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ANOREXIA NERVIOSA

Tabla 39: Pistas para el diagnéstico de Anorexia Nerviosa.

todicios fsi

Indicios conductuales

normakn

Warimas; modelos,

Rechazo-contundente a mantener el peso corporal-por-encima del vator
minimo normatconsiderando da edadoya talla.

Miedo interso-a ganar peso-o convertirse en obeso inclusorestando por
debajo-del pesonormal.

Alteraciones en la percepcion del peso, ta talla o la silueta-corporal.
Evitacion de-alguna comida o alimento de forma frecuente.,
Retraimiento de amistades vocompaieras.
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Tabla 40: Criterios diagndsticos para la Anorexia Nerviosa segtn la CIE-10.

A Pérdidasignificativardespesortindivedesmasavorporal.o de Quetelet$. de .
menos:de. L7050 kosvenfernios prepiberesspuaden nosexperimentar. la”
ganancia.de peso-prapia-del perfodosdescrecimiento.

B. La pérdida de peso estd originada por el propio enfermo, a través de: 1)
evitacion de consumo de "alimentos que engordan' y por uno o mas de uno
de los siguientes sintomas: 2) vomitos autoprovocados, 3) purgas intestinales
autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5) consumo de farmacos
anorexigenos o diuréticos.

vadenlaimagen

egrparalguersomsisterenmas pioapatologla

ol pe norelatacter: deridea
seantedagordunyeda flacidezde fasdormas
enfermosimpoaea sbhimismorel permanecer
sendeuniite maximende pesaiesiporal
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o
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D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotilamo-hipafisario-
gonadal, manifestindose en la mujer como amenorrea y en el varén como
una pérdida del interés y de la potencia sexuales. También pueden
presentarse concentraciones altas de hormonas del crecimiento y de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias
en la secrecidn de insulina.

i ok 2y
recuperciGnlapube it tisle nomiple

$ Indice de masa corporal de Quetsiet = peso(KG)/c;I‘rurc:2 (m)

Tabla 41: Diagnéstico diferencial de la Anorexia Nerviosa,

simponinteipese

crpiorexiste un
enenrporal S

istorngs ehdmintestinales:
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Otras enfermedades psiguidlricas:

— Depresian.
— Cuadros psicoticos.
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Aunque parezca sorprendente, muchas muchachas con una larga historia de malnutricion, que
se traduce un bajo peso corporal, presentan en su mayoria pocas complicaciones fisicas. Este dato,
que en principio puede parecer tranquilizador, no lo es fanto sl consideramos que para ia mayor
parte de las pacientes, la ausencia de importantes alteraciones fisicas es signo de que su trastorno
alimentario es poco importante y no precisa de tratamiento. La poca conciencia de enfermedad
de estas pacientes se ve apoyada por dicha ausencia de sinfomas, opinién que se ve reforzada en
ocasiones por los propios profesionales de la salud que miden la gravedad del trastorno por la
rigueza clinica.

Son pocas las anoréxicas que, en las primeras fases del trastorno, no se manifiesten con una gran
actividad y energia en todas sus tareas sin que nada permita sospechar la futura claudicacién
fisica que se produce con el agravamiento de los sinftoras. En estas fases, la exploracion fisica sdlo
permite apreciar una sinfomatologia poco especifica.

Tabla 42: Exploracién general mis frecuente en las anoréxicas.

Sin embargo, con el tiempo y agravamiento de la enfermedad pueden aparecer NUMerosas
complicaciones médicas.

Tabla 43: Complicaciones médicas de la Anorexia Nerviosa de tipo restrictivo.

< Hipotensitn
— Hipotermia:

Sistema Nervioso — Atrofia cerebral generalizada
Central. — Atrofia cerebral localizada

— Edera petifétion:
- Disminucidn del |
- Adelgazamie tas prredesventriculares
— Derrame pe o
“UMenor tespuestaanteebejercicio:
e Siridrome desda anteria iesenténier superion
~Hipotensigr; bradicardia:
~ Alteraciones en el EKG

amadicedelvorazdn
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Rinon
‘8. Hematalogico

Aparato digestivo

Metabdlico

Endocrino

Complicaciones
dermatoiégicas y
dentales

— Azoospermia pre-renal
— Alteraciones _hidroelectroliticas: hipopotasemia, hipocloremia, alcalosis
metabolica, hipomagnesemia, hipofosiatemia, hipocalcemia

o knenia

=Hipofuncidnimédula

— Vaciado gdstrico lento, estrefimiento
- Dilatacion gastrica
— Disminucion de lipasa y lactasa

P

— Amenortea.y disminucion de estrégenos
— Disminucion de la hormona luteinizante

— Picl seca, escamosa y agrietada

- Pigmentacidn caroténica

- Callosidades en el dorso de las manos (signos de Russell)
— Dermatitis perioral

— Erosiones del esmalte dental

Tabla 43: Complicaciones médicas de la Anorexia Nerviosa de tipo restrictivo (continuacién).

oy retrasosen. la
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Tabla 44: Factores pronosticos a Iargo plazo de la Anorexia Nerviosa.

Buen pmm) tico

Peor prondstico ~ Diagnéstico tardio
— Mayor edad. de comienzo
— Mayor distorsion de la imagen corporal
— AN vomitadoras'y bulimicas
— Biotipo previo obeso
— Déficil neurologicos
— Disturbios familiares
— Uso/abuso de laxantes o diuréticos
— Automutilaciones frecuentes
- Larga duracion de la enfermedad
- Ingresos frecuentes
— Sexo masculino
— Patologia psiquidtrica concomitante o secundaria (depresion, adicciones, ..)

BULIMIA NERVIOSA
Tabla 45: Criterios diagndsticos para la Bulimia Nerviosa segin la CIE-10.
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Tabla 46: Diagnéstico diferencial de Ia Bulimia Nerviosa.

e 5 iem levmy '

(deps

persohal ldad

Tabla 47; Complécaciones de [a bulimia nerviosa.

debilidad,

2) Por los vomitos
- Desequilibrios hidroelectrolitico, hipocalcemia, hipopotasemia, hipoglucemia
— Arritmias cardiacas, prolapso mitral
— Nefropatias
- Parestesias-disestesias periféricas, crisis comiciales
- Erosion del esmalte dental
- Reflujo gastro-intestinal
- Lesiones en el dorso de la mano
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Tabla 48: Diferencias entre la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa.
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LINEAS DE ACTUACION EN ATENCIGN PRIMARIA CON LOS TRASTORNGS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Ante la sospecha de la presencia de algun TCA fras lievar a cabo una adecuada valoracion del
paciente, el Médico de Atencidn Primaria comunicard al paciente y a la familia la necesidad de
consultar con un especidiista y derivard a la paciente con sus familiares al Centro de Satud Mental
de referencla mediante el protocolo de derivacion correspondiente.

Dada la complejidad en el tratamiento de estos cuadros y el papel gue pusden jugar los
Médicos de Atencién Primaria en la deteccion precoz, seguimiento y en ia prevencion de recaidas,
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seria conveniente que se elaboraran protocolos de actuacién especificos para una adecuada
utilizaciéon de los recursos asistenciales disponibles y una mejor atencién de los pacientes.

