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CAPITULO I: PRINCIPIOS GENERALES CON EL
USO DE PSICOFARMACOS

l. INTRODUCCION:

Cuando el médico se dispone a recetar un psicofarmaco a un paciente que presenta un compo-
nente emotivo importante en su cuadro clinico, con alguna frecuencia le surgen algunas dudas en cuanto
a la eleccion del medicamento y la dosis a la cual prescribirlo.

En el presente trabajo, trataré de hacer algunos lineamentos generales para que puedan servir
de orientacién a aquellos colegas que deseen aclararse por si mismos esas dudas.

Il DEFINICION DE PSICOFARMACOS:

Los psicofarmacos, sustancias psicotrépicas o psicoactivas son medicamentos que actlan pri-
mariamente a nivel del sistema nervioso central induciendo cambios en los procesos de pensamiento,
percepcidn, afecto, estado de vigilia y comportamiento tanto normales como patoldgicos. Por lo tanto, en
el momento actual, estas sustancias no son especificas por las alteraciones normales del aparato psiqui-
co, hecho que amerita hacer un balance entre lo malo que se desea modificar y lo bueno que simulta-
neamente se alterara.

Existen otras sustancias que sin ser primariamente psicofarmacos pueden modificar en
forma secundaria el funcionamiento psiquico, tal es el caso de la digital, algunos antibiéticos y hormonas.

1. LO PRIMERO QUE HAY QUE HACER:
Antes de pensar en recetar un psicofarmaco debemos tener un diagndéstico presuntivo.

Para lograr establecerlo se debe hacer una buena historia clinica incluyendo aspectos psicoldgi-
cos y psicofarmacoldgicos, tanto en el paciente como en sus familiares.

Los factores hereditarios juegan un papel importante tanto en el cuadro psicopatol6gico como en
la respuesta a psicofarmacos.

El desarrollo de la personalidad del sujeto, puede darnos alguna informacién importante en cuan-
to a los mecanismos de defensa que utiliza y el grado de perturbacion que tiene en el momento de la en-
trevista.

La historia clinica debe ser complementada con un examen fisico completo y un buen examen
neurolégico. Todo esto lleva la finalidad de detectar padecimientos organicos que se nos presentan con
un disfraz de enfermedad mental, siendo las manifestaciones psiquicas secundarias a un cambio en la
estructura o la bioquimica del cerebro. Si estos padecimientos son tratados con psicofarmacos, los re-
sultados no seran 6ptimos y estaremos perdiendo el tiempo para instaurar una terapéutica especifica
que serd la Unica que vendra a resolverle las molestias al paciente.

V. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO EN PSICOFARMACOLOGIA:

El diagndstico presuntivo tiene gran importancia para recetar el medicamento mas adecuado.

Si el paciente tiene un diagnéstico presuntivo que implica cambios en el afecto, entonces tene-
mos que buscar medicamentos que vayan a tener accion mas especifica sobre el afecto, por ejemplo:

los antidepresivos o el carbonato de litio. Si por el contrario, predominan los elementos ansiosos lo mas
recomendable seria usar ansioliticos. Si éste implica que hay elementos psicéticos, lo mas adecuado es
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el uso de antipsicoéticos. Si sugiere que existe un trastorno disrritmico del cerebro, el uso de anticonvul-
sivantes va a ser lo primero a que se debe recurrir antes de usar otros psicofarmacos.

V. TRATAMIENTO SINTOMATICO UNICAMENTE:

Las sustancias psicotrépicas Unicamente brindan alivio sintomatico al igual que los antigripales,
es decir, que no "curan” en el sentido médico de la palabra, ya que cuando los niveles sanguineos caen
por debajo de cifras efectivas, las molestias pueden reaparecer. Esto es importante, ya que debemos
tener siempre presentes otras formas de tratamiento concomitante como psicoterapia individual, de gru-
po o de familia, modificaciones ambientales, tratamiento social, técnicas de modificacion del comporta-
miento, otros tratamientos biolégicos como la terapia electro convulsiva, consejo religioso, o legal, etc.

En otras palabras, el psicofarmaco no va a modificar el proceso basico del trastorno mental y es
por eso, que algunos pacientes que tienen enfermedades de larga evolucién, se descompensaran nue-
vamente cuando suspenden el tratamiento en forma voluntaria. Por eso es que no se debe dejar recaer
sobre estos medicamentos el peso completo de la mejoria del paciente. Debemos pensar en dltima ins-
tancia, que una persona mas tranquila o menos deprimida, podra afrontar mejor los problemas existen-
ciales y esto le permitira sentirse mejor.

VI. NO POSEEN EFECTO MAGICO:

Los efectos de un medicamento estan en relacion directa con los mecanismos de accion y la do-
sis a la cual se den, pero debemos cuidarnos de no sustituir con un psicofarmaco otras necesidades ba-
sicas del organismo. Por ejemplo, una paciente desnutrida que se deprime, lo méas logico es enfocar
primero su problema nutricional y luego se vera si amerita 0 no un antidepresivo. Un nifio que tiene un
retardo mental nunca mejorara su coeficiente de inteligencia con estas sustancias. Tampoco mejorara el
cansancio de un hombre sobretrabajado, ya que lo mas importante es que disminuya su intensidad de
trabajo.

Una higiene mental adecuada siempre serd mejor que una "pastillita para nervios" en los pacien-
tes que no tienen una enfermedad mental seria; y ain en éstos son un complemento importante del tra-
tamiento.

VII. TRATAMIENTO INDIVIDUAL:

Todas las personas, sufran de enfermedad o sean sanos, responden en forma diferente a los
psicofarmacos al igual que otros farmacos en general.

Aqui se cumple nuevamente aquel principio de la medicina que dice que debemos de tratar a
personas que tienen una enfermedad; y no a una enfermedad aislada. Es decir; no vamos a tratar a un
deprimido, sino a la sefiora fulana de tal, que tiene una depresion.

En esta respuesta individual intervienen factores genéticos que han sido determinados por nues-
tros antecesores, que definiran el grado en que metabolizan los medicamentos y el tipo de respuesta a
los mismos. El estudio de estos factores esta adquiriendo mucho auge en la actualidad en lo que se ha
llamado la farmacogenética.

Por otra parte existen factores constitucionales adquiridos como la estatura, el peso y la cantidad
de tejido grasoso que hacen que los efectos sean diferentes.

Ademas, en el caso de los psicofarmacos, ciertos habitos de un sujeto van a modificar la res-
puesta. Por ejemplo, un individuo que consume bebidas alcohdlicas con regularidad, va a ser mas resis-
tente a los efectos de los medicamentos sedantes, ya que se desarrolla tolerancia cruzada. Una dieta
mal balanceada puede predisponer a que se presenten reacciones adversas mas severas como estrefii-
miento crénico.
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No debemos perder de vista otros tratamientos que el paciente recibe concomitantemente para
enfermedades sométicas, ya que se pueden presentar interacciones que pueden dar resultados impre-
decibles.

Estados fisiologicos especiales como el embarazo y la convalecencia, hacen que se modifique
también la respuesta y que se tengan que observar medidas especiales.

La edad también es un factor importante, ya que los nifios toleran en general menos psicofarma-
cos y deben recibirlos durante un tiempo menor que en el caso de adultos. Los pacientes seniles, por
presentar con frecuencia alteraciones metabdlicas en el cerebro, tienden a dar mas reacciones adversas
y manejan mejor dosis pequefias.

La intensidad del trastorno emocional también va a contribuir a variar la respuesta. Cuando un
sujeto esta sumamente ansioso va a necesitar dosis tres o cuatro veces mayores de tranquilizantes que
cuando esta calmado, por lo tanto debemos tener presente que existen tratamientos de inicio y trata-
mientos de mantenimiento con dosis mucho menores en el segundo caso. Si dejamos al sujeto con do-
sis iniciales lo mas seguro es que se ira sobredosificando progresivamente conforme se vaya tranquili-
zando.

VIIL. NO USAR POLIFARMACIA:

Por polifarmacia se entiende el uso simultdneo de varios farmacos y en el caso especifico de
psicofarmacologia, consiste en la mezcla de ansioliticos, antipsicéticos, hipnéticos o antidepresivos como
tratamiento diario a un paciente con trastornos psiquicos.

Esta forma de tratamiento ha sido muy utilizada en épocas anteriores y aun en la actualidad. Los
psiquiatras no nos hemos excluido, tanto en nuestro pais como en todo el mundo.

Esta tendencia se origind en la creencia de que dos sustancias con buen efecto terapéutico eran
mas eficaces que una sola y si en lugar de dos, se utilizaban cuatro, el efecto era mucho mayor. Lo inco-
rrecto de esta creencia se basa en que: a) no se toman en cuenta que existan asociaciones antagoni-
cas, sinérgicas y toxicas que pueden ser evitables, ya que sus efectos son dificiles de cuantificar y b) la
potencializacion de reacciones adversas que sube en forma geométrica, ya que ademas de la posibilidad
de una reaccion propia de un medicamento, se le suma la interaccion con la otra sustancia pudiendo
aparecer efectos secundarios mucho més intensos y con mayor frecuencia.

Ademads, si un paciente que esté en polifarmacia, desarrolla una reaccion adversa, nunca se sa-
bra con exactitud cual fue el o los productos responsables, teniendo que suspender a veces toda la me-
dicacion con el consiguiente riesgo de una exacerbacién de los sintomas.

Amerita reflexionar lo que puede pensar o sentir una persona cuando tiene que ingerir gran can-
tidad de pastillas de diferentes tamafios y colores. Podria pensar que esta muy enfermo, o que se puede
intoxicar o que tal vez, su médico no esta seguro de lo que le sucede y entonces le mando un "tiro de es-
copeta” para tratar varias enfermedades simultdneamente. Estas dudas en el paciente, conducen a que
modifique por si mismo la dosis o0 suspenda todo el tratamiento habiendo fracasado el médico, sin perca-
tarse, en su funcion de aliviar a los dolientes.

IX. SIEMPRE TOMAR EN CUENTA FACTORES PLACEBO:

Por factores placebo, se entienden factores inespecificos que rodean a la situacién terapéutica y
que va a afectar positiva 0 negativamente la respuesta al psicofarmaco, sin tomar en cuenta el tipo o la
dosis del mismo.

Estos efectos pueden ser responsables hasta del 40% de la mejoria en sujetos neuréticos y del

20% en psicéticos.
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De estas circunstancias la mas importante es la relaciéon médico-paciente. Si el paciente percibe
a su médico comprensivo y sensible, con actitud de escucha atenta, si siente que le ha entendido su en-
fermedad, entonces la respuesta al medicamento, sea cual sea la sustancia activa, sera buena. Si por el
contrario, siente que el médico no lo ha entendido ni escuchado, la misma medicacién no va a producir
mejoria alguna o inclusive puede empeorar su cuadro.

Es importante también lo que el paciente espera del tratamiento, si tiene consciencia de lo que le
ocurre, si tiene buena motivacion para el mismo, si no tiene ganancias secundarias importantes con su
enfermedad y si no es facilmente influenciable por las opiniones que la gente tiene de los medicamentos
que esta tomando ya que habran personas que tengan buenas opiniones pero habra otras que no (Moi-
zeszowics, 1988).

Pacientes que han estado utilizando gran cantidad de psicofarmacos con poca o nula respuesta
positiva, en general tienden a responder mal al tratamiento debido a que su problematica incluye una ac-
titud negativa hacia la medicacién que no se va a poder corregir y que va a incidir en una mala respues-
ta. Estos sujetos tienen en general, un mal pronéstico.

Las expectativas que tiene la familia del paciente también influyen en la respuesta, sobretodo
cuando son dificiles de satisfacer. La colaboracién de la familia es imprescindible cuando el paciente no
cumple con las indicaciones o cuando su enfermedad no le permite entenderlas, como es el caso del pa-
ciente demenciado.

Otras circunstancias son un consultorio apropiado, sin mucho ruido, que brinde la confidenciali-
dad requerida para poder hablar de cosas que pueden originar un sentimiento de verglienza, con la tran-
quilidad de que nadie lo esta escuchando. La decoracion y orden del mismo, habla de la personalidad del
médico.

La técnica con que se entreviste al paciente es importante. Un médico muy precisado en termi-
nar, no le da tiempo al paciente para que pueda estructurar y verbalizar adecuadamente sus ideas. Las
preguntas cerradas, que se pueden contestar con un si 0 un no, impiden obtener informacién que podria
ser interesante; en cambio las abiertas, dejan margen para que el paciente deje volar su imaginacion y
puedan aflorar preocupaciones que estaban inconscientes

El aspecto fisico de la medicacion sigue siendo primordial. Una capsula demasiado grande pue-
de hacer sentir al sujeto que no la podra deglutir. Hay personas que le ponen mas énfasis al color que al
nombre de la misma y cuando le caen bien refieren que las pastillas amarillas fueron las mejores que
han tomado. Cuando la misma medicacion viene empacada con un color diferente, es dificil convencerlo
de que se trata del mismo remedio. Ademas, cuando el color se ha desvanecido de una parte de la pildo-
ra, da la sensacion de que no esta en condiciones de ser ingerida ya que puede ocasionar una intoxica-
cion.

El envase en el cual se le entreguen las medicinas es importante. Un frasquito bien presentado
da seguridad de que su contenido es de buena calidad. Si el empaque es una bolsita de plastico, podria
pensarse que no le ofrece buena proteccion y esto infunde desconfianza.

El prospecto que se incluye en el empaque del medicamento juega también un papel importan-
te. Cuando contiene muchos efectos secundarios, el paciente puede creer que varios de ellos le pueden
suceder y prefiere no tomar la medicacion que podria ser de mucho beneficio.

Hasta la seguridad del médico mismo en el manejo de los psicotrépicos se ha visto que influye
en la respuesta. Cuando el médico conoce bien las indicaciones, contraindicaciones y efectos secunda-
rios la respuesta tiende a ser mejor.

Debido a esto, es que se han tomado varias medidas en investigacion clinica, para filtrar, hasta

donde sea posible, el efecto placebo y dejar Gnicamente la respuesta pura al medicamento. Dentro de
ellos cabe mencionar los estudios doble ciego en donde ni el paciente ni el investigador que valora al pa-
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ciente saben qué tipo de medicacion estan recibiendo. Los estudios con control de placebo de caracteris-
ticas similares a la sustancia activa también cumplen con este objetivo.

El médico que maneje bien estos factores, estard sumando a los efectos terapéuticos del medi-
camento, aspectos que favoreceran una buena respuesta clinica, que es en primera instancia lo que se
desea.

X. USAR LA MENOR DOSIS EFECTIVA:

Debido a la gran cantidad de reacciones adversas que pueden dar los psicofarmacos y a que la
mayoria de éstas estan en relacion directa con la dosis a la que se administran, lo mas aconsejable es
usar las menores cantidades con las que el paciente se sienta libre de sintomas.

