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Fuente de financiación

El desarrollo de la presente guía de práctica clínica fue financiado por el Ministerio 
de Salud y Protección social, y el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecno-
logía e Innovación (Colciencias) mediante Contrato 467 de 2012 suscrito con la 
Pontificia Universidad Javeriana.

Independencia editorial

El trabajo científico de investigación y la elaboración de las recomendaciones in-
cluidas en el presente documento fueron realizados de manera independiente por 
el Grupo Desarrollador de la Guía (GDG) de la Pontificia Universidad Javeriana. Las 
entidades financiadoras hicieron un seguimiento a la elaboración del presente do-
cumento, para garantizar la libertad no condicionada de los contenidos de la guía.

Todos los miembros del GDG, los participantes directos de los procesos de desarrollo 
y las personas que participaron en la revisión externa llevaron a cabo la declaración 
de conflictos de interés.



Metodología

14 | CINETS

Revisión externa

El contenido de la presente guía de práctica clínica fue sometido a un proceso de 
revisión por pares externos e independientes en sus componentes metodológico, 
clínico y económico. Dicho proceso de revisión fue coordinado de manera conjunta 
por el Ministerio de Salud y Protección Social, Colciencias y el Instituto de Evalua-
ción Tecnológica en Salud (IETS).

Definición de la guía y público al que se le dirige

Esta guía de práctica clínica es un compendio de las recomendaciones desarro-
lladas sistemáticamente y basadas en la mejor evidencia disponible para asistir 
a los profesionales de la salud y a los pacientes en la toma de decisiones respecto 
al diagnóstico, tratamiento e inicio de la rehabilitación psicosocial que sean más 
apropiados para la atención de los adultos con diagnóstico de esquizofrenia tanto 
en el ámbito ambulatorio como en el hospitalario. 

Las recomendaciones están organizadas en tres aspectos clínicos. El primero 
corresponde a las prácticas de evaluación clínica y estudios paraclínicos para los 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que van a recibir o reciben manejo far-
macológico con antipsicóticos (AP); el segundo abarca las intervenciones farmaco-
lógicas para todas las fases de la enfermedad; el tercero cubre las recomendaciones 
de las intervenciones psicoterapéuticas, psicosociales y modalidades de atención. 

Este documento está dirigido específicamente a equipos y servicios de salud men-
tal (que incluyen, entre otros, médicos psiquiatras, médicos generales o familiares, 
psicólogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras y trabajadores sociales). Puede 
ser un documento de consulta para profesionales de la salud ante la sospecha 
diagnóstica de esquizofrenia.

Metodología

Esta guía de práctica clínica fue desarrollada por un grupo multidisciplinario 
de profesionales de la salud con experiencia y conocimiento en diferentes áreas 
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(psiquiatras con diferentes subespecialidades, metodólogos, médicos generales, 
médicos familiares, enfermeras, terapeutas ocupacionales y psicólogos) y por fa-
miliares y representantes de los pacientes. La Guía metodológica para la elabora-
ción de guías de práctica clínica con evaluación económica en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud colombiano sirvió de marco de referencia metodológico 
para su elaboración.

La fuerza asignada a cada recomendación, de acuerdo con el sistema GRADE (véa-
se tabla 1), se basa no solo en el nivel de evidencia subyacente, sino también en 
información y juicio de los expertos acerca del balance entre riesgos y beneficios 
de las intervenciones, la coherencia de las recomendaciones con los valores y 
preferencias de los pacientes, la disponibilidad local y la utilización de recursos 
y costos asociados.

Tabla 1. Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendación 
para el sistema GRADE

Grupo de 
usuarios Recomendación fuerte Recomendación débil

Pacientes

La gran mayoría de las 
personas en su situación 
querrán el curso de acción 
recomendado y solo una 
pequeña proporción no 
querrá utilizarlo. 

Una parte importante de las 
personas en su situación querrán 
utilizar el curso de acción 
recomendado, pero muchas no 
querrán utilizarlo. 

Profesionales 
de la salud

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir el curso de 
acción recomendado.

Reconozca que diferentes 
opciones pueden ser apropiadas 
para diferentes pacientes y haga 
un esfuerzo adicional para ayudar 
al paciente a tomar decisiones 
de manejo consistentes con sus 
propios valores y preferencias; 
las ayudas para la toma 
de decisiones y la toma de 
decisiones compartidas pueden 
ser particularmente útiles. 

Trazadores de 
políticas

La recomendación puede ser 
adoptada como política en la 
mayoría de las situaciones. 

La formulación de políticas 
requiere debate y participación 
de varios grupos de interés. 
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Información de referencia al reporte completo 
de la GPC y documento de información para 
pacientes, familiares o cuidadores

Este documento incluye las recomendaciones que el grupo desarrollador formuló 
para el manejo, seguimiento y rehabilitación psicosocial de los pacientes y un re-
sumen de la evidencia que las soporta. El documento completo de la guía contiene 
la totalidad de las recomendaciones formuladas, la información completa respecto 
a la metodología utilizada para su desarrollo, el análisis de datos, los procesos de 
formulación, detalles sobre la evidencia que respalda cada una de las recomen-
daciones formuladas y su calidad y las referencias bibliográficas completa; este 
documento cuenta con anexos digitales de soporte del proceso de desarrollo de la 
guía. Existe también un documento de información para los pacientes y familiares. 
Toda la documentación estará disponible en la página web del Ministerio de Salud 
y Protección Social: http://gpc.minslaud.gov.co

Alcances y objetivos

Objetivo general

•	 Brindar estrategias basadas en la evidencia que le permitan al personal 
en salud evaluar, tratar y realizar la rehabilitación psicosocial inicial a 
pacientes adultos con diagnóstico de esquizofrenia.

Objetivos específicos

•	 Ayudar en la toma de decisiones al clínico sobre:

	 El uso de estrategias de evaluación diagnóstica complementaria 
de un adulto con diagnóstico de esquizofrenia.

	 Las estrategias del manejo farmacológico más adecuadas en Co-
lombia para el tratamiento del adulto con diagnóstico de esquizo-
frenia en las fases aguda y de mantenimiento (poscrisis y estable). 
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	 Las estrategias de manejo psicoterapéutico más adecuadas en 
Colombia para el tratamiento del adulto con diagnóstico de esqui-
zofrenia en la fase aguda y de mantenimiento (poscrisis y estable).

	 Las estrategias de inicio para la rehabilitación psicosocial más 
adecuadas en Colombia para el tratamiento del adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia en la fase de estabilización (poscrisis).

•	 Disminuir la variabilidad no justificada en el manejo de los adultos con 
esquizofrenia.

•	 Ayudar al paciente con diagnóstico de esquizofrenia y a sus familiares 
a tomar decisiones informadas.

Alcances 

Población

Personas de 18 años de edad o más que tengan diagnóstico de esquizofrenia por 
el sistema de diagnóstico de la CIE-10 (CATEGORÍA F20) con inicio antes de los 
60 años de edad. 

Grupos que NO se toman en consideración:

•	 Personas con otros trastornos psicóticos (trastorno esquizotípico, tras-
torno delirante crónico [o persistente], trastornos psicóticos agudos y 
transitorios —incluyen primer episodio psicótico agudo—, trastornos 
delirantes inducidos y trastorno esquizoafectivo).

•	 Mujeres en embarazo con diagnóstico de esquizofrenia.
•	 Personas menores de 18 años de edad con diagnóstico de esquizofrenia.
•	 Personas con esquizofrenia de inicio muy tardío (inicio después de los 

60 años de edad).

Ámbito asistencial

La presente guía da recomendaciones para la evaluación diagnóstica, el tratamiento 
y el inicio de la rehabilitación de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia por 
parte de equipos y servicios de salud mental (médicos psiquiatras, médicos gene-
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rales o familiares, psicólogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras y trabajadores 
sociales), usuarios finales de la Guía, en el tratamiento ambulatorio y hospitalario. 
Podrá ser un documento de consulta para profesionales de la salud ante la sospecha 
diagnóstica de esquizofrenia. 

La Guía se refiere a métodos de evaluación diagnóstica complementaria, interven-
ciones y estrategias usados para el manejo, el seguimiento de la esquizofrenia y el 
inicio de la rehabilitación psicosocial.

Aspectos clínicos

•	 Aspecto 1. Evaluación diagnóstica complementaria del paciente con 
diagnóstico de esquizofrenia.

•	 Aspecto 2. Tratamiento farmacológico de la esquizofrenia: incluye el 
manejo farmacológico para el control de los síntomas en fase aguda y 
de mantenimiento (poscrisis y estable). 

•	 Aspecto 3. Rehabilitación psicosocial inicial del paciente con diagnós-
tico de esquizofrenia: incluye las intervenciones psicoterapéuticas, 
psicosociales y modalidades de atención para la recuperación funcional. 

Aspectos clínicos NO cubiertos por la guía:

•	 Tratamiento de comorbilidades de trastornos por uso de sustancias 
psicoactivas.

•	 Tratamiento de esquizofrenia a menores de 18 años de edad.
•	 Tratamiento de la esquizofrenia a mujeres embarazadas. 
•	 Tratamiento de las comorbilidades médicas de pacientes con diagnós-

tico de esquizofrenia.
•	 Intervenciones en los pródromos de la esquizofrenia.
•	 Estrategias terapéuticas para el manejo de la esquizofrenia resistente 

al tratamiento.
•	 Consideraciones especiales para el tratamiento de la persona con 

diagnóstico de esquizofrenia con comorbilidad con trastorno por uso 
de sustancias.

•	 Procesos de rehabilitación tardíos.
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Introducción

Definición, epidemiología, diagnóstico, curso y 
pronóstico de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental grave e incapacitante del neurodesarrollo 
(1) cuyas manifestaciones clínicas inician en la adolescencia o adultez temprana, 
con anomalías en muchas funciones cerebrales, cuyos síntomas principales son: 
la alteración en el juicio de realidad, alucinaciones, ideas delirantes, trastornos 
cognitivos (memoria ejecutiva, atención). Puede ser altamente discapacitante (2). 

Esta enfermedad es la decimoséptima causa de años de vida perdidos por disca-
pacidad en todo el mundo y la decimonovena causa en la región (Latinoamérica) 
estimada para el año 2011 según el último reporte de la carga global de la enferme-
dad (3). Tiene una prevalencia a lo largo de la vida del 1% y anual del 1,4 al 4,6 por 
1.000 habitantes y una incidencia entre 0,16 a 0,42 casos por 1.000 habitantes (4). 

Una proporción grande de los pacientes que la padecen no logra desarrollarse per-
sonal o profesionalmente, son muchas veces incapaces de vivir independientes y 
tener una vida productiva. Aunque en el siglo xx existía la idea de que los pacientes 
con esquizofrenia tenían un curso crónico, con un inevitable deterioro o con poca 
opción de mejorar, desde comienzos de este siglo el reto fue cambiar esta concep-
ción a una que se fundamenta en que esta enfermedad, a pesar de ser grave, si se 
diagnostica tempranamente, se trata de forma adecuada con un abordaje integral 
y multidisciplinario, podría tener mejores tasas de recuperación (5). 

Para diagnosticar la esquizofrenia hay que tener en cuenta las características del 
cuadro clínico, la historia del paciente, evaluar antecedentes y factores de riesgo, así 
como descartar otras causas de los síntomas. En el anexo 1 de la guía para profesio-
nales se presentan los criterios diagnósticos de la esquizofrenia de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Para efectos de la orientación de las distintas intervenciones y siguiendo las nuevas 
conceptualizaciones que van en consenso con la observación de la práctica clíni-
ca actual, el curso de la esquizofrenia se puede dividir en tres fases: la fase aguda 
—que hace referencia al episodio psicótico agudo—, una fase de estabilización 
o poscrisis y una fase estable o de mantenimiento (6-8) cuyas características se 
presentan en la tabla 2.
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Tabla 2. Curso de la esquizofrenia

Fase Características clínicas

Fase aguda

Síntomas psicóticos graves, como delirios o alucinaciones, y 
pensamiento gravemente desorganizado.
No se es capaz de cuidar de sí mismo de forma apropiada.
Los síntomas negativos pasan a ser más intensos.

Fase de 
estabilización o 
poscrisis

Se reduce la intensidad de los síntomas psicóticos agudos. La 
duración de la fase puede ser de seis meses o más tras el inicio 
de un episodio agudo (o crisis).

Fase estable o de 
mantenimiento

La sintomatología puede haber desaparecido o es 
relativamente estable; en el caso de que persista, casi siempre 
es menos grave que en la fase aguda.
Síntomas como tensión, ansiedad, depresión o insomnio.
Cuando persisten los síntomas negativos (déficits) o los 
positivos como delirios, alucinaciones o trastornos del 
pensamiento, a menudo están presentes en formas atenuadas 
no psicóticas (por ejemplo, ilusiones en vez de alucinaciones o 
ideas sobrevaloradas en vez de delirios).
Las características de esta fase recuerdan los pródromos, 
predominan síntomas afectivos.

Fuente: adaptado de NICE 82 (7).