La derivacién a recursos hospitalarios como parfe de un plan de fratamiento de un paciente

con TCA debe quedar bgjo la responsabilidad de los especidlistas de cada CSM.

Griéfica 12: Lineas de actuaciéon en Atenciéon Primaria con los Trasiornos de la Conducta Alimentaria

Pérdida de peso
Alteraciones en la alimentacion

Descartar organicidad

Enfermedades Sospecha de
Neoplasias Trastorno de la Conducta
Alteraciones metabdlicas Alimentaria

Derivacion a C:S.M.

Apoyo desde
Atencion Primaria

-

<

Tratamiento
Ambulatorio

Tratamiento
Hospitalario

Interconsultas a
otros servicios
(endocrinologia,...)

o
-
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4.6. Criterios Generales de Intervencion en Atencion Primaria
para los Trastornos de Psicoticos

Definicion:

Histéricamente se ha definido este término de formas distintas, sin que ninguna haya sido
universalmente aceptada, no existiendo en la actuaiicad criterios operativos para su definicion.

En su origen. este término hace referencia a cualguler frastorno mental-en tanto en cudnto s&
puede entender etimoldgicamente como una "degeneracion psiouico primoria” (como: arfrosis
efc). Habitualmente se ha utilizado confraponiéndolo. o Neurosis: refitiéndolo a las formas mas
graves de enfermedad mental, antes llamadas locuras o vesanias.

La OMS, definié las psicosis como un- trastarno mental en el gue eldeterloro de las funcionss
mentales alcanzan un grado tal queinterfiere:

- La infrospeccién.
- La capacidad para afiontar demandos ordinarias de-lawvida
- Mantener un adecuado contacto conlarealiciad.

En resumen, es un término imgreciso derire del cual se agrupon un conjunio de cuadros ol
heterogéneos, que no tiene ciiterios esirictos para su-definiciény-que cumplen alguna de 10s
siguientes caracteristicas:

» Ruptura de la continuidad biogrdfica.

« Alteracién grave de la copacidad de enjuiciar la realidad.

« Emergencia de sinfomas clinicos graves como alucinaciones,  deliros, conducias

extravagantes, efc.

« No hay conciencia de enfermeadadt.

« Dificultad para empatizar con las vivencias del paciente.

s Afectacion de arecs totales de la persondlidad que compramete el funcionamiento global

del paciente.

En este sentido amplio vienen definidos los cuadros psledticos en clasifioaciones arderiores,
centr@ndose en el deterioro funcional que "interferia en gran medida-en o capacidad para
responder a las demandas cotidianas de la vida™:

Las clasificaciones actuales no definen ese término y lo-utilizan de formamds armpiia 6 restrictiva,
segun lo aplique a unos cuadios cliricos u otros. La C.LE. 10incluye los siguientes cuadros cinicos
dentro de los Trastornos Psicoticos:
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Tabla 49: Clasificacion de los Trastornos Psicéticos en la CIE-10.

F20  Esquizofrenia

F21

F23

F24  Tr. deideas delivantes inducidas

F25.0 Tesguizoalectivo detipo maniaco
E25.1 Troesquizoafective detipedepresi

pegtvo
F252 Trowsauiz stiverde dpomixto

FZ9 Psivosisnoorginicashyvespecificacion

De tfodos estos trastormos, el cuadro mas importante por su frecuencia y gravedad es la
asauizofrenicy,
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A) ESQUIZOFRENIA

Aungue no existe una definicion generaimente aceptada se puede entender la esquizofrenia
como "un trastornos de efiologia desconocida, caracterizado por sinfomas  psicoticos que
deterioran significativamente el funcionamiento y que compromete los afectos, el pensamiento y

el comportamiento" (Kapian y Sadock, 1996)

Tabla 50: Criterios diagnésticos de la Esquizefrenia.
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Pautas para el diagndstico

El requisito habitual para el diagndstico de esquizofrenia es la presencia como minimo de un
sinfoma muy evidente o dos o mds si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a
cuatro, o sinfomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan
estado claramente presentes la mayor parte del fiempo durante un periodo de un mes o mads. Los
cuadros que rednan otras pautas pero de una duracidrirrienor a un mes (hayan sido tratados o no)
deberdn ser diagnosticados en primera instancia como frostorno psicdtico agudo de tipo
esquizofrénico y reclasificados como esquizafranicishal “%r{:mmmc:: persiste por un periodo de tiempo
mas largo.

erondo retrospectivamente, puecj :‘f@s@ prodrémica en la cual
interés por el trabgjo y la

de un mes de duracién se refier mente a los sinfomas especific "@ﬁgiados mas arriba 'y no
a cuaiquiera de los gue : j fase Hlen no ¢ o

El diagndstico: de asa &ni debe hacerse en presencia de sintomas depresivos o
maniacos releva : o . fiénicos anfecedieran: claramente al
trastorno del humor (Ufectiva). §i los sintormias de trastorno del humos y los ~ssquizofrénicos se
presentan juntos y o milsrng s ' 'ﬁco de trastorno

esquizofrenia. T " ,@shcorse esqwzofrenlo en prese; cit) de unq enfermedad
cerebral manifiesics o i : .

Tabla 57: Formas

Puede durar-anos y/or quedarse en trastornos
esquizoides-de la personalidad. En este inicio
secpuede confundir con neurosis depresivas y
psicopaticas, perosiempre, habrd un_ curso
torpido. v nulas respuestas” terapedticas
(despersonalizaciones, . desrealizaciones, vi-
vencias: extraftas, con pocos criterios expli-
calivos.de la realidad)
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Tabla 52: Formas clinicas de la esquizofrenia.

Simple

Catatonica

~ Hebefrénica

Predominan los trastormos de la
afectividad (embotamiento afec-
tivo y abulia). Desarroflo insi-
dioso y progresivo. No hay sin-
tomas psicoticos  positivos”
(Alucinaciones, delirios). Se
produce un empobrecimiento
social, vagabundeo.

Trastornos psicometores: graves
Hipercinesia: Estupor. Qbedien-
cia autordticar  Negativismo
intensa excitacidmn: Estadooni-
roide: Alucinaciones.

desquerdostenga:

e Pautas
~upsadzel

Dificil de concretar este diagndstico, pues
hay que reconocer el desarrollo progresivo
de los sintormas "negalivos” que caracteriza
la E. Residual.

Pagtas generatessparasdiagnosticos de
esquizefreniacon pradantdnipede una o
une-.de. los siguientes - sintormas:kstupor,
ragtismesexeitacitncalalepsiann v

;
Hesihilidadcoreaohedie

Getiooee
e

o
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Tabla 53: Frecuencia de los sintomas de la esquizofrenia.

Alucinaciones
Auditivas
Vowes

vientando
SHVErsando
“tactiles

Cilfativas
Visuales

Pobreza del habla
Pobreza en el contenido del habla
Bloqueo

Aumento de la laten

ded

Anhedonia-asociaticad
Fscasez de actividades e intereses recre:
ativos

Poca actividad sexual e interés sexual
Alteraciones. en la intimidad v en la pros
ximidad

Pacas refaciones conlos amigos y.coms-
pafieros

OO aEERRnTia

thysmexual

R R D R S
BB
.
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Tabla 54: Indicadores de buen y mal pronéstico en la esquizofrenia.

