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Introduccion

Los farmacos psicotropicos y estupefacientes estan indicados para el tratamiento de
diversas enfermedades tales como: epilepsia, ansiedad, depresion y otros trastornos
neurologicos. Estos farmacos deben de ser unicamente prescritos por médicos
especialistas, dependiendo de la patologia que presente el paciente. Los regimenes de
administracion (dosis, monoterapia, terapia combinada) deben ser elegidos segln las

caracteristicas del individuo (peso, edad, idiosincrasia).

El uso de estos fairmacos debe estar bajo monitorizacion y siguiendo el esquema de
tratamiento planteados por el especialista, ya que de no ser asi la falta de apego al
tratamiento puede  provocar la aparicion de muchas reacciones adversas

medicamentosas que segun su gravedad puede comprometer la salud de los pacientes.

El uso irracional e inadecuado de los farmacos psicotropicos y estupefacientes pueden
causar dependencia o bien pueden ser utilizados con fines delictivos que afectan la salud
fisica y mental del individuo e incluso pueden provocar un estado de coma y hasta la

muerte.

En Nicaragua existe una gamma de farmacos psicotropicos y estupefacientes en
distintas presentaciones y dosis, los cuales se encuentran dentro de la lista basica de

medicamentos.

La ley 292 de medicamentos y farmacia establece restricciones y regulaciones de los
mismos, los cuales deben ser cumplidos por las farmacias publicas y privadas, estas
deben de llenar una serie de documentos legales que respalden el control de la
dispensacion de dichos farmacos, El codigo panamericano de ética farmacéutica en el
articulo no 17 manifiesta que el farmacéutico no debe entregar medicamentos de efectos
violentos a personas que no estén capacitadas para usarlas o administrarlas dentro de

. , . 1
ellas se encuentran los psicotropicos.
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No existen referencias o estudios de investigacion nacionales o internacionales
relacionadas en si al presente trabajo de investigacion, pero si una monografia que trata

muy especificamente el consumo de algin medicamento en especial.

Uso de farmacos antidepresivos en pacientes femeninos de 20-40 afios de edad
atendidos en el centro de atencion psicosocial (CAPS) en el periodo comprendido de
agosto-diciembre del afio 2005 en el cual se presentaron como conclusiones lo

siguiente:

1. La depresion se presentd mayoritariamente en el grupo etario de 20-30 afios de
edad de procedencia urbana, con escolaridad secundaria, amas de casa, con un

numero de hijos entre 1- 3 y también en las solteras.

2. El diagnostico mas usual fue el de depresion y los sintomas més caracteristicos

fueron: trastornos de suefio, anorexia, tristeza.
3. El antidepresivo mas prescrito fue la Amitriptilina.

4. La dosis mas usada fue la de 25 mg/dia, los rangos de dosis estaban inferiores al

limite y la via de administracion fue la via oral en pacientes ambulatorios.

5. Los antidepresivos se prescribieron junto a otros farmacos; la més representativa

fue la Amitriptilina+ Alprazolam.

6. Cinco pacientes fueron diagnosticados con un tipo de depresion, no recibieron
antidepresivos, si no los siguientes farmacos: Buspirona (Benzodiacepina),
Aloperidol (neuroléptico), mientras que una paciente no ameritd tratamiento

farmacoloégico.

El control de psicotropicos-estupefacientes en las farmacias publicas (MINSA) y
privadas asegura un uso racional de los medicamentos, asi también como un buen
manejo de los mismos. El presente trabajo establece un estudio nuevo, ya que esta
enfocado a los controles que se le realizan al grupo completo de farmacos psicotropicos-
estupefacientes dispensados en las farmacias del ministerio de salud, especificamente en

el centro de salud Félix Pedro Picado de la ciudad de Leodn.
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Los resultados obtenidos reflejan el grado de cumplimiento que tiene el llenado de los

formatos en el centro de salud Félix Pedro sobre los psicotropicos y estupefacientes que

deben ser muy controlados para tener uso racional de estos.
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Objetivos

Objetivo general:

* Investigar los tipos de controles que se realiza a los farmacos psicotropicos-

estupefacientes en los establecimientos del MINSA en Sutiaba.

Objetivos especificos:

* Conocer que controles son aplicados a farmacos psicotrdpicos y estupefacientes

por parte del MINSA.

* Investigar quien es el responsable de realizar los controles de los farmacos bajo

prescripcion médica.

* Verificar el cumplimiento de los controles a los farmacos psicotropicos-
estupefacientes a través del llenado del instrumento correspondiente, el tiempo

en que se realiza, y que tipos de formatos se aplican.
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MARCO TEORICO

Ansiedad

La ansiedad es una condicién emocional caracterizada por sensaciones tales como
aprehension y miedo, asociadas a sintomas fisicos como taquicardia, taquipnea, sudor y
temblores. Puede ser una emocidon normal, pero se vuelve patologica cuando es severa y

deshabilitante.

El primer paso en el manejo de la ansiedad que no puede ser atribuida a una patologia
subyacente es el uso de terapia psicoldgica, la cual puede ser efectiva en la mayoria de
los casos. Si no se obtiene éxito, debe considerarse tratamientos a corto plazo con
benzodiacepinas, cuyo inicio de efecto es muy rapido, pero su uso se ve limitado por la
posibilidad de dependencia. No existe ninguna ventaja clara entre las diferentes
benzodiacepinas para el tratamiento de los trastornos de la ansiedad.

Buspirona parece tener una eficacia similar a las benzodiacepinas, pero con un inicio de
accion mas lento. Otras alternativas incluye a los antidepresivos triciclicos, los cuales
son preferidos a las benzodiacepinas en el caso de trastornos generalizados de ansiedad,
cuando se necesita tratamiento de mediano o largo plazo, o cuando la ansiedad se asocia
a depresion. Los beta bloqueadores pueden ser ttiles para el control de los sintomas de

la ansiedad.

Existe poca evidencia que apoya la eficacia de antihistaminicos como la hidroxizina en
pacientes con ansiedad, y el uso de los mismos solo por su efecto sedante en la ansiedad
no es considerado apropiado.

La ansiedad puede presentarse asociado con otros trastornos tales como la depresion.

Los cuadros ansiosos son de interés por su elevada frecuencia como por el rol central
que desempenan en la comprension de los cuadros neurdticos. Historicamente el
diagnostico de ansiedad es reciente, fue implementado por Sigmund Freid quien en
1895 publico un trabajo titulado “Sobre la justificacién de separar la neurastenia un

determinado complejo sintomatico denominado Neurosis de Angustia”. El sindrome
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ansioso se caracteriza una clara conciencia del temor; por lo tanto el temor en este caso
es una respuesta aguda a una amenaza externa. Por el contrario la angustia neur6tica o
patologica tiene un caracter vago, difuso y a veces ominoso; por ende en este caso la
respuesta angustiosa o de temor no tiene un objetivo claro o real. En la generalidad de
los casos esta respuesta patologica tiende a ser cronica, acompana al paciente en la
mayoria o totalidad de su ciclo diario, en cambio en los trastornos de panico, se pueden
reconocer ataques de angustia en una persona la cual estaba tranquila hace unos

instantes.