Justificación

En Colombia no existían guías de práctica clínica para la evaluación, tratamiento y 
rehabilitación psicosocial de los pacientes adultos que sufren de esquizofrenia. Se 
conoce que existen múltiples medicamentos y estrategias de intervención psicote-
rapéutica y psicosocial para el manejo de esta entidad patológica y en consecuencia 
una alta variabilidad en la práctica clínica tanto para la evaluación como para el 
tratamiento, por lo que se elaboró la presente guía de práctica clínica basada en la 
mejor evidencia disponible.
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Recomendaciones

1. Evaluación diagnóstica  
complementaria del paciente adulto  
con esquizofrenia en tratamiento con antipsicóticos

1.1. Preguntas clínicas

Pregunta 1.1 ¿Cuáles son los exámenes paraclínicos que se les deben practicar a los 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia al inicio del tratamiento farmacológico 
y durante el seguimiento del tratamiento?

1.2. Resumen de la evidencia

Para la formulación de estas recomendaciones se incluyeron 30 referencias de 
estudios que incluían: metaanálisis de ECAS (9-11), revisiones sistemáticas (12), 
estudios de pruebas diagnósticas (13), cohortes o ensayos clínicos (14-38) y análisis 
de farmacovigilancia (39), las cuales aportaron información acerca de la incidencia 
o prevalencia de los diferentes desenlaces, el riesgo estimado o la asociación con 
la esquizofrenia o con el uso de AP por parte de los pacientes. Adicionalmente, se 
tuvo en cuenta la evidencia incluida para el protocolo de recomendaciones del 
tratamiento con AP en fase aguda (protocolo 2).

Se evidenció que los adultos con diagnóstico de esquizofrenia tienen una ma-
yor mortalidad que la población general, lo que puede estar relacionado con 
las características tanto de la enfermedad como del tratamiento farmacológico 
(9,12,16-21,23,28,29,34-36,38). Para algunos de los desenlaces, los resultados de 
los estudios fueron contradictorios, por ejemplo para infarto de miocardio o en-
fermedad isquémica cardiaca (15-18,22,26) y arritmias (11,17,18,21,39). En otros 
desenlaces la evidencia de los estudios fue en el mismo sentido. Los desenlaces 
metabólicos mostraron una mayor incidencia y asociación con la esquizofrenia y 
el tratamiento con AP, y es especialmente relevante que existe un mayor riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus en las personas adultas con esquizofrenia asociado 
con el uso de AP (15,16,18,20,24,25,27,30,33,40,41). 

Otro evento conocido es la disminución en el conteo de leucocitos y el riesgo de 
agranulocitosis asociado al uso de clozapina; este efecto se presenta con mayor 
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frecuencia en las primeras doce semanas de tratamiento y se mantiene el riesgo 
hasta un año aproximadamente (14), por lo cual se requiere un estricto seguimiento 
hematológico. 

Respecto a los cambios en la función hepática, se ha reportado como un evento aso-
ciado al inicio del uso de los medicamentos en un estudio con solo ocho semanas 
de seguimiento (31). No se encontraron artículos relacionados con cambios en la 
función renal en pacientes con esquizofrenia.

La calidad general de la evidencia es baja considerando que la mayoría de los re-
portes provienen de estudios observacionales que tienen riesgo de sesgo y algunos 
diseños tienen limitaciones metodológicas. 

Con la evidencia encontrada sobre: mortalidad, alteraciones hematológicas 
—agranulocitosis—, desenlaces metabólicos y los riesgos establecidos en estudios 
observacionales del potencial arritmogénico de los AP, se justificó la formulación de 
un plan de evaluación de variables fisiológicas tanto antes como durante el manejo 
con AP del adulto con diagnóstico de esquizofrenia.

1.3. Recomendaciones

Recomendación 1.1. Todo paciente adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia requiere una evaluación 
clínica antes de iniciar el tratamiento farmacológico 
que incluya como mínimo las pruebas enumeradas 
en el cuadro 1. 

Recomendación 1.2. Los pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia que reciben trata-
miento con antipsicóticos deben ser evaluados con 
los estudios enumerados en el cuadro 1 y en la pe-
riodicidad establecida.

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte
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Cuadro 1. Variables fisiológicas o estudios paraclínicos que deben realizarse 
al adulto con diagnóstico de esquizofrenia 

Estudio Periodicidad

Perímetro abdominal
Al inicio del tratamiento
Primer año cada tres meses
Del segundo en adelante, dos veces al año

Glucemia en ayunas

Al inicio del tratamiento
A los tres meses si hay cambio en el 
tratamiento
Cada seis meses para pacientes menores de 
45 años de edad
Anual para mayores de 45 años de edad

Perfil lípido 
(colesterol total, LDL, 
HDL y triglicéridos)

Al inicio del tratamiento
Cada seis meses para AP atípicos
Control anual para otros AP

EKG Al inicio del tratamiento
Y una vez al año

Hemograma Al inicio del tratamiento
* Recomendación específica para clozapina

Transaminasas Según instrucciones de uso de los diferentes 
fármacos

Punto de buena práctica clínica 1.1. De acuerdo 
con la clínica del paciente adulto con diagnóstico 
de esquizofrenia, el médico puede solicitar otros 
estudios paraclínicos.

Recomendación 1.3. Los pacientes adultos con diagnóstico de esquizofrenia que 
reciben manejo farmacológico con clozapina deben tener un seguimiento con 
hemograma así:

•	 Antes de iniciar el tratamiento (como a todos).
•	 Semanal durante los tres primeros meses.
•	 Mensual hasta el año.
•	 Cada seis meses a partir de un año.

Recomendación 1.3.1. A los adultos con diagnós-
tico de esquizofrenia en tratamiento con clozapina 
si se evidencia en tres cuadros hemáticos sucesivos 
una disminución progresiva de los leucocitos, el mé-
dico debe realizarle un hemograma cada 72 horas 
hasta que aumente el recuento. 

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Punto de buena práctica 
clínica
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Recomendación 1.3.2. A los adultos con diagnóstico 
de esquizofrenia en tratamiento con clozapina si se 
evidencia leucopenia menor de 3.500 células/mm3, 
el médico debe suspender la clozapina.

Recomendación 1.3.3. A los adultos con diagnósti-
co de esquizofrenia a los que se les suspendió la clo-
zapina por leucopenia, el médico debe continuarle el 
seguimiento hematológico cada 72 horas hasta que 
aumente el recuento.

Recomendación 1.3.4. A los adultos con diagnós-
tico de esquizofrenia en tratamiento con clozapina, 
el médico debe remitirlos a un hospital que cuente 
con especialista en medicina interna si en cualquier 
hemograma el recuento de leucocitos es menor de 
2.000 células/mm3.

2. Tratamiento con antipsicóticos  
en la fase aguda del adulto con esquizofrenia

2.1. Preguntas clínicas

Pregunta 2.1. ¿Cuál es el antipsicótico más efectivo para obtener mejoría y remi-
sión de los síntomas para el tratamiento de pacientes adultos con diagnóstico de 
esquizofrenia en la fase aguda de la enfermedad? 

Pregunta 2.2. ¿Cuál es el antipsicótico más seguro para el tratamiento de pacien-
tes adultos con diagnóstico de esquizofrenia en la fase aguda de la enfermedad? 

2.2. Resumen de la evidencia

Para la formulación de recomendaciones para tratamiento farmacológico de los 
adultos con diagnóstico de esquizofrenia que se encuentran en fase aguda se en-
contró un gran volumen de estudios sobre los AP considerados por el GDG como 
alternativas de tratamiento y que fueron sintetizados en los metaanálisis incluidos 
(7,10,42-58); estos reportes fueron elaborados por diferentes grupos (Cochrane, 
NICE y AHRQ). Una limitación de los resultados de los ECA es la ausencia de resulta-

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte
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dos o resultados no conclusivos para algunos desenlaces críticos que se presentan 
a largo plazo e inciden en la toma de la decisión del tratamiento en la fase aguda, 
razón por la cual el GDG optó por emplear resultados de estudios de seguimiento 
de ECA o de cohortes de buena calidad como la mejor evidencia disponible para 
estos desenlaces (30,42,44,59-61).

En general, los resultados fueron evaluados con precaución por los siguientes 
motivos: un número considerable de resultados concluyentes provenían de com-
paraciones indirectas que implican una baja calidad de la evidencia; la mayoría 
de la evidencia proviene de estudios que tienen riesgo de sesgo, alta sospecha de 
sesgo de publicación y los tamaños de los efectos en las comparaciones entre los 
medicamentos son pequeños. Sin embargo, para establecer la fuerza de las reco-
mendaciones se tuvo en cuenta no solo la evidencia, que en su gran mayoría era 
de baja calidad, sino también la valoración de elementos adicionales (balance 
entre beneficios y riesgos, preferencias de los pacientes, consideraciones sobre la 
utilización de recursos) de acuerdo con las especificaciones del sistema GRADE.

Los siguientes AP, en su orden, clozapina, olanzapina, risperidona, ziprasidona, 
amisulprida, paliperidona, haloperidol, quetiapina y aripiprazol fueron más eficaces 
que el placebo para la mejoría de síntomas psicóticos y el abandono del tratamiento, 
pero no lo fue la asenapina (50,54,58). La paliperidona, risperidona, quetiapina, 
clozapina y olanzapina presentaron incrementos significativos de peso al com-
pararlos con placebo (51). El haloperidol (51), risperidona (10,51), ziprasidona 
(48,51) y paliperidona (51) tuvieron mayor riesgo de síntomas extrapiramidales 
que el placebo. En orden ascendente, los siguientes medicamentes tuvieron un ries-
go significativo de sedación o somnolencia: risperidona, haloperidol, ziprasidona, 
quetiapina, olanzapina y clozapina (51). 

Al revisar los resultados de las comparaciones entre AP, la clozapina y la paliperido-
na mostraron una mayor efectividad clínicamente significativa frente al haloperidol 
y la quetiapina, respectivamente (51,54). La olanzapina y la risperidona tuvieron 
menor riesgo de abandono del tratamiento en general y por efectos adversos en dos 
comparaciones cada uno (42,44,51), pero el haloperidol fue el medicamento con 
más riesgo de abandono por efectos adversos, seguido por la clozapina (10,42,44). 
El amisulprida (51,57), el haloperidol (51) y la ziprasidona (48,51) tuvieron resul-
tados favorables en varias comparaciones respecto al aumento de peso. El aripipra-
zol (45,51) y la paliperidona (51,54) obtuvieron un mayor número de resultados 
favorables en cuanto a sedación, y todos los atípicos (salvo la paliperidona) tuvieron 
menos riesgo de uso de antiparkinsonianos (51). 

De la evidencia de los estudios observacionales, adicionalmente se consideró par-
ticularmente que en sujetos con factores de riesgo para diabetes, como son la edad, 
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la hipertensión y la dislipidemia, el tratamiento inicial y actual con olanzapina, así 
como el tratamiento actual con clozapina, pueden promover el desarrollo de esta 
enfermedad (30). 

Por evidencia insuficiente no se formulan recomendaciones específicas para el 
uso de asenapina, clorpromazina, levomepromazina, sulpiride, trifluoperazina 
y zotepina en el tratamiento de la fase aguda de la esquizofrenia en adultos. Por 
estar fuera del alcance de la guía, no se presentan recomendaciones de estrategias 
psicofarmacológicas para el manejo de esquizofrenia resistente ni para el manejo 
del insomnio del paciente con diagnóstico de esquizofrenia.

2.3. Recomendaciones

Recomendación 2.1. Se recomienda prescribir un 
antipsicótico a todo paciente adulto con diagnósti-
co de esquizofrenia para el tratamiento de la fase 
aguda de la enfermedad, bajo la supervisión de un 
médico psiquiatra.

Nota a la recomendación 2.1. La supervisión idealmente debe ser presencial; si no 
es posible, se puede realizar de forma virtual o telefónica (telemedicina).

Punto de buena práctica clínica 2.1. Al prescribir 
un antipsicótico para el tratamiento de la fase agu-
da de la esquizofrenia en adultos, el médico debe 
escoger el tipo de fármaco según el perfil de efectos 
adversos, la condición clínica del paciente, el ante-
cedente de respuesta previa a antipsicóticos y las 
preferencias del paciente.

Recomendación 2.2. En el momento de prescribir el antipsicótico para el trata-
miento de la fase aguda de la esquizofrenia en adultos, el médico debe considerar 
los siguientes efectos adversos potenciales (en orden alfabético): 

•	 Agranulocitosis (clozapina)
•	 Aumento de peso (olanzapina, clozapina, 

quetiapina, risperidona) 
•	 Convulsiones (clozapina)
•	 Disquinesia tardía (haloperidol, risperidona)
•	 Hiperprolactinemia (haloperidol, risperido-

na, paliperidona, amisulprida*)

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Punto de buena práctica 
clínica



Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 27

Guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento e inicio  
de la rehabilitación psicosocial de los adultos con esquizofrenia | 2014 Guía No. 29

•	 Prolongación del QTc (ziprasidona, amisulprida)
•	 Riesgo de desarrollar diabetes (olanzapina y clozapina)
•	 Síndrome metabólico (clozapina y olanzapina*)
•	 Síndrome neuroléptico maligno (principalmente haloperidol*; las ma-

nifestaciones para los AP de segunda generación pueden ser diferentes)
•	 Síndromes extrapiramidales agudos: distonía aguda, acatisia y par-

kinsonismo (haloperidol principalmente, risperidona, paliperidona, 
ziprasidona)

•	 Somnolencia o sedación (clozapina, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, 
haloperidol, risperidona)

Nota a la recomendación 2.2. A pesar de que existen otros efectos adversos poten-
ciales de los antipsicóticos que fueron tenidos en cuenta durante diferentes etapas 
del desarrollo de la guía, el GDG consideró que los anteriores son críticos para la 
toma de decisiones frente al manejo farmacológico de los pacientes con esquizo-
frenia (ver cuadro de seguimiento paraclínico).

