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_ * Uno de los pilares para la mantencion de la
eutimia en pacientes con Trastorno
Afectivo Bipolar (TAB), es la farmacoterapia.

* Pese a esto, se ha reportado una elevada
tasa de no adherencia, cifrada entre un 10

Introduccion y un 60%, incluso en eutimia.

* Pacientes no adherentes tienen un riesgo
de hasta 5 veces mas alto de reingresos
comparado con pacientes adherentes a
tratamiento.

Colom, F., Vieta, E., Martinez-Arén, A., Reinares, M., Benabarre, A., Gasto, C., 2000. Clinical factors associated with treatment noncompliance in euthymic bipolar patients. J. Clin. Psychiatry 61(8), 549-555.
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_ « Existe evidencia suficiente para
asegurar que la no adherencia
farmacoldgica en pacientes TAB eleva

el riesgo de:
Recaidas Animicas

Introduccion ) e
* Intentos de Suicidio/Suicidios
» Hospitalizaciones
» Discapacidad Ocupacional

Gigante, A.D., Lafer, B., Yatham, L.N., 2012. Long-acting injectable antipsychotics for the maintenance treatment of bipolar disorder. CNS Drugs 26 (5), 403-420

Samalin, L., Nourry, A., Charpeaud, T., Llorca, P.M., 2014. What is the evidence for the use of second-generation antipsychotic long-acting injectables as maintenance treatment in bipolar disorder? Nord. J. Psychiatry
68 227-235.



e Los Antipsicoticos inyectables de

_ larga duracion (LAls) aparecen como

una alternativa que aumenta la
adherencia en pacientes con
enfermedades psiquiatricas que
requieren un tratamiento a largo
plazo.

e Para pacientes con EQZ, LAls han
demostrado una disminucion
significativa en las tasas de recaida y
de hospitalizaciones.

Introduccion

Correll, C.U., Citrome, L., Haddad, et al. 2016. The use of long-acting in- jectable antipsychotics in schizophrenia: evaluating the evi- dence. J. Clin. Psychiatry 77 (suppl 3), 1-24.

Llorca, P.M., Abbar, M., Courtet, P., Guillaume, S., Lancrenon, S., Samalin, L., 2013. Guidelines for the use and management of long-acting injectable antipsychotics in serious mental iliness. BMC Psychiatry 13, 340.



* Las formulaciones inyectables constan de

I una estructura quimica que tras su

administracidn por via intramuscular se

Antipsicoticos libera gradualmente a lo largo de varias
| nyecta bles semanas, asegurando la presencia de dosis

(LA| S) eficaces en el organismo durante un

tiempo mas largo que las formulaciones

orales.



* El fundamento para usar LAls no solo es

_ prevenir las recaidas debidas a la

interrupcion del tratamiento, sino

Anti pSiCC')ticos también lograr niveles plasmaticos mas

constantes para reducir los efectos

Inyectables
secundarios debidos a niveles
(LAIS)

plasmaticos excesivos y pérdida de

eficacia debido a niveles plasmaticos

insuficientes.



e Los primeros LAls aparecieron en la década
_ de los sesenta, siendo los pioneros el
enantato de flufenazina en 1966 y el
decanoato de flufenazina en 1968.
* Laintroduccidn de antipsicdticos de

|—| iStO ria de |OS segunda generacion (SGA) llevd a una
pérdida de interés en los FGA-LAIs. Esto se
LA|S evidencia por una caida en el numero de

articulos publicados sobre este tema. El
interés en LAl se reavivo con la
introduccion de la primera SGA-LAIs en
2003.
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Antipsicoticos inyectables de liberacion prolongada
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Figura 1 Comercializacion en Espafa de los antipsicoticos intramusculares de liberacion prolongada.

Arango C, et al. Antipsicoticos inyectables de liberacion prolongada para el tratamiento de la esquizofrenia en Espan a. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2018.
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Figura 2 Mercado total de antipsicoticos en Europa (DDD). Antipsicoticos orales e intramusculares de liberacion prolongada.
actualmente IQVIA (Madrid. Espana).