Fisiopatologia

Existen diversas hipdtesis que pretenden explicar la génesis del trastorno, las cuales
varian de acuerdo con la escuela psiquiatrica que las propone, ya sea psicoanalitica,
biologica o del comportamiento. Entre ellas, las teorias bioldgicas se han impuesto
sobre las demaés, gracias a los descubrimientos en el campo de la biologia molecular que
han aparecido en las ultimas décadas. Seglin los datos experimentales obtenidos hasta el
momento, tales condiciones son consecuencia de un desorden neuroquimico, en el cual
participan factores genéticos y ambientales. Los circuitos sindpticos implicados
incluyen los sistemas de noradrenalina, serotonina, dopamina y 4cido gamma- amino
butirico (GABA). La base funcional de la respuesta ansiosa es la descarga masiva de
catecolaminas. La mediacion anatémica de esta respuesta esta hecha por una serie de
estructuras del cerebro interno entre las cuales es central el tdlamo dorsal. Cuya
estructura ayuda a percibir los sentimientos y emociones. A su vez el circuito limbico
(“cerebro visceral” de Papez y MacLean) interrelaciona el talamo con el hipotdlamo y la
corteza cerebral. El hipotalamo controla la descarga de sustancias quimicas a través del

eje hipotalamo-hipofisiario

Tratamiento

Tratamiento Medicamentoso: El tratamiento se base en diversos tranquilizantes, siendo
lo clasico el uso de benzodiacepinas o sulpirida. El mayor problema de las
benzodiacepinas es su riesgo de dependencia, especialmente las de vida media corta y

elevada potencia, tales como el lorazepam o el alprazolam. Es preferible utilizar
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farmacos no benzodiacepinicos, como sulpirida o buspirona. También se han empleado
bloqueadores B adrenérgicos tales como propanolol y sus derivados. En otros casos son
mas efectivos los antidepresivos, en especial los triciclicos del tipo clomipramina.
Ultimamente se ha incluido el uso de firmacos de tultima generaciéon como sertralina,
que es un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina, y es el tratamiento de
eleccion por muchos médicos debido a los escasos efectos secundarios y el gran éxito
en los tratamientos. Otras veces también es efectivo el tratamiento con depresores del
Sistema nervioso central, como el clonazepam. Es importante prolongar los tratamientos
por algunos meses en el caso de las benzodiacepinas, los triciclicos y la sertralina, ya
que la suspension rapida no produce modificaciones definitivas y aumentan la

probabilidad de recaidas o crisis. *

Medicamentos para convulsiones y epilepsia

Existen diferentes sindromes epilépticos, los cuales difieren en etiologia, prondstico y
tratamiento. La clasificacion de los tipos de convulsion y sindromes epilépticos es
importante, ya que tienen implicaciones para el manejo y pronostico. Actualmente
existen dos sistemas para clasificar las convulsiones epilépticas; la Clasificacion
Semiologica de las Convulsiones (SSC, siglas en inglés) y la Clasificacion Internacional
de Convulsiones Epilépticas (ICES, siglas en inglés). De acuerdo a la ICES se clasifican

en convulsiones parciales, generalizadas y no clasificadas.

La decision para iniciar medicamentos antiepilépticos deberd realizarse por un
especialista en epilepsia junto con la persona afectada. El tratamiento con
medicamentos antiepilépticos debera ser supervisado por un médico general con
entrenamiento y experiencia en epilepsia en los adultos o por un médico pediatra con
entrenamiento y experiencia en epilepsia en los nifios. La monoterapia es efectiva en
controlar la mayoria de las convulsiones. Todos los medicamentos antiepilépticos
aprobados para monoterapia tienen similar eficacia en epilepsia de nuevo diagndstico,
cuando el medicamento antiepiléptico es indicado apropiadamente en un tipo de
convulsion. Con la monoterapia los efectos adversos e interacciones son menos

probables que con regimenes combinados. La falla en la respuesta apropiada a un
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medicamento antiepiléptico, debe sugerir una revision del diagnodstico de epilepsia y la

adherencia al tratamiento.

La terapia combinada debera considerarse cuando dos medicamentos de primera linea
han fallado o cuando el primer medicamento es bien tolerado y mejora el control de las
convulsiones pero fracasa en mantener libre de convulsiones al paciente a dosis
maximas. Si la persona ha tenido buena respuesta al segundo medicamento, el
medicamento administrado originalmente puede ser retirado gradualmente. Los cambios
en la formulacion o marcas de medicamentos antiepilépticos no estd recomendado,
porque las diferentes preparaciones pueden variar en biodisponibilidad o tienen
diferentes perfiles farmacocinéticos y esto incrementa el potencial de reducir sus efectos
o exacerbar sus efectos adversos. La decision de continuar el tratamiento o retirar el
medicamento antiepiléptico deberd discutirse entre la persona con epilepsia (libre de
convulsiones por lo menos 2 afos), su familiar y el especialista en epilepsia para tomar

una decision informada.

Medicamentos usados en el estado epiléptico

El manejo inicial del estado epiléptico incluye sujetar al paciente para evitar trauma;
soporte respiratorio, incluyendo la administraciéon de oxigeno; mantenimiento de la
presion sanguinea y correccion de cualquier hipoglucemia. El uso de tiamina parenteral
debe considerarse si se sospecha abuso de alcohol; debe administrarse piridoxina si el

estado epiléptico es causado por deficiencia de piridoxina.

El estado epiléptico grave, debera tratarse inicialmente con lorazepam o diacepam IV.
Cuando las facilidades para la resucitacion no estdn inmediatamente disponibles,
pequenas dosis de lorazepam o diacepam podran administrarse por via IV o como una
solucion rectal de diacepam. La absorcion de la inyeccion IM o de supositorios es
demasiado lenta para el tratamiento del estado epiléptico. Clonacepam, puede ser usado
como una alternativa. Si las convulsiones recurren o falla el tratamiento después de 30
min, fenitoina sodica, fosfofenitoina o fenobarbital deberan usarse. Fenitoina sodica
puede administrarse lentamente por via IV, con monitoreo ECG, seguido de una dosis

de mantenimiento. El uso de fenitoina IM no estd recomendado (absorcion lenta y
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erratica). Alternativamente, fosfofenitoina, una pro-droga de fenitoina, puede ser
administrada mas rapidamente cuando es administrada por via IV, con monitoreo ECG.
Causa pocas reacciones en el sitio de inyeccion al compararla con fenitoina. Aunque
esta puede también ser administrada IM, la absorcion es demasiado lenta por esta ruta
para el tratamiento del estado epiléptico. Las dosis de fosfofenitoina deberan expresarse
en términos de fenitoina sodica. Alternativamente, fenobarbital podria administrarse IV.
Si las medidas arriba fracasan en controlar las convulsiones, la anestesia con tiopental
(indicaciéon no aprobada) o en adultos, un anestésico no barbittrico tal como propofol
(indicacién no aprobada) debera ser instituido con apoyo completo de la unidad de

terapia intensiva. >

Insomnio

La dificultad para dormir puede implicar dificultad para conciliar el suefio apenas uno
se acuesta en la noche, despertarse muy temprano en la mafiana o despertarse
frecuentemente durante la noche. También puede involucrar combinaciones de estos

patrones.
Consideraciones generales

Toda persona tiene una noche de desvelo ocasional y para la mayoria de ellas esto no es
un problema. Sin embargo, hasta el 25% de los estadounidenses informan sobre
problemas ocasionales para conciliar el suefio. Los problemas de suefio cronicos afectan

aproximadamente al 10% de las personas.

La falta de suefio reparador puede afectar su capacidad para llevar a cabo las
responsabilidades diarias, debido a que usted estd demasiado cansado o porque tiene
problemas para concentrarse. Todos los tipos de insomnio pueden llevar a somnolencia
diurna, mala concentracion e incapacidad para sentirse renovado y descansado en la

manana.

La mayoria de los adultos se desempenan bien durmiendo aproximadamente 8 horas
cada noche hasta los 60 afios de edad; después de esta edad, 6 horas pueden ser
suficientes. Aunque los ancianos necesitan dormir menos, casi la mitad de las personas

mayores de 60 afos experimenta algun grado de insomnio.
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La mejor medida de la cantidad de suefio que se necesita es la forma como usted se
sienta. Si se despierta sintiéndose renovado es porque estd durmiendo lo suficiente. Para
algunas personas, esto puede tomar so6lo 4 horas, mientras que otras pueden necesitar

hasta 10 horas de suefio para poder sentirse descansadas.

El uso de medicamentos para tratar el insomnio puede servir en ciertas situaciones, pero
hay riesgos potenciales. Los antihistaminicos (el ingrediente principal en las pastillas
para dormir de venta libre) pueden llevar a dependencia, tolerancia y con el tiempo
pueden afectar la memoria. Los sedantes se deben utilizar bajo el cuidado cercano de un
médico debido a que también pueden causar tolerancia o dependencia. La suspension de

estos medicamentos puede causar insomnio de rebote y sindrome de abstinencia.

Es infrecuente que una enfermedad potencialmente mortal sea la causa de problemas
con el suefo. Para muchas personas, los malos habitos de suefio son la causa. Sin
embargo, debido a que el insomnio es un sintoma clave de depresion, usted debe
someterse a un chequeo con respecto a esta enfermedad si esta teniendo problemas para

dormir.

El insomnio puede causar:

« Ojeras

« Desorientacion

- Fatiga

+ Irritabilidad

« Cambios en la postura

., . , 4
« Reduccion en los niveles de energia.