* Para estos medicamentos no se encontró evidencia sobre el efecto señalado, pero 
fueron indicados por expertos clínicos.

Recomendación 2.3. Se sugiere que el médico esco-
ja para la primera línea de tratamiento farmacológi-
co de los adultos con diagnóstico de esquizofrenia en 
la fase aguda de la enfermedad entre los siguientes 
antipsicóticos orales (en orden alfabético): amisul-
prida, olanzapina, paliperidona o risperidona.

Recomendación 2.3.1. Solamente el médico psi-
quiatra puede considerar el uso de la clozapina entre 
las opciones de primera línea de tratamiento para la 
fase aguda de la esquizofrenia en adultos. 

Recomendación 2.3.2. La prescripción de la clo-
zapina debe estar condicionada a la posibilidad de 
realizar el seguimiento hematológico recomendado 
que incluye la toma y la lectura del estudio. 

Recomendación débil

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte
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Recomendación 2.4. Después de las opciones de 
primera línea para el adulto con diagnóstico de es-
quizofrenia se sugieren como otras opciones farma-
cológicas los antipsicóticos orales de la siguiente 
lista (en orden alfabético): aripiprazol, haloperidol, 
quetiapina o ziprasidona.

Recomendación 2.5. No se recomienda el uso de 
olanzapina y clozapina como tratamiento inicial en 
pacientes adultos con diagnóstico de esquizofrenia 
y que tengan factores de riesgo como dislipidemia, 
hipertensión, sobrepeso o diabetes. 

Recomendación 2.6. Aunque todos los antipsicó-
ticos tienen una influencia sobre el intervalo QT 
del electrocardiograma, específicamente no se re-
comienda el uso de amisulprida o ziprasidona en 
pacientes con antecedentes conocidos de arritmia 
cardiaca o prolongación del QTc. 

Recomendación 2.7. No se recomienda el uso de 
clozapina en pacientes con antecedentes conocidos 
de discrasias sanguíneas o convulsiones.

Puntos de buena práctica clínica adicionales

•	 Sobre la prescripción

	 Inicie con la dosis más baja del rango autorizado y titule lentamente 
aumentando la dosis dentro del rango terapéutico de acuerdo con 
las especificaciones para cada medicamento.

	 Es deseable la prescripción de la dosis terapéutica efectiva mínima 
para todos los antipsicóticos.

	 Antes de cambiar un antipsicótico considere que el tiempo de res-
puesta es de cuatro a seis semanas en las dosis máximas toleradas. 

•	 Sobre la información al paciente

	 Provea información al paciente y a su cuidador sobre los beneficios 
y el perfil de riesgos de cada medicamento.

Recomendación débil

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte
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	 Discuta con el paciente y su cuidador el uso de terapias no prescri-
tas (incluyendo las alternativas) que él o ellos deseen: beneficios, 
riesgos y posibles interferencias con el efecto terapéutico de la 
medicación.

	 Discuta sobre la posible interferencia del consumo de: alcohol, ta-
baco, drogas ilícitas y otras medicaciones prescritas y no prescritas 
con el efecto terapéutico del antipsicótico.

•	 Sobre el registro en la historia clínica

	 El tratamiento con antipsicóticos debe ser registrado en la historia 
clínica del paciente incluyendo la siguiente información:

-	 Indicación del tratamiento.
-	 Justificación del uso de dosis fuera del rango terapéutico esta-

blecido.
-	 Cambios en los síntomas y el comportamiento, los efectos cola-

terales, la adherencia y la condición física del paciente. 
-	 Justificación para continuar, cambiar o suspender la medicación.

3. Tratamiento farmacológico del paciente  
adulto con diagnóstico de esquizofrenia  
que presenta conducta violenta o agitación

3.1. Pregunta clínica

Pregunta 3.1. ¿Cuál es la intervención farmacológica más efectiva para el manejo 
de conducta violenta o agitación de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia?

3.2. Resumen de la evidencia

Se evaluaron cinco artículos que aportaban evidencia para la elaboración de las 
recomendaciones (62-66). Se consideraron adicionalmente las experiencias profe-
sionales y académicas de los miembros del grupo desarrollador en el tratamiento 
de estos pacientes y en conjunto con el cuerpo de la evidencia encontrada se decidió 
plantear las recomendaciones específicas.
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Se encontró evidencia de calidad moderada para el desenlace “control de la conduc-
ta violenta” en las siguientes comparaciones: haloperidol y placebo (62), olanzapina 
y placebo (64), haloperidol y olanzapina (62), haloperidol y risperidona (62), halo-
peridol y haloperidol más lorazepam (62), midazolam más haloperidol y olanzapina 
(63), lorazepam y olanzapina (63), en cuyos resultados solo fueron favorables para 
los AP y las benzodiacepinas frente al placebo. De estas comparaciones, aquellas 
que combinaron haloperidol y benzodiacepinas tuvieron mejores resultados en 
el control frente a otras comparaciones; adicionalmente, la olanzapina también 
mostró buenos resultados frente a diversas comparaciones de AP.

A pesar de que se encontró evidencia para los desenlaces hipotensión y sedación 
prolongada con AP de primera generación y benzodiacepinas, la evidencia para 
estos es de baja calidad.

No se encontró evidencia para los desenlaces heteroagresión, autoagresión, sín-
drome neuroléptico maligno y depresión respiratoria. A pesar de que el síndrome 
neuroléptico maligno es una de las complicaciones más severas por el uso de AP, 
por su baja incidencia se dificulta la realización de estudios clínicos aleatorizados 
u observacionales que lo evalúen, lo que puede explicar que no se hayan encon-
trado resultados.

3.3. Recomendaciones 

Recomendación 3.1. A los pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia que presentan agita-
ción psicomotora o agresividad y que no respondan 
a las medidas de persuasión se les debe dar manejo 
farmacológico parenteral. 

Recomendación 3.2. Para el manejo farmacológico 
del adulto con diagnóstico de esquizofrenia que pre-
senta conducta violenta o agitación, se recomienda 
cualquiera de las siguientes alternativas de primera 
línea: haloperidol más benzodiacepina parenteral, 
benzodiacepina parenteral sola o haloperidol solo.

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte
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Recomendación 3.3. En instituciones que cuenten 
con psiquiatra las 24 horas se puede considerar el 
uso de olanzapina IM como medicamento de prime-
ra línea para el manejo farmacológico del adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia que presenta conducta 
violenta o agitación.

Recomendación 3.3.1 No se recomienda el uso 
combinado de olanzapina IM con benzodiacepinas 
para el manejo farmacológico del adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia que presenta conducta 
violenta o agitación.

Recomendación 3.4. En instituciones que cuenten 
con psiquiatra las 24 horas se puede considerar el 
uso de ziprasidona IM como medicamento de segun-
da línea para el manejo farmacológico del adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia que presenta conducta 
violenta o agitación.

4. Estrategias para la prevención  
y tratamiento de los efectos adversos  
agudos más frecuentes por el uso de antipsicóticos

4.1. Preguntas clínicas

Pregunta 4.1. ¿Cuáles son las estrategias más adecuadas para prevenir los efectos 
adversos agudos más frecuentes (acatisia, distonía, parkinsonismo, somnolencia y 
aumento de peso) por el uso de los antipsicóticos?

Pregunta 4.2. ¿Cuáles son las estrategias más adecuadas para tratar los efectos 
adversos agudos (acatisia, distonía, parkinsonismo y aumento de peso) más fre-
cuentes de los antipsicóticos?

Recomendación fuerte

Recomendación débil

Recomendación débil
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4.2. Resumen de la evidencia

Para la elaboración de las recomendaciones con respecto a la prevención y mane-
jo de los efectos secundarios de los AP se encontró evidencia únicamente para el 
manejo del aumento de peso y para el manejo de acatisia (67-72), lo que permitió 
al GDG la generación de recomendaciones específicas para estos temas. Las al-
ternativas que presentaron resultados favorables para el control de peso fueron: 
acompañamiento psicoterapéutico, nutrición clínica, el uso de metformina y el 
cambio de medicamento. Para acatisia se encontró que el uso de betabloqueadores 
mejora estos síntomas. La calidad de la evidencia se calificó en general entre baja y 
moderada, lo que fue tenido en cuenta para la generación de las recomendaciones.

Las recomendaciones sobre distonía y parkinsonismo fueron elaboradas por con-
senso de expertos por ausencia de evidencia. Para estos desenlaces las estrategias 
tradicionalmente usadas han sido efectivas y no se han desarrollado investigacio-
nes específicas. 

4.3. Recomendaciones 

•	 Recomendaciones para la prevención y el tratamiento del aumento 
de peso

Recomendación 4.1. Cuando el adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia presenta un incremento 
de peso por encima del límite de IMC de 25 kg/m2 
secundario al uso de antipsicóticos, se recomienda 
acompañamiento psicoterapéutico y por nutricio-
nista para el manejo del sobrepeso.

Recomendación 4.2. Para pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia con sobrepeso a quie-
nes se les haya realizado una intervención para ma-
nejo de peso y no hayan respondido a esta terapia 
se sugiere considerar el inicio de metformina.

Recomendación fuerte

Recomendación débil
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Recomendación 4.3. Para pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia con sobrepeso a quie-
nes las estrategias 4.1 y 4.2 no hayan dado resultado 
se sugiere el cambio en el manejo antipsicótico a uno 
de menor riesgo de presentar incremento de peso.

•	 Recomendaciones para el tratamiento de la acatisia

Recomendación 4.4. No se recomienda prescribir 
betabloqueadores para el manejo de la acatisia in-
ducida por antipsicóticos en pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia.

Recomendación 4.5. Para el tratamiento de la acati-
sia inducida por antipsicóticos en pacientes adultos 
con diagnóstico de esquizofrenia, considere la dismi-
nución de la dosis del antipsicótico e iniciar manejo 
con benzodiacepinas tipo lorazepam.

•	 Recomendaciones para el tratamiento de la distonía aguda

Recomendación 4.6. Para el tratamiento de la disto-
nía inducida por antipsicóticos en pacientes adultos 
con diagnóstico de esquizofrenia, considere la uti-
lización de biperideno 5 mg IM o trihexifenidilo 5 
mg por vía oral en caso de presentar distonía aguda 
secundaria a antipsicóticos.

•	 Recomendaciones para el tratamiento del parkinsonismo

Recomendación 4.7. Para el tratamiento del par-
kinsonismo inducido por antipsicóticos en pacientes 
adultos con diagnóstico de esquizofrenia, se reco-
mienda disminuir la dosis del antipsicótico.

Recomendación débil

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación débil

Recomendación débil
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Recomendación 4.8. Para el tratamiento del par-
kinsonismo inducido por antipsicóticos en pacientes 
adultos con diagnóstico de esquizofrenia considere 
el uso de 2 a 4 mg día de biperideno o el uso de difen-
hidramina 50 mg una vez al día.

•	 Recomendaciones generales para el tratamiento de efectos adversos 
extrapiramidales

Recomendación 4.9. Si el paciente adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia presenta efectos extrapira-
midales que no mejoran a pesar las intervenciones 
recomendadas (4.5 a 4.8), se recomienda el cambio 
de antipsicótico. 

5. Tratamiento psicofarmacológico de mantenimiento 
para el paciente adulto con esquizofrenia

5.1. Preguntas clínicas

Pregunta 5.1 ¿Para los pacientes con esquizofrenia en la fase de mantenimiento 
(poscrisis o estabilización y estable) cuál es el antipsicótico que previene mejor la 
exacerbación de los síntomas psicóticos o recurrencia?

5.2. Resumen de la evidencia

Para la formulación de estas recomendaciones se consideraron los resultados de 
efectividad para la fase de mantenimiento de adultos con diagnóstico de esquizofre-
nia de los AP comparados con placebo y entre ellos provenientes de las síntesis de 
los metaanálisis y ECA incluidos (42,44-48,57,73-78). Adicionalmente, se consideró 
la evidencia previamente evaluada por el GDG en el momento de la formulación de 

Recomendación débil

Recomendación fuerte
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las recomendaciones para el tratamiento con AP para la fase aguda, relacionada 
con la seguridad de los AP1 (véase protocolo de recomendación 2). 

Los AP agrupados mostraron ser más efectivos que el placebo en la prevención 
de las recaídas y hospitalizaciones; sin embargo, también produjeron más efectos 
adversos, como ganancia de peso y síntomas extrapiramidales (73). En las compa-
raciones entre AP de primera generación y segunda generación, los resultados no 
fueron concluyentes en su mayoría (42,44,74), solamente se detectó que la zipra-
sidona previno las recaídas mejor que el haloperidol y que hubo menos fallas del 
tratamiento con olanzapina que con haloperidol (74).