Arango C, et al. Antipsicoticos inyectables de liberacion prolongada para el tratamiento de la esquizofrenia en Espan a. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2018.
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Figura3 Porcentaje de antipsicoticas de segunda generacion
inyectables de liberacion prolongada frente al total de antip-
sicoticos de segunda generacion en Espana de 2011-2016 (en
DDD). DDD: dosis diaria definida.

Fuente: IMS Health, actualmente IQVIA (Madrid, Espana).

Arango C, et al. Antipsicoticos inyectables de liberacion prolongada para el tratamiento de la esquizofrenia en Espan a. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2018.



Tabla 1 Actitudes favorables y desfavorables de los psiquiatras hacia los antipsicoticos inyectables de liberacién prolongada

A favor

En contra

Estan especialmente indicados en pacientes con
antecedentes de mala adherencia a los antipsicoticos
orales®:80-82

Mejoran la adherencia del paciente al tratamiento
antipsicotico® &8

Son de primera eleccion en pacientes con alta
recurrencia de episodios psicoticos®:81.%

Los ILP de segunda generacion a medio y largo plazo
suponen un ahorro econémico al reducir los costes
directos de la enfermedad (reduccion del numero de
recaidas, del nimero de hospitalizaciones y menor
duracion de las mismas)®’

Los pacientes suelen negarse a usar ILP en un primer
momento, pero cuando usan este tipo de formulacion
quieren seguir usandola debido a la buena
experiencia® ¥

Son especialmente utiles en aquellos pacientes que
supongan un riesgo para terceras personas®*®!

Son de eleccién en aquellos pacientes con escasa
conciencia de enfermedad™®*°

En general los pacientes experimentan menos efectos
secundarios con los ILP que con el tratamiento oral?®%®

Los ILP pueden servir para alcanzar una correcta alianza

terapéutica entre el médico y el paciente®, sobre todo
al permitirle al paciente tomar la decision®

Coste superior tratamiento oral, por lo que no puede usarse en
algunos pacientes debido a que su coste no es cubierto por su
cobertura sanitaria o en aquellos que acudan a la red
privada2®:2%.83

El mayor coste de los ILP de segunda generacion supone una
barrera a la hora de prescribirlos con mas frecuencia por parte
de los psiquiatras®®

La prescripcion de ILP precisa de un minimo de infraestructura
y de personal, lo que dificulta su uso de forma habitual?®**
Hay una menor disponibilidad de principios activos de
antipsicaticos en formulacion ILP en comparacion con
orales®":*

Los pacientes con esquizofrenia, en general, no quieren recibir
tratamiento con ILP y prefieren la formulacion oral debido al
miedo a las agujas y a las inyecciones?®%%:81.86

No son necesarios en muchos pacientes porque estan
suficientemente compensados y estables con el tratamiento
0ral81 86

Al usar los ILP los clinicos no pueden controlar la aparicién y el
manejo de los efectos secundarios del tratamiento
antipsicatico™®

Tienen mas efectos secundarios que los orales’®

El uso de ILP puede empeorar la relacion terapéutica entre el
psiquiatra y el paciente®®

Arango C, et al. Antipsicoticos inyectables de liberacion prolongada para el tratamiento de la esquizofrenia en Espan a. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2018.



LAls de 1ra
Generacion

Usan un éster asociado a una cadena de acido graso
decanoico. Una vez esterificado se disuelven en un aceite.
Cuando se inyectan el éster lentamente se disocia del
aceite, permitiendo una liberacidn gradual del farmaco.

Se administran via intramuscular en deltoides o gluteos.

La dosificacidn se basa en la de via oral a través de las tablas
de conversion.

Debe tenerse precaucién con ciertas poblaciones (tercera

edad) pues estas presentaciones no tienen paso hepatico.

Haloperidol decanoato, Flufenazina decanoato,

Zuclopentixol decanoato, Pipotiazina palmitato.



Distintas vias de transporte:

* Risperidona usa una tecnologia de
microesferas poliméricas que se van
disolviendo.

* Paliperidona usa una sal de cristal de
LA|S de Zda paliperidona y palmitato.