Tratamiento farmacologico del insomnio

Actualmente hay 10 fairmacos aprobados por la FDA para tratar el insomnio, incluyendo
9 agonistas del receptor de benzodiazepinas (de los cuales 4 no son benzodiazepinas) y

un agonista del receptor de melatonina.
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A lo largo de los siglos se han intentado diversas formas de combatir el insomnio,
sefialan la Dra. Denise Troy Curry y sus colegas del St. John’s Mercy Medical Center y
el St. Luke’s Hospital de Chesterfield, Missouri. S6lo en épocas relativamente recientes
se han hecho intentos mas sistematicos de asegurar la seguridad y la eficacia de estos
tratamientos. Aunque la primera benzodiazepina (BDZ), el clordiazepdxido, se lanzo al
mercado en 1961, los barbitiricos y otros sedantes mas antiguos constituyeron los
principales medicamentos utilizados para tratar el insomnio hasta los afios 70. Luego de
la introduccién del flurazepam en 1970 se produjo una répida reduccioén del uso de
barbitaricos, motorizada por el mayor margen de seguridad terapéutica de las BDZ. En
esos afios se registrd también un aumento en la prescripcion de antidepresivos y
ansioliticos; en 1977 el 5% de estas prescripciones fueron “para promover el suefio”.
Entre 1987 y 1996 se increment6 en un 146% el uso de antidepresivos sedantes para

tratar el Insomnio.

Patrones de uso recientes

A pesar de la falta de evidencias sistematicas que sustenten el uso del alcohol o de
sustancias de venta libre que ayudan al suefio, un estudio ha demostrado que el
autotratamiento con alguno de estos agentes es mas frecuente que el uso de
medicamentos prescriptos por un profesional. El facil acceso, el bajo costo y otros
factores probablemente contribuyen a este comportamiento. Ademas, destacan los
autores, varios fArmacos que no estan indicados en el insomnio son utilizados con este
fin en la practica clinica. Un estudio estimé que en 2002 el numero de prescripciones de
antidepresivos para tratar el insomnio fue de 5.268 millones, frente a los 3.442 millones
de medicamentos aprobados por la FDA con esa indicacion. Ademas, 3 de los 4
farmacos mas utilizados ese afio para tratar el insomnio fueron antidepresivos. Una
posible explicacion a esta tendencia, estiman los expertos, es que los médicos creen que

gran parte de los casos de insomnio se relacionan con depresion.

Opciones terapéuticas actuales
Una conferencia sobre tratamiento del insomnio organizada en 2005 por los Institutos

Nacionales de Salud (NIH) concluy6 que existen evidencias cientificas a favor del uso
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de agonistas del receptor de benzodiazepinas (ARB) para tratar el insomnio. Con
posterioridad se lanz6 al mercado, con la misma indicacion, el ramelteon, un agonsita
del receptor de melatonina. Por lo tanto, destacan los autores, en este momento hay 10
farmacos aprobados por la FDA para tratar el insomnio, incluyendo 9 ARB (5 BDZ y 4
no BDZ) y ramelteon.
Los ARB ejercen su efecto por unidn al sitio receptor localizado en el complejo receptor
del GABA, incrementando el efecto hiperpolarizador del GABA cuando este
neurotransmisor esta presente en los receptores GABA postsinapticos. Los ARB
hipnéticos incluyen BDZ (triazolam, temazepam, estazolam, quazepam y flurazepam) y
farmacos no BDZ (zolpidem, zaleplon y eszopiclona). La eficacia de los ARB para
aliviar los sintomas de insomnio nocturno estd bien establecida, destacan los expertos.
La eficacia se evalia por polisomnografia (PSG) y por los registros del paciente en
diarios y cuestionarios. Uno de los parametros de la PSG, la induccion del suefio, mide
la latencia hasta el inicio del suefio, mientras que el mantenimiento del suefio es medido
por el tiempo despierto luego de iniciado el suefio (TDS) o el nimero de despertares.
Las diferencias entre los distintos farmacos se relacionan con la farmacocinética de cada
uno, explican los autores. En general, todos los ARB se absorben rapidamente y por lo
tanto reducen la latencia del suefio en las dosis recomendadas. La mayoria de los ARB
incrementan ademas la duracion total del suefo, salvo el zaleplon, que tiene una
duracién de accidn breve. Sin embargo, esto permite usar el zaleplon en pacientes que
disponen de tan solo 4 o 5 horas antes de tener que levantarse. En la mayoria de los
estudios con ARB no se ha detectado tolerancia. Un estudio en pacientes tratados por
hasta 1 afio con eszopiclona demostré no solo eficacia sostenida sino ademas una

mejoria continua.

El margen de seguridad (indice terapéutico) de los ARB es amplio, destacan los
expertos. Los efectos secundarios mas frecuentes son cefaleas, mareos y suefio residual,
pero estos sintomas son infrecuentes y generalmente leves. No se ha determinado
claramente el impacto del tratamiento con ARB sobre la capacidad cognitiva diurna. Es
probable que los efectos, si es que existen, sean sutiles. Aunque puede verse afectada la
memoria, este efecto no es especifico de los hipnoticos, ya que también se observa con

el alcohol y todos los sedantes. No existen evidencias concretas de que el uso de ARB
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hipnéticos por pacientes que los necesitan lleve al desarrollo de dependencia.

Agonistas del receptor de melatonina
El ramelteon, explican los autores, es un agonista selectivo de los receptores MT1 y
MT2 de melatonina, los cuales parecen estar involucrados en la regulacion del suefio y
los ritmos circadianos. En pacientes con insomnio primario, dosis de entre 4 y 32 mg
producen una reduccién leve pero significativa en la latencia del suefio (medida por
PSG). Los estudios sobre seguridad no han revelado riesgo de adiccién en comparacion
con un placebo, y tampoco sintomas de abstinencia o recrudecimiento del insomnio
luego de interrumpir el tratamiento. El ramelteon incrementa los niveles de prolactina
en mujeres adultas y reduce los niveles de testosterona en los hombres, pero no se ha

establecido la importancia clinica de estas modificaciones. >
Tratamiento farmacologico de los trastornos de personalidad
Bases biologicas y neuroquimicas de los TP

El estudio de la neurobiologia de los TP se lleva a cabo para intentar conseguir una
comprension mas global de los sustratos bioldgicos de estos cuadros, de modo que
puedan descubrirse mejores tratamientos o que puedan mejorarse los ya existentes. En
esta linea seguimos a Coccaro & Siever (2007), Lopez-Mato et al. (2006) y a Alamo,
Lopez-Mufioz, Cuenca & Betés (2007) a la hora de hacer un breve apunte de las

hipotesis que se manejan en cada uno de los grupos de TP:
Trastornos de la personalidad del grupo A

Los criterios de los trastornos incluidos en este grupo (esquizoide, esquizotipico y
paranoide) comparten el aislamiento social, desapego, suspicacia y ciertas alteraciones
cognitivas de tipo psicotico/perceptivo (sobre todo en el esquizotipico). Los farmacos
que actuan en las alteraciones de este grupo lo hacen de manera similar a como lo

harian sobre la esquizofrenia.

Dadas las relaciones sintomatoldgicas y genéticas entre la esquizofrenia y el trastorno
esquizotipico, la hiperactividad del sistema dopaminérgico ha sido el sistema

neurotransmisor primario estudiado en este grupo. Los estudios realizados sugieren que
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los pacientes de este grupo (sobre todo el trastorno esquizotipico, el mas estudiado)
tienen un perfil de trastornos cognitivos y anomalias estructurales, sobre todo de la
corteza temporal, similares a las que se encuentran en pacientes con esquizofrenia, pero
una combinacion de mejores reservas prefrontales y una actividad dopaminérgica mas

atenuada subcorticalmente, que los protege de la aparicion de psicosis.

Trastornos de la personalidad del grupo B

Formado por los trastornos antisocial, narcisista, limite e histrionico, los sujetos con
alguna de estas alteraciones manifiestan diversos grados de impulsividad, agresividad y
disregulacién emocional. Los trastornos mas estudiados de este grupo son el antisocial y
el limite. Parece existir relacion bioldgica con las patologias por abuso de sustancias,

trastornos de la alimentacion y somatomorfos.

