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1. RESUMEN

El trabajo de investigacion tuvo como finalidad establecer el uso racional de
psicotropicos en la emergencia del Hospital Nacional de El Progreso Guastatoya. Los
psicotropicos son drogas que ejercen efectos sobre los procesos mentales o
emocionales, alterando el comportamiento, la conducta y el estado de animo; debido a
que actuan sobre el Sistema Nervioso Central.

Actualmente los psicotropicos son usados en medicina para el tratamiento de
condiciones neuroldgicas o psiquiatricas. Estos medicamentos sin un control adecuado

pueden convertir a un usuario dependiente de ellos.

El estudio fué de tipo retrospectivo-descriptivo, se inicié con la recopilacién de
informacion sobre el uso racional de Diazepam, Midazolam y Fenobarbital, en la
emergencia del Hospital Nacional del Progreso Guastatoya; se llevo acabo usando
como fuente primaria de informacion: el registro de las unidosis, recetas retenidas que
se tienen en la farmacia interna del hospital y libro de control de pacientes de la

emergencia; el estudio dur6 un afio comprendido entre enero a diciembre del 2006.

El principal resultado fue la obtencion de datos sobre el consumo del Midazolam,
Fenobarbital y Diazepam segun el sexo del paciente, el mes donde el consumo fue
mayor, la forma farmacéutica que se utilizé en mayor proporcion en la emergencia del
hospital, rangos de edades, la poblacién que se vio afectada y se verificd en qué

patologias se utilizaron dichos medicamentos.

Los casos evaluados fueron 411 pacientes, de los cuales se determino, que el
psicotropico con mayor consumo fué el Diazepam; basandonos en los datos
epidemioldgicos obtenidos algunas patologias fueron tratadas con psicotrépicos sin ser
este el tratamiento de eleccidn segun el protocolo establecido por el hospital, se observo
el uso indebido de las dosis lo cual fue preocupante ya que en la poblacion pediatrica y
geriatrica es importante evaluar el peso y la edad. Otra evidencia que se reflejo en la



informacion que fué recopilada es la ilegibilidad con respecto a la edad, nombre y

patologia o bien a la falta de ellas.

Finalmente se elabor6 una Guia Terapéutica para la emergencia del Hospital Nacional
del Progreso Guastatoya, la cual se le proporciono una copia al Jefe de la Farmacia
Interna, con el fin de que la atencidn farmacoterapéutica sea eficaz, oportuna y eficiente
ya que estd constituye un componente de la calidad en los servicios de atencion

especialmente de los pacientes que acuden a la emergencia.



2. INTRODUCCION

El Quimico Farmacéutico es el encargado de adquisicion, control, supervision y
despacho de los medicamentos en especial de los psicotropicos, esto se realiza para
evitar un gasto incorrecto en la compra de estos e informar del uso adecuado de los

medicamentos.

Los psicotrdpicos son aquellas drogas cuya accion principal se ejerce sobre los procesos

mentales o emocionales modificando la actividad psiquica.t

Los farmacos psicotrépicos alteran el comportamiento, el estado de animo y la

percepcion en los humanos y el comportamiento en los animales.?

Para evaluar el uso racional de psicotrépicos en la Emergencia del Hospital Nacional de
el Progreso Guastatoya, se utiliz6 un método retrospectivo-descriptivo el cual consistio
en la revision las recetas retenidas donde se evaluo: dosis, sexo, forma farmacéutica, la
clase de psicotropico y el nombre del paciente, estos datos, se verificaron con las

unidosis.

El objetivo de este estudio fue evaluar el uso racional del Midazolam, Diazepam vy
Fenobarbital, consumidos por pacientes que ingresaron por la emergencia del Hospital
Nacional de El Progreso Guastatoya. Esto se realizd para verificar si la dosis y el

farmaco concuerdan con la edad y la patologia del paciente.

Se revisaron los libros de enfermeria y el de los médicos turnistas, se buscé en las
recetas controladas, unidosis y en dichos libros a cada paciente que se le proporciond un
psicotropico, para poder obtener la clase de psicotropico proporcionado, dosis, forma
farmacéutica, la edad y la patologia por la cual ingres6 a la emergencia del Hospital

Nacional de El Progreso Guastatoya.



3. ANTECEDENTES

El Hospital Nacional de EI Progreso Guastatoya es uno de los centros que brinda diferentes
servicios de salud a las personas provenientes de Guastatoya, Morazan, San Agustin
Acasaguastlan, San Cristdbal Acasaguastlan, El Jicaro, Sansare, Sanarate y San Antonio La
Paz.

Para poder solventar la demanda de los pacientes que acuden al Hospital, éste debe
proporcionar un servicio de veinticuatro horas, para lo cual es necesario que laboren en
dicho centro; varios médicos, los cuales se encuentran en diferentes rotaciones, el problema
con esto es que cada médico prescribe con criterios diferentes.

Para poder solventar la demanda de medicamentos para las diferentes patologias, él
Hospital tiene un listado basico de medicamentos, el cual se basa en la demanda del
Hospital, en dicha lista se ven incluidos los medicamentos controlados tales como:
Diazepam, Midazolam y Fenobarbital los cuales son utilizados por todos los médicos que
trabajan en la institucion.

Para solicitar dichos medicamentos se deben llenar la unidosis respectiva adjunta a la hoja
de controlados, ambas ingresan a la farmacia interna del Hospital, las cuales proporcionan
la fecha en la cual se solicito el medicamento, la dosis y el nombre del paciente.

En el area de Emergencia los médicos y el personal de enfermeria cada uno lleva un libro
de registros de los pacientes los cuales contienen la patologia y sus datos personales.

El uso irracional de medicamentos constituye un riesgo inadmisible para la salud de los
pacientes y un continuo derroche de recursos. De los factores que contribuyen a esta
realidad, el habito de prescripcién es un proceso razonado que exige el uso de informacion
actualizada e independiente sobre los medicamentos.

El uso clinicamente incorrecto, no efectivo y econdmicamente ineficiente de los
medicamentos es un problema generalizado, el uso apropiado es, ante todo, parte esencial
de la calidad de la atencién de la salud brindada al paciente y a la comunidad.

El Uso racional de Medicamentos implica obtener el mejor efecto, con el menor nimero de
farmacos, durante el periodo de tiempo mas corto posible y con un costo razonable.

El Uso racional del Medicamento, contribuye significativamente al bienestar del individuo

y por ende al de la sociedad. Sin embargo, no es esta una situacion facil de lograr y



mantener, el frecuente uso inapropiado de este insumo repercute negativamente en las
condiciones de salud de nuestros pueblos asi como en los presupuestos familiares e

institucionales.

3.1. MARCO TEORICO

3.1.1. PSICOTROPICOS

Es Una sustancia psicotrépica o psicotropo (del griego psyche, "mente" y tropein,
"tornar™) es un agente quimico que actua sobre el sistema nervioso central, lo cual
trae como consecuencia cambios temporales en la percepcion, animo, estado de
conciencia y comportamiento, en la actualidad, muchos psicotropicos son utilizados
en medicina para el tratamiento de condiciones neurolégicas o psiquiatricas
(psicofarmacos) se llama a los psicotropicos psicoactivos o psicoactivantes, a pesar
de que no todos promueven la activacion del sistema nervioso, los psicotrépicos
ejercen su accion modificando ciertos procesos bioquimicos o fisioldgicos
cerebrales.*

Estos medicamentos son controlados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social en el area de Regulacion de Medicamentos controlados para los
psicotropicos. Existe cierta clasificacion la cual se basa en Lista I, II, 111 'y IV. En el
caso de las drogas en lista I, se caracterizan por no tener uso terapéutico reconocido
y por su gran potencial de abuso. En la lista Il, se encuentran sustancias también
asociadas a dependencia, pero con indicaciones médicas legitimadas, so6lo son
accesibles con documentacion oficial; estan bajo supervision internacional y sujetas
a cuotas de produccion pre-establecidas. Las listas 1l y 1V se caracterizan por un
menor potencial de abuso y no son objeto de fiscalizacion; ademas son accesibles,
por lo general, con recetas médicas comunes, de estos el hospital solamente utiliza
las benzodiazepinas: diazepam y midazolam que pertenecen a la lista IV vy el
barbitdrico: fenobarbital de la lista V. ****

Los tranquilizantes menores, que son ansioliticos como las benzodiazepinas, y
también los barbitdricos, su uso cronico se correlaciona con el sindrome de
diskinesia tardia, caracterizado por sintomas similares al parkinsonismo, con

pérdida irreversible del movimiento voluntario.*


http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiol%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Benzodiazepina
http://es.wikipedia.org/wiki/Barbit%C3%BArico

3.1.1.1. Los barbitaricos

Son sustancias de origen sintético y corresponden guimicamente a la clase

de los ureidos ciclicos o diureidos derivados de la urea, provocan una

depresion no selectiva del sistema nervioso central, en forma de paralisis

descendente que afecta todos los niveles del mismo. *#°6789101112.13,19.

Clasificacion: Considera cuatro grupos:

e Barbitaricos de accién prolongada , mas de 6 horas de duracion, siendo
el principal el fenobarbiral.

e Barbituricos de accion intermedia, de 3 a 6 horas de duracion.

e Barbituricos de accion corta de menos de 3 horas de duracion.

e Barbituricos de accion ultracorta empleados por via intravenosa para
producir anestesia general.

Los barbitdricos actdan principalmente sobre el sistema nervioso central,

la accion fundamental de estos es la depresion no selectiva del sistema

nervioso central —parélisis descendente- que, segun la dosis, puede ir desde

la sedacion hasta la anestesia general o el coma y aun la muerte por

paralisis del centro respiratorio, los efectos que se observan se describe en:

3.1.1.1.1 Sedacion
Es la atenuacion de la hiperexcitabilidad nerviosa, que se
consigue con pequefias dosis de barbituricos en los casos de
ansiedad, tensién, excitacion psiquica 0 psicomotora en
individuos normales o neurétoxicos, calméandose rapidamente el
paciente. Esta sedacion implica siempre un grado de
embotamiento intelectual con cierta disminucién de la atencién,
memoria y juicio; asi lo demuestran las pruebas psicolégicas, por
ejemplo las que imitan el manejo de un automoévil y que revelan
una disminucion significativa de la capacidad intelectual;

también se reduce la actividad motora, 1456.7:8.9:10,11.12,13,19.



3.1.1.1.2 Hipnosis
Los barbituricos a dosis medianas, provocan un suefio semejante
al natural, tranquilo y generalmente sin ensuefios, pudiendo
ser despertado el paciente por diversos estimulos; la respiracion y
el pulso estan ligeramente retardados y las pupilas algo
Contraidas. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
El comienzo del suefio depende del barbiturico empleado y estéa
en relacion con la duracion de accién, pues cuanto mas corta es
ésta més rapido es el comienzo de la misma. Asi se tiene: a) con
los barbitaricos de accion prolongada, el fenobarbital, el suefio
comienza a los 30 a 60 minutos y dura 6 a 12 horas; b) con los de
accion intermedia, el amobarbital, el suefio se inicia a los 15 a 30
minutos y dura 3 a 6 horas; c)con los barbitdricos de accion
corta, el pentobarbital y el secobarbital, el suefio comienza antes
de los 15 minutos y la accion de la droga dura unas 3 horas. En
todos los casos, pero especialmente con los barbitdricos de
accioén prolongada, si la droga se administra a la noche, al dia
siguiente existe una sensacion de malestar, lasitud, depresion y
somnolencia “resaca”, con alargamiento de los tiempos de
reaccién. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
Los barbitaricos producen los siguientes efectos: disminucion del
periodo de la latencia del suefio, aumento del tiempo total del
suefio, disminucion de los periodos de vigilia que pueden
presentarse durante la noche, alargamiento de los periodos 3y 4
del suefio ortodoxo, o sea de movimientos oculares no rapidos
NREM, lo que implica mayor profundidad del suefio,
disminucion del nimero de periodos de suefio paradojal o de
movimientos oculares rapidos REM, y del tiempo total de este
tipo de suefio, hasta llegar a su supresion. Si se suprime la
administracion de la droga, puede aumenta el tiempo del suefio

REM mas alla de lo normal, lo que constituye un fendbmeno de



rebote, si se ha tomado el barbitdrico durante un tiempo, dicho
rebote puede ser intenso, acompafidndose de pesadillas e
inquietud, pues el tipo REM se relaciona con los ensuefios. Los
barbitdricos no producen un suefio natural o normal pues
desorganizan el patrén del suefio normal, cabe observar que la
privacion del Suefio REM puede ser responsable de trastornos

emocionales. 1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.1.1.1.3 Facilitacion de la analgesia
Los barbitaricos no son analgésicos a las dosis sedantes e
hipnoticas, solo lo son cuando provocan anestesia general, rasgo
que los diferencia de los anestésicos volatiles, que producen
analgesia ya en el periodo |, antes de la pérdida de la conciencia.
Es asi que el umbral del dolor en el hombre no aumenta o muy
poco a las dosis hipnoticas; no existe pues accion analgésica, y
por el contrario, los barbitdricos pueden tener una accion
antianalgésica o hiperalgésica, con aumento de las respuestas
reflejas a los estimulos dolorosos. Por consiguiente, dichas
drogas no deben emplearse en los casos de insomnio por dolor,
en los que son capaces de producir excitacion y aun delirio,
seguramente por inhibicion cortical y liberacion de centros
inferiores. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
Tienen la propiedad de facilitar la accion de las drogas
analgésicas, siendo mas eficaz para calmar el dolor dicha
asociacion que la administracion del analgésico Unicamente, los
efectos sedantes de los barbitdricos reduciendo la inquietud y
angustia que acompanan al dolor, hacen al paciente mas propicio
a la accion de los analgesicos — atenuacion del componente

psiquico del dolor-, favoreciendo sus efectos. »*>©78910.1112.13,19.



3.1.1.1.4 Accion anticonvulsivante
Es necesario considerar una distincion entre los efectos
anticonvulsivanetes generales de todos los barbitdricos y la
accion selectiva del fenobarbital en las convulsiones de la
epilepsia. En el primer caso, como se ha dicho, todos los
barbitaricos —incluyendo el fenobarbital- a dosis elevadas, que
provocan anestesia general -y no las dosis sedantes ni las
hipnoticas-, son capaces de suprimir las convulsiones, en la
epilepsia, el fenobarbital tiene una accion selectiva depresora
sobre la corteza motora y a pequefias dosis, es capaz de prevenir

la aparicion de los accesos convulsivos denominados gran mal.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.1.1.1.5 Anestesia General
A dosis altas, los barbitdricos producen anestesia general,

empleandose los de accidn ultracorta por via intravenosa.

3.1.1.1.5.1 Intoxicacion:

Signos v sintomas leves: Confusién, somnolencia de

la que pueden despertarse, delirio, ataxia, nistagmo,
disartria, analgesia a estimulos.

Signos y sintomas graves: Estupor o coma, pupilas

reactivas, por lo general contraidas; no hay respuesta
oculovestibular; tono motor al inicio brevemente
hiperactivo, después flacido; dispersion de la
respiracion y presion arterial; hipotermia

3.1.1.1.5.2 Prueba Diagnoéstica: Sangre
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3.1.1.1.5.3 Tratamiento:
Intubar, ventila, lavado; posicion de drenaje;
antimicrobianos; consevar la presion arterial media
>90 mmHg y la diuresis >300 ml/hora; evitar
analépticos; hemodidlisis en intoxicacion grave por
fenobarbital. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.1.1.1.5.4 Dosis:
e Adulto habitual: oral, sedante “30-120 mg”,

anticonvulsicante “50 — 100 mg 2 o 3 veces por
dia”, intervalo de dosis habitual 30-600 mg por
dl'a'3,16,18.

e Pediatrica habitual: oral, sedante “2 mg/Kg o 60
mg/m? de superficie corporal 3 veces por dfa”,
hipnotica individualizada por el médico;
anticonvulsivante o antidiscinética “3-5 mg/Kg
o 125 mg/m? de superficie corporal por dia”
hasta alcanzar un nivel sanguineo de 10-15
Hg/m|-3'16'18

3.1.2. Benzodiazepinas
Son drogas tranquilizantes menores potentes y también anticonvulsivantes,
pero dentro del grupo existen algunas drogas que son especialmente
hipnédticas y en realidad constituyen actualmente las drogas de primera
eleccién. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
Tienen accion sobre el sistema nervioso central, predomina el efecto
hipnético con las dosis usuales por via bucal, con disminucion del periodo de
latencia del suefio y aumento de la duracién del mismo, asi como reduccion
del nimero de despertares de noche; si se aumentan las dosis, el suefio se
intensifica, sin que la depresion central vaya mas alla, siempre por via bucal.
El efecto hipnético comienza entre los 15 a 30 minutos y la duracion del

suefio es de 6 a 8 horas, de manera que dicho efecto corresponde al de los
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barbituricos de accidn intermedia; las benzodiazepinas no son analgésicas, al
despertar, existe un embotamiento o “resaca”, 1#>678910111213,19.

