 4
retorcimiento. giros de pelvis.

JUICTIO GLOBAL

B.- Gravedad de movimicntos anormales 4} i 2 3 4

9.- Incapacidad debido a mov. anormales 0 1 2 3 4

10.- Conciencia del pacicntc subre mov. anormales 0: no 1081 2:s1 3 si 4 si

Girado de angustia: ninguna | ninguna | leve | moder. | grave

TOTAL

FSTADO DENTAL — -

Tiene problema con los dienles o dentadura postiza 81 No

Uliliza habitualmente dentadura postiza Si No
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APENDICE 6: ESCALA BARNES DE ACATISIA

Obscrvar al paciente en diferentes
posiciones (parado, sentado) durante dos
minutos en cada posicion.

1.- Objetiva

(0 Normal, movimiento ocasional
de los miembros.

1 Presencia de movimientos ca-
racteristicos de intranquilidad,
presentes menos de la mitad del
periodo de observacién

2 Lo observado en | estd presen-
te durante por lo menos la mitad
del periodo de observacion.

3 Incapacidad para mantenerse
sentado ¢ de pie sin caminar
durante todo el tiempo.

2.- Subjetivo (consciencia de su intrangui-
lidad)

0 Ausente

1 Sensacién interna de intrangui-
lidad no especifica

2 Es consciente de su intranquili-
dad e imposibilidad de contro-
lar mov. de piermnas

3 Consciente de intenso deseo
de moverse o caminar

3.- Subjetivo: malestar relacionado con su

intranquitidad
0 No malestar
I Leve
2 Moderado
3 Severo

0

[e=]

4.- Evaluacidn clinica global de la acatisia

Ausente: No consciencia de
inquictud. Lo obhservado debe
ser confirmado por descripeién
subjetiva, si no, clasificarlo co-
mo pseudoacatisia.
Cuestionable: tensién intema
inespecifica y movimientos de
intranquilidad.

Acatisia leve: Consciencia o
sensacién de intranquilidad
interna se presentan cuando
se le pide que esté de pie. La
condicion causa poce males-
lar.

Acatisia moderada: Lo anterior
se¢ acompafia de movimientos
caracteristicos  de  intranquili-
dad y ocasionan malestar.
Acatisia marcada: Experiencia
subjetiva de intranquilidad se
acompafia de deseo compul-
sivo de caminar, el paciente
puede permanecer sentadoe
por lo menos por 5 minutos.
Ocasiona malestar obvio.
Acatisia severa: Manifiesta de-
seo de pararse y caminar todo
el tiempo. Imposibilidad  de
permanecer quicto por po-
cos minutos. Intenso males-
tar o insomnio.
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APENDICE 7: ESCALA DE EFECTOS SE CUNDARIOS DE NEUROLEPTICOS*

1.- EFECT0OS SECUNDARIOS OBIETIVOS:
CARDIOLOGICOS:

Presion arterial en decabito:
Presion arterial de pie:

Frecuencia cardiaca:

f mmHg
/ mmHg

pulsaciones/min.

ECG:
DERMATOLOGICOS:
Rash cutaneo: SI NO Describir:
GASTROINTESTINALES:
Natseas:._______ Vémitos: _ Diarrea:
Anorexia; Peso:

EFECTOS NEUROLOGICCS

A)- Escala de sintomas extrapiramidales:
examen general

B)-Escala de sintomas extrapiramidales:
movimientos involuntarios anormales en:

mov, expresivos automdticos: ___ lengua:
bradikincsia: o mandibula:
rigidezz: ~ ______ buco-labial: ~ ______
marcha y postura: — tronco:  ______
remor:  ______ extremidades superiores:

acatisia: extremidades inferiores:

sialorrea: otros mov. involuntarios:

distonia aguda:

distonia crénica:

IL- EFECTOS SECUNDARIOS SUBJETIVOS
Efecto subjetivo Nunca Algo Constan-
temente
Somnolencia diurna 0 1 2 3 4
Somnolencia matutina 0 1 2 3 4
Fatiga 0 1 2 3 4
Estrefiimiento 0 1 2 3 4
Diarrea 0 1 2 3 4
Rigidez 0 1 2 3 4
Lentitud motora 0 1 2 3 4
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Tremor

<

Espasmos musculares

o~
=

Vértigo

Disminucién del apetito

Incremento del apetito

Intranguilidad

Tl |t | ] o) W

Nerviosismo

Boca scca

Visidn borrosa

Prurito

Desmayos

C| oS|I o)ID|olc|o|l ol o

| | | |

Problemas de deglucion

=

Dolor de garganta/lengua

LISy RN ]

Molestias sexuales

Otras:

Otras:
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APENDICE 8: EFECTOS SECUNDARIOS DE RISPERIDONA*