El sistema serotoninérgico ha sido ampliamente estudiado como correlato inverso de la
conducta agresiva-impulsiva. De la misma forma se han estudiado otros
neurotransmisores o neuromoduladores como la noradrenalina, con una actividad
aumentada en el Locus Coeruleus, vasopresina en relacion con la impulsividad y la
agresividad, factor liberador de corticotropina, hormona adrenocorticotropa, cortisol,
que pueden tener relaciones variables con la conducta agresiva, dependiendo del
contexto social y del estrés, y posiblemente acetilcolina en la reactividad del estado de
animo. Asimismo se han observado alteraciones leves en el EEG de pacientes limite, lo
que ha dado pie a la hipdtesis epileptogena del trastorno (Andrulonis, 1982 en de la
Fuente, 1992; Moizeszowicz & Moizeszowicz, 2000), o la teoria de la hiperirritabilidad

propuesta por M. Stone (1988 en Grotstein, 1993).

Trastornos de la personalidad del grupo C

Se incluyen los trastornos por evitacion, dependiente y obsesivo-compulsivo de la
personalidad, que basan su relacion biologica con diversos trastornos de ansiedad,
somatizacion y del estado de 4nimo. Hasta el momento hay mucha menos investigacion
neurobiolodgica referida a las alteraciones de este grupo. A pesar de ello parece haber
acuerdo respecto a la reduccion de la actividad dopaminérgica y aumento de la

serotoninérgica.
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Desde un punto de vista evolutivo puramente darwiniano, hay autores que tienden a
considerar los TP como estrategias evolutivas estables al servicio de la adaptacion. De
esta manera, Valdés (2005) argumenta la posibilidad de que los TP persistan porque las
caracteristicas desviadas que los definen no eliminan las posibilidades de reproduccion,
porque algunas conductas que pueden ser anormales en un determinado contexto
pueden ser adaptativas en otro, porque conductas que son desadaptativas ahora han
podido ser adaptativas en el pasado, e incluso porque la posesion de algunos genes
determinantes de conductas desadaptativas puede ser ventajosa en algunas situaciones.
De hecho hay formas menores de TP (los que podemos llamar estilos de personalidad)
que permiten a los sujetos que los presentan que se adapten a su nicho ecoldgico por
encima del promedio. A esta ventaja biologica que se deriva de la utilizacion de rasgos
patologicos atenuados McGuire(1997, citado en Valdés, 2005) le dio el nombre de

heterosis.

“Todo indica que los trastornos de la personalidad son estrategias evolutivas
determinadas por factores temperamentales y de desarrollo, que se mantienen de manera
relativamente inflexible durante el periodo de apareamiento y reproduccion, y que en la
edad avanzada se expresan mas a través de sintomas y disfunciones corporales que de
alteraciones en la relacion con el entorno y los semejantes. Ademas, estas estrategias
evolutivas son heredables y se expresan en cada sujeto de manera dimensional, lo que

sugiere su plurideterminacién genética” (Valdés, 2005, p. 173-174)

Psicofarmacos en los trastornos de personalidad

Pese a la amplia utilizacion de los psicofarmacos en los TP y a la creencia de su eficacia
clinica, en este terreno no existen indicaciones reconocidas de forma oficial para su
utilizacion. Este hecho resta valor a la naturaleza empirica de estos tratamientos,
empleados en funcion de su eficacia reconocida en gran numero de pacientes aun sin

saber realmente el por qué.

En palabras de Soloff (2007) “un abordaje farmacoldgico para tratar los TP se basa en la
capacidad de los farmacos para modificar las funciones de los neurotransmisores que
median la expresion de los sintomas del estado y las vulnerabilidades del rasgo

relacionadas con las dimensiones de la personalidad”, de lo cual hemos de deducir que
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hemos podido obtener los correlatos neuroquimicos exactos para cada trastorno, cosa
que esta muy lejos de suceder. Como hemos ido viendo a lo largo del presente trabajo,
resulta imposible determinar qué farmaco estd indicado para el trastorno por evitacion, o
para el obsesivo-compulsivo de la personalidad. Aunque, con gran diferencia, la mayor
parte de la bibliografia existente sobre el tratamiento farmacologico de los trastornos del
Eje II estd dedicada al trastorno limite, queda claro que en este area de la psicopatologia
no existe tal farmaco para tal alteracion: no se trata de recomendar antihipertensivos si
el paciente tiene hipertension, ni siquiera litio si padece un trastorno bipolar 1. De
momento so6lo podemos adoptar una perspectiva dimensional y abordar sintomas
nucleares que, nosoldgicamente hablando, ponen en entredicho las clasificaciones al
uso. Los psicofarmacos en los TP inciden en sintomas concretos, no en el cuadro como
tal. Quiza ahi radique el problema de la polimedicacion a la que estos sufridos pacientes

deben someterse, a veces sujetos a procesos de ensayo-error.

Haciendo un ultimo esfuerzo, y volviendo por un momento a la clasificacioén categorial
DSM, vamos a hacer algunas indicaciones para cada uno de los TP, teniendo en cuenta
que en este campo, mas si cabe que en ningun otro, la psicoterapia debe acompanar al
tratamiento bioldgico para areas como los problemas de caracter o relaciones

interpersonales desadaptativas.

Trastornos del Grupo A

Sperry (2006) propone empezar con un antipsicOtico atipico como la risperidona,
utilizando un cuarto o la mitad del rango habitual de dosis recomendada para los
cuadros psicoticos. Si no hay respuesta, se puede aumentar lentamente la dosis. Si no
hay respuesta habiendo utilizado toda la dosis posible, es conveniente cambiar a otro
antipsicotico atipico. Si hay respuesta parcial es conveniente afadir acido valproico. La
clozapina solo debe tenerse en consideracion en sujetos refractarios debido a los
sintomas secundarios que puede conllevar. Si hay sintomas disociativos puede anadirse

naltrexona.
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Trastorno paranoide

Dificil de tratar y debido a los sintomas del mismo, el prondstico no es muy favorable.

Se utilizan antipsicoticos, siendo preferibles dosis bajas de atipicos.

Sintomas

Estrategias farmacologicas

Pamnoia

Dosis bajas de antipsictticos,
preferentemente olanzapina o risperidona

Rasgos obsesivos, distoria, ansiedad social,
irritabilicad

Antidepresivos, especialments
serotoninérgicos o clonmipraming

Trastorno esquizoide

Sintomas

Estrategias farmacoldgicas

Ansiedad, insomnio

Benzodiacepinas

Alteraciones animicas

Antidepresivos, especialmente
serofoninérgicos

Aislamiento social e hipersensibilidad al
rechaza

IMAC, antipsicaticos atipicos

Trastorno esquizotipico

Sintomas

Estrategias farmacolégicas

Ideas de referencia, alteraciones dal
pensamisnto, paranala

Antipzicoticos

Rasgos chaesivo-compulsivos, ansiedad
social

Antidepresivos serctoninérgicos,
clormipraming, IMAS

Sintomas geficitarios retraimiento social, efc.)

Antipsicoticos atipicos, SRS

Trastornos del Grupo B

Se ha comprobado la eficacia del litio y de la carbamacepina para la inestabilidad
afectiva de estos pacientes, mientras que se ha visto que los agentes serotoninérgicos
son eficaces para la impulsividad y la agresividad (ver mas arriba). Para los episodios
micropsicoticos que pueden presentarse en algunos trastornos de este grupo, como el
limite, se recomiendan dosis bajas de neurolépticos o antipsicoticos atipicos tipo
risperidona. Algunos estudios (Zullino et al., 2002) hablan de la eficacia de la
olanzapina para mejorar la disfuncion social de los pacientes de este grupo. En la misma
linea acaba de publicarse un estudio de 18 meses de seguimiento que muestra la eficacia
y seguridad del aripiprazol de pacientes borderline (Nickel, Loew & Pedrosa-Gil, 2007).
Los agentes serotoninérgicos, como fluoxetina, sertralina o escitalopram, son eficaces

para reducir la sensibilidad e hiperreactividad interpersonal. Si existe historia de
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hiperactividad infantil puede considerarse la prescripcionde psicoestimulantes, pero
estan contraindicados si existen sintomas esquizotipicos, ya que puede precipitar la
psicosis (Nicholson, 1992).