Para lograr esto es conveniente iniciar los tratamientos con dosis bajas e irlas incrementando
progresivamente, hasta lograr la mejoria deseada. Si se comienza por dar dosis altas desde el principio,
no se sabra si el paciente podria sentirse igual de bien con una dosis menor; consumiendo mayor canti-
dad de medicamento, lo que va a repercutir en un mayor gasto econémico o de tiempo institucional al te-
ner que administrar mas pastillas 0 més veces al dia, una misma medicina.

Este procedimiento de empezar con dosis bajas no se debe seguir cuando el paciente se consi-
dera una emergencia y haya que se debe usar un tratamiento mas enérgico.
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CAPITULO Il: ANTIPSICOTICOS

l. INTRODUCCION:

Se han denominado también neurolépticos o tranquilizantes mayores. Los antipsicéticos com-
prenden un grupo heterogéneo de sustancias quimicas que han venido a revolucionar el tratamiento psi-
quiatrico al lograr ser efectivos en el tratamiento sintomatico de las psicosis, tanto funcionales como or-
ganicas, pudiéndose controlar a la mayoria de estos pacientes en forma ambulatoria, con lo que se logré
un drastico descenso en el nimero de pacientes hospitalizados.

Aunque desde tiempos inmemoriales se utilizaban diversas pociones y sustancias naturales pa-
ra tratar a este grupo de enfermedades, se considera que el primer antipsicotico efectivo fue la reserpina
que se comenz6 a utilizar en la década de 1930, sin embargo producia con mucha frecuencia depresio-
nes severas por lo que su efectividad se vio opacada por este hecho.

El primer medicamento realmente revolucionario de este grupo fue la clorpromazina (Largactil)
que aparecio en el mercado en 1952, marcando el inicio de la psicofarmacologia como una rama impor-
tante de la farmacologia y una revolucién dentro del campo de la psiquiatria. Con su introduccién en cli-
nica, una gran cantidad de pacientes hospitalizados por largo tiempo pudieron manejarse en sus comu-
nidades y el nimero de camas de los grandes hospitales mentales comenz6 a declinar.

A partir de este producto, se han sintetizado mas de 500 antipsic6ticos, aunque en la préactica se
utilicen s6lo 30 debido a que casi todos poseen efectos similares sin preponderancia de ninguno de ellos.

Tienen un mecanismo de accion en comun que es el blogueo de los receptores Do tanto del ni-

groestriado como los mesolimbicos. Del grado de afinidad por estos receptores va a depender la facili-
dad con que producen extrapiramidalismo. Los nuevos antipsicéticos atipicos (clozapina, risperidona,
olanzapina), se unen a estos receptores en menor proporciéon y producen menos problemas. Anterior-
mente se consideraba que para que una sustancia tuviera efecto antipsicotico debia producir extrapira-
midalismo (rigidez muscular y temblor), concepto que ha cambiado y se ha reforzado con el hecho de
que existen sustancias que producen extrapiramidalismo y no poseen efectos antipsicoticos como los an-
tidepresivos triciclicos y la metoclopramida.

Il CARACTERISTICAS GENERALES:

II-A.  Son efectivos en el tratamiento de las psicosis tanto organicas como funcionales, agudas
o cronicas.

II-B.  Disminuyen la actividad psicomotora llegando a dar cuadros de catatonia, sin que se
produzca suefio profundo.

II-C.  Son eficaces para controlar la hiperexcitabilidad, la agitacion y la agresividad de cual-
quier etiologia.

II-D.  Son capaces de producir extrapiramidalismo.

1-E. Su accion es a nivel subcortical, lo que los diferencia de los barbitdricos, bromuros e hi-
drato de cloral, cuya accién es cortical.

II-F.  Producen hipotermia llegando a producir temperaturas tan bajas como de 35 ° C, en su-
jetos por lo demas, sanos.

II-G.  Aumentan la actividad neuronal de las células del tdlamo, disminuyendo el umbral a las
crisis convulsivas, llegando a producirse convulsiones espontaneamente, sin que esto implique que el
paciente sea epiléptico.

DR. CARLOS E. ZOCH ZANNINI
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II-H.  Pueden producir hipotensién arterial y/o hipotensiéon postural ya que son bloqueadores
alfa adrenérgicos. El efecto hipotensor se produce por una depresion del centro vasomotor del bulbo ra-
quideo y por una dilatacién del extremo venoso del lecho capilar. La hipotension postural se debe a un
bloqueo de la cadena ganglionar del sistema nervioso simpético que hace que la respuesta vasopresora
al ponerse de pié se haga mas lentamente.

11-11. Poseen efecto antihemético. Esto es importante porque podria ocultar uno de los sinto-
mas caracteristicos de la hipertension intracraneana como es el vomito.

11-J. Bloquean las aferencias sensoriales por lo que elevan el umbral al dolor. Esto los con-
vierte en un recurso adicional para los pacientes que tienen un dolor muy intenso como los que sufren de
cancer terminal y en los que la morfina ha dejado de ser efectiva.

II-K.  Producen indiferencia afectiva y quietud emocional con lo que se logra una menor reacti-
vidad a los estimulos ambientales permitiéndole afrontar los problemas con mayor efectividad.

II-L.  Bloguean sistemas enzimaticos en el cerebro que determinan una disminucion de las
percepciones tanto normales como patologicas. Esto puede producir la sensaciéon de que se tiene un
bloqueo mental y de que no se vive la vida con la debida intensidad. Sin embargo, esto es de gran ayuda
cuando se tienen ideas delirantes y alucinaciones ya que se logran controlar.

II-M.  Su mecanismo de accién principal consiste en el bloqueo a los receptores dopaminérgi-
cos que son los que se han asociado a la produccién de las alucinaciones y las ideas delirantes.

I, FASES DURANTE EL TIEMPO DE ADMINISTRACION:

El efecto antipsicotico de estas sustancias, no se logra inmediatamente después de iniciado el
tratamiento, sino que se pasa por tres fases, segun Kline y Barsa:

III-A. Fase de efectos secundarios:

Es la primera etapa, generalmente abarca la primer semana de tratamiento. No hay un verdade-
ro efecto antipsicotico sino que se presenta sedacion, efectos anticolinérgicos, extrapiramidalismo, hipo-
tension arterial, etc. pero no se nota un cambio sustantivo en los sintomas psicoéticos ya que deben atra-
vesar la barrera hematoencefalica y producir modificaciones en los receptores que requieren un tiempo
considerable para establecerse. Si se interrumpe el tratamiento en esta fase, rapidamente reaparecen
los sintomas previos.

IlI-B. Fase de turbulencia:

Se presenta entre los 7 y los 10 dias de iniciado el tratamiento. Se caracteriza por un empeora-
miento de la condicion mental del paciente y que generalmente se acompafa de agitacion. Esta fase es
mas notoria con la reserpina. No hay que incrementar la dosis ni cambiar el tratamiento. Lo que hay que
hacer es esperar a que pase. En caso de que exista mucha agitaciéon, se puede agregar, durante un
tiempo corto, un ansiolitico como el diazepan.

IllI-C. Fase de integracion:
Se presenta alrededor de los 12 y 15 dias y persiste durante el tiempo que se mantengan niveles
plasmaticos efectivos del medicamento. Esto es importante de tener presente, ya que un paciente que

amerit6 internamiento por un cuadro psicético severo, no debe darsele la salida hasta que hayan trans-
currido dos semanas, para que se haya producido esta fase.
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Es importante mencionar que algunos pacientes en esta fase, suspenden el tratamiento y refie-
ren sentirse mejor. Esto se debe a que desaparecen los sintomas secundarios pero no se mantiene el
efecto primario por lo que al pasar el tiempo, se puede presentar una nueva recaida.

Algunos pacientes que han tenido varias crisis psicoticas deben mantenerse con dosis pequefias
del antipsicético permanentemente para evitar recaidas

V. PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO:

Existen algunos principios generales de tratamiento que se aplican a todos los antipsicéticos en
general.

IV-A. Son medicamentos potentes que pueden dar efectos secundarios muy importantes por lo
que siempre hay que tener presente la relacion riesgo-beneficio en donde se tenga certeza de que el be-
neficio va a ser mucho mayor.

IV-B. En situaciones de emergencia, siempre es recomendable administrarlos por via intra-
muscular cada 6 — 8 horas.

IV-C. Las dosis orales de mantenimiento son una tercera parte menor que las necesarias para
remitir la crisis intrahospitalariamente. La cantidad de medicamento es directamente proporcional a la in-
tensidad de los sintomas o se que a mayor severidad mayor dosis. Cuando el paciente esta en fase de
mantenimiento, tiene pocos o ningln sintoma lo que explica la disminucion de la dosis.

IV-D. En el tratamiento de mantenimiento se pueden administrar en una sola dosis al acostarse
ya que producen menos efectos secundarios, facilitan el cumplimiento del tratamiento y siguen siendo
efectivos ya la sustancia madre y sus metabolitos activos se acumulan en los tejidos adiposos y se van
liberando lentamente, prolongando su accién.

IV-E. Debe escogerse el antipsicotico de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada
paciente y al tipo de la psicopatologia que presenta.

IV-F  Es preferible involucrar a los familiares en el tratamiento, ya que a veces el paciente no
se da cuenta de lo enfermo que esta y tiende a descontinuar el tratamiento. Se requiere supervision para
gue vaya a renovar las recetas y no le falte la medicacion.

IV-G. En pacientes que no son disciplinados en el cumplimiento de las indicaciones es preferi-
ble utilizar los antipsicéticos de depdsito como el decanoato de flufenazina, que una vez administrado, no
existe forma de retirarlo del organismo. Su efecto se prolonga entre 15 dias y un mes.

IV-H. No es aconsejable cambiar de un antipsicético antes de 15 dias de estarlo utilizando ya
gue ese es el periodo de latencia que requiere para comenzar a actuar y no se puede tener certeza de
gue ha sido inefectivo.

IV-G. No deben de suspenderse abruptamente ya que pueden producir un cuadro similar a la
disquinesia tardia pero de corta duracién; algunos signos neurolégicos y cuadros confusionales. Des-
pués de haberlos estado tomando en forma continua, desde disminuirse la dosis durante un periodo de
un mes.
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IV-H. La duracion del tratamiento va a depender de algunos factores. Se estima que si se trata
del primer episodio, la duracion es de 1 afio. Si es el segundo episodio, la duracion es de 2 afios. Des-
pués del tercero el tratamiento es continuo. Cuando existen antecedentes familiares de personas que
han tenido esquizofrenia, el periodo de tratamiento tiende a ser mas prolongado. Cuando existen facto-
res precipitantes como la muerte de un familiar, el tratamiento tiende a ser de més corta duraciéon que
cuando no existe. Cuando el paciente tiene antecedentes personales de ser muy timido, inhibido y de
pocas relaciones interpersonales, el tratamiento tiende a ser mas prolongado.

V. TIPOS DE ANTIPSICOTICOS:

Para efectos de este curso, mencionaré a continuacién dos clasificaciones:

V-A. De acuerdo a su accion clinica:

Desde este punto de vista, se clasifican en:

V-A-1. Antipsicéticos sedantes:

En su accién clinica va a predominar el efecto sedante, tranquilizante e inductor de suefio. Los
mas tipicos representantes de este grupo son: Largactil ®, Sinogan ® y el Meleril ®. Como reaccién ad-
versa mas frecuente producen hipotensién arterial. Estan mas indicados en las esquizofrenias en donde
predominan la agitacion, la intranquilidad y el insomnio.

V-A-2. Antipsicéticos incisivos:
Su efecto principal va a ser la supresion de las ideas delirantes y las alucinaciones por lo que

son mas utilizados en las esquizofrenias en donde predominan estos sintomas. Los representantes mas
caracteristicos de este grupo son: Stelazine ®, Trilafén ®, Flufenazina y Haldol ®.

V-B. De acuerdo a su mecanismo de accion a nivel bioquimico:
Las modificaciones que se producen en los neurotransmisores son diferentes para estos grupos.
V-B-1. Antipsicéticos clasicos:

Estas sustancias bloguean al receptor dopaminérgico exclusivamente por lo que van a producir
extrapiramidalismo con més frecuencia y no van a tener efecto sobre los sintomas negativos de la esqui-
zofrenia ( apatia, anhedonia, alogia, asocialidad ). Tienden a producir mas disquinesia tardia que los ati-
picos con el uso prolongado. Los representantes de este grupo son: Largactil ®, Sinogan ®, Meleril ®,
Stelazine ®, Trilafon ®, Decanoato de Anatensol ® y Haldol ®.

V-B-2. Antipsicéticos atipicos:

Estas sustancias bloquean al receptor dopaminérgico y al serotonérgico simultaneamente por lo
que van a producir muy poco extrapiramidalismo y van a mejorar los sintomas negativos de la esquizo-
frenia ( apatia, anhedonia, alogia, asocialidad ). Tienden a producir muy poca disquinesia tardia. Los re-
presentantes de este grupo son: Leponex ®, Risperdal ® y Zyprexa ®.

VL. MEDICAMENTOS DE ESTA CATEGORIA:
VI-A Clorpromazina ( Largactil ®):
Tiene como caracteristicas principales tener un buen efecto sedante aunque es menos efectivo

que la trifluperazina en el control de las alucinaciones e ideas delirantes. Viene en las siguientes presen-
taciones: tab. 25y 100 mg y ampollas de 50 mg para uso intramuscular. La dosis de inicio en un paciente
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esquizofrénico agudo varian entre 600 mg y 1.000 mg / dia, mientras que la de mantenimiento es de 400
mg / dia.

Sus indicaciones son: esquizofrenia con agitacion e insomnio, trastorno afectivo bipolar en fase
maniacal o hipomaniacal, trastornos mentales organicos (epilepsia, trauma craneal, tumor cerebral) con
psicosis, insomnio rebelde a tratamiento, retardo mental con crisis de agresividad. A dosis bajas, de 25
mg tid, se puede utilizar para tratamiento de cuadros ansiosos rebeldes a los tranquilizantes usuales y en
algunos trastornos psicosomaticos como colitis nerviosa.

Dentro de sus contraindicaciones estan: las nefro y hepatopatias en donde existe disminucion
funcional ya que tiende a acumularse en el organismo y dar efectos secundarios dificiles de manejar. En
los epilépticos compensados pueden presentarse crisis convulsivas ya que baja el umbral a las mismas
por lo que deben observarse y si se presentan, elevar la dosis de los anticonvulsivantes. En madres que
estdn amamantando a bebés recién nacidos debe tenerse precaucion ya que puede pasar a la leche y
producir sedacion o convulsiones en el nifio. Durante el primer trimestre del embarazo debe evitarse su
uso ya que puede producir problemas de bajo peso neonatal y alteraciones anatomicas en corazon.