Efectosubjetivo

Nunca

Algo

Constan-
temente

Somnolencia diurna

]
=

(8]

Somnolencia matutina

Sedacién

Fatiga

[V R UL ROV

Estreflimientio

Diarrea

Rigidez

Lentitud motora

Tremor

Espasmos musculares

Vértigo

Disminucién del apetito

(S I UL RUS I UL RSN RS H RS R RS

Incremento del apetito

Aumento de peso

Intranquilidad

oo |olo|Ic|lo|lo|c |

— | o e = = = = [ o et [ — | = = | —
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L ||
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Nerviosismo 0 1 2 3 4
Boca seca 0 1 2 3 4
Visién borrosa 0 1 2 3 4
Molestias sexuales 0 1 2 3 4
Diskinesia aguda 0 1 2 3 4
Acatisia O 1 2 3 4
Parkinsonismo 0 1 2 3 4
Diskinesia tardfa 0 1 2 3 4
Galactorrea 0 1 2 3 4
Aumento de transaminasas 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
Otras: ( 1 2 3 4
APENDICE 9: EFECTOS SECUNDARIOS DE OLANZAPINA"
Efecto secundario Nunca Algo Constan-
temente
Somnolencia 0 1 2 3 4
Aumento de apetito 0 1 2 3 4
Aumento de peso 0 1 2 3 4
Niuseas 0 1 2 3 4
Vémitos 0 1 2 3 4
Cefaleas 0 1 2 3 4
Insomnio 0 1 2 3 4
Dificultad paralaconcentracion 0 1 2 3 4
Taquicardia 0 1 2 3 4
Intranquilidad 0 1 2 3 4
Aumento de transaminasas 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
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APENDICE 10: EFECTOS SECUNDARIOS DE CLOZAPINA™

Efecto subjetivo Nunca Algo Constan-
temente
Somnolencia ( 1 2 3 4
Obnubilacion/delirio 0 1 2 3 4
Pérdida de equilibrio 0 ! 2 3 4
Fatiga 0 1 2 3 4
Sialorrea 0 1 2 3 4
Estrciiimiento 0 i 2 3 4
Fichre 0 1 2 3 4
Taquicardia 0 | 2 3 4
Aumento de apetito 0 1 2 3 4
Nduseas 0 1 2 3 4
Vdmitos 0 1 2 3 4
Dolor abdominal/calambres G 1 2 3 4
Boca seca 0 1 2 3 4
Visién borrosa 0 1 2 3 4
Sudoracién 0 1 2 3 4
Dolor de garganta b 1 2 3 4
Tos/sintomas de resfrio 0 1 2 3 4
Blackouts 0 1 2 3 4
Fallas de memoria 0 1 2 3 4
Intranquilidad 0 1 2 3 4
Rigidez 0 I 2 3 4
Lentitud motora 0 1 2 3 4
Enuresis nocturna 0 1 2 3 4
Ctras: 0 I 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
Otras: 0 1 2 3 4
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APENDICE 11: POSIBLES ASOCIACIONES DE FARMACOS EN ESQUIZOFRENIA

RESISTENTE ANEUROLEPTICOS*

Problema clinico asociado Farmacos que pueden utilizarse
Mania Litio, dcido valproico
Conducta violenta o impulsividad Litio, dcido valproico, carbamazepina,

betabloqueadores

Depresion Litio, ISRS*, alprazolam.
Depresion post-psicdtica Triciclicos o posible ISRS
Sintomas negativos residuales Fluoxetina u otro ISRS*, alprazolam,
Sintomas obsesivo-compulsivos ISRS, clomipramina

Trastornos de ansiedad

Alprazolam u otra benzodiazepina

Abuso crénico de alucondgenos Carbamazepina
Epilepsia del 16bulo temporal Carbamazepina
Sintomas positivos rtesiduales Litio, anticonvulsivantes.

Tomady vy modificade de Zarate, C & Osser. D Psychopharmacology of Psychosis Expert Svstem Flowcharts.
The Harvard Psvchopharmacology Expert System Project; Sympostumi at tha Annual Meeting of APA:

Toronto, Canadd, [998.

* Fluoxetina y otros ISRS: pueden empeorar hostilidad o incrementar sintomas extrapiramidales,

incluyendo  acatisia.

APENDICE 12: PAUTAS PARA EL EMPLEQ DE ECT EN NINOS Y ADOLESCENTES

Efectividad clinica
(en orden descendente)

Episodio maniaco, catatonia, trastorno bipolar, depresion
mayor, trastorno esquizoafectivo, sindrome neuroléptico
maligno, esquizofrenia, depresidn psicética, otros.