Generacion e Olanzapina usa una §a| delcrlstal de |
Pamoato de olanzapina y acido pamoico.

 Aripiprazol, Paliperidona y Olanzapina son
suspendidos en agua e inyectados. Una vez
inyectados las sales transportadoras
lentamente se disuelven liberando la
medicacion activa.




Indicacion de

LAIs en TAB

FDA tiene aprobado a Risperidona LAl como
monoterapia y como tratamiento adyuvante al
acido valproico en la mantencion de pacientes
TAB |; Aripiprazol LAl como monoterapia de
mantencion para pacientes TAB I.

EMA tiene aprobado el uso de Risperidona LAl y
del Palmitato de Paliperidona como tratamiento
de mantencidn para pacientes con Tr.
Esquizoafectivo.

EMA NO tiene aprobacion (a la fecha) de LAls
para pacientes TAB

Es interesante precisar que a la fecha, NO hay
indicacion de LAls de 1ra Generacion en el
tratamiento de pacientes con TAB.



JAMA Psychiatry | Original Investigation
Real-world Effectiveness of Pharmacologic Treatments

for the Prevention of Rehospitalization in a Finnish
Nationwide Cohort of Patients With Bipolar Disorder

Markku Lahteenvuo, MD, PhD; Antti Tanskanen, PhLic; Heidi Taipale, PhD; Fabian Hoti, PhD; Pia Vattulainen, MSc;
Eduard Vieta, MD, PhD; Jari Tiihonen, MD, PhD




* Para determinar qué tratamiento farmacoldgico
_ es mas efectivo en TAB, los investigadores
compararon el riesgo de reingreso hospitalario
en mas de 18.000 pacientes de Finlandia que

habian sido hospitalizados previamente por esta
enfermedad.

* Durante los 7 afos de seguimiento, se
compararon, para cada paciente, los periodos
con y sin tratamiento.




Figure 2. Within-Individual Analysis of All-Cause Hospitalization

FDR
Medication HR (95% Cl) Corrected Favors Use | Favors Nonuse PValue
Benzodiazepines 1.15(1.11-1.20) 0012 l <.001
Sedatives 1.10(1.06-1.14) 0012 I <.001
Antidepressants 1.05(1.01-1.09) .0o1* l <.001
Antipsychotics (all) 0.99(0.95-1.03) .06 l .02
Mood stabilizers (all) 0.92 (0.88-0.96) 74 I .65
Lithium 0.71(0.66-0.76) 0012 | <.001
Lamotrigine 0.86 (0.80-0.93) .0o1* | <.001
Carbamazepine 0.87 (0.77-0.98) .06 . .02
Oxcarbazepine 0.90(0.75-1.08) .34 -.- .25
Valproic acid 0.95 (0.90-1.01) .24 I 12
Gabapentin 0.97 (0.81-1.16) 76 -- 72
Topiramate 1.12(0.88-1.41) .47 == .36
Olanzapine (LAI) 0.64 (0.20-2.01) .55 — 44
Perphenazine (LAI) 0.68 (0.45-1.02) 16 —— .07
Haloperidol (LAI) 0.71(0.47-1.06) .21 —— .10
Sulpiride 0.73 (0.59-0.90) .01 — .003
Periciazine 0.73(0.48-1.12) .26 —— 15
Risperidone (LAI} 0.74(0.47-1.18) .33 —a— .20
Zuclopenthixol (LAI) 0.75(0.48-1.18) 33 —— 21
Dixyrazine 0.76 (0.60-0.95) .06 —— .02
Aripiprazole 0.84 (0.75-0.93) .00 = 001
Clozapine 0.87 (0.58-1.29) .58 —— A8
Levomepromazine 0.88 (0.81-0.95) 0042 IE <.001
Chlorpromazine 0.90(0.76-1.07) .34 -.— .22
Haloperidol 0.91(0.81-1.03) .26 = .14
Flupentixal 0.91(0.77-1.06) .34 '.' .23
Risperidone 0.91 (0.84-0.99) .06 l .02
Melperone 0.93(0.81-1.08) 47 -l .35
Quetiapine 0.93 (0.88-0.98) .04 l .01
Chlorprothixene 0.98 (0.89-1.07) .74 - .67
Perphenazine 0.99 {0.86-1.14) .88 -I- .88
Olanzapine 1.02 (0.95-1.09) .74 l .65
Zuclopenthixol 1.04 (0.79-1.36) .82 —I— .80
Prochlorperazine 1.36(0.91-2.03) 26 ; 14
LAl vs oral antipsychotics 0.70 (0.57-0.86) <.001
0?1 o 1.0 o '1I0
HR (95% Cl)