Su principal reaccion adversa es la somnolencia que se puede contrarrestar disminuyendo la do-
sis (no menos de 300 mg / dia), fraccionando la dosis en una tercera parte al desayuno y dos terceras
partes al acostarse o administrar un estimulante suave del sistema nervioso central como una taza de
café o un té doble. Otra reaccién adversa frecuente es la hipotension arterial que cuando disminuye a
menos de 90/60, hay que disminuir la dosis y si no hay respuesta debe cambiarse el antipsicotico por
uno que produzca menos hipotensién como es la Trifluoperazina ( Stelazine ®).

VI-B Levomepromazina ( Sinogan ®):

Tiene como caracteristicas principales tener un buen efecto sedante aunque es menos efectivo
que la trifluperazina en el control de las alucinaciones e ideas delirantes. Viene en las siguientes presen-
taciones: tab de 25 y ampollas de 25 mg para uso intramuscular. La dosis de inicio en un paciente esqui-
zofrénico agudo varian entre 150 mg y 250 mg / dia, mientras que la de mantenimiento es de 100 mg /
dia.

Sus indicaciones son: esquizofrenia con agitacion e insomnio asociado a otro antipsicético que
tenga mas poder incisivo ( antidelirante y antialucinatorio) a la dosis de 25 o 50 mg hs, trastorno afectivo
bipolar en fase maniacal o hipomaniacal a la dosis de 25 o 50 mg hs, trastornos mentales organicos (epi-
lepsia, trauma craneal, tumor cerebral ) con psicosis a la dosis de 100 o 150 mg / dia, insomnio rebelde a
tratamiento a la dosis de 25 o0 50 mg hs, retardo mental con crisis de agresividad a la dosis de 25 mg tid.

Debido a que tiene un efecto potencializador de los analgésicos puede utilizarse concomitante-
mente con acetaminofén para dolores rebeldes. En la forma de ampollas se puede administrar junto con
meperidina (Demerol® ) en dolores producidos por cancer avanzado.

Dentro de sus contraindicaciones estan: las nefro y hepatopatias en donde existe disminucion
funcional ya que tiende a acumularse en el organismo y dar efectos secundarios dificiles de manejar.

Su principal reaccion adversa es la somnolencia que se puede contrarrestar disminuyendo la do-
sis (no menos de 50 mg / dia), fraccionando la dosis en una tercera parte al desayuno y dos terceras par-
tes al acostarse o administrar un estimulante suave del sistema nervioso central como una taza de café o
un té doble. Otra reaccion adversa frecuente es la hipotension arterial que cuando disminuye a menos de
90/60, hay que disminuir la dosis y si no hay respuesta debe cambiarse el antipsicético por uno que pro-
duzca menos hipotension como es la trifluperazina ( Stelazine ®).

VI-C Tioridazina ( Meleril ® ):

Sus caracteristicas son similares al anterior excepto que posee un mayor efecto inhibitorio de la
sexualidad pero mayor capacidad de producir efectos anticolinérgicos (es el méas anticolinérgico de todos
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los antipsicoticos). Tiene poco efecto incisivo pero es un buen sedante. La tioridazina viene en grag de
10y 100 mg

Sus indicaciones son: esquizofrenia con agitacion a la dosis de 400 a 600 mg / dia durante la fa-
se aguda y a la dosis de 300 mg / dia en la fase de remisién. En los trastornos mentales organicos (epi-
lepsia, trauma craneal, tumor cerebral) con psicosis a la dosis de 300 a 400 mg / dia. En el retardo men-
tal con crisis de agresividad a la dosis de 100 mg tid. En pacientes con conductas hipersexuales se pue-
de utilizar a la dosis de 300 mg / dia. En personas con eyaculacion precoz puede utilizarse a la dosis de
10 mg 1 hora antes de las relaciones sexuales.

Esta contraindicado en pacientes que tienen retinopatias especialmente la pigmentaria ya que
puede acumularse a ese nivel y producir mayor lesion. También aquellos en los que un efecto anticoli-
nérgico puede ser perjudicial como es el glaucoma de angulo abierto, la hipertrofia prostatica y el estre-
flimiento crénico.

Dentro de sus efectos secundarios esta la somnolencia que se maneja igual que la de la clor-
promazina o la levomepromazina. Los efectos anticolinérgicos deben tenerse presentes ya que pueden
ocasionar: sequedad de boca que se contrarresta tomando liquidos con frecuencia o mascando chicle;
obstrucciéon nasal que hace que la persona respire por la boca o ronque durante las noches lo que se
combate con descongestionantes nasales como la Otrivina® o el Afrin®; vision borrosa que va cediendo
con el tiempo de uso; estrefiimiento que mejora con el uso de laxantes y dificultad para iniciar el chorro al
orinar que amerita disminuir la dosis o suspender el tratamiento.

VI-D Trifluoperazina ( Stelazine ®):

Es un antipsicotico que tiene un potente efecto incisivo (antialucinatorio y antidelirante) pero es
poco sedante. Viene en las siguientes presentaciones: grageas de 1 y 5 mg. La dosis de inicio en un pa-
ciente esquizofrénico agudo varian entre 20 mg y 30 mg / dia, mientras que la de mantenimiento es de
10 a 20 mg / dia.

Su principal reaccién adversa es el extrapiramidalismo que consiste en rigidez muscular y tem-
blor de reposo que se exacerba cuando el paciente esta ansioso y falta de expresividad en la cara que
no debe confundirse con afecto aplanado. Ademas puede manifestarse como una crisis disténica en la
cual se producen contracturas musculares sostenidas y dolorosas que no se pueden controlar con la vo-
luntad como por ejemplo: Sacar la lengua en forma desmedida, torticolis, desviaciones de los ojos hacia
arriba y a un lado, contracturas en los muasculos de la espalda o de las extremidades. Otra forma de ex-
trapiramidalismo lo constituye la acatisia que es la imposibilidad de mantenerse quieto en un solo lugar,
por ejemplo: si se le dice al paciente que permanezca sentado en una silla, lo hace sélo por breves mo-
mentos para luego ponerse de pie y repetir el proceso nuevamente. Estas reacciones requieren de tra-
tamiento antiparkinsoniano como biperidén (Akinetén®) a la dosis de 2 mg bid o tid. En el caso de una
crisis distonica debe inyectarse 1 ampolla de biperidén de 5 mg IM y en el lapso de 20 minutos se aflojan
los musculos. No es recomendable utilizar la via endovenosa ya que puede precipitar un cuadro de alu-
cinaciones visuales agudo.

Sus indicaciones son: esquizofrenia con inhibicién y apatia a la dosis de 2 grag de 5 mg bid o tid.
En esquizofrénicos que se encuentran en fase de remision se puede administrar a la dosis de 2 a 4 gra-
geas en una sola toma al acostarse. En el trastorno afectivo bipolar en fase depresiva con elementos
psicéticos como por ejemplo tener las ideas delirantes de estar podrido debajo de la piel o de tener el co-
razon parado, se recomienda una dosis de 30 mg / dia asociado a antidepresivos como la imipramina
(Tofranil®) a la dosis de 25 mg tid. En trastornos ansiosos que no han respondido a tranquilizantes usua-
les puede utilizarse a dosis bajas de 1 mg tid. En el autismo infantil se puede utilizar a la dosis de 1 grag
bid.

Sus contraindicaciones son las nefro y hepatopatias en donde existe disminucién funcional ya
que tiende a acumularse en el organismo y dar efectos secundarios dificiles de manejar. Debe usarse
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con precaucion en los pacientes en los que un efecto anticolinérgico puede agravar el cuadro como es:
glaucoma de angulo abierto, hipertrofia prostatica y estrefiimiento crénico.

VI-E Perfenazina ( Trilafén ®):

Es en todo similar a la trifluperazina solo que es ligeramente mas sedante. Se presenta en gra-
geas de 4 mg. Las dosis usual en un paciente esquizofrénico es de 8 a 24 mg / dia.

VI-F Decanoato de flufenazina ( Decanoato de Anatensol ®):

Se presenta Unicamente en la forma de depdsito, unida a una molécula de acido decanoico con-
teniendo 1 cc con 25 mg para uso IM. Esto le permite una liberacion prolongada que puede mantener ni-
veles plasmaticos efectivos durante 2 a 4 semanas. Sus caracteristicas son similares a las de la triflupe-
razina. Es muy Util para el paciente renuente a tomar su tratamiento o que lo abandona con frecuencia.
Una vez que se ha aplicado intramuscularmente, no se puede sacar por lo que nos asegura que recibié
el tratamiento. La dosis usual de 1 a 3 cc IM cada 15 dias asociado con biperidén 2 a 6 mg / dia.

Este medicamento esti contraindicado en los pacientes que sufren de un trastorno bipolar ya
que en ellos es mas frecuente la aparicién de una disquinesia tardia que consiste en movimientos invo-
luntarios en el area peribucal que tienen a evolucionar en forma crénica y para los cuales no existe tra-
tamiento especifico.

VI-G Haloperidol ( Haldol ®):

Tiene una estructura quimica diferente a los anteriores. Viene en grag de 5 mg, amp de 5 mg pa-
ra uso IM. y gotas (20 gotas = 2 mg). La ventaja de este producto en gotas es que es incoloro e insipido
por lo que se puede dar junto con alimentos liquidos, a pacientes renuentes a aceptar tratamiento o para
provocar extrapiramidalismo y asi atraer a consulta a un paciente que no tiene conciencia de enferme-
dad. Este recurso se utiliza en alcohdlicos sin consciencia de enfermedad o en cuadro maniacales que
son egosinténicos y no motivan al paciente a ponerse en tratamiento.

VI-H Clozapina ( Leponex ®):

Pertenece a una familia de antipsicéticos que se denominan atipicos ya que practicamente no
producen extrapiramidalismo. Se ha postulado que puede ser Util en el tratamiento de la disquinesia tar-
dia ya que tiene un efecto bloqueante de los receptores 5HT2 y que incluso puede prevenir el extrapi-

ramidalismo que producen los otros antipsicéticos. Se comenzé a utilizar en clinica en 1974 pero en
1976 fue retirado del mercado debido a que se presentaron 8 muertes por agranulocitosis en Finlandia y
mientras se aclaraba el panorama, la compafia productora lo retird, para volverla a introducir en el mer-
cado Norteamericano en 1990. Se presenta en tabletas de 25 y 100 mg. La dosis diaria varia entre 50 y
400 mg/ dia.

Su accion sobre los receptores de la dopamina es diferente a la de otros neurolépticos ya que se
liga no solo a los receptores D, como lo hacen los otros antipsicéticos, sino que también a los receptores

de tipo D4 que no estan tan vinculados al sistema extrapiramidal y que estan relacionados con los proce-
sos de pensamiento.

Posee una alta afinidad por los receptores 5HT2, incluso mayor que la que posee por los recep-

tores dopaminérgicos, lo que hace que tenga un efecto terapéutico sobre los sintomas negativos de la
esquizofrenia ya que liberan a las neuronas nigroestriatales de la inhibicion serotonérgica (Ereshefky,
1993).

Ademés aumenta la sintesis de D lo que produce un aumento de la misma en el cuerpo estria-
do, evitando que aparezcan los fendmenos extrapiramidales.
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El periodo de latencia es de 10 dias aunque se pueden apreciar mejorias importantes antes de
ese lapso.

Comparando su potencia con la clorpromazina se ha visto que 100 mg de CPZ equivalen a 25
mg de clozapina.

Se ha usado la clozapina en trastornos del comportamiento de diversa etiologia y se ha visto que
los sintomas de agresividad, irritabilidad, intranquilidad motora, desconfianza y disforia tienden a remitir
en forma satisfactoria.

Entre sus indicaciones estan: las distintas formas de esquizofrenia, algunas psicosis organicas
p.e. asociadas a demencia de tipo multi-infarto y la enfermedad de Alzheimer (a dosis bajas) y en esta-
dos paranoides.

Esté contraindicado su uso en casos de delirio alcohdlico, estados comatosos, hepato y nefropa-
tia, historia de discrasias sanguineas y embarazo.

Entre las reacciones adversas, las que se diferencian de los antipsicéticos usuales son: sialorrea
marcada, sudoracion, taquicardia de 120 latidos por minuto y ocasionalmente incontinencia urinaria.
Puede producir crisis convulsivas en el 5% de los pacientes (Jeffries, 1993). Es capaz de deprimir la mé-
dula 6sea en el 1% de los pacientes tratados (Jeffries, 1993), produciendo leucopenias y granulocitope-
nias que pueden remitir sin suspender el tratamiento dando &cido félico 5 mg bid y vitamina B12 1.000
micro gm IM por semana. También ha sido reportado como provechoso el uso de litio en dosis de una
tab de 300 mg por dia. Si se llega a presentar una verdadera agranulocitosis, es imperativo suspender el
tratamiento.

VI-1. Risperidona ( Risperdal ®):

Constituye el grupo méas nuevo de antipsicéticos cuyo Unico representante hasta este momento
es la risperidona (Risperdal), que se comenz6 a utilizar en clinica en 1986 ( Chouinard, pag 121, 1994).

Comparte con la clozapina su poca capacidad de producir extrapidamidalismo debido a que tie-
nen poca afinidad por los receptores Dy . Mientras que los neurolépticos clasicos muestran una ocupa-

cion del 70 al 90 % ( la flufenazina ocupa > del 95% y el haloperidol al 75 %) (Sigmundson, 1994, pag
S70). De los receptores de este tipo, la risperidona solo el 60 %. Entre menor sea la capacidad de blo-
quear a los receptores Do menos efectiva es una sustancia en su capacidad para corregir los sintomas

positivos de la esquizofrenia pero produce menos extrapiramidalismo (EPS).

Ademas, tiene una accién de bloqueo a los receptores 5-HT2 que han sido relacionados con los

sintomas negativos de la esquizofrenia por lo que le confiere un mayor espectro de accién, mejorando
tanto los sintomas negativos como los positivos en un mayor grado que los neurolépticos clasicos. Esta
accién también le confiere cierto efecto antidisquinético, al igual que la clozapina.

Tiene una poca afinidad por los receptores colinérgicos lo que la diferencia de la clozapina. Es
mucho menos potente que el haloperidol en su capacidad para producir catalepsia lo que sugiere una
poca probabilidad de producir extrapiramidalismo.

Se ha demostrado que también tiene un efecto antidisquinético, que guarda relacién con su ca-
pacidad de bloquear los receptores 5-HT2. No produce la sialorrea que da la clozapina.

Se presenta en comprimidos de 1, 2 y 3 mg. Las dosis usuales fluctian entre 4 y 8 mg/dia.
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Los efectos secundarios mas frecuentes con este medicamento son los siguientes: insomnio,
agitacién, ansiedad, cefalea. Menos frecuentes son: somnolencia, fatiga, mareos, falta de concentracion,
nausea, disfuncion en la ereccién y en la eyaculacion, rinitis y rash.