Cuando se compararon los AP de segunda generación entre ellos, no se encontraron 
diferencias en la tasa de recaída (45,46,57), pero la ziprasidona tuvo una mayor 
probabilidad de mantener la respuesta frente a la risperidona en un año de segui-
miento (76). Respecto a las hospitalizaciones, los pacientes que recibieron olan-
zapina comparado con quetiapina en año y medio tuvieron un menor riesgo (48), 
pero en la comparación con clozapina el riesgo fue mayor (46). Los resultados de 
calidad de vida no mostraron diferencias entre las comparaciones que reportaron 
este desenlace (46,57). 

Se encontró que es preferible el tratamiento continuo con antipsicóticos sobre la 
dosificación intermitente, así como el uso de dosis estándar sobre dosis muy bajas 
(que equivalen a menos de la mitad de la dosis estándar) (75,77). 

No se encontró evidencia para los desenlaces de funcionamiento social y recupe-
ración. 

5.3. Recomendaciones 

Recomendación 5.1. Todo paciente adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia que se encuentre en un 
estado posterior a la crisis aguda o con enfermedad 
estable debe recibir tratamiento de mantenimiento 
con antipsicóticos. 

1	 La evidencia de seguridad abarcó efectos a corto, mediano y largo plazo de los AP e incluyó 
estudios observacionales que proporcionaran evidencia sobre desenlaces críticos para la 
toma de decisiones en el manejo de fase aguda pero que su presentación es poco frecuente 
o muy tardía para alcanzar a ser detectado en un ECA. 

Recomendación fuerte
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Recomendación 5.2. Para el tratamiento en la fase 
de mantenimiento de los adultos con diagnóstico de 
esquizofrenia se recomienda al médico continuar 
con el antipsicótico seleccionado en la fase aguda, 
siempre y cuando el paciente lo tolere y los efectos 
adversos que hayan surgido en el curso del trata-
miento no sobrepasen los beneficios de este.

Recomendación 5.2.1. Para los adultos con diagnós-
tico de esquizofrenia que vienen recibiendo tratamien-
to farmacológico con alguno de los antipsicóticos a los 
cuales no se les hizo recomendación para fase aguda 
(asenapina, levomepromazina, sulpiride o trifluo-
perazina) se sugiere continuar con el tratamiento 
establecido, siempre y cuando se encuentren esta-
bles clínicamente y los efectos adversos que hayan 
surgido en el curso del tratamiento no sobrepasen 
los beneficios de este.

Recomendación 5.3. Se recomienda al médico considerar los siguientes riesgos, 
en particular en el momento de definir la continuidad o el cambio de antipsicótico: 

•	 Desarrollo de diabetes
•	 Desarrollo de disquinesia tardía
•	 Presencia de enfermedad cardiovascular o 

cerebrovascular
•	 Desarrollo de síndrome metabólico
•	 Incremento de peso

Recomendación 5.4. No se recomienda el uso de 
estrategias de dosificación intermitente de forma 
rutinaria para el tratamiento de mantenimiento del 
paciente adulto con diagnóstico de esquizofrenia. 

Recomendación 5.5. El médico psiquiatra puede 
considerar bajar la dosis del antipsicótico teniendo 
en cuenta consideraciones especiales derivadas del 
contexto clínico y sociofamiliar del paciente, siempre 
y cuando los riesgos no sobrepasen los beneficios. 

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación débil

Recomendación débil
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6. Manejo de pacientes adultos con esquizofrenia en 
fase de mantenimiento con antipsicóticos de depósito

6.1. Preguntas clínicas

Pregunta 6.1. ¿Para los pacientes con esquizofrenia en la fase de mantenimiento 
(poscrisis o estabilización y estable) cuándo está indicado emplear un antipsicó-
tico de depósito?

Pregunta 6.2. ¿Para los pacientes con esquizofrenia en la fase de mantenimiento 
(poscrisis o estabilización y estable) cuál es el antipsicótico de depósito más efec-
tivo y seguro?

6.2. Resumen de la evidencia

Se utilizaron ocho artículos de los resultados de las búsquedas para la elaboración 
de las recomendaciones de esta pregunta (74,79-85). Adicional a la evidencia en-
contrada se tomaron en consideración las experiencias profesionales del grupo 
de expertos.

El riesgo de recaídas fue menor con risperidona de depósito y palmitato de pali-
peridona al compararlas frente a placebo. La evidencia de la comparación de AP 
de depósito en general frente a AP orales en general fue de calidad moderada y sus 
resultados concluyentes: demostraron un menor riesgo de recaídas con los AP de 
depósito frente a los AP orales (83), pero en los resultados de las comparaciones 
cabeza a cabeza, o cabeza a grupo de AP orales no siempre mostraron diferencias 
(79,80,84-86). No se encontraron resultados concluyentes sobre diferencias en 
recaídas entre AP de depósito (79,80,84-86). 

En cuanto a las rehospitalizaciones se encontró que los sujetos que usaron AP de 
depósito tuvieron menor riesgo al compararlos con sujetos que usaron AP orales 
(83), con una calidad de evidencia moderada. 

Los AP de primera y segunda generación de depósito tuvieron un menor riesgo de 
descontinuación del tratamiento por cualquier causa, con mejor calidad de eviden-
cia para los de segunda generación (81,82,84,85,87). En las comparaciones entre 
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AP, el palmitato de paliperidona obtuvo un mejor resultado que la risperidona (84) 
en cuanto al riesgo de abandono del tratamiento. 

Con la utilización de risperidona se observó una disminución en el riesgo de presen-
tar eventos adversos significativos frente al placebo (82). Los efectos extrapirami-
dales fueron reportados frente a placebo solo para AP de segunda generación, para 
los cuales se evidenció un mayor riesgo de presentar estos efectos (81). El riesgo 
también fue mayor al compararlos con AP orales (81). La comparación de flufena-
zina frente a neurolépticos orales presentó resultados significativos, con menor 
riesgo de presentar disquinesia tardía para el grupo tratado con flufenazina (79).

Los expertos, los pacientes y sus representantes enfatizaron la necesidad del uso 
de AP de depósito como una medida a la que se llegue mediante común acuerdo de 
todas las partes involucradas en el tratamiento.

6.3. Recomendaciones 

Recomendación 6.1. Se recomienda el uso de anti-
psicóticos de depósito en la fase de mantenimiento 
del paciente adulto con diagnóstico de esquizofrenia 
si no hay adherencia al tratamiento con antipsicó-
ticos orales.

Recomendación 6.2. Se sugiere el uso de antipsi-
cóticos para el manejo de mantenimiento del adulto 
con diagnóstico de esquizofrenia cuando el paciente 
los prefiera.

Recomendación 6.3. No se recomienda usar anti-
psicóticos de depósito en la fase aguda de la esqui-
zofrenia en adultos.

Recomendación 6.4. Si el médico y el paciente 
adulto con diagnóstico de esquizofrenia han opta-
do por el uso de antipsicóticos de depósito para la 
fase de mantenimiento, se sugiere escoger entre los 
siguientes:

•	 Paliperidona
•	 Risperidona

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación débil

Recomendación débil
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•	 Flufenazina
•	 Haloperidol
•	 Pipotiazina

Punto de buena práctica 6.1 Las primeras pres-
cripciones de un antipsicótico de depósito deben 
ser realizadas por un médico psiquiatra.

7. Tratamientos psicoterapéuticos  
y psicosociales en fase aguda y de mantenimiento  
para los adultos con diagnóstico de esquizofrenia

7.1. Pregunta clínica

Pregunta 7.1. ¿Para las personas mayores de 18 años de edad con diagnóstico de 
esquizofrenia cuáles son las estrategias psicoterapéuticas o psicosociales iniciales 
efectivas para mejorar los desenlaces tanto en la fase aguda como en la de mante-
nimiento de la enfermedad?

7.2. Resumen de la evidencia

7.2.1. Terapia cognitivo-conductual

La mayoría de resultados para esta intervención están a su favor; sin embargo, muy 
pocos tienen significación estadística (88-96). La evidencia es de baja calidad y los 
sesgos existentes pueden sobreestimar el efecto de la intervención. Los hallazgos 
están a favor de esta terapia como coadyuvante para disminuir las recaídas y hospi-
talizaciones hasta los 12-24 meses después del tratamiento. En cuanto a la dimen-
sión sintomatológica, se encuentra que esta intervención es eficaz para disminuir 
los síntomas positivos a corto plazo y los síntomas negativos a largo plazo. En la 
dimensión laboral se encuentra aumento en las horas de trabajo y mejoría de la 
actitud en los pacientes sometidos a la intervención. Finalmente, no hay suficiente 
evidencia de la eficacia de esta intervención para disminuir las tasas de suicido a 
corto ni a mediano plazo. 

Punto de buena práctica 
clínica
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7.2.2. Terapia de adherencia

Esta terapia mostró ser eficaz para mejorar las actitudes hacia la medicación des-
pués de la intervención, pero no a mediano plazo (97,98). La calidad de la evidencia 
es muy baja para todos los desenlaces, excepto adherencia. No se observó utilidad 
de esta terapia al compararla con el tratamiento usual para disminuir síntomas, 
recaídas y hospitalizaciones, y mejorar la calidad de vida en pacientes con diagnós-
tico de esquizofrenia. No hay suficiente evidencia para recomendar su utilización 
en la práctica clínica habitual. 

7.2.3. Consejería y terapia de apoyo

No hay suficiente evidencia de la eficacia de la consejería y terapia de apoyo en com-
paración con el tratamiento usual para disminución de síntomas y recaídas. Por tan-
to, no se puede hacer una recomendación en contra o a favor de esta intervención. 

7.2.4. Terapia de familia

La terapia de familia mostró ser superior al tratamiento usual para prevención de 
recaídas a mediano y largo plazo, disminuir la carga familiar y mejorar la adherencia 
al tratamiento cuando se hace un seguimiento de menos de un año después de la 
intervención (99-102). No obstante, la calidad de la evidencia es baja para recaídas 
y adherencia, y muy baja para carga familiar. No se encontraron diferencias entre 
la terapia de familia y el tratamiento usual para disminuir las hospitalizaciones, el 
riesgo de suicidio, ni los síntomas positivos y negativos; tampoco para aumentar 
el funcionamiento social y laboral, ni la calidad de vida. Sin embargo, la calidad 
de la evidencia es muy baja a baja, por lo que todavía no se puede concluir acer-
ca de la eficacia de la intervención para estos desenlaces. Teniendo en cuenta su 
posible eficacia en la prevención de recaídas, disminución de la carga familiar e 
incremento de la adherencia, podría recomendarse su empleo con pacientes con 
esquizofrenia y sus familiares. 

7.2.5. Psicoeducación

Los resultados mostraron estar a favor de la psicoeducación en comparación con 
el tratamiento usual para los siguientes desenlaces: síntomas globales de esquizo-
frenia, prevención de recaídas y hospitalizaciones, funcionamiento social, calidad 
de vida, carga familiar y adherencia al tratamiento farmacológico (103-109). Sin 
embargo, la calidad de la evidencia está entre muy baja y baja por el alto riesgo de 
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sesgos de los estudios, la falta de consistencia y la pobre precisión. No obstante, ante 
la posible eficacia mostrada en los estudios en estos desenlaces críticos, se podría 
recomendar su utilización en la práctica clínica de pacientes con esquizofrenia. 

7.2.6. Entrenamiento en habilidades sociales

Los resultados en síntomas globales y negativos de esquizofrenia al final del trata-
miento, el funcionamiento social y la calidad de vida en salud mental están a favor 
del entrenamiento en habilidades sociales en comparación con el tratamiento usual 
(110), pero la calidad de la evidencia es muy baja. Los efectos de la intervención 
para prevención de recaídas y hospitalizaciones y la calidad de vida general y en 
salud física no son lo suficientemente precisos para tener una conclusión sobre su 
eficacia; igualmente, la calidad de la evidencia es muy baja. Por su posible eficacia, 
dados los resultados de los estudios, en los desenlaces mencionados, se podría re-
comendar su empleo en la práctica clínica habitual con pacientes con esquizofrenia.

7.2.7. Terapia ocupacional

La calidad de la evidencia es muy baja y se emplean desenlaces diferentes, lo que 
impide la combinación de resultados de los estudios revisados. Ambos estudios 
fueron en pacientes crónicos con largas estancias hospitalarias, y los resultados fue-
ron inconsistentes (111,112). Es importante aclarar que uno de los estudios tenía 
alto riesgo de sesgos y el otro muy alto. No evaluaron otros desenlaces críticos. De 
acuerdo con esta evidencia, no se puede recomendar ni contraindicar el uso de 
esta intervención; sin embargo, podrían tenerse en cuenta otras consideraciones, 
como las preferencias de los pacientes y la experiencia en medio, dado que es una 
intervención ampliamente utilizada pero que no ha sido suficientemente evaluada. 