Las benzodiazepinas no provocan completamente una depresién no selectiva
del sistema nervioso, sino que tienen cierta selectividad para afectar los
centros de vigilia y el sistema limbico; sin embargo, como se ha visto, dichas
drogas son capaces de provocar anestesia general anestesia general por via
intravenosa, de manera que pueden considerarse como drogas de transicion
entre las depresoras nerviosas no selectivas y selectivas, el lugar de accién
de las benzodiazepinas hipnéticas se considera que las mismas actdan: por
depresion del sistema activador ascendente reticular, centro de la vigilia,
depresion de las estructuras del sistema limbico, sistema que puede activar a

la formacion reticular en el insomnio de origen emocional, el méas frecuente.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.1.2.1 Intoxicacion:

Signos y sintomas leves: Suelen ingerirse con otros sedantes

si se intenta intoxicacion

Signos y sintomas graves: Rara vez hay coma grave si se toma

solo el medicamento.

3.1.2.2 Prueba Diagnostica: Sangre

3.1.2.3 Tratamiento:
Intubar, ventila, lavado; posicion de drenaje; antimicrobianos;
conserva la presion arterial media >90 mmHg vy la diuresis

>300 ml/hora; evitar analépticos; la diuresis es poco util.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
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3.1.2.4 Dosis:

Diazepam:

e Adultos habitual “2-10 mg de 2 a 4 veces por dia”,
intramuscular o intravenoso “2-15 mg repetida en 3-4
horas” si es necesario pero no se debe administrar mas de
30 mg en un periodo de 8 horas. 31¢*®

e Pediatrica oral mas de 6 meses “1-2.5 mg” 3 o0 4 veces

por dia. 3618

Midazolam:

e Sedacion preoperatorio, adultos intramuscular profunda
“70-80 pg/Kg” administrados 30-60 minutos antes de la
cirugia. 31018

e Sedacion conciente adultos, intravenosa, administrar con
lentitud antes del procedimiento la dosis inicial no debe
superar “2.5 mg”, aguardar 2 minutos para evaluar el
efecto y después titular hasta el nivel de sedacion
deseada. #1%'%

e Induccion de anestesia adultos administrar *“300-350
ug/Kg por via intravenosa en 20-30 minutos antes de
otros agentes anestésicos, aguardar 2 minutos para
evaluar el efecto, puede ser necesarias dosis

suplementarias para completar la induccion.**®*®

3.2  ABUSOS DE SEDANTES

Estos farmacos son depresores del sistema nerviosos central y todos capaces de
producir abuso, tolerancia y dependencia fisica. Algunos sedantes de uso comdn
son barbitdricos, alprazolam (Xanax), flurazepam (Dalmane), diazepam (Valium),
lorazepam (Ativan y zolpidem (Ambien). Sus sindromes de supresion suelen ser
similares, aunque los sedantes provienen de diferentes categorias quimicas. Sus

efectos son aditivos y con frecuencia se utilizan en combinacion. Este aspecto es
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en particular importante al considerar interacciones con el alcohol y en el

tratamiento de pacientes dependientes de mudltiples sedantes con diferente

duracién de efecto.

3.2.1

3.2.2

1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

Patrones de abuso

Existen dos patrones basicos de abuso de drogas sedantes aparte del
alcohol: a uno lo produce de manera accidental el uso de sedantes de
prescripcion sin suficiente preocupacion por su potencial por su potencial
para producir dependencia, y el segundo se refiere al uso deliberado de

sedantes para “alevarse”. 1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

Sedantes de prescripcion:

El problema del uso incorrecto de sedante de prescripcién preocupa a
todos los médicos porque se encuentran entre los medicamentos mas
prescritos del mundo. Tienen usos médicos legitimos en el tratamiento de
trastornos convulsivos y, a corto plazo, del insomnio o la ansiedad. Sin
embargo, el uso constante de medicamentos para el insomnio con
frecuencia origina problemas porque el insomnio es s6lo un sintoma.
Puede indicar la presencia de una enfermedad subyacente o requerir
simplemente un cambio en el tipo de actividad; pero el uso cronico de
sedantes afiade un nuevo problema. Después del uso diario durante varias
semanas, se desarrolla tolerancia y pueden reaparecer las dificultades para
dormir, a menudo en diferente forma. Sin embargo, es posible que el
paciente se vuelva dependiente por ingestion diaria del sedante. Si se
suspende, se presenta rebote con la aparicion de sintomas peores que los
que se experimentaban antes del tratamiento. Los sedantes no son iguales
en su tendencia a producir este insomnio yatrogeno. Por ejemplo, las
benzodiazepinas de accion prolongada no suelen producir rebote a las
dosis usuales. Sin embargo, su uso se acomparia de otras consecuencias,

como efectos de “resaca”, que producen déficit neuropsicoldgicos sutiles y
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pueden simular demencia en personas de edad avanzada. El insomnio no
debe tratarse con farmacos excepto por periodos breves.

Otro patrén relacionado con la prescripcion de sedantes es el que se
encuentra en el tratamiento de la de la ansiedad. Los medicamentos mas
eficaces disponibles para tratarla son las benzodiazepinas (p €j., diazepam,
alprazolam) y producen relativamente menos sedacion que los que se
utilizaban antes con este fin, como meprobamato o fenobarbital. La
ansiedad es un sintoma muy extendido; en una encuesta se encontrd que
casi 15% del total de estadounidenses recibié una prescripcion de uno de
estos farmacos en un afio. En tanto algunos argumentan que ello sugiere
una prescripcion excesiva, no deja de concordar con experiencias en otros
paises occidentales. Casi 6% de la poblacion toma benzodiazepinas
constantemente y ello conduce a tolerancia y dependencia fisica.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

No implica una prevalencia similar de abuso porque es posible que el
paciente esté tomando una benzodiazepina por un trastorno de ansiedad
legitimo. No obstante, significa que cuando el paciente perciba menos
sedacion, puede incrementar la dosis. También implica que hay que
advertir al enfermo sobre los sintomas de supresion si se descontinda

stbitamente el farmaco, 1456.7:8.9.10,11,12.13,19

Abuso deliberado de sedantes

Los sedantes se utilizan en reuniones por grupos que abusan de ellos, por
lo general adolescentes y adultos jovenes, para “elevarse”. La “elevacion”
parece una forma de desinhibicién o liberacion y en parte depende del
ambiente en que se ingiere el medicamento. Igual que el alcohol, el
aumento de la dosis produce depresion y perdida final del conocimiento.
Un aspecto peligroso del abuso de sedantes es que se desarrolla
rapidamente tolerancia a los efectos subjetivos que se buscan con avidez,
pero la tolerancia a los efectos depresores en el tallo encefalico permanece

baja. A medida que quien los utiliza aumenta la dosis para “elevarse”,
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puede alcanzar sin esperarlo la dosis que deprime funciones vitales y poner

en peligro sus Vida. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.2.4 Sindrome de supresion
El sindrome de supresion consecutivo a la dependencia de sedantes es
similar al de la supresion del alcohol. Entre los sedantes, el sindrome varia
en cuanto a inicio, duracién y gravedad con la dosis y periodo de actividad
del agente utilizado y el tiempo de uso diario. Las benzodiazepinas de
accion prolongada, como el diazepam, pueden presentar un sindrome de
supresion que se inicia varios dias después de suspenderlas. A dosis dentro
del limite terapéutico, los sintomas de supresion pueden consistir solo en
irritabilidad leve, molestias por sensaciones peculiares, diaforesis y
alteracion del suefio acompafiada de aumento del suefio de movimientos
oculares rapidos (rapad eye movement, REM) por rebote. Los sintomas
pueden ser similares a los de la ansiedad para la cual se prescribié el
pueden ser similares a los de la ansiedad para la cual se prescribié el
sedante. A dosis mayores, el sindrome de supresion de sedantes es mas
grave y puede poner en peligro la vida. Después de la fase aguda, pueden
persistir durante semanas 0 meses irritabilidad, ansiedad, fotofobia,

sintomas depresivos y déficit neuropsicoldgico, 14°67:8910.11.12.13,19.

3.2.5 Tratamiento
El sindrome agudo de supresion debe considerarse una enfermedad médica
importante que suele requerir tratamiento en el hospital. Es necesario
vigilar muy de cerca en caso de arritmia cardiacas o convulsiones. Se
dispone de varias técnicas de destoxificacion, que requieren la sustitucion
con un sedante prescrito tolerancia cruzada con el farmaco al cual es
dependiente el paciente. EI médico no debe aceptar, sin comprobar, la
historia que le relata el paciente sino mas bien determinar el grado de
dependencia con una dosis de prueba de un sedante conocido, como

diazepam o pentobarbital. Si el paciente no presenta lenguaje cercenado o
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sedacion después de una dosis de prueba de 20 a 40 mg de diazepam,
indica un grado maés alto de dependencia y en consecuencia es necesario
modificar la dosis sedante diaria. La destoxificacion gradual con diazepam
puede conseguirse en una o tres semanas, aungue en algunos centros de
tratamiento en los que el diazepam es el objeto de una conducta de
busqueda de mas droga y manipulacion por parte de los pacientes se
prefiere el fenobarbital. Quinen dependen de sedantes de accion corta
como el alcohol, y de un farmaco de accién prolongada, como el
diazepam, deben vigilarse en busca de supresion bifasica. Después de la
destoxificacion, deben iniciar un programa terapéutico para evitar

recurrencias. 1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.3. TRATAMIENTO DE LA TOXICOMANIA

La terapéutica de la toxicomania o dependencia a drogas incluye cuatro etapas:

3.3.1 Reconocimiento del problema:
Rara vez un paciente en la fase temprana y mas tratable de la toxicomania se
presenta por voluntad propia para tratamiento. Los amigos o familiares que
observan los signos de un problema por drogas deben confrontar al enfermo.
Con frecuencia, el meédico familiar estid en buena posicion para observar el
problema desde su inicio y convencer al paciente de que efectle tratamiento.
La confrontacion da mejores resultados cuando varias personas preocupadas lo
abordan juntas de manera firme pero solidaria. Incluso cuando a la persona le
toca padecer un problema de abuso de sustancias suele continuar negandolo,

lo que plantea la necesidad de persistir, 14> 78910111213, 19.

3.3.2 Destoxificacion:
Los aspectos farmacoldgicos de la destoxificacién se describieron en las
categorias especificas de drogas. En algunos casos es esencial la
hospitalizacion, en particular cuando la dependencia fisica es muy intensa. Sin

embargo, si es posible interrumpir la droga con la persona como paciente
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externo, puede ser mucho menos costoso e igual de eficaz. Los "programas de
tratamiento” que anuncian la curacion de toxicomanias en 28 dias de
internamiento son engafosos, porque el ndcleo del tratamiento eficaz es la
terapéutica continua, que suele durar meses o afios, que se disefia para
prevenir recaidas una vez que el paciente regresa al trabajo o a la escuela. Con
frecuencia, el enfermo tiene un deterioro cognoscitivo tan importante durante
el periodo de destoxificacion que conserva muy poco de la terapéutica o de la

ensefianza que se le proporciona durante esta primera fase. -*5678910111213,

19.

Farmacoterapia:

Esta modalidad terapéutica se comentd en las drogas especificas. En su mayor
parte se refiere al tratamiento de trastornos psiquiatricos especificos, como los
afectivos o las psicosis que suelen acompafar a una forma particular de
toxicomanias. Hay que recordar que los pacientes que abusaron de una droga
tienen una gran posibilidad de abusar de la droga psicoactiva prescrita. Por
esta razon, en la rehabilitacion de toxicobmanos, rara vez, si acaso, deben
prescribirse medicamentos antiansiedad o sedantes, »4>¢7:8910.11,12.13,19.
Algunas estrategias farmacoterapéuticas se dirigen a la conducta de busqueda
de drogas mas que a un trastorno psiquiatrico concurrente. En estudios
recientes se comunicaron indices de recaidas mas bajos en alcohdlicos que
recibieron el antagonista de opidceos natrexona mientras se encontraba en
rehabilitacion externa. Se considera que los beneficios se deben a los efectos
del alcohol sobre el sistema de opiaceos enddgenos. Por tanto, el blogueo de
los receptores a opiaceos reduce la recompensa por el alcohol y la posibilidad
de recaidas. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

Los pacientes dependientes de opioides que recayeron varias veces despues de
la destoxificacion, pueden pasarse del uso de drogas ilicitas al sostén con
metadona. Se conservan entonces con una dosis constante de esta droga como
sustituto de su opioide de eleccion. La ventaja es que se estabilizan por la

accion prolongada de la metadona y, si se tratan adecuadamente, no
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experimentan “alturas” ni "descensos”. Es posible que estas personas
funcionen bien con la metadona y lleven acabo con competencia labores
complejas. Este farmaco puede permitirles participar con efectividad en un
programa de rehabilitacion, incluso con psicoterapia. EI uso de metadona
puede implicar varios afios de tratamiento de sostén y solo debe utilizarse en
programas autorizados en los que el personal recibié entrenamiento
especializado. En 1993, la FDA aprob6 un nuevo medicamento para el
mantenimiento denominado levo alfa acetil metanol (LAAM). Este tiene un
efecto prolongado y genera metabolitos activos de manera que el
mantenimiento se puede lograr con tres dosis por semana Unicamente.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

La naltrexona (Trexan) es un antagonista opioide de accion prolongada. Antes
de usar este medicamento es necesario destoxificar por completo al paciente o
de otra manera precipitara supresion. Como la naltrexona bloquea receptores
opiaceos, se evitan los efectos del uso impulsivo de opiodies en tanto la
naltrexona se encuentre en el cuerpo. Este tratamiento ha sido dtil junto a un
programa completo de rehabilitacion, que incluye una amplia gama de
opciones psicoterapéuticas. La naltrexona debe administrarse cuando menos
dos o tres veces a la semana para proteger contra recaidas, de tal manera que
se requiere una motivacion enérgica de parte del paciente para permanecer si

OpiOideS. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

Psicoterapia:

Esta modalidad terapéutica suele ser similar para todas las drogas. Debe
iniciarse tan pronto sea posible en el programa terapéutico, pero tiene poco
valor cuando el paciente aln esta intoxicado o confuso. Sin embargo, este

tratamiento es del todo compatible con la farmacoterapia. *#°©7891011.12.13,19.
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3.4. TRANSTORNOS DEL SUENO Y LA VIGILIA

34.1

3.4.2

Insomnio:

Es la falta de suefio; se clasifica segun la naturaleza de la interrupcion del
suefio y la duracion del problema. El insomnio se clasifica en dificultad para
iniciar el suefio (insomnio de conciliacién), despertares frecuentes o
prolongados (insomnio de conservacion del suefio), despertares por la mafiana
temprano (insomnio tardio) o somnolencia persistente a pesar de un suefio de
duracion adecuada ( suefio no reparador). De forma similar, la duracion del
sintoma influye en las consideraciones diagnosticas y terapéuticas. Un
problema de insomnio de una o varias noches (dentro de un Unico episodio) se
denomina insomnio transitorio, y en ocasiones resulta de una situacion de
estrés o de un cambio en el horario de suefios o del ambiente. El insomnio de
corta duracion es el que persiste entre unos pocos dias y tres semanas. Un
trastorno de esta duracidn se suele vincular con un estrés mas prolongado,
como el que se produce en el periodo de recuperacion de una intervencion
quirdrgica o tras una enfermedad de corta duracign, 1#>%78910.11.1213,19.