En dosis altas o en pacientes sensibles, puede producir trastornos en la marcha.
VI-J. Olanzapina ( Zyprexa ®, Telorzan ®):

La olanzapina (Zyprexa) tiene gran afinidad por los receptores 5 HTo4 , D1 y Dy, mientras que la
afinidad por los Do es mucho menor.

Viene en una presentacion de 5 y 10 mg/tab. La dosis usual es de 5 a 20 mg/dia. Produce muy
poco extrapiramidalismo a las dosis efectivas usuales. No ocasiona disminucion en el nimero de leucoci-
tos ni agranulocitosis por lo que no requiere controles hematol6gicos frecuentes. Las reacciones adver-
sas mas frecuentes son: somnolencia, mareos, estreflimiento, aumento de peso, hiperprolactinemia e hi-
potensién postural. Durante su administracion se puede presentar elevacion transitoria de las transami-
nasas glutamico piravicas.

En pacientes que estan recibiendo antihipertensivos debe usarse con precaucion ya que puede
potencializar el efecto hipotensor.

Debe usarse con precaucion en pacientes con demencia de tipo Alzheimer ya que puede produ-
cirles disfagia con dificultades en la deglucion. Ademas en pacientes con glaucoma de angulo estrecho,
historia de ileo paralitico y aquellos con infarto reciente de miocardio o insuficiencia cardiaca.
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RESUMEN DE ANTIPSICOTICOS:

Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accioén:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Clorpromazi- |Largactil, tabletas de 25 y 100 | Antipsic6tico clasi- | Esquizofrenia agitada: 400 mg/ Hipotension arterial | Sedacion. Hipotension
na. mg y ampollas IM de co, de tipo sedante |dia. previa. arterial. Hipotension
50 mg. Insomnio rebelde a tratamiento: Epilepsia (relativa). ortostatica. Fotoderma-
25 a 50 mg hs. Pacientes que estan |titis. Crisis convulsivas
Esquizofrenia paranoide: 300 mg /| tomando anticolinér- | espontaneas. Ictericia
dia. gicos. colostatica. Pigmenta-
Pacientes agresivos: 1 amp IM cién del cristalino.
cada 6 a 8 horas.
Trastorno afectivo bipolar: 200 a
300 mg / dia.
Levomepro- | Sinogan, tabletas de 25 mg Antipsic6tico clasi- | Estados de agitacion: 1 ampolla Hipotensién arterial | Sedacioén. Hipotension
mazina. Ampollas IM con 25 mg. co, de tipo sedante |IM c/ 6-8 horas. previa. Estados de |arterial. Hipotension
Insomnio: %2 o 1 tableta hs. confusion mental. ortostatica. Efectos an-
Sindromes dolorosos severos: 25 ticolinérgicos.
mg IM cada 6 a 8 horas + Deme-
rol 1 amp.
Tioridazina. Meleril, tabletas de 10 y 100 | Antipsicético clasi- |Cuadros psicéticos en retardo |Glaucoma, estrefii- | Efectos anticolinérgicos
mg, jbe con 25 mg/ co, de tipo sedan- | mental: 200 a 400 mg / dia. miento, hipertrofia | Sedacion. Hipotension

cdita.

te.

Delirios paranoides en pacientes
seniles: 50 a 200 mg / dia.
Hipersexualidad: 100 a 200 mg bid
o tid

prostatica.

arterial. Retinopatia
pigmentaria. Alteracio-
nes en el electrocar-
diograma.

Trifluperazina.

Stelazine, grageas de 1y 5 mg.

Antipsic6tico clasi-
co, de tipo incisivo.

Esquizofrenia con muchas aluci-
naciones o ideas delirantes:
5 a 10 mg tid.

Enfermedades dege-
nerativas del SNC.
Pacientes sensibles
al efecto extrapirami-
dal, Leucopenia.

Extrapiramidalismo.
Aumento en la produc-
cion de prolactina.

Perfenazina.

Trilafén, grageas de 4 mg.

Antipsicético clasi-
co, de tipo incisivo
y ligeramente se-
dante.

Esquizofrenia con ansiedad: 2 tab
bid o tid.

Hipotension
arterial previa. Esta-
dos de confusion
mental.

Extrapiramida-
lismo. Aumento en la
produccion de prolacti-
na.

DR. CARLOS E. ZOCH ZANNINI




CAPITULO Il

ANTIPSICOTICOS

PAGINA # 17 DE 66

Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accion:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Decanoato de |Decanoato de Anatensol Ampo- | Antipsicotico cla- | Esquizofrenia crénica: 1 o 2 cc IM | Antecedentes de Extrapiramida-
flufenazina. llas con 1 cc conteniendo 25 mg. | sico, de tipo incisi- | cada 15 dias trastornos  afectivos | lismo y sobretodo dis-
vo de deposito. en la familia. quinesia tardia. Au-
mento en la produccion
de prolactina.
Haloperidol. Haldol, tabletas con 5 mg Antipsicético cla- | Cuadros de agitaciéon: 1 amp IM | Hipotension arterial | Extrapiramidalismo.
Gotas 20 gotas = 2 mg. Ampo- | sico, de tipo inci- | cada 6-8 horas. Esquizofrenia con | previa. Sensibilidad | Elevacion de la prolac-
llas IM con 5 mg. sivo y sedante. muchas alucinaciones o ideas de- | al efecto extrapirami- |tina en sangre.
lirantes: 2 tab bid o tid. dal.
Pacientes sin conciencia de en-
fermedad: se utilizan 10 a 15 go-
tas tid para inducir extrapiramida-
lismo y hacer que el paciente bus-
gue tratamiento.
Clozapina. Leponex, tabletas de 25 y 100 | Antipsicético atipi- | Esquizofrenia crénica con muchos | Antecedentes de | Agranulocitosis con o
mg. co, de tipo sedan- | sintomas residuales: 300 a 400 | discrasias sangui- | sin leucopenia. Taqui-
te. mg/ dia. neas. Epilepsia no|cardia de 110 por mi-
Esquizofrenia resistente a trata- | controlada. Uso con-|nuto. Sialorrea. Au-
miento: 150 a 400 mg / dia. comitante de otros|mento de peso. Cefa-
Disquinesia tardia: 200 mg/ dia. medicamentos  que | lea. Somnolencia.
puedan producir leu- | Cambios en el EKG.
copenia.
Risperidona. |Risperdal, tabletas de 1, 2 y 3| Antipsicotico atipi- | Esquizofrenia aguda en pacientes | Insuficiencia cardia- | Insomnio, agitacion,
mg. co, de tipo activa- | sensibles al efecto extrapiramidal: | ca, infarto reciente|cefalea y ansiedad.

dor.

2 a 6 mg/ dia.
Esquizofrenia_resistente a_trata-
miento: 4 a 6 mg/ dia.

del miocardio, anor-
malidades de la con-
duccién cardiaca, en-

fermedad cerebro-
vascular, hipovole-
mia. Su seguridad

durante el embarazo
no ha sido estableci-
da.

También se ha repor-
tado: mareo, nausea o
vOomito, dolor abdomi-
nal, incontinencia uri-
naria, constipacion,
disquinesia tardia.
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Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accion:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Olanzapina Zyprexa ®, tabletas de 5 y 10 | Antipsicotico atipi- | Esquizofrenia aguda en pacientes | Hipotension arterial | Sindrome de impreg-
mg. co, de tipo sedan- | sensibles al efecto extrapiramidal: | previa. Madres lac- | nacion maligna. Eleva-
Telorzan ®, tabletas de 10 mg. | te. 10 a 15 mg / dia. tando. Pacientes que | cion de la prolactina y
Esquizofrenia con predominio de |manejan maquinas |las transaminasas en
sintomas negativos: 10 a 15 mg /| peligrosas. sangre. Hipotension
dia. arterial. Hipotension
Esquizofrenia resistente: 20 a 30 ortostatica. Cefalea.
mg / dia. Estrefiimiento.
Trastorno afectivo bipolar en fase
maniacal: 10 a 15 mg / dia.
Notas:
1° Todos los psicofarmacos estan contraindicados en insuficiencia hepatica y renal y en el primer trimestre del embarazo.
20 La somnolencia que producen los psicofarmacos, puede controlarse de la siguiente manera:
2-a Disminuyendo la dosis pero manteniendo siempre una dosis terapéutica.
2-b Esperando dos semanas a que se produzca tolerancia.
2-c Administrando concomitantemente un estimulante suave del sistema nerviosos central como es el té o el café.
2-d Fraccionando la dosis total del dia en o de la dosis al levantarse y f al acostarse.
2-e Suspendiendo el psicofarmaco y cambiéndolo por uno menos sedante.
3° Los efectos anticolinérgicos que pueden dar los psicofarmacos pueden ser los siguientes:
3-a Sequedad de boca que se puede combatir mascando chicle de mental o tomando agua con frecuencia.
3-b Obstruccién nasal que puede ocasionar voz nasal o ronquidos en las noches. Se combate con descongestionantes nasales como Afrin
®, Otrivina ®.
3-c Estrefiimiento que se puede combatir ingiriendo alimentos que contengan abundante fibra como la papaya, la naranja, el salvado de tri-
go ademas de ingerir al menos 6 vasos de agua al dia.
3-d Crisis de glaucoma agudo por aumento subito de la presion intraocular por lo que de inmediato debe ser referido a un oculista.
3-e Taquicardia refleja que puede llegar a ser de 110 latidos por minuto. Se puede corregir dando atenolol 100 mg al desayuno.
40 El extrapiramidalismo que pueden producir los antipsicéticos clasicos y en mucho menor grado los antipsicéticos atipicos puede ser de los si-

guientes tipos:

4-a

Parkinsonismo secundario: Se caracteriza por temblor, rigidez muscular, inexpresividad facial, pérdida del balanceo de los brazos al
caminar, aumento de la secrecién sebacea facial, signo de la rueda dentada. Se trata con biperidén ( Akineton ®) 1 tab de 2 mg bid.
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Acatisia: Se caracteriza por una sensacion de no poder permanecer quieto en un lugar. Se puede malinterpretar como que se siente mas
nervioso pero seria un error aumentarle la dosis. Se puede tratar con Akineton como en el punto anterior o con diazepan 5 mg tid.

Crisis distonicas: Se caracterizan por contracturas involuntarias, sostenidas y dolorosas que pueden abarcar diversos grupos muscula-
res produciendo cuadros similares a torticolis, contracturas de los musculos de la base de la lengua y de los musculos extraoculares.

Disquinesia tardia: Es una forma que se presenta generalmente con el uso prolongado de los antipsicéticos clasicos. Tiene tendencia a
responder poco al tratamiento. En el momento actual, el tratamiento mas indicado es con Leponex ® 100 mg bid.
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CAPITULO Ill: ANSIOLITICOS

l. INTRODUCCION:

El término ansiedad proviene del latin anxietas, angor, anxius y angina. En todas ellas existe la
idea de estrechez, constriccion, estar lleno de aflicciones o problemas que causan mucha incomodidad.

La palabra ansiedad era raramente utilizada en los textos de psiquiatria, antes de la década de
1930. Su uso se origind en el término germénico angst que utilizé en sus escritos Freud como sinénimo
de alarma o susto.

La ansiedad es una sensacion desagradable de que algo malo puede suceder en el futuro inme-
diato o remoto. Cuando es normal, la persona puede identificar los elementos que considera de riesgo
potencial y en cierta forma, es un mecanismo de defensa que le permite enfrentar los peligros y darles la
mejor respuesta posible en el menor tiempo. Por ejemplo: cuando alguien conduce un automévil mien-
tras esté lloviendo, puede sentir temor de tener un accidente al no responderle los frenos en una curva y
esto lo hace disminuir la velocidad y evitar riesgos innecesarios. Cuando es patolégica, no logran identifi-
car causas desencadenantes o se le asigna un peligro desproporcionado a algo que no lo tiene. En este
caso la ansiedad cobra una intensidad mayor, dura mas tiempo y le da al individuo la sensacién de que
no la puede controlar. En este caso es cuando se busca ayuda para manejarla adecuadamente. Se aso-
cia a las sensaciones de terror, horror, alarma, susto, panico o preocupacién. Siempre es egodistonica y
esta dirigida hacia el futuro lo que genera mucha inseguridad.

Cuando es patolégica no hay una amenaza real o su intensidad objetivamente es desproporcio-
nada.

El término angustia se refiere a las manifestaciones somaticas de la ansiedad y generalmente
coexisten. Pero hay personas que soélo se quejan de las palpitaciones precordiales, de la frialdad de ma-
nos y pies, de la sudoracion o de la sensacion de opresion toracica. Desde el punto de vista psicofarma-
coldgico, en los casos de angustia se pueden utilizar los antiadrenérgicos o los betabloqueadores que
eliminan estos sintomas en el ambito periférico sin producir mayor sedacién. Las benzodiacepinas actu-
an fundamentalmente sobre el componente psiquico de tal forma que los sintomas fisicos desaparecen
secundariamente.

Estas diferencias entre ansiedad y angustia son puramente académicas ya que en la practica se
utilizan como sinénimos.

Por mucho tiempo, se ha considerado, que el sistema limbico es donde reside las bases de la
emocion y sus manifestaciones conductuales, autondémicas y endocrinas.

La ansiedad es un término que se utiliza para caracterizar un sintoma o una enfermedad.

La angustia se genera en el sistema limbico. Para que su sensacion se haga consciente, ésta
tiene que ascender a corteza. Por sus conexiones con el hipotalamo y la hipdfisis se van a presentar los
trastornos hormonales que acompafan a la angustia como pueden ser: hipertiroidismo, amenorreas,
hipermenorreas, ciclos anovulatorios, hipoadrenocorticismo, etc.

Por sus conexiones con el tAlamo, se relaciona con el sistema neurovegetativo que nos va a dar
alteraciones en la piel como palidez, frialdad, rubicundez, hipertension arterial, Ulcera géastrica, colitis es-
pasmadica.

El médico debe estar atento a descubrir en los sintomas que relata el paciente si hay muestras
de ansiedad, ya que algunas veces ésta es muy obvia y no hay problema en detectarla pero otras veces,
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el paciente no impresiona como ansioso, sino que es a través de sus sintomas que se deduce que esta
angustiado o tenso.

Cuando se ha llegado a la conclusién de que el paciente tiene un cuadro ansioso entonces se
procede a evaluar si amerita 0 no tratamiento psicofarmacolégico, ya que tal vez otra modalidad terapéu-
tica puede ser mas efectiva como p.e. insistir en habitos de higiene mental, modificar los habitos de tra-
bajo, aumentar el tiempo disponible a actividades recreativas, un tratamiento psiquiatrico mas especiali-
zado como psicoterapia o terapia de familia.