7.2.8. Terapia de orientación psicodinámica

Esta terapia no mostró diferencias con el tratamiento usual para prevención de 
hospitalizaciones y suicidio (113). Sin embargo, hay muy baja precisión en los 
resultados y alto riesgo de sesgos en los estudios incluidos, por lo que la evidencia 
es de muy baja calidad. No hay suficiente evidencia acerca de su eficacia que per-
mita recomendar su empleo en la práctica clínica con pacientes con esquizofrenia. 
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7.3. Recomendaciones 

Recomendación 7.1. A los pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia se les debe ofrecer 
manejo psicoterapéutico según sus características 
clínicas y necesidades, las cuales se determinan 
mediante la evaluación clínica.

Recomendación 7.2. Entre las modalidades psi-
coterapéuticas para el manejo de los adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia se recomienda ofrecer 
psicoeducación, terapia cognitivo-conductual, entre-
namiento en habilidades sociales e intervenciones 
familiares.

Recomendación 7.3. Se sugiere el uso de terapia 
ocupacional para el manejo del adulto con diagnós-
tico de esquizofrenia en el contexto hospitalario o 
en el ambulatorio en el marco de las modalidades 
de atención recomendadas en esta guía (ver pre-
gunta 8.1).

8. Modalidades de atención  
para el adulto con esquizofrenia

8.1. Pregunta clínica

Pregunta 8.1. ¿Cuáles son las modalidades de atención efectivas para mejorar los 
desenlaces en adultos con diagnóstico de esquizofrenia tanto en la fase aguda como 
en la de mantenimiento de la enfermedad?

8.2. Resumen de la evidencia

Se revisaron siete metaanálisis (114-120), uno de ellos fue usado en la guía NICE 
(6) para la formulación de las recomendaciones de esta pregunta; la calidad de la 

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación débil
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evidencia para la mayoría de las intervenciones era baja. En particular, una de las 
principales limitaciones fue que los estudios involucraban sujetos con enfermeda-
des diferentes a esquizofrenia, cuyos pronósticos y cursos naturales son diferentes, 
así como la respuesta a las intervenciones. La otra gran limitación fue la calidad 
metodológica de los estudios primarios, los cuales en su gran mayoría no estaban 
libres de sesgo. No se encontró evidencia para recaídas, desenlace crítico para esta 
enfermedad. Las modalidades que no fueron favorecidas por la evidencia fueron 
la de hospital día de agudos y la de hospital día de crónicos y transicional. El GDG 
discutió la evidencia y llegó a las siguientes conclusiones: 

•	 Aunque la evidencia presenta algunas limitaciones, se consideró que 
es la mejor evidencia disponible para formular las recomendaciones. 

•	 En la comparación del “tratamiento asertivo comunitario” los resultados 
fueron concluyentes para el número de rehospitalizaciones, presen-
tando un menor riesgo de nuevas hospitalizaciones para este grupo 
de pacientes, así como para satisfacción con el servicio y mejoría en la 
calidad de vida (7,116).

•	 Para la modalidad de atención de “manejo intensivo de caso” se encon-
traron resultados concluyentes que favorecen la intervención frente al 
cuidado estándar para rehospitalizaciones a mediano plazo, funciona-
miento social y satisfacción con los servicios (114).

•	 Adicionalmente, los resultados para la modalidad de atención de equi-
pos de resolución de crisis favorecen a esta frente al cuidado estándar 
en los desenlaces de rehospitalizaciones, funcionamiento social, satis-
facción con el servicio y carga para la familia (118).

•	 Durante la discusión se decidió retirar la modalidad de atención “hos-
pital día agudos” por la falta de información científica relevante y de 
buena calidad. 

Se presentaron argumentos de los profesionales para la conformación del grupo 
básico de la modalidad de atención y, con el apoyo de la evidencia científica encon-
trada, se logró acuerdo para conformar el grupo de profesionales de la salud, que 
se presenta en las recomendaciones. Adicionalmente, se hizo énfasis importante 
por parte de varios de los expertos y de los pacientes en la necesidad de que este 
equipo sea integrado, que trabaje en conjunto para evitar el desplazamiento a otros 
centros y el cambio en los profesionales encargados de los pacientes adultos con 
esquizofrenia. 
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8.3. Recomendaciones 

Recomendación 8.1. Se recomienda que el manejo de los pacientes con esquizo-
frenia se haga primordialmente mediante modalidades de prestación de servicios 
de salud que tengan una base comunitaria y que cuenten con un grupo multidisci-
plinario liderado por el médico psiquiatra, el cual trabaja de manera coordinada e 
integrada. El grupo debe estar constituido al menos por: 

•	 Médico psiquiatra
•	 Enfermero profesional
•	 Psicólogo
•	 Trabajador social
•	 Terapeuta ocupacional
•	 Agente comunitario

y debe establecer objetivos de tratamiento específicos basados en las caracterís-
ticas de cada paciente. 

Recomendación 8.2. Las modalidades de atención que se pueden ofrecer para la 
atención del adulto con diagnóstico de esquizofrenia son: 

8.2.1. “Atención asertiva comunitaria” (Assertive 
community treatment)

8.2.2. “Equipos de resolución en crisis y tratamiento 
en casa” si se tiene red de apoyo familiar adecuada. 

8.2.3. “Manejo intensivo de caso” para pacientes que 
presentan múltiples recaídas. 

8.2.4. “Equipos de salud mental comunitaria”. 

8.2.5. “Hospital día transicional y para crónicos”. 

Recomendación 8.3. No se recomienda usar la 
modalidad hospital día en la fase aguda de la esqui-
zofrenia en adultos.

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación fuerte

Recomendación débil

Recomendación débil
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9. Seguimiento clínico del paciente  
adulto con diagnóstico de esquizofrenia

9.1. Preguntas clínicas

Pregunta 9.1. ¿Cuáles son las recomendaciones de seguimiento clínico del paciente 
con diagnóstico de esquizofrenia en tratamiento?

Pregunta 9.1.1. ¿Cada cuánto se debe hacer control clínico del paciente adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia que se encuentra en tratamiento?

Pregunta 9.1.2. ¿Cuándo se debe remitir al paciente adulto con diagnóstico de 
esquizofrenia en tratamiento a un nivel superior de complejidad o nivel de atención 
a un especialista?

Pregunta 9.1.3. ¿Cuándo se debe hospitalizar a un paciente adulto con diagnóstico 
de esquizofrenia?

9.2. Resumen de la evidencia

Para la formulación de recomendaciones con respecto a esta pregunta, se tomó co-
mo base el esquema de seguimiento planteado por la Guía de práctica clínica para 
la detección temprana y diagnóstico del episodio y trastorno depresivo recurrente en 
adultos (121,122). A partir de este modelo, el grupo de expertos realizó los ajustes 
necesarios para el paciente adulto con esquizofrenia teniendo en consideración la 
práctica profesional de cada uno de ellos y adicionalmente se analizó la secuencia de 
exámenes paraclínicos propuestos en las recomendaciones de la pregunta 1 de esta 
guía, para así lograr un seguimiento acorde con los tiempos propuestos. Posterior-
mente se presenta esta propuesta en la reunión de discusión de recomendaciones 
al grupo desarrollador ampliado.

Se discutieron los puntos críticos de las recomendaciones con énfasis en el control 
por el médico psiquiatra, los tiempos de los paraclínicos y la necesidad de diversos 
controles dependiendo del tipo de tratamiento psicoterapéutico que se encuentre 
recibiendo el paciente. En esta etapa se hizo énfasis en las posibilidades que tiene 
el profesional de la salud de disponer de un número mayor o menor de controles 
con el paciente según el tipo de psicoterapia que esté recibiendo, su adherencia 
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y la adecuada respuesta, ya que no todos los tratamiento pueden tener controles 
programados con mucho tiempo de antelación.

Para los controles con el médico psiquiatra se enfatizó que debe haber una perio-
dicidad de los controles, que no deben ser muy seguidos, ya que algunos de los pa-
cientes viven fuera de las ciudades en donde se encuentran los médicos psiquiatras, 
lo cual representa gastos adicionales para aquellos.

Durante la reunión de formulación de recomendaciones se escucharon diferen-
tes propuestas sobre los criterios de hospitalización que utiliza cada uno de los 
especialistas presentes; de esta discusión se consolidaron los lineamientos para 
conocer cuándo se debe hospitalizar al paciente adulto con esquizofrenia. Adicio-
nal al protocolo inicial de la Guía de práctica clínica para la detección temprana y 
diagnóstico del episodio y trastorno depresivo recurrente en adultos (121,122), se 
presentan en las recomendaciones.

9.3. Recomendaciones

Punto de buena práctica 9.1. Tanto en la evaluación inicial como en las de segui-
miento clínico del adulto con esquizofrenia, el médico debe evaluar los siguientes 
aspectos clínicos adicionales: 

•	 Hábitos tóxicos
•	 Factores y comportamientos sexuales de 

riesgo
•	 Índice de masa corporal (peso y talla)
•	 Presión arterial y frecuencia cardiaca
•	 Revisión del tratamiento (efectos adversos, 

problemas adicionales)

Punto de buena práctica 9.2. Si el paciente adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia se encuentra hospitaliza-
do, se debe realizar un control diario por psiquiatría.

Recomendación 9.1. Para el control por psiquiatría 
del adulto con diagnóstico de esquizofrenia: si se en-
cuentra en fase aguda y es atendido de forma ambu-
latoria, se recomienda hacer un control semanal por 
seis semanas y luego cada quince días hasta completar 

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica

Recomendación fuerte
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dos meses. Posterior a esto el seguimiento puede ser 
cada mes hasta completar seis meses (24 semanas). 

Recomendación 9.2. Se recomienda que luego de 
seis meses de la fase aguda los pacientes adultos con 
diagnóstico de esquizofrenia que están estables sean 
vistos por un psiquiatra por lo menos cada tres meses.

Recomendación 9.3. Para las diversas intervencio-
nes psicoterapéuticas y psicosociales se determinará 
la frecuencia de seguimiento del adulto con diag-
nóstico de esquizofrenia de acuerdo con el criterio 
clínico.

Recomendación 9.4. Las indicaciones de remisión 
a especialista en psiquiatría cuando el adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia está en fase manteni-
miento y es manejado por un médico general son las 
siguientes: identificación de riesgo suicida, un inten-
to de suicidio reciente, consumo activo de sustancias 
o reactivación de los síntomas psicóticos. 

Recomendación 9.5. Las indicaciones de hospitaliza-
ción del adulto con diagnóstico de esquizofrenia son: 

•	 Intento de suicidio de cualquier tipo 
•	 Ideación suicida estructurada que constituya 

un plan
•	 Conductas que generen riesgo para otros 
•	 Compromiso del estado general (inanición, 

deshidratación, desnutrición)
•	 Conductas de riesgo o de daño autoinfligido 

en presencia de ideación suicida 
•	 Consumo concomitante de sustancias que 

estén poniendo en riesgo la vida del paciente 
•	 Reactivación de síntomas psicóticos si 

además cumple con alguno de los anteriores
•	 Presencia de condiciones (estresores psicoso-

ciales) que a juicio del médico psiquiatra difi-
culten el manejo ambulatorio (por ejemplo: 
paciente sin red de apoyo, o víctima de violen-
cia intrafamiliar, abuso, negligencia u otros)

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica

Recomendación fuerte
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Anexos

Anexo 1. Criterios generales para el diagnóstico  
de esquizofrenia y descripción clínica de la  
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 

Referencia: modificado de Organización Panamericana de la Salud (PAHO) Clasi-
ficación Internacional Enfermedades versión 10 Capítulo V Trastornos mentales 
y del comportamiento (F00–F99) [Citado 05/03/2014] Disponible en: http://ais.
paho.org/classifications/Chapters/ 

G1. Al menos uno de los signos o síntomas listados en el apartado (I) o bien al me-
nos dos de los síntomas y signos listados en (II). 

Estos deben haber estado presentes, la mayor parte del tiempo por lo menos 1 
mes de duración:

(I) Al menos uno de los siguientes:

a.	 Eco, inserción, robo o difusión del pensamiento.
b.	 Ideas delirantes de ser controlado, de influencia, o pasividad, referidas 

claramente al cuerpo, movimientos, pensamientos, acciones, o sensa-
ciones o percepciones delirantes.

c.	 Voces alucinatorias que comentan, discuten, u otras voces que provie-
nen de otras partes del cuerpo.

d.	 Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propios de su 
cultura y que son inverosímiles.

(II) Al menos dos de los siguientes:

a.	 Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad con ideas delirantes 
no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro o ideas 
sobrevaloradas, o de presentación diaria por un mes.

b.	 Neologismos, interceptación o bloqueo del pensamiento que dan lugar 
a incoherencia o lenguaje circunstancial.

c.	 Conducta catatónica.
d.	 Síntomas negativos: Apatía, embotamiento o incongruencia ideo-

afectiva. 
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G2. Criterios de exclusión: 

1.	 Si hay criterios que dan manía o depresión, los síntomas esquizofrénicos deben 
haberse presentado antes que los síntomas del humor.

2.	 El cuadro psicótico no es atribuible a causa orgánica cerebral o a intoxicación, 
dependencia o abstinencia relacionadas a alcohol u otras drogas.