Efectos adversos

Convulsiones prolongadas (+ de 180 seg.); cuadros
convulsivos post-electroshock, cefalea, compromiso de
memoria, sintomas maniacos, desinhibicidn, enrojecimiento
hemifacial, confusién, agitacion, v6mitos, compromiso
cognoscitivo transitorio.

Otros menos frecuentes: fractura de vértebras, agitacién
severa, confusidn marcada y sindrome neuroléptico maligno
{en un caso con uso de neuroléptico antes y después de la ECT).

Precauciones

Usarlo como tdltimo recurso luego que otros tratamientos
han fallado.

Dos psiquiatras experimentados y que no hayan participado
en el tratamiento de nifios deben opinar a favor del
procedimiento.

No usar con medicacién concomitante.

Determinar umbral convulsivo y monitorizar con EEG.
Realizar evaluaciones psicométricas antes y después.
Consentimiento informado.
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APENDICE 13 : INDICACIONES PARA CONFECCIONAR ARBOL GENEALOGICO
Al lado superior derecho del simbolo colocar la edad actual o edad de fallecimiento: y el nom-
bre en la parte inferior.
Cuando se requiera especificar ¢l orden de nacimiento al kado inferior izquierdo del simbolo.
Usar la siguiente clave:

D Vardn sano . Vardn afectado
O Mujer sana . Mujer afectada

O I:I Coluear linea subre el simbolo cuando se ha examinado personalmente
al sujeto sano o enfermo.

<> Persona de sexo desconocido @ Tres personas de sexo desconbeido

A D O Aborto de sexo desconocido, masculing o femnenino respectivamente

de un fallecido de sexo desconocido,

@ Falecidos; dentro del rombo se puede colocar ndmero si es mas

/\

Gemelos idénticos Gemelos no idénticos
Gemelos idénticos Agregar (7) al centra s no se
conhoce cigocidad

@ Minimamente afectada !EJ Minimamente alcctado

Sin descendencia, esterilidad, esterilizacion
—_— o periodo reproduclivo terminado

Ejemplo: drbol genealdgico de cuatro generaciones. Pacientes identificadas: gemelas de 17 afios.

70 69 &5 72 s
! O [

J0 aR 40 T 3 42 35 54
SR
1 u
2 1

10 20 £ 30 an
13
I
v 15 &

Abuelos paternos y maternos vivos: abuela materna afectada (no evaluada), uvo dos matrimonios, Padres sanos; una tia materna
con el mismo trastorno (fue evaluada por investigador); un tio materno con sintomas de 1a enfermedad y con funcionanuento global
adecuade (ha sido evaluado). Primo materno de 25 ahos (evaluado) y sobrino de 15 afios (no evaluado) afectados. Tio paterno
fallecido a los 20 afios.
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GLOSARIO

1. Antipsicdtico atipico: aquellos
antipsicéticos con efectividad clinica
de amplio espectro (sintomas positivos
y negativos), con un perfil diferente
de efectos secundarios, no eleva los
niveles de prolactina y posce una
actividad a nivel de miltiples rccep-
tores. Segiln MELTZER, la capacidad
atipica de un compuesto antipsicdtico
se mide en base al antagonismo de
receptores 5-HT y D2; cntre mds
grande cs esta relacién, mayores la
capacidad atipica del compuesto.

2. Antipsicdtico tipico o cldsico: aquel
que mejora los sintomas psicdticos
{principalmente positivos) por su ac-
cién predominante sobre los recepto-
res D2, con alta incidencia de efectos
extrapiramidales y aumento de los

niveles plasmdticos de prolactina,
Tienen efecios neurolépticos.
Esquizofrenia refractaria en el adulto: si
falla en responder a csquemas de
tratamiento por lo mecnos tres anti-
psicoticos  tipicos, pertenccientes a
dos grupes farmacolégicos diferentes,
a dosis suficientes (equivalentes a 500-
1000 mg/dia de clorpromazina) v por un
tiempo no menor de 6 semanas.
Intolerancia: cuando se presenta acatisia
o parkinsonismo severo con dosis bajas de
antipsicoticos tipicos de baja potencia.
Sintomas negativos : aplanamiento afec-
tivo, alogia, abulia, apatia, anhedonia-
asociabilidad, inatencién®,

Sintomas positivos :  alucinaciones,
delusiones, conducta extravagante, tras-
tornos formales del pensamiento?,

APENDICE 14: ESCALA DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL EN LOS NINOS

Utilice niveles intermediarios {ejm.,
35,58,62). Promedie el funcionamiento real
haciendo caso omiso del tratamiento o
diagndstico. Los cjemplos dados de com-
portamiento son s6lo ilustrativos y no se
requieren para un promedio particular.