El insomnio de larga duracion o crénico sucede durante meses o afios y, a
diferencia del insomnio de corta duracion, exige una evaluacion profunda de
las causas subyacentes. A menudo el insomnio crénico es un trastorno en
periodos de mejoria y de empeoramiento, con exacerbaciones espontaneas o

incluidas por factores estresantes, »4>6789.1011.12,13,19.

Insomnio primario (Insomnio sin causa identificable):

Muchas personas con insomnio cronico no tienen una causa clara, Unica e
identificable de los problemas con el suefio. Mas bien tiene causas multiples
que pueden evolucionar con el paso de los afos, el insomnio primario es un
diagnostico de exclusion, y a menudo no tiene una sola causa clara y
fundamental. EI principal problema del suefio puede cambiar con el paso del

tiempo, es decir en un punto predomina al principio el insomnio, y en otras
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ocasiones, multiples despertamientos o suefio no reparador, **°67891011.1213,

19.

También pueden intervenir trastornos psiquiatricos sindrémicos (como
ansiedad y trastornos del animo), condicionamiento negativo hacia el entorno
para dormir (insomnio psicofisioldgico, amplificacion del tiempo de periodo
diurno y de igilia (percepcion erronea del estado del suefo),
hiperdespertamiento fisioldgico y poca higiene hipnica , en el insomnio
cronico seguiran una evolucion progresiva en sus sintomas, en la cual la
intensidad es proporcional al caracter cronico y gran parte del sintoma podra
persistir incluso después del tratamiento eficaz de la causa desencadenante
inicial. El tratamiento del insomnio primario suele dirigirse a cada uno de los
supuestos factores contribuyentes o por: terapias conductuales contra la
ansiedad y el condicionamiento negativo, farmacoterapia en caso de trastornos
del animo o ansiedad, insistir en la conservacion del la higiene hipnica
adecuada y el uso de hipnoticos en forma intermitente para tratar
exacerbaciones del insomnio. Los farmacos mas eficaces y mejor tolerados
contra el insomnio son las benzodiazepinas, sus efectos adversos son minimos
si las dosis se conservan en un margen bajo y se lleva al minimo la
concentracion sérica en las horas de vigilia, sin embargo, aun con el empleo
continuo breve pueden surgir insomnios “de rebote” cuando se interrumpe su
empleo, la posibilidad de insomnio por rebote y tolerancia se lleva al minimo
si el tratamiento dura poco tiempo, se usan los farmacos de manera
intermitente y se disminuye poco a poco su dosis, en el insomnio agudo
conviene utilizar en horarios nocturnos los farmacos de dos a cuatro semanas,

en el insomnio crénico se recomienda el uso intermitente, +*>67:8910,111213,19.

Insomnio dependiente de farmacos, estupefacientes o alcohol:

La ingestion de una gran variedad de sustancias puede provocar la
interrupcion del suefio. La cafeina es, quiza, la causa farmacoldgica de
insomnio, de consumo mas frecuente. Produce un aumento en el tiempo de

latencia de inicio del suefio, despertares mas frecuentes durante el suefio y
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reduce el tiempo de suefio total; su efecto tras la ingestion dura de 8 a 14 h. En
algunos pacientes basta con tres o cinco tazas de café para alterar de forma
importante el suefio; por tanto, en ellos se debe intentar un periodo de
abstinencia de cafeina de uno a dos meses. De forma similar, el alcohol y la
nicotina pueden interferir en el suefio, aunque muchos pacientes los usen para
relajarse e inducirle. El alcohol puede aumentar la somnolencia y acorta el
tiempo de latencia del suefio, pero incluso cantidades moderadas aumentan los
despertares en la segunda mitad de la noche. Ademas la ingestion de alcohol
anterior al suefio estd contraindicada en pacientes con apnea hipnica, por el
efecto inhibitorio del alcohol en el tono muscular de las vias respiratorias
superiores. De manera inmediata, el consumo de anfetaminas y cocaina
suprime el suefio REM y reduce el tiempo de suefio total, el cual vuelve a la
normalidad con el uso de ambas por largo tiempo. La abstinencia de estas
sustancias produce un suefio REM de rebote. Diversos farmacos pueden
causar insomnio. Los antidepresivos, los simpaticomiméticos y los
glucocorticoides constituyen causas frecuentes de insomnio. Ademas, puede
producirse un insomnio de rebote grave con la abstinencia aguda de
hipnéticos, ante todo tras la ingestion de dosis altas de benzodiazapinas de
semividas corta. Por esa razon, las dosis de hipnoticos deben ser bajas o
moderadas, la duracion total de su consumo debe limitarse a dos o tres

semanas Yy las dosis se deben disminuir progresivamente antes de suprimirlas
del tOdO 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.4.4 Sindrome de piernas (restless legs sindrome, RLS)
Los pacientes con este trastorno sensorimotor describen una disestesia,
hormigueo dentro de las pantorrillas, de los pies, e incluso en las extremidades
superiores, con una necesidad irresistible de mover las extremidades afectadas.
En la mayoria de los pacientes con RLS, las disestesias y la inquietud
empeoran bastante durante la noche, y a menudo dificultan la conciliacion del
suefio. Este trastorno se agrava con la inactividad y se alivia temporalmente

con el movimiento. Se diferencia de la parestesia que es consecuencia de
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neuropatia periférica en que ésta persiste con la actividad. La gravedad de este
trastorno cronico puede sufrir altibajos con el tiempo y puede agravarse por la
privacion del suefio, el consumo de cafeina y el embarazo. La prevalencia es
de 1 a 5% en las partes inicial o media de la vida adulta y aumenta a 10 a 20%
en personas mayores de 60 afos. Parece haber diferencias importantes en la
prevalencia del sindrome entre grupos raciales; en Estados Unidos la
frecuencia es mayor en personas de ascendencia nérdica. Cerca de 33% de los
pacientes ( en especial aquéllos en quienes la enfermedad fue de inicio
temprano) tendra multiples familiares afectados, posiblemente con un perfil
autonémico dominante. La ferropenia y la insuficiencia renal pueden también
causar RLS, en cuyo caso se considera como RLS secundario. Los sintomas
que conforman el sindrome son muy sensibles a la accion de los
dopaminérgicos (como pramipexol, en dosis de 0.25 a 1.0 mg a las 20:00
horas o ropinirol, fien dosis de 0.5 a 4.0 mg en el mismo horario) y constituyen
los farmacos mas indicados. Los narcoticos, las benzodiazepinas y algunos
antiepilépticos también pueden ser eficaces. La mayoria de los pacientes con
piernas inquietas experimenta también trastornos periodicos de movimientos

de las extremidades durante el suefio, pero lo contrario no ocurre.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.4.5 Trastorno de movimientos periddicos de las extremidades
El trastorno de movimiento periddico de las extremidades, llamado antes
mioclonia nocturna, es el principal dato polisomnografico en 17% de los
pacientes con insomnio y en 11% de los que tienen somnolencia diurna
excesiva. A menudo no esté claro si es un dato accidental o es la causa del
trastorno del suefio. Durante el suefilo NREM se producen extensiones
estereotipadas y ritmicas del dedo gordo del pie cada 0.5 a 5.0 s y dorsiflexion
del pie que se repite cada 20 a 40 s, en episodios que duran desde minutos
hasta horas. La mayoria de estos movimientos tiene lugar durante la primera
mitad de la noche. Este fendbmeno surge con una gran variedad de trastorno del

suefio (como narcolepsia, apnea hipnica, trastorno de la conducta en el suefio
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REM vy varias formas de insomnio) y conlleva despertares frecuentes y un
mayor nimero de fases de transicion al suefio. La incidencia aumenta con la
edad; 44% de las personas mayores de 65 afios que no se quejan de trastornos
del suefio presenta mas de cinco movimientos periodicos de las extremidades,
por hora de suefio. La fisiopatologia no se conoce bien, aunque individuos con
secciones amplias de la médula espinal pueden presentar movimientos
periddicos de las extremidades durante el suefio, 1o que sugiere la existencia
de un generador medular. Para confirmar el diagnostico se emplea la
polisomnografia con regitro EMG superficial bilateral en los musculos tibiales
anteriores. Las opciones terapéuticas son los farmacos dopaminérgicos o las

benZOdiazepinaS 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

Parasomnias

El término parasomnia se aplica a las conductas anormales que se producen
durante el suefio NREM, que varia desde los despertares breves y confusos,
hasta el sonambulismo y los terrores nocturnos. Los motivos de consulta
suelen relacionarse con la propia conducta, si bien la parasomnias pueden
alterar la continuidad del suefio o producir trastornos leves en el estado de
alerta durante el dia. Hasta donde se sabe, s6lo una parasomnia se presenta

durante el suefio REM, a saber, el trastorno de la conducta del suefio.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.4.7 Terrores Nocturnos

Este trastorno, llamado también pavor nocturno, ocurre principalmente en
nifios pequefios durante las primeras horas después del inicio del suefio, en las
fases 3 y 4 del suefio NREM. El nifio grita de repente y presenta un despertar
con signos de estimulacion autonomica, como sudacion, taquicardia e
hiperventilacién. A veces, es dificil despertarlo y rara vez recuerda el
incidente a la mafiana siguiente. Los accesos recurrentes son raros. En general
se tranquiliza al enfermo explicandole que el problema cede por si solo y es

benigno y que no convienen terapéuticas especificas. Los terrores nocturnos y
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el sonambulismo representan anormalidades del sistema del despertar. En
cambio, las pesadillas (accesos de ansiedad onirica) surgen durante el suefio
desincronizado) y causan un despertar muy vivo, con recuerdos intactos del

episodio perturbador. *#>6789.10.11,1213,19.

3.4.8 Trastornos de la conducta en el sueiio REM
Esta parasomnia es infrecuente y se distingue de las demas, en que surge en el
suefio REM. Afecta principalmente a varones de edad madura o avanzada,
muchos de los cuales tienen antecedentes de enfermedad neurolégica previa.
De hecho, mas de la tercera parte de los pacientes terminara por presentar
enfermedad de Parkinson en 10 a 20 afios. El sintoma inicial es una conducta
agitada o violenta durante el suefio, que es descrita por el compafiero de cama.
Al contrario de lo que se observa en el sonambulismo tipico, son frecuentes
las lesiones en el paciente 0 en su compafiero y, al despertarse, el enfermo
recuerda de forma vivida las imagenes del suefio, a menudo desagradables. El
diagnostico diferencial se debe hacer principalmente con las convulsiones
nocturnas, que se pueden descartar con la polisomnografia. En el RBD, no hay
actividad convulsiva en el EEG y se observa una desinhibicion de la atonia
motora habitual en el EMG durante el suefio REM, que conlleva momentos de
conducta motora compleja. La patogenia no es clara, pero puede ser la
consecuencia de lesiones de zonas del tallo encefalico que se encargan de la
inhibicion motora descendente durante el suefio REM. A favor de esta
hipdtesis estan las semejanzas importantes entre el RBD y el suefio de
animales con lesiones bilaterales en las zonas del techo de la protuberancia
que controlan la inhibicion motora en el suefio REM. El tratamiento con
clonazepam (0.5 a 1.0 mg a la hora de acostarse) logra una mejoria duradera

en casi todos los casos descritos, 14>6:7:8.910,11,12.13,19.

3.4.9 Bruxismo en el suefio
El bruxismo es un rechinamiento (roce) de los dientes, fuerte e involuntario,

durante el suefio, que afecta a un 10 a 20% de la poblacion. El paciente no
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suele estar consciente del problema. La edad tipica de comienzo se sitla entre
los 17 y los 20 afios, y la remision espontanea suele ocurrir alrededor de los 40
afios. En muchos casos, el diagnostico se entrevé durante la exploracion
dental, el dafio es pequefio y no esta indicado tratamiento alguno. En los casos
mas graves, es necesario colocar un protector de caucho sobre los dientes con
el fin de prevenir la desfiguracion de éstos. El tratamiento del estreés o, en
algunos casos, la biorretroalimentacion pueden resultar dtiles cuando el
bruxismo es manifestacion de la sobretension psicoldgica. Existen informes
aislados de efectos beneficiosos logrados mediante el tratamiento con

benZOdiazepinaS 1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.5.0 Sindrome de supresion de alcohol
El etanol es un depresor de sistema nervioso central (SCN). En alcohdlicos, el
sistema nerviosos parece adaptarse a su exposicion cronica al aumentar la
actividad de mecanismos neurales que contrarrestan los efectos depresores del
alcohol. Cuando su ingestién se reduce o interrumpe subitamente, estos
mecanismos neurales estimuladores pierden la restriccion etilica y se presenta
un sindrome de supresion de etanol hiperexcitable; es una prueba de
dependencia fisica al etanol. El sindrome de supresion (también llamado de
abstinencia) de alcohol consiste en varias anormalidades caracteristicas de
gravedad variable que incluyen temblores, percepciones trastonadas,
convulsiones y delirium tremens, 1467891011123, 19.

La valoracion médica general y el tratamiento son los que se describen en la

intoxicacién aguda por etanol. En todos los pacientes con supresion de alcohol

hay que administrar por via parenteral 100 mg de tiamina para evitar o tratar

una encefalopatia de Wernicke, seguidos de multivitaminas a diario. Es

importante buscar pruebas de trastornos medicos que se relacionan con el

alcohol y las complicaciones antes descritas que se vinculan con su abuso.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
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SINDROME DE SUPRESION DE ETANOL

8h Temblor, ansiedad, irritabilidad, nduseas y vomitos.

24 h Hiperexcitabilidad, insomnio, percepciones trastornadas,

Convulsiones

2 a5 dias Delirium tremens

Los sintomas alarmantes de supresion de etanol se tratan mejor con otro
depresor del SNC sustituto. Sin embargo, los alcohdlicos que presentan
supresion son muy resistentes a sedantes (tolerancia cruzada) y en

consecuencia se requieren grandes dosis para calmar su agitacion.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.5.1 Temblores
El temblor, el sintoma méas temprano, comun y aparente, se inicia alrededor de
6 a 8 h después de la ultima ingestion, casi siempre a la mafana siguiente de
una supresion de toda la noche (“sacudidas matutinas”). Es generalizado,
grueso y répido, y con frecuencia se acompafia de irritabilidad, nduseas y
vomitos. El paciente suele sentir un temblor interno, incluso cuando el temblor
no es intenso. Por lo general, el autotratamiento consiste en una ingestion
matutina para “tranquilizar los nervios”, después de la cual continda con la
bebida por el resto del dia. Si el alcohdlico no reanuda la ingestién, el temblor
se torna mucho mas intenso unas 24 a 36 h después y se exacerba por
actividades motoras o esfuerzos. Puede ser tan grave que interfiera con la
marcha, la alimentacion o el habla. También son obvios los sintomas y signos
concurrentes de hiperactividad simpatica. El paciente estd cada vez mas
ansioso, se asusta con facilidad por estimulos menores y se queja de insomnio
y anorexia. Hay aumento de la sudacion, rubor facial, midriasis, taquicardia e
hipertension leve. Aungue casi todas las anormalidades remiten en unos dias,

el suefio insuficiente y la ansiedad pueden persistir dos semanas.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
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3.5.2 Percepciones trastornadas
Estas alteraciones también acompafian al temblor y a la hiperactividad
simpatica en casi 25% de los pacientes temblorosos. De igual manera, estos
sintomas son mas intensos a las 24 a 36 h, antes de desaparecer en unos dias.
Con frecuencia, el paciente experimenta pesadillas vividas que interfieren con
el suefio; las experiencias visuales, auditivas y tactiles usuales pueden
deformarse y malinterpretarse durante las horas de vigilia, »4°¢78910.11.12.13,19.
En ocasiones, los alcohdlicos con supresion presentan alucinaciones solitarias
y auditivas méas prolongadas (alucinosis alcohdlica), a pesar de estar alerta,
con buena orientacion y sin amnesia. Las alucinaciones pueden continuar
durante semanas aungque mejoren otros signos de la supresion de etanol y el
paciente presente menos agitacién y temblor. Cuando no hay hiperactividad
simpatica, las alucinaciones auditivas persistentes pueden confundirse con
esquizofrenia aguda. Sin embargo, la alucinosis alcohdlica se relaciona de
cerca con la supresién de etanol y suele remitir en semanas a meses.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
Para el tratamiento de temblores y percepciones andmalas durante la supresion
de etanol, se utilizan de manera asidua las benzodiazepinas. El objetivo es
suprimir los sintomas y producir sedacion leve, con dosis farmacoldgicas
adecuadas a la gravedad de la reaccién de supresion. Los pacientes con
temblores leves y pocos sintomas concurrentes pueden responder al diazepam
por via oral, 5 a 10 mg cada 4 a 6 h. A continuacién se reducen las dosis 20 a
25 % en dias sucesivos 0 se incrementan si reaparecen los sintomas de
supresion etilica. Cuando son graves, se utiliza el diazepam intravenoso y
algunos pacientes quiz& requieran dosis mucho mayores para obtener una
sedacién Ieve. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
Una vez que se controlan los sintomas de supresion de etanol, es necesario
evitar la sedacién excesiva y vigilar con cautela el peligro de depresion
respiratoria, con modificaciones a la dosis de diazepam, s6lo para conservar