Inicio precoz
No hay factores precipitantes

Inicio insidioso

Escasa adaptacion social, sexual y laboral a ni-
vel premdrbido

Soltero, divorciado o viudo

Historia familiar de esquizofrenia

Pocos sistemas de apoyo

Sintomas negativos

Signos y sintomas neuroldgicos

Historia de dificultades perinatales

Ninguna remision. en tres anos

Mdltiples recaidas

Historia de violencia

105 G
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Tabla 55: Datos epidemioldgicos de la esquizofrenia.

6.- Morbilidad y Mortalidad:

Mayor riesgo de muerte (2:1) que la poblacion general. “Desventaja bioldgica”.

10% de suicidios, aumento de enfermedades cardiovasculares e infecciosas.
Disminucién de la incidencia de patologfa cancerosa (excepto de la pulmonar), no
comprobado. Disminucion de artritis reumatoide.

Causas de mayor mortalidad y morbilidad: habitos alimenticios, inactividad, efectos
secundarios de los farmacos, descuido familiar, alexitimia, alteracién del eje. Hipotd-
lamo-Hipofisario y disminucion del sisterna inmunitario.
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B) OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

Tabla 56: Otros Trastornos psicéticos

B1.TR. ESQUIZOTIPICO

'Trast quummp u} des id a
personatidad -

2. TR. IDEAS DELIRANTES

Se caracteriza por “comportamiento excéntrico y
anomalias del pensamiento y de la afectividad, sin
que éstos llegaran a ser las de la Esquizofrenia.

Tiene curso crénico y a veces evoluciona hacia una
Esquizofrenia. Su inicio, evolucion y curso son
semejantes a los de un trastorno de la personaliclad.
Se cree que es una parte del espectro gendtico de la
Esquizofrenia, de ahi que frecuentemente. estos
inclividuos estén emparentados con esquizofrénicos.

La caracterfstica: cli

constituyen tas ideas delirarte qw no
: wias a

trastornos orgdaicos;afectivos o esquizofrénicos. £s

RO CIEYRES relaciones: con la

PERSISTENTES pueden ser  clasificz
un . grupo heterogé
Incluye: esquizotrenia:no esidn:claras.

Paranoia

Psicosis Paranoide

Parafrenia

Delirio sensitivo de referencia

3. TRASTORNOS PSICOTICOS
AGUDOS Y TRANSITORIOS

Incluye:...

Bouffée delirante
Esquizefrenia-aguda

Psicosis esquizofreniforme

Reaccidn esquizofiénica

Las-ideas delirantes son rouy: persistentes y-a veces
durantoda la vida. El contenid deliriores muy
variable (p@r*;” ;:uri{m hipoeendriaco..,  de
;,randem celos...). No suele aeompaiase de otra
psicopatotogia.

omenzar hacia laedad media avanzadade la

ereriTales,

Lenguaje v conductas suelense
Datos epi (&ﬂmol% GEN
- ; r ]

E
: 1— >/] O ()U( lfn)

- masfrecuenteren sexo femenino

Este grupo viene dcfinido. por las siguientes
caracteristicas

1.- vomienzo agudo, como un cambio desde un
estado sin caracteristicas psicoticas a  otro
claramente anormal y psicotico, en un periodo de
dos semanas o menor.

2.~ Presencia de sintomas tipicos, presentando un
eslado clinico rdpidamente cambiante y polimorfo
con la presencia de sintomas esquizoirénicos.

3.- Presencia antes de 2 semanas de uno o mds
acontecimientos que serfan’ vivenciados: como
estresanles por la mayoria de personas en
circunstancias similares dentro del mismo ambiente
cultural (Pérdidas bruscas y dramaticas, terrorismo,
torturas, combates...)

Puede ser frecuente su asociacidn con trastornos de
personalidad, nivel cultural bajo v déficit de
coeficienle intelectual
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m
72

DELIRANTES INDUCIDAS

Incluye:

"Folie a deux"
Trast. paranoide inducido

Psicosis simbidtica

5. TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

hcluye:

TRASTORNOS DE IDEAS

Son trastornos episddicos en los que destacan
tanto los sintomas afectivos como  los
esquizoirénicos,  generalmente  de  forma
simultdnea. No se puede  clasiticar en los
trastornos afectivos, ni en los esquizofrénicos y
son lo suficientemente frecuentes para componer
una. categoria aparte. Generalmente cursan de
forma recurrente y se recuperan completamente.
Datos epidemiolégicos

.- prevalencia: 0.5-0.8%

.- mas frecuente en mujeres casadas
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LINEAS GENERALES DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA PARA TRASTORNOS PSICOTICOS

Estos frastornos los consideramos de intervencion directa del Equipo de Salud Mental, desde su
diagnéstico y diferenciacion hasta su tratamiento y seguimiento. En algunos casos (y unc vez
establecido el Programa Regional de Atencidn al Paciente Psicético) el Médico de Atencion
Primaria infervendrd en acciones de seguimiento, tratamiento conjunto, Gmbito familiar o donde
sea necesario para pacientes en particular que osi lo Tequieran por cudiguier circunstancia
concreta.

En principio, las siguientes pautas de actuacion sdlo pretenden dejor indicado los pasos a seqguir
en caso de sospecha o diagnéstico de sindromes pelcdticos en el nivel primario.

Tabla 57: Sospecha de trastornos psicéticos en adolescentes y jovenes.

teciienton....
B) Trast. Conducta:

Retraimiento

Agreshvidad
Hostiidad
Abandonode-hdbitos
ideas de Suicidion..

Ante cualquiera de estas situacionss: ADOLESCENTE/JOVEN con cualguier e los sinftomas de
A, B o Cjunto con el criterio del médico de famiilia, estard indicada su dervacignrdirecta al Equipo
de Salud Mentdai, sin necesidad de ningtn fipo de intervencion especifica por parfe del medico de
familia.

En fodos estos casos habrd una indicacién preferencial en cuarito  la rapidez de intervencion.
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PACIENTE DIAGNOSTICADO Y TRATADO DE PSICOSIS QUE NO ESTA SIENDO ATENDIDO EN CSM
Informacidn sobre situacién y tratamiento a través de la familia.

« Si estd siguiendo fratamiento y se encuentra bien:
Indicarles los recursos de atencidon del area y que el paciente elija.
Estimular la asistencia publica ambulatoria en Salud Mental, cuando el paciente obtenga
algun benefilcio de ella.

* Si no estd siguiendo tratamiento, informar y estimular de la conveniencia de consultar al CSM.
Si no quiere asistir y acepta ser tratado en AR
Establecer algunos mecanismos de control de fratamiento entre Salud Mental y Atencién
Primaria.

Tabla 58: Consejos mds importantes para los familiares de pacientes psicéticos segiin la O.M.S.