Hazard ratios (HRs) for the risk of
all-cause hospitalization for different
medications. Mood stabilizers are
indicated with orange squares,
antipsychotics with blue squares, and
other psychotropics with gray
squares. The last line describing
pooled HRs for long-acting injections
(LAls) vs similar oral antipsychotic
treatments was carried outin a
separate analysis (eg, risperidone LAl
vs risperidone oral).
 Significant P value after
Benjamini-Hochberg correction for
5% false discovery rate (FDR).



Figure 1. Within-Individual Analysis of Psychiatric Hospitalization

FOR
Medication HR (95% CI) Corrected Favors Use | Favors Nonuse
Benzodiazepines 1.19(1.12-1.26) 001 | |
Sedatives 1.06(1.01-1.12) .07 [
Antidepressants 1.07(1.02-1.13) .04 I
Antipsychatics (all) 1.01(0.95-1.07) .79 | |
Mood stabilizers (all) 0.91 (0.86-0.97) .02 .
Gabapentin 0.58(0.44-077)  .00I° —-—
Lithium 0.67(0.60-0.73)  .001" |
Carbamazepine 0.74(0.63-0.87) 0012 -
Oxcarbazepine 0.76 (0.56-1.03) .15 +
Lamotrigine 0.78(0.71-0.87)  .001" -
Valproic acid 0.88 (0.81-0.95) .0os* I
Topiramate 1.32(0.96-1.81) .16 —m—
Risperidone (LAl) 0.58 (0.34-1.00) .10 —I—
Perphenazine (LA} 0.60(0.41-0.88) .03* ——
Periciazine 0.61(0.32-1.17) 22 —I—-—
Olanzapine {LAI) 0.68(0.16-2.92) .75 -
Sulpiride 0.72(056-093) .04 —-—
Haloperidol (LAI) 0.74(0.46-1.19) 33 —a—
Dixyrazine 0.78 (0.59-1.04) .16 +
Risperidone 0.86(0.77-0.96) .03 -
Levomepromazing 0.89 (0.80-0.98) 04 .‘
Haloperidol 0.89(0.74-1.08) 37 '.'
Aripiprazole 0.89(0.78-1.02) .16 '.'
Clozapine 0.90(0.54-1.50) .78 ——
Quetiapine 0.92 (0.85-0.98) .04 .
Zuclopenthixol (LAL) 0.93(0.53-1.63) .84 —a—
Flupentixol 0.94(0.76-1.17) 75 _'_
Chlorpromazine 0.96(0.77-1.18) 78 -
Melperone 0.96 (0.78-1.18) .78 _._
Chlorprothixene 0.98(0.87-1.10) .79 -
Perphenazine 1.00 (0.85-1.18) a7 ‘.‘
Olanzapine 1.03(0.93-1.13) 75 .
Zuclopenthixol 1.18 (0.88-1.57) 38 +
Prochlorperazine 1.84(1.00-337) .10 ——
LAl vs oral antipsychotics 0.70(0.55-0.90) ==
U!]. 1.‘0 lIU

HR (95% CI)

P Value
=.001
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2 Hazard ratios (HRs) for the risk of

81 psychiatric hospitalization for

.59 different medications. Mood

.68 stabilizers are indicated with orange

69 squares, antipsychotics with blue

75 squares, and other psychotropics

a7 with gray squares. The last line

describing pooled HRs for long-acting

injections (LAls) vs equivalent oral

antipsychotic treatments was carried

outin a separate analysis (eg,

risperidone LAl vs risperidone oral).