Cuando se ha tomado la decision de usar ansioliticos, debe tenerse presente de que estas sus-
tancias en la actualidad, Gnicamente brindan alivio sintomatico mientras las concentraciones sanguineas
sean efectivas. Cuando el producto es metabolizado, las condiciones previas vuelven a reaparecer ya
que la realidad de la vida no se va a modificar por el efecto de una pastilla.

Otro aspecto importante de tomar en cuenta, es la potencialidad del paciente para desarrollar el
hébito de estar ingiriendo tranquilizantes ya que entonces va a complicarse su cuadro clinico con esta
nueva condicién.

Debe tenerse presente que la mente humana normalmente cuenta con mecanismos de defensa
automaticos e inconscientes, que se aplican continuamente y tienen la finalidad de devolverle la tranqui-
lidad a la persona. Si estos mecanismos de defensa son sustituidos por una pastilla y esta condicién
prevalece durante cierto tiempo, se va a producir una atrofia de ellos y el resultado sera que el individuo
se convierte en un invalido mental.

Los trastornos ansiosos abarcan una gama grande de cuadros como: los trastornos por ansiedad
generalizada, las crisis de panico, la agorafobia y las distintas formas de fobias. Reich (1986) menciona
que el 3 % de la poblacién general sufre de un trastorno de ansiedad generalizada que amerita trata-
miento. La agorafobia y los trastornos de panico se presentan también en el 3% de la poblacion. Las fo-
bias llegan al 4 % de la poblacion. Este autor menciona que los trastornos ansiosos se presentan con
mas frecuencia en el sexo femenino en una relacién de 2:1 y son mas frecuentes en personas entre los
15y los 35 afios de edad.

Desde el punto de vista biolégico, los trastornos ansiosos estan relacionados con un aumento en
la disponibilidad de neurotransmisores excitatorios, especialmente norepinefrina (NA) o con un aumento
en la sensibilidad del receptor postsinaptico a los mismos o con ambos mecanismos a la vez. Tomando
esto en cuenta, el tratamiento légico va a consistir en disminuir la disponibilidad de los neurotransmisores
excitatorios, aumentar la disponibilidad de los neurotransmisores inhibitorios o disminuir la excitabilidad
del receptor postsinaptico. Los medicamentos que se usan para lograr estos fines, se denominan ansioli-
ticos, tranquilizantes menores o ataraxicos.

La mayoria de las personas que ingieren estos psicofarmacos se hallan fuera de los hospitales.

Debe considerarse a los ansioliticos como una forma de tratamiento de los cuadros ansiosos, pe-
ro no debe de olvidarse otras posibilidades terapéuticas como son: la psicoterapia en sus variadas for-
mas, medidas de higiene mental, cambios ambientales, ayuda religiosa, etc.

También debe tenerse presente que el 40% de los cuadros ansiosos remiten mediante un efecto
placebo, es decir, que no depende del tipo ni la dosis de medicamento que usemos y en donde tiene un
papel muy importante la relacién médico-paciente.

Algunas veces se recetan ansioliticos por la falta de tiempo del médico para escuchar a su pa-
ciente y la receta constituye una salida facil pero con esta conducta se puede exponer al paciente a un
riesgo innecesario de adquirir una dependencia.

Il PRINCIPIOS GENERALES CON EL USO DE ANSIOLITICOS:
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La ansiedad se debe a un aumento de la disponibilidad de noradrenalina a nivel del sistema ner-
vioso central, especialmente a nivel de sistema limbico. Los ansioliticos deben tratar de disminuir este
exceso y lo logran de varias formas: bien sea aumentando la disponibilidad del GABA que es un neuro-
transmisor inhibitorio, o inhibiendo la sintesis de noradrenalina, o bloqueando al receptor de noradrenali-
na. Dentro de éstos tenemos:

II-A.  Disminuyen los sintomas de la ansiedad a nivel del sistema limbico que es subcortical,
por lo que se diferencian los barbitdricos y el alcohol, cuyo mecanismo de accion es cor-
tical y tiende a producir somnolencia muy rapidamente.

II-B.  Atenulan las consecuencias del comportamiento ante la frustracion lo que hace que se
generen menos sintomas ansiosos.

1I-C. A dosis altas inducen al suefio.
11-D. No modifican las alucinaciones ni las ideas delirantes.
II-E. Pueden agravar las depresiones inhibidas.

II-F. Disminuyen el estado de vigilia, por lo que deben utilizarse con precaucion en: los choéfe-
res de trailer o los que manejan maquinas peligrosas, los pacientes que estan ingiriendo
otros depresores del sistema nervioso central como antihistaminicos o alcohol.

II-G.  En algunos pacientes es preferible recetarlos con un horario fijo, por ejemplo: cada 8
horas. Esto tiene la ventaja de que se evita la aparicion de lo sintomas. Tiene la desven-
taja de que el paciente podria estar tomando mas dosis que la necesaria y se favorece-
ria la farmacodependencia.

II-H.  En otros pacientes es preferible usar un esquema PRN o sea cuando el paciente sienta
sintomas muy intensos. Tiene la ventaja que se requieren por lo general dosis menores y
no se produce tanta dependencia psicoldgica.

I-1. Son capaces de dar un sindrome de abstinencia caracterizado por: Intranquilidad, irrita-
bilidad, insomnio, dolores musculares, temblores, agitacion, sudoracion, nausea, sabor
metalico en la boca, hipersensibilidad al tacto, fotofobia, vision borrosa, hiperacusia,
cuadros confusionales, mareos.

M. TIPOS DE ANSIOLITICOS:

Existen varios grupos de ansioliticos dependiendo de su mecanismo de accion. Se revisaran los
utilizados con mayor frecuencia.

IlI-A. Diazepéan ( Valium ®, Diazepan MK ®):

Es uno de los tranquilizantes mas utilizados y del que se tiene mayor experiencia. Pertenece al
grupo de las benzodiacepinas de accion prolongada. Su efecto ansiolitico es potente y ademas posee
efecto miorrelajante. Tiene una vida media de eliminacién de 20 a 50 horas por lo que le confiere propie-
dades de eliminacion lenta. Esto significa que con el tiempo de estarlo usado se podria administrar dos
veces por dia. Viene en las siguientes presentaciones: tabletas de 2, 5y 10 mg, ampollas de 10 mg y ja-
rabe con 2 mg/ cdita.

Esta indicado en todo tipo de trastorno ansioso, cuadros tensionales, en situaciones de estrés,
en cefalea de tipo tensional, irritabilidad, intranquilidad, insomnio. Las dosis en estas ocasiones pueden
ser de %2 a 1 tableta de 5 mg tres veces por dia.

En cuadros de tipo disociativo (crisis histéricas) es preferible utilizar la via intramuscular en dosis
de 10 mg IM cada 6 u 8 horas.
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En nifios, las dosis recomendadas varian entre 0,07 a 0,5 mg/ Kg. Debe tenerse presente que en
nifios, los cuadros ansiosos generalmente reflejan situaciones conflictivas que tienen en el ambiente en
que se desenvuelven y si éstas no se eliminan, persistiran los sintomas.

El diazepan esta contraindicado en la miastenia gravis. En el primer trimestre del embarazo debe
evitarse aungue si fuera absolutamente necesario ya que la intensidad del cuadro amenace la continua-
cion del embarazo, debe proponerse a la futura madre para que decida si acepta el riesgo o no. Este es
el ansiolitico que tiene méas antigiiedad en el mercado y por lo tanto el mas seguro. Debe tenerse pre-
caucion con personas que conducen automoviles o0 manejan maquinas peligrosas ya que al principio del
tratamiento se puede producir somnolencia y disminucion del estado de vigilia, por lo que se podrian al-
terar los reflejos normales pudiendo sufrir accidentes. Los adultos mayores toleran poco este tipo de me-
dicamentos ya que podrian sufrir caidas o pérdida del control de esfinteres. En pacientes con insuficien-
cia hepética y renal debe utilizarse a dosis bajas ya que tiende a acumularse en el organismo. Los pa-
cientes que tienen una depresion inhibida pueden empeorar con el uso de diazepan.

La principal reaccion adversa es la somnolencia que se puede manejar disminuyendo la dosis,
fraccionandola 1/3 de la dosis al desayuno y 2/3 al acostarse, dando un estimulante suave del SNC co-
mo té o café, esperando 2 semanas a que se produzca tolerancia o cambiando el producto por uno me-
nos sedante.

En el paciente adulto mayor puede presentarse incontinencia de esfinteres por lo que debe usar-
se un ansiolitico de accién mas corta o uno no benzodiacepinico como la buspirona ( Brispar ® ) o
hidroxizina ( Atarax ® ).

IV-B. Lorazepan ( Ativan ®):

Pertenece al grupo de las benzodiacepinas de accion corta. Su efecto ansiolitico es potente y
ademas posee efecto miorrelajante. Tiene una vida media de eliminacion de 10 a 20 horas por lo que se
considera de accion corta. Esto lo hace util en el paciente con disfuncién hepética o renal leve ya que no
produce metabolitos activos. Sin embargo, por esta misma causa lo hace mas propenso a producir habi-
tuaciones. Viene en tabletas de 2 mg Unicamente.

Esté indicado en todo tipo de trastorno ansioso, cuadros tensionales, en situaciones de estrés,
en cefalea de tipo tensional, irritabilidad, intranquilidad, insomnio. Las dosis en estas ocasiones pueden
ser de %2 a 1 tableta de 5 mg tres veces por dia.

La principal reaccion adversa es la somnolencia que se puede manejar disminuyendo la dosis,
fraccionandola 1/3 de la dosis al desayuno y 2/3 al acostarse, dando un estimulante suave del SNC co-
mo té o café, esperando 2 semanas a que se produzca tolerancia o cambiando el producto por uno me-
nos sedante.

En el paciente adulto mayor puede presentarse incontinencia de esfinteres por lo que debe usar-
se un ansiolitico de accién mas corta o uno no benzodiacepinico como la buspirona ( Brispar ® ) o
hidroxizina ( Atarax ® ).

IV-C. Bromazepan ( Lexotan ®, Bromazepan Raven ®):

Pertenece también al grupo de las benzodiacepinas de accion intermedia. Su efecto ansiolitico
es potente y ademés posee efecto miorrelajante. Tiene una vida media de eliminacién de 18 a 60 horas
por lo que se considera de accién prolongada. Viene en tabletas de 1,5, 3 y 6 mg por tableta. El Broma-
zepén Raven ® viene Gnicamente en tabletas de 3 mg.

Esta indicado en todo tipo de trastorno ansioso, cuadros tensionales, en situaciones de estrés,
en cefalea de tipo tensional, irritabilidad, intranquilidad, insomnio. Las dosis en estas ocasiones pueden
ser de 1,5 mg tid para casos de primera vez; de 3 mg para casos de mas larga evolucion y en casos cro6-
nicos se puede llegar hasta 6 mg tid.

IV-D. Alprazolan ( Tafil ®, Ansiolit ® ):
Pertenece al grupo de las benzodiacepinas antidepresivas. Su efecto ansiolitico es potente y

ademas posee un ligero efecto antidepresivo. Tiene una vida media de eliminacion de 11 horas por lo
que se considera de accion intermedia. El Tafil se presenta en tabletas de 0,25; 0,5 y 1 mg mientras que
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el Ansiolit viene s6lo 3 mg/ tableta. Esté indicado en todo tipo de trastorno ansioso especialmente en los
que se presentan algunos sintomas de tipo depresivo, cuadros tensionales, en situaciones de estrés, en
cefalea de tipo tensional, en colitis de tipo nervioso, en trastorno dermatolégicos de origen tensional co-
mo la dermatitis atopica. Las dosis en estas ocasiones pueden ser de 0,25 mg tid para casos de primera
vez; de 0,5 mg tid para casos de més larga evolucidn y en casos cronicos o resistentes, se puede llegar
hasta 1 mg tid.

IV-E. Loflazepato de etilo ( Victan ® ):

Pertenece también al grupo de las benzodiacepinas de accion prolongada. Su efecto ansiolitico
es moderado. Tiene una vida media de eliminacién de 20 horas por lo que se considera de accién pro-
longada y se puede administrar en dos tomas por dia. El Victan ® se presenta en tabletas de 2 mg en
frascos de 30 tabletas. Esta indicado en todo tipo de trastorno ansioso, cuadros tensionales, en situacio-
nes de estrés, en cefalea de tipo tensional, en colitis de tipo nervioso, en trastorno dermatoldgicos de
origen tensional como la dermatitis atépica. Tiene menos potencial para producir habituaciones. Las do-
sis flucttian entre 2 mg bid o tid.

IV-F. Hidroxizina ( Atarax ® ):

Es un ansiolitico con una accion dual: ansiolitica y antialérgica. Esta indicada en todo tipo de
trastorno ansioso, cuadros tensionales, en situaciones de estrés, en cefalea de tipo tensional, en colitis
de tipo nervioso, en trastorno dermatoldgicos de origen tensional como la dermatitis atopica, asma bron-
quial. Viene en tabletas de 10 y 25 mg y en jarabe con 10 mg / cdita. Las dosis fluctlan entre 10 mg tid
para casos que consultan por primera vez o de 25 mg tid para casos mas severos. No posee efectos
miorrelajantes por lo que se puede utilizar en adultos mayores y en nifios. También constituye una alter-
nativa para los pacientes que no toleran las benzodiacepinas.

IV-G. Propranolol (Inderal ®):

No se puede considerar como un ansiolitico clasico ya que tiene poca accion sobre el sistema
nervioso central pero tiene la capacidad de bloguear las manifestaciones periféricas de la ansiedad como
son: la sudoracion y la frialdad de manos, la taquicardia y el temblor. Se ha usado con mucha frecuencia
para el tratamiento de la hipertension arterial. También puede corregir algunas alteraciones bioquimicas
secundarias a la ansiedad, como por ejemplo: disminuir el colesterol. Debe evitarse el uso de este medi-
camento en aquellos pacientes que tienen o han tenido crisis de asma bronquial ya que pueden provocar
broncoespasmo. La dosis usual para pacientes ansiosos es de 40 mg bid. Existe un producto que tiene
una accion mas selectiva sobre el miocardio que es el atenolol ( Tenormin ® ) y es muy (til para los pa-
cientes que tienen un temor desmedido a la taquicardia ( taquicardiofobia).

IV-H. Buspirona ( Brispar ®):

Es un ansiolitico reciente y novedoso ya que no esté relacionado con las benzodiazepinas y se
considera que produce ansiolisis sin inducir sedacién. Practicamente no produce habituacion por lo que
no requiere receta de psicotropicos para ser despachado en las farmacias. Su efecto ansiolitico es leve
por lo que es muy (til para personas sensibles al efecto sedante de los medicamentos. No potencializa al
alcohol ni a otros medicamentos sedantes por lo que esté indicado en personas que ya estan tomando
alguno de estos productos. Tampoco tiene accién miorrelajante y se puede usa en adultos mayores. El
Brispar ® viene en tab. de 5y 10 mg y la dosis usual es de 20 a 30 mg/dia.