Trastorno antisocial

Sintomas Estrategias farmacoldgicas
Deficit atencional / hiperactividad Psicoestimulantes, bupropion
Hipomania, impulsividad Salez da litio, carbamazeping, dcido valpraico,
beta-bloguaantes.
Irritabilidad, episodios de calera Antipsicaticos, artidepresmos
serotoninérgicos, benzodiacepinas

Trastorno limite

Sintomas Estrategias farmacolbgicas
Cambios en el estedo de animo, labilidad Estabilizantes de EA, como sales de litio,
afectiva, sintomas hipomaniacoes, impulsividad | dcido valproico, carbamazepina, gabapenting,
lamofriging o verapamilo

Depresion, rtabilidad, hostilidad, misdes Antidsprasivos seroteninergloos flusxeting,
obsasivos, ansledad, aulbagrasionss sartraling, venlafaxina, escitalopram),

| bupropian, [MAD

Parancia, pensamientos irscionales, leve Ansipsicoticos a dosis bajas, preferentemeante
desorganizackin del pensarmiento alipicos

Cuadros de ansiedad Ansioliticos a dosis bajas

Trastorno histridnico

Sintomas Estrategias farmacoldgicas
Cambios en &l estado de anmao, labilicad Antidepresivos serotoninérgicos.
afectiva, estade de dnime depresivo, quejas
somdticas.
Desrealizacion, Iusionss Artipsicaticos a dosis bajas.

Trastorno narcisista

Sintomas Estrategias farmacologicas
Hipomania Estabilizadores dal EA.
Daprasian Artideprasivos seratonindrgicas.

Trastornos del grupo C

Para sujetos de este grupo con grandes niveles de ansiedad sin comportamientos
impulsivos, es razonable empezar el tratamiento con ISRS. Si no hay respuesta, se debe
cambiar a otro ISRS. Si hay una respuesta parcial puede afiadirse una benzodiacepina de

accion larga o, mejor, clonacepam. Si esto también fracasa puede intentarse el alivio de
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los sintomas con farmacos betabloqueantes y antipsicoticos atipicos. Cuando los sujetos
tienen historia de conducta impulsiva, autolesiva o de abuso de sustancias, iniciar con

ISRS, debiéndose evitar el uso de benzodiacepinas. Si esto fracasa, se puede considerar

el uso de beta-bloqueantes o antipsicoticos atipicos.

Trastorno de personalidad por evitacion

Bintomas

E&h’ﬁtegiaa farmacologicas

Hiperactividad del sistema nervieso autdnomo

Bata-blogueantas (propanalol).

Ansiedad sintomatica

Benzodiacepinas.

Compeonente ansicso-fabice con inhibicion
conductual

1S5RS con perfil activador (fluoxetina o
citaiopram)

Trastorno de personalidad por dependencia

Bintlomas

Esfralegias farmacoldgicas

Crisis de angustia o elevada ansiedad de

| separacion

Imipramina. ISRS

Alteraciones conductuales o cambios
afactivos relevantes

Carbamacepina

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Sintomas

Estr s farmacolégicas

MEINomas ODEBSOS

| sobre todo fluvoxarming) o
clormipramina. Si es resistente pueds
tanciarss con risparidona,

Ansiedad

nzodiacepinas

Alteraciones cognitivas, rumiacionss

Carbamacepina

Pueden mejorar con un tratamiento similar al recomendado para el trastorno obsesivo-

compulsivo pero a dosis menores. °
Sindrome de abstinencia alcohdlica

Concepto:

Entendemos por sindrome de abstinencia alcoholica (6 sindrome de deprivacion) al
cuadro clinico que acontece cuando cesa 6 disminuye un consumo grande y prolongado
de alcohol. Se trata de un cuadro similar a lo que ocurre al suspender cualquier droga

depresora del Sistema Nervioso Central (benzodiacepinas, barbitlricos,...).
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El diagnostico del citado sindrome se realiza de acuerdo con los criterios

establecidos por la DSM-IV y son los siguientes:

« Historia de interrupcion o disminucion de un consumo grande y prolongado de
alcohol.

« Dos 6 mas de los siguientes sintomas:

+  Sudor

« Taquicardia

+ Temblor de manos

+ Insomnio

« Nauseas y/6 vomitos

« Alucinaciones tactiles, visuales o auditivas
« Agitacion psicomotriz

+ Ansiedad

« Convulsiones tonico-clonicas generalizadas

En cualquier caso, la cantidad de signos y sintomas que pueden aparecer es muy
variado: irritabilidad, distraibilidad, hipertension sistolica, pesadillas, inyeccién

conjuntival, etc.

La aparicion de estos sintomas es gradual y habitualmente comienza a las pocas
horas de la interrupcién del consumo de alcohol con un cortejo vegetativo (temblor,
sudoracion y nauseas), pudiendo llegar a aparecer convulsiones generalizadas en el
plazo de 12-48 horas. El estadio mas grave del sindrome de abstinencia es el delirium
tremens y suele presentarse entre 72 y 96 horas después del cese de la ingesta

alcoholica.

Los factores que pueden facilitar un cuadro de abstinencia alcohdlica més grave

(convulsiones y delirium tremens) son entre otros:

« Otras enfermedades asociadas
« Antecedentes de convulsiones y/6 delirium tremens
« Intensidad de la dependencia alcohoélica

« Tiempo desde la tltima ingesta alcoholica
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« Consumo de otras sustancias toxicas

« Apetencia compulsiva de consumo de alcohol

Los sindromes de abstinencia graves, son criterio de ingreso en una Unidad de

Cuidados Intensivos.
Manejo del Sindrome de Abstinencia Alcoholica:

El tratamiento del Sindrome de abstinencia alcohodlica pretende fundamentalmente
prevenir y tratar la aparicion de sintomas asi como evitar la aparicion de las formas mas
graves del cuadro. Es aconsejable realizarlo en ambiente hospitalario (ya sea en
hospitales de dia o mediante hospitalizacién permanente). Las formas mas severas solo

se pueden tratar en medio hospitalario por el riesgo de complicaciones.
Manejo farmacolégico:

Las benzodiacepinas son la base del tratamiento farmacolédgico. Si bien es cierto que
existen otras alternativas (clormetiazol, haloperidol, carbamacepina...) numerosos
estudios avalan la utilizacion de las primeras por su mayor eficacia y por la

disponibilidad de un antidoto especifico (flumazenilo) en el caso de sobredosificacion.

La principal limitacion de las benzodiacepinas es el riesgo de sedacion excesiva
(sobre todo en ancianos y hepatopatas), en estos casos seria util el empleo de
benzodiacepinas de accidon corta como el Lorazepam. Una opcidén aceptable para estos

casos es el Largactil

Dentro de lo posible es aconsejable el tratamiento basado en los sintomas, ya que ha
demostrado disminuir las dosis necesarias de benzodiacepinas utilizadas y acorta la
duracion del tratamiento y preferiblemente, el empleo de benzodiacepinas de vida
media larga (diacepam), ya que permiten una dosificacion menos frecuente. El
seguimiento de esta escala es particularmente util en el manejo de pacientes con

hepatopatia 6 ancianos, en los que el riesgo de sedacion excesiva es mayor. ’
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Dependencias fisicas y psicoldgicas

El uso inapropiado de cualquier sustancia puede ser intencional o inadvertido. En
particular, las que afectan la conducta tienden a consumirse en exceso cuando sus
efectos resultan placenteros. Los factores psicosociales que tienden a ser semejantes en
el caso de los diversos agentes farmacologicos, tiene la misma importancia en la
patogenia de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y en la persistencia
de su empleo patologico, al igual que lo tienen los singulares perfiles

psicofarmacolégicos de cada toxico utilizado.

Son muchos los conceptos erréneos sobre los origenes e incluso las definiciones del
abuso y la dependencia de sustancias toxicas. Aunque preocupa a muchos médicos el
riesgo de “crea adictos”, son muy pocos los individuos que llegan a tener problemas de
drogadiccion por uso indebido de farmacos que se les prescriben. Causa confusion el
hecho de que, en muchos casos, el uso correcto de regimenes prescritos contra el dolor,
la ansiedad e incluso la hipertension, produce tolerancia y dependencia fisica, no
obstante, se trata de adaptaciones fisiologicas normales al empleo repetido de farmacos
de muchas categorias diferentes. Tolerancia y dependencia fisica se describen con
mayor detalle mas adelante, pero hay que insistir aqui en que no implican abuso o
adiccion. Es importante esta distincion, porque, en ocasiones, al paciente con dolor se le
niega una medicacion opioide adecuada simplemente porque manifiesta signos de
tolerancia y sintomas de abstinencia cuando se interrumpen de manera repentina la

medicacion analgésica.