“ Significant P value after
Benjamini-Hochberg correction for
5% false discovery rate (FDR).
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La principal conclusion del estudio fue que el
tratamiento con Litio suponia un riesgo un 30% mas
bajo de reingreso hospitalario, por enfermedad
mental o fisica, en comparacién con los periodos sin
tratamiento.

Al comparar periodos en los que un paciente habia
estado en tratamiento con un antipsicético oral o su
equivalente inyectable, se observé que el
tratamiento con LAIs se asociaba con un riesgo de
reingreso alrededor de un 30% mas bajo.

En cambio, la Quetiapina, uno de los antipsicdticos
orales mas prescritos en TAB, redujo el riesgo de
reingreso sélo en un 7%.



European Neuropsychopharmacology (2019) 000, 1-14
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REVIEW

Long-acting injectable antipsychotics (LAls)
for maintenance treatment of bipolar and
schizoaffective disorders: A systematic
review

Isabella Pacchiarotti?, Jari Tilhonen®<, Georgios D. Kotzalidis?,

Norma Verdolini®*f, Andrea Murru?, José Manuel Goikolea?,
Marc Valenti?, Alberto Aedo®%, Eduard Vieta®*




PRISMA 2009 Flow Diagram; Search carried out on

March 28, 2018.
Databases: PubMed = Cochrane = CINAHL = PsyeINFO/PsyeARTICLES = Scopus =
Clinical Trials.gov

TS
€
k= Records identified through Additional records identified
E database searching through other sources
ié (n=1041) (n=13)
]
=
Y A 4
R Records after duplicates removed
(n = 642)
H
E A 2
] Records screened Records excluded
—
(n=642) (n=0)
—
— i Full-text articles excluded, with
reasons
Full-text articles assessed (n=626)
Z for eligibility 114 Reviews
3 {n = 641; one not 113 No BD, no schizoaffective
E’ localizable) 77 No LAl
= 67 Open/bad design
130 Case (reports/series)
0 Inadeguate reporting
33 editorials/opinion/letters
— ¥ 13 pharmacoeconomy
14 Surveys
L . . X 1 Biotechnology
- Studies included in gualitative synthesis (n = 15) 15 pharmacokinetics
-8 . ) 12 biomarkers/geneatics-neurcimaging
3 Double-blind: & (5 bipolar, 1 schizoaffective) 3 Technical
'_.':' Open-label: 9{.8 bigolar, lschizuaFFecFive} N - 3 Animal/Cell cultures
Per LAl drug: risperidone 11, flupenthixol 2, aripiprazole 1, paliperidone 1 30 Same data as others
Per disorder: bipolar 13, schizoaffective 2 -Zl.sécnn(;:lr\r anéllvsis a'f other
-




LAls de 1ra
Generacion y
TAB/Tr
Esquizoafectivo

Flufenazina decanoato es el mas investigado.

Resultados negativos para 2 estudios
controlados (Ahlfors et al., 1981; Esparon et
al., 1986), y en el caso de ser adicionado a
terapia con Litio no evidencid mayores
mejorias en los pacientes.

Posible, aungue controversial, rol en recaidas
maniacas, no asi en depresivas, en que incluso
las empeoraria.

Todo esto, en contexto de limitaciones propias
de estos estudios: falta de tamafnos muestrales
adecuados, ramas comparadoras y outcomes
enfocados en trastornos animicos.



LAls de 2da
Generacion y
TAB/Tr
Esquizoafectivo

Para LAls de Segunda Generacion, Risperidona depot es el
farmaco mas estudiado.

Si ha demostrado superioridad a placebo en la
prevencion de recaidas animicas, incluso en pacientes
cursando Ciclaje Rdpido (Macfadden et al., 2009;
Martinez-Aran et al., 2009; Kishi et al., 2016).

Se ha demostrado disminucién en el numero y dias de
hospitalizacion de pacientes recaidos animicamente
(Vieta et al., 2008, 2012; Peuskens et al., 2010; Hsieh
et al., 2017).

Su efecto sobre sintomas depresivos seria “inocuo”.

Limitaciones asociadas: para estos estudios, en la
mayoria de los pacientes, Risperidona LAl era un
tratamiento coadyuvante a un primer estabilizador
del animo, Litio en su mayoria.