IV-l.  Difenhidramina ( Benadryl ® ):
Esta sustancia se ha utilizado para el tratamiento de las distintas condiciones alérgicas desde
comienzos de la década de los 50s. No posee actividad ansiolitica primaria pero desde los comienzos se

vio que producian sedacion como efecto secundario inespecifico y por esta razén es que se utilizan para
tratamiento de los trastornos ansiosos. Tienen la ventaja de que no producen miorrelajacién ni dan habi-
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tuacién. Como desventaja se sefiala que en algunos pacientes no les quita la sensacion de ansiedad si-
no a dosis a las que se produce mucha sedacién por lo que su uso es limitado. Los pacientes de la terce-
ra edad constituyen un grupo que se pueden beneficiar de estas sustancias. El Benadryl ® viene en cap-
sulas de 50 mg y en ampollas multidosis con 10 mg/cc en frascos de 10 cc. La dosis usual es de 50 mg
bid. La difenhidramina es la mas usada ya que tiene varias presentaciones.

El Benadryl viene en cépsulas de 25 mg, comprimidos de 50 mg, jarabe con 12.5 mg/cdita y
frasco ampolla de 10 cc conteniendo 10 mg/cc.

IV-J. Prometazina ( Fenergan ®):

Antihistaminico inespecifico con accién sedante y antiparkinsoniana. El Fenergan se presenta
Unicamente en ampollas con 50 mg por lo que su uso es mas limitado a casos de emergencias y por un
periodo de tiempo no mayor de 3 dias. Se puede administrar simultdneamente con haloperidol para po-
tencializar el efecto sedante y evitar el extrapiramidalismo.

IV-K. Trifluoperazina ( Stelazine ® ):

Pertenece al grupo de los antipsicéticos. Es dosis bajas se puede utilizar para el tratamiento de
pacientes que no han respondido a los otros ansioliticos. Sin embargo, por sus reacciones adversas de
tipo extrapiramidal su uso debe ser muy restringido. Debido a que bloquea a los receptores a la dopami-
na (D) y a la norepinefrina (NE), se justifica su uso en los trastornos ansiosos resistentes. Sus ventajas
consisten en que no producen miorrelajacién, no producen habituacion (se recetan en formularios co-
rrientes) y dan poca somnolencia a dosis bajas. Viene en tabletas de 5 mg para 1 bid.

IV-L. Haloperidol ( Haldol ® ):

El haloperidol ( Haldol ® ) también es un antipsicotico que se puede utilizar como ansiolitico.
Viene en gotas (20 gotas = 2 mg) y se da en dosis de 5 a 10 gotas bid.
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RESUMEN DE ANSIOLITICOS:

Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accioén:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Diazepéan Valium ®, tabletas de 5 y 10 | Ansiolitico potente, | Trastornos ansiosos: 10 a 30 |Miastenia gravis. Re- | Somnolencia, inconti-
mg, ampollas de 10 mg. de larga duracion. | mg/dia. lativa en el primer |nencia de esfinteres en
Diazepan MK ®, tabletas de 5 y | Miorrelajante. Crisis de panico: 1 amp. IM cada 8 | trimestre del emba- | adultos mayores.

10 mg, ampollas de 10 mg. horas. razo y personas que
manejan  maquinas
peligrosas.

Lorazepan Ativan ® , tabletas de 2 mg. Ansiolitico potente | Trastornos ansiosos: 2 a 6 mg/dia. | Miastenia gravis. Re- | Somnolencia, inconti-
Lorazepan MK ®, tabletas de 2|de corta accién. | Insomnio inicial: 2 mg 1 hora antes | lativa en el primer | nencia de esfinteres en
mg. Miorrelajante. de acostarse. trimestre del emba- | adultos mayores.

razo y personas que
manejan  maquinas
peligrosas.

Bromazepan |Lexotan ®, Bromazepan Raven | Ansiolitico potente | Trastornos ansiosos: 3 a 6 mg/dia. | Miastenia gravis. Re- | Somnolencia, inconti-
® Tabletas de 1,5, 3y 6 mg. de accion interme- | Cefalea de tipo tensional: 4,5 mg /| lativa en el primer |nencia de esfinteres en

dia. Miorrelajante. | dia. Situaciones de estrés: 3 a 4,5 |trimestre del emba- | adultos mayores.
mg / dia. razo y personas que
manejan  maquinas
peligrosas.

Alprazolan Tafil ®, tabletas de 0,25, 0,5y 1 | Ansiolitico mode- | Trastornos ansiosos: 0,75 a 1,5 | Miastenia gravis. Re- | Somnolencia, inconti-
mg. radamente potente | mg/ dia. lativa en el primer|nencia de esfinteres en
Ansiolit ®, tabletas de 0,5 mg. |con accion antide- | Trastornos psicosomaticos: 0,25 |trimestre del emba- | adultos mayores.

presiva leve. Mio- | mg tid. razo y personas que
rrelajante. manejan  maquinas
peligrosas.

Loflazepato Victan ®, tabletas de 2 mg. Ansiolitico potente, | Trastornos ansiosos: 2 mg cada | Miastenia gravis. | Somnolencia, inconti-

de etilo. de larga duracion. | 12 horas. Personas que mane- | nencia de esfinteres en

Miorrelajante. jan  maquinas peli- | adultos mayores.
grosas.

Hidroxizina Atarax ®, tabletas de 10 y 25| Ansiolitico mode- | Trastornos psicosomaticos con | Hipersensibilidad al | Somnolencia,

mg y jarabe con 10 mg/ cdita.

radamente potente
con efecto antihis-
taminico.

componente alérgico: 10 mg tid.
Trastornos ansiosos en adultos
mayores: 25 mg tid.

producto.
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Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accion:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Propranolol Inderal ®, tabletas de 40 mg. Betabloqueador de | Taquicardiofobia: ¥2 a 1 tab bid. Asma bronquial. Hipotension arterial,
efecto periférico | Temblor de manos: %2 a 1 tab bid. |Hipotension arterial | broncoespamo, depre-
fundamentalmente. | Sudoracién excesiva: % a 1 tab | previa. sion, impotencia

bid. sexual.

Buspirona Brispar ®, tabletas de 5 y 10| Ansioselectivo con | Hipersensibilidad a benzodiacepi- | Primer trimestre del | Somnolencia.

mg. poco efecto sedan- | nas: 5 0 10 mg bid o tid. embarazo.
te.

Difenhidrami- |Benadryl ®, capsulas de 25|Antihistaminico con | Trastornos ansiosos en nifios: 1| Glaucoma, hipertiroi- | Efectos  anticolinérgi-

na mg, tabletas de 50 mg, frasco | efecto sedante. cdita tid. dismo, enfermedad | cos. Somnolencia.

ampolla con 10 cc conteniendo Trastornos ansiosos en adultos | cardiovascular.
10 mg / cc y jarabe con 12,5 mayores : 50 mg tid. Relativa en asma
mg/cdita. bronquial.

Prometazina |Fenergan ®, ampollas de 5 mg. | Antihistaminico an- | Estados de agitacion: 1 amp IM | Hipotension arterial | Somnolencia. Hipoten-

tiparkinsoniano se-|cada 6 a 8 horas. previa. sion arterial.

dante.

Trifluperazina

Stelazine ®, grageas de 5 mg.

Antipsic6tico incisi-
vo.

Trastornos ansiosos rebeldes a
tratamiento: 5 mg bid.

Enfermedades dege-
nerativas del SNC.
Pacientes sensibles
al efecto extrapirami-
dal, Leucopenia.

Extrapiramidalismo.
Aumento en la produc-
cién de prolactina.

Haloperidol Haldol ®, gotas; 20 gotas = 2| Antipsicético  se-|Trastornos ansiosos rebeldes a | Hipotension arterial | Extrapiramidalismo.
mg. dante. tratamiento: 5 a 10 gotas bid o tid. | previa. Sensibilidad | Elevacion de la prolac-
al efecto extrapirami- |tina en sangre.
dal.
Notas:
1° Todos los psicofarmacos estan contraindicados en insuficiencia hepatica y renal y en el primer trimestre del embarazo.
20 La somnolencia que producen los psicofarmacos, puede controlarse de la siguiente manera:
2-a Disminuyendo la dosis pero manteniendo siempre una dosis terapéutica.
2-b Esperando dos semanas a que se produzca tolerancia.
2-c Administrando concomitantemente un estimulante suave del sistema nerviosos central como es el té o el café.
2-d Fraccionando la dosis total del dia en o de la dosis al levantarse y B al acostarse.
2-e Suspendiendo el psicofarmaco y cambiandolo por uno menos sedante.
3° Los efectos anticolinérgicos que pueden dar los psicofarmacos pueden ser los siguientes:
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Sequedad de boca que se puede combatir mascando chicle de mental o tomando agua con frecuencia.

Obstruccion nasal que puede ocasionar voz nasal o ronquidos en las noches. Se combate con descongestionantes nasales
como Afrin ®, Otrivina ®.

Estrefiimiento que se puede combatir ingiriendo alimentos que contengan abundante fibra como la papaya, la naranja, el salva-
do de trigo ademas de ingerir al menos 6 vasos de agua al dia.

Crisis de glaucoma agudo por aumento subito de la presion intraocular por lo que de inmediato debe ser referido a un oculista.
Taquicardia refleja que puede llegar a ser de 110 latidos por minuto. Se puede corregir dando atenolol 100 mg al desayuno.
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CAPITULO IV: ANTIDEPRESIVOS

I- INTRODUCCION:

La depresion es uno de los sintomas que con mucha frecuencia se presenta en los pacientes
ambulatorios y hospitalizados. Puede constituir una entidad nosolégica en si misma, llamandose depre-
sion primaria, o formar parte de otra enfermedad en cuyo caso se llama depresion secundaria.

Se caracteriza por un humor depresivo o tristeza que invade a la persona y la hace reaccionar
negativamente ante los acontecimientos de la vida. Generalmente el paciente se siente decaido, sin
fuerzas, llora con frecuencia, pierde el apetito, le cuesta conciliar el suefio y concentrarse, la atencion es
dispersa, le cuesta tomar decisiones por lo que dependen de otras personas para que le ayuden en esta
tarea, tiene tendencia a reprocharse por errores cometidos en el pasado, que en algunos casos son ima-
ginarios y en otros estan desproporcionados al estimulo que los origin6. Puede estar acompafiada de
sintomas somaticos como estrefiimiento, sequedad de boca, palpitaciones, trastornos menstruales, cefa-
lea, caida del cabello, aumento en la frecuencia de resfriados y reacciones alérgicas.

Il FASES DE LA ACCION:

Cuando se inicia el tratamiento con antidepresivos se debe esperar a que estos produzcan los
cambios quimicos necesarios para que la persona llegue a mejorar. Cuando una persona muestra un
cambio muy importante al segundo o tercer dia de tomar estas sustancias se considera que esto se debe
a un efecto placebo que no depende ni del tipo ni de la dosis del antidepresivo que se esté tomando. Al-
gunos antidepresivos poseen un efecto estimulante inespecifico similar al que poseen las anfetaminas
por lo que el paciente puede experimentar alguna mejoria sin que se considere un efecto antidepresivo
propiamente dicho y que dura poco tiempo si el medicamento se suspende.

II-A. Periodo de latencia:

Generalmente dura de 8 a 12 dias y en el se observan basicamente los efectos secundarios de
la medicacion por lo que algunos pacientes abandonan el tratamiento sin lograr mejoria. Dentro de esas
reacciones se mencionan: somnolencia, insomnio, mareos, cefalea, sequedad de boca, obstruccion na-
sal y nerviosismo. Cuando el antidepresivo posee efecto anfetaminico se puede notar en este periodo
una disminucion del cansancio y una tendencia de insomnio.

1I-B. Periodo antidepresivo propiamente dicho:

Se inicia aproximadamente al doceavo dia y se mantiene durante el tiempo en que el paciente
tome la medicacion a una dosis efectiva.

1. PRINCIPIOS GENERALES CON EL USO DE ANTIDEPRESIVOS:

Existen algunas reglas de tratamiento que se aplican a todos los antidepresivos en general.

llI-A.  Hay que esperar a que pase el periodo de latencia para ver su efecto:

Los antidepresivos requieren de al menos 8 a 12 dias para iniciar su efecto clinico. Esto se debe
a que tienen que atravesar la barrera hemato encefalica y modificar las condiciones de los neurotransmi-

sores, lo que requiere cierto tiempo.

II-B. Deben tomarse diariamente:
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A diferencia de los tranquilizantes, que manifiestan su efecto a los 30 minutos de haberlos inge-
rido, los antidepresivos deben tomarse todos los dias, se sienta bien o se sienta mal, ya que su efecto se
va a notar con el transcurso de varios dia. Esto favorece el mantenimiento de un nivel plasmatico estable
y optimiza los resultados.

IlI-C. No deben suspenderse apenas hayan desaparecido los sintomas depresivos:

La normalizacion de los cambios bioquimicos deben mantenerse durante un tiempo para que se
consoliden. Si el tratamiento se suspende prematuramente, pueden ocurrir recaidas a las 2 0 4 semanas
de la suspension y pueden ser mas severas que el episodio inicial.

IlI-D. Usar dosis efectivas:

Algunos médicos prefieren usar dosis muy bajas de antidepresivos para evitar la aparicion de re-
acciones adversas pero entonces no se obtiene el efecto primario y se prolonga innecesariamente la de-
presion.

lll-E. Usarlos durante un tiempo adecuado:

La mayoria de las depresiones requieren de tres a seis meses de tratamiento. En nifios y en pa-
cientes adultos mayores, pueden requerirse tiempos mas cortos. Cuando existen antecedentes familiares
de depresiones o intentos de suicidio los tratamientos tienden a ser més largos.

I-F. Respuesta a tratamiento:

Si tomamos en cuenta la poblacion de deprimidos tanto los que buscan como los que no buscan
tratamiento se ha visto que el 25% de ellos responden sin ningln tratamiento. Un 40% responden a fac-
tores placebo como vitaminas, polifosfatos, tranquilizantes, cambios en la vida rutinaria y con el inicio de
algunas actividades nuevas. Cuando se emplea un antidepresivo en una dosis adecuada el porcentaje
de mejoria se eleva a un 80%. En algunos casos se requiere el uso de terapia electroconvulsiva (TEC)
con lo que sube el porcentaje de mejoria a un 92%. Existe un 8% de pacientes que no responden a nin-
gln tratamiento conocido y que con el transcurso del tiempo mejora espontdneamente. Esto Ultimo es
importante de tomar en cuenta para no sentirnos frustrados al ver que no podemos ayudar algun depri-
mido.