. Tenerlaymaxinainformacion pos ible (ie la onfermedad y no qu@darse nunca con mnguna du-
day nide fwenfermiedad i deslos lratamisntos ap Ladc; S g e

. Sintonizar con el médico lo mas posible, es decir, colaborara que entre el paciente, la familia
y el profesional exista unambiente cordial.

de. aquoilds :

. Hablar con naturalidad de la enfermedad y los problemas que plantea con familiares, amigos,
allegados, vecinos, y cuantos pregunten por ella.
“El silencio es muy culpabilizador”.

. Fijarse objetivos modestos y realistas con el paciente. Mds vale que apruebe una asignatura o
escriba una pagina a que no haga nada.

iy paracello,
5 unherniano.

. Nunca eludir el didlogo con el paciente sobre aquello que le preocupa, manifestandole en to-
do momento con veracidad qué es lo que padece aunque no lo entienda o no lo acepte.
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En todo caso el médico de familia dispondrd de informacion de los pacientes psicoticos de su
zona. De forma gue conozca aquellos que estan en fratamiento y los que no lo estén. Favorecerd
en aguellos Ultimos gue lo necesiten la continuacion de los fratamientos.

Grifica 13: Lineas de actuacién en Atencién Primaria ante los trastornos Psicéticos.

TRASTORNOS PSICOTICOS

Sospecha / diagnostico

Colaboracion con A.P.
segun caracteristicas del caso

< Devivacidnal C.S.M. > e







UTILIZACION DE PSICOFARMACOS

5. UTILIZACION DE PSICOFARMACOS EN ATENCION PRIMARIA
5.1. Datos Generales

Segun estudios recientes (Orleans 1985), los médicos de familia identifican problemas
psiquidtricos en uno de cada 5 de sus pacientes, tratdndolos ellos mismos en la mayoria de los
casos. Estos comporta el uso regular de psicoférmacos sobre todo antidepresivos y ansioliticos,
habitualmente acompafiados con terapia verbal sobre todo en aspectos de razonamiento,
consejos y apoyo emocional.

El avance de la psicofarmacologia, hace posible el tratamiento de la mayor parte de los
trastornos psiquicos de forma ambulatoria y en distintos niveles de intervencion.

No obstante los fracasos terapéuticos subsanables son todavia abundantes. Segin Ayd (1973),
entre el 30% y el 80% de enfermos psiquiditicos no toman la medicacion como ha sido prescrita y
segun Uriarte (1978), airededor del 40% de médicos que recetan psicofGrmacos lo hacen en dosis
insuficientes, a menudo en relacién con la inseguridad que lleva la falta de familiaridad con esfos
productos.

La retirada prematura de los farmacos es otro factor del fiacaso terapéutico subsanable no
teniendo en cuenta la recurrencia de estos trastornos y ofro factor seria la falta de informacion que
tiene el paciente sobre ios farmacos que toma (efectos secundarios).

Asi mismo, a nuesiro juicio, el modelo de infervencidn que permita subsanar los errores
posibilitard un mayor éxito terapéutico: trabagjar con programas, equipos coordinados con
diferentes niveles y formas de intervencién constituird el modelo a seguir que debe sustituir a la
mera consulta médica en el tema de la Salud Mental. Considerar la pérdida de la Salud Mental
como un proceso en el que influyen muchos factores y abordar su recuperacion desde estos
principios, sin duda, llevard a mejorar (os niveles de recuperacion.

Tabla 59: causas subsanables de fracaso terapéutico de los psicofdrimacos.

Ao prosorits

s seoundarios
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5.2. Clasificacion de Ios Psicofarmacos
Puede ser agrupado el conjunto de psicoférmacos en relacién a su accién clinica en:

ANTIPSICOTICOS o NEUROLEPTICOS
ANTIDEPRESIVOS

ANSIOLITICOS (HIPNOTICOS)

LITIO

El nimero de psicofarmacos disponibles en la actualidad va aumentando en los dltimos anos de
forma espectacular. Para el médico general es conveniente conocer y manejar un grupo reducido
de 7 psicofa@rmacos (2 Neurolépticos, 2 Antidepresivos, 1 IMAQ, 2 Ansiolitico) como conjunto bdsico
para su practica habitual.

En esta guia de utilizacion se nombrardn bastantes mdas por la caracteristica de este documento
de reflejar la practica diaria y tener en cuenta la redlidad ya existente en estos temas.

Vamos a esquematizar la utilizacién de los 3 grandes grupos con unas breves caracteristicas
generales sobre su utilizacién, dosificaciéon y combinacién aplicada a las diferentes patologias
contempladas en este documento.

Vamos a resaltar agui o gque hemos referido a lo largo de este trabagjo: ninguna actividad
protocolizada debe sustituir a la particularidad que implica el paciente y la relacidn médico-
paciente de forma que es aqui y con esta particularidad donde se determinan las acciones y
conductas, fratamientos, dosificaciones, etc...




UTILIZACION DE PSICOFARMACOS

5.3. Antipsicoticos

Consideraciones generales

Los neurolépticos (NLP) o antipsicoticos (APS) son un conjunto heterogéneo de farmacos
efectivos en el control de la sinftomatologia psicética. La accién antipsicotica de los NLP cldsicos se
atribuia a su efecto reductor de la actividad de los receptores postsindpticos dopaminérgicos que
da lugar a un incremento en el turnover o recambio de la dopamina. En la actualidad se sabe que

posiblemente la situacion sea mas compleja y que estén implicados ofros receptores.

Tabla 60: Principales antipsicéticos.

Trifluoferacina
Tioridacina
aloporldol
’ TlUp]()pPl”it ma
Pimocide
Sulpiride
Clotiapina
loxapina
Clozapina
Risperidona

Olanzapina

Tabla 61: Antipsicéticos depot.

D eca hb’a’ 0 ¢ :
Palmltato de Plpotlacma

. _"Zuc open’nxni

' ""‘VfT‘Meiehal k

/,:’,’,,’Ma eptll R -

~ Dogmatil K €

e Risperdal R

o Mud@rate

< ()p'xol (?pot R Y ( 150rd1na| depot R

Eskazine R

aloperldol Esteve R, Haloperldol R

Orap R

Ftumina R

Leponex R

Zyprexa R

Lonserén R
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Normas generales de utilizacion

Su prescripcién fundamental se redlizard en los Centros de Salud Mental. No obstante el médico
de Atencién Primaria debe conocerlos, dado que podrd colaborar con el psiquiatra en el
programa de fratamiento de los pacientes psicoticos estimulando la adhesidn al tratamiento y el
seguimiento de estos enfermos, segun se indica en el protocolo correspondiente.

Como ideas generales sobre su utilizacién destacarian:

* Debe tenderse a utilizar un solo neuroléptico a dosis adecuadas, evitando, en lo posible, el
uso combinado.

* Una vez remitidos los sinfomas agudos es necesario proseguir, en la mayoria de los casos, con
un fratamiento de mantenimiento por un periodo prolongado (generalmente no inferior a 2
anos tras un brote psictico).

Dosificacion

La dosificacidon es importante y es muy variable. Tradicionalmente, se suele tomar un
neuroléptico de referencia; CLORPROMACINA vy establecer las dosis por equivalencia con esta
molécula.