Descripción clínica CIE 10

F20	 Esquizofrenia
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan, en general, por distorsiones fun-
damentales y típicas del pensamiento y de la percepción, junto con una afectivi-
dad inadecuada o embotada. Habitualmente se mantienen tanto la lucidez de la 
conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el transcurso del tiempo 
pueden desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales. Entre sus fenómenos psi-
copatológicos más importantes se cuentan el pensamiento con eco, la inserción o 
el robo del pensamiento, la difusión del pensamiento, la percepción delirante y los 
delirios de control, de influencia o de pasividad, voces alucinatorias que comentan 
o discuten al paciente en tercera persona, trastornos del pensamiento y síntomas 
de negativismo.

La evolución de los trastornos esquizofrénicos puede ser continua o episódica, con 
déficit progresivo o estable, o bien puede haber uno o más episodios, con remisión 
completa o incompleta. No debe hacerse diagnóstico de esquizofrenia cuando hay 
síntomas depresivos o maníacos extensos, a menos que haya quedado en claro que 
los síntomas esquizofrénicos antecedieron a la perturbación afectiva. Tampoco debe 
diagnosticarse esquizofrenia cuando existe una enfermedad cerebral manifiesta, 
ni durante los estados de intoxicación o de abstinencia de drogas. Los trastornos 
similares que se desarrollan cuando hay epilepsia u otra enfermedad cerebral de-
ben ser clasificados en F06.2, y aquéllos inducidos por sustancias psicoactivas, en 
Fl0–F19 con cuarto carácter común.

Excluye:	  Esquizofrenia:

•	 Aguda (indiferenciada) (F23.2)
•	 Cíclica (F25.2)
•	 Reacción esquizofrénica (F23.2)
•	 Trastorno esquizotípico (F21)
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F20.0	 Esquizofrenia paranoide

En la esquizofrenia paranoide predominan los delirios relativamente estables, a 
menudo de tipo paranoide, los cuales se acompañan habitualmente de alucinacio-
nes, especialmente del tipo auditivo, y de perturbaciones de la percepción. No hay 
perturbaciones del afecto, ni de la volición, ni del lenguaje, como tampoco síntomas 
catatónicos, o bien esta sintomatología es relativamente poco notoria.

Otros nombres: Esquizofrenia parafrénica

Excluye:	  Estado involutivo paranoide (F22.8)
	  Paranoia (F22.0)

F20.1	 Esquizofrenia hebefrénica

Forma de esquizofrenia en la cual hay importantes cambios afectivos, delirios y alu-
cinaciones fugaces y fragmentarias, comportamiento irresponsable e impredecible, 
en tanto que son frecuentes los manierismos. El humor es superficial e inadecuado. 
El pensamiento se halla desorganizado y el lenguaje es incoherente. Hay tenden-
cia al aislamiento social. Por lo común el pronóstico es sombrío, debido al rápido 
desarrollo de síntomas “negativos”, especialmente de un aplanamiento del afecto 
y de una pérdida de la volición. Normalmente debe diagnosticarse hebefrenia sólo 
en adolescentes o en adultos jóvenes.

Otros nombres: Esquizofrenia desorganizada

F20.2	 Esquizofrenia catatónica

En la esquizofrenia catatónica predominan importantes perturbaciones psico-
motoras, las cuales pueden alternar entre extremos tales como la hipercinesia y 
el estupor o entre la obediencia automática y el negativismo. El paciente puede 
mantener posiciones y actitudes forzadas durante largos períodos. Una caracte-
rística llamativa de esta afección son los posibles episodios de excitación violenta. 
Los fenómenos catatónicos pueden combinarse con un estado onírico, con aluci-
naciones escénicas vívidas.

Otros nombres: 

•	 Catalepsia esquizofrénica
•	 Catatonia esquizofrénica
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•	 Estupor catatónico
•	 Flexibilidad cérea esquizofrénica

F20.3	 Esquizofrenia indiferenciada

Afecciones psicóticas que cumplen con los criterios diagnósticos generales señala-
dos para la esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los subtipos descritos 
en F20.0–F20.2, o bien exhiben las características de más de uno de ellos sin claro 
predominio de ningún conjunto de rasgos diagnósticos en particular.

Otros nombres: Esquizofrenia atípica

Excluye:	  Depresión postesquizofrénica (F20.4)
	  Esquizofrenia crónica indiferenciada (F20.5)
	  Trastorno psicótico agudo esquizofreniforme (F23.2)
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Anexo 2. Algoritmos 

En cada valoración de seguimiento no olvide 
evaluar los siguientes aspectos clínicos:
- Hábitos tóxicos
- Factores y comportamientos sexuales 
de riesgo
- Índice de masa corporal (peso y talla)
- Presión arterial y frecuencia cardiaca
- Revisión del tratamiento (efectos adversos, 
problemas adicionales)

Remita a manejo con especialista en psiquiatría si eviden-
cia riesgo suicida, un intento de suicidio reciente, consumo 

activo de sustancias, reactivación de los síntomas 
psicóticos, aparición de otros síntomas comportamentales 

o afectivos o duda del médico general

Indicaciones de hospitalización:
- Intento de suicidio de cualquier tipo
- Ideación suicida estructurada que constituya 
un plan
- Conductas que generen riesgo para otros
- Compromisos del estado general
- Conductas de riesgo o de daño autoinfligido 
en presencia de ideación suicida
- Consumo concomitante de sustancias que 
estén poniendo en riesgo la vida del paciente
- Reactivación de síntomas psicóticos si 
además cumple con alguno de los anteriores
- Presencia de condiciones (estresores psico-
sociales) que a juicio del médico psiquiatra 
dificulten el manejo ambulatorio

Algoritmo de abordaje general en la atención del adulto con diagnóstico 
de esquizofrenia en manejo ambulatorio

¿Mantiene estabilidad en 
los síntomas?

Control por psiquiatría al 
menos cada 3 meses

Fase de mantenimiento

Defina indicación  
de hospitalización

Continuar algoritmo 
de manejo en fase de 

mantenimiento

¿Mantiene estabilidad  
en los síntomas?

Control por psiquiatría 
mensual hasta completar 

6 meses

¿Mantiene estabilidad  
en los síntomas?

Control por psiquiatría  
cada 15 días hasta  
completar 2 meses

¿Alcanza estabilidad  
en los síntomas?

Control por psiquiatría  
semanal durante 6 semanas

Fase aguda

¿Cumple criterios de manejo 
en fase aguda?

Para brindar la atención al adulto con 
diagnóstico de esquizofrenia el grupo debe 
estar constituido por:
- Médico psiquiatra (líder)
- Enfermero profesional
- Psicólogo
- Trabajador social
- Terapeuta ocupacional
- Agente comunitario

Manejo intensivo 
de caso

Sí

Sí

No

No

No

No

No

Equipos de resolución 
de crisis y tratamiento 

en casa

Hospital día transicio-
nal y para crónicos

Equipos de salud 
mental comunitaria

Atención asertiva 
comunitaria

Determinar la modalidad de atención que se utilizará 
para el manejo de acuerdo a las necesidades del paciente

Adulto con diganóstico de esquizofrenia
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Efectos secundarios a tener en 
cuenta en fase aguda:
- Agranulocitosis (Clozapina)
- Aumento de peso 
- Convulsiones (Clozapina)
- Disquinesia Tardía 
- Hiperprolactinemia 
- Prolongación del QTc 
- Riesgo de desarrollar diabetes 
- Síndrome metabólico 
- Síndrome Neuroléptico Maligno
- Síndromes extrapiramidales agudos
- Somnolencia o sedación

Efectos secundarios a tener en 
cuenta en fase de mantenimiento:
- Desarrollo de diabetes
- Desarrollo de disquinesia tardía
- Enfermedad cardiovascular o 
cerebrovascular
- Síndrome metabólico
- Aumento de peso

Al inicio del tratamiento deben eva-
luarse con los siguientes paraclínicos:
- Perímetro abdominal
- Glicemia en ayunas
- Perfil Lipídico
- Electrocardiograma
- Hemograma
- Transaminasas
Tenga en cuenta que la rotación de 
antipsicóticos solo debe ser realizada 
por médico psiquiatra

Si

Si

No

No

No

No

Algoritmo de tratamiento del adulto con 
diagnóstico de Esquizofrenia

Evalúe respuesta entre 4 a 6 semanas 
en las dosis máximas toleradas

Evalúe efectos secundarios a 
corto plazo en los controles

Evalúe efectos secundarios a mediano 
plazo corto plazo en los controles

¿Ha intentado otras opciones de 
medicamentos del grupo 1?

Evalúe efectos secundarios a corto 
plazo en los controles

Evalúe respuesta entre 4 a 6 semanas 
en las dosis máximas toleradas

Evalúe efectos secundarios a mediano 
plazo

Evalúe efectos secundarios 
a mediano y largo  plazo y 
continúe medicamento de 

forma indefinida

¿Tiene adecuada adherencia 
al tratamiento oral?

¿Se encuentra en fase aguda o de 
mantenimiento?

Fase Aguda

Escoja un medicamento del grupo 
1 de antipsicóticos  orales (Ami-

sulpiride, Clozapina*, Olanzapina, 
Paliperidona o Risperidona)

Inicie con la dosis más baja y titule 
lentamente hasta alcanzar rango 

terapéutico

¿Obtuvo respuesta con el 
medicamento?

Continuar algoritmo de manejo en 
fase de mantenimiento

Continuar algoritmo de manejo 
en fase de mantenimiento

¿Obtuvo respuesta con el 
medicamento?

Inicie con la dosis más baja y ti-
tule lentamente hasta alcanzar 

rango terapéutico

Escoja un medicamento del 
grupo 2 de antipsicóticos  

orales (Aripiprazol, Haloperidol, 
Quetiapina, Ziprasidona)

Continúe con antipsicótico 
oral seleccionado en la 
fase aguda e intente 

disminuir a dosis mínima 
efectiva

Escoja medicamento del 
grupo 3 de antipsicóticos 
de depósito (Paliperidona, 
Risperidona, Flufenazina, 
Haloperidol, Pipotiazina) 

Continúe manejo con 
antipsicóticos

Fase de Mantenimiento

Para uso de clozapina y otras 
situaciones especiales continúe 
en el algoritmo de Clozapina y 

situaciones Especiales 

Ofrezca psicoeducación, terapia cognitivo 
conductual, entrenamiento en destrezas 

sociales e intervenciones familiares 

Tratamiento farmacológico es obligatorio Tratamiento psicoterapéutico es adicional

Practicar exámenes paraclínicos previo 
al inicio de tratamiento farmacológico

Adulto con diganóstico de esquizofrenia
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Cuadro de dosificación de antipsicóticos para manejo de conducta 
violenta o agitación psicomotora
- Haloperidización: 10 mg por hora o 5 mg cada 30 minutos hasta 
máximo 40 mg
- Clonazepam 1 mg IM y repetir a las 8 horas
- Lorazepam 1-4 mg IV lento (pasar de 2 a 5 minutos) (0,05 mg/kg/
dosis). Repetir dosis en 2 horas si se requiere. No dar más de 8 mg 
en 12 horas
- Midazolam se sugiere repetir la dosis a la hora, con máximo 2 dosis
- Diazepam 10 mg IV cada hora
- Haloperidol más lorazepam 1 ampolla de 5 mg de haloperidol y 
lorazepam 2 mg IV lento
- Olanzapina 5-10 mg repetir de 8 a 12 horas si no se logra sedación
- Ziprasidona 10-20 mg cada 12 horas máximo 2 dosis

Algoritmo de manejo de situaciones especiales del adulto con diagnóstico de esquizofrenia

Adulto con diagnóstico  
de esquizofrenia

Se encuentra en alguna de las 
siguientes situaciones especiales

Suspenda la clozapina y remita a 
hospital que cuente con especialista 
en medicina interna o hematología

Suspenda la clozapina y realice 
un hemograma cada 72 horas 

hasta que el recuento de leucocitos 
aumente

Realice un hemograma cada 72 ho-
ras hasta que aumente el recuento

Evalúe indicaciones de 
hospitalización y/o remisión a 

manejo especializado

Considere manejo con otros 
esquemas de manejo

Considere manejo con olanza-
pina IM o ziprasidona IM

¿Cuenta la institución  
con médico psiquiatra  

las 24 horas?

No están indicados  
medicamentos

¿Funcionaron medidas de per-
suasión y contención verbal?