V. TIPOS DE ANTIDEPRESIVOS:

Existen varios antidepresivos en el mercado que tienen mecanismos de accién y un perfil de
efectos secundarios diferentes por lo que el buen médico tiene que escoger el que mas se adapte al
cuadro clinico del paciente.

IV-A. Imipramina (Tofranil ®)

Fue el primer antidepresivo que salié a la practica clinica, a mediados de la década de los cin-
cuentas. Se considera un estdndar de medicién al cual deben compararse los antidepresivos mas nue-
vos para certificar su efectividad. Su efecto antidepresivo es potente y es poco sedante por lo que esta
mas indicado en las depresiones inhibidas. Se requieren de 1 a 3 semanas de periodo de latencia para
que se pueda manifestar el efecto antidepresivo propiamente dicho. Antes de ese tiempo, se hacen evi-
dentes Unicamente los efectos secundarios. Las depresiones de tipo enddégeno de moderadas a severas,
son las que mejor responden. Es el medicamento de primera eleccién para el tratamiento de la enuresis
nocturna de los nifios en donde se puede dar hasta 75 mg administrados en una sola toma antes de
acostarse. Se recomienda que se inicie con 25 mg hs para probar tolerancia y grado de respuesta en el
nifio e ir incrementandola progresivamente hasta lograr control de los sintomas. No se recomienda el uso
de antidepresivos en el primer trimestre del embarazo, sin embargo, si existiera la imperiosa necesidad
de utilizar uno, el que tiene una mayor trayectoria es la imipramina.
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En algunos pacientes cuya depresion se acompafia de aumento de peso debido a que se au-
menta la ingesta de alimentos por tension, la imipramina puede ser Util para corregir ambos factores.

Algunos esquizofrénicos pueden tener concomitantemente sintomas depresivos por lo que se
puede usar este medicamento conjuntamente con los antipsicoticos.

En algunas personas que sufren de retardo mental se pueden presentar cortos periodos depresi-
vos por lo que se puede administrar durante 2 a 3 meses.

Tiene la ventaja, al igual que el resto de antidepresivos, de que no crea habito aiun tomandolo
durante mucho tiempo. Unicamente se puede administrar en forma oral y se presenta en grageas de 10y
25 mg. La dosis promedio para una depresién moderada es de 75 mg / dia fraccionando la dosis en 25
mg tid. La duracioén del tratamiento es en promedio de 3 a 6 meses para evitar que se produzcan recai-
das. En un nimero muy pequefio de pacientes, se requiere tratamiento continuo.

Esta contraindicado en pacientes que estan ingiriendo concomitantemente inhibidores de la MAO
que en Costa Rica tenemos Unicamente el moclobemide (Aurorix ®). Deben dejarse pasar 14 dias de
suspendido el IMAO para poder iniciar la imipramina ya que se pueden presentar crisis convulsivas y fie-
bre. También en personas que han tenido recientemente de un infarto miocardico o que sufren de mio-
cardiopatias tales como arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca congestiva o taquicardia. Aquellos pa-
cientes en los que un efecto anticolinérgico puede ser peligroso como los que sufren de glaucoma de
angulo cerrado, hipertrofia prostatica o estrefiimiento crénico deben tener mucho cuidado.

Los principales efectos secundarios son los debidos a efectos anticolinérgicos como obstruccion
nasal, sequedad de boca, dificultad para iniciar el chorro al orinar, retencion urinaria o taquicardia refleja.
Estos efectos disminuyen con el tiempo de administraciéon o al disminuir la dosis. En adultos mayores
pueden presentarse periodos de confusion mental en donde existe desorientacion global. En estos casos
se recomienda suspender el tratamiento y usar otro antidepresivo. Pueden presentarse efectos secunda-
rios a sobreestimulacion del sistema nervioso central como temblores, parestesias, tinitus, incoordina-
cién, aumento en las percepciones (hiperpatia) y sudoracion.

IV-B. Amitriptilina (Tryptanol ®)

Es un producto muy similar en todo al anterior. Se diferencia de él en que es un paco mas se-
dante. Se presenta Unicamente en tabletas para via oral conteniendo 10, 25 y 75 mg. La dosis diaria
promedio es de 75 a 150 mg. Tiene las mismas indicaciones que la imipramina excepto que no se usa en
enuresis nocturna. Por su efecto sedante es mas efectivo en las depresiones ansiosas 0 mixtas. En el
alcoholismo ha demostrado ser también efectivo.

IV-C. Clomipramina (Anafranil ®):

Es similar a los dos anteriores pero tiene un mayor efector bloqueador de la serotonina por lo
que lo hace muy util en el manejo de pacientes que sufren de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Vie-
ne en presentacion de tabletas de 25 y 75 mg. La dosis diaria usual es de 50 a 150 mg. Los efectos se-
cundarios son similares a los anteriores.

IV-D. Citalopran (Cipramil ®):

Su accién se debe a un efecto bloqueador de la recaptacion de serotonina. Tiene como caracte-
ristica que se liga débilmente a las proteinas plasméticas por lo que tiene pocas interacciones con otras
sustancias que también se ligan a ellas. Viene en tabletas de 20 mg y la dosis diaria usual es de 24 a 40
mg.

IV-E. Fluoxetina (Prozac ®):

Fue lanzado en 1988 y constituye el primer representante de los antidepresivos inhibidores es-
pecificos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Se le ha denominado la pastilla de la felicidad ya que
algunas personas que han estado deprimidas durante mucho tiempo han logrado salir. Tiene la duracién
de accion mas prolongada, ya que su metabolito, la norfluoxetina tiene una vida media sumamente pro-
longada. Esto constituye una ventaja para los adultos jévenes ya que es suficiente una toma diaria pero
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para los adultos mayores constituye un problema ya que tiende a acumularse con el transcurso del tiem-
po. Viene en cépsulas de 20 mg y la dosis diaria usual es de 20 a 40 mg.

IV-F.  Fluvoxamina (Luvox ®):

Ha sido lanzado recientemente. Tiene un efecto ligeramente sedante por lo que esta indicado en
las depresiones ansiosas o mixtas. Quimicamente tiene una estructura molecular diferente a los otros
ISRS. Se presenta en tabletas de 100 mg y la dosis diaria usual es de 100 a 200 mg.

IV-G. Sertralina (Altruline ®):

Es otro de los ISRS. Se caracteriza por tener un buen poder activador (anfetaminico) por lo que
lo hace muy Util para el tratamiento de las depresiones inhibidas. Se presenta en tabletas de 50 mg y la
dosis diaria usual es de 50 a 150 mg.

IV-H. Paroxetina (Paxil ®):

Se caracteriza por tener un efecto ligeramente sedante por lo que se prefiere usar en depresio-
nes ansiosas. Se presenta en tabletas de 20 mg y la dosis diaria usual es de 20 a 40 mg.

IV-1.  Maprotilina (Ludiomil ®):

Ha sido considerado como un inhibidor selectivo de la recaptacion de norepinefrina aunque no es
100 % noradrenérgico. Su efecto antidepresivo es potente y posee un ligero efecto sedante. Se presenta
en tabletas de 10, 25y 75 mg. La dosis diaria usual es de 75 a 150 mg.

Ademas de la depresion, se ha visto que es efectivo en algunos sintomas fisicos como el dolor
de espalda.

IV-J. Reboxetina (Edronax ®):

Es el ultimo antidepresivo que ha llegado a Costa Rica. Al tener una alta selectividad por la nore-
pinefrina lo hace presentar pocas reacciones adversas. Se presenta en tabletas de 4 mg. La dosis pro-
medio diaria es de 8 mg. Se considera que tiene un efecto activador por lo que lo se indica principalmen-
te en las depresiones inhibidas.

Dentro de las reacciones adversas mas frecuentes estan: boca seca, estrefiimiento, sudoracion,
insomnio, vértigo, temblores, sudoracion.

IV-K. Moclobemide (Aurorix ®):

El moclobemide es un inhibidor selectivo y reversible de la enzima monoaminooxidasa. Se dice
que es selectivo ya que inhibe sélo a la MAO-A lo que le quita peligro de interacciéon con los alimentos
ricos en tiramina como sucedia con los IMAO clasicos y es reversible lo que significa que la MAO que re-
sulté inhibida, al dejar de ingerir el producto, se activa nuevamente.

IV-L. Hipericum perforatum o hierba de San Juan, ( Quetzal ®)

Es el extracto natural de la planta Hipericum perforatum. En Espafia se le conoce con el nombre
de corazoncillo. Sus flores tienen cinco pétalos y son de un vivo color amarillo. Presenta hojas carnosas
con puntos glandulares translicido que parecen agujeros, de ahi su nombre de perforatum. Se le consi-
dera un regulador del estado de animo. Se considera que produce un blogue de la recaptacion de sero-
tonina asociada a una disminucion de los neurotransmisores dentro de la célula. Ademas posee un ligero
efecto inhibidor de la MAO vy de la catecol orto metil transferasa (COMT). Poseen pocas reacciones ad-
versas. Viene en tabletas de 300 mg y la dosis diaria usual es de 1 tid.

IV-M. Metilfenidato ( Ritalina®):
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Produce liberacion de monoaminas con lo que la depresion disminuye. Tiene el inconveniente
que en algunos pacientes desarrolla tolerancia rapidamente por lo que debe cambiarse el antidepresivo.
Es muy util en las depresiones que se manifiestan basicamente por falta de energia. El los adultos mayo-
res en donde predominan los sintomas de pseudodemencia también tienen utilidad. Su inicio de accién
es bastante rapido. Viene en tabletas de 10 mg. La dosis diaria usual es de 10 a 20 mg. Esta contraindi-
cado en infarto reciente de miocardio y en la hipertension arterial inestable. Sus efectos secundarios son
los de activacion del sistema nervioso central como temblores, taquicardia, sudoracion, frialdad de ma-
nos y pies, inquietud.

IV-N. Alprazolan ( Tafil ®, Ansiolit ®):

Es una molécula basicamente ansiolitica que posee un anillo inddlico en su molécula y esto le
confiere ligeras propiedades antidepresivas por lo que es muy Util para el tratamiento de pacientes an-
siosos que tienen sintomas depresivos leves. El Tafil ® se presenta en tabletas de 0,25, 0,50 y 1 mg
mientras que el Ansiolit ® se presenta solo en tabletas de 0,50 mg. Tiene las propiedades miorrelajantes
de las benzodiazepinas lo que le brinda utilidad cuando coexisten sintomas tensionales.

IV-O. Hormonatiroidea ( Litiroxina®):

Se utiliza como potencializador de otros antidepresivos. Su mecanismo de accién es potenciali-
zar al receptor postsinaptico por lo que aumenta la sensibilidad al receptor. No se recomienda su uso de
primera opcién. En cambio en las depresiones resistentes si se usa con frecuencia. Viene en tabletas de
0.1 mg y la dosis usual como potencializador de antidepresivos es 1 o 2 por dia.
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RESUMEN DE ANTIDEPRESIVOS:

Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accion:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Imipramina Tofranil ®, grageas de 10 y 25 | Antidepresivo trici- | Depresiones inhibidas: 30 a 75 mg | Glaucoma, hipertrofia | Sequedad de boca,
mg clico, activador. / dia. prostatica, estrefii- | obstruccion nasal, difi-
Enuresis nocturna: 25 a 50 mg hs. | miento crénico. cultad para iniciar el
chorro al orinar, vision
borrosa.

Amitriptilina. | Tryptanol ®, tabletas de 10 y 25 | Antidepresivo ftrici- | Depresiones ansiosas: 30 a 75 mg | Glaucoma, hipertrofia | Sedacion, sequedad de

mg. clico sedante. / dia. prostatica,  estrefii- | boca, obstruccion na-
miento crénico. sal, dificultad para ini-
ciar el chorro al orinar,

vision borrosa.

Clomiprami- | Anafranil ®, tabletas de 25 y 75 | Antidepresivo trici- | Trastorno obsesivo compulsivo: | Glaucoma, hipertrofia | Somnolencia. Temblor.

na. mg. clico, antiobsesivo. | 75 a 150 mg / dia. prostatica,  estrefii- | Mareo. Cefalea. In-

Depresiones inhibidas: 50 a 75 mg | miento crénico. somnio.
/ dia.

Citalopram. Cipramil ®, tabletas de 20 mg Antidepresivo Depresiones inhibidas: 20 a 40 mg | 1 trimestre del emba- | Somnolencia, cefalea,
ISRS, ligeramente |/ dia. razo, madres lactan- | astenia, insomnio,
sedante. do. temblor, nerviosismo,

dispepsia.

Fluoxetina. Prozac ® cap 20 mg; Proxetina | Antidepresivo Depresiones inhibidas: 20 a 40 mg | Pacientes que toman | Nausea, cefalea, ano-

®, cap 20 mg; Xetina ®, cap 20
mg,

ISRS, activador.

/ dia.

IMAO, hipersensibili-
dad al medicamento.

rexia, insomnio, ansie-
dad, sudoracion, tem-
blor.

Fluvoxamina. |Luvox ® tab 100 mg. Antidepresivo Depresiones ansiosas: 100 mg /|1 trimestre del emba- | Somnolencia, cefalea,
ISRS, sedante. dia. razo, madres lactan- | astenia, insomnio,
do. temblor, nerviosismo,
dispepsia.
Sertralina. Altruline ®, tabletas de 50 mg. | Antidepresivo Depresiones inhibidas: 50 a 100 | Uso concomitante | Somnolencia, cefalea,

ISRS, activador.

mg / dia.

Trastorno obsesivo compulsivo :
50 a 100 mg / dia.

Trastorno de pénico: 50 a 100 mg
/ dia.

con alcohol o IMAO,
insuficiencia cardia-
ca, infarto reciente de
miocardio.

diarrea, temblor, sudo-
racion, disfuncion
sexual.
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Nombre ge-|Nombre de patente y presen-|Accién: Indicaciones y esquemas de Contraindicaciones: | Reacciones adversas
nérico: taciones: tratamiento: mas frecuentes:
Paroxetina. Paxil ®, tabletas de 20 mg. Antidepresivo Depresiones ansiosas: 20 a 40 mg | Uso concomitante de | Somnolencia, hipona-
ISRS, ligeramente |/ dia. IMAO o alcohol, 1|tremia, equimosis, dis-
sedante. Trastorno obsesivo compulsivo: |trimestre del emba- | funcién sexual, mareo,
20 a 60 mg / dia. razo. insomnio, sudoracion.
Trastorno de péanico: 20 a 40 mg /
dia.
Maprotilina. Ludiomil ®, tabletas de 10, 25 y | Antidepresivo cua- | Depresiones ansiosas: 30 a 75 mg | Uso concomitante de | Efectos  anticolinérgi-
75 mg. triciclico. / dia. alcohol, infarto de|cos, sedacion, crisis
miocardio  reciente, | convulsivas  esponta-
glaucoma. neas.