Definiciones. Diversas organizaciones han definido y redefinido el abuso y la adiccioén
durante los ultimos 25 afios. Los motivos de estas revisiones y estos desacuerdos
consisten en que abuso y adiccion son sindromes conductuales que se extienden a lo
largo de una escala que abarca desde el consumo minimo hasta el abuso y el consumo
adicto. Aunque tolerancia y dependencia fisica son fendémenos bioldgicos que se
definen con precision en el laboratorio, y se diagnostican con exactitud en clinica, las
definiciones de los sindromes conductuales globales de abuso y adicciéon son hasta
ciertos puntos arbitrarias. El sistema mas aceptado para el diagnodstico de trastornos
mentales es publicado por el AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Ahi se

denomina dependencia de sustancias, en vez de adiccion, al sindrome global de la
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conducta aun que la amplia aceptacion, esta terminologia puede causar confusion entre

dependencia fisica y dependencia psicoldgica.

El termino adiccion se refiere al consumo compulsivo de sustancias, o sea todo el
sindrome de dependencia de sustancias toxicas. Este concepto se debe confundirse con
el de dependencia fisica por si sola, error frecuente entre los médicos. De ningun modo
eso se utiliza aqui el termino adiccién en sentido peyorativo; de hecho, la revista
“Addiction” es una de las publicaciones cientifica més antiguas en este campo

terapéutico.

La American Psychiatric Association (APA) define la dependencia de sustancias toxicas
(Adiccién) como un conjunto de sintomas que indican que el individuo sigue
consumiendo la sustancia a pesar de problemas importantes relacionados con su
consumo. La lista de alteraciones incluye la aparicion de sintomas de tolerancia y
abstinencia, pero ni una ni otra son necesarias ni suficientes para establecer el
diagnostico de dependencia. El abuso de sustancias toxicas, diagnostico menos grave,
abarca un patron de consecuencias adversas de consumo repetido de una sustancia, que

no satisfacen los criterios de dependencia.

Origenes de la dependencia de sustancias toxicas. Muchas variables influyen
simultdneamente en las probabilidades de que un individuo llegue a abusar de
sustancias toxicas o se haga adicto a ellas. Estas variables se pueden organizar en tres

categorias:  Agentes (droga), huésped (consumidor) y ambiente.

Variables simultaneas multiples que alteran el inicio y la continuacion del abuso y

la adiccion a sustancias toxicas.

Agentes (sustancia)
Disponibilidad, costo, pureza y potencia, modo de administraciéon, masticacion
(absorcion por las mucosas de la boca), gastrointestinal, intranasal, subcutanea e
intramuscular, intravenosa, inhalacion, rapidez de inicio y terminacion de los efectos,

farmacocinética: combinacion de agente y huésped.
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Huésped (consumidor)

Herencia, tolerancia innata, rapidez para que ocurra tolerancia adquirida, probabilidad
de interpretar la intoxicacidbn como placer, sintomas psiquiatricos, experiencias y

expectativas, proclividad a la conducta peligrosa.
Ambiente

Entorno social, aptitudes comunitarias, influencia de los compaiieros, modelos de papel
social (rol), disponibilidad de otros reforzadores (fuentes de placer o recreacion),

empleo u oportunidades educativas.
Fenomenos farmacologicos
Tolerancia.

Factores de la gente o droga. Las diversas sustancias varian en su capacidad para
producir sensaciones agradables e inmediatas en el consumidor. Aquellas que producen
de manera confiable sensaciones muy placenteras (euforia) son las que con mayor
probabilidad se consumiran de manera repetida. El termino refuerzo se refiere a la
capacidad de las sustancias de producir efectos que despierten en el consumidor el
deseo de obtenerlas otra vez. Cuanto mas potente sea el refuerzo que produce una
sustancia, tanto mayor sera la probabilidad de que se abuse de ella. Las propiedades de
refuerzo de las sustancias se relacionada con su capacidad para incrementar las
concentraciones de neurotransmisores en las zonas criticas del cerebro, cocaina,
anfetamina, etanol, opioides y nicotina aumentan con toda claridad las concentraciones

de dopamina de liquido extracelular en la region del ntiicleo accumbens.

La proclividad a la uso de una sustancia se incrementa a causa de la rapidez de inicio de
sus efectos, puesto que los que ocurren al poco tiempo de su administracion tienden mas
a iniciar la cadena de sucesos que culminan en pérdida de control sobre la ingestion de

las sustancias.

Factores del huésped o consumidor. En general, los efectos de las sustancias varian
segun el individuo. Incluso las concentraciones sanguineas manifiesta gran variacion
cuando se administra la misma dosis de un fdrmaco en términos de miligramos por

kilogramos (mg/kg) a diferentes personas. El polimorfismo de los genes codificadores
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de las encimas que participan en absorcién, metabolismo y eliminacién, y en las
reacciones mediadas por el receptor, puede contribuir a los grados diferentes de refuerzo

o euforia que se observan en los individuos.

Factores ambientales. El inicio y la persistencia de consumo de sustancias psicoactivas
parece depender en buena medida de las normas sociales y la presion de los
compaiieros. Tomar droga puede parecer, al principio, una forma de rebelion contra la
autoridad. En algunas comunidades, los consumidores y los vendedores de sustancias
toxicas son modelos de papel social que dan la impresion de personas triunfadoras y
respetadas; por tanto los emulan las personas jovenes. Puede haber también escases de
otras opciones para lograr placer o diversion. Estos factores tienen importancia
particular en las comunidades en que los niveles educativos son bajos, y escasas las

oportunidades de trabajo.

Fenomeno farmacologico. Tolerancia. Aunque abuso y adiccion son situaciones en
extremo complicadas que combinan las muchas variables sefialadas, se producen
diversos fenomenos farmacologicos importantes, independientemente de la dimensiones

sociales y psicoldgicas.

En primer lugar, se encuentran los cambios en las formas en que el cuerpo reacciona a
una sustancia que se consume de manera repetida. La tolerancia es la reaccion mas
frecuente al consumo repetitivo de la misma sustancia, y se puede definir como una

reduccién en la reaccion a aquella después de administraciones repetidas.
Dependencia fisica

La dependencia fisica es un estado que resulta de la adaptacion (tolerancia) producida
por el reajuste de los mecanismos homeostaticos ante la administracion repetida de una
sustancia. Las drogas pueden afectar multiples sistemas que antes estaban en equilibrio;
este se recuperara con la inhibicidon o estimulacion ejercida por un farmaco especifico.
La persona en este estado de dependencia fisica, o adaptada, requiere administracion
sostenida de las sustancia para conservar su desempefio normal. Si de pronto esta deja
de administrarse, ocurrird otro desequilibrio, y los sistemas afectados deberan someterse

de nuevo a un proceso de reajuste hasta alcanzar un nuevo equilibrio sin las sustancias.®
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LEY 292: “LEY DE MEDICAMENTOS Y FARMACIA”
Titulo ITT

De los estupefacientes y psicotropicos

Capitulo 1

Restricciones de los medicamentos y sustancias estupefacientes, psicotropicos y

precursores

Arto.36. Las sustancias medicinales estupefacientes y psicotropicas, incluidas en la
convencion Unica sobre estupefacientes y en el convenio sobre sustancias psicotropicas
y los medicamentos que la contengan, se regiran por las disposiciones de la presente ley

y por su legislacion especial.

Arto.37. Los medicamentos que contengan sustancias controladas, solo podran ser
vendidos al publico mediante receta médica en un formulario oficial, expedido y

controlado por el ministerio de salud, de acuerdo a la lista elaborada por este.

Arto.38. Toda forma de produccién distribucion de principios activos y sustancias con
las cuales pueden elaborarse sujeto a la fiscalizacion, debera contar con autorizacion y

control del ministerio de salud.

Arto.39. Se prohibe a todo persona la importacion y exportacion de cualquier droga,
estupefaciente y de los medicamentos que por sus usos puedan producir dependencia
fisica o psiquica en las personas y que estén incluidos en el correspondiente listado

restrictivo que sefialan las disposiciones reglamentarias del ministerio de salud.

La autorizacién de toda fabricacion, importacion y exportacion de estupefaciente y
sustancias psicotropicas sera atribucion exclusiva y excluyente del ministerio de salud;
las personas naturales o juridicas de que forma directa y expresa autorice el ministerio
de salud para importar tales sustancias, deberan limitar el monto de las cantidades a las
necesidades medicas y a la investigacion cientifica del pais. En todo caso, tales
actividades de produccion, importacion y exportacion se realizaran de acuerdo con las

convenciones internacionales que el gobierno haya suscrito o ratificado al respecto.
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Arto.40. Sera objeto de control, la oferta en general para la venta, su ministro,
distribucion y entrega de sustancias sujetas a fiscalizacion en cualquier condicion,

cuando no estuvieran autorizada por el ministerio de salud.

Arto.41. las sustancias estupefacientes, inicamente podran ser prescritas por médicos

especialistas y sujetas unicamente a dispensacion hospitalaria.

Las sustancias psicotropicas seran prescritas por médicos y odontdlogos en su uso legal

de su profesion.

Arto.42. Las recetas en que se ordene el despacho de sustancias estupefacientes,
psicotropicas o de drogas preparadas que las contengan, caducaran en 15 dias de su

expedicion.

Arto.43. Los regentes farmacéuticos quedan especialmente obligados a la exhibicion de
los documentos correspondientes, que la autoridad de salud requiera para el mejor
control del comercio, suministro y uso de las sustancias y productos citados en el
articulo anterior, respondiendo el propietario del establecimiento por las infracciones

que ahi se cometiesen.

Arto.44. Toda persona queda obligada a permitir la entrada inmediata de los
funcionarios del ministerio de salud, debidamente identificados a su establecimiento
industrial, comercial o de depdsito y a los inmuebles bajo su cuidado con el fin de tomar
las muestras que sea menester y para controlar las condiciones de produccion, trafico,
tenencia, almacenamiento o suministro de medicamentos y especialmente de

estupefaciente, sustancias o productos psicotropicos declarados de uso restringido.

Arto.45. Es competencia del ministerio de salud autorizar y fiscalizar todo lo
concerniente a la produccion, exportacion, importacion, comercializacion, prescripcion

y consumo de los estupefacientes y psicotropicos.

Arto.46. Solamente los establecimientos farmacéuticos que cuenten con licencia
sanitaria que estén debidamente regentados, estardn autorizados para suministrar al
publico, medicamentos que contengan estupefacientes o sustancias psicotropicas y
estaran obligados a surtir las recetas que reunen las disposiciones reglamentarias
pertinentes y llevar un estricto control del movimiento de tales medicamentos enviando

los correspondientes informes mensuales al ministerio de salud.
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Arto. 47. Los productos psicotropicos solo podran prescribirse por el facultativo
mediante recetarios corrientes y los estupefacientes en recetarios especiales establecidos

para tal fin por el ministerio de salud.

Arto.48. No se permite la promocion de psicotropicos ni estupefacientes en ninguna de

sus formas.
Capitulo IT
Precursores

Arto.49. Toda sustancia precursora de estupefaciente y psicotropico deberd contar con

el registro sanitario emitido por el ministerio de salud.

Arto.50. La importacidon, exportacion, uso y consumo de sustancias precursoras de
estupefacientes y psicotropicos serdn objeto de autorizacion y control del ministerio de

salud.

Arto.51. las sustancias precursoras de psicotropicos y estupefacientes seran de uso

exclusivo de la industria quimica, laboratorios clinicos asi como entidades y docentes.

Arto.52. Todas las empresas distribuidoras y consumidoras de precursores deberan
presentar un informe de consumo y existencia mensuales de estas sustancias al

ministerio de salud.’
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Diseiio metodoldgico

1. Tipo de estudio

El tipo de estudio es de tipo descriptivo cualitativo, y de corte transversal
2. Area de estudio

Centro de salud Félix Pedro Picado ubicado en el barrio Sutiaba de la ciudad de Ledn
3. Universo

Lo constituyen el total de recetas despachadas en los meses Febrero-Marzo 2011 que

fueron 7014.
Unidad de analisis

Recetas despachadas de psicotropicos y estupefacientes en el centro de salud Félix
Pedro Picado que fueron 308 recetas, correspondientes a 4.33% del total de recetas

dispensadas en dicho centro, asi también como el control mensual de los mismos.
Variables

* Controles aplicados

* Responsable de realizar controles

* Cumplimiento del llenado, tiempo de llenado y tipos de formatos.
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4. Meétodos e instrumentos de recoleccidon de informacion

El método utilizado para la recoleccion de la informacion fue a través de la revision
directa en la farmacia del centro de salud Félix Pedro Picado, para lo cual se elabord
una ficha para comprobar que los documentos que permitian un control de los farmacos
psicotrdpicos y estupefacientes cumplian con el llenado adecuado, dentro de estas fichas
se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: Recetas (nombre del paciente, fecha,
diagnostico, nombre del fairmaco, indicaciones, firma y codigo del médico, y firma y
sello del despachador) informe mensual de psicotrépicos (nombre del farmaco, codigo,
fecha de vencimiento, cantidades de entradas y salidas de los farmacos, firma y sello del

jefe de farmacia)

El procedimiento que se siguid para la recoleccion de esta informacion fue la
verificacion fisica y de forma directa el cumplimiento de los documentos
correspondientes al control de medicamentos psicotropicos y estupefacientes

dispensados en este centro de salud
5. Plan de andlisis.
e Controles aplicados
* Responsable de realizar controles

* Cumplimiento del llenado, tiempo de llenado y tipos de formatos.

6. Procesamiento y analisis de la informacion

Para procesar y analizar la informacion obtenida en el estudio se utiliz6 el método

estadistico descriptivo simple mediante el paquete computarizado Excel 2007.

Los resultados se reflejan en cuadros y graficos de acuerdo a los objetivos planteados en

la investigacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Conceptualizacion Indicador Escala de
medida

Controles Son los documentos | Nimero de | %
aplicados legales utilizados para | documentos

llevar un control de los | utilizados para

medicamentos controlar si cumple

psicotropicos y | y no cumple.

estupefacientes

dispensados y

almacenados
Responsable  de | Es la persona encargada | Cumplimento por | %
realizar controles | del llenado de los | parte de las

documentos, y el | personas

responsable de | responsables del

revisarlos. llenado y revision

de los documentos

Cumplimiento, Es el grado de | Cumplimiento del | %
tiempo de los | cumplimiento del | llenado, ntimero de
controles, tipos de | llenado, el rango de | veces que se
formatos. tiempo en el que se | realizan los

realizan o llena los
documentos y los tipos
de documentos

utilizados.

controles en un
determinado
tiempo,  formatos

utilizados.
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RESULTADO No. 1

Cuadro No. 1
CONTROLES APLICADOS
MESES
CONTROLES FEBRERO MARZO
APLICADOS A
FARMACOS SI NO SI NO
PSICOTROPICOS-
ESTUPEFACIENTES
Control Mensual X X
Recetas dispensadas X X
Analisis 1

En este cuadro podemos observar que los controles aplicados en los meses de febrero y
marzo en la farmacia del C/S Félix Pedro Picado son: el control mensual de
psicotropicos-estupefacientes y el almacenamiento de las recetas dispensadas de dichos
farmacos en los distintos meses. Este resultado indica que los controles mencionados se
realizan de manera regular y ordenada lo que asegura un uso racional de estos
farmacos, control de datos beneficioso para posibles estudios, revisiones y auditorias

por parte del MINSA o cualquier institucion interesada.
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RESULTADO No. 2

Cuadro No. 2

RESPONSABLE DE REALIZAR EL LLENADO Y LA REVISION DE LOS

CONTROLES
Encargados de la realizacion del control mensual de
psicotropicos y estupefacientes
Responsabilidad Responsable de insumos | Inspector del MINSA
médicos
Llenado X
Revision X
Analisis 2

Al preguntar al responsable de insumos médicos, respondid que ella realiza el llenado
del formato de farmacos psicotropicos y estupefacientes mensualmente y el inspector
autorizado por el MINSA revisa los mismos los Ultimos dias de cada mes, sin embargo
la directora de insumos médicos también manifesté que si surge algiin inconveniente
por parte del inspector en la fecha esperada dentro del mes correspondiente, la
supervision se realiza en dias posteriores lo cual se observa que los formatos y

controles tienen que estar al dia respecto a lo dispensado en los meses correspondiente.
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RESULTADO No. 3

Cuadro No. 3

CONTROL DEL LLENADO TOTAL DE RECETAS DISPENSADAS DE

PSICOTROPICOS Y ESTUPEFACIENTES

DATOS DE LA RECETA CUMPLE %

SI NO SI NO
NOMBRE DEL PACIENTE 308 0 100 0
EDAD 308 0 100 0
NUMERO DE CEDULA 0 308 0 100
DIAGNOSTICO 285 23 92.53 7.47
TRATAMIENTO 308 0 100 0
NOMBRE DEL MEDICAMENTO 308 0 100 0
DOSIS Y/O CONCENTRACION 308 0 100 0
INDICACION Y TIEMPO DE
TRATAMIENTO 308 0 100 0
CODIGO Y FIRMA DEL MEDICO 308 0 100 0
FIRMA 'Y SELLO DEL
DESPACHADOR 271 37 87.98 12.2

GRAFICO 1

CONTROLDEL LLENADO TOTAL DE
RECETAS DISPENSADAS
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Analisis 3

En relacion Al cumplimiento del llenado total de recetas dispensadas se obtuvo que de
acuerdo a las especificaciones de las mismas: nombre del paciente, edad, tratamiento,
nombre del medicamento, dosis y/o concentracion, indicacidon y tiempo de tratamiento,
codigo y firma del médico cumple en un 100% del total de recetas revisadas, nimero de
cédula no cumple en un 100% del total de recetas revisadas en ninguna receta se
escribio el nimero de cédula resultado que indica una falta muy importante, ya que este
numero corresponde al naumero de expediente del paciente y por medio del mismo se
puede realizar el seguimiento o corregir al momento de encontrarse con un error de
dispensacion especificamente en pacientes croénicos que asisten a sus controles y retiro
de farmaco mensualmente. En relacion al diagnostico el 92.53% de recetas cumplen
con los requisitos segun especificaciones, contra un 7.47% que no cumplen con esta
especificacion, es importante recordar que el paciente debe de saber cudl es el
diagnéstico del médico para conocer su tratamiento, asi mismo, si otro médico revisa la
receta saber el porqué del farmaco prescrito por el médico anterior. En cuanto a la firma
y el sello del despachador el 87.98% de recetas revisadas cumple y un 12.2% no, cabe

sefalar que esta especificacion asegura que no haya fuga de medicamentos.

En este resultado se puede observar que la mayoria de las recetas cumplen
especificaciones cabe sefialar que esta se considera un documento legal y que por lo

tanto debe llenar todos los requisitos que se exigen por los sistemas de salud.
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RESULTADO No. 4

Cuadro No. 4

CUMPLIMIENTO DEL LLENADO TOTAL DEL DOCUMENTO DE

CONTROL MENSUAL

Datos del Documento

CUMPLE

PORCENTAJE

SI

NO

%

CODIGO

100

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

100

DESCRIPCION

100

CONCENTRACION Y UM

100

ENTRADA

100

SALIDA

100

EXISTENCIA

o] BT ] R B e e

100

FIRMA 'Y SELLO DEL RESPONSABLE
DE FARMACIA

>

100

FIRMA Y SELLO DEL INSPECTOR

i

100

FECHA DE INSPECCION

100
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Analisis 4

Referente al cumplimiento total del llenado de los documentos mensuales se obtuvo un
100 % en todas las especificaciones del mismo: codigo, nombre del medicamento,
descripcion, concentracion 'y UM, entrada, salida, existencia, firma y sello del
responsable de farmacia, firma y sello del inspector y fecha de inspeccion. Es
importante hacer notar que este resultado demuestra el grado de compromiso y
responsabilidad que tiene tanto el responsable de insumos médicos como el inspector
del MINSA en el control de psicotropicos y estupefacientes en el centro de salud. Estos
datos son de gran importancia para conocer el consumo historico de estos farmacos y
asi seleccionar y programar mejor las cantidades y farmacos especificos a utilizar en el
futuro para evitar que estos pacientes con problemas del sistema nervioso queden sin
medicamentos, lo cual llevaria a problemas mas grave y por lo tanto a gastos de

medicamentos elevados.
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CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio realizado en el centro de salud Félix Pedro Picado
del barrio Sutiaba de la ciudad de Leon, Febrero Marzo 2011, se revisaron un total de
7014 recetas dispensadas de las cuales 308 son recetas de tipo psicotropicos-
estupefacientes que conforman la muestra del presente estudio de investigacion y los
controles mensuales en dichos meses, para el llenado de la ficha de la recoleccion de las

cuales se obtuvo lo siguiente:

1. Los controles aplicados por parte del MINSA en el centro de salud Félix Pedro
Picado del barrio Sutiaba- Ledn, son: control mensual de psicotropicos y
estupefacientes y el almacenamiento de recetas dispensadas de estos farmacos

en los meses correspondientes.

2. El llenado del control de psicotropicos y estupefacientes se realiza cada final de
mes por el responsable de insumos médicos, posteriormente el inspector los

revisa a finales de mes y de encontrarlos conforme los firma y sella.

3. En relacion al cumplimiento de los requisitos de las recetas dispensadas, segun

especificaciones, en documentos revisados cumplen segun lo investigado,
4. En cuanto al nimero de cédula Ninguna receta cumple con este requisito.

5. En relacion al diagnodstico 7.47 %, firma y sello del despachador 12.2 % no
cumple con el total de recetas, referente al cumplimiento total del llenado de los
documentos mensuales en todas las especificaciones del mismo: cddigo, nombre
del medicamento, descripcion, concentraciéon y UM, entrada, salida, existencia,
firma y sello del responsable de farmacia, firma y sello del inspector y fecha de
inspeccion, se encontré6 un cumplimiento total de las mismas, los controles se

realizan mensualmente.
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RECOMENDACIONES.

¢ Monitorear la productividad diaria para llevar un control de los formatos.

% Promover el buen uso y manejo de los documentos correspondientes para

optimizar el llenado de los mismos.

¢ Capacitar constantemente al personal auxiliar por parte de las autoridades del

MINSA para garantizar la eficiencia en el trabajo.

¢+ Separar las recetas de psicotropicos y estupefacientes del resto de recetas para

facilitar posteriores revisiones.

% Mantener la coordinacion del equipo multidisciplinario entre médicos
farmacéuticos y personal auxiliar para el llenado completo de recetas de

sicotropicos y estupefacientes.

* Que el médico solicite el nimero de cedula ya que este es el nimero de
expediente y de esta manera identificar de manera rapida al paciente por

cualquier inconveniente que pueda ocurrir.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-LEON

FICHA DE CONTROL DE RECETAS DISPENSADAS (PSICOTROPICOS Y
ESTUPEFACIENTES)

CUMPLE
SI NO
NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD
NUMERO DE CEDULA
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS Y/O CONCENTRACION

INDICACION Y TIEMPO DE TRATAMIENTO

CODIGO Y FIRMA DEL MEDICO

FIRMA 'Y SELLO DEL DESPACHADOR
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAN-LEON

FICHA DE CONTROL MENSUAL DE PSICOTROPICOS Y
ESTUPEFACIENTES

CUMPLIMIENTO TOTAL DEL LLENADO DE LOS DOCUMENTOS

CUMPLE

SI NO

CODIGO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DESCRIPCION

CONCENTRACION Y UM

ENTRADA

SALIDA

EXISTENCIA

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE FARMACIA

FIRMA 'Y SELLO DEL INSPECTOR

FECHA DE INSPECCION
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2. RESPONSABLE DE REVISION DE FORMATOS

RESPONSABLE DE FARMACIA

INSPECTOR DEL MINSA

DIRECTOR DEL C/S

3. TIEMPO DE LLENADO Y DE REVISION DE FORMATOS

QUINCENAL

MENSUAL
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Ministerio de salud
Division de farmacia

Centro de salud: SUTIABA

Informe mensual de psicotropicos y estupefacientes

FECHA:
Entrada Salida | Saldo Actual
Existencia
Codig | Descripcio | U/ | Concentracié | fisic | gram | fisic | gram | fisi| gram | fisic | gram
0 n M n 0 0 0 0 0 0 0

Lic. Maura Quintanilla

Resp. De I. M del C/S Sutiaba.