Establezca seguridad del equipo 
y utilice medidas de persuasión 

y contenido verbal

Presenta conducta violenta o 
agitación psicomotora

Evidencia un recuento de leucocitos 
menor a 2.000 células/mm3 en un 

hemograma

Evidencia un conteo de leucocitos 
menor a 3.500 células/mm3 en un 

hemograma

Evidencia disminución progresiva de 
leucocitos en tres hemogramas

Presenta en cualquier punto del seguimiento alguna de las siguientes evidencias

Control y lectura de hemograma 
semestral a partir del primer 

año mientras se encuentre con 
medicamento

Control y lectura de hemograma 
mensual hasta el año

Control y lectura de hemograma 
semanal durante los primeros tres 

meses

Tome hemograma inicial y 
evalúe efectos secundarios a 
corto plazo en los controles

Inicie con la dosis más baja y 
titule lentamente hasta alcanzar 

rango terapéutico

Solo el psiquiatra puede consi-
derar el uso de clozapina como 
medicamento de primera línea

Requiere uso de clozapina

Sí

Si

No

No
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Persiste con 
sobrepeso

Persiste con  
parkinsonismo

Persiste con  
parkinsonismo

Persiste o presenta 
nueva distoníaPersiste con acatisiaPersiste con 

sobrepeso

Defina cambio de 
antipsicótico

Use biperideno  
2 a 4 mg día

Difenhidramina 50 
mg/día

Inicio metformina

Disminuya dosis de 
antipsicótico

Utilice biperideno 5 
mg IM o trihexifenidi-
lo 5 mg VO en dosis 

única

Disminuya dosis 
del antipsicótico e 
inicie manejo con 
benzodiacepinas

Acompañamiento 
psicoterapéutico 

y manejo con 
nutricionista

No se recomienda 
usar amisulpiride o 

zaprasidona

ParkinsonismoDistoníaAcatisia
Incremento de peso 
con IMC por encima 

de 25 kg/m2

Antecedente de 
arritmia cardiaca o 
prolongación de QT

Se encuentra recibiendo  
atipsicóticos y presenta:

Adulto con diagnóstico de esquizofrenia

Algoritmo de manejo de efectos secundarios de antípsicóticos la atención del 
adulto con diagnóstico de esquizofrenia
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Anexo 3. Dosis de antipsicóticos orales 

Listado de antipsicóticos considerados por clasificación y dosis de la presentación oral

Medicamento Clasificación Presentación

Dosis pro-
medio de 
mantenimiento
(mg/día)

Rango
(mg/día)

Dosis 
máxima
(mg/día)

Amisulprida Atípico Comp. x 200 mg.  
Tab. x 50 mg

200 50 - 300 1200

Aripiprazol Atípico Tab. x 10, 15 y 
30 mg

15 10 - 30 30

Asenapina Atípico Tab. x 5 y 10 mg 20 10 - 20 20

Clozapina Atípico Tab. x 25 y 100 mg 200 100 - 400 900

Olanzapina Atípico Tab. x 5 y 10 mg 10 5 - 20 30

Paliperidona Atípico Comp. x 3 y 6 mg 6 6 - 12 12

Quetiapina Atípico Tab. x 25, 100, 
200 y 300 mg 
XR 50, 150, 200, 
300 y 400 mg

200 100 - 400 800

Risperidona Atípico Tab. x 1, 2 y 3 mg.  
Quicklet 0,5; 1, 2 
y 3 mg

4 1 - 6 9

Ziprasidona Atípico Tab. x 40 y 80 mg 80 80 - 160 200

Haloperidol Típico Tab. x 5 mg y 10 
mg.  
Gotas x 2 mg/ml 
y 10 mg/ml

5 5 - 20 30

Levome-
promazina

Típico Gotas 1 mg/ml
Tab. x 25 y 100 mg

- - -

Trifluo-
perazina

Típico Tab. x 1 mg y 
5 mg

- - -

Sulpiride Atípico Tab. o cap. x 50 y 
200 mg

- - -

Zotepina Atípico No disponible 
en Colombia.
Comp. de 25, 50 
y 100 mg 

- - -
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Medicamento Clasificación Presentación

Dosis pro-
medio de 
mantenimiento
(mg/día)

Rango
(mg/día)

Dosis 
máxima
(mg/día)

Clorpro-
mazina

Típico No disponible 
en Colombia
Tab. x 100 mg

- - -

Fuente de las presentaciones: Sistema de información de precios de medicamentos y Sistema 
Vademécum Med informática disponible en http://www.med-informatica.com/

Abreviaturas: mg: miligramos, tab: tableta, cap: cápsula, ml: mililitro, comp: comprimido, XR: liberación 
prolongada

Presentaciones de las dosis: consenso del grupo desarrollador (no se presentan las dosis de los 
medicamentos que no tuvieron recomendación).



Anexos

68 | CINETS

Anexo 4.1. Cuadro de dosificación de los  
medicamentos para el manejo del paciente  
adulto con diagnóstico de esquizofrenia  
que presenta conducta violenta o agitación

•	 Haloperidolización: 10 mg IM por hora o 5 mg cada 30 minutos hasta 
máximo 40 mg.

•	 Clonazepam: 1 mg IV. Repetir dosis en 2 horas si se requiere (aplicar lento 
IV o en infusión IV máximo 0,25-0,5 mg por minuto). 

•	 Lorazepam: 1-4 mg IV lento (pasar de 2 a 5 minutos) (0,05 mg/kg/dosis). 
Repetir dosis en 2 horas si se requiere. No dar más de 8 mg en 12 horas.

•	 Midazolam: 5-15 mg IV lento. Se sugiere repetir la dosis de ser necesario a 
la hora, con máximo 2 dosis (0,07-0,1 mg/kg, aplicar lento alrededor de 1 
mg cada 10 a 15 segundos). En caso de no ser factible IV, se recomienda 10 
a 15 mg IM.

•	 Diazepam: 5-10 mg IV lento cada hora. En general, no se recomienda IM 
para paciente agitado. 

•	 Haloperidol más lorazepam: 5 mg de haloperidol IM y lorazepam 2 mg IV 
lento.

•	 Olanzapina: 10 mg IM; repetir a las 2 horas si no se logra sedación. Se 
puede utilizar una tercera dosis de 10 mg 4 horas después de la segunda 
dosis (máximo 30 mg/ día).

•	 Ziprasidona: 10 mg cada 2 horas o 20 mg cada 4 horas (máximo de 40 mg / 
día). 

Abreviaturas: mg: miligramos, ml: mililitros, IV: intravenoso, IM: intramuscular, kg: kilogramo



Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 69

Guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento e inicio  
de la rehabilitación psicosocial de los adultos con esquizofrenia | 2014 Guía No. 29

Anexo 4.2 Contención mecánica en el paciente agitado

La agitación psicomotriz se define como un estado de marcada excitación mental, 
acompañado de un aumento inadecuado de la actividad motriz (1); esta es de grado 
variable: desde la simple inquietud hasta los estados de agitación severos, en los 
que se pone en riesgo la seguridad del paciente y la de su entorno. 

Una de las intervenciones empleadas en el abordaje del paciente agitado es la con-
tención física o mecánica; se usa en el manejo a corto plazo de los pacientes cuando 
se encuentran en agitación motriz. 

La contención física hace referencia a un método en el que prima la seguridad del 
paciente, por lo que se hace necesaria la presencia de personal entrenado. Esta 
contención se hace para prevenir que el paciente se haga daño a sí mismo o a otros, 
o que ponga en riesgo el ambiente terapéutico (2).

Según consta en el actual Código de Prácticas para la Ley de Salud Mental (Acta 
1983), la intervención que involucre la contención física debe ser un último recur-
so; solo debe ser utilizada en casos de emergencia, en los que se identifique una 
posibilidad real de daño (2), y una vez se hayan intentado otras estrategias para 
contener al paciente. La primera pauta de intervención es intentar la contención 
verbal, donde es importante generar una empatía con el paciente; además, debe 
darse al paciente una información clara acerca de las posibilidades terapéuticas, 
y deben evitarse las amenazas o las falsas promesas, ya que esto perjudica la re-
lación terapéutica. La actitud debe ser tranquilizadora, pero con firmeza y segu-
ridad; usar un tono de voz neutro favorece la comunicación. Debe considerarse 
la posibilidad de ofrecer medicación sedante por vía oral o parenteral, durante la 
contención verbal (1).

Aunque en la literatura se encuentra poca evidencia referente a la seguridad y la 
eficacia de tal tipo de medidas de contención (3), estas constituyen una estrategia 
para el manejo de la agitación psicomotriz; predominantemente, en el área de ur-
gencias. Debido a que se usan específicamente para el control del episodio agudo, 
deben ser llevadas a cabo solo según las indicaciones señaladas y por un periodo 
corto. Además, debe ajustarse el esquema terapéutico farmacológico en pro de 
impedir que aparezca una nueva agitación psicomotriz en el paciente, quien, a su 
vez, debe permanecer en tratamiento en la sección de urgencias, para evitar in-
movilizaciones prolongadas: estas conllevan para el paciente riesgos, tanto físicos 
como para el restablecimiento de su condición mental.
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No se debe perder de vista que las causas de la agitación psicomotriz son diversas; y 
aunque el enfoque inicial sea la contención mecánica, el abordaje terapéutico debe 
ir dirigido a tratar la causa (1). 

Para el abordaje del paciente agitado se consideran los siguientes aspectos fun-
damentales: seguridad, intervención verbal, contención física y contención far-
macológica (1). 

Es imprescindible garantizar la seguridad del personal, del paciente, de los fami-
liares de este y del entorno; debe disponerse, además, del personal suficiente para 
el abordaje (la literatura habla de un equipo mínimo de cinco personas) (1). La 
presencia del personal de seguridad de la institución es importante para proteger 
el entorno, pues el actuar del paciente agitado es impredecible; deben identificarse 
las posibles desventajas que se hallen en el ambiente (objetos con los que se puede 
lesionar la persona o lesionar a otros, o barreras propias de la infraestructura del 
sitio). Es útil identificar una vía de evacuación, así como las entradas y las salidas, 
con el fin de preservar la seguridad del personal; es aconsejable mantener una 
distancia de seguridad, no permitir que el paciente se ubique entre el personal y 
la ruta de evacuación, y no darle la espalda al paciente (1).

La contención física, como se ha mencionado, debe considerarse como último recur-
so; sin embargo, puede constituir la primera intervención en casos de agitación gra-
ve o con riesgo inminente tanto de heteroagresividad como de autoagresividad (1). 

En todos los casos debe informarse al paciente que se le va a practicar la contención 
física explicando el motivo y dejando claro que es una intervención terapéutica, y 
no un castigo. Siempre debe explicarse al paciente el procedimiento que se le va a 
realizar y cuáles son las opciones terapéuticas disponibles, según sea el caso. En 
condiciones ideales, el paciente debe conocer con anterioridad los motivos de su 
estancia hospitalaria, así como el protocolo por seguir si se presenta un episodio 
de agitación o una conducta violenta (4). Aunque en muchos casos la contención 
física se dará como primera intervención al ingreso en el servicio de urgencias, 
siempre debe explicarse al paciente qué procedimiento se la va a realizar, así su 
condición mental esté muy alterada.

El médico dirige la intervención. Debe existir un plan específico, el cual tenga pre-
visto que haya una persona asignada para tomar cada una de las extremidades, y 
otra para la cabeza. Se sujeta al paciente por las axilas, con una mano empujando 
hacia arriba, y por la muñeca con la otra mano empujando hacia abajo; se asegura 
la inmovilidad de las grandes articulaciones (hombros, codos, rodillas) y se protege 
todo el tiempo la cabeza. Para trasladarlo a la cama (o la camilla, si el procedimiento 
se realizó en el piso), se le sujetan las piernas a la altura de las rodillas y los bra-
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zos alrededor del codo, con apoyo bajo los hombros; en la cama o la camilla se le 
ponen en las muñecas y los tobillos los elementos para la sujeción. Si el paciente 
se encuentra muy agitado, puede colocarse una quinta sujeción a la altura del pe-
cho. En la mayoría de los protocolos se sugiere la posición decúbito supino, ya que 
permite un mejor control y una mejor vigilancia del paciente. Si la inmovilización 
es prolongada, deben revisarse periódicamente las ataduras, en procura de que el 
paciente no se lastime (1). 

Muchos protocolos consideran que la contención física debe ser un paso previo 
y necesario a la contención farmacológica (1); sin embargo, se considera que la 
contención mecánica es una intervención estresante y generadora de ansiedad 
para el paciente, por lo cual rara vez se usa una contención física sin llevarse a cabo 
simultáneamente la farmacológica, con un esquema de sedación, ya que protege al 
paciente del estrés generado por la contención mecánica y hace parte del abordaje 
de la agitación psicomotriz. En términos generales, si la contención física está in-
dicada, se acompaña de contención farmacológica.
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Anexo 5. Descripción de las intervenciones 
psicoterapéuticas y psicosociales evaluadas

Las intervenciones psicológicas y psicosociales son acciones dirigidas a la solución 
de problemas psicológicos y sociales, en las cuales se espera una participación 
activa de los sujetos participantes (1). 