100-91 funcionamiento superior en to-
das las dreas (en la casa, en la
escuela, con los pares); estd
involucrado en una gran variedad
de actividades y tiene muchos
intereses (ej. hobbies o participa en
actividades extracurriculares, o per-
tenece a un grupo organizado
como Scouts, etc.); querido, confi-

dente; las preocupaciones de to-
dos los dias no se le escapan de las
manos; le va bien en la escuela;
ningiin sintoma.

90-81 Buen funcionamiento en todas las

dreas; seguro en la familia, en la
escuela y con los pares; podria
tener dificultades pasajeras y las
preocupaciones de {odos los dias
que a veces se le escapan de las
manos (¢e]., ansiedad leve asociada
con un examen importante, estalli-
dos ocasionales con los herma-
nos, padres o pares),
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80-71

70-61

No mas que un leve empeoramicn-
o en el funcionamiento en la casa,
en la escucla o con los pares;
podria cstar prescnte algtin proble-
ma de comportamiento o angustia
emocional en respuesta a puntos
clave en su vida (¢j.; separaciones
de los padres, muertes, nacimiento
de un hermano), pero &stos son
cortos y su interferencia con el
{uncionamiento es pasajera; cstos
nifios s0lo causan problemas mini-
mos a otros v no son considerados
como desafiantes por aquellos
que los conocen.

Alguna dificultad en un drea
simple, pero generalmente funcio-
nan bastante bicn ({(¢j., actos
antisociales esporadicos o aisla-
dos, como faltar a la cscucla
ocasicnalmente o un  pequciio
robo, tiene dificultades menores
con el trabajo de la escuela; su
estado de dnimo cambia en
duraciones breves; tiene temores
o ansicdades que solo llevan a
una anulacién del comportamicnto
muy grande; algunas dudas); tiene
algunas relaciones interpersonales
importantes; la mayoria de la gente
que no lo conoce bien lo considera-
ria desafianta pero los que si lo
conocen podrian expresar ldstima.

Funcionamiento variable con difi-
cultades csporadicas o sintomas
en muchas pero no en todas las
dreas sociales;, los problemas po-
drian ser aparentes para aquellos
que lo ven en un lugar o tiempo no-
funcional pero no para aquellos
que lo ven en otros lugares.

Grado moderado de interferencia
en el funcionamicnto en la mayo-

30-21

20-11

ria de las dreas sociales o empeora-
micnto grave o funcionamiento en
un area, como podria resultar de,
por ejn.: preocupaciones suicidas,
rehusar a ir a la escuela y otras
formas de ansiedad. rituales obse-
sivos, sintomas de conversion ma-
yores, ataques frecuentes de an-
siedad, habilidades sociales po-
bres o inaproptadas, cpisodios fre-
cuentes de agresividad u  otros
comportamientos antisociales con
alguna preservacidn de las rela-
ctones sociales mds importantes.

Empeoramiento mayor cn el fun-
cionamiento en muchas dreas ¢
incapacidad para funcionar en una
de esas dreas, lo cual trae proble-
mas cn la casa, cn la cscucela, con
los parcs, y a lo largo, con la
socicdad, ¢j.; agresion persistente
sin instigacion clara; retraimiento
marcado y comportamiento aistado
debido tanto a los cambios de
temperamento come a los trastor-
nos de pensamiento, tentativas
suicidas con claro intento letal;
estos nifios requeririan una escola-
ridad especial y/u hospitalizacidn o
retiro de la escuela (pero éste no es
un criterio  suficiente  para la
inclusion en esta categoria).

Incapaz de funcionar en casi
todas las dreas, ¢j.; permanecer en
casa, en guarida, en casi todo el
dia sin tomar parte en las activida-
des sociales o con empeoramien-
to grave al ver la realidad o en la
comunicacién (cj., a veces inco-
herente o inapropiado).

Necesita supervisién considerable
para prevenir que hiera a otros y a
si mismo (e, {recuentemente vio-
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lento, lentativas repetidas de suici-
dio) o para mantener la higiene
personal o un empeoramiento muy
grande en todas las formas de
comunicacién, ¢j., anomaifas gra-
ves en comunicacidn verbal y
gestual, marcado alojamiento so-
cial, estupor, etc.

10-1

Necesita  supervision — constante
(24 hrs. de cuidado) debido a un
comportamiento gravemente agre-
sivo y destructivo para con su
persona © empeoramiento muy
grave en las pruebas de realidad,
comunicacién, cognicién, afecto
o higiene personal.

DETERMINACION DE LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL ENNINOS
(Utilice la escala promedio de la pigina previa)

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL EN LOS NINOS

PERIODO

FECHA PUNTAIE

Purante el afio pasado, funcionamiento

mads alto

Funcionamiento del episodio pasado

mis grave

Actual : Durante las tltimas dos

sSemanas.

6 meses de seguimiento

12 meses de seguimiento

18 meses de seguimiento

24 meses de seguimiento