Las dosis terapéuticas son diferentes segun las patologias y el estado clinico del paciente, siendo
conveniente individudlizar las dosis a las necesidades del paciente. Las expresadas en este
documento son meras referencias para el fratamiento de los trastornos psicdticos en adultos
jévenes entre las que nos podemos mover segln nuestra experiencia.

S
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Tabla 62: Dosis generales de los antipsicéticos.

Trifluoferacina 5-10 15-20

Tioridacina 100-200 .200-600

Haloperidol 5-10 6-15
102003040

Tioproperacina

Pimocide 5-10
“Siphide g
Clotiapina 80-120
Laxapina , 601000 100200
Levomepromacina 50-100 100-150 ’
Clegapine 0 0 o . 2() ”
Risperidona 3 6-9 18
Ofanzapios . e e B S 5 d0

1. Las dosis dependerr mucho del estado clinico del paciente (agudo, crénico, sin produccion de sintomas), de la via de
administracion y el efecto que persigamos con su prescripcién, por lo que deben tomarse las cifras anteriores como una
referencia por si se utilizaran estos firmacos en Atenci6n Primaria.

Tabla 63: Otras indicaciones de los antipsicéticos.

Bouffées delirantes Delirios crénicos Psicosis infantiles

Téxicos
o
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Efectos secundarios

Los neurolépticos son fGrmacos relativamente seguros, bien tolerados en general. Sin embargo
presentan una variedad importante de efectos secundarios que pueden facilitar los abandonos de
la medicacién. Es necesario conocer estos efectos adversos y su manejo para evitarlos en la
medida de lo posible y facilitar la adscripcién al tratamiento de los pacientes fratados con estos
farmacos. Los efectos secundarios pueden agruparse en dos grandes grupos:

Tabla 64: Efectos adversos de los neurolépticos.

Efectos - Menos frecuentes en  los neurolépticos. mas incisivos (haloperidol,
anticolinérgicos pimozide, tioproperazina) y aparecen con mayor frecuencia en el
contexto de los pacientes polimedicados.
- Destacan:

* Manifestaciones sistérmicas; taquicardia, pupilas dilatadas y de
reaccion lenta, vision borrosas piel caliente y seca, membranas
Yy Mmucosas secas, retencion urinaria y estrefiimiento.
Manifestaciones _neuropsiguidtricas: agitacién, ‘inquietud
motora, cuadros confusionales, alteraciones de la memoria,
disartria, alucinaciones, deliriumy crisis epilépticas.

*
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Tabla 64: Efectos adversos de los neurolépticos (continuacion).

Efectos -~ Se caracteriza por la existencia de al menos dos de los siguientes
parkinsonianos sintomas: temblor, rigidez, sialorrea, acinesia y trastornos de la marcha
{marcha festinante).
— Aparece con mayor frecuencia conlos antipsicdticos clasicos mas
potentes.
—  Responde-bien al tralamiento con anticolinérgicos.

Sindroine — Es una complicacion potencialmente fatal y poco frecuente de los
Neuroléptico Maligno neurolépticos, con una incidencia que varia entre un 0,123% y un 3,23%.
— Los sintomas clinicos principales del S.N.M. son la fiebre (igual o
superior a 38°C), la rigidez muscular, diversas alteraciones en el nivel de
conciencia {desde el sopor hasta cuadros de delirium), y alteraciones se—
cundarias a una inestabilidad vegetativa (taquicardia sinusal, cambios en
la presién arterial y diaforesis).
— Suele desarroltarse en las primeras 24-72 horas y la rigidez suele
aparecer antes que la fiebre v que los sintomas vegetativos.
— Actualmente se considera que todos fos datos de laboratorio del S.N.M.
son inespecilicos y que el diagndstico no debe recaer en estos
parametros.

Discinesia tardia: —  Asaciado-al-uso-prolongado de los neurolépticos, que se caracteriza por
la aparicion de movimientos anormales e involuntarios en los misculos
de la cabeza; extiemidades v del tronco. Los mds frecuentes: son los
movirnientos periorales.

- Son movimientos de tipo “careico, repetitivos,. estereotipados 'y
generalmente no-ritmicos.
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Tratamiento neuroléptico depot

En situaciones de largo fratamiento y en las dificultades para la toma de medicacién que a
menudo presentan los pacientes psicdticos, estd indicado el tratamiento depot, que liberan
lentamente fras su inyeccidn, el principio activo, consiguiendo efectos sostenidos durante varias
semanas. Los preparados disponibles en Espaia son:

Decanoato de flufenazina (Modacate): Administraicidon cada 2-4 semanas.

Pdimiiaio de pipotiacina (Lonseren): Administracién cada 4 semanas.

Zuclopentixol (Cisordinol y clopixol); Adminigiracidn cada 2-4 semanas.

Neurolépticos atipicos

Los llarmados Neurolépticos aiipicos (clozaning, risperidona’y olanzaping) se caracterizan por
presentar una efectividad similar frente alos sintomas psicdticos positivos y por ser mds efectivos en
el fratamiento de lassintomatologio: psicélica negativa. Por ofra parte, tienen una mejor
folerabilidad, con: uncmesnar incidencia o ausencia de los efectos. secundarios tfradicionales
(extrapiramidatismos; ... Sircembargo, algunos de-los efectos secundarios que pueden presentar
alguno de elios reguisren-de una especial monitorizacidn (como, por ejemplo, el riesgo de
agranulocitesis corpeat fratorniento con clozaping).

Tabla 65: interacciones de los antipsicéticos.

inpeleabnorion de oy antip

Disminuyersla absorcion y favorecen la metabolizacion de los antipsicoticos
envelintestino. Reducen. los niveles plasmdticos, aumentan los efectos
anticolindrgicos:

Bajaretos oniveles: plasmdticos.. de  las. fenotiacinas por incrementar su
metabolizacion hepética.

Electosantagdnicos:incremento.de la sintomatologfasparkinsoniana al estar
blogueadoslosreceptores. dopaminérgicos por los antipsicéticos
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Tabla 66: Contraindicaciones de los antipsicéticos.

e Embarazo

¢ Epilepsia

e Porfiria

e Parkinson

e Esclerosis Placas

e Otras (Consulta bibliografica).

5.4. Antidepresivos

Desde que en la década de los cincuenta se introducen en la practica clinica los primeros
farmacos con un efecto antidepresivo hasta la actualidad se ha producido un importante avance
en el tratamiento de la depresién. Con los primeros farmacos, descubiertos por casualidad, se
sentaron las primeras bases de la terapia antidepresiva.

Como vya se ha comentado, el tratamiento farmacolégico de la depresion es uno de los de
mayor rentabilidad antidepresiva en la medicina. Para utilizarlos correctamente es necesario saber
que:

1. La eficacia de un tratamiento farmacolégico con antidepresivos usados en monoterapia se
sitCia en torno al 65% de remisiones.

2. El inicio de la mejoria terapéutica raramente se produce antes de la 2°-3% semana de
instaurada la dosis terapéutica.

3. Es imprescindible usar la dosis terapéutica adecuada del fGrmaco que se utilice y mantener
el tratamiento el tiempo suficiente segn la fase del tratamiento en la que nos encontremos.

Clasificacién de los antidepresivos

En funcién de los mecanismos de accidén que ejercen de forma aguda, los antfidepresivos
existentes en la actualidad se pueden clasificar dentro de las siguientes categorias:
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Tabla 67: Clasificacion de los antidepresivos en funcién de sus mecanismos de accién (Pita, 1997).

Amitriptilina, Amoxapina
Clomipramina, Doxepina, Imipramina,
Maprotilina

Inhibidores no selectivos de la recaptacion de
5-HT y NA (triciclicos y afines

lopran Eluoketing Elusvohasing,

sSerralion

Innh. Selectivos de la recaptacion de 5-HT Venlafaxina
y NA (SNRIS)

Inh,

 Amitneptine i

Antagonistas 5-HT, e inhibidores  de la Trazodana v Nefazodona
recaptacion de 5-HT (SARIS)
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Tabla 68: Dosificacion y actividad de los antidepresivos.

'Amitriptilina

o

Imipramina 50

100-2

Maprotitira ++ + 4 +-
++
e
et
++
ot
ke ++

e il Sl

Di: Dosis inicial Dm: Dosis de mantenimiento
Actividad: NA (Noradremalina) 5-HT (Serotonina) DA (Dopamina)
Anti-H (antihistamfnico) Ach (Anticolinérgico)
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Tabla 69: Nuevos antidepresivos.

Moclohemida 150 300-600
0 Boveng

MRS . Nefazodona . 50

Veniafaxina 37,5 75-150 Dobupal®, Vandral®
‘NaSsa Mirtazapina: 15 15045 CRexei®
Di: Dosis inicial Dav: Dosis de mantenimiento

Actividad: 5-HT (Semotonina) NA (Noradrenalina)
RIMA @nhibidores reversibles de la. MAQ)

Familias:  #5RSudnhibidores Selectivos de [a Recaptacidn de Serotonina
REMA: lnhibidores Reversibles de la MAO
MBS Moduladores delos Receptores Serotoninérgicos
Nu#§Sar Antidepresivo Noradrenérgico y Serotoninérgico Especifico
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Tabla 70: Reacciones adversas de los antidepresivos en funcién a su perfil de accion (Pita,1997).

Antagonismo muscarinico

Antagonismoalia

Antagonismo alfa 2-adrenérgico

Ant

comisro bhistaniion |

Antagonismo 5-HT?2

Temblortaguicardian odeda ereceidn/
eyasukeion

Anorexiasnauseasciar
mgpatetud; insommio; clistu

svolpmtaros

Seduwionyhipotens

Priapismo

lacitnaumentodebapstitonppeso

Hipotenstonaumentoxiebpese-y

.

Tabla 71: Contraindicaciones para el empleo de los antidepresivos heterociclicos.
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Tabla 72: Efectos secundarios mas frecuentes de los 1.S.R.S. (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion
de Serotonina).

T Nalseass T 0 Dok idad o4

2.~ Cefalea 11.- Sudoracién

Y Gtk e ‘\m i‘i:,’ b ﬁ&zgi‘mﬁcién' .
4.- nsomnio 13.- Visidn borrosa
SriSeguedad de boes '

G- Estvenimionto 15.- Vamitos

7 e D TEROAnGexe
B Tmmnblor 17.- Alteracidn del gusto
Grloeany s eneidndedamiveion

Eleccion del antideprasive

Aunque la eficaciade los distintos tipos de cnlidlepresiios ss estudislicamente equivalente, sin
que se aprecien zlifersncias e el porcamiale de poclentes respundedores (Plia, 1997), existen
importantes difesenciosenlo quarespecia aliperll te efectas secundarios que pugcien originar. Los
nuevos antideprasivos {desde la-aparicion de leg inhibidores selectivos de 'l recaptacién de la
serofonina) harsupuesks unaimportante mejora en la seguridad frente alas sebredosificaciones,
la facilidad en elmicrigjoy la Tolerabilicdad de los efectos secundarios corvlasnuevos antidepresivos.
Estas caracteristicasdletos nuevos antidepresivos los sittia como los farmicicas e primera eleccion
en el fratamientocig o depresion.

Tabla 73: Caracterfsticas de o nueves antidepeesivosgque facilitan suuseen Alencibn Privmaria,

mosietioarl e

o MAYORES FACIEIDAT
- eRORTesge

- TG RE

B USO et mediocomeradlargorplazo:
lesintermecionesfarmacelagicas:

deohoby benzodizcepinas:

osgeneratmentaejortolerados.

dnicarconcomitanle (ancianos).

sohredosis en las tentativas de

vpatotogiaorg

foresipor
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Duracidn del fratamiento

Una vez establecida la dosis eficaz, el tratamiento con antidepresivos debbe mantenerse un
minimo de é meses o la duracién del episodio depresivo anterior si éste ha sido mayor.

Nurmerosos estudios indican que el fratamiento de mantenimiento con antidepresivos es efectivo
en la reduccién del nimero y de la severidad de las recurrencias en los cuadros depresivos. Los
factores que aconsejan mantener un fratamiento de mantenimiento serian:

« existencia de episodios depresivos previos

» gravedad de los antecedentes depresivos

* antecedentes de fentativas de autolisis graves

Tabla 74: ;Por qué es necesario un tratamiento de mantenimiento?

o La mavorfa delospacientes presentan-episodios recurrentes oo largo dersu vidac

o Elriesgo de sufrir futuros episodios aumenta con cada nuevo episodio.
Jilimero devepisodios; éstos tienen-mayor duracidn el perfodo-asinto-
OGS NN,

o Asmedida gues
madtico interepisée

e Para la mayorfa de los pacientes la respuesta-al tratamiento antidepresiva puede ser menor cuanto
mayor sea el ndrero de episodios.

o La galidaddevidadisminuye come
o Los antidepresivos son eficaces para prevenir la mayoria de los episodios futuros y mantener un es-
tado de eutimia.

(Greden, 1993)

Siits iien

e Utilizacién de farmacos que hayan demostrado su eficacia en el tratamiento agudo de unepisodio
depresivo y en la profilaxis de nuevos episodios.

o Utilizatidn d

presivosa dosisterapbuticas atdecuadas:,

o Seleccionar el farmaco con el mejor perfil de efeclos secundarios y una.buenatolerancia para evi-
tar abandonos del tratamiento.

sédvnodasposible (dosiselnica disria).

o Considerar la poseloglamas
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La medicacién se suele suspender progresivamente en una o dos semanas. Caso de aparecer
recaidas la mayor probabilidad se encuentra a partir de la 4° semana tras la refirada de la
medicacidén, debiéndose considerar entonces nuevamente el mantenimiento prolongado del
mismo tratamiento a las mismas dosis que consiguieron la mejoria.

Tabla 75: ;Qué significa respuesta en la Depresion Mayor? (Preskon, 1994).

Remision ===~ Reduccion completa del sindrome depresivo, de forma que las puntuaciones del
paciente se sitdan en [a parte de no depresién seglin una escala standar.

En cualquier tratamiento cabe esperar entre un 9% a un 40% de mala respuesta terapéutica.
Antes de dictaminar este fracaso es importante recordar las causas que pueden ocasionar una
mala respuesta y que son corregibles:

1) Duracién del tratamiento anfidepresivo; casi todos los antidepresivos tardan 2 6 3 semanas
en hacer efecto.

2) Cumplimiento de instrucclones por parte del enfermo vy sus familiares: Sl no lo toma por
razones psicoldgicas o culturales serd poco Gtil cambiar de farmaco. Si se debe a los efectos
secundarios el cambio de medicamento puede ser Util.

3) Dosificacion_adecuada: Esta es muy variable para cada persona y para cada
antidepresivo. Parece ciaro gue los niveles sanguineos se correlacionan con el efecto, pero
no hay reglas aplicables directamente a la clinica.

En general debemos recurrir al gjuste de dosis individual, con un aumento progresivo de la
dosificacion hasta la dosis méxima terapéutica si no se alcanzan los resultados deseable o hasta la
aparicién de efectos secundarios, Las dosis deben elevarse escaionadamente, dejando una 6 2
semanas para evaluar al efecto de cada nivel de dosificacion. Es conveniente evitar la
polimedicacidn de inicio con varios antidepresivos, debiendo resiringir esta situacién a los casos
resistentes y dentro de un tratamiento protocolizado.

Al igual que con otros farmacos, tener en cuenta las respuestas caracteristicas de los ancianos,
guienes acusardn mas lo efectos secundarios.
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Tabla 76: Factores relacionados con la ausencia de cumplimentacion en el tratamiento

psicofarmacolégico con antidrepesivos (Preskorn, 1994).
Duracion; complejidad y tolerancia del fratamiento:
Falta de confianza en el médico.
Falta de un seg)utmlemo (*on apoyo
Dominio porctb:do de la emermedad

(Jravedad de la emumedad

Dudas sobre la eficacia del tratamiento.

Ausencia de apayo social,
Escasa educacion.
Alteraciones orgdnicas concomitantes.

Abuso concomitante de sustancias psicoactivas.

Tabla 77: Motivos del abandono del tratamiento antidepresivo por parte del paciente.

Mala tolerancia de los efectos secundarios de la medicacién.

Miedos injustificados sobre la toma de un antidepresivo en tratamientos prolongados, miedo a la
adiccién, creencia de que ya no necesita el farmaco.

Aversion-al concepto de enfermedad crénica, expectativas poco realistas.

Incomodidad en la administracién de los fdrmacos, toma diaria, dosis Unica vs varias dosis.

Tabla 78: Factores que ayudan al cumplimiento del tratamiento antidepresivo.

Buena relacion médico-paciente,

Educacion del paciente sobre su enfermedad y el riesgo de recurrencias.

Responsabilizar alenfermo de-strtratamiento.

Utilizar farmacos con un buen perfil de efectos secundarios.
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Tabla 79: Factores a considerar en la elecciéon de un antidepresivo.

.. Buen perfil de’efectos secundarms especxaimome lmportanu

que el paciente sea capaz de to-
ierar ‘efectos secundarlos durante el larg,o per:odo de’ tratamiento. ...

Pautas de dosnflcaaon.

’los 91ntomas quef '
to rebc)fe 0 smdrome de ret|ra-i

”'de V[dd medla [arga propo' ,
5. Y. rdrdmente pr() ucen e
o tratamlerm) .

Vlda Medxa, Ioi farmdc
“se prese
“ra de farma< {o) cuandu se mterrumpe

Coste (tener en cuenta: coste del farmaco, eficacia clinica, efectos secundarios, costes de [as re-
caidas por abandonos,...).

Seguridad en caso de sobredosis..

Indicaciones

Son fdrmacos de primera intencién en los trastornos depresivos enddgenos. Asi mismo en todos
los trastornos depresivos, aungque no se conozca bien su etiopatogenia (Endogeneidad-

Reactividad):

Depresién Endégena

Melancolia Involutiva

Equivalente depresiva (Sindrome ansioso-depresivo)
Depresiones en esquizofrénicos

Neurosis obsesivas

Algunos estados fébicos...
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5.5. Benzodiacepinas
Consideraciones generales

Las benzodiazepinas se conocen como ansioliticos o franquilizantes menores. En general, las
benzodiazepinas actian como hipndticos cuando se administran a dosis altas, como ansioliticos
cuando la dosis es moderada.

Cuando las benzodiazepinas se administran durante periodos breves (una o dos semanas) en
dosis moderadas, generaimente no se observa tolerancia, dependencia o sindrome de
abstinencia.

La manifestacién del sindrome de abstinencia depende del fiempo durante el cual se ha
recibido la medicacién, la dosis, la velocidad a la.cual se reduce graduaimente la dosis y la vida
media del compuesto especifico.

La aplicacién clinica mds importante de las benzodiazepinas en psiquiatria es el tratamiento de
la ansiedad (tanto del trastorno idiopdtico de ansiedad generaiizada como de la ansiedad
asociada con vivencias especificas). La mayoria de los pacientes deben ser fratados durante
periodos breves y determinados. Algunos, sin embargo, pueden presentar un trastorno que requiere
el mantenimiento de la medicacion.

La decisidén de tratar la ansiedad con una benzodiacepina debe considerarse con cuidado. Es
preciso descartar causas orgdnicas de la ansiedad, como disfuncién tiroideq, cafeinismo vy
farmacos. Al comienzo debe estimarse su probable duracién, y la necesidad de continuarlo debe
evaluarse, al menos, mensuaimente. Cuando sea necesario interrumpir la medicacion, es preciso
disminuir las dosis lentamente len un 25% por semana); de otra manera, probablemente, se
produzca recurrencia de sinftomas o efecto rebote.

Los nifios y los ancianos son mds susceptibles que los adultos jovenes a los efectos colaterales de
las benzodiazepinas.

Las benzodiazepinas pueden adminisirarse para tratar otras enfermedades ademds de los
frastornos de ansiedad.

En la practica clinica, se hace imprescindible elegir entre Ias benzodiazepinas disponibles. Los
farmacos difieren principalimente en su vida media. Otfra diferencia reside en la rapidez del inicio
del efecto ansiolitico y en la potencia.

La combinaciéon mds comin es administrar benzodiazepinas como hipnéticos en casos fratados
con otros farmacos por esquizofrenia o frastornos del estado de animo. La combinacién de
benzodiazepinas y de un antidepresivo estd indicada en el fratamiento de personas deprimidas
marcadamente ansiosas © de pacientes con trastornos por angustia. La combinacién de
benzodiazepinas con antidepresivos triciclicos puede mejorar el cumplimiento reduciendo los
efectos adversos subjetivos y provocando una inmediata disminucion de la ansiedad y el insomnio.
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Efectos secundarios

El efecto adverso mds comun de las benzodiazepinas es la somnoiencio, y ocurre en,
aproximadamente, el 10% de los casos. Mientras se recibe medicacion es aconsejable evitar
conducir vehiculos o maquinas peligrosas (aungue la practica clinica nos dice que en personas
con niveles de ansiedad importantes y en tratamientos prolongados la capacidad para realizar
esfe tipo de actividades realmente no aparece disminuida). Los efectos adversos de la
benzodiazepinas se presentan cuando, al mismo tiempo, se ingieren otras sustancias sedantes,
como el alcohol, que estd absolutamente contraindicada su asociaciéon. Las combinaciones de
benzodiazepinas entre si 0 con ofros farmacos sedantes pueden producir somnolencia marcada
desinhibicién e incluso depresién respiratoria.

Ofros efectos adversos, relativamente raros, son: debilidad, nduseas, vomitos, vision borrosa,
molestias epigdstricas, déficits cognitivos (amnesia anterdgrada), efectos paraddjicos, reacciones
alérgicas Erupcion macular y prurito generalizado).

Las benzodiazepinas pueden producir deficiencias respiraforias clinicamente significativas en
pacientes con enfermedad pulmonar obsiructiva crénica o apnea del sueno.

Deben adminisirarse con precaucion cuando existen antecedentes de abuso de drogas,
enfermedad renal o hepdticaq, porfiria, depresidon del SNC o miastenia grave.
Interacciones medicamentosas

* Lacimetidina (TagametR), el disuifiram (AntabusR), la isoniazida (RimifonR, CemidonR 150) y los
estrobgenos aumentan los niveles plasmaticos de las 2-ceto-benzodiazepinas.

* Los antiGcidos y los dlimentos pueden disminuir la absorcidon de las benzodiazepinas vy el
tabaco puede incrermentar.su metabolismo.

* Las benzodiazepinas pueden aumentar ios niveles plasmdticos de difenilhidantoina y
digoxina..

* Lo ataxia y la disartria ocurren cuando se caminan dosis relativamente altas de Litio,
antipsicéticos v clonuzeparm;

Abuso y depenidengcia

Algunas personas se drogan con dosis Unicas de benzodiazepinas. Los pacientes a los cuales se
les ha prescrito benzodiazepinas pueden presentar dependencia fisica y psiquica e insistir en
tomarlas contra el consejo del médico. El sindrome de abstinencia existe, aunque es mucho menos
frecuente que el producido por otros frmacos de esta clase (barbitlricos y carbamatos).
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Sobredosis

La sobredosis de benzodiazepinas tiene un prondstico previsiblemente favorable, a menos que
se hayan ingerido también otras sustancias como alcohol, antipsicéticos y antidepresivos. La clinica
que producen es de depresion respiratoria, coma, convulsiones y muerte. El abordaje de este tipo
de situaciones se debe redlizar a nivel hospitalario, existiendo un antagonista de las
benzodiazepinas, el FLUMAZENIL (AnaxateR) que reciiza una inhibicion competitiva sobre los
efectos ejercidos sobre el SNC por las sustancios que action a través de los receptores
benzodiacepinicos.

Uso prolongado de Benzodiacepinas

La patologia de los trastornos de ansiedad viene generando desde hace anos uno de los
problemas que mds preocupa a los profesionales de la Atencidn Primario: el "enganche" de
determinados pacientes al consumo no abusivo pero si prolongado de este tipo de farmacos.

Hemos de fener siempre en mente que algunas sifuaciones ciinicas vienen potenciadas por
situaciones vivenciales andmalas de dificii resolucién desde la perspectiva médica-psicoldgica y
que se beneficien, no obstante, de pequefias cantidacies de berizodicgcepinas.

El aborddje y manejo de las misrnas hace aconsgjoble que ia prescripcion de benzodazepinas
se redlice siempre bajo criterios restrictivos, informando al usuario del "peligro" que corren por
tratarse de medicaciones que pueden generar folerancia y dependencia.

En caso de tomas la decision de iniciar una reduccidn el tratamiento ésta deberd realizarse sin

prisas y de forma escalonada, siendo Gl para estos casos manejar farmacos cuya presentacion
comercial esté en forma de Cormprirmidos.

Por ejemplo:

Cloracepato 1 1

1
Dipotdsico 1 172 1
1/2 172 1
172 0 1
172 0 1/2
0 0 1/2
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Benzodiazepinas en ancianos
Los ancianos son propensos especialmente a los efectos secundarios de BZP:
Q) Por deficiencias en la biotransformacién hepatica que provoca acumulacion.
b) Alta sensibilidad a la accidn farmacolégica y con dosis bagjos presentan los efectos
beneficiosos y los perjudiciales.
Regla para tfratamiento de pacientes geridtricos con BZP:
1) Seleccionar una BZP que no sufra biotransformacion hepdtica y gue no se ocumulen.
2) Ajustar progresivamente la dosis. Se postula, en general que la dosis en ancianos debe ser la
mitad que la de adultos jvenes.
Benzodiazepinas como hipnéticos
Las caracteristicas interesantes de un hipnético son:

a) Velocidad de gbsorcion muy rdpida: esta caracteristica es imprescindible para que alcance

con rapidez, concentraciones terapéuticas en el tejido cerebral.

b) Tiempo de accidn corto (4-6 horas): la duracién de accidn se gjusta al periodo natural del
sueno: Ni demasiado corta ( 2-3- horas), ni demasiado larga (> 8 horas). Esto se relaciona con
la vida media de eliminacion.

Los criterios para seleccionar un hipndtico podrian referirse a los tipos de insomnic que presente
el paciente. Aunque la gama de hipnéticos con la que actuaimente contamos en la practica
cubren las caracteristicas referidas al principio. Hay un grupo (fluracepan, nifracepan y quiacepan)
que producen somnolencia y sedacién como efectos secundarios principales y que se pueden
utilizar cuando estos efectos residuales sean beneficiosos.

Un principio bdsico es evitar tratamientos continuados o muy largo con hipnéticos, pues éste
régimen lleva casi inevitablemente a la acumulacién de metabolitos activos. La verdadera accién
hipnética se produce cuando estos fGrmacos se utilizan en cortos periodos y de forma esporadica.

Los nuevos preparados hipnédticos, zopiclona, zolpiden, son diferentes farmacoldégicamente a las
benzodiazepinas pero aun carecemos de informacién y experiencia sobre su uso.
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Tabla 80: Clasificacion de las benzodiacepinas.

Clormetacepan®

*

Principio

Acci

on

activo

Alprazolam
Bentacepar
Bromacepan
Brotizotan®
Clobazan
Clovacepato -

Clotiazepan

Diazepan

Flunitracepan*

Fluracepan®

Halacepan

Keiazolan

Loracepan

Triazolan*

larga - med

X

Lorprazolan*

ia “corta

Comercializados como hipnéticos
** Estas dosis sirven de referencia para adultos jovenes. Las dosis como siempre serdn individualizadas segdn cada pa-
ciente (su clinica, edad, estado somético...) y segun tolerancia y respuesta clinica.

Vida 1/2
(horas)

6-16

24,5

8-19

;5_7

15-30

COOR00

4-8

1520

14-76

“%2 o

10-20

Rango
mgy/dia

1-4

75-150
1,5-12
0,25-0,50"
10-60

5#]] 0o

5-15

e T

2-4

SEABAE

80-160

1560

Metabolitos -
activos :

NO

S
NO

NO

NO
o Muyripida

Velocidad ,(::Tle_ o

Absorcién oral

Muy répidyayiy /’

Muy répida

Muy rapida

Répida

Muy rapida

My rapida oo

Muy rapida

Lenta

Muy rapida ’

Muy. ripic
Muy rdpida
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