LAls de 2da
Generacion y
TAB/Tr
Esquizoafectivo

En el caso del Aripiprazol LAI, el estudio de Calabrese
en 2017 le dio el soporte para la indicacién FDA
actual (TAB I), ya que demostrd que para pacientes
TAB | que presentaron un episodio maniaco al
momento del estudio, el uso de Aripiprazol LAI
retraso el tiempo de una recaida animica
comparando con aquellos pacientes no usuarios de
Aripiprazol LAI.

El Unico estudio que evalud especificamente la
poblacién con Tr Esquizoafectivo fue el de Fu el afio
2015, para la Paliperidona LAI. Los principales
resultados evidenciaron una prevencion de sintomas
psicoticos, depresivos y maniacos tanto en la
monoterapia como en la coadyuvancia.

Para ambos casos, se necesitan mayores estudios que
al menos repliquen los estudios primarios.



Table 2 Tentative indications for BD and SAD maintenance treatment with LAls.

Patients at risk of stopping medication on their own:
With a severe, psychotic manic episode
With a history of relapse after discontinuation of antipsychotic medication
With predominantly manic episodes or manic predominant polarity
Who responded partially or who are fully refractory to conventional mood-stabilizers
With schizoaffective disorder, bipolar type
With a rapid cycling course
Showing good tolerability to oral aps

APs, antipsychotic drugs; BD, bipolar disorder; LAls, long-acting injectable antipsychotic drugs; SAD, schizoaffective disorder.



USO DE ANTIPSICOTICOS INYECTABLES DE ACCION PROLONGADA EN
P.2.d.035 TRASTORNOS DEL ESPECTRO BIPOLAR

I Torres', M. Brat', M. Garriga', A. Aedo?, I. Pacchiarotti!, A. Murru?, J.M. Goikolea ' A. Benabarre'y E. Vieta'.

El objetivo principal de este estudio fue la descripciéon de una
muestra de pacientes con TB y SAD a los que se les inicié o
cambiod un tratamiento con LAl

Muestra:

Descripcion de la muestra:
v" El estudio de la cohorte naturalista incluyé a 74 pacientes

adultos diagnosticados de TB tipo | y de SAD, tras la v Se incluyeron 74 pacientes: 42 (56,8%) con TBI y 32 (43,2%) con SAD, con una
primera administracion del LAl Los pacientes fueron edad media de 37,8 afios (DE = 12,8) y con un 63% de hombres. En cuanto a
reclutados dentro del Programa de Trastornos Bipolares su estado civil, el 74% no estaban casados y un 54% de los pacientes estaban
del Hospital Clinic de Barcelona, entre enero de 2016 y en una situacién laboral inactiva en el momento de la inclusion.

abril de 2018.

v" En cuanto a las caracteristicas clinicas, la edad media de inicio fue de 26 afnos
(DE = 9,9). El 78,4% de la muestra tenia una historia familiar de trastornos
psiquiatricos, donde el 50% eran de trastornos afectivos. Mas de la mitad de

D: M'W'TF:IP:E T8 tipot;: SAD (3::‘ ('ﬂl tener :na dedad 2:8 muestra 61% reflejé una comorbilidad debida a un trastorno por consumo de

afios, (c) haber presentado un eplsodio agudo de mania, drogas y un 67% presentéd una baja adherencia al tratamiento oral (Tabla 1 y

depresion o psicosis en el momento de la valoracién inicial Fig. 1). La puntuacién media de la YMRS fue de 21,38 (DE = 8,7), mientras que

segun los criterios DSM-IV-TR (3) Yy (d) este episodio indice la puntuacién media de la HDRS-17 fue de 12,35 (DE = 6,5).

podria haber sido tratado en nuestro centro hospitalario o

ambulatorio, dependiendo de la gravedad clinica y de los

criterios psiquiatricos del paciente.

v Los criterios de inclusién fueron (a) cumplir los criterios

v Los criterios de exclusién fueron (a) la presencia de
cualquier enfermedad organica grave y (b) retraso mental.



Figura 2. Porcentaje de los estabilizadores del estado de animo mas
frecuentes utilizados inicialmente para el tratamiento del episodio
actual.
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Figura 3. Porcentaje de los antipsicéticos inyectables de liberacion
prolongada (LAls) utilizados para el tratamiento del episodio actual
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Los LAls se utilizan en pacientes con psicosis afectivas (TBI, SAD),
especialmente cuando hay patologia dual y dificultades de adherencia al
tratamiento, pero también en pacientes adherentes a las formulaciones orales,
gque ademas reciben estabilizadores del estado de animo, como litio o
anticonvulsivos. Los mas utilizados en esta poblacion son el palmitato de

paliperidona y el aripiprazol mensual.



LAls aparecen como una alternativa efectiva en la
mantencion de eutimia para pacientes con TAB.

Consideraciones especificas, como el tipo de TAB, la
polaridad predominante, o la respuesta previa al uso de
antipsicoticos deben considerarse para la eleccién correcta

CO NS | d era CiO nes de pacientes usuarios de LAls

Finales

Deseable contar con una experiencia nacional al respecto:
Hoy en Chile los LAls mas utilizados son los de 1ra
generacion, en el sistema publico de salud, con Dg de EQZ.

Necesidad de ampliar estudios colaborativos multicéntricos
(Santiago/Regiones, Publico/Privado) nos permitira evaluar
nuestros tratamientos “en condiciones reales”.
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FIGURE 1 | From DSM/ICD to precision staging models. The DSM/ICD model classifies patients into particular conditions according to clinical-based criteria
DSM/ICD diagnosis can be refined by course specifiers. The staging model allows placing the patient in a particular stage according to the extent of illness
progression, starting from at-risk stages (stage 1) to more chronic ones (stage 3). However, there can still be differences between patients within a particular stage. A
precision staging model would then use the new advances on precision medicine to better characterize the patients and offer them a more personalized treatment.

SALAGREE., DODDS., AEDO A., ROSA A., AMORETTI S., PINZON J., REINARES M., BERK M., KAPCZINSKI F., VIETA E., GRANDE |. TOWARD PRECISION PSYCHIATRY IN BIPOLAR DISORDER: STAGING 2.0. FRONTIERS IN PSYCHIATRY. 2018 Nov 29;9:641
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PROGRAMA DE REMEDIACION FUNCIONAL PARA PACIENTES
CON TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

Dirigido a: Pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar, quienes tienen dificultades en su
funcionamiento diario, en lo relacionado a fallas de atencion, memoria y funcionamiento
ejecutivo.

(En qué consiste?

El programa de Remediacion Funcional consta de 12 sesiones, distribuidas semanalmente,
en las que los pacientes aprenden estrategias neurocognitivas para su aplicacion en el
funcionamiento cotidiano. Dichas estrategias estan enfocadas a potenciar la atencion, la
memoria, la organizacion y la planificacion de actividades, asi como una mejor gestion del
tiempo y resolucion de problemas. El programa incluye ademas técnicas para afrontar
situaciones de estrés y mejorar algunos aspectos de la comunicacion relacionados con
habilidades sociales. Se caracterizan por ser faciimente aplicables a aspectos de la vida
cotidiana por lo que su puesta en practica se traduce en una optimizacién del funcionamiento
diario de las personas con trastorno bipolar.

Requisitos de ingreso:
1. Diagnoéstico de Trastorno Afectivo Bipolar (se solicitara informe médico respectivo) en
que exista una percepcion clinica de deterioro funcional en el paciente.
2. Sin diagnodstico concomitante de Demencia,
3. Sin trastorno de uso de Alcohol o consumo actual de otras drogas
4. Sin uso de Terapia Electro Convulsiva en ultimos 6 meses

Duracién: 12 sesiones, de 90 minutos cada una
Inicio: Lunes 24 de Junio, a las 16:30 hrs, en Clinica UC San Carlos de Apoquindo.

Valor: $400.000.- (incluye evaluacion pre-intervencion, 12 sesiones de remediacion y
evaluacion post-intervencion)

Para mayor informacién contactar al Dr. Alberto Aedo: aiaedo@uc.cl