traaniIO al paCiente. 1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
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3.5.3 Convulsiones por abstinencia de alcohol
Cerca de un tercio de los alcohodlicos desarrollan convulsiones tonicoclonigas
generalizadas, con mucha frecuencia dentro de las primeras 12 a 24 h después
de disminuir o suspender la ingestion de bebida alcohdlica. Hay quienes
proponen que la primera convulsion en alcohdlicos es consecuencia de la
toxicidad del etanol. Sin embargo la dependencia al etanol se acompafia de
convulsiones por abstinencia en animales, sobre todo en ratones criados para
desarrollar convulsiones durante la abstinencia, lo cual sugiere que en los
seres humanos tiene lugar una vulnerabilidad genética. Las convulsiones por
abstinencia de alcohol suelen ser consecutivas a la ingestion cronica y diaria
de bebidas alcoholicas pero también se presentan después de cinco a siete dias
de bebida de parrandas. Los alcohdlicos que presentan convulsiones durante
un episodio de abstinencia tienen posibilidades de volverlas a presentar
cuando se repite la abstinencia de alcohol. Puede haber una convulsion aislada
0 varias, casi siempre en un periodo de 6 h. Las convulsiones focales sobn
menos frecuentes y siempre sugeriran una lesién focal y un diagndstico
adicional. El estado epiléptico se presenta en cerca de 3% de los casos, y la
abstinencia del alcohol contribuye a casi 15% de todos los pacientes que
presentan este problema. El estado epiléptico es una urgencia médica y
requiere tratamiento inmediato con anticonvulsivos, »*>878910.111213,19.
La mayor parte de las convulsiones por abstinencia de alcohol son breves y
ceden en forma espontanea y no requieren tratamiento anticonvulsivo
especifico. La fenitoina no evita las convulsiones recurrentes, pero son de
utilidad las dosis sedantes de benzodiazepinas. Es conveniente la valoracion
completa de un trastorno convulsivo cuando se sospechan otros trastornos del
sistema nerviosos central, cuando el paciente tiene convulsiones focales, y
cuando no hay mas de seis convulsiones, cuando las convulsiones persisten

por més de 6 h o cuando se prolonga el estado posictal. }4>6789.1011.12,13,19.
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3.5.4 Delirium tremens
En este trastorno, la manifestacion mas alarmante del sindrome de supresion
de etanol ocurre en casi 5% de estos pacientes. Recaracteriza por despertar
agitado, confusion y desorientacion global, insomnio y con frecuencia
alucinaciones amenazadoras vividas y delirios. Los signos de hiperactividad
simpatica incluyen temblor, midriasis, taquicardia, fiebre y diaforesis intensa.
En contraste con el temblor, las percepciones trastornadas y las convulsiones,
que se presentan poco después de la supresion, el delirium tremens se inicia
subitamente en el transcurso de dos a cuatro dias de la supresion, a menudo
como un acontecimiento sorprendente en alcohdlicos no identificados que
ingresaron al hospital por otras razones, »#°¢7:8910.11.12.13,19.
Estos pacientes sienten terror por sus alucinaciones y pueden ser agresivos,
destructivos y muy peligrosos. Los episodios de delirium tremens duran uno a
tres dias y terminan de manera tan subita como se iniciaron. Sin embargo,
pueden recaer y continuar el trastorno durante dias a semanas con periodos
intermedios de lucidez, *#>67:8910.11.12.13,19.
El delirium tremens requiere hospitalizacion y tratamiento urgente enérgico.
Cuando no hay signos de hiperactividad simpética, puede ser dificil
diferenciarlo de una psicosis aguda. Sin embargo, el diagnostico suele
sugerirlo la evolucion de los sintomas en un alcohdlico crénico que sufren
supresion. El diagnéstico diferencial incluye hipoglucemia alcohdlica,
sobredosis de anticolinérgicos, intoxicacion con anfetaminas, cocaina y
fenciclidina, encefalitis, meningitis, tirotoxicosis y supresion de otros
farmacos sedantes. Es raro que el delirium tremens aparezcan convulsiones,
que deben valorarse con rapidez por la posibilidad de meningitis u otros
diagndsticos. La mortalidad puede ser de 15%, sobre todo por lesiones o
trastornos medicos concurrentes complicados por hipertermia 'y
deshidratacién. La deplecion de volumen que acompafia al delirium tremens
pueden causar colapso circulatorio, y las pérdidas de liquidos tal vez requieran

la restitucion de cuatro a 10 litros el primer dfa, **>7:8910.11.12.13,19.
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El objetivo del tratamiento es controlar la conducta y suprimir los sintomas sin
peligro para el paciente. Se administran 5 a 15 min, hasta que el paciente se
tranquilice, y se continda con tratamiento de sostén cada 1 a 4 h, segin se
requiera. Al inicio, quiza se necesiten hasta 200 mg de diazepam, antes que la
agitacion remita, y en algunos pacientes hasta 1200 mg en los tres o cuatro

primeros dias de tratamiento para conservarlos tranquilos, >4°¢7:8910.11.12.13,19.

3.5.5 Estado epiléptico tonicoclonico

3.5.6

La causa mas comudn de este trastorno es la mala adaptabilidad al régimen
anticonvulsivante. Otras causas incluyen supresion de alcohol, infeccion o
neoplasias intracraneales, trastornos metabolicos y sobredosis de farmacos. La
mortalidad puede ser tan alta como 20% y asi mismo la frecuencia de secuelas
neuroldgicas y mentales entre los que sobreviven. El prondstico se relaciona
con el tiempo transcurrido entre el inicio del estado epiléptico y el comienzo

del tratamiento eficaz, 1*>67891011,12.13,19.

El estado epiléptico es una urgencia médica:

El tratamiento inicial incluye conservacion de las vias respiratorias y dextrosa
al 50% (25 a 50 ml) 1V, si es ocasionado por hipoglucemia. Si continla las
convulsiones se dan 10 mg IV de diacepam durante dos minutos y se repite la
dosis después de 10 min si es necesario. Suele ser eficaz para detenerlas por
un periodo breve, pero en ocasiones causa depresion respiratoria. En
consecuencia, sin importar la respuesta al diacepam, se administra fenitoina
(15 a 20 mg/Kg) IV a un ritmo de 50 mg/min, lo que permite el inicio del
control de las convulsiones a largo plazo. Es mejor inyectar el farmaco
directamente, pero también puede darse en solucién salina; sin embargo, si se
inyecta en soluciones glucosazas se precipita. Ya que pueden presentarse
arritmias cardiacas durante la administracién rapida de fenitoina, esta indicada
la vigilancia electrocardiografica durante su administracion. La administracion
de fenitoina puede complicarse con hipotension, si también se administra

diacepam 1,45,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.
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Si contindan las convulsiones, se da entonces fenobarbital en una dosis de
carga 10 a 20 mg/Kg IV lenta o intermitente. La depresion respiratoria y la
hipotensidén son complicaciones comunes y deben anticiparse; pueden ocurrir
también con el diacepam solo, aunque con menor frecuencia. Si fracasan estas
medidas, quiz&d se requieran anestesia general con apoyo ventilatorio y
bloqueo de la union neuromuscular. Una vez controlado el estado epiléptico,
se inicia un programa con medicamentos orales para el tratamiento prolongado

de las convulsiones y la investigacion de la causa del trastorno.

Estado epiléptico no convulsivo:

Es estado epiléptico parcial complejo y la ausencia (pequefio mal) se
caracterizan por un estado mental anormal variable, confusion, deterioro de las
respuestas y automatismo. La electroencefalografia es Gtil para establecer el
diagnostico y diferenciar las dos variedades. Suele ser util el tratamiento
inicial con diacepam IV sin importar el tipo de estado epiléptico, pero quiza se
requieran asi mismo fenitoina, fenobarbital, carbamacepina y otros farmacos

para obtener y conservar el control del estado epiléptico parcial complejo.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.5.8 Trastorno fobico

Puede considerarse que la ideacion fobica es un mecanismo de
“desplazamiento” en que el paciente transfiere los sentimientos de ansiedad de
su objeto verdadero a uno que puede evitarse. Sin embargo, ya que la fobias
son mecanismos de defensa ineficaces, tiende a haber un aumento en su
objetivo, intensidad y nimero. Las fobias sociales son globales o especificas;
en las primeras, se toleran muy mal todas las situaciones sociales, en tanto que
el altimo grupo incluye ansiedad de comportamiento o fobias bien delineadas.
La agorafobia (temor a espacios abiertos y areas publicas) suele acompafarse
de ataques de panico graves. La claustrofobia y acrofobia se relacionan con la

agorafobia, los pacientes desarrollan con frecuencia el sindrome en la vida
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adulta temprana, dificultando la posibilidad de tener una vida normal.
1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 19.

3.5.9 Trastorno obsesivo compulsivo
En la reaccion obsesivo compulsiva, la idea irracional o el impulso invade de
manera persistente en la conciencia. Las obsesiones (pensamientos que
recurren constantemente, como temores de golpear a alguien) y las
compulsiones (acciones repetitivas, como lavarse las manos muchas veces
antes de pelar una papa) son reconocidas por el individuo como absurdas y se
resiste a ellas, pero la ansiedad solo se alivia por la ejecucién ritualista, el
impulso mecanico o la consideracion de la idea. La principal preocupacion del
paciente es no perder el control. Estos enfermos suelen ser predecibles,
ordenados, conscientes e inteligentes, caracteres que se ven en muchas
conductas compulsivas, como la anorexia y la carrera compulsiva. Existe una
sobreposicion de trastorno obsesivo compulsivo y tics que incluyen
tricotilomania (arrancarse el cabello), o nicofagia (morderse las ufias),
hipocondria, sindrome de Tourette y trastornos de la alimentacion. La
depresion principal se presenta en dos tercios de estos pacientes ocurre una
depresion mayor durante su vida. EI 2 a 3% en E.U.A es una frecuencia
mucho maés elevada de la que se reconocid con anterioridad. La proporcion
entre varones y mujeres es similar, y la frecuencia mas alta se observa en
jévenes divorciados, separados o sin empleo. En estos pacientes son comunes
las anormalidades neurologicas de la coordinacion motora fina y movimientos
involuntarios. Bajo un estrés extremo, estos pacientes exhiben en ocasiones
conductas paranoides y delusorias acompafiadas a menudo a depresion y

pueden simular esquizofrenia, *#°678910111213,19.

3.6. USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS:

La Organizacion Mundial de la Salud-OMS, define el uso racional de los

medicamentos como la situacion mediante la cual los pacientes reciben los
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medicamentos apropiados a sus necesidades clinicas, en la dosis requerida, por el

periodo de tiempo adecuado y a un costo accesible.

15, 20.

Esta situacion involucra ademas de los aspectos sanitarios, aspectos politicos,

sociales, culturales y econémicos entre otros e implica realizar:

“

oy

i

oy

Una seleccion y adquisicion adecuada, de tal manera que se cuente con los

medicamentos que se requieren para las patologias prevalentes de la zona,

Una distribucién y almacenamiento correcto para que la poblacion tenga

acceso a los medicamentos cuando los necesita,

Una prescripcién adecuada que incluye la eleccion del medicamento que
realmente necesita el paciente, en la dosis y tiempo de tratamiento
requeridos, teniendo en consideracion el costo del producto, brindando la
informacion sobre el uso correcto del producto y realizando el monitoreo

de sus efectos

Una dispensaciéon correcta que va desde la atencion de acuerdo a su
condicion de venta (con o sin receta médica), interpretacion de la receta, la
eleccion del medicamento prescrito, proporcionar al paciente la
informacidn necesaria para el uso y conservacion del producto, asi como

alternativas genéricas de menor costo, y

El uso por parte de los pacientes teniendo en consideracion las

indicaciones y recomendaciones del prescriptor y dispensador, y evitando

la automedicacion. ™"

La Direccion General de medicamentos, Insumos y Drogas-DIGEMID en Perd,

propicia el uso racional de medicamentos ejecutando diversas acciones como:
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“

oy

oy

“
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Aprobacion y difusion del Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales,
el cual sirve como marco para las adquisiciones de medicamentos por los

establecimientos asistenciales del Ministerio de Salud,

Elaboracion de la Guia Farmacoterapéutica Nacional con informacion
técnica objetiva y actualizada sobre los medicamentos incluidos en el

Petitorio Nacional,

Asistencia técnica para la conformacion y funcionamiento de comites
farmacoldgicos en las Regiones y Subregiones de Salud, asi como en los
hospitales a nivel nacional,

Promocién de la prescripcion utilizando la Denominacion Comdn
Internacional -DCI o nombre genérico de los medicamentos, asi como la

sustitucion genérica.

El control de la promocién y publicidad de los medicamentos verificando
que se adecuen a los Criterios Eticos para la Promocion de los
Medicamentos de la Organizacion Mundial de la Salud y a las normas

legales vigentes.

Implementacion de un Sistema Nacional de Farmacovigilancia. Asistencia
técnica al Sistema de Suministro de Medicamentos en el primer nivel de

atencion. *°

Estrategias de intervencion para trastornos relacionados con el uso de

sustancias psicoactivas:

El consumo de sustancias psicoactivas puede conducir a una gama de estas

patologias y trastornos que afectan a la salud o la situacion social del usuario.

Las estrategias de intervencion destinadas a mejorar esos estados conforman

tres grupos principales:

& El tratamiento profesional
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£

& Las estructuras de apoyo no profesional
& Actividades no oficiales de autoayuda y ayuda mutua.
Mientras que algunos trastornos se tratan muy frecuentemente de modo no

profesional o informal, otros exigen tratamiento profesional. *°

3.6.2 Sindrome de dependencia:
Es un conjunto de fendmenos fisiologicos, de comportamiento y cognitivos de
variable intensidad en que el uso de una o varias sustancias psicoactivas
adquiere mayor prioridad para el individuo que otras actividades. Los factores
determinantes y las consecuencias problematicas de la famacodependencia
pueden ser de orden bioldgico, psicoldgico o social, y en general se influyen

mutuamente. 3%

3.6.3 Politicas sobre el uso racional de medicamentos:
La prestacion farmacéutica en el Sistema Nacional de Salud, supone un
capitulo de enorme importancia, tanto por el volumen de recursos que
consume (con incrementos sistematicos afio tras afio), como por su
caracteristica de ser un recurso terapéutico de primer orden en la atencién a los
problemas de salud.**?*
Ademas, es una prestacion sometida a innovaciones continuas que hacen
necesario el disefio de diversas actividades, (divulgativas, formativas y
evaluativos entre otras), que permitan la mejora continua de la capacidad de
los profesionales en el uso de estos recursos terapéuticos.'>
Desde hace ya algunos afios, la problematica de la gestion de la prestacion
farmacéutica ha condicionado la adopcion de diversas medidas tendientes a
mejorar la calidad de la prestacion y la gestion mas eficiente de los recursos
que incluso se han concretado en la fijacion de objetivos de calidad y coste en
los contratos-programa.™ 2!
Paralelamente, otros sistemas sanitarios europeos han desarrollado diferentes

medidas de gestion con igual finalidad.*>*
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En cualquier caso, dando que la prestacion farmacéutica se realiza bajo la
prescripcion de los facultativos enmarcada en el principio de la libertad de
actuacion clinica, cualquier disefio de politica de uso racional de medicamento
debe realizarse bajo la premisa de la implicacion efectiva de los profesionales

a fin de garantizar el éxito y la eficacia de este tipo de politicas. *>#

3.7. REGLAMENTO PARA EL CONTROL SANITARIO DE LOS
MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS AFINES EN GUATEMALA

3.7.1 ARTICULO 57. De la clasificacidon de los estupefacientes y psicotrépicos.
Los estupefacientes y psicotropicos a que se refiere el presente Reglamento
son los enumerados en la Convencion Unica de 1961 sobre Estupefacientes,
en el Convenio sobre Substancias Psicotrépicas de 1971 y en la Convencion
de las Naciones Unidas contra el Trafico Ilicito de Estupefacientes y
Sustancias Psicotrdpicas y otras sustancias consideradas como tales por la

leyes del pais y por las disposiciones dictadas por las autoridades de salud.*”
21, 22.

3.7.2 ARTICULO 61. Responsabilidad del prescriptor. Aquellas recetas que se
emitan tendran respaldo terapéutico y el prescriptor debe estar en capacidad
técnicas de demostrar objetivamente la razon de la prescripcion. En caso de
que no haya el suficiente sustento cientifico en cuanto al uso y dosis utilizada,
el prescriptor debe responder ante EL DEPARTAMENTO, sin perjuicio de las
sanciones que puedan corresponder en virtud de delito o falta. Sin embargo,
cuando se trate de cualquier prescripcion de las que deben ser formuladas en el
recetario oficial, previo a su despacho tendran que ser autorizadas por EL
DEPARTAMENTO. Cuando sean horas inhabiles, las farmacias estan
obligadas a enviar las recetas originales dentro de las veinticuatro horas

siguientes a su despacho, para su autorizacion y registro.'” " %>



37

3.7.3 ARTICULO 62. De la utilizacion y prescripcion de estupefacientes y
psicotropicos. Solo los profesionales universitarios médicos, odontologos y
veterinarios, debidamente colegiados y autorizados para el efecto por EL
DEPARTAMENTO, podran aplicar en sus respectivos pacientes las drogas
contenidas en los instrumentos a que hace mencion el Articulo 57 de este
Reglamento. *"# %

Las prescripciones de estupefacientes y psicotropicos sélo deben hacerse con

fines terapéuticos, empleandose las especialidades farmacéuticas registradas, o

férmulas oficinales y magistrales, en las concentraciones maximas que fije EL

DEPARTAMETO.' %2>

Las recetas de productos estupefacientes que expidan los profesionales

mencionados en este articulo deberan llevar la fecha de emision, nombre y

direccion del paciente, nombre, firma, nimero de colegiado activo y sello

registrado por el profesional ante EL DEPARTAMENTO. También debe

indicarse claramente el nombre de la droga prescrita, la cantidad en nimeros y

letras. No se despachara recetas de psicotrépicos y estupefacientes a menores

de edad 17,21, 22.

3.74 ARTICULO 63. Del formulario para la extension de recetas de
estupefacientes y psicotropicos. Se establece un formulario oficial para la
receta de productos que contengan cualquiera de las substancias contempladas
en la lista | de la Convencion Unica de 1961 sobre Estupefacientes, en el
Convenio sobre Substancias Psicotropicas de 1971 y en la Convencion de las
Naciones Unidas contra el Trafico ilicito de Estupefacientes y Sustancias
Psicotrépicas. *"* 2

Estos recetarios seran proporcionados a los médicos por EL

DEPARTAMENTO, a precio de costo; tendran un formato especial y

contendran los datos que sean necesarios para dicha dependencia. "%

Las farmacias despacharan recetas que estén formuladas en el recetario oficial

y autorizadas por EL DEPARTAMENTO. En caso contrario, el despacho de
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tales medicamentos es considerado como suministro ilegal de estupefacientes
y sancionado como tal. *"?% %%

En caso de extravio o sustraccion de un recetario, el médico esta obligado a
reportarlo inmediatamente a EL DEPARTAMENTO para que esta oficina lo
haga del conocimiento de todos los directores técnicos de farmacia a fin de

evitar su uso fraudulento. *" %422

3.7.5 ARTICULO 65. De los controles en casa de salud, sanatorios y hospitales.
Las casas de salud, sanatorios y hospitales que no tengan farmacias servidas
por facultativos, pueden mantener en sus botiquines de emergencia, cantidades
de estupefacientes y psicotropicos para uso terapéutico exclusivamente,
siempre que llenen los requisitos siguientes:

65.1 Estar debidamente registrados en EL DEPARTAMENTO.

65.2 Solicitar a EL DEPARTAMENTO una cuota mensual de los
psicotropicos y estupefacientes.

65.3 Enviar mensualmente a EL DEPARTAMENTO, bajo declaracion
jurada del director del establecimiento o del profesional farmacéutico
responsable, el balance de entradas y salidas, durante los primeros diez
dias de cada mes. En dicho formulario se debe detallar el nombre del
paciente y del prescriptor. Toda esta informacion debe tener sustento
en las recetas y queda bajo responsabilidad del director del
establecimiento de salud o del profesional farmacéutico, la cual debe
ser puesta a la vista de EL DEPARTAMENTO cuando éste lo
requiera.

65.4 Guardar durante dos afios las recetas originales en las que se prescriban
estos medicamentos asi como las facturas con las que se compruebe su
adquisicion.

65.5 Solamente el médico director del establecimiento, que debe estar
registrado como tal en el Ministerio de Salud, podrd firmar las
solicitudes de compra, en la forma fijada por este Reglamento,

quedando obligado a cumplir todas las disposiciones vigentes y las que
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se dicten sobre estupefacientes y psicotropicos, siendo responsable,
ademas, del mal uso que se haga de los estupefacientes y psicotropicos
autorizados. En los establecimientos donde haya una farmacia con
director técnico, éste serd el responsable de que se cumplan los

requisitos mencionados.*” % %

3.8. INVESTIGACIONES RELACIONADAS CON EL USO RACIONAL DE
PSICOTROPICOS Y ESTUPEFACIENTES:

3.8.1. En el afio del 2003, se evalud el uso racional de psicotrépicos consumidos por
personas que acuden a comprar sus medicamentos a farmacias estatales y
privadas “ONG” de la ciudad de Guatemala, se concluyé que estos
medicamentos se le proporcionaban a las personas que sufrian las siguientes
patologias: el 62.02% sufrian de ansiedad, el 14.53% de depresion y un
10.16% de insomnio, los medicamentos mas utilizados fueron las
benzodiacepinas, las cuales fueron alprazolam (62.20%), diazepma (15.85%),
clobazam (9.76%) y clordizaepoxido (8.53%), se concluyo que no se cuenta
con un uso racional de dichos medicamentos y la pauta posoldgica que reciben
los pacientes, no sobrepasa los valores de dosis diarias recomendadas.?

3.8.2. En el afio del 2,001, se evalud el control de psicotropicos despachados en
farmacias de las cabeceras departamentales de Chiquimula, Jalapa, Jutiapa y
Zacapa, por medio de la receta retenida, se concluy6 que el 67.65% venden
dichos medicamentos sin receta medica y Unicamente el 32.35% si venden
con receta médica, las limitaciones que presenta el sistema de control de
estos medicamentos se deben a que no se realizan inspecciones adecuadas.?®

3.8.3. En el afio del 2,000, se evaluo la comercializacion de psicotropicos por medio
de la receta medica retenida en farmacias privadas de la ciudad capital, se
concluyé que el 57% acatan las disposiciones legales, en el estudio se pudo
observar que la receta retenida no es un control del todo efectivo y que el

control que ejerce el gobierno no es el adecuado también se concluyo que
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algunos Quimicos Farmacéuticos desconocen el impacto que tiene en la

profesion las nuevas leyes contra la Narcoactividad.?’

3.8.4. En el afio de 1,980, se realizd un estudio comparativo en siete Hospitales

3.8.5.

Nacionales Departamentales dichos hospitales fueron: La Antigua,
Chimaltenango, Chiquimula, Cobéan, Escuintla, Retalhuleu y Zacapa, se
compardé el consumo de los psicotropicos y las caracteristicas de los mismos,
dichos psicotropicos fueron: Diazepam, clorpromazina, fenobarbital,
meprobramato y  7-cloro-2,dihidro-1-metil-5-fenil-1-1,4-benzodiazepina
(Nobrium), se tuvo un control adecuado de estos medicamentos, se
implementaron libros de control de psicotropicos, estos se autorizaron en
Retalhuleu en 1997, en Chiquimula en 1,978 y en Coban en 1,977, en
Escuintla se autorizé el control por medio de vales en 1977, también se
observO que no existia congruencia con el ingreso de los pacientes y las
recetas no llegaban bien a las farmacias. %

En el afio de 1,998, se elabor6 un programa de capacitacion sobre
psicotrdpicos y estupefacientes para empleados de farmacias comerciales,
para apoyo de esta capacitacion se realizdé un folleto, el cual contiene
informacion general de estos medicamentos, formas correctas de uso,
recomendaciones, forma de comercializacion y venta, para poder realizar el
programa se realizo una encuesta diagnostica a los auxiliares de farmacias,
para obtener informacion de las necesidades en los conocimientos basicos
acerca de dichos medicamentos esto para la elaboracion tanto del programa

como de los boletines los cuales fueron validados.?®

3.8.6. En el afio de 1,994, se evaluo la funcionalidad y efectividad del sistema de

control de psicotrdpicos y estupefacientes vigentes en Guatemala, esto se
realiz6 en ochenta farmacias, catorce laboratorios, veinte droguerias y siete
hospitales (2 nacionales y 5 privados), esto se realizé por medio de el control
de salidas y entradas de medicamentos de los siguientes medicamentos:
fenobarbital, meproamato, pento, codeina, clobazam, bromazepam,
diazepam, lorazepam y dextropropoxifeno, se concluyo que el 15% no

envian sus reportes y los que los proporcionan lo envian por requisitos, no
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fue posible establecer el indice de produccion de dichos medicamentos ya
que no hubo accesibilidad y por el mal manejo de las recetas.”

3.8.7. En el afio de 1983, se realizd una propuesta de reforma para el sistema de
control de sustancias peligrosas, estupefacientes, psicotropicos y otras en
establecimientos farmacéuticos, para poder realizar dicha reforma se
encuestaron a 230 personas en las cuales se encuentran, personal tanto
Quimicos Farmaceuticos, regentes, propietarios de las farmacias o
droguerias que intervinieron en el control de dichos medicamentos, se llego
a la conclusion que en Guatemala el control de estos medicamentos no es
funcional, no existe una supervision adecuada y funcional por parte del
Departamento de Control de Medicamentos para las farmacias y droguerias
debido a que muchos de estos establecimientos realizan el reporte de

Psicotropicos como un requisito.?*
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4. JUSTIFICACION

En el afio en que se realizd este estudio se manifesto el fenomeno del uso irracional de los
medicamentos, donde la poblacion no buscé la ayuda médica sino recurrio al uso de los
medicamentos por su propia cuenta y juicio, lo que los conllevé a problemas de riesgo en

su salud, por hacer uso indiscriminado de los medicamentos.

No obstante a nivel hospitalario uno de los problemas mas relevantes fué el uso irracional
de los medicamentos, lo cual tuvo sus raices en muchos casos desde la prescripcion de los
mismos; y se agravd méas cuando se trato con farmacos adictivos como los psicotropicos
(midazolam, diazepam y fenobarbital ampliamente utilizados en los hospitales nacionales),
por esto fué importante promover acciones y medidas para el uso racional de
medicamentos, principalmente desde el personal de salud que prescribe y administra
(médicos y enfermeros).Se logro esta promocion evaluando la prescripcion médica dentro
de los hospitales.

Uno de los hospitales nacionales mas cercanos a la zona urbana es el Hospital Nacional de
El Progreso Guastatoya, donde por las caracteristicas de ubicacion, cantidad de pacientes y
personal de salud se hizo factible empezar esta labor; aunado a la presencia de un
estudiante pensum cerrado en fase de Ejercicio Profesional Supervisado de la carrera de
Quimica Farmacéutica (quien es el autor de éste trabajo de tesis) llevando a cabo la

evolucion.

Los resultados obtenidos en ésta investigacion fueron proporcionados al Hospital Nacional
de El Progreso Guastatoya para su conocimiento, también se elaboré una Guia Terapéutica
que se proporciond a los médicos que rotan en los diferentes turnos de la Emergencia de
dicho hospital.
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5. OBJETIVOS

5.1. GENERAL:

Evaluar el uso racional de psicotropicos consumidos por personas que acuden a la

emergencia del Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya.

5.2. ESPECIFICOS:

5.2.1 Identificar las diferentes patologias en las cuales se utilizan los psicotropicos.

5.2.2 Evaluar las dosis utilizadas en los pacientes dependiendo de la edad.

5.2.3 Determinar que tipo de psicotropico es el que se consume con mayor cantidad en
el Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya.
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6. HIPOTESIS

Todos los pacientes que acuden a la emergencia y consumen psicotrépicos en el
Hospital Nacional de El Progreso Guastatoya, han recibido una prescripcion correcta de

este tipo de medicamento de acuerdo a la edad y patologia que padece cada paciente.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 UNIVERSO:

Todas las personas a las cuales se les administraron psicotropicos en el

Hospital Nacional de El Progreso Guastatoya.

7.2 MUESTRA:

Personas que se les administraron psicotropicos, que acuden a la emergencia
del Hospital Nacional de EI Progreso Guastatoya durante el periodo de
Enero a Diciembre del 2006.

7.3 MEDIOS

7.3.1 Recursos Humados
® Autora: Br. Sayda Amarylis Juarez Contreras.
Investigador del trabajo

& Asesora: Licda. Mathilde Alfonsina Macario Alvarado

7.3.2 Recursos Institucionales

® Hospital Nacional de El Progreso Guastatoya

& Biblioteca de la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

& Biblioteca Central Universidad de San Carlos de
Guatemala.

& Biblioteca Universidad del Valle de Guatemala.
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& Biblioteca Centro Guatemalteco de Informacion de
Medicamentos. CEGIMED.

7.3.3 Recursos materiales:
® Receta retenida de psicotropicos.
@ Unidosis encontradas en la Farmacia Interna de dicho
hospital.
& Libros de enfermeria y médicos turnistas.

® Material y equipo de oficina.

7.3.4 Procedimiento
Se revisdé la receta retenida obteniendo el nombre del
paciente, el dia en el que se le dié el medicamento y la dosis,
esto se rectifico con las unidosis. Con el nombre y el dia en el
cual se les dispensd el medicamento, esto se buscé en los
libros de enfermeria y el de los médicos turnistas y se obtuvo
la edad y la patologia que padecia la persona. La informacion
obtenida se compar6 con la proporcionada por la literatura, y

se verifico el uso racional de estos.

7.4  MUESTREO:
La recoleccion de datos se realizd en el periodo que se comprende de enero a
diciembre del 2006, se utilizd las recetas retenidas dispensadas mediante un
muestreo no probabilistica por conveniencia en la emergencia del Hospital, de dicho

muestreo se obtuvieron 411 pacientes.

75 VARIABLES:

® Uso Racional de psicotropicos
& Dosis
® Edad
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® Patologia

ANALISIS DE RESULTADOS

Se determind el uso racional de psicotropicos, tomando las variables antes
mencionadas, por medio de una escala de medicion nominal, se utilizaron tablas de
frecuencia y graficos de barras, se determinaron las patologias mas sobresalientes,
en base al sexo que poblaciones consumen con mayor cantidad estos medicamentos,
se determind las edades a las cuales se les proporcionaron dichos medicamentos, las
dosis mas utilizadas, se verificaron cual de estos tres medicamentos fue utilizado
con mayor frecuencia durante este periodo. Se realiz6 una comparacion de las dosis
tedricas para ver si cumplen las dosis administradas a dicha poblacion y de igual
manera con la patologia.

Se elabor6 una Guia Terapéutica de estos tres medicamentos la cual se validé por
medio de una encuesta que se les paso a los doctores de la emergencia del Hospital
Nacional de El progreso Guastatoya y al Quimico Farmacéutico de la Farmacia

Interna, se les proporcioné a los médicos dicha Guia.
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Tabla 2.

PATOLOGIA REPORTADA VRS PATOLOGIA TEORICA

Si cumple 113 26.1

No cumple 64 14.8

No es legible o no se reporto 234 56.9
Grafica No. 2
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Fuente: Recopilacion de datos en los libros de emergencia, recetas retenidas y unidosis,
afio 2006.
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RANGOS DE EDADES QUE CONSUMIERON PSICOTROPICOS

ENERO A DICIEMBRE DEL 2006

Menores de 1 afio 0 0 3
De 2 afios a 12 afios 0 6 18
De 13 afios a 20 afos 7 3 12
De 21 afios a 35 afios 9 7 32

De 36 afios a 40 afios 1 0 9
De 41 afos a 50 afos 2 4 11
De 51 afios a 60 afios 2 0 16

De 61 afios a 70 afios 1 1 6
De 70 afios en adelante 1 0 11
No se reporto la edad 26 34 189
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Tabla 4.

DOSIS ADMINISTRADAS VRS DOSIS TEORICAS

Cumple 140 335

No Cumple 1 0.2

No se reporto la edad 256 53.3

No se proporciono el peso 21 5.0
Grafica No. 4
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Fuente: Recopilacion de datos en los libros de emergencia, recetas retenidas y unidosis,
afio 2006.
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CONSUMO DE PSICOTROPICOS EN LA EMERFENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE EL PROGRESO GUASTATOYA

ENERO A DICIEMBTE DEL 2006

MEDICAMENTO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
FENOBARBITAL 87 17.8
MIDAZOLA 61 12.5
DIAZEPAM 340 69.7

Grafica No. 5
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9 DISCUSION DE RESULTADOS
Se verificaron las recetas retenidas, las unidosis y los libros de control de la emergencia
del Hospital Nacional del EI Progreso Guastatoya, en el periodo comprendido de enero a
diciembre del 2006. Las presentaciones comerciales que se utilizaron en el hospital son: el
Fenobarbital tabletas de 100 mg y ampollas de 200 mg, el Diazepam tanto las tabletas
como las ampollas eran de 10 mg y el Midazolam las tabletas fueron de 7.5 mg y las

ampollas de 15 mg/3 ml.

El Fenobarbital fué indicado para nifios y adultos segun la literatura de los tres
medicamentos es el indicado para inducir la anestesia general, al analizar las patologias se
observo que se utilizé para el dolor abdominal, lo cual puede resultar en un problema ya
que alivia el dolor pero enmascara la causa del problema, se utilizé también para Herpes,
infecciones urinarias, hipertension, disnea y la diarrea segun los datos teoricos este
medicamento no se utiliza para estas patologias, ya que para ellas existen medicamentos
especificos, sin embargo para el Sindrome Convulsivo esta indicado por sus propiedades

anticonvulsivante.

En el hospital se utilizd como tranquilizante y analgésico previo a procedimientos
especificos tales como politraumatismo, amenazas de aborto, fracturas y quemaduras y
también se indico en cirugias de emergencia como abortos, apendicitis, etc. Llama la
atencion que mas del 50% de los datos recopilados nos refieren que se les proporciono
alguno de estos tres medicamentos y no se reporto la patologia o bien no es legible la letra
del médico y no se pudo determinar si el tratamiento fue el adecuado para el motivo de la
consulta (tabla 1) (Grafica No. 1).

Se compararon las patologias tedricas con las reportadas se observo que ciento diez
pacientes (26.1%) si cumplen con la teoriay cincuenta y cinco (14.8%) no la cumplen, esto
es debido al criterio médico, también se observd que doscientas cincuenta personas (59.1%)
no reportan la patologia o bien es ilegible la letra del médico lo cual no permitid verificar

un uso racional de los medicamentos (Tabla 2) (Grafica No. 2).
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El Diazepam fué uno de los medicamentos que se consumio en todas las edades ya que es
un medicamento que se utilizé tanto en nifios como en adultos, se observé un mayor
consumo en el rango de veintiuno a treinta y cinco afios. Dicho medicamento se utiliz6
como tranquilizante e inductor del suefio ayudando el la fase RAM a introducir al paciente
a un suefio profundo pero sin descanso alguno. El Fenobarbital fue el Gnico que no se

indico a pacientes menores de doce afios (Tabla 3) (Grafica No. 3).

Se obtuvieron los datos de la dosis administradas se verificaron con las dosis reportadas en
la teoria que el 33.5%, report6 la edad, el peso, la patologia y el sexo de los pacientes para
indicar las dosis adecuadas a cada uno de los casos, solamente el 0.2% no cumplioé con la
teoria y el 53.3% no reporto la edad del paciente y un 5% no se proporciond el peso,
aunque existe un numero alto de pacientes a los que no se les pudo hacer esta verificacion
por la falta de datos (Tabla 4) (Grafica No. 4).

Se compardé el consumo de los tres psicotrépicos, en la emergencia del Hospital Nacional
de El Progreso Guastatoya, se observé que de enero a diciembre el Diazepam se consumio
en un 69.67% mientras que el Midazolam y el Fenobarbital se encontraron por debajo del
20 % del consumo. Esto se debid a que el Diazepam es el medicamento de eleccion segln
el protocolo hospitalario y la literatura, para las patologias como: El sindrome convulsivo,
sindrome de supresion de alcohol, abstinencia, insomnio, ya que posee una accion
prolongada, a pesar de que tiene como efectos adversos hipotension y depresion respiratoria
(Tabla 5) (Grafica No. 5).
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10 CONCLUSIONES

Aunque para algunas patologias el tratamiento es el correspondiente segin la
literatura en el caso de otras, el uso de estos medicamentos no esta indicado, por lo

que no hay un uso racional de los medicamentos en estos casos.

En cuanto a la Terapéutica las dosis administradas fueron adecuadas tanto a la

edad como al peso y la patologia segun la literatura.

Existen problemas en el registro de algunas patologias y en el tratamiento debido
a que la letra del médico tratante es ilegible o bien no se report6 algin dato de los
pacientes tanto en el diagnostico como en el tratamiento lo que dificultd en parte

evaluar si el tratamiento fue el adecuado.

Los pacientes entre las edades de trece afios a veinte afios es el grupo donde se
presentaron un mayor nimero de consumidores de Fenobarbital, ésto es debido a
que son los mas propensos a cirugias de emergencia ya que son susceptibles a
accidentes ya sea automovilisticos o bien ha algin problema fisioldgico, en
contraste el consumo de Diazepam es variable entre las diferentes poblaciones en
base a la edad y el Midazolam la poblaciéon a la cual se le administro este
medicamento oscila entre veintiuno a treinta y cinco afios de edad, comparandolo
con el Diazepam ésto se debe a que el medicamento de eleccidn por los médicos

es el Diazepam.

El psicotrépico con un mayor indice de consumo por la emergencia del Hospital
Nacional de El Progreso Guastatoya fué el Diazepam, su uso esta determinado por
el criterio médico, el protocolo de la emergencia y la disponibilidad en el servicio,
una de las razones de su uso es que es un medicamento de accion prolongada,
siguiéndole el Midazolam por ser de la misma familia y por ultimo el Fenobarbital
por sus propiedades similares a los anteriores con la diferencia que se utiliza para

la induccion de la anestesia general.
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11 RECOMENDACIONES

Mejorar los registros de informacion que se encuentran ya establecidos en la
emergencia del Hospital Nacional de El Progreso Guastatoya, ya que al realizar
el estudio algunos datos se encontraban ilegibles en la letra o bien no se

encontraban.

El estudiante de Practica Supervisada de Quimico Farmacéutico todos los meses
realice una evaluacion de la Terapéutica y del Uso Racional de los
medicamentos en base a recetas retenidas, unidosis y libros de control que
cuenta el Hospital Nacional de EI Progreso Guastatoya y haga las
recomendaciones correspondientes, lo que beneficiaria a los pacientes, y

también al abastecimiento y compra de dichos medicamentos.

Que la farmacia establezca controles mas estrictos en cuanto a unidosis, recetas
retenidas y libros de control de la emergencia del Hospital Nacional del
Progreso Guastatoya como por ejemplo recetas detalladas y no aceptar recetas

ilegibles.

Concientizar al personal hospitalario de la importancia de tener las unidosis,
recetas retenidas y libros de las diferentes areas del Hospital Nacional del

Progreso Guastatoya llenados de forma adecuada.

El estudiante Quimico Farmacéutico en base a este estudio capacite a los
médicos y personal de enfermeria sobre el Uso Racional de los medicamentos

controlados.

Implementar la guia terapéutica en el area de Emergencia de EI Hospital

Nacional de El Progreso Guastatoya.
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ANTIPSICOTICOS
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Clorpromazina

Disociativos
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Psilocibina

Ketamina
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Dextrometorfano

Amanita
muscaria
Acido iboténico
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13.2 Anexo 2.
CLASIFICACION DE LOS PSICOTROPICOS
Lista | Lista Il Lista 11 Lista IV Excluidos
Barbituricos
o Barbital
o Fenobarbital
- Va - i i Oti
Barbitiricos Antipsicoticos
Benzodiazepinas . Tipicos
e Pentobarbital po Halooeridol
e Secobarbital e Alprazolam naloperidol
Ketonas Barbitdricos Clonazenam o Levomepromazina
* —p_Diaze py- o Clorpromazina
« GHB e Amobarbital wlazepam e Atipicos
Ketonas e Lorazepam o Clozanina
o Bromazepam = 0zapina
. . o Olanzapina
e Oxibato de sodio o Clorazepato o
PR o Risperidona
(Xyrem) dipotésico
o Clordiazepdxido
e Midazolam
e Zolpidem
e Zopiclona
e Zaleplon
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FENOBARBITAL

Accidn terapéutica:

El fenobarbital es un barbiturico, depresor no selectivo del
SNC, capaz de producir distintos niveles de alteracion del
estado animico. Estudios recientes han demostrado que los
efectos hipnosedantes y anticonvulsivos pueden estar
relacionados con su capacidad para potenciar o mimetizar la
accion simpética inhibitoria del acido gamma aminobutirico
(GABA).

Deprime la corteza sensorial, disminuye la actividad motora,
altera la funcion cerebral y produce somnolencia, sedacion e
hipnosis. Parece tener un efecto en el nivel del tdlamo, donde
inhibe la conduccion ascendente en la formacién reticular,
interfiriendo asi la transmisién de los impulsos hacia la corteza.
Como anticonvulsivo se piensa que actla deprimiendo la
transmision monosinéptica y polisinaptica en el SNC. Aumenta
el umbral de estimulacion eléctrica de la corteza motora. Se
metaboliza en el higado mediante el sistema de enzimas

microsémicas hepaticas.
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Indicaciones:
Tratamiento del insomnio, coadyuvante de la anestesia
(medicacién preoperatoria), crisis epilépticas tonicoclénicas.

Profilaxis y tratamiento de las crisis convulsivas.

Sedacion
Es la atenuacion de la hiperexcitabilidad nerviosa,. Esta
sedacion implica siempre un grado de embotamiento intelectual

con cierta disminucion de la atencion, memoria y juicio.

e Adultos: 30 -120 mg via oral
30-600 mg por dia.
e Nifios: 2 mg/Kg o 60 mg/m? de superficie corporal 3
veces

Por dia.

Hipnosis

A dosis medianas, provocan un suefio semejante al natural,
tranquilo y generalmente sin ensuefios, pudiendo ser despertado
el paciente por diversos estimulos; la respiracion y el pulso

estan ligeramente retardados y las pupilas algo contraidas.



El comienzo del suefio depende del barbitirico empleado y esta
en relacién con la duracidn de accion, pues cuanto mas corta es
ésta mas rapido es el comienzo de la misma. Asi se tiene: a)
con los barbitdricos de accion prolongada, el fenobarbital, el
suefio comienza a los 30 a 60 minutos y dura 6 a 12 horas; b)
con los de accion intermedia, el amobarbital, el suefio se inicia
a los 15 a 30 minutos y dura 3 a 6 horas; c)con los barbitdricos
de accion corta, el pentobarbital y el secobarbital, el suefio
comienza antes de los 15 minutos y la accién de la droga dura
unas 3 horas. Los barbitdricos producen los siguientes efectos:
disminucion del periodo de la latencia del suefio, aumento del
tiempo total del suefio, disminucion de los periodos de vigilia
que pueden presentarse durante la noche, alargamiento de los
periodos 3 y 4 del suefio ortodoxo, o sea de movimientos
oculares no rapidos NREM, lo que implica mayor profundidad
del suefio, disminucion del nimero de periodos de suefio
paradojal o de movimientos oculares rapidos REM, y del

tiempo total de este tipo de suefio, hasta llegar a su supresion.

e Adultos: 100 -200 mg via oral
30-600 mg por dia.
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e Nifios: Individualizada por el médico

Facilitacion de la analgesia

Los barbitaricos no son analgésicos a las dosis sedantes e
hipnoticas, sélo lo son cuando provocan anestesia general,
rasgo que los diferencia de los anestésicos voléatiles, que
producen analgesia ya en el periodo |, antes de la pérdida de la
conciencia. Es asi que el umbral del dolor en el hombre no
aumenta o muy poco a las dosis hipndticas; no existe pues
accion analgésica, y por el contrario, los barbitdricos pueden
tener una accién antianalgésica o hiperalgésica, con aumento de
las respuestas reflejas a los estimulos dolorosos. Por
consiguiente, dichas drogas no deben emplearse en los casos de
insomnio por dolor, en los que son capaces de producir
excitacion y aun delirio, seguramente por inhibicién cortical y
liberacién de centros inferiores.

Tienen la propiedad de facilitar la accion de las drogas
analgeésicas, siendo mas eficaz para calmar el dolor dicha
asociacion que la administracion del analgésico Unicamente, los
efectos sedantes de los barbituricos reduciendo la inquietud y

angustia que acompafian al dolor, hacen al paciente mas



propicio a la accion de los analgesicos — atenuacion del
componente psiquico del dolor-, favoreciendo sus efectos.
e Adultos: 30 -120 mg via oral
30-600 mg por dia.
e Nifios: 2 mg/Kg o 60 mg/m? de superficie corporal 3
veces

Por dia.

Accion anticonvulsivante

Es necesario considerar una distincion entre los efectos
anticonvulsivanetes generales de todos los barbitaricos y la
accion selectiva del fenobarbital en las convulsiones de la
epilepsia. En el primer caso, como se ha dicho, todos los
barbitaricos —incluyendo el fenobarbital- a dosis elevadas, que
provocan anestesia general —y no las dosis sedantes ni las
hipnéticas-, son capaces de suprimir las convulsiones, en la
epilepsia, el fenobarbital tiene una accion selectiva depresora
sobre la corteza motora y a pequefias dosis, es capaz de
prevenir la aparicion de los accesos convulsivos denominados

gran mal.

e Adultos: 50 -250 mg/d en una sola dosis o dividida
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10-20 mg/Kg por via I.V. no mas de 100 mg/
minuto.

e Nifos: 1 -6 mg/Kg/d como dosis unica o divididas o
125 mg/m? de superficie corporal 3 por dia
hasta alcanzar un nivel sanguineo de 10-15

pg/ml
15a20 mg/Kg vial. V.

Anestesia General
A dosis altas, los barbitdricos producen anestesia general,
empleandose los de accidn ultracorta por via intravenosa.
e Adultos: Dosis mayores 120 mg via oral
Dosis mayores 600 mg por dia.

e Nifos: Individualizada por el médico

Intoxicacion:

Signos y sintomas leves: Confusion, somnolencia de la que

pueden despertarse, delirio, ataxia, nistagmo, disartria,
analgesia a estimulos.

Signos y sintomas graves: Estupor o coma, pupilas reactivas,

por lo general contraidas; no hay respuesta oculovestibular;



tono motor al inicio brevemente hiperactivo, después flacido;
dispersion de la respiracion y presion arterial; hipotermia
Prueba Diagnostica: Sangre

Tratamiento en el caso de una intoxicacion:

Intubar,  ventilar, lavado;  posicion  de  drenaje;
antimicrobianos; conservar la presion arterial media >90
mmHg y la diuresis >300 ml/hora; evitar analépticos;

hemodialisis en intoxicacion grave por fenobarbital.
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Benzodiazepinas

Drogas tranquilizantes menores potentes y anticonvulsivantes,
pero dentro del grupo existen algunas drogas que son
especialmente hipnoticas y en realidad constituyen actualmente
las drogas de primera eleccion. Tienen accion sobre el sistema
nervioso central, predomina el efecto hipnético con las dosis
usuales por via bucal, con disminucion del periodo de latencia
del suefio y aumento de la duracién del mismo, asi como
reduccién del nimero de despertares de noche; si se aumentan
las dosis, el suefio se intensifica, sin que la depresion central
vaya mas alla, siempre por via bucal. El efecto hipnotico
comienza entre los 15 a 30 minutos y la duracion del suefio es
de 6 a 8 horas, de manera que dicho efecto corresponde al de
los barbitdricos de accién intermedia; las benzodiazepinas no
son analgésicas, al despertar, existe un embotamiento o
“resaca”. Las benzodiazepinas no provocan completamente una
depresion no selectiva del sistema nervioso, sino que tienen
cierta selectividad para afectar los centros de vigilia y el
sistema limbico; sin embargo, como se ha visto, dichas drogas
son capaces de provocar anestesia general anestesia general por

via intravenosa, de manera que pueden considerarse como



drogas de transicion entre las depresoras nerviosas no selectivas
y selectivas, el lugar de accion de las benzodiazepinas
hipnoticas se considera que las mismas actdan: por depresion
del sistema activador ascendente reticular, centro de la vigilia,
depresion de las estructuras del sistema limbico, sistema que
puede activar a la formacion reticular en el insomnio de origen
emocional, el mas frecuente.

Intoxicacion:

Signos vy sintomas leves: Suelen ingerirse con otros sedantes si

se intenta intoxicacion

Signos y sintomas graves: Rara vez hay coma grave si se toma

s6lo el medicamento
Prueba Diagnostica: Sangre.
Tratamiento en caso de intoxicacion:
Intubar, ventilar, lavado; posicion de drenaje; antimicrobianos;
conserva la presion arterial media >90 mmHg y la diuresis
>300 ml/hora; evitar analépticos; la diuresis es poco (til.
Dosis:
Diazepam:
» Adultos habitual “2-10 mg de 2 a 4 veces por dia”,

intramuscular o intravenoso “2-15 mg repetida en 3-4

70

horas” si es necesario pero no se debe administrar mas
de 30 mg en un periodo de 8 horas.

> Pediatrica oral mas de 6 meses “1-2.5 mg” 3 0 4 veces
por dia.

Midazolam:

» Sedacion preoperatorio, adultos intramuscular profunda
“70-80 ng/Kg” administrados 30-60 minutos antes de la
cirugia.

» Sedacion conciente adultos, intravenosa, administrar
con lentitud antes del procedimiento la dosis inicial no
debe superar “2.5 mg”, aguardar 2 minutos para evaluar
el efecto y después titular hasta el nivel de sedacion
deseada.

» Induccion de anestesia adultos administrar “300-350
Mg/Kg por via intravenosa en 20-30 minutos antes de
otros agentes anestésicos, aguardar 2 minutos para
evaluar el efecto, puede ser necesarias dosis
suplementarias para completar la induccion.

Sindrome de supresion
El sindrome de supresion consecutivo a la dependencia de

sedantes es similar al de la supresion del alcohol. Entre los



sedantes, el sindrome varia en cuanto a inicio, duracion y
gravedad con la dosis y periodo de actividad del agente
utilizado y el tiempo de uso diario. El diazepam, pueden
presentar un sindrome de supresion que se inicia varios dias
después de suspenderlas. A dosis dentro del limite terapéutico,
los sintomas de supresion pueden consistir solo en irritabilidad
leve, molestias por sensaciones peculiares, diaforesis y
alteracion del suefio acompafiada de aumento del suefio de
movimientos oculares rapidos (rapad eye movement, REM) por
rebote. Los sintomas pueden ser similares a los de la ansiedad
para la cual se prescribio el pueden ser similares a los de la
ansiedad para la cual se prescribi6 el sedante.

Tratamiento

Vigilar en caso de arritmia cardiacas o convulsiones. Se
dispone de varias técnicas de destoxificacion, que requieren la
sustitucion con un sedante prescrito tolerancia cruzada con el
farmaco al cual es dependiente el paciente. Si el paciente con
un sedante conocido, como diazepam o pentobarbital, no
presenta lenguaje cercenado o sedacion después de una dosis de
prueba de 20 a 40 mg de diazepam, indica un grado mas alto de

dependencia y en consecuencia es necesario modificar la dosis
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sedante diaria. La destoxificacion gradual con diazepam puede
conseguirse en una o0 tres semanas. Después de la
destoxificacién, deben iniciar un programa terapéutico para
evitar recurrencias.
TRATAMIENTO DE LA TOXICOMANIA
La terapéutica de la toxicomania o dependencia a drogas
incluye cuatro etapas:

e Reconocimiento del problema

Destoxificacion:

Los "programas de tratamiento™ que anuncian la curacion de
toxicomanias en 28 dias de internamiento son engafiosos,
porque el ndcleo del tratamiento eficaz es la terapéutica
continua, que suele durar meses o afios, que se disefia para
prevenir recaidas una vez que el paciente regresa al trabajo 0 a
la escuela.

* Farmacoterapia:
Esta modalidad terapéutica se comentd en las drogas
especificas. En su mayor parte se refiere al tratamiento de
trastornos psiquiatricos especificos, como los afectivos o las
psicosis que suelen acompafiar a una forma particular de

toxicomanias. Hay que recordar que los pacientes que abusaron



de una droga tienen una gran posibilidad de abusar de la droga
psicoactiva prescrita. Por esta razon, en la rehabilitacion de
toxicomanos, rara vez, si acaso, deben prescribirse
medicamentos antiansiedad o sedantes.

Los pacientes dependientes de opioides que recayeron varias
veces después de la destoxificacion, pueden pasarse del uso de
drogas ilicitas al sostén con metadona. El uso de metadona
puede implicar varios afios de tratamiento de sostén y solo debe
utilizarse en programas autorizados en los que el personal
recibié entrenamiento especializado. En 1993, la FDA aprobd
un nuevo medicamento para el mantenimiento denominado
levo alfa acetil metanol (LAAM). Este tiene un efecto
prolongado y genera metabolitos activos de manera que el
mantenimiento se puede lograr con tres dosis por semana
unicamente.

La naltrexona (Trexan) es un antagonista opioide de accion
prolongada. Antes de usar este medicamento es necesario
destoxificar por completo al paciente o de otra manera
precipitara supresion. Como la naltrexona bloquea receptores
opiaceos, se evitan los efectos del uso impulsivo de opiodies en

tanto la naltrexona se encuentre en el cuerpo. Este tratamiento
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ha sido dtil junto a un programa completo de rehabilitacion,
que incluye una amplia gama de opciones psicoterapéuticas. La
naltrexona debe administrarse cuando menos dos o tres veces a
la semana para proteger contra recaidas.

e Psicoterapia:
TRANSTORNOS DEL SUENO Y LA VIGILIA
Insomnio:
Falta de suefio; se clasifica segin la naturaleza de la
interrupcion del suefio y la duracion del problema. El insomnio
se clasifica en dificultad para iniciar el suefio (insomnio de
conciliacion), despertares frecuentes o prolongados (insomnio
de conservacién del suefio), despertares por la mafiana
temprano (insomnio tardio) o somnolencia persistente a pesar
de un suefio de duracion adecuada (suefio no reparador). De
forma similar, la duracion del sintoma influye en las
consideraciones diagnosticas y terapéuticas. Un problema de
insomnio de una o varias noches (dentro de un Gnico episodio)
se denomina insomnio transitorio, y en ocasiones resulta de una
situacion de estrés o de un cambio en el horario de suefios o del
ambiente. El insomnio de corta duracion es el que persiste entre

unos pocos dias y tres semanas. Un trastorno de esta duracion



se suele vincular con un estrés mas prolongado, como el que se
produce en el periodo de recuperacién de una intervencion
quirdrgica o tras una enfermedad de corta duracién.

El insomnio de larga duracion o crénico sucede durante meses
0 afios y, a diferencia del insomnio de corta duracion, exige una
evaluacion profunda de las causas subyacentes. A menudo el
insomnio crénico es un trastorno en periodos de mejoria y de
empeoramiento, con exacerbaciones espontdneas o incluidas
por factores estresantes.

Insomnio primario (Insomnio sin causa identificable):
Muchas personas con insomnio crénico no tienen una causa
clara, unica e identificable de los problemas con el suefio. Mas
bien tiene causas multiples que pueden evolucionar con el paso
de los afios, el insomnio primario es un diagnéstico de
exclusion, y a menudo no tiene una sola causa clara y
fundamental. EIl principal problema del suefio puede cambiar
con el paso del tiempo, es decir en un punto predomina al
principio el insomnio, y en otras ocasiones, maultiples
despertamientos o suefio no reparador.

También pueden intervenir trastornos psiquiatricos sindromicos

(como ansiedad y trastornos del animo), condicionamiento
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negativo hacia el entorno para dormir (insomnio
psicofisiologico, amplificacion del tiempo de periodo diurno y
de vigilia (percepcion erronea del estado del suefio),
hiperdespertamiento fisiol6gico y poca higiene hipnica , en el
insomnio cronico seguirdn una evolucidon progresiva en sus
sintomas, en la cual la intensidad es proporcional al caracter
cronico y gran parte del sintoma podra persistir incluso después
del tratamiento eficaz de la causa desencadenante inicial. El
tratamiento del insomnio primario suele dirigirse a cada uno de
los supuestos factores contribuyentes o por: terapias
conductuales contra la ansiedad y el condicionamiento
negativo, farmacoterapia en caso de trastornos del animo o
ansiedad, insistir en la conservacion del la higiene hipnica
adecuada y el uso de hipndticos en forma intermitente para
tratar exacerbaciones del insomnio. Los farmacos mas eficaces
y mejor tolerados contra el insomnio son las benzodiazepinas,
sus efectos adversos son minimos si las dosis se conservan en
un margen bajo y se lleva al minimo la concentracion sérica en
las horas de vigilia..

Insomnio dependiente de farmacos, estupefacientes o alcohol:



La ingestion de una gran variedad de sustancias puede provocar
la interrupcion del suefio. La cafeina es, quizd, la causa
farmacoldgica de insomnio, de consumo mas frecuente. De
forma similar, el alcohol y la nicotina pueden interferir en el
suefio, aunque muchos pacientes los usen para relajarse e
inducirle. El alcohol puede aumentar la somnolencia y acorta el
tiempo de latencia del suefio, pero incluso cantidades
moderadas aumentan los despertares en la segunda mitad de la
noche. De manera inmediata, el consumo de anfetaminas y
cocaina suprime el suefio REM y reduce el tiempo de suefio
total, el cual vuelve a la normalidad con el uso de ambas por
largo tiempo. Diversos farmacos pueden causar insomnio. Los
antidepresivos, los simpaticomiméticos y los glucocorticoides
constituyen causas frecuentes de insomnio.

Sindrome de piernas (restless legs sindrome, RLS) Los
pacientes con este trastorno sensorimotor describen una
disestesia, hormigueo dentro de las pantorrillas, de los pies, e
incluso en las extremidades superiores, con una necesidad
irresistible de mover las extremidades afectadas. En la mayoria
de los pacientes con RLS, las disestesias y la inquietud
empeoran bastante durante la noche, y a menudo dificultan la
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conciliacion del suefio. La gravedad de este trastorno cronico
puede sufrir altibajos con el tiempo y puede agravarse por la
privacion del suefio, el consumo de cafeina y el embarazo. Los
sintomas que conforman el sindrome son muy sensibles a la
accion de los dopaminérgicos (como pramipexol, en dosis de
0.25 a 1.0 mg a las 20:00 horas o ropinirol, en dosis de 0.5 a 4.0
mg en el mismo horario) y constituyen los farmacos mas
indicados. Los narcoéticos, las benzodiazepinas y algunos
antiepilépticos también pueden ser eficaces.

Trastorno de movimientos periddicos de las extremidades

El trastorno de movimiento periédico de las extremidades,
Illamado antes mioclonia nocturna, es el principal dato
polisomnografico en 17% de los pacientes con insomnio y en
11% de los que tienen somnolencia diurna excesiva. Este
fendmeno surge con una gran variedad de trastorno del suefio
(como narcolepsia, apnea hipnica, trastorno de la conducta en
el suefio REM y varias formas de insomnio) y conlleva
despertares frecuentes y un mayor numero de fases de
transicion al suefio. Las opciones terapéuticas son los farmacos
dopaminérgicos o las benzodiazepinas.

Parasomnias



El termino parasomnia se aplica a las conductas anormales que
se producen durante el suefio NREM, que varia desde los
despertares breves y confusos, hasta el sonambulismo y los
terrores nocturnos. Los motivos de consulta suelen relacionarse
con la propia conducta, si bien la parasomnias pueden alterar la
continuidad del suefio o producir trastornos leves en el estado
de alerta durante el dia. Hasta donde se sabe, solo una
parasomnia se presenta durante el suefio REM, a saber, el
trastorno de la conducta del suefio.

Terrores Nocturnos

Este trastorno, llamado también pavor nocturno, ocurre
principalmente en nifios pequefios durante las primeras horas
después del inicio del suefio, en las fases 3 y 4 del suefio
NREM. EIl nifio grita de repente y presenta un despertar con
signos de estimulacion autonémica, como sudacion, taquicardia
e hiperventilacion. A veces, es dificil despertarlo y rara vez
recuerda el incidente a la mafiana siguiente.

Trastornos de la conducta en el suefio REM

Esta parasomnia es infrecuente y se distingue de las demas, en
que surge en el suefio REM. Afecta principalmente a varones

de edad madura o avanzada, muchos de los cuales tienen

75

antecedentes de enfermedad neuroldgica previa. El sintoma
inicial es una conducta agitada o violenta durante el suefio, que
es descrita por el compafiero de cama. Al contrario de lo que se
observa en el sonambulismo tipico, son frecuentes las lesiones
en el paciente o en su compafiero vy, al despertarse, el enfermo
recuerda de forma vivida las imagenes del suefio, a menudo
desagradables. El diagnostico diferencial se debe hacer
principalmente con las convulsiones nocturnas, que se pueden
descartar con la polisomnografia. En el RBD, no hay actividad
convulsiva en el EEG y se observa una desinhibicion de la
atonia motora habitual en el EMG durante el suefio REM, que
conlleva momentos de conducta motora compleja. La patogenia
no es clara, pero puede ser la consecuencia de lesiones de zonas
del tallo encefélico que se encargan de la inhibicién motora
descendente durante el suefio REM. El tratamiento con
clonazepam (0.5 a 1.0 mg a la hora de acostarse) logra una
mejoria duradera en casi todos los casos descritos.

Bruxismo en el suefio

El bruxismo es un rechinamiento (roce) de los dientes, fuerte e
involuntario, durante el suefio, que afecta a un 10 a 20% de la
poblacion. En muchos casos, el diagnostico se entreve durante



la exploracion dental, el dafio es pequefio y no estd indicado
tratamiento alguno EIl tratamiento del estrés o, en algunos
casos, la biorretroalimentacidn pueden resultar Gtiles cuando el
bruxismo es manifestacion de la sobretension psicoldgica.
Existen informes aislados de efectos beneficiosos logrados
mediante el tratamiento con benzodiazepinas.

Sindrome de supresién de alcohol

El etanol es un depresor de sistema nervioso central (SCN). En
alcoholicos, el sistema nerviosos parece adaptarse a su
exposicion cronica al aumentar la actividad de mecanismos
neurales que contrarrestan los efectos depresores del alcohol
Temblores

El temblor, el sintoma mas temprano, comin y aparente, se
inicia alrededor de 6 a 8 h después de la ultima ingestion, casi
siempre a la mafiana siguiente de una supresion de toda la
noche (“sacudidas matutinas”). Es generalizado, grueso y
rapido, y con frecuencia se acompafa de irritabilidad, nduseas y
vomitos. Puede ser tan grave que interfiera con la marcha, la
alimentacion o el habla. También son obvios los sintomas y
signos concurrentes de hiperactividad simpatica. El paciente

estd cada vez mas ansioso, se asusta con facilidad por estimulos
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menores y se queja de insomnio y anorexia. Hay aumento de la
sudacion, rubor facial, midriasis, taquicardia e hipertension
leve. Aunque casi todas las anormalidades remiten en unos
dias, el suefio insuficiente y la ansiedad pueden persistir dos
semanas.

Percepciones trastornadas

Estas alteraciones también acompafian al temblor y a la
hiperactividad simpatica en casi 25% de los pacientes
temblorosos. De igual manera, estos sintomas son mas intensos
a las 24 a 36 h, antes de desaparecer en unos dias. Con
frecuencia, el paciente experimenta pesadillas vividas que
interfieren con el suefio; las experiencias visuales, auditivas y
tactiles usuales pueden deformarse y malinterpretarse durante
las horas de vigilia.

En ocasiones, los alcohdlicos con supresion presentan
alucinaciones solitarias y auditivas mas prolongadas (alucinosis
alcohdlica), a pesar de estar alerta, con buena orientacion y sin
amnesia. Para el tratamiento de temblores y percepciones
anomalas durante la supresion de etanol, se utilizan de manera
asidua las benzodiazepinas. Los pacientes con temblores leves
y pocos sintomas concurrentes pueden responder al diazepam



por via oral, 5 a 10 mg cada 4 a 6 h. A continuacién se reducen
las dosis 20 a 25 % en dias sucesivos 0 Se incrementan si
reaparecen los sintomas de supresion etilica. Cuando son
graves, se utiliza el diazepam intravenoso y algunos pacientes
quizd requieran dosis mucho mayores para obtener una
sedacion leve.

Una vez que se controlan los sintomas de supresion de etanol,
es necesario evitar la sedacion excesiva y vigilar con cautela el
peligro de depresion respiratoria, con modificaciones a la dosis
de diazepam, sélo para conservar tranquilo al paciente.
Convulsiones por abstinencia de alcohol

Cerca de un tercio de los alcohdlicos desarrollan convulsiones
tonicoclonigas generalizadas, con mucha frecuencia dentro de
las primeras 12 a 24 h después de disminuir o suspender la
ingestion de bebida alcohdlica. Hay quienes proponen que la
primera convulsién en alcoholicos es consecuencia de la
toxicidad del etanol. El estado epiléptico es una urgencia
médica y requiere tratamiento inmediato con anticonvulsivos.
La mayor parte de las convulsiones por abstinencia de alcohol
son breves y ceden en forma espontanea y no requieren

tratamiento anticonvulsivo especifico. La fenitoina no evita las
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convulsiones recurrentes, pero son de utilidad las dosis
sedantes de benzodiazepinas. Es conveniente la valoracién
completa de un trastorno convulsivo cuando se sospechan otros
trastornos del sistema nerviosos central, cuando el paciente
tiene convulsiones focales, y cuando no hay mas de seis
convulsiones, cuando las convulsiones persisten por mas de 6 h
o0 cuando se prolonga el estado posictal.

Delirium tremens

En este trastorno, la manifestacion mas alarmante del sindrome
de supresion de etanol ocurre en casi 5% de estos pacientes.
Recaracteriza por despertar agitado, confusion y desorientacion
global, insomnio y con frecuencia alucinaciones amenazadoras
vividas y delirios. Los signos de hiperactividad simpética
incluyen temblor, midriasis, taquicardia, fiebre y diaforesis
intensa. En contraste con el temblor, las percepciones
trastornadas y las convulsiones, que se presentan poco después
de la supresién, el delirium tremens se inicia subitamente en el
transcurso de dos a cuatro dias de la supresion, a menudo como
un acontecimiento sorprendente en alcohdlicos no identificados

que ingresaron al hospital por otras razones.



Estos pacientes sienten terror por sus alucinaciones y pueden
ser agresivos, destructivos y muy peligrosos. Los episodios de
delirium tremens duran uno a tres dias y terminan de manera
tan sUbita como se iniciaron. Sin embargo, pueden recaer y
continuar el trastorno durante dias a semanas con periodos
intermedios de lucidez.

El delirium tremens requiere hospitalizacion y tratamiento
urgente enérgico. Cuando no hay signos de hiperactividad
simpética, puede ser dificil diferenciarlo de una psicosis aguda.
Sin embargo, el diagndstico suele sugerirlo la evolucion de los
sintomas en un alcoholico cronico que sufren supresion. El
diagndstico diferencial incluye hipoglucemia alcoholica,
sobredosis de anticolinérgicos, intoxicacién con anfetaminas,
cocaina y fenciclidina, encefalitis, meningitis, tirotoxicosis y
supresion de otros farmacos sedantes. Es raro que el delirium
tremens aparezcan convulsiones, que deben valorarse con
rapidez por la posibilidad de meningitis u otros diagndsticos.
La mortalidad puede ser de 15%, sobre todo por lesiones o
trastornos médicos concurrentes complicados por hipertermia y
deshidratacion. La deplecion de volumen que acompafia al

delirium tremens pueden causar colapso circulatorio, y las

78

pérdidas de liquidos tal vez requieran la restitucion de cuatro a
10 litros el primer dia.

El objetivo del tratamiento es controlar la conducta y suprimir
los sintomas sin peligro para el paciente. Se administran 5 a 15
min, hasta que el paciente se tranquilice, y se continla con
tratamiento de sostén cada 1 a 4 h, segun se requiera. Al inicio,
quiza se necesiten hasta 200 mg de diazepam, antes que la
agitacion remita, y en algunos pacientes hasta 1200 mg en los
tres o cuatro primeros dias de tratamiento para conservarlos
tranquilos.

Estado epiléptico tonicoclénico

La causa mas comun de este trastorno es la mala adaptabilidad
al régimen anticonvulsivante. Otras causas incluyen supresion
de alcohol, infeccion o neoplasias intracraneales, trastornos
metabolicos y sobredosis de farmacos. La mortalidad puede ser
tan alta como 20% y asi mismo la frecuencia de secuelas
neuroldgicas y mentales entre los que sobreviven. El pronostico
se relaciona con el tiempo transcurrido entre el inicio del estado
epiléptico y el comienzo del tratamiento eficaz.

El estado epiléptico es una urgencia médica:



El tratamiento inicial incluye conservacion de las vias
respiratorias y dextrosa al 50% (25 a 50 ml) IV, si es
ocasionado por hipoglucemia. Si continda las convulsiones se
dan 10 mg IV de diacepam durante dos minutos y se repite la
dosis después de 10 min si es necesario. Suele ser eficaz para
detenerlas por un periodo breve, pero en ocasiones causa
depresion respiratoria. En consecuencia, sin importar la
respuesta al diacepam, se administra fenitoina (15 a 20 mg/Kg)
IV a un ritmo de 50 mg/min, lo que permite el inicio del control
de las convulsiones a largo plazo. Es mejor inyectar el farmaco
directamente, pero también puede darse en solucion salina; sin
embargo, si se inyecta en soluciones glucosazas se precipita.
Ya que pueden presentarse arritmias cardiacas durante la
administracion rapida de fenitoina, esta indicada la vigilancia
electrocardiografica  durante  su  administracién.  La
administracion de fenitoina puede complicarse con hipotension,
si también se administra diacepam.

Si contindan las convulsiones, se da entonces fenobarbital en
una dosis de carga 10 a 20 mg/Kg IV lenta o intermitente. La
depresion respiratoria y la hipotension son complicaciones

comunes y deben anticiparse; pueden ocurrir también con el
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diacepam solo, aunque con menor frecuencia. Si fracasan estas
medidas, quizd se requieran anestesia general con apoyo
ventilatorio y bloqueo de la union neuromuscular. Una vez
controlado el estado epiléptico, se inicia un programa con
medicamentos orales para el tratamiento prolongado de las

convulsiones y la investigacion de la causa del trastorno.

Estado epiléptico no convulsivo:

Es estado epiléptico parcial complejo y la ausencia (pequefio
mal) se caracterizan por un estado mental anormal variable,
confusion, deterioro de las respuestas y automatismo. La
electroencefalografia es atil para establecer el diagnostico y
diferenciar las dos variedades. Suele ser atil el tratamiento
inicial con diacepam IV sin importar el tipo de estado
epiléptico, pero quizd se requieran asi mismo fenitoina,
fenobarbital, carbamacepina y otros farmacos para obtener vy
conservar el control del estado epiléptico parcial complejo.

Trastorno fobico
Puede considerarse que la ideacion fobica es un mecanismo de

“desplazamiento” en que el paciente transfiere los sentimientos



de ansiedad de su objeto verdadero a uno que puede evitarse.
Sin embargo, ya que la fobias son mecanismos de defensa
ineficaces, tiende a haber un aumento en su objetivo, intensidad
y nimero. Las fobias sociales son globales o especificas; en las
primeras, se toleran muy mal todas las situaciones sociales, en
tanto que el ultimo grupo incluye ansiedad de comportamiento
o fobias bien delineadas. La agorafobia (temor a espacios
abiertos y areas publicas) suele acompafiarse de ataques de
panico graves. La claustrofobia y acrofobia se relacionan con la
agorafobia, los pacientes desarrollan con frecuencia el
sindrome en la vida adulta temprana, dificultando la posibilidad
de tener una vida normal.

Trastorno obsesivo compulsivo

En la reaccion obsesivo compulsiva, la idea irracional o el
impulso invade de manera persistente en la conciencia. Las
obsesiones (pensamientos que recurren constantemente, como
temores de golpear a alguien) y las compulsiones (acciones
repetitivas, como lavarse las manos muchas veces antes de
pelar una papa) son reconocidas por el individuo como
absurdas y se resiste a ellas, pero la ansiedad solo se alivia por

la ejecucion ritualista, el impulso mecéanico o la consideracion
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de la idea. La principal preocupacion del paciente es no perder
el control. Estos enfermos suelen ser predecibles, ordenados,
conscientes e inteligentes, caracteres que se ven en muchas
conductas compulsivas, como la anorexia y la carrera
compulsiva. Existe una sobreposicion de trastorno obsesivo
compulsivo y tics que incluyen tricotilomania (arrancarse el
cabello), o nicofagia (morderse las ufias), hipocondria,
sindrome de Tourette y trastornos de la alimentacién. La
depresion principal se presenta en dos tercios de estos pacientes
ocurre una depresion mayor durante su vida. EI 2 a 3% en
E.U.A es una frecuencia mucho mas elevada de la que se
reconocié con anterioridad. La proporcion entre varones y
mujeres es similar, y la frecuencia mas alta se observa en
jovenes divorciados, separados o sin empleo. En estos pacientes
son comunes las anormalidades neurologicas de la
coordinacion motora fina y movimientos involuntarios. Bajo un
estrés extremo, estos pacientes exhiben en ocasiones conductas
paranoides y delusorias acompafiadas a menudo a depresion y

pueden simular esquizofrenia.
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13.4. Anexo 4
Tabla 1.

CONSUMO DE PSICOTROPICOS SEGUN EL SEXO
ENERO A DICIEMBRE DEL 2006

FENOBARBITAL 32 15
MIDAZOLAM 31 24
DIAZEPAM 170 139
TOTAL 233 178
Grafica No. 1
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Fuente: Recopilacion de datos en los libros de emergencia, recetas retenidas y unidosis,
ano 2006.
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Tabla 2.

FORMA FARMACEUTICA CONSUMIDA
ENERO A DICIEMBRE 2006

FENOBARBITAL 19 36

MIDAZOLAM 80 8

DIAZEPAM 308 24

TOTAL 407 68
Grafica No. 2
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Fuente: Recopilacion de datos en los libros de emergencia, recetas retenidas y unidosis,
afio 2006.
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13.5. Anexo 5

ENCUESTA USO DE PSCOTROPICOS
HOSPITAL NACIONAL DE EL PROGRESO GUASTATOYA

Instrucciones: A continuacion encontrara una serie de preguntas sobre el uso de
medicamentos psicotropicos por lo que le agradeceré responderlas, ya que los datos que
usted proporcione seran de utilidad para el presente estudio.

1. Enumere 5 patologias mas frecuentes que acuden a la emergencia, en las cuales se
prescribe psicotrépicos.

2. Laemergencia del Hospital cuenta con un botiquin de psicotropicos.
Sl NO

3. ¢Que criterios se deben utilizar para recetar los psicotropicos?

4. ¢Conoce el Mecanismo de accion de los psicotropicos en el cuerpo?
Sl NO

5. ¢Sabe como se eliminan los psicotropicos del cuerpo?

Sl NO
6. ¢Conoce usted las interacciones medicamentosas de los psicotrépicos?

Sl NO

7. Enliste tres 6rganos que se afecten con el uso de psicotropicos.

8. Enumere las reacciones adversas en pacientes que utilizan psicotropicos.
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9. Enorden de prioridad a que grupo se les debe prescribir el psicotrépico de
acuerdo a la edad y el peso. Valore siendo el 1 el mas importante.

Geriatrico
Pediatrico
Neonato
Adolescentes
Adultos
Embarazadas
Otros

@roo0 Ty

10. ¢En caso de una reaccion adversa o una sobre dosificacion sabe que hacer?
Sl NO

11. Da usted orientacion al paciente que le receta psicotrépicos
Sl NO

12. Es necesario unificar criterios del uso de psicotrépicos mediante una Guia
Terapéutica.

Sl NO



13.6. Anexo 6.

Tabla 1.
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ENUMERE 5 PATOLOGIAS MAS FRECUENTES QUE ACUDEN A LA
EMERGENCIA EN LAS CUALES PRESCRIBE PSICOTROPICOS

PATOLOGIA No. DE PERSONAS
Ansiedad 2
Sindrome Convulsivo 2
Amenaza de Aborto 1
Sindrome de Abstinencia 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica l
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya.




Tabla 2.

La emergencia del Hospital cuenta con un botiquin de psicotrdpicos

CARACTERISTICA No. DE PERSONAS

Si 1

No 1

No quiso responder la encuesta 6
Grafica 2
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya

Tabla 3.

La emergencia del Hospital cuenta con un botiquin de psicotrdpicos

CARACTERISTICA No. DE PERSONAS

Criterio médico 1

Pacientes sin antecedentes de consumir cualquier otra 1

droga

No quiso responder la encuesta 6
Grafica 3

QUE CRITERIOS DEBEN UTILIZAR PARA
RECETAR LOS PSICOTROPICOS
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya
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Tabla 4.

Conoce el mecanismo de accion de los Psicotropicos en el cuerpo?
CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 4
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Fuente: Encuesta Uso de psicotrépicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya

Tabla 5.

Sabe como se eliminan los psicotrépicos?
CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6
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Fuente: Encuesta Uso de psicotrépicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya
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Tabla 6.

Conoce usted las interacciones medicamentosas de los psicotrépicos?
CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 6

CONOCE USTED LAS INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS DE LOS PSICOTROPICOS?
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Fuente: Encuesta Uso de psicotrépicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya

Tabla 7.

Enliste tres 6rganos que se afecten con el uso de psicotropicos
ORGANOS No. DE PERSONAS
Higado 2
Sistema Nervioso Central 2
Sistema Renal 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 7
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Fuente: Encuesta Uso de psicotrépicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya




Tabla 8.

Enumere las reacciones adversas en pacientes que utilizan psicotrépicos

ORGANOS No. DE PERSONAS
Adiccion 1
Abstinencia 1
Dependencia 1
Intoxicacion 1
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 8

ENUMERE LAS REACCIONES ADVERSAS EN
PACIENTES QUE UTILIZAN PSICOTROPICOS
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya



Tabla 9.

En orden de prioridad a que grupo se les debe prescribir el psicotrdpico de
acuerdo a la edad y el peso. Valore siendo el 1 el mas importante

TIPO DE NIVEL 1 | NIVEL2 | NIVEL3 | NIVEL4 | NIVEL5 | NIVEL 6
PACIENTES
Geriatrico 2
Pediatrico 1
Neonatos 1
Adolescente 1 1
Adulto 1 1
Embarazadas 1 1
Grafica 9
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Fuente: Encuesta Uso de psicotrépicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya

Tabla 10.
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En caso de una reaccion adversa o una sobredosificacion sabe que hacer

CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 10

EN CASO DE UNA REACCION ADVERSA O UNA
SOBREDOSIFICACION SABE QUE HACER
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya

Tabla 11.

Da usted orientacion al paciente que le receta psicotropicos
CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 11
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Tabla 12.

Es necesario unificar criterios del uso de psicotrépicos mediante una Guia Terapéutica
CARACTERISTICA No. DE PERSONAS
Si 0
No 2
No quiso responder la encuesta 6

Grafica 12
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Fuente: Encuesta Uso de psicotropicos Hospital Nacional de el Progreso Guastatoya
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