Tipo de 
intervención Características

Terapia cognitivo-
conductual (TCC)

Emplea técnicas más estructuradas que las de otro tipo 
de psicoterapias: incluye la discusión de sentimientos, 
pensamientos y acciones, con el fin de lograr un mejor 
entendimiento de los síntomas; se pretende unir los 
patrones de pensamientos y de sentimientos del paciente 
con sus conductas. El paciente debe tomar parte activa en la 
terapia, con la idea de: 1) Cambiar sus patrones habituales de 
pensamiento; 2) Examinar la evidencia a favor y en contra de 
las creencias, y 3) Utilizar habilidades de razonamiento o su 
experiencia para desarrollar interpretaciones alternativas que 
le permitan modificar su conducta (2).
Cuando hay síntomas persistentes (delirios o alucinaciones), se 
trabaja con técnicas de adaptación que le permitan al paciente 
modificar su conducta, aun en presencia de ellos; el propósito 
de ello es lograr que el paciente rompa el ciclo de aislamiento 
derivado de los síntomas, y así mejore su socialización. 
Otro uso de la TCC es la prevención de recaídas. Para ello 
se discute específicamente con el paciente la necesidad de 
tratamiento, se hace una evaluación costo-beneficio de  
dicho tratamiento y se trata de incluir a la persona en la toma 
de decisiones sobre el tema; el propósito de esto es mejorar la 
adherencia al tratamiento farmacológico (3). La intervención 
incluye diez sesiones durante los primeros seis meses. 
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Tipo de 
intervención Características

Terapia de 
adherencia

Es una terapia individual breve, con una aproximación cognitivo-
conductual y basada en intervenciones motivacionales. La 
intervención es colaborativa y centrada en el paciente, y su 
objetivo principal es promover la adherencia en personas con 
esquizofrenia; el objetivo final es tomar una decisión frente al 
tratamiento, que involucre al terapeuta y al paciente, para que 
este último se convierta en una parte activa del manejo y de la 
toma de decisiones. Se plantea que la adherencia mejora en 
la medida en que el paciente es involucrado en las decisiones 
sobre su propio manejo (4). La aproximación que se usa es 
breve y práctica, y puede usarse en pacientes hospitalizados y 
ambulatorios; la intervención consiste en 4-6 sesiones de 20-60 
minutos, que se pueden llevar a cabo una o 2 veces por semana. 
En las 2 primeras sesiones se revisa la historia de su enfermedad y 
se conceptualiza el problema; las 2 siguientes se usan para discutir 
más específicamente sobre los síntomas y los efectos adversos 
del tratamiento, y durante las 2 finales se habla del estigma 
asociado al tratamiento. En pacientes psicóticos, la aproximación 
es un poco distinta: se busca una alianza terapéutica más sólida, 
así como la resolución guiada de problemas y un componente 
educacional mayor (5).

Terapia de apoyo

No hay una definición aceptada universalmente de terapia 
de apoyo; se refiere, en términos generales, a cualquier 
intervención individual que tiene el objetivo de mantener 
el funcionamiento actual o ayudar a la persona con sus 
habilidades preexistentes; lo que se busca, entonces, es 
mejorar la adaptación del paciente a su enfermedad, más que 
cambiar los mecanismos de defensa existentes. No incluye 
intervenciones cuyo objetivo es educar, entrenar o cambiar 
mecanismos de defensa (6). Se considera un tipo de terapia útil 
en pacientes con mal funcionamiento, muy frágiles, o con muy 
poca motivación para iniciar con ellos otro tipo de terapia, más 
centrada en la expresión (7).
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Tipo de 
intervención Características

Intervención 
familiar

Se pretende que la familia y el paciente aprendan la 
importancia de la adherencia terapéutica, y que los familiares 
tengan herramientas que les permitan enfrentarse a la falta 
de adherencia por parte del paciente, a las recaídas y a las 
conductas disruptivas. También se busca que aprendan a 
manejar el estrés que genera tener a un familiar con una 
enfermedad mental. 
Para una intervención familiar se pueden usar múltiples 
estrategias; estas pueden incluir: a) Construir una alianza con 
los cuidadores; b) Disminuir el ambiente adverso en la familia; 
c) Aumentar la capacidad de los familiares para detectar y 
resolver problemas; d) Disminuir expresiones de rabia y de 
culpa por parte de los familiares; e) Mantener expectativas 
razonables sobre el rendimiento del paciente; f) Lograr que 
haya límites claros entre el paciente y sus familiares, y  
g) Cambiar el comportamiento y el sistema de creencias  
de los familiares (8). 

Psicoeducación

Educación a una persona con un trastorno mental, en áreas que 
son útiles para su tratamiento y su rehabilitación; se enfoca  
en adquirir conocimientos y en la potencial influencia de estos en  
cambios conductuales (9). Implica brindarle al paciente 
información sobre su diagnóstico, su tratamiento, su pronóstico, 
sus mecanismos de afrontamiento y sus derechos. Se busca 
que el paciente se empodere de su tratamiento obteniendo 
información sobre su enfermedad, y que de esta forma mejoren 
sus mecanismos para afrontar los síntomas y manejarlos más 
adecuadamente (10). Pueden ser intervenciones individuales 
o grupales, y se dan por la interacción directa entre el paciente 
y quien provee la información. Sus objetivos principales 
tienen que ver con disminuir la rehospitalización mejorando 
la adherencia al tratamiento farmacológico; además de esto, 
procura mejorar la adaptación del paciente a sus propios 
síntomas, y, de esta forma, lograr un cambio conductual que 
tenga impacto en el funcionamiento de la persona (9).
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Tipo de 
intervención Características

Psicoeducación

La psicoeducación también puede brindarse a los familiares 
del paciente, con el nombre de psicoeducación familiar; 
incluye el compromiso de la familia y del paciente, brindarles 
educación sobre la enfermedad y el tratamiento y guiarlos 
sobre la recuperación (11). Trata de educar a las familias sobre 
cómo sus conductas hacia el paciente pueden facilitar o impedir 
su recuperación. Los programas de psicoeducación familiar 
pueden tener diferencias en cuanto al formato (una familia, 
grupos de familias), la estructura (incluir o no al paciente), la 
duración y la intensidad del tratamiento, y el sitio donde se 
lleva a cabo (hospital, consulta, casa). También pueden usarse 
distintas técnicas y dárseles un énfasis variable (didáctico, 
emocional, cognitivo, conductual, rehabilitador, sistémico). 
Todos se enfocan en la resiliencia y en las fortalezas de la 
familia y en cómo estas pueden influir en la recuperación 
sintomática y funcional del paciente (11).

Entrenamiento 
en habilidades 
sociales

Es una técnica conductual que usa instrucción, modelamiento, 
ensayo, retroalimentación y trabajo en casa, y cuya idea 
es enseñar o reforzar habilidades sociales. Usualmente se 
enfoca en aspectos muy específicos de la conducta, como el 
contacto visual, el lenguaje corporal y el discurso; así mismo, 
se intenta cubrir áreas más generales, como la disfunción en el 
autocuidado, el manejo de los síntomas y de los medicamentos, 
las herramientas vocacionales y la recreación (12,13).
Implica métodos de aprendizaje tradicional u otros métodos 
que involucran demostraciones conductuales, juegos de roles, 
entrenamiento, modelamiento y reforzamiento secundario; 
también, que se busque generalizar la conducta por medio de 
tareas por fuera de la sesión (14).

Terapia 
ocupacional

Se basa en la realización de diferentes actividades que le 
permiten al paciente experimentar con otros y comunicarse. 
Las actividades terapéuticas de este tipo tienen tres 
características principales: 1) Incluyen la participación en 
actividades; 2) Persiguen la consecución de una meta, y 3) Se 
hacen paso a paso (15).
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Anexo 6. Descripción de las modalidades de atención

Las modalidades de atención en salud mental basadas en la comunidad involucran 
la prestación de servicios por parte de grupos de profesionales cuyo nicho es la 
comunidad. En general, los principales objetivos de dichas modalidades de inter-
vención incluyen (1): 

•	 Disminuir los síntomas del paciente.
•	 Prevenir o reducir la readmisión hospitalaria por medio de un trata-

miento más intensivo en casa, y basado en la comunidad.
•	 Mejorar el compromiso de los pacientes con los servicios de salud.
•	 Mejorar los desenlaces sociales y ocupacionales.

Modalidad Características

Equipos de 
resolución 
de crisis y 
tratamiento en 
casa 

Promueven la detección temprana de las exacerbaciones y 
la oferta de un tratamiento rápido e intensivo en el entorno 
comunitario, el cual es limitado en el tiempo. El tratamiento, 
generalmente, incluye manejo psicofarmacológico, consejería, 
terapia o ayuda para el mantenimiento de hábitos y el apoyo a 
los familiares cercanos. Una vez se ha estabilizado al paciente, 
este es direccionado a otras modalidades de atención más 
apropiadas para el manejo de mantenimiento (2). El objetivo 
de esta modalidad es evitar, en lo posible, la hospitalización, el 
empeoramiento de los síntomas y el estrés de los familiares o 
de otras personas involucradas en la situación (3). 

Equipos de 
salud mental 
comunitaria

Atención en salud mental en la comunidad por parte de equipos 
multidisciplinarios compuestos por enfermeros, trabajadores 
sociales, psicólogos y psiquiatras, ubicados en los centros de 
salud mental comunitarios. El tamaño de los equipos puede 
oscilar entre 10-12 personas, o hasta 20, dependiendo de si 
incluyen programas de intervención precoz, de intervención en 
crisis, atención domiciliaria, etc. (1,4). Proveen una evaluación 
especializada y ofrecen atención y tratamiento a una población 
definida (5).

Hospital día de 
agudos

Se plantea como alternativa a la hospitalización. Se trata 
de una modalidad de manejo en el día para pacientes 
con descompensación aguda (1,6), y que se emplea para 
evitar el manejo intrahospitalario brindándole al paciente 
intervenciones que le permitan ir a diario a su comunidad. El 
propósito es que dicho tipo de manejo disminuya el estigma 
asociado a la hospitalización, así como el tiempo necesario de 
hospitalización.
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Modalidad Características

Hospital día de 
pacientes que 
no están en fase 
aguda (para el 
mantenimiento)

Provee servicios médicos de diagnóstico, tratamiento 
psiquiátrico, intervenciones psicosociales y ocupacionales. 
Diseñados para personas con trastornos mentales graves y 
que requieren un cuidado coordinado, intensivo, integrado 
y multidisciplinario en un entorno clínico (7). Está dirigido a 
personas con trastornos mentales duraderos, y en ocasiones, a 
quienes no responden al manejo ambulatorio convencional (1). 
Puede ofrecerse de dos formas: una son los centros de 
atención de día sin tiempo limitado de estancia para manejo 
integral, y los hospitales día de transición, que ofrecen una 
atención durante un tiempo limitado a los pacientes que 
acaban de tener un alta hospitalaria (8,9).

Manejo intensivo 
de caso

Se proporciona un servicio de salud mental a largo plazo 
con un método sistemático, confiable, flexible y coordinado, 
dirigido a responder a la combinación de las necesidades de 
salud y de atención social de las personas con enfermedades 
mentales graves (10). Incluye una gama completa de servicios 
de tratamiento, rehabilitación y apoyo (11). Tiene como objetivo 
ayudar a las personas a adquirir los recursos materiales de 
subsistencia básica (alimentos, vivienda, vestido y atención 
médica), mejorar el funcionamiento psicosocial, proporcionar 
apoyo para que el paciente participe en la vida comunitaria y 
estimular la autonomía del sujeto (12). 
Se asigna a cada paciente un profesional que actúe como un 
“administrador del caso”, y quien debe mantener contacto con 
él y coordinar su atención en todos los servicios requeridos. Es 
una estrategia diseñada para las necesidades de pacientes con 
alto uso de servicios de urgencias, pero de poco contacto con el 
sistema de salud (1). 
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Modalidad Características

Atención asertiva 
comunitaria 
(Tratamiento 
Comunitario 
Asertivo)

Es una forma de atención comunitaria en salud mental, 
dirigida a pacientes que tienen graves dificultades en su 
funcionamiento social, laboral, residencial y de salud física. 
Se considera un “servicio no residencial monitoreado 
médicamente”. Las características que lo definen son: 
1) Un claro enfoque en los pacientes que necesitan más 
ayuda; 2) Promover la independencia, la rehabilitación y la 
recuperación de los pacientes, con el fin de evitar que tengan 
hospitalizaciones innecesarias o lleguen a la indigencia;  
3) Énfasis en un contacto constante con el paciente, por medio 
de visitas domiciliarias y otras intervenciones fuera de las 
instituciones, para que las habilidades aprendidas se puedan 
llevar fácilmente a la situación real de los pacientes; 4) Una 
aproximación en equipo, en la cual todos los profesionales 
trabajan con todos los pacientes bajo la supervisión de un 
profesional de la salud mental calificado, y quien es el líder; 
5) Evaluación y procesos interdisciplinarios que involucran, 
generalmente, a psiquiatras, enfermeros, trabajadores 
sociales, terapeutas ocupacionales y especialistas en 
farmacodependencia y en rehabilitación vocacional;  
6) Esfuerzos para evitar situaciones de crisis, pero si estas se 
presentan, hacer intervenciones en cualquier momento del día 
o de la noche, para evitar hospitalizaciones, y 7) Es un trabajo 
con los pacientes, que debe ser continuado y sin límite de 
tiempo (24 horas al día, 7 días a la semana) (1,13).

Rehabilitación 
basada en la 
comunidad (RBC)
(15)

“Una estrategia de desarrollo comunitario para la 
rehabilitación, la igualdad de oportunidades y la integración 
social de todas las personas con discapacidad. La RBC se aplica 
gracias al esfuerzo conjunto de las propias personas con 
discapacidad, de sus familias, organizaciones y comunidades, 
y de los pertinentes servicios gubernamentales y no 
gubernamentales en salud, educación, trabajo, social, y otros” 
(14). En la RBC debe haber compromiso de la familia y de la 
comunidad mediante la diseminación masiva de conocimientos 
y de habilidades esenciales para rehabilitar a los discapacitados. 
Pero por sus limitaciones se requiere un buen sistema de 
referencia para las situaciones que requieran atención 
profesional.
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