Reboxetina Edronax ®, tabletas de 4 mg. Antidepresivo blo- | Depresiones inhibidas: 1 tab al|Hipersensibilidad al|Somnolencia, seque-
queador de la re-|desayuno o 1 al desayuno y otra|producto, 1 trimestre |dad de boca, mareo,
captacion de NA. al almuerzo. del embarazo, muje- | estrefiimiento, cefalea.

res en periodo de
lactancia.
Venlafaxina Efexor ®, tabletas de 37,5 50 y | Antidepresivo blo- | Depresién mayor : 75 a 150 mg /| Hipersensibilidad al | Somnolencia, efectos
75 mg. queador de la re- |dia. producto, uso con-|anticolinérgicos, nau-

captacion de NA 'y
SE.

Trastorno afectivo bipolar, fase
depresiva : 75 a 150 mg / dia.

comitante de IMAO,
antecedentes de cri-
sis maniacales.

sea, disfuncion sexual,
astenia, sudoracion.

Moclobemide.

Aurorix ®, tabletas de 150 mg.

Antidepresivo
IMAO especifico.

Depresiones organicas: 1 tab bid.
Depresiones atipicas: 1 bid o tid.

Embarazo, hiperten-
sion arterial inesta-
ble.

Efectos  anticolinérgi-
cos, intranquilidad, ma-
reo, sedacion.

Hipericum
perforatum
(hierba
San Juan).

de

Quetzal ®, tabletas de 300 mg.

Antidepresivo na-
tural.

Depresiones leves : 1 tab tid.

Hipersensibilidad al
producto.

Efectos  anticolinérgi-
cos, dolores gastroin-
testinales.

Metilfenidato

Ritalina ®, tabletas de 10 mg.

Anfetamina.

Depresiones resistentes: 10 a 20
mg / dia.

Marcada ansiedad,
tensién o agitacion.

Insomnio, agitacion,
crisis convulsivas es-
pontaneas, anorexia,

pérdida de peso.
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Nombre ge-
nérico:

Nombre de patente y presen-
taciones:

Accion:

Indicaciones y esquemas de
tratamiento:

Contraindicaciones:

Reacciones adversas
mas frecuentes:

Alprazolan. Tafil ®, tabletas de 0,25, 0,50 y | Benzodiazepina Depresiones ansiosas. 0,25 a 0,5 | Glaucoma, depen- | Somnolencia, sintomas
1 mg. ligeramente  anti- | mg bid o tid. dencia fisica, consu-|de supresién cuando
Ansiolit ®, tab de 3 mg. depresiva. mo concomitante de |se suspende subita-
alcohol, mente, cansancio, in-
coordinacion,  proble-
mas de memoria con el
uso prolongado, ma-
reo.
Hormona ti- | Litiroxina ®, tabletas de 0,1 mg. | Potencializador del | Depresiones rebeldes a tratamien- | Enfermedades  car- | Irritabilidad, nerviosis-
roidea. receptor post si-|to: 0,1 mg bid. diacas descompen- | mo, taquicardia, pérdi-
naptico. Potencializador de antidepresivos: | sadas. da de peso.
0,1 mg bid.
Notas:
1° Todos los psicofarmacos estan contraindicados en insuficiencia hepatica y renal y en el primer trimestre del embarazo.
20 La somnolencia que producen los psicofarmacos, puede controlarse de la siguiente manera:
2-a Disminuyendo la dosis pero manteniendo siempre una dosis terapéutica.
2-b Esperando dos semanas a que se produzca tolerancia.
2-c Administrando concomitantemente un estimulante suave del sistema nerviosos central como es el té o el café.
2-d Fraccionando la dosis total del dia en o de la dosis al levantarse y 3 al acostarse.
2-e Suspendiendo el psicofarmaco y cambiandolo por uno menos sedante.
3° Los efectos anticolinérgicos que pueden dar los psicofarmacos pueden ser los siguientes:

3-a
3-b

3-c

Sequedad de boca que se puede combatir mascando chicle de mental o tomando agua con frecuencia.

Obstruccion nasal que puede ocasionar voz nasal o ronquidos en las noches. Se combate con descongestionantes nasales como Afrin ®,

Otrivina ®.

Estrefiimiento que se puede combatir ingiriendo alimentos que contengan abundante fibra como la papaya, la naranja, el salvado de trigo

ademas de ingerir al menos 6 vasos de agua al dia.
Crisis de glaucoma agudo por aumento subito de la presién intraocular por lo que de inmediato debe ser referido a un oculista.
Taquicardia refleja que puede llegar a ser de 110 latidos por minuto. Se puede corregir dando atenolol 100 mg al desayuno.
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CAPITULO V: ABORDAJES TERAPEUTICOS NO
FARMACOLOGICOS

l. INTRODUCCION:

Dentro de este capitulo se trataran de analizar los distintos tipos de tratamiento no farmacoldgi-
cos que pueden usarse como Unica opcion terapéutica o como complemento de los tratamientos farma-
coldgicos.

La mayor parte de los pacientes desean, a nivel consciente o inconsciente, ser comprendidos y
escuchados y tratar de hacer algo que no dependa de la medicacion para sentirse mejor.

Il PROMOCION DE LA SALUD MENTAL:

La salud mental se entiende como un estado de bienestar fisico y mental que permite al individuo
el desarrollo pleno de sus capacidades mentales y disfrutar de la vida. La salud mental se valora méas
cuando se ha perdido y aparece un trastorno mental. El fomento de la misma es un forma de prevenir las
consecuencias de los trastornos mentales y el tratamiento que implica el haberla perdido. También favo-
rece la recuperacion cuando se sufre de un trastorno mental.

Erich Fromm en su obra “The Sane Society” define a la salud mental de la siguiente forma: “ La
persona mentalmente sana es productiva, no alienada, se relaciona armoniosamente con el mundo y
emplea su razon para captar objetivamente la realidad. Ademas tiene la experiencia de si misma como
una entidad individual Unica y al mismo tiempo siente la unidad con los deméas hombres; no se haya suje-
ta a autoridad irracional alguna y acepta voluntariamente la autoridad de la conciencia y la razén; esa
persona esta renaciendo cada dia mientras vive y considera el vivir como su mas preciosa oportunidad” (
Coronado, pagina 13).

Algunos pacientes por desconocimiento o por inobservancia, no ponen en practica algunas me-
didas que son basicas en cualquier padecimiento psicoldgico.

La salud mental debe promoverse desde la infancia ya que es en esta época en donde se sien-
tan las bases de la personalidad futura. Por otra parte, si en esta época se pierde, va a ser dificil recupe-
rarla ya que no se van a tener los mecanismos necesarios para fomentarla nuevamente. En otras pala-
bras, desde la infancia se aprende a vivir bien o a vivir mal.

II-A.  Motivacion:

Toda conducta, deseable o no, normal o anormal, es el resultado de causas que la precedieron,
por lo general complicadamente entretejidas. En otras palabras, toda conducta es motivada. Un estu-
diante puede estar sacando calificaciones bajas porque su inteligencia es muy promedio, porque no es-
tudia mucho, porque prefiere dedicar su tiempo a actividades sociales, porque al examinarse sufre de
bloqueos emocionales, porque esta resentido contra la autoridad que sus instructores representan o bien
porque desea decepcionar a sus padres que quieren de él un alumno de honor. Puede un cirujano hacer
uso de toda su pericia porque ansia salvar una vida, porque quiere impresionar a sus colegas con su
habilidad, porque es un perfeccionista, porque le gusta andar trasteando con los instrumentos de su pro-
fesion porque le gusta tener poder sobre otro ser humano o porque quiere demostrarse a si mismo y a
los demas que como cirujano supera a su profesor y maestro (Carroll, pagina 30).

La motivacién nos puede llevar a ser felices o infelices. En el masoquismo, el individuo necesita
a nivel inconsciente, sufrir para expiar culpas o por sentir que ha hecho cosas malas por las que se tiene
que pagar.

Un paciente psicético en un hospital, puede estar alli porque sus padres lo rechazaron de pe-
quefio, porque lo mimaron excesivamente, porque tuvo profundos sentimientos de culpabilidad debido a
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sus experiencias sexuales de adolescente, porque sus aspiraciones eran demasiado altas y jamés al-
canzé las metas que él mismo se impuso, porgue ciertas caracteristicas personales no eran aceptables
para el grupo de sus contemporaneos, porgue pasoé por varios choques emocionales en su nifiez o por-
que durante varios afios adquirié sentimientos de ineptitud para las situaciones de la vida real y entonces
se refugioé en un mundo de fantasia.

II-B.  Frustracion:

La frustracion es la no obtencién de una gratificacién de una motivacion. La vida usualmente nos
expone a la insatisfaccion de un deseo. Esto no debe llevar a reflexionar sobre lo que pudo haber oca-
sionado el problema. Esto nos lleva a intentar otras alternativas de solucién para tratar de lograrlo. Si del
todo no lo podemos lograr, tenemos que resignarnos a aceptar este fracaso. Este fracaso se puede de-
ber a condiciones externas del individuo y que se originan en el medio en que se desenvuelve por ejem-
plo: cambios laborales, accidentes, cambios de domicilio, situaciones econémicas dificiles, entre otras.
También pueden tener origen en el psiquismo del individuo y se denominan internas como por ejemplo:
aspiraciones demasiado elevadas, perfeccionismo neurético, ambicion desmedida, poca confianza en si
mismo. Esta insatisfaccién genera hostilidad que puede ser dirigida hacia el entorno en la forma de hosti-
lidad o se puede dirigir hacia adentro del individuo produciendo depresion. Existen personas que tienen
muy poca tolerancia a la frustracién y generan ansiedad con situaciones que a otras no les produciria
ninguna molestia. Estas personas van a tener una propension a estar de mal genio, a sentirse insatisfe-
chas, a protestar por todo. En otras palabras, van a perder su salud mental con mucha facilidad.

Si un muchacho durante un recreo es puesto en ridiculo por un compafiero, lo mas natural es
que trate de mantener su status, devolviéndole la agresividad a su ofensor y propinandole un pufietazo.
Pero si no se atreve a hacerlo, puede encontrar su escape en una conducta agresiva en su casa, pe-
gandole a su hermano menor, dandole un puntapié al perro o haciéndole un berrinche a sus padres que
no entenderian lo que sucedi6.

II-C.  Conflicto:

Un conflicto surge en el momento que se presentan dos opciones de solucion para afrontar un
problema. Implica que hay que decidirse por una de ellas que excluye a la otra. A veces quisiéramos te-
ner lo bueno de ambas opciones y no sufrir las consecuencias negativas de ninguna de ellas. Esto gene-
ra nueva frustracion porque en la realidad, debemos hacer la escogencia aceptando lo bueno y lo malo
que tiene la eleccidon. En ocasiones quisiéramos quedar bien con Dios y con el diablo pero esto no es
posible y entonces nos sentimos intranquilos y tensos. Un ejemplo de esto podria ser el que una joven
esté pensado en casarse y tenga que escoger entre dos candidatos, cada uno de ellos con sus cualida-
des y sus defectos. Lo mismo le puede ocurrir a un hombre que esta pensando en divorciarse de su es-
posa con la que ha vivido casado durante veinticinco afios para poderse casar con una mujer veinte afios
menor a la que probablemente no podra complacer a plenitud y se corre el riesgo que lo abandone
cuando le haya sacado bastante dinero.

II-D.  Elinsight:

Es la capacidad de analizarse a uno mismo y de tener una idea de lo que quiere, como lograrlo
y todos los factores que influyen en el proceso. Se le ha llamado también capacidad de analisis o auto-
andlisis. Este factor nos permite hacer los mecanismos de ajuste necesarios para lograr lo que nos pro-
ponemos Yy evitar el fracaso. Algunas personas poseen muy poca capacidad de insight y no se explican
como le suceden las cosas. Por ejemplo: una mujer que viste en forma provocativa no se explica por qué
los hombres la buscan sélo para el mal.

II-E.  Las cuatro necesidades basicas:

Maslow esboz6 la teoria de las necesidades basicas del ser humano que son las siguientes:

II-E-1. Necesidad de logro:
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Los seres humanos existen dentro de un medio ambiente. Para poder sobrevivir en él deben
aprender a afrontar los problemas que este medio le presenta. Desde el nacimiento, el individuo esta en
lucha constante para obtener algin grado de control sobre el mismo. Dependiendo de los mecanismos
de ajuste que posea, podra lograrlo con mayor o menor éxito. Entre mayor sea el éxito, mayor seré la
confianza que desarrolle en si mismo y sera una persona progresista.

II-E-2. Necesidad de posicién social:

Los seres humano somos sociales y vivimos en comunidades por lo que las relaciones interper-
sonales son fundamentales en la motivacion de la conducta. Entre mas extrovertida sea una persona,
mas posibilidades tiene de triunfar en las vida. Los introvertidos tienen que buscar mecanismos de ajuste
para poder sobrevivir en forma aislada y estan més propensos a perder la salud mental. En este aspecto
es muy importante el concepto de limite. Nuestra libertad llega hasta donde comienza la libertad de la
persona que esta a nuestro alrededor. Si aprendemos a respetar a nuestros semejantes, podremos vivir
en armonia con ellos y ser apreciados. Si somos demasiado egoistas, no tendremos éxito en las relacio-
nes interpersonales y seremos rechazados con mayor facilidad teniendo que acostumbrarnos a estar ais-
lados.

II-E-3. Necesidad de seguridad fisica:

La necesidad fisica basica es mantener el equilibrio interno u homeostasis. Si ésta se mantiene
podremos vivir tranquilos. Si se altera podemos fallecer. Un ejemplo de esto es la sensacion de hambre
gue se nos presenta cuando se estan consumiendo los nutrientes circulantes en nuestro torrente sangui-
neo. Si ingerimos nuevamente alimentos, aseguramos nuestro bienestar, si por alguna razén no pode-
mos hacerlo, entonces podriamos morir.

II-E-4. Necesidad de seguridad emocional:

Esto significa que el ser humano debe tener satisfechas ciertas necesidades emocionales como
son el sentirse amado, querido, apreciado, aceptado tanto en la familia como en el grupo en que se des-
envuelve. La emocion y el pensamiento se encuentran estrechamente relacionadas de tal forma que las
personas que sufren de tensién cronica, perciben y piensan en una situacion hiperemotiva que distorsio-
na el significado de lo que se percibe o se piensa y las respuestas van a ser inapropiadas.

El tener satisfechas estas cuatro necesidades es un factor muy importante para lograr tener sa-
lud mental.

II-F.  Factores que impiden tener salud mental:

Existen varias causas por las que se puede perder la salud mental. A veces no somos conscien-
tes de que la estamos perdiendo hasta que ya se hace evidente un trastorno mental. Dentro de estos
factores mencionare los siguientes:

II-K-1. Excesiva ambicion de dinero y posesiones:

Hay personas que no disfrutan de lo que tienen por pensar en lo que desearian tener. Toda su
vