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INTRODUCCION:

Se denomina paciente psicotico a todo aquel individuo que presenta
caracteristicas propias de trastornos mentales, con incidencia
psiquiatrica; cuyos factores de riesgo principales son: predisposiciones
genéticas y agresores precoces del desarrollo. Los cuales facilitan a que
el individuo sano se distraiga con facilidad mostrando un déficit
relativo de la velocidad perceptiva motora, de la capacidad para variar
la atencion y de la habilidad para Tfiltrar los estimulos de fondo,

afectando el procesamiento cognoscitivo.

Este conjunto de alteraciones psicoldgicas, neuroldgicas, y de
comportamiento que afectan al individuo, esta actualmente recibiendo
tratamiento eficaz para estas patologias u otros estados de agitacion;
reciben medicamentos capaces de afectar los diferentes sistemas de
integracion del cerebro, como son los Antipsicoticos, denominados en
Europa: Neurolépticos.

Los Antipsicoticos son la clave del tratamiento agudo y de
mantenimiento de la mayoria de los trastornos psicoticos (él mas conocido
es la Esquizofrenia), teniendo eficacia en 1la correccion de las
alucinaciones, las ideas delirantes y los trastornos del pensamiento de
cualquier etiologia en alrededor del 70% de los pacientes que sufren

episodios de la enfermedad.

El tratamiento farmacolégico en pacientes psicoticos depende de todo
el perfil de efectos secundarios, antecedentes del paciente, costo del

tratamiento o de los antecedentes personales o familiares.



“Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes psicoticos hospitalizados
en el HEODRA y ambulatorios que acuden al CAPS, de la ciudad de Leén, en el periodo
comprendido de Enero a Marzo del afo 2005.”

En si, la farmacoterapia antipsicotica es insuficiente, y varia
segun el estado del paciente, si presenta crisis aguda (paciente
hospitalizado), o si recibe tratamiento de mantenimiento (paciente
ambulatorio), por lo que intervenciones psicoeducativas dirigidas a las
familias y comunidad serian necesarias para mantener la estabilidad y
optimizar la adherencia el tratamiento farmacolégico asi como también,
facilitar el rendimiento ocupacional, 1los sistemas de bienestar vy
atencién médica primaria; para brindar informacién sobre el manejo de los
pacientes con trastornos psicoticos de forma mas humana.

Realizando este estudio mediante Evaluacion del tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico que se emplea en pacientes
hospitalizados en el HEODRA y en pacientes ambulatorios controlados en el
CAPS, revisando expedientes de cada paciente, con la hoja del perfil
farmaco terapéutico del HEODRA y la hoja de prescripciones realizadas en
el CAPS, en el periodo comprendido de Enero a Marzo del afio 2005; con el
fin de comparar el uso racional de los medicamentos neurolépticos
(antipsicoticos) en pacientes hospitalizados y ambulatorios, tomando en
cuenta sus caracteristicas socio-demograficas y los farmacos utilizados;
Valorando la utilizacién de monoterapias y/o combinacion de los farmacos

antipsicoticos.
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ANTECEDENTES:

Los trastornos psicoticos son trastornos psiquiatricos mentales que
interfieren en el comportamiento "normal”™ del individuo. Representa un
conjunto de patologias las cuales con el paso del tiempo, los cientificos
han realizado diversos estudios para determinar los medicamentos

indicados para este tipo de problema de salud mental.

Para determinar los farmacos a utilizar en estas patologias, se

investigaron primeramente a las patologias, iniciando con Esquizofrenia.

Posteriormente a su investigacion y clasificacion, se aprovecharon
del origen de las drogas prototipicas para aplicarlas en pacientes con
estas patologias, realizarles ensayos clinicos, y demostrar su eficacia
en ellos.

El origen del tratamiento farmacolégico en pacientes psicoticos es un
poco extenso, ya que cada droga de psiquiatria tiene su propia historia,
y esta ha venido evolucionando desde la década de 1950 con la

introduccién de las drogas prototipicas y psicotropicas.

Desde la introduccion del antipsicotico clorpromazina en 1954,
las medicaciones psicotropicas se han convertido en el pilar del
tratamiento para la esquizofrenia y otras enfermedades psiquiatricas.
Numerosos estudios han documentado la eficacia de los antipsicoticos en
el tratamiento de la esquizofrenia y del litio y los antidepresivos en el
tratamiento de los trastornos afectivos. Los antipsicoticos o
neurolépticos han mostrado su eficacia tanto en el tratamiento agudo de
los sintomas psicoéticos como al nivel de recaidas.
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Ocasionando un 1impacto en la psiquiatria de modo especial en el
tratamiento de la Esquizofrenia, disminuyendo la cantidad de pacientes
que requeririan hospitalizacién en instituciones mentales, de manera
notable, desplazdndose el pensamiento psiquidatrico a una base méas
bioldégica; desarrollando el uso continuo de estos medicamentos de manera
responsable, en el ejercicio y teoria psiquiatrica, efecto que se puede
Ilamar, de manera legitima, revolucionario, y que esta experimentando

innovacién sostenida.

La farmacoterapia utilizada por el campo de psiquiatria de Nicaragua
se apoya bibliograficamente en estudios realizados en otros paises. Los
cuales constan de drogas adecuadas para mantener y controlar los
diferentes estados de agitacidon y crisis caracteristicos en pacientes
psicoticos, ya que so6lo gracias a los tratamientos farmacolégicos se ha
logrado abrir posibilidades de rehabilitacion y de una vuelta rapida al

entorno social.

A pesar de encontrar en las calles de Lebn a pacientes con
caracteristicas propias de algun trastorno psicético, de las cuales
ciertos, presentan cuadros mayores que requieren de hospitalizacion, vy,
de la relevante importancia que tienen los farmacos antipsicoticos, no se
han realizado estudios que enfaticen informaciéon farmacoldgica sobre
estos medicamentos; Lo que iIndica que este estudio es el primero en
Evaluar la farmacoterapia empleada en el HEODRA y el CAPS.

10
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JUSTIFICACION:

Ante la problematica que representan los pacientes con trastornos
psicoticos de [la ciudad de Ledn, ya sean los hospitalizados y/o
ambulatorios, y la falta de estudios para sistematizar informacion
acerca de estas patologias en el grupo de pacientes con problemas
psiquiatricos, han sido motivo de la realizacion del presente estudio,
siendo de interés Evaluar en el “Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales”
(HEODRA) y en el “Centro de Atencidn Psicosocial” (CAPS) el tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico empleado en pacientes con trastornos
psicéoticos, de tal forma, se incremente la informacidén con respecto al
tema, se apoye al sistema de salud, a profesionales y estudiantes que se
relacionan con las ciencias de la salud mental, e instar a futuros
profesionales a conocer con mayor profundidad sobre este tipo de problema
que Sensibiliza a la poblacién que no logran superar las afrontaciones de
la vida real voluntariamente. Tomando en cuenta también, el conocer los
medicamentos de mayor eficacia, conveniencia, y seguridad, mas utilizados
por prescriptores médicos especialistas (psiquiatras) en la ciudad de
Leon, y Tactores que inciden al origen de trastornos mentales en el

individuo.

11
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OBJETIVO GENERAL:

v Evaluar el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en
pacientes psicoticos hospitalizados en el HEODRA y ambulatorios que
acuden al CAPS, de la ciudad de Lebén, en el periodo comprendido de

Enero a Marzo del afo 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v Identificar los trastornos psicoticos de mayor prevalencia en

los pacientes de estudio.

v Describir los factores que influyen en los indices de trastornos

psicoticos.

v Sefialar el grupo etareo y el sexo de los pacientes en estudio

con mayor incidencia de presentar trastornos psicoéticos.

4 Identificar los Tfarmacos Antipsicéticos mas utilizados en el
HEODRA y en el CAPS.

4 Valorar la terapia no farmacolégica empleada en pacientes con

trastornos psicéticos.

4 Valorar la utilizacion de monoterapia y combinacién de farmacos

en pacientes psicoticos.

v Analizar la relacion diagnéstico-tratamiento de los pacientes de
acuerdo a los expedientes clinicos.

12
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MARCO TEORICO

Clasicamente se consideran psicosis todo el trastorno mental mayor de
origen organico o emocional en el cual la capacidad de la persona para
pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicarse, interpretar la
realidad y comportarse apropiadamente, estd tan alterada que interfiere
con la capacidad de enfrentar las demandas cotidianas de la vida.

Debe sospecharse ante el uso de palabras, ideas o comportamientos
inusuales o0 cuando el contenido afectivo no concuerda con el
comportamiento. También son propias de la psicosis, las ideas delirantes
y las alucinaciones (usualmente auditivas).

La psicosis en el DSM-111-R fue definida como "una alteracidon marcada
en el juicio de realidad y en la creacién de nueva realidad”.

ElI trastorno que por excelencia representa el concepto de psicosis es
la Esquizofrenia. Sin embargo, desde comienzos de siglo se ha reconocido
la presencia de otras entidades diagndsticas que cursan con trastornos
del contenido del pensamiento sin cumplir los criterios propios de la

esquizofrenia.

Los alemanes a mediados de siglo identificaron una serie de cuadros
clinicos similares a la esquizofrenia (esquizofreniformes, esquizomorfos,
esquizopsicosis) que no cursaban con el deterioro de la aquella. Para
ellos era preciso distinguir entre la esquizofrenia hereditaria, los
cursos esquizoides y las pseudo esquizofrenias exdgenas.

Los franceses, por un camino muy diferente, diferencian Ilas
esquizofrenias paranoides croénicas de las enfermedades delirantes
cronicas de estructura parafrénica (que se mueven entre el mundo real y
el mundo delirado) y paranoide (con delusiones estructuradas y poco
bizarras) y de las enfermedades delirantes agudas como la psicosis aguda
esquizomorfa (bouffée delirante) (Colodrén, 1983)

13
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Las observaciones de Bonhoeffer y de Bleuler sefialan curaciones sin
defecto de los cuadros esquizofrénicos tipicos, que obligan a aceptar la
presentacion de entidades mixtas (psicéotico - afectivas) como parte de un
espectro entre esquizofrenia y trastornos afectivos o0 a considerar éstas
formas atipicas como categorias independientes de tales trastornos como
lo propusieron Schroeder y Kleist.

Este ultimo desarrollo el concepto de psicosis marginales o
auténomas, las cuales dividié en grupos y subgrupos con su
correspondiente sustrato cerebral patolégico, pero basado en el método
anatomoclinico de su maestro Wernicke. Por otro lado, Leonhard intentd
fundamentar en criterios heredo bioldgicos la autonomia de las que el
Ilam6 psicosis bipolares o cicloides (psicosis de la motilidad,
confusionales y de angustia-felicidad), Leonhard también describe otros
cuadros clinicos como la catatonia periddica. Clasificandose este tipo de
psicosis marginales como formas esquizoafectivas (Colodron, 1983).

La efectividad de los antipsicoticos se asociaba inicialmente con la
capacidad para producir efectos adversos a nivel del SNC (rigidez), por
lo que inicialmente fueron Ilamados neurolépticos (Fligel, 1953) Pero
Brooks en 1956 sugirié que los efectos terapéuticos no dependian de la
disfuncién extrapiramidal. Hoy en dia, [la apariciéon de nuevos
antipsicoticos [llamados atipicos precisamente por carecer de tales
efectos, ha demostrado la irrelevancia de tal apelativo.

En 1999 fueron publicadas las guias recomendadas por un consenso de 57
expertos en el manejo farmacologico de la esquizofrenia, 62 expertos en
el manejo psicosocial y 185 expertos en aspectos relacionados con
administracion, finanzas y politicas. Estas estan organizadas de tal
manera que las recomendaciones pueden ser consultadas segun el tipo de
paciente y la fase del tratamiento en la cual se encuentra.

14
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Actualmente, se logra identificar como trastornos psicoticos:

Esquizofrenia (s)

Trastorno esquizoafectivo
Trastorno Esquizofreniforme
Trastornos delirantes

Trastornos delirantes de tipo somatico

Trastorno psicotico breve

Trastorno psicotico compartido (“folie a deux™)

Trastornos mentales organicos
Psicosis afectivas puerperales

Psicosis secundaria a una afeccién médica o al

Cuya terapéutica empleada consiste en un grupo

Antipsicoticos:

CLASIFICACION QUIMICA DE FARMACOS ANTIPSICOTICOS

TRANQUILIZANTES MAYORES:

A. Atipicos de ultima generacion:

Amperozida
Aripiprazol
Clozapina
Melperon

B. Fenotiazinas tipica:

Con acciones

Acepromazina
Butilpiperazina
Ciamepromazina
Clorpromazina
Dixirazina
Flufenazina
Levomepreomazina

Mesoridazina

sedativas

Olanzapina
Quetiapina
Risperidona
Ziprasidona

Proclorperazina
Promazina
Prometazina
Properciazina
Propiomazina
Tioproperazina
Tioridazina

consumo de sustancias.

de medicamentos

NEUROLEPTICOS O

15
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C. Tioxantenos tipicos:

Cloroprotixeno
Flupentixol
Tiotixeno

Zuclopentixol

D.Butirofenonas

Con potentes acciones Antipsicoticas

Haloperidol

Droperidol

Bromperidol (Bromodol)

Trifluoperazina (Stelazine) en cuadros croénicos

E. Derivado benzisoxazol

Risperidona
Iprasidone

Los atipicos de ultima generacion:

-No han superado en eficacia a los mas antiguos
-Poseen un perfil diferente de efectos adversos
-Su costo es mayor

16



“Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes psicoticos hospitalizados
en el HEODRA vy ambulatorios que acuden al CAPS, de la ciudad de Leén, en el periodo
comprendido de Enero a Marzo del afio 2005

ESQUIZOFRENIA:

Definicion:

La esquizofrenia es un trastorno psicotico croénico que afecta el
funcionamiento afectivo, intelectual y comportamental, y se caracteriza
por aislamiento, excentricidad, disminucion del cuidado personal, afecto
embotado, lenguaje vago o metafdrico, pensamiento magico, pérdida de la
capacidad asociativa (trastorno del pensamiento), conducta extrafa,
retraimiento social, pasividad continuada, alucinaciones, convicciones
delirantes, incoherencia, mutismo, obediencia automatica, negativismo,
deterioro del aspecto, respuestas emocionales pobres, variabilidad. Es la

suma de varias enfermedades referidas como "las esquizofrenias".

Etiopatogenia:

Etiologia aun poco conocida, hay interaccion de predisposicion
genética con influencias medioambientales normales o extraordinarias; no
se establece como un trastorno del neurodesarrollo o un trastorno
neuropatolégico; mas bien, como un trastorno influenciado por muchos

genes que se expresa usualmente en la adolescencia.

Heredabilidad:

La esquizofrenia es familiar. Hay mayor riesgo en familias de
esquizofrénicos que para la poblacion general. Entre hermanos de 8.7-
11.5%, para los hijos de un padre (madre) esquizofrénico, 7% a 16.6%.
Para los hijos de dos padres esquizofrénicos 46%, padres de un
esquizofrénico, 5% a 6%; parientes de primer grado, 9% y parientes de
segundo grado, 2-4%.

Un hijo de madre esquizofrénica adoptado por adultos sin la
enfermedad, tiene un alto riesgo de desarrollarla, pero un hijo de
padres normales que sea adoptado por esquizofrénicos no presenta tal

elevacion en el riesgo.

17
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Hallazgos anatdmicos:

Anormalidades en el &rea prefrontal, amigdala, hipocampo, giro
parahipocampico y corteza temporal con pérdida celular, mal alineamiento
de las células, disminucién en el ndmero y tamafio neuronales.

Alteraciones de vias neuronales (disbalance de neurotransmisores):

Desde el punto de vista Tisiopatolégico, la esquizofrenia es un
incremento generalizado de 1la actividad dopaminergica, un trastorno
caracterizado por un relativo incremento de la actividad dopaminérgica en
el putamen y otras regiones subcorticales (aumento de receptores D2 y de
su sensibilidad), lleva a los sintomas positivos delirante-alucinatorios
(neuronas A10) y una relativa disminucidon de la actividad dopaminergica
en regiones corticales prefrontales (desde el area tegmental ventral del
mesencéfalo al cortex prefrontal dorsolateral y [16bulo temporal
anteromedial del hemisferio dominante) responsable de los sintomas
negativos (neuronas Al10 carentes de autoreceptores). Se reducen los
niveles plasmaticos de tiroxina (precursor de la dopamina), disminuye
la tasa de influjo de tiroxina al SNC.

Las neuronas A9 constituyen las vias nigroestriatales responsables de
los efectos extrapiramidales de los antipsicoticos clasicos.

Hipdtesis sobre la automedicacion:

La 12. Y mas general sugiere que las drogas psicoestimulantes
reduzcan los sintomas negativos, los trastornos cognitivos, la pobre
autoestima vy los efectos extrapiramidales producidos por los
antipsicoticos; Efectos producidos por el incremento de la transmision
dopaminérgica de las vias mesocorticales vy nigroestriatales. En
contraste, la 2da. y mas especifica hipotesis sugiere una relacién entre
los efectos TfTarmacoldgicos de las sustancias y el tipo de sintomas
manifestados por los sujetos esquizofrénicos.
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Las vias serotoninérgicas (5-HT2 y 5-HT3) que van desde nucleos del
rafe medio hasta la corteza frontal y temporal, amigdala, hipotalamo,
talamo, ganglios basales, cerebelo y médula también presentan
alteraciones, de tal manera que los efectos inhibitorios sobre Ila
dopamina se ven comprometidos. El déficit serotoninérgico se ha asociado
a la disfuncidn cognitiva y a las alteraciones del neurodesarrollo.

Otras alteraciones (déficits neurocognitivos)

Se pueden presentar trastornos del suefio con aumento de la latencia y
despertares frecuentes, disminucion del suefio. Alta prevalencia de
trastornos en la marcha, palmas humedas, taquicardia moderada y presion
sistolica levemente por encima de lo normal, reflejos primitivos de
bisqueda, discriminacién derecha-izquierda pobre, trastorno en la
habilidad para realizar movimientos rapidos alternantes, parpadean
frecuente (que disminuye a medida que mejora el trastorno) y movimientos
oculares r4pidos anormales para el seguimiento continuo de un objeto en

movimiento sin mover la cabeza.

Los pacientes no focalizan ni sostienen la atenciéon y son facilmente
distraibles por estimulos externos e internos, la memoria episoddica es

mas pobres.

Su capacidad de generar e implementar planes o de solucionar problemas
esta alterada. La cognicién anormal es ahora reconocida como la

caracteristica central de estos pacientes.

Epidemiologia:

Inicio antes de los 45 afios 75% entre los 15-25 afios y 30% antes de
los 18 afos. Las edades pico de aparicidén suelen ser de 15-25 afios en
hombres, entre 25-35 afios en las mujeres, incluso con un segundo pico de
aparicion entre los 45-79 afios (posiblemente debido a los efectos

antidopaminérgicos de los estrogenos)
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La enfermedad inicia con sintomas negativos en un 70%, 2 a 6 afos
preadmisién a un centro psiquiatrico, y los positivos, 2 afios antes;

ambos se acumulan exponencialmente.

Se presenta en nifios, entre los 5 y 6 afios de edad de manera poco
comin 'y se caracteriza porque los delirios y alucinaciones
(principalmente visuales) son menos elaborados. La aparicion temprana se
asocia a mayor trastorno psicosocial y peor prondstico y la tardia a
sintomas depresivos y autondomicos y delirios paranoides, pero menor
cantidad de sintomas negativos y desorganizados.

Prevalencia:

0.85-1.5% (de 600 mil a 2 millones de casos anuales nuevos en el
mundo) (Regier, 1988) A lo largo de la vida de 1.4% sin diferencias entre
los sexos, con picos de mayor prevalencia en individuos entre los 30 - 37
afos (2.3%) y en mayores de 61 afios (2.9%), lo cual no se correlaciona

adecuadamente con estudios internacionales previos.

Mayor presentacién en areas urbanas e industrializadas; los individuos
con esquizofrenia en paises en vias de desarrollo tienen un curso mas
agudo y una mejor recuperacion que aquellos de naciones industrializadas,
posiblemente por una menor presentacién de '‘emociones expresadas' en sus

familias y una mayor tendencia a la somatizacion.

Mas comin en grupos socioecondmicos pobres, el 33 a 50% de los
individuos sin hogar tienen diagnéstico de esquizofrenia y cerca del 25%

de todas las camas hospitalarias estan ocupadas por esquizofrénicos.

La mayor parte de los esquizofrénicos no logran alcanzar un nivel
profesional elevado ni tampoco llegan a tener experiencia laboral debido
a que cambian frecuentemente de trabajo, porque renuncian o porque los

despiden debido a un bajo rendimiento.
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Esto hace que, con frecuencia, dependan econdmicamente de sus
familiares y que cuando sus padres fallecen, pasan a depender de las

instituciones del estado.

En cuanto al estado civil, se nota que en las personas que ingresan
por primera vez a los hospitales con el diagnéstico de esquizofrenia

existe un alto porcentaje de solteros, separados, divorciados o viudos.

Se considera que debido a la enfermedad, que implica dificultad en las
relaciones interpersonales y tendencia marcada al aislamiento, estas
personas prefieren quedarse solteros o si se casan, debido a la
incapacidad de afrontar las responsabilidades y obligaciones propias del

matrimonio, se presentan con mayor frecuencia separaciones y divorcios.

La expectativa de vida de individuos con esquizofrenia es mas corta
que la de la poblacion general (10 afios menor), por factores como el alto
riesgo suicida (10% lo cometen principalmente en los primeros 10 afos de
la enfermedad y en hombres con el tipo paranoide), mayor incidencia de
actos violentos (12.7% de pacientes)

Otro factor social que influye en los indices es la migracién de la
gente, que hace que ésta se reubique en otras culturas a las que no estan
acostumbrados generandose gran cantidad de estrés que puede conducir a la
aparicion de los sintomas de la enfermedad.

La esquizofrenia estd considerada entre una de las 10 enfermedades que
produce mayor grado de discapacidad. Los costos de la enfermedad son
cercanos a US$20.000/afo/paciente siendo las hospitalizaciones el
principal generador del gasto total.
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Finalmente, cabe decir que

la familia del esquizofrénico en algunos

casos, se caracteriza por un alto grado de emociones expresadas:

desilusién, hostilidad, preocupacion

emocional, con una comunicacion

extrema, Yy sobre compromiso

ineficaz. Esto podria ser mas una

consecuencia que una causa de esquizofrenia.

Clasificacion de Crow segun sintomas:
TIPO I: SINTOMAS POSITIVOS

Alucinaciones severas dominan el

Delirios (persecutorios)

Alteracion del pensamiento

Conductas desorganizadas

TIPO 11: SINTOMAS NEGATIVOS:

Afecto amortiguado
Abolicién - apatia

Deterioro de la atenciodn

cuadro clinico

CORRELACIONES CLINICAS Y NEUROPATOLOGICAS DE LA ESQUIZOFRENIA TIPO 1 Y

TIPOS

I ( Positivo)

11 (Negativo))

Historia familiar

Sociopatia

Psicosis mayores

Estado premdrbido

Labilidad afectiva,
Ansiedad

Empobrecimiento afectivo,
déficit cognitivo.

Dano cerebral

Dopamina Alta

Dafo neuronal irreversible

Comienzo

Agudo

Croénico tardio

Respuesta a los
neurolépticos

BUENA

REGULAR o MALA
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CARACTERISTICAS:
Tipo I: caracterizada por sintomas positivos, ausencia de deterioro
intelectual, estructura encefalica normal y buena respuesta a los

neurolépticos.
Tipo |Il: caracterizada por sintomas negativos, sobresalientes,
deterioro intelectual, ventriculos cerebrales, agrandados y mala

respuesta a los neurolépticos.

Clasificacion segun caracteristicas:

Catatonico:

Marcado disturbio psicomotor, mutismo, rigidez, obediencia automatica,
catalepsia (tendencia a sostener determinadas posiciones) y flexibilidad
cérea (el sujeto se puede colocar en cualquier posicidon permaneciendo en
ella por largo tiempo), agitacion, conducta violenta sin propésito
alguno. La esquizofrenia cataténica no es un diagnéstico clinicamente

significativo.

Desorganizado:

De inicio temprano y mal pronéstico. Se caracteriza por habla
desorganizada, y comportamiento desorganizado; adicionalmente, ideas
delirantes pobres y fragmentarias, apariencia descuidada, desinhibicion
sexual, apetito aumentado. Se asocia a personalidad pobre e inicio

temprano.

Paranoide:

Forma tipica, la mas diagnosticada. Con ideas delirantes prominentes o
alucinaciones auditivas en un contexto de relativa conservacion del
funcionamiento cognitivo y afectivo. Los delirios persecutorios, de
grandiosidad; Pueden ser maltiples, u organizadas en torno a un tema
coherente. Las alucinaciones estdn relacionadas con el contenido
delirante. Los temas persecutorios pueden predisponer al individuo al
suicidio, y la combinacion de ideas persecutorias y de grandiosidad, a la
violencia. Presenta mayor respuesta al tratamiento y una edad tardia de
aparicion.
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Diagnostico y curso:

El inicio del trastorno suele ser con cambios comportamentales vy
alteraciones en todas las areas funcionales (personal, social vy
ocupacional), aunque en ocasiones aparece subitamente. Este periodo puede
durar semanas o afios antes del 1inicio del primer episodio agudo,
generalmente por la presencia de un evento desencadenante.

Kurt Schneider dividié los sintomas principales en dos categorias:

Primera categoria: Experiencias delirantes que incluyen la audicién de
pensamientos propios en voz alta, voces que hablan del paciente
(alucinaciones) o0 que comentan sus actos; Vivencias de pasividad
(acciones o0 sensaciones corporales impuestas desde afuera); imposicion,
supresion o transmisién del pensamiento; percepcion delirante vy
atribucién de una significado especial a las percepciones propias de
forma delirante.

Actualmente dichos sintomas, antes considerados patognoménicos, son
considerados como no especificos y se han asociado con anormalidades en
el 16bulo temporal izquierdo pero conservan su valor cuando ante la duda
diagnéstica, puede permitir cierto grado de certeza. Representan los
signos positivos.

Segunda categoria: perplejidad, trastornos del afecto, disminucién en
las respuestas emocionales (indiferencia, apatia, superficialidad
emocional), respuestas inapropiadas o incongruentes, y mayor sensibilidad

a eventos traumiticos o estresantes; y el juicio, aislamiento,
trastornos perceptivos, 1ideas delirantes... representan los signos
negativos.
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El Diagnodstico diferencial debe establecerse con Trastornos psicoticos
debidos a condiciéon médica general, delirium o demencia, trastornos
psicoticos iInducidos por sustancias, trastornos afectivos con rasgos
psicéticos, trastorno esquizoafectivo, trastornos del afecto con rasgos
cataténicos, trastorno bipolar, trastorno Esquizofreniforme, trastorno
psicético breve, trastorno delirante, trastornos profundos del desarrollo
(autismo), trastornos de ©personalidad esquizotipica, esquizoide o
paranoide y trastornos de la infancia como el déficit de atenciéon /
hiperactividad y trastornos de comunicacion.

Pronéstico:
El prondstico de la esquizofrenia es relativamente bueno en inicio
agudo con factores precipitantes, buena historia social y laboral.

Aparicion en edades tardias, sintomas de depresion, paciente
casado(a), historia familiar de trastornos afectivos, y uso de

estimulantes como precipitante de la enfermedad.

Por otro lado, el prondstico es malo en inicio insidioso sin factores
precipitantes, pobre historia social y laboral, edad de aparicioén
temprana, y ausencia de sintomas afectivos. Este prondstico se aprecia en
un tercio de los pacientes, requiriendo hospitalizacion crénica un 10% de

ellos.

Los pacientes con mayor numero de episodios y menor tiempo de
tratamiento con antipsicéoticos tienen menor probabilidad de remisién
completa que aquellos con menor numero de episodios psicoticos Yy

tratamiento antipsicotico de mas de 1 afio de duracion.

TRATAMIENTO:
Hoy hay evidencia cientifica de que la combinacién de tratamiento
farmacolégico y psicosocial en la esquizofrenia mejora el pronéstico y el

nivel de funcionamiento del paciente.
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El tratamiento farmacolégico debe acompafiarse de otro tipo de
intervenciones como la psicoterapia grupal y Tamiliar y métodos de
entrenamiento de habilidades sociales por rehabilitacién vocacional
(terapia ocupacional), rehabilitacién cognitiva; debido a que el
tratamiento con antipsicéoticos no conduce a la mejoria de los sintomas
neurocognitivos (los cuales son independientes de la sintomatologia) y
del desempefio social, interpersonal y de actividades de la vida diaria
o incluso pueden agravarlos inicialmente.

El tratamiento de la esquizofrenia debe hacerse simultaneamente en los
tres niveles de prevencién que se han establecido para todas las
enfermedades y que consiste en: a) eliminar los sintomas una vez que se
han presentado b) prevenir la aparicién de nuevas crisis, mejorando la
calidad de vida del paciente y c) rehabilitar al paciente para favorecer
un mejor funcionamiento global.

Para evaluar los resultados de un tratamiento se deben observar los
siguientes parametros: mejoria de los sintomas, aumento del rendimiento
laboral, aumento del funcionamiento social, frecuencia de
rehospitalizaciones, duracién de los internamientos y disminucién de la

dependencia a otras personas para poder funcionar.

ElI mejor tratamiento para la esquizofrenia es la administraciéon de
medicamentos antipsicoéoticos bajo la supervision de un psiquiatra, ya que
la enfermedad se relaciona con un desequilibrio bioquimico. Estos
medicamentos reducen las alucinaciones, los delirios y los pensamientos
revueltos, pero muy pocos tratan adecuadamente el aislamiento social y la

apatia caracteristica de la esquizofrenia.
Como ocurre con todos los medicamentos, las medicinas antipsicéticas

tienen efectos secundarios. Algunos desaparecen con el tiempo, como

sequedad en la boca, vértigo, somnolencia y estrefiimiento.
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Muchos de estos efectos secundarios pueden atenuarse o evitarse cuando
se los reporta al psiquiatra. No se debe dejar de tomar los medicamentos
de golpe, aumentar las dosis o tomar otros medicamentos al mismo tiempo
sin consultar con el médico. Dichos cambios podrian causar una recaida u

otros problemas serios.

Los medicamentos se recetan a través de la etapa de remision de la
enfermedad para prevenir una recaida. A pesar de que una recaida puede
ocurrir aun cuando se estan tomando los medicamentos, éstos mismos

brindan la mejor proteccioéon contra una recaida en el futuro.

La psicoterapia y otras terapias de apoyo abordan las respuestas
emocionales y practicas a estas enfermedades y tipicamente se recomiendan
paralelamente la medicacién. Ayudan a los pacientes a comprender sus
emociones y hacer frente a sus problemas con mas confianza y en una forma
mads sana. La terapia de grupo le permite a los pacientes aprender a
actuar socialmente y obtener apoyo emocional en tiempos dificiles al
mismo tiempo que ellos le brindan apoyo a los demés.

La terapia ocupacional ayuda a los pacientes a volver a realizar sus
tareas diarias y rutinas, que podrian haberse visto impedidas debido a la
enfermedad mental. La terapia de actividades se concentra en los

problemas a través de actividades recreativas y de grupo.

La medicacidén produce respuestas significativamente mejores y menos
rehospitalizaciones en comparacién a otros tipos de tratamiento. La
suspension del antipsicotico conduce a una descompensacion psicotica al

cabo de 1 afo en las dos terceras partes de los pacientes.

A continuacién se presentan las guias recomendadas para el manejo
farmacolégico de la esquizofrenia:
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*Guia 1 (tratamiento inicial): antipsicotico atipico como primera
alternativa (con sintomas positivos predominantes asociados 0 no a

sintomas negativos)

*Guia 2 (inadecuada respuesta al tratamiento antipsicotico inicial):
Incrementar las dosis o cambiar a otro atipico. Se recomienda el uso de

Clozapina.

*Guia 3A y 3B (estrategias para reducir el abuso de sustancias y la
no-adherencia al tratamiento): Mantenimiento de las mismas dosis del
antipsicotico atipico, en caso de no-adherencia, escoger el antipsicoético
con mejor perfil de eventos adversos mas la educacidon a la familia y al

paciente.

*Guia 4 (Eleccion de medicacion en situaciones especiales): En caso de
agresion y violencia, Clozapina o un antipsicotico convencional de alta
potencia (asociados a Valproato si es necesario) En insomnio Olanzapina
(asociada 0 no a benzodiazepinas, Trazodona, Difenhidramina o
Hidroxicina); En comportamiento suicida, Olanzapina u otro atipico; en
abuso de sustancias, atipicos; en problemas cognitivos, Risperidona u

Olanzapina; en consumo compulsivo de agua, Clozapina.

*Guia 5 (seleccidon de medicamentos para prevenir la aparicion de
eventos adversos): Para prevenir sedacidén, Risperidona o Ziprasidona;
ganancia de peso, Risperidona o Ziprasidona; efectos extrapiramidales,
Clozapina, Quetiapina, Olanzapina o Ziprasidona; alteraciones cognitivas,
con cualquier atipico; efectos anticolinérgicos con Risperidona o
Ziprasidona. Los efectos sexuales con Quetiapina, Olanzapina,
Ziprasidona o Clozapina; los efectos cardiovasculares con Risperidona u

Olanzapina.

*Guia 6 (la fase de mantenimiento): La duracién de terapia
antipsicotica de 12 a 24 meses para pacientes con un primer episodio.
Dosis de mantenimiento recomendada, la misma que se utilizé en el control

del episodio agudo.

28



“Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes psicoticos hospitalizados
en el HEODRA vy ambulatorios que acuden al CAPS, de la ciudad de Leén, en el periodo
comprendido de Enero a Marzo del afio 2005

Las terapias intermitentes no son recomendadas. En caso de depresion
postpsicotica se recomienda educar al paciente, rehabilitarlo y darle un

soporte a través del contacto con otros pacientes.

*Guia 7A y 7B (dosis recomendadas): En la fase de mantenimiento para
los antipsicoticos mas prescritos: Haloperidol (5-10 mg/dia), Flufenazina
(5-10), Tioridazina (300), Olanzapina (10-20), Quetiapina (300-400),
Risperidona (4-6), Ziprasidona (80-120) y Clozapina (400).

*Guia 8A y 8B (recomendaciones de cambio a otro antipsicoético):
Algunas condiciones que obligan al cambio gradual son: historia de
violencia o agresion, historia de riesgo suicida, cursos severos de la
enfermedad, dosis elevadas del antipsicotico previo y cambio de un

antipsicoético a Clozapina.

El cambio puede hacerse en forma subita (deteniendo el anterior
antipsicotico e iniciando el nuevo a dosis plenos al dia siguiente) o en
forma gradual (disminuyendo paulatinamente las dosis del anterior
antipsicotico e iniciando con dosis graduales o plenas del nuevo) Con el
método subito se reduce el riesgo de error en la dosificacion y en los
efectos adversos. Sin embargo, Qlos métodos de reduccidon gradual
disminuyen el riesgo de recurrencia o sintomas de descontinuacion. EIl

cambio de Clozapina a otro antipsicotico debe ser siempre gradual.

*Guia 9A y 9B (servicios hospitalarios y transicionales): la
hospitalizacion esta indicada en aquellos pacientes que representan un
riesgo de lesi6on a otros, que tiene un riesgo suicida, que tengan una
severa desorganizacién, con sintomas psicoticos agudos o un riesgo de
lesion accidental. La misma debe durar 1 a 2 semanas como minimo. Una vez
sea dado de alta, el paciente debe tener una primera cita no mas alla de

la primera semana.
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*Guia 10A, 10B, 10C y 10D (servicios ambulatorios): Las citas con el
médico y otros profesionales de 1la salud deben ser 1la base del
tratamiento para pacientes con un promedio de 1 a 5 contactos semanales
inicialmente y 1 a 4 contactos por mes posteriormente.

Este tipo de paciente puede vivir independientemente o con su familia
y el soporte incluye el monitoreo de sus sintomas, la asistencia en la
obtencion de la medicacidn, la educacidn para él y su familia, asistencia
para la obtencién de recursos y servicios y una terapia individual
orientada al soporte.

*Guia 11 (trabajo con la familia): Para pacientes hospitalizados se
debe procurar un contacto estrecho con la familia con el fin de obtener
mas datos de la historia del paciente, coordinar los recursos financieros

y locativos que van a ser necesarios e iniciar la psicoeducacion.

En pacientes ambulatorios la familia debe ser referida a un grupo de
apoyo Yy se pueden organizar sesiones Tamiliares enfocadas en la
resolucién de problemas.

*Guia 12 (evaluacion psicosocial y planeacion): La alianza terapéutica
es indispensable antes de implementar servicios de tipo psicosocial. La
implementacion requiere colaborar con el paciente y la familia para
identificar objetivos y planes de trabajo, asegurar la continuidad de la
asistencia clinica y evitar multiples cambios a la vez.

*Guia 13 (diagnéstico diferencial): Antes de hacer un diagndstico de

esquizofrenia es necesario descartar la presencia de otros diagnésticos
que cursan con sintomatologia psicética.
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*Guia 14A, 14B y 14C (evaluacion médica): Los examenes de laboratorio
recomendados son: tamizaje de drogas, quimica sanguinea, hematologia y
urianalisis (también pueden solicitarse un test de embarazo, EKG, TAC o
RM, electroencefalograma, evaluacidén neuropsicologia y evaluacioén
psicolégica general) Para pacientes en fase de mantenimiento es necesario
obtener el peso y la talla, medir la presion arterial y hacer controles
hematicos regulares.

En todos los pacientes con esquizofrenia los expertos consideran que
es necesario descartar obesidad, comportamiento de riesgo para HIV,
consumo de cigarrillo, hipertension, diabetes \% problemas

cardiovasculares.

*Guia 15A y 15B (determinando el tipo de cuidado que el paciente
requiere): Para pacientes con episodios agudos, una hospitalizacién breve
(1 dia a 3 semanas) es lo recomendable. En pacientes muy inestables, una
hospitalizacién intermedia (3 a 8 semanas) y en pacientes inestables con

sintomas refractarios, largas hospitalizaciones de mas de 8 semanas.

*Guia 16 (medidas de logros): el funcionamiento en actividades de la
vida diaria, vocacion y relacion familiar, la percepcién de calidad de
vida del paciente, los aspectos de seguridad y la satisfaccion del

paciente y la familia con los servicios de salud mental.

TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS, INCLUIDOS LOS SINTOMATICOS

Definicion:

ElI término "organico" significa que el sindrome clasificado como tal
puede ser atribuido a un trastorno o enfermedad cerebral organico o
sistémico diagnosticable en si mismo. El término "sintomatico" se utiliza
para los trastornos mentales organicos en los cuales la afectacién
cerebral es secundaria a un trastorno o enfermedad sistémica
extracerebral. Son un conjunto de signos y sintomas psiquicos Yy
comportamentales (sindrome mental organico)
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Etiologia:
Demostrable, se refiere a una disfuncién transitoria o permanente del
cerebro. Esta disfuncién puede ser primaria o secundaria.

En el primer caso se trataria de enfermedades, lesiones o dafios que
afectan al cerebro de un modo directo o selectivo. En el segundo,
enfermedades y trastornos que afectando a diversos oOrganos o sistemas
tienen una consecuencia disfuncional del cerebro. La mayoria de los
trastornos mentales organicos pueden comenzar a cualquier edad, excepto

quizas durante la primera infancia.

En la practica, la mayoria de estos trastornos tienden a empezar en
la edad adulta. Algunos de estos trastornos son aparentemente
irreversibles y progresivos y otros son transitorios o0 responden a

tratamientos especificos.

Clasificacion:

En el DSM-1V los trastornos antes Illamados “trastornos mentales
organicos” se han agrupado en tres secciones:

Delirium, demencia, trastorno amnésico y otros trastornos
cognoscitivos.

Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica.

Trastornos por consumo de sustancias.

Si observamos las distintas clasificaciones DSM (Manual Diagndéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales) vemos los siguientes cambios al
nivel terminolégico:

DSM-1 (1952): Sindrome cerebral organico

DSM-11 (1968): Sindromes organicos cerebrales

DSM-111 (1987): Trastornos y sindromes mentales organicos.

DSM-1V (1994): Demencia, delirium y sindrome amnéstico.
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Diagnostico:

Para el diagndstico de los trastornos de esta seccién se requiere, en
la mayoria de los casos, hacer uso de dos cédigos: uno para el sindrome
psicopatoldgico y otro para el trastorno subyacente.

TRASTORNO DELIRANTE

Definicion:

Desarrollo subito o gradual de delirios (delusiones) sistematizadas,
relacionadas con acontecimientos posibles que el paciente interpreta
erroneamente y que perduran en el tiempo de al menos 1 mes de duracién,
sin alucinaciones o trastorno 1ideo verbal, con respuesta emocional

congruente y apropiada con el contenido del delirio.

Existen varios criterios para referirse a las delusiones:

Subjetividad, incorregibilidad, e imposibilidad realistica.

Etiologia:

Inicia en forma gradual o aguda en edades medias o tardias de la vida,
aunque puede presentarse en jovenes, sin evento desencadenante
confirmable. El tipo persecutorio es el mas comin. El curso es variable,
con recaidas; sO6lo un 3-22% se clasificaran posteriormente como
esquizofrénicos y un 6% como afectivos. Existe carencia de transmision
genética.

En los hombres especialmente, parece haber historia de abuso de
sustancias o0 trauma craneano. Los factores desencadenantes incluyen Ila
sordera, ceguera, aislamiento social, la inmigracién reciente y la edad
avanzada.
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Etiopatogenia:

Patogénesis del trastorno: un defecto cognitivo que trastorna Ila
capacidad del paciente para sacar conclusiones validas de la evidencia
(trastorno del razonamiento), y procesos cognitivos intactos, pero con

los delirios explicando experiencias anormales.

Epidemiologia:
Los trastornos delirantes suelen presentarse en mayores de 20 afios de
edad y menores de 90 afios (40 afios en promedio), sin diferencia en cuanto

a proporcion en mujeres y hombres (rango masculino / femenino = 0.85)

Prevalencia:

0.03%. Hasta 1 a 2 % de los pacientes hospitalizados. A pesar del
tratamiento, hasta el 30-50% de los pacientes puede cronificarse. La
prevalencia puede ser mayor, toda vez que muchos pacientes no se

consideran enfermos mentales como para ver a un psiquiatra.

Clasificacion:

Delirios primarios, y delirios secundarios que corresponderian a
aquellos debidos a alteraciones del afecto (depresion psicoética, mania) o
de la personalidad. Actualmente la subdivision entre delirios primarios y
secundarios es poco acogida por la dificultad para su definicion y por la
vaguedad del concepto de trastornos funcionales (delirios secundarios)
vs. Trastornos organicos (delirios primarios)

Diagnoéstico diferencial:

Con : Delirium, demencia (delirios simples y de tipo persecutorio con
alteraciones cognitivas y de memoria), trastorno psicotico debido a
condicion médica general o inducido por sustancias (anfetaminas,
alucinégenos, cocaina, cannabis, alcohol, Levodopa; Con Esquizofrenia,
trastornos Esquizofreniformes, trastorno esquizoafectivo, trastornos
afectivos con rasgos psicoticos, trastorno psicotico breve (delirios
multitematicos no encapsulados), trastorno obseso-compulsivo, trastorno

de personalidad paranoide.
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Caracteristicas:

Personalidad intacta con poca evidencia de trastorno mental ante la
ausencia de circunstancias estresantes; algunos son asociales,
excéntricos o TfTanaticos. No hay introspeccién, y la contradicciéon del
delirio es asumida con rabia y desdefio, reflejan grado de grandiosidad en
muchos casos. Animo irritable como una reaccién a sus creencias
delirantes; especialmente en los tipos persecutorios, puede darse marcada
agresividad o comportamiento violento. Las dificultades de tipo legal
pueden acompafiar al trastorno delirante de tipo persecutorio.

Tratamiento:

Se puede ofrecer una terapia que le permita al paciente convivir mas
adecuadamente, sin mayor perturbacion en sus relaciones interpersonales,
con su trastorno delirante. Debe procurarse la delimitacién de los
factores estresantes desencadenantes y ayudar al paciente a desarrollar

respuestas alternativas a los mismos.

Pueden usarse antipsicoticos a bajas dosis como Haloperidol, 2 mg /
dia, caso de marcado cuadro delirante (Opler, 1991) En ancianos se
recomienda un antipsicotico de baja potencia como la Tioridazina, 10-30
mg / dia dividido en 3 dosis.

TRASTORNO ESQUIZOAFECTI1VO:

Definicion:

Combinaciéon de sintomas depresivos 0 maniacos por espacio de 2 semanas
y de 1 semana respectivamente, con alucinaciones o delusiones (sintomas
de esquizofrenia) que deben presentarse no s6lo acompafiadas, sino también
independientes por espacio de 2 semanas, de tal manera que un episodio
esquizoafectivo debe durar al menos 1 mes.

Epidemiologia:

Relativamente poco conocido debido a la multiplicidad de criterios
diagnésticos y enfoques que sobre el mismo se tienen.
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Con mayor presentaciéon en mujeres que en hombres (63% a 71% vs. 29% a
37%) en especial en el subtipo depresivo, con un riesgo relativo para
desarrollar el trastorno de 6.8 en las primeras. También se ha descrito
un inicio en la adolescencia o la adultez joven similar o levemente
superior a la esquizofrenia (especialmente en varones), pero mas temprano

comparado con trastornos unipolar y bipolar.

Prevalencia:

De 12.6 por mil a 6 meses y de 16 +/- 12% en poblaciones clinicas para
un rango con la esquizofrenia de 1:2. El tipo bipolar, mas frecuente que
el depresivo en general (12.5% vs. 8%), es mas comin en joévenes adultos,
mientras el tipo depresivo lo es en adultos mayores. El nivel
sociocultural parece ser similar al de Ilos trastornos afectivos vy
superior al encontrado en esquizofrenia. El riesgo suicida en estos
pacientes parece ser similar al de aquellos con trastornos afectivos.

Caracteristicas:

Hay marcadas alucinaciones auditivas y delusiones de tipo
persecutorio, persisten con él por espacio de 3 meses mas; Luego el
individuo se recupera del episodio depresivo pero continua con los
sintomas psicoticos por otro mes antes de la recuperacién total. La
duracion del episodio depresivo (o maniaco), debe abarcar una "sustancial
porciéon del tiempo total que dura el episodio esquizoafectivo", y asi
evitar se le diagnostique como trastorno depresivo no especificado segun
el DSM-IV o como depresién postpsicético. Es de aparicién temprana e
insidiosa sin factores precipitantes.

Prondstico:

Suele ser pobre cuando se asocia a antecedentes familiares de
esquizofrenia; Aproximadamente 20% a 30% de los pacientes mostraran un
curso deteriorante; el resto presentara unos 6 a 7 episodios en un

periodo de 25 afios, con un 20% de su vida dedicado a hospitalizaciones.
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Tratamiento:

En la mania esquizoafectiva se recomienda la combinacién Litio y
antipsicoticos a la administracién de cada medicamento en forma
individual tanto para el episodio agudo como para la profilaxis, aunque
esto ultimo no ha sido evaluado por trabajos controlados.

La Carbamazepina y el Acido Valproico solos o asociados a
antipsicoticos pueden ser alternativas. En el manejo profilactico el
Litio debe mantenerse en niveles de 0.6 mEg/Lt o mas, intentando la
suspension paulatina de los antipsicoéticos; aunque en muchos casos éstos
se precisan en forma indefinida. La adicidon de un antidepresivo retarda
la respuesta de los antipsicoéoticos e incluso puede causar una activacion
del trastorno del pensamiento. Se prefiere entonces, Iniciar con un
antipsicéotico mas un anticolinérgico, dejando el antidepresivo para
aquellos pacientes con respuesta inadecuada de los sintomas afectivos.

PSICOSIS AFECTIVAS PUERPERALES:

Definicion:
Trastornos cuyos sintomas se presentan en correlacién con los cambios
anatomicos y Tisiolégicos manifiestos después del parto, pero sin hacer

mencioén de las aln no evidentes influencias endocrinas.

Etiologia:

La circulacion, la masa y la actividad secretoria de la hipé6fisis esta
marcadamente disminuida en los dias previos al parto, lo que lleva a una
serie de alteraciones hormonales: tanto el cortisol plasmatico como la
tiroxina, elevados en el momento del parto, caen después del tercer dia;
la disminucién del cortisol conduce a una estimulacién de los centros
autonémicos del hipotalamo sensibles a los cambios plasmaticos de la
hormona y de los centros de la vigilia. La caida de los estroégenos
circulantes conducen a una hipersensibilidad de los receptores

dopaminérgicos a nivel hipotalamico.
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Sintomas:

Ansiedad marcada, insomnio, depresion y los sintomas psicoticos.

Epidemiologia:

El riesgo de presentar una psicosis postparto es mayor en los primeros
30 dias, en primiparas con antecedentes de trastornos del afecto
(trastorno bipolar 1) o esquizofrenia y en multiparas con episodios de
depresion postparto previos (30-50% de recurrencia, que puede llegar a
ser del 100% en aquellas pacientes que también tienen historia previa de
depresion mayor); la incidencia es de 10-15% aproximadamente; la psicosis
postparto tiene una incidencia de 1 por cada 500-1000 partos, con
incremento de la frecuencia en partos posteriores. Debe tenerse en cuenta
que aunque el trastorno se presenta en las primeras semanas o meses, el
riesgo persiste hasta por 1 a 2 afios después del parto.

El riesgo de recurrencias o recaidas es bajo y se encuentran pocos
casos de trastornos psiquiatricos en los familiares de las pacientes con
psicosis postparto. El parto es posiblemente un evento lo suficientemente
potente para precipitar un episodio psicético en mujeres con una moderada
predisposicidén genética a enfermedades afectivas.

Caracteristicas:

Las psicosis puerperales difieren desde el punto de vista
fenomenoldgico y el curso de la enfermedad de los trastornos afectivos.
Existe evidencia genética que soporta la hipotesis que la mayoria de
estas pacientes tienen un trastorno afectivo bipolar precipitado por el
parto.

Clasificacion:

Psicosis postparto
Depresion postparto
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El diagnostico diferencial:

Trastornos a descartar son la ansiedad generalizada, el trastorno
obseso-compulsivo, trastornos esquizofreniformes y el sindrome de
Cushing.

Tratamiento:

Las depresiones postparto leves, sin elementos psicéticos o suicidas,
pueden ser manejadas ambulatoriamente. En casos severos se requiere la
hospitalizacion y la instauracion de antipsicoticos como Haloperidol, 2-5
mg / dia o mas, para la sintomatologia delirante por espacio de 6 meses.
Los parches de estrégeno han demostrado ser efectivos en la depresion
postparto. Las BZD se utilizan en pocas ocasiones en caso de agitacion e
insomnio, tipo Lorazepam, 0.5 mg ¢ /7 4 a 6 horas.

El Litio ha demostrado ser Gtil no sd6lo para el control de sintomas
manifacos, sino también para el tratamiento profilactico en pacientes con
historia de trastornos afectivos no puerperales (quienes tienen un alto
riesgo de presentar el trastorno particularmente en la forma de mania);
sin embargo requiere de la suspension de la alimentacién materna y de
estricta vigilancia por el riesgo de inducir hipotiroidismo postparto.

TRASTORNO PSICOTICO SECUNDARIO A UNA AFECCION MEDICA O AL CONSUMO DE
SUSTANCIAS:

Definicion:
Alucinaciones que pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial,
pero las alucinaciones olfatorias son sugestivas de epilepsia del I1d6bulo

temporal.

Diagnostico:

No debe ser realizado si el paciente reconoce que tales alucinaciones
son debidas a la condicion médica general. Las delusiones pueden
involucrar una gran variedad de temas, siendo el mas frecuente el de

contenido persecutorio.
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Caracteristicas:

Afecciones neurolégicas (delirium, tumores, enfermedad de Alzheimer,
epilepsia del 16bulo temporal, esclerosis multiple, lesién del nervio
auditivo, migrafa, 1infecciones o0 traumatismos del sistema nervioso
central), afecciones endocrinas (hiper e hipotiroidismo, hiper e
hipoparatiroidismo), afecciones metabdélicas ( hipoglicemia), disbalance
hidroelectrolitico, enfermedad hepatica o renal y trastornos auto inmune
(LES)

En cuanto al consumo de sustancias, este diagnostico puede ser
realizado en presencia de intoxicacion o abstinencia s6lo cuando los
sintomas psicoticos sean tan severos como para requerir atencion clinica

independiente.

Las sustancias que pueden Ilevar a este sintoma psicoticos
prominentes durante una intoxicacion pueden ser: alcohol, anfetaminas,
cannabis, cocaina, alucinégenos, inhalantes, opioides (Meperidina),
sedantes, hipnéticos, ansioliticos... Durante la abstinencia Ilas
sustancias que mas pueden llevar al trastorno son: alcohol, sedantes,
hipnoticos y ansioliticos...

Otros medicamentos que pueden llevar al trastorno son: anestésicos,
analgésicos, anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antihistaminicos,
antihipertensivos, antimicrobianos, medicaciones cardiovasculares,
antiparkinsonianos, agentes quimioterapéuticos (Ciclosporina,
Procarbazina), corticoesteroides, medicaciones gastrointestinales,
relajantes musculares, AINES, antidepresivos, Disulfiram,
Pseudoefedrina... Entre las toxinas se encuentran: anticolinesterasas,
insecticidas o6rgano fosforados, mondxido de carbono, didéxido de carbono,

gasolina, pintura...
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FARMACOS RECOMENDADOS PARA DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS
PSICOTICOS:

Origen:

En el argot psiquiatrico, los antipsicoticos, también Ilamados
tranquilizantes mayores, se identifican bajo el término de neurolépticos,
del griego neuro: nervio y lepto: atar.

La introduccidén de drogas psicotropicas terapéuticamente efectivas en
el tratamiento de las enfermedades mentales comienza en 1949 y ha
continuado hasta ahora. EI término psicotrépico fue introducido por Ralph
Gerard, un neurofisiélogo norteamericano en 1957 para drogas con efectos
sobre la actividad mental y el comportamiento humano.

La historia de las drogas psicotropicas puede ser dividida en tres
periodos distintos. El primero corresponde a la introduccién de drogas
prototipicas durante la década de 1950. El segundo, con la introduccién
de la primera generacion de psicotropicos, identificados sobre las bases
de similaridades estructurales y farmacolégicas semejantes a la del
prototipo. Y el tercero, periodo actual, con la introduccion de la
segunda generacidén de psicotroipicos desarrollados teniendo en cuenta las
teorias acerca de los patomecanismos de las enfermedades mentales,
derivados de estudios sobre los mecanismos de accion de las drogas
terapéuticamente efectivas.

El primer set de drogas psicotréopicas incluyeron litio, clorpromazina,
reserpina, meprobamato, iproniacida e imipramina. En un sentido amplio
también incluyeron clorprotixeno, haloperidol, y clordiadiazep6xido. Este
set consistio en la inclusion de cuatro antipsicoéticos, neurolépticos o
tranquilizantes mayores), clorpromazina, reserpina clorprotixeno vy
haloperidol, dos antidepresivos, imipramina e iproniazida; dos sedantes-
ansioliticos, meprobamato y clordiazep6xido, y un estabilizador del
humor, litio.
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Los antipsicoticos fueron efectivos en el control de la excitacioén
psicomotriz, y en el tratamiento de la esquizofrenia y mania y en el

manejo de la psicosis.

Los antidepresivos fueron efectivos en el tratamiento de la enfermedad
depresiva y también en los trastornos de panico, y enfermedad obsesiva-
compulsiva. Los estabilizadores del humor eran efectivos tanto en la fase
manfaca como en la depresiva de la enfermedad bipolar, asi como en el
tratamiento agudo, de mantenimiento y profilaxis en dicha enfermedad. Los
ansioliticos-sedantes eran efectivos en los trastornos de ansiedad

generalizada. Los ansioliticos alivian la ansiedad y liberan la tensioén.

Algunas de las drogas prototipicas tuvieron un mayor iImpacto sobre el
desarrollo de drogas psicotropicas hacia el fin del segundo periodo,
donde el numero de drogas utilizables para el uso clinico en el
tratamiento de las enfermedades mentales se incrementdé hasta casi
cincuenta. Y a partir de entonces siguieron explorandose los usos

antipsicoticos de otras substancias similares.

Actualmente hay alrededor de 20 antipsicoticos, antidepresivos Yy
ansioliticos-sedantes y al menos 3 estabilizadores del humor empleados en
el tratamiento de las enfermedades mentales. En suma, también existen
inhibidores de la colinesterasa en uso clinico para el tratamiento de la
demencia tipo Alzheimer de la demencia senil.

Estructura quimica
Se caracterizan por una estructura de 3 anillos y difieren entre ellas en
las sustituciones realizadas en la posiciéon 10 de la estructura quimica

xl
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Identificacion
Los antipsicoticos se comercializan en soluciones inyectables, gotas y
tabletas.

Composicion

Los neurolépticos mas conocidos son Butirofenonas como el Haloperidol
(Haldol®, Haloperil®) o derivados Fenotiacinicos como la Clorpromazina
(Largactil®, Clorpromacin®), y la Tioridazina (Melleril®). Entre los mas
nuevos se encuentran la Clozapina (Leponex®, Clopsine®) y la Risperidona
(Risperdal®)

Formas de adulteracioén
Al ser productos expendidos en farmacias se encuentran libres de

adulteraciones.

Farmacocinética:

La absorcion de los antipsicoticos por via I.M. es mas rapida(0.5 - 1
hora) que por via oral (2 a 6 horas) La biodisponibilidad es mayor por
via parenteral (IM o 1V) La cafeina, los antiacidos, el cigarrillo y los
alimentos alteran 1la biodisponibilidad de la via oral. Atraviesan
adecuadamente la barrera hematoencefalica (excepto el Sulpiride) Son

metabolizados en el higado y eliminados por orina.

Muchos metabolitos son activos. Los niflos metabolizan estas sustancias
mas rapidamente que los adultos, pero requieren niveles plasmaticos mas

bajos para la eficacia.

Los niveles plasmaticos tienen cierta utilidad clinica para
identificar no respondedores. T.max = 30 min. A 1 hora (IM.) y 2-6 horas
(V0.); Alcanzan el estado de equilibrio o meseta a los 3-5 dias. vd =
entre 10 y 35 Lt/kg. (en el caso de la Clozapina, la Ziprasidona y el
Risperidone es mucho mads bajo = 1 a 5 Lt/kg.). Vida media promedio = 10-
35 horas (puede ser tan alta como 105 horas en el caso de la Clozapina.
Fig. no.1
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Farmacodinamia:

Al iniciarlos, se produce un incremento del acido homovalinico (HVA)
en liquido cefalorraquideo por un incremento en el recambio de dopamina
debido al bloqueo de los receptores dopaminérgicos. Posteriormente se
produce una disminucidon en el recambio y la tasa de disparo de las
neuronas dopaminérgicas con la aparicién de los efectos antipsicoéticos.
Bloquean competitivamente los receptores dopaminérgicos D2 en un 65 -
85%, en el sistema limbico y corteza, llevando a efectos antipsicoticos
terapéuticos y a efectos adversos. Estos efectos estan relacionados con
la afinidad por diferentes tractos dopaminérgicos como el A9
(nigroestriatal), A10 (mesolimbico) y Al2 (tuberoinfundibular) [FIG. 2].

Fig 1-———- CARACTERISTICAS FARMACOCINETICAS DE LOS ANTIPSICOTICOS

Farmaco UAP. biodisp. (f) t.max Metabalisma Vida Media [t1/2]
Clorpromazina  90-85% | 10-33% CYPEDB. 8-35h
Flufenazina  90-85% 20-50% CYP2D6 14-24h
Tioridazina 89% 25-33% 6 h CYP2D§ 9-30h
Haloperidal (V) 92% 40-70% 13 h CYP2D6 %-3h
(V) 11 min. 14h{21 h-1M)
Risperidone 80% 68% 1-2 h CYP2D6 3-24h
Quetiapina 83% 8% 1-2h CYP3A4 588 h
Ziprasidona > 99% 59%, §h ? 4-10h
Aripiprazol > 088% 87% ih CYP2DS6 y 344 15 h
Olanzapina 93% > 57% 33 h CYP1A2 (parcial) 20-70h (30 h)
Clozapina 02.085% 12-81% 3h CYP1A2 y 3A374 11-105 h (16 h)

Las afinidades de los APS por diferentes receptores segln su constante
de inhibicion (Ki) expresada en nanomoles se presentan en la siguiente
tabla. En fondo negro se aprecian los receptores sobre los que cada uno
de estos medicamentos presenta mayor afinidad (menor Ki) y en gris los

que presentan moderada afinidad.
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La misma afinidad por receptores puede ser comparada por medio del
disefio de tortas que muestra un predominio de accidén sobre receptores
dopaminérgicos con el haloperidol (antagonismo D2) y el Aripiprazol
(agonismo parcial) También se observa 1la accién predominantemente
serotoninérgica de la Risperidona (anti-5-HT2a) y la Ziprasidona (que
ademds inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina) Un efecto de
mas amplio espectro es observado con Olanzapina y Clozapina y en menor
medida con lloperidona. Finalmente Quetiapina actua primordialmente sobre
r. HL y alfa 1 (antagonismo) por lo que su accion antipsicética requiere
de dosis elevadas para lograr un antagonismo moderado de receptores de

serotonina y dopamina.

Mecanismo de accioén

AlOn no se conoce con precision el mecanismo por el cual los APS
ejercen sus efectos sobre diversos sintomas de la esquizofrenia y en
algunos casos de los trastornos del afecto y ansiedad. Sin embargo, la
selectividad sobre vias dopaminérgicas Al10 (mesolimbicas) reduce el
riesgo de extrapiramidalismo; el bloqueo de los efectos antagonistas de
receptores glutamatérgicos NMDA como el “polvo de angel” (PCP =
fenciclidina), explica el efecto sobre sintomas positivos, negativos y
cognoscitivos; el aumento de acetilcolina en hipocampo Yy corteza
prefrontal, 1la mejoria cognoscitiva; el aumento de serotonina vy
noradrenalina en corteza prefrontal (CPF), 1la mejoria en sintomas
depresivos; confirma los efectos de estos medicamentos mas alla del
clasico sistema mesolimbico dopaminérgico y efectos mas recientemente
descubiertos como la inhibicion de la recaptacién de monoaminas y el
agonismo parcial podrian explicar la mejoria en depresiéon y la baja tasa

de sintomas extrapiramidales, respectivamente.

Los neurolépticos pueden administrarse por via oral, sublingual o
intramuscular. Al llegar al cerebro ocupan los receptores del
neurotransmisor conocido como dopamina y en algunos casos también los de
la serotonina. Actlan como antagonistas bloqueando sus efectos y producen
un estado de tranquilidad e indiferencia inmediatas; es por esto que en
1952 el primer cientifico en experimentar con ellos los calificé de
auténticos "lobotomizadores quimicos'.
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Tabla de perfiles de bloqueo de neurotransmisores de los antipsicoticos
atipicos

Neurotransmisor |Dopamina Serotonina Noradrenalina Histamina Acetilcolina

Tipo de Receptor D1 D2 |5-HT2 1 2 H1 M1-3
Clozapina + + + + + + +
Olanzapina + + + + _ + +
Risperidona - + +

Usos terapéuticos
Los psiquiatras los prescriben basicamente en cuadros clinicos de:
PSIQUIATRICAS:
1. Esquizofrenia
2. Paranoia
3. Psicosis organicas y funcionales
4. Trastorno bipolar (maniaco-depresivo)
5. Enfermedades que cursan con sintomas psicoticos (alucinaciones o
delirio)
6. Psicosis toxicas producidas por alucinégenos como Anfetaminas, cocaina
y Fenciclidina. El agente mas utilizado es el haloperidol.
7. Psicosis inducidas por el alcohol (alucinaciones)
8. Estados maniacos e hipomaniacos: (haloperidol parenteral).

NO PSIQUIATRICAS:

1. Vomitos refractarios e hipo incontrolable
2. Dolor croénico o terminal.

3. Antihistaminicos (prometazina)

4. Anestesia (neuroleptoanestesia)

BENEFICIOS DE LA TERAPIA CON NEUROLEPTICOS

1. Reducen el numero de enfermos hospitalizados

2. Mejoran algunos de los sintomas (en especial los positivos)

3. Facilitan el desarrollo de programas de rehabilitacién individual y
Comunitaria.

4. Permiten al enfermo pensar con mas claridad y relacionarse mejor con
su medio ambiente

a7

Tabla de principales antipsicoticos:
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- Efectos Efectos Hipotensio
- Sedacio - - . s - n
Medicamento extrapiramidale Janticolinérgico -
n S S ortostatic
a

Fenotiazinas
Clorpromazina it + . it
Flufenazina et + +
;evomeproma2|n it + . .
Perfenazina o I+ II+ I++
Pipotiazina et + +
Tioproperazina t + et -t
Tioridazina

N - +++ + +
Trifluoperazin
a
BUTIROFENONAS
Haloperidol + +++ + +
TIOXANTENOS
Zuclopentixol |+++ +++ + +
ORTOPRAMIDAS
Sulpirida + ++ + +
Tiaprida + + + +
OTROS
Loxapina + + + +
Pimozida + + + +

Dosificacioén

El tratamiento con antipsicoticos se inicia con dosis moderadas que
van aumentando hasta llegar a la dosis maxima que se mantiene durante
varios meses Yy en ocasiones afios. La dosificacion de haloperidol
(Haldol®, Haloperil®) se calcula en funcién de la gravedad del episodio
psicético y se descontinla en cuanto los sintomas desaparecen. Las dosis
medias fluctlian entre 10 y 20 mg; las altas entre 30 y 40 mg. Mas de esta
cantidad en sujetos sin tolerancia pueden ser letales. En casos de
psicosis funcionales provocadas por alucinégenos, estimulantes o alcohol,
la dosificaciéon de ambas sustancias se calcula en funciéon de la gravedad
del episodio psicético y se discontinlia en cuanto los sintomas

desaparecen.
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Reacciones adversas:

Todos los antipsicoticos tienen efectos colaterales que van desde
vision borrosa, congestién nasal, sequedad de boca, trastornos de peso,
contracciones musculares involuntarias, retencidén urinaria, anemia,
irregularidad menstrual, atrofia testicular, alergias cutaneas vy
vértigos; hasta destruccion de células en la sangre, obstruccidén hepatica
con ictericia (que provoca una pigmentacion amarilla caracteristica),
arritmias cardiacas, aumento de la temperatura corporal y parkinsonismo
(temblor en extremidades, tronco, cabeza y Jlengua que ocasiona
alteraciones en la coordinacién motriz fina)

La degradacién en el deseo erético y la disquinesia tardia
(movimientos involuntarios de boca, tronco o extremidades que pueden
aparecer después de terminado el tratamiento), lIlegan a ser irreversibles
en tratamientos prolongados (mas de dos afos); Convulsiones (con
Clozapina); Salivacién nocturna (con Clozapina); Trastornos hepaticos y
renales (usualmente transitorios); solicitar pruebas de funcidén hepéatica
y renal.

Potencial de dependencia

La tolerancia hacia los neurolépticos es considerable, aunque el
peligro de dependencia es relativamente bajo ya que sus efectos
psicolégicos no resultan atractivos. Su administracion prolongada tampoco
genera una verdadera dependencia al nivel fisico, por lo que una
suspension brusca sé6lo puede provocar ciertos signos de malestar como
dolores musculares e insomnio, que desaparecen al cabo de algunos unos
dias.

CONSIDERACIONES CLINICAS UTILES CON RESPECTO A LOS NEUROLEPTICOS

. Dosis elevadas o Administracion parenteral al principio de una psicosis
aguda no mejora la respuesta. No hay pruebas de que la combinacion de
antipsicoticos ofrezcan ventajas.
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. La afirmacién de que los antipsicéticos atipicos sean mas efectivos es
cuestionable, porque las pruebas que apoyan esta propuesta permanecen
inconstantes y, esos beneficios son por lo general limitados.

. Los pacientes psicoticos agudos internados requieren dosis mas altas
que los ambulatorios, sin embargo en tratamientos prolongados ambos
responden a dosis similares.

. En los pacientes <con Sindromes Cerebrales agudos: Utilizar
antipsicoticos de alta potencia. Evitar dar los de baja potencia, porque
pueden causar sedacion, hipotension, convulsiones.

- Y los que tienen efectos anticolinérgicos marcados pueden empeorar la

agitacion y la confusién.

PRINCIPALES LIMITACIONES

Continda habiendo recaidas a pesar de mantener el tratamiento, Hay
sintomas que no responden y aspectos de la conducta que no, Provocan
reacciones adversas que complican o perturban la vida del Enfermo.

En el embarazo, las Butirofenonas y Butilpiperidinas, son las mas
seguras. No deben usarse Fenotiazinas alifaticas. La Clozapina es ubicada
en categoria B por la FDA pero debe tenerse precaucién en el tercer
trimestre por la hipotension que produce. Los otros antipsicéoticos
atipicos se ubican en la categoria C. Solicitar recuento de células
sanguineas (granulocitos, con el uso de antipsicéticos de baja potencia y

Clozapina)

Interacciones:

Existe un riesgo potencial de interacciones medicamentosas cuando los
antipsicoéticos son administrados concomitantemente con alcohol,
antidepresivos, anticonvulsivantes, benzodiazepinas, tabaco o]
antiarritmicos. Presentan un indice terapéutico alto, pero deben darse
dosis bajas en ancianos y pacientes con hepatopatias.

Régimen legal actual
Los neurolépticos estan sujetos a control internacional. Pertenecen a

la Lista 111, por lo que s6lo pueden adquirirse bajo receta médica.
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HALOPERIDOL [Haldol®]

Neuroléptico Butirofenénicos

Es una butirofenona con caracteristicas generales similares a las de

las Fenotiazinas.

0 Presentaciones:
Tabletas de 5 mg, 10 mg. Suspensién gotas 2mg/ml (frasco de 15 y 30
ml) Solucidén inyectable 5 mg/ml. Ampolla 10 ml

o Indicaciones:

Como un agente antipsicotico en Esquizofrenia aguda y cronica,
Paranoia, Confusién aguda, alcoholismo, Alucinaciones hipocondriacas,
Alteraciones de la personalidad: Paranoide, esquizoide, conducta
antisocial, y otras personalidades. Como un agente anti-agitacioén
psicomotora: Manias, demencia, retardo mental, alcoholismo, personalidad
compulsiva, paranoide y otras. Agitacidon, agresividad, alteraciones de
conducta y caracter en nifios y ancianos. Como coadyuvante en el

tratamiento de dolor croénico severo.

Como un antiemético en: Nausea y vomito de origenes diversos. Util en
tics, tartamudez, hipo intratable, delirium y psicosis puerperal, entre
muchas otras. La via 1.V. produce menor numero de efectos adversos de
tipo extrapiramidal, aunque esto podria deberse a la administracién
concomitante de benzodiacepinas y beta-bloqueadores en diversos estudios.

o Farmacocinética:

Los niveles plasmaticos pico dentro de las 2 a 6 horas de la dosis
oral. Biodisponibilidad de 60-70%. La t 1/2 plasmatica (de eliminacién
terminal) es 24 hrs (rango: 12-38) Rango de concentracién plasmatica
desde 4 pg/l a un limite superior de 20 a 25 pg/l para obtener una
respuesta terapéutica. Cruza la barrera hematoencefadlica. La unidén a
proteinas plasmaticas es 92%. La excrecién ocurre con las heces (60%) y
en la orina (40%) Cerca del 1% ingerido se excreta sin cambios en la
orina. El volumen de distribucién en el estado estable es alto (7.9

2.5 1/kg) Existe una gran variabilidad interindividual. o1
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Como muchos otros farmacos que se metabolizan en el higado. Otras vias
metabélicas incluyen N-dealquilacion oxidativa y glucuronizacion. Los
metabolitos carecen de actividad neuroléptica. Reduce el transito
intestinal y el vaciado gastrico, pudiendo alterar la absorcidén de otros
medicamentos administrados concomitantemente. El metabolismo es hepatico,
con un metabolito de menor actividad, Haloperidol reducido, que a su vez
es reconvertido en Haloperidol, Esto explica que en algunos casos la
vida media del Haloperidol se exceda las 100 horas.

HALOPERIDOL IM:

Los niveles plasmaticos pico se presentan 20 minutos después de la
administracion intramuscular. La vida media plasmatica (de eliminacion
terminal) es 21 horas (rango: 13-36) La presentacién inyectable se puede
utilizar por via 1.V. o 1_.M. Esta ultima tiene el inconveniente de la
erratica absorcion, prefiriéndose el musculo deltoides, de la inyeccion
repetida y del enmascaramiento de las enzimas musculares

HALOPERIDOL DECANOATO:

Liberacion lenta y sostenida de haloperidol. Las concentraciones en
plasma aumentan gradualmente, llegando generalmente a su nivel mdximo 3 a
9 dias después de la inyeccidén y disminuyendo posteriormente, con una
vida media aparente de 3 semanas. Los niveles plasmaticos constantes se
alcanzan en 2 a 4 meses en pacientes que reciben inyecciones mensuales.
La farmacocinética después de una inyeccioéon intramuscular se relaciona
con la dosis. La relacion entre la dosis y el nivel plasmatico de
haloperidol es lineal para una dosis menor de 450 mg. Se ha sugerido que
se requiere un rango de concentracion plasmatica desde 4 pg/l a un limite
superior de 20 a 25 pg/l para obtener una respuesta terapéutica.

El decanoato es un éster de haloperidol y acido decanoico, y como tal,
un antipsicoéotico de depdsito perteneciente al grupo de las butirofenonas.
Se libera gradualmente del tejido muscular, y es hidrolizado lentamente a
haloperidol libre, penetrando asi a la circulacion.
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o Farmacodinamia :

El bloqueo del receptor D2 puede significar menor nimero de efectos
adversos. Los efectos antidopaminérgicos periféricos, explican Ila
actividad anti-nausea y vomito, la relajacion de los esfinteres
gastrointestinales e incremento en liberacién de prolactina (a través de
la inhibicidn de la actividad del factor inhibidor de la prolactina.

o Dosis:

Adultos como agente antipsicotico en fase aguda (Episodios agudos de
esquizofrenia, delirium tremens, paranoia, confusidon aguda, psicosis de
Korsakov y paranoia aguda): 5-10 mg I.V. o I.M. cada hora hasta lograr el
control del sintoma o un maximo de 60 mg/dia. Cuando se administra por
via oral, se podria necesitar casi el doble de la dosis arriba citada.
Fase cronica: Esquizofrenia cronica, alcoholismo croénico, trastornos
cronicos de la personalidad: 1-3 mg via oral, 3 veces al dia; se puede
incrementar a 10-20 mg 3 veces al dia, dependiendo de la respuesta. Como
un agente anti-agitacion psicomotora en la fase aguda (Mania, demencia,
alcoholismo, trastornos de la personalidad, alteraciones de conducta y
caracter, movimientos coreicos): 5-10 mg 1.V. o I.M. Fase croénica: 0.5-1
mg oral, 3 veces al dia; se puede incrementar a 2-3 mg 3 veces al dia si
se requiere para obtener respuesta. Como adyuvante en terapia de dolor
cronico: 0.5-1 mg oral, 3 veces al dia; se puede ajustar en caso -
necesario. Como antiemético en vomito central inducido: 5 mg 1.V. o I.M.
Profilaxis de vomito postoperatorio: 2.5-5 mg 1.V. o I.M. al final de la
cirugia. En pacientes ancianos: Se debe iniciar el tratamiento con la
mitad de la dosis indicada para adultos y ajustarse de acuerdo a los
resultados si se considera necesario. En nifos: 0.1 mg/3 kg de peso
corporal, via oral, 3 veces al dia; se puede ajustar si es necesario. La
inyeccién de haloperidol decanoato se propone para uso en pacientes con
psicosis cronica que requieran de una terapia antipsicética parenteral
prolongada.
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Haloperidol decanoato no debe ser administrado por via endovenosa. Se
recomienda que la dosis inicial de 10 a 15 veces la dosis previa. La
dosis méxima inicial no debe exceder de 100 mg .Dependiendo de Ila
respuesta individual, la dosis se puede incrementar dgradualmente 50 mg
hasta que se obtiene un efecto terapéutico optimo. Generalmente la dosis
mensual mas apropiada es 20 veces la dosis diaria de haloperidol oral.
Durante el ajuste de dosis, 0 episodios de exacerbacién de sintomas
psicéticos, la terapia con haloperidol decanoato se puede complementar
con haloperidol solo. El intervalo usual entre las inyecciones es de 4
semanas. Sin embargo, la variaciéon en la respuesta del paciente dictara
la necesidad de un ajuste del intervalo de dosis. Uso en ancianos y
pacientes debilitados: Se recomienda iniciar con dosis pequefias, como
12.5 mg-25 mg cada 4 semanas, incrementando solamente la dosis de acuerdo
a la respuesta del paciente.

0 Precauciones y eventos adversos:

Estado comatoso, depresion del sistema nervioso central debido al
alcohol y otros farmacos depresores, enfermedad de Parkinson, hiper-
sensibilidad conocida. No se ha mostrado un aumento significativo de
anomalias fetales en estudios en una poblacién amplia. Se han reportado
casos aislados de defectos congénitos después de la exposiciéon fetal
mayormente en combinacién con otros Tfarmacos. S6lo deberd ser usado
durante el embarazo si los beneficios anticipados justifican los riesgos
potenciales para el feto. Se excreta en la leche materna. Si se considera
esencial el uso de haloperidol, se deberan evaluar los beneficios de la
lactancia contra los riesgos potenciales. Categoria en el riesgo de
embarazo C; en el tercer trimestre se han descrito efectos

extrapiramidales ocasionales en el neonato.

Sintomas extrapiramidales se han observado en nifios con alimentacién al
pecho en mujeres tratadas con haloperidol. Como <con todos |los
neurolépticos pueden ocurrir sintomas extrapiramidales: temblor, rigidez,
hipersalivacion. Medicamentos antiparkinsonianos de tipo anticolinérgico.
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Como otros antipsicoticos, se ha asociado con sindrome neuroléptico
maligno (SNM), inestabilidad autondémica, conciencia alterada. Se han
reportado ocasionalmente: depresion, sedacioén, agitacion, mareo,
insomnio, cefalea, confusién, vértigo, convulsiones tipo gran mal vy
exacerbacion aparente de sintomas psicoticos. Sintomas
gastrointestinales: Se han reportado nausea, vomito y pérdida del
apetito. Pueden presentarse cambios de peso. Efectos endocrinos:
ginecomastia, galactorrea. Muy raramente hipoglucemia y de sindrome de
secrecion inapropiada de ADH. Efectos cardiovasculares: taquicardia e
hipotensién, agranulocitosis y trombocitopenia, usualmente cuando hay
asociaciéon con otro medicamento. Excepcionalmente hay reacciones de
hipersensibilidad como erupcién cutéanea, urticaria Yy anafilaxis.
Constipaciodn, visién borrosa, boca seca, retencidén urinaria, disfuncién
eréctil, edema periférico, salivaciéon y alteraciones en la regulacién de
la temperatura corporal. Se han reportado raros casos de muerte subita
sin explicacién en pacientes psiquiatricos recibiendo farmacos
antipsicoticos.

0 Contraindicaciones:
Alteracion de la conciencia por depresion del SNC, depresiéon de medula
6sea, enfermedad de los ganglios basales.

o Interacciones medicamentosas:

Puede incrementar la depresion del SNC producida por otros farmacos
depresores, incluyendo alcohol, hipnéticos, sedantes o analgésicos
potentes. E4xiste efecto iIncrementado al SNC cuando se combina con
Metildopa. Puede alterar el efecto antiparkinsoniano de [la levodopa.
Inhibe el metabolismo de los antidepresivos triciclicos, incrementando

asi los niveles plasmaticos de estos farmacos.

Cuando un tratamiento prolongado con medicamentos de 1induccidn
enzimatica como carbamazepina, fenobarbital, rifampicina es afadido a la
terapia con haloperidol el resultado es una reduccidén significativa de
los niveles plasmaticos de haloperidol.
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0 Sobredosificacion:
No existe un antidoto especifico. Se recomienda lavado gastrico o
induccién al vomito (no en el caso que el paciente este convulsionando

0 en estado comatoso) seguido de la administracion de carbdn activado.

o Nivel de uso:
Hospitalario, Centros de Salud.

o Costo:
Tableta de 5 mg: C$ 0.91 - C$ 14.88

TIORIDAZINA

Neuroléptico

o0 Presentacion:

Tabletas de 100 mg. Solucién oral de clorhidrato de Tioridozina 30 mg/ml.

o Indicaciones:
Tioridazina debe ser usado solamente en pacientes con esquizofrenia
cronica o0 exacerbaciones agudas que no hayan respondido adecuadamente al
tratamiento con el curso apropiado de farmacos antipsicoéticos.

o Farmacocinética:

Presenta 2 metabolitos mas activos que la misma sustancia por accion de
la CYP2D6: sulfoxido y N — desmetiltioridazina. Absorcion: La Tioridazina
es rapidamente absorbida del tracto gastrointestinal. Las concentraciones
plasmaticas maximas se alcanzan 2-4 horas después de su ingesta. La
Biodisponibilidad sistémica de 60% Distribucién: Su unidon a proteinas es
alta (mas de 95%) y el compuesto tiene un volumen relativo de
distribucidn de 10 I/kg. La Tioridazina atraviesa la placenta y pasa a la
leche materna.

56



“Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes psicoticos hospitalizados
en el HEODRA vy ambulatorios que acuden al CAPS, de la ciudad de Leén, en el periodo
comprendido de Enero a Marzo del afio 2005

Biotransformacion: La Tioridazina es oxidada extensamente en higado por
el citocromo P-450 2D6. Es metabolizada principalmente a una cadena
lateral sulfozina (mesoridazina) y a una cadena lateral sulfona
(sulféxido), las cuales poseen propiedades farmacodinamicas similares a
las del compuesto madre, a un anillo sulféxido no psicotico que tiene
efectos cardiovasculares y a un metabolito N-desmetilo con una funcidn
menos clara. Eliminacién: principalmente en las heces (50%) pero también
por via renal (menos de 4% como farmaco sin cambio alguno y alrededor del
30% como metabolitos) La vida media de eliminacién plasmatica es
aproximadamente de 10 horas.

o Dosis:
Antes de iniciar el tratamiento con Tioridazina debe realizarse un ECG
para excluir a los pacientes con enfermedad cardiovascular preexistente.
La dosis diaria total es generalmente administrada en 2 a 4 dosis
divididas.

Los comprimidos de liberacién prolongada no deben ser masticados.
Esquizofrenia y otros episodios agudos: Episodios agudos en adultos
psicoticos hospitalizados: 100-600 mg/dia hasta un maximo de 800 mg/dia.
Esquizofrenia croénica: 100-600 mg/dia en pacientes hospitalizados; 50-300
mg/dia en pacientes ambulatorios.

o Efectos adversos:

-- Sistema nervioso central: sedacién y somnolencia, mareo, confusion,
agitacion, alucinaciones, irritabilidad, cefalea, convulsiones, sintomas
extrapiramidales (temblores, rigidez muscular), depresibén, insominio,
pesadillas, reacciones psicoéticas.

-- Sistema nervioso autoénomo/efectos anticolinérgicos: sequedad de boca,
vision borrosa, congestiéon nasal, nausea, vomito, diarrea, estrefimiento,
pérdida del apetito, retencidn urinaria o 1incontinencia, palidez,
temblor.

--Sistema cardiovascular: taquicardia, arritmias, paro cardiaco, ambos
pueden dar como consecuencia la muerte, y muerte subita.
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--Sistema endocrino: galactorrea, amenorrea, irregularidades
menstruales, cambios de peso, alteraciones en la ereccié6n, inhibicién de
eyaculacion, edema periférico.

--Sangre: leucopenia, trombocitopenia, anemia, leucocitosis.

--Higado: anormalidades de las enzimas hepaticas, hepatitis.

-- Piel: dermatitis, erupciones de la piel, urticaria, rash alérgico,
fotosensibilidad. Otros: edema parotideo, hipertermia, depresion
respiratoria.

-- Ccasos de retinopatia pigmentaria después del tratamiento a largo
plazo, principalmente en pacientes que reciben dosis que exceden la dosis

maxima recomendada de 800 mg/dia.

0 PRECAUCIONES GENERALES:

Debido a sus propiedades anticolinérgicas, deberad ser utilizado con
cuidado en pacientes con antecedentes de presidn intraocular aumentada,
glaucoma de angulo cerrado, retencién urinaria (por ejemplo, hipertrofia
prostatica) Yy estrefiimiento croénico. En pacientes con enfermedad
hepatica, Cuando se 1inicia el tratamiento es aconsejable revisar Ila
presion arterial, en especial en ancianos y en pacientes con hipotension

postural o de circulacion labil.

El farmaco debera ser utilizado durante el embarazo soélo si los
beneficios potenciales a la madre son mayores a los riesgos posibles al
feto.

o INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:

La Tioridazina es metabolizada por el citocromo P-450 2D6 y es en si un
inhibidor de esta via. Por lo tanto, los efectos de tioridazina pueden
ser aumentados y prolongados por farmacos que inhiben la isoforma P-450,
como la cimetidina. Esta contraindicada la comedicacion con Tarmacos
metabolizados por la 1isoenzima P-450 2D6, como: antidepresivos
triciclicos y/0 Fenotiazinas, Antipsicoéticos, Antiepilépticos,
Carbamazepina, Barbitdricos, Antihipertensivos Yy bloqueadores beta,
Anticoagulantes, Depresores del SNC, Agentes anticolinérgicos, Agentes
antiparkinsonianos, Vasoconstrictores adrenérgicos, diuréticos

tiazidicos.
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Las Fenotiazinas afectan el metabolismo de carbohidratos, por |lo
tanto, interfieren el control de pacientes diabéticos.

o] CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad a los componentes de la férmula, depresién grave del
sistema nervioso central. Antecedentes de padecimientos hematoldgicos
serios (por ejemplo, depresion de la médula G6sea) Antecedentes de
reacciones de hipersensibilidad como la fotosensibilidad severa o
hipersensibilidad a otras fenotiazinas. Alteraciones cardiacas severas.
La comedicacién con inhibidores selectivos de recaptura de serotonina
(ISRS) u otros farmacos metabolizados por el citocromo P-450 2D6.

Categoria de riesgo en el embarazo C; en el tercer trimestre se han
descrito efectos extrapiramidales ocasionales en el neonato. Lactancia:
evitar lo posible.

o Nivel de uso:
Centros de salud, Hospitalario.

o Costo:
Tableta de 100 mg: C$ 3.09 — C$ 9.44

RISPERIDOL

o Farmacocinética:

Se absorbe casi por completo después de [la administracién oral,
alcanzando una concentracion plasmatica maxima dentro de la primera-
segunda hora. Su absorcién no es alterada por la comida, por lo que su
administracion puede ser con o sin los alimentos. Es metabolizado por el
citocromo P-450 11D6 a 9-hidroxi-risperidona la cual posee una actividad
farmacolégica similar a la risperidona. La risperidona y la 9-hidroxi-
risperidona juntas, forman la fraccién antipsicética activa. Otra via
metabélica es la N-dealquilacién.
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Se elimina con una vida media de aproximadamente 3 horas. La vida media
de eliminacién de 9-hidroxi-risperidona y de la fraccién del
antipsicotico activo es de 24 horas. ElI volumen de distribucién es de 1-2
I/kg. En plasma, se une a la albumina y alfa 1-glicoproteina acida. La
union a proteinas plasmaticas de risperidona es de 88%, y para 9-hidroxi-
risperidona es de 77%. Una semana después de la administracion, el 70% de
la dosis se excreta en la orina y 14% en las heces

o Indicaciones:

Esta indicado en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia,
incluyendo primer episodio de psicosis, exacerbaciones esquizofrénicas
agudas, esquizofrenia cronica, trastornos bipolares y otras condiciones
psicoticas que cursen con signos positivos como: alucinaciones, delirios,
ilusiones, alteraciones del pensamiento, hostilidad y/o0o sintomas
negativos, como por ejemplo: aplanamiento afectivo, abandono. También se
indica como terapia para la prevencion de recaidas (exacerbaciones
agudas) en pacientes con esquizofrenia croénica, para el tratamiento de
trastornos de la conducta en pacientes con demencia en quienes sintomas
como agresividad (arranques verbales, violencia fisica), trastornos en la
actividad (agitacién, vagabundeo) o sintomas psicéticos son prominentes.

Es un estabilizador del humor.

o Dosis:

Esquizofrenia: Adultos: Puede ser administrado una o dos veces al dia.
Los pacientes deben iniciar con 2 mg al dia. La dosis puede ser
incrementada al segundo dia a 4 mg. Esta dosis puede ser mantenida sin
cambios o individualizarse si es necesario. La mayoria de los pacientes
obtienen beneficios con dosis diarias entre 4 y 6 mg. Puede ser apropiado
en algunos pacientes una fase de dosificacién mas lenta e Iiniciar con
dosis menores de inicio y mantenimiento. Las dosis superiores a 10 mg al
dia no han demostrado mayor eficacia que las dosis bajas y pueden causar
sintomas extrapiramidales. No se ha evaluado la seguridad en dosis
mayores a 16 mg al dia, por lo tanto, este nivel de dosis no debera
emplearse.
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Se puede agregar una benzodiazepina cuando se requiera de sedaciodn
adicional. Pacientes de edad avanzada: Se recomienda una dosis inicial de
0.5 mg dos veces al dia. Este esquema de dosis se puede ajustar en forma
individual con incrementos de 0.5 mg dos veces al dia hasta alcanzar 1 a
2 mg dos veces al dia. Suele ser bien tolerado en pacientes de edad
avanzada. Nifios: Se recomienda una dosis inicial de 0.5 mg dos veces al
dia. Este esquema de dosis se puede ajustar en Torma individual con
incrementos de 0.5 mg dos veces al dia hasta alcanzar 1 a 2 mg dos veces
al dia. Trastornos del comportamiento en pacientes con demencia: Se
recomienda iniciar con una dosis de 0.25 mg dos veces al dia. Esta dosis
puede ser ajustada individualmente con incrementos de 0.25 mg dos veces
al dia, no mas frecuentemente que al dia siguiente, si es necesario. La
dosis optima en la mayoria de los pacientes es de 0.5 mg dos veces al
dia. Sin embargo, algunos pacientes pueden beneficiarse con dosis
superiores a 1 mg dos veces al dia. Una vez que se ha alcanzado la dosis
adecuada para el paciente, se puede considerar el administrar la dosis
necesaria una vez al dia. Se recomienda iniciar con una dosis de 2 mg una
vez al dia. Esta dosis puede ser ajustada individualmente con incrementos
de 2 mg/dia no mas frecuentemente que al dia siguiente.

La mayoria de los pacientes alcanza un beneficio con dosis entre 2 y 6
mg/dia. Trastornos de conducta y otros comportamientos disruptivos:
Sujetos con peso > 50 kg: Se recomienda iniciar con una dosis de 0.5 mg
una vez al dia. Esta dosis puede ser ajustada individualmente, si es
necesario, por incrementos de 0.5 mg/dia no mas frecuentemente que al dia
siguiente. La dosis Optima es 1 mg al dia para la mayoria de los
pacientes. Sin embargo, algunos pacientes pueden beneficiarse con 0.5 mg
una vez al dia, mientras que otros pueden requerir 1.5 mg una vez al dia.
Sujetos con peso < 50 kg: Se recomienda iniciar con una dosis de 0.25 mg
una vez al dia. Esta dosis puede ser ajustada individualmente, si es
necesario, por incrementos de 0.25 mg/dia no mas frecuentemente que al
dia siguiente. La dosis Optima es 0.5 mg al dia para la mayoria de los
pacientes. Sin embargo, algunos pacientes pueden beneficiarse con 0.25 mg
una vez al dia, mientras que otros pueden requerir 0.75 mg una vez al

dia.
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0 Efectos adversos:

Comunes: Insomnio, agitacion, ansiedad, cefalea. La sedacién ha sido
mas frecuentemente en nifios y adolescentes que en adultos. Menos comunes:
Somnolencia, Tfatiga, mareos, problemas de concentracidén, constipacion,
dispepsia, nausea/vomito, dolor abdominal, vision borrosa, disfuncidon en
la ereccid6n, disfuncion en la eyaculacion, disfuncidén orgasmica,
incontinencia urinaria, rash y otras reacciones alérgicas. Presenta una
menor propensidén a desarrollar sintomas extrapiramidales que los
neurolépticos clasicos. Sin embargo, en algunos casos pueden presentarse
sintomas extrapiramidales: rigidez, hipersalivacion. Hipotension,
taquicardia o hipertensién. Como con otros antipsicoticos, ocasionalmente
en pacientes psicoéoticos, se han reportado casos de intoxicacién por agua,
debido a polidipsia o al sindrome de secrecion inapropiada de la hormona
antidiurética (SSIHA), sindrome neuroléptico maligno, alteraciones en la
regulaciéon de la temperatura corporal y convulsiones.

0 Precauciones:

Esta contraindicado en aquellos pacientes con hipersensibilidad
conocida al producto. Depresion grave por alcoholismo o por depresores
del SNC, pacientes comatosos o Parkinson. En pacientes con insuficiencia
cardiaca, infarto al miocardio, anormalidades de la conduccidén, deshi-
dratacion, o enfermedades cerebrovasculares. Se debera tener precaucioén
cuando se traten pacientes con epilepsia. Se podra sugerir a los
pacientes eviten el consumo excesivo de alimentos a fin de reducir la
posibilidad de aumento de peso. Los pacientes deben ser advertidos de no
manejar o utilizar maquinarias. S6lo debe ser usado en el embarazo si los
beneficios sobrepasan los riesgos. No dar alimentacién al seno materno.

o Interacciones medicamentosas:

Puede antagonizar los efectos de la levodopa y otros agonistas de la
dopamina. Carbamazepina, Las Fenotiazinas, los antidepresivos triciclicos
y algunos beta-bloqueadores, pueden incrementar las concentraciones
plasmaticas de Risperidona, pero no las de la fraccidon antipsicoética.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo y disefio de estudio:
Estudio Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal del tratamiento
farmacolégico y no farmacologico en pacientes psicoticos hospitalizados
en el HEODRA y ambulatorios que acuden al CAPS.

Area de estudio:
Area de Psiquiatria del HEODRA y el CAPS.

Universo de estudio:
Todos los pacientes psicoticos que han sido hospitalizados en el &rea de
psiquiatria del HEODRA y los que acuden a consultas al CAPS, en el
periodo comprendido de Enero a Marzo del afio 2005.

Seleccioén y Tamafio de la muestra:
Los 224 pacientes que se hospitalizaron en el HEODRA y que asistieron a
consulta al CAPS, con diagnostico de trastornos psicoético.

Forma de seleccion de la Muestra:
Mediante un muestreo probabilistico, aleatorio simple. Todos los
pacientes tenian la posibilidad de ser seleccionados, ya que todos los
expedientes tenian el mismo diagndstico.

Instrumento:
Ficha elaborada por los investigadores.

Fuente de informacioén:

Secundaria, (expedientes clinicos)
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Recoleccidon de la Informaciodn:
Mediante ficha elaborada por investigadores con preguntas cerradas, se
recolectd informacién de los expedientes clinicos seleccionados de
pacientes hospitalizados en el HEODRA y ambulatorios del CAPS bajo
diagnéstico de trastornos psicoticos en el periodo de Enero a Marzo del

afio 2005; solicitandose archivos y perfil farmaco terapéutico.

Variables:
* Trastornos psicoticos de mayor prevalencia
* Estado civil
* Escolaridad
* Edad
* Sexo
* Antipsicoticos mas utilizados en el HEODRA y CAPS
* Tratamiento no farmacolégico.
* Monoterapia y/o combinacién de farmacos
* Sintomas de trastornos psicoticos
* Situaciones predisponentes de crisis psicotica.
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Operacionalizacidén de variables.

No. Variable Definicion Escala o Indicador
valor
Trastornos Alteraciones mentales que|Esquizofrenia
1 psicoticos de |invierten el orden| P. organica
mayor conductual del individuo | P. por drogas %
prevalencia sobre las demas| P. afectiva
enfermedades mentales.
2 Condicién de un individuo| Soltero(a)
Estado civil en lo que toca a sus Casado(a) %
relaciones con la sociedad.
Nivel de estudios| Analfabeta
3 Escolaridad alcanzados por los Primaria
pacientes que son materia| Secundaria %
de estudio. Universidad
Menor 8 afios
9-16
17-24
4 Edad Tiempo transcurrido desde 25-32
el nacimiento del 33-40 %
individuo. 41-48
49-56
57-64
mayores 65
5 Sexo Diferencia fisica \% Masculino
constitutiva del hombre vy Femenino %

de la mujer.
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No. Variable Definicion Escala o valor Indicador
Haloperidol
Medicamentos o] Amitriptilina
drogas eficaces en Alprazolam
patologias Lorazepam
6 | Antipsicoticos |psicoticas u otros Carbamacepina %
mas utilizados |estados de Risperidol
agitacion, Imipramina
alucinaciones, e| Clordiazepoxido
ideas delirantes; Diazepam
afectando los Tioridozina
sistemas de
integracion del
cerebro.
7 | Tratamiento no |Terapéutica empleada|Atencidn
farmacoldégico |[sin administracion | psicolégica %
de farmacos.
Utilizacién de un Monoterapia
8 Terapéutica solo medicamento Combinacién de
para tratar la farmacos %
enfermedad; 0
varios medicamentos
utilizados para el

tratamiento.
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No. Variable Definicion Escala o Indicador
valor
Alucinacion
Delirio
Sintomas de Fenémenos que revelan un Ansiedad
9 trastornos trastorno funcional, Nerviosismo %
psicoticos lesion o] estado Depresion
particular. Agresividad
Insomnio
Intento de
suicidio
Situaciones Condiciones Violencia
10 | predisponentes de |caracteristicas que | intrafamiliar
crisis psicotica |inclinan al individuo a| Abuso sexual %
desarrollar una crisis Divorcios
psicotica. Muerte de
familiar

Cruce de variables:

Trastornos psicoéticos de mayor prevalencia Vs frecuencia

Estado civil Vs frecuencia

Escolaridad Vs frecuencia

Edad Vs frecuencia

Sexo Vs frecuencia

Tratamiento farmacolégico antipsicotico mas utilizado Vs frecuencia
Tratamiento farmacolégico Vs Tratamiento no farmacolégico
Monoterapia Vs combinacion de farmacos

Sintomas de trastornos psicoticos Vs frecuencia

Situaciones predisponentes de crisis psicotica Vs frecuencia
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Plan de analisis:

Luego de 1la recoleccién de datos, se procedié a Illenar las fichas
elaboradas por los investigadores, las cuales se procesaron mediante
método de palotes, de forma manual, se analizaron utilizando el método
estadistico descriptivo simple del paquete de programas Microsoft Windows
XP, y Microsoft Office 2003 para el procesamiento de tablas y graficos de
diagrama de barra y de pastel, con sus respectivas frecuencias y
porcentajes en valores absolutos, para dar cumplimiento a los objetivos

planteados en esta investigacion.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizdé el presente estudio en el area de Psiquiatria del HEODRA
y del CAPS, de 1la ciudad de Lebn, para Evaluar el tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico de pacientes diagnosticados con
trastornos psicoticos en el periodo comprendido de Enero a Marzo del afio
2005.

Se revisaron 224 expedientes clinicos de los cuales se obtuvo los
siguientes resultados:

1) Se logro 1identificar los trastornos psicoticos de mayor
prevalencia como esquizofrenia (38.9%) psicosis por abuso de drogas
(33.5%) seguida por psicosis afectiva (20.5%) y en menos casos psicosis
organica (7.1%) Tabla No. 1 y Gréafico No. 1.

Se considera que la Esquizofrenia es el trastorno psicético mas
conocido y de mayor prevalencia por ser la patologia que mejor se
identifica con todos los sintomas que presentan cada uno de los pacientes
de estudio al acudir a los centros de atencidon médica.

El alto indice de psicosis por abuso de drogas, puede ser por el
consumo excesivo de sustancias medicamentosas por parte del paciente como
los analgésicos y anticonvulsivantes, por intoxicacién o abstinencia a
sustancias perjudiciales para Qla salud como el alcohol, cocaina,
alucindgenos, opioides, etc.

A diferencia de estas patologias, la psicosis organica y afectiva, se
originan por una enfermedad sistémica y por combinaciones de sintomas
depresivos con maniacos, respectivamente. Quedando fuera del alcance del
paciente evitar el desarrollo de estos trastornos.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.2:

2) Se identifico que los pacientes con trastornos psicéticos tienden
ser de estado civil soltero con 67.5% y casado con 32.5% en su minoria.
Tabla No. 2 y Grafico No. 2.

Se considera que debido a la enfermedad, que implica dificultad en
las relaciones interpersonales y tendencia marcada al aislamiento, estas
personas prefieren quedarse solteros o si se casan, debido a la
incapacidad de afrontar las responsabilidades y obligaciones propias del

matrimonio, se presentan con mayor Ffrecuencia separaciones y divorcios.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.3:

3) De acuerdo a la escolaridad se obtuvo: nivel primaria con 95
pacientes (42.45%) secundaria con 74 pacientes (33%) analfabeta con 29
pacientes (12.95%) universidad con 26 pacientes (11.6%) Tabla No.3 vy
Grafico No.3

Se reconoce la prevalencia de escolaridad en el nivel de primaria y el
de secundaria debido a que los sintomas de los trastornos psicoticos tienen
mayor incidencia en el transcurso o después de la adolescencia por lo que se
les dificulta continuar con estudios superiores.

La mayor parte de los esquizofrénicos no logran alcanzar un nivel
profesional elevado ni tampoco llegan a tener experiencia laboral debido a
un bajo rendimiento. Esto hace que, con frecuencia, dependan econdémicamente
de sus familiares y que cuando sus padres fallecen, pasan a depender de las
instituciones del estado.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.4:

4) ElI grupo etareo mas afectado con trastornos psicoticos
corresponde a edades de 17-24 afios con 23.66%, seguidas en orden de
frecuencia por el grupo de 25-32 afios con 19.20%, el de 9-16 afios con
16.96 %, el de 33-40 afios con 12.94%, el de 41-48 afios con 8.92%, el de
49-56 afios con 5.81%, y en menor frecuencia el grupo de 57-64 afios y
mayores de 65 afios con 3.8% respectivamente, en comparacién con el grupo
de los menores de 8 afios con 4.91%. El grupo de joévenes adultos tiene
mayor predisposicion a desarrollar trastornos psicoéoticos. Tabla No. 4 vy
Grafico No. 4.

Epidemiologicamente, cualquier tipo de trastorno psicotico, inicia
antes de los 45 afios, siendo la edad pico de aparicién entre 15-25 afos,
explicacién de la incidencia en nuestro estudio a pacientes entre esas
edades; se considera que entre 1los 45-79 afios pueden iniciarse
posiblemente debido a los efectos antidopaminérgicos de los estrégenos, e
incluso suelen presentarse en nifios menores de 8 afios asociandose en la

mayoria de las veces a trastornos psicosocial.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.5:

5) Afecta con mayor Tfrecuencia al sexo femenino con 53.6% que al
masculino con 46.4%. Tabla No. 5 y Grafico No. 5

Debido que el sexo femenino es mas susceptible que el masculino a
problemas de diferente indole la convierte en mas vulnerable psicoldgica,
fisica y emocionalmente, tienen una mayor probabilidad de padecer de
estas patologias.

Se considera que la prevalencia del sexo femenino, puede deberse a
que las mujeres tienen mayor presencia de estrdogenos en su cuerpo, los
cuales alteran de una manera u otra el efecto dopaminergico en las

neuronas, facilitando que se produzca algun tipo de trastorno psicotico.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.6:

6) Los antipsicoticos mas utilizados en el HEODRA con 100% de
combinaciéon de farmacos son el Haloperidol(36%) Diazepam (22%)
Amitriptilina (14%) Fenobarbital(14%) Akineton(7%) Difenhidramina(7%)
Tabla No. 6.1 y Grafico No. 6.1

En la terapia antipsicditica empleada en el CAPS por monodosis (45%)
se encontro Alprazolam ( 14.5%) Haloperidol (14.5%) Amitriptilina (14.5%)
Lorazepam (13.8%) Diazepam (12.3%) Carbamazepina (7.3%) Clordiazepoxido
(5.8%) Risperidol (5.8%) Akineton (2.9%) Tioridazina (2.9%)
Difenilhidantoina (2.1%) Imipramina(l1.5%) Tabla No. 6.2 y Gréafico No.
6.2.

Considerando la situacion econdomica por la que atraviesa el HEODRA,
este no dispone de los Tfarmacos antipsicoticos mas actuales para
administrar a pacientes que acuden por asistencia médica con
caracteristicas de crisis psicoticas. Por lo que emplean Unicamente el
Haloperidol como antipsicoético, combinado con ansioliticos,
antidepresivos, antiepilépticos y antiparkinsonianos, segun sea el caso
de cada paciente, y en aquellos pacientes que presentan hipersensibilidad
alérgica medicamentosa se apoyan con Difenhidramina.

En el caso del CAPS, se considera que la prescripcion de Antipsicoticos
es mas amplia, utilizando en mayor medida farmacos accesibles para los
pacientes como Haloperidol, Risperidol y Tioridazina. Al presentar mayor
eficacia antipsicotica se prefiere la monodosis. En casos menos graves,
la terapéutica de mantenimiento se basa en ansioliticos vy
tranquilizantes, antidepresivos y anticonvulsivantes. Segun
caracteristicas de cada paciente y edad.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.7:

7) Del manejo de farmacoterapia el 68% de los pacientes recibieron
farmacos antipsicoticos, y 32% recibieron solamente terapia psicoloégica.
Tabla No. 7 y Grafico No. 7.

Considerando la muestra total, se prefiere emplear a pacientes
Con trastornos psicoticos tratamiento farmacolégico, ya que los casos en
su mayoria presentan estados graves de agitacién y ansiedad, por lo que
resulta mas conveniente tranquilizar al paciente el mayor tiempo posible,
con el fin de evitar recaidas; A diferencia de los nifios menores de 12
afios, a quienes se les prefiere emplear tratamiento no farmacolégico
utilizando solamente atencioén psicoldgica.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO. 8:

8) 96% de los pacientes recibié combinacidon de farmacos y un 4%

monoterapia antipsicotica. Tabla No. 8 y Grafico No. 8.

Considerando la inaccesibilidad del HEODRA a farmacos antipsicoticos,
disponiendo de uno de ellos, eligen emplear polimedicacién para obtener a
mayor eficacia y a la vez potencializar el efecto de dichos farmacos,

dando como resultado tranquilizar al paciente.

La monoterapia es recomendada en casos leves de psicosis.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.9:

9) Otro de los factores predisponentes a que se desarrollen trastornos
psicéticos son situaciones tales como abuso sexual (41%) violencia
intrafamiliar (27.2%) separacion de pareja(22.8%)o muerte de un
familiar(9%) Tabla No. 9 y Grafico No. 9.

El abuso sexual es una situacion involuntaria muy dolorosa que afecta a
la victima tanto fisica como psicoldgicamente, perjudicando en gran manera
la forma de afrontar problemas de cualquier indole, minimizando su capacidad

de enfrentarse por si solo(a) ante la sociedad.

Violencia intrafamiliar, representa un alto indice en los trastornos
psicolégicos de todo ser humano, cuando se presentan con mayor frecuencia,
empiezan a surgir en los pacientes sintomas de desequilibrio mental que
favorecen a esclarecer el respectivo diagnostico para posteriormente emplear
alguna terapia farmacoldgica.

Cualquier situacidon que afecte el estado emocional de una persona
como la separacién de su pareja o muerte de un ser querido, y no recibe
apoyo psicoldogico inmediato, tiene mayor probabilidad de desarrollar
inconscientemente algin tipo de trastorno psicotico al quedar en estados

de ansiedad y depresion.
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ANALISIS DE RESULTADOS NO.10:

10) La frecuencia de sintomas presentados por los pacientes fue muy
variable ya que 90 pacientes con (40.2%) presentaban depresiéon siendo
este el sintoma mas frecuente, luego ansiedad (17%) insomnio (12%)
agresividad (10.8%) alucinacion (7.6%) nerviosismo (7.1%) de estos
presentaba intento de suicidio (3%) y delirios (1.8%) Tabla No. 10 vy
Grafico No. 10.

La depresion, la ansiedad, el insomnio y la agresividad son sintomas
caracteristicos que ayudan a identificar cuando un paciente sufre de
algun trastorno psicotico, y segun la frecuencia se determina el tipo de
trastorno, en la mayoria de los casos Esquizofrenia. Y, esclarecido el
diagnostico se selecciona al tratamiento adecuado.

Las alucinaciones, delirios, intentos de suicidio apoyan al
diagnostico diferencial de alglin otro trastorno psicolégico que pueda
solucionarse poco a poco con atencién psicoldgica especializada
constante.
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CONCLUSIONES:

Los trastornos psicoticos de mayor prevalencia le corresponde a la

Esquizofrenia y psicosis por abuso de drogas.

El ser soltera(o), y de escolaridad primaria son los factores
indices en pacientes con trastornos psicoticos.

El grupo etareo mas afectado por trastornos psicoticos es el de 17-
24 afos; Siendo representado en su mayoria por el sexo femenino.

Los farmacos antipsicoticos mas utilizados al nivel general son el
Haloperidol, Risperidol, y Tioridazina, combinados con
ansioliticos, Alprazolam, Diazepam, Lorazepam, y Clordiazepoxido,
antidepresivos, Amitriptilina, Carbamazepina, Imipramina,
antiepilépticos, Fenobarbital, Akineton, Difenilhidantoina, vy
antialérgicos, Difenhidramina; en distintas vias de administracion,
segln su uso intra o extra hospitalario. En casos de trastornos
psicoticos en el HEODRA se prefiere utilizar Haloperidol y Diazepam
por 1V; y en el CAPS, Haloperidol, Alprazolam y Amitriptilina por
VO.

El tratamiento no Tarmacoldgico es indispensable para que el
farmacoldégico pueda tener éxito, sin embargo en nifios menores de 8
aflos no se necesita terapia farmacoldgica, es suficiente el apoyo

psicolégico.

La combinacién de farmacos antipsicoticos y ansioliticos, resulta
con mayor eficacia en pacientes con cuadros severos; la monoterapia

es recomendada para casos de sintomatologia leve.

El tratamiento farmacolégico en pacientes con trastornos
psicoticos de acuerdo a los expedientes clinicos es el adecuado
segun el diagnéstico establecido, ya que se cumplen con losyg
objetivos terapéuticos de este conjunto de patologias.
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RECOMENDACIONES:

Los farmacos antipsicoticos se consideran de gran impacto en la
psiquiatria y en las vidas de los esquizofrénicos. Por lo que se
deberian realizar estudios a profundidad con vrespecto a la

situacion actual de estas patologias en la ciudad de Leodn.

Brindar Psicoeducacién al paciente y a la familia sobre la
enfermedad, pues a menudo suelen ser una enfermedad croénica, la
cual requiere de atencidn médica continua, como la hipertensién y

la diabetes.

No es recomendable combinar antipsicéticos. Ningin estudio ha
probado la eficacia de la combinacién de antipsicoticos en
pacientes refractarios a la monoterapia. Por el contrario, dichas
combinaciones se asocian a un mayor numero de eventos adversos y

costos.

Es valido recordar que los antipsicoticos, no causan adiccién, pero
si dependencia fisica, por lo que deben suspenderse en forma lenta.
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Tabla No. 1:

Trastornos psicoticos de mayor prevalencia Vs frecuencia

Trastornos F %
Esquizofrenia 87 38.9
Psicosis organica 16 7.1
Psicosis afectiva 46 20.5
Psicosis por drogas 75 33.5
Total 224 100

Trastornos

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa la prevalencia VS frecuencia y su
porcentaje de los trastornos psicoticos
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Tabla No. 2:

Estado civil F %
Soltero 151 67.5
Casado 73 32.5
Total 224 100

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa el estado civil de los pacientes
en estudio VS su frecuencia y sus porcentajes.
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Tabla No. 3:
Escolaridad F %
Analfabeta 29 12.95
Primaria 95 42 .45
Secundaria 74 33
Universidad 26 11.6
Total 224 100

25 - B Primaria

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa la escolaridad VS su frecuencia y

Su porcentaje.
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HEODRA y ambulatorios que acuden al CAPS, de la ciudad de Lebén, en

Tabla No. 4:

Edad F %
< 8 afios 11 4.91
9-16 afios 38 16.96
17-24 afios 53 23.66
25-32 afios 43 19.2
33-40 afios 29 12.94
41-48 afos 20 8.92
49-56 afios 13 5.81
57-64 afos 19 3.8
>65 afios 9 3.8
Total 224 100

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.

Leyenda:

25-32 anos
B 33-40 anos

la presente tabla representa la edad Vs frecuencia y sus
porcentajes de los pacientes con trastornos psicoticos.
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Tabla No. 5:

Sexo F %
Femenino 120 53.6
Mascul ino 104 46 .4

Total 224 100

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa el sexo VS frecuencia y sus

porcentajes.
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Tabla No. 6.1:

Medicamentos utilizados en el HEODRA Vs frecuencia

Medicamentos F %
Haloperidol 5 36
Diazepam 3 22
Akineton 1 7
Amitriptilina 2 14
Difenhidramina 1 7
Fenobarbital 2 14
14 100

[ 0 e ]
30
[

/ /]
N -. —

Medicamentos

' Fenobarbital |

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa los medicamentos mas usados en el
HEODRA VS frecuencia y sus porcentajes.
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Tabla No. 6.2:

Medicamentos utilizados en el CAPS Vs frecuencia

Medicamentos F %
Alprazolam 20 14.5
Loracepam 19 13.8
Tioridozina 4 2.9
Imipramina 2 15

Clordiazepoxido 8 5.8
Haloperidol 20 14.5
Amitriptilina 20 14.5
Diazepam 17 12.3
Risperidol 8 5.8
Carbamacepina 10 7.3
Akineton 4 2.9
Difenilhidantoina 6 4.2
Total 138 100

Medicamentos usados
en el CAPS

Medicamentos

O Alprazolam

B Loracepam
OTioridozina
OlImipramina

Bl Clordiazepoxido
O Haloperidol

B Amitriptilina
ODiazepam

H Risperidol

B Carbamacepina
O Akineton

O Difenilhidantoina

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.

Leyenda: la presente tabla representa los medicamentos mas usados en

el CAPS VS frecuencia y sus porcentajes.
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Tabla No. 7:
Terapéutica F %
Tratamiento no farmacolégico 72 32
Tratamiento Tfarmacoldgico 154 68
Total 224 100

O Tratamiento No

Farmacolégio

B Tratamiento
Farmacolégico

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa la terapéutica empleada
VS frecuencia y sus porcentajes.
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Tabla No. 8:

Combinacién F %
Monoterapia 6 4
Polimedicacion 146 96
Total 152 100

E Monoterapia B Polimedicacion

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa el uso de combinacién de

medicamentos VS frecuencia y sus porcentajes.
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Tabla No. 9:
Situacion F %
Violencia intrafamiliar 61 27.2
Abuso sexual 92 41
Separacién de pareja 51 22.6
Muerte de familiar 20 9
Total 224 100

Situaciones

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa las situaciones
predisponentes de crisis psicoticas VS frecuencia y sus
porcentajes.
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Tabla No. 10:

Sintomas de trastornos psicoticos

Sintomas F %
Alucinacioén 17 7.6
Delirio 4 1.8
Ansiedad 38 17
Nerviosismo 16 7.1
Depresion 90 40.2
Agresividad 24 10.8
Insomnio 27 12
Intento de suicidio 8 3

Total 224 100

Oansiedad

ivllc ¢ =

sintomas

Fuente: Expedientes clinicos del HEODRA y del CAPS.
Leyenda: la presente tabla representa los sintomas de trastornos
psicoticos VS frecuencia y sus porcentajes.
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Area de servicios farmacéuticos
Facultad de ciencias quimicas
Farmacia
“Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico en pacientes psicoticos
hospitalizados en el HEODRA vy ambulatorios que acuden al CAPS, Ledn,
Enero - Marzo 2005

Ficha de Recoleccién de datos:

CAPS
HEODRA

Edad:

< de 8 afnos
9-16 afos
17-24

25-35

33-40

41-48

49-56

57-64

>65

Sexo:
Femenino
Mascul ino

Estado civil: Soltero(a)
Casado(a)

Escolaridad:
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Universidad

Diagnostico de trastorno psicoético:
Esquizofrenia

Psicosis afectiva

Psicosis por drogas

Psicosis organica

Los sintomas presentes:
Alucinacion
Agresividad

Ansiedad

Delirio

Depresion

Insomnio

Intento de suicidio
Nerviosismo
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Situaciones predisponentes:
Violencia intrafamiliar
Abuso sexual

Separaciéon de pareja
Muerte de familiar

Farmacoterapia:

Tratamiento farmacolégico
Tratamiento no farmacoldégico
Cantidad de farmacos utilizados:
Monoterapia

Combinacién de farmacos

Farmacos del HEODRA:

Farmacos del CAPS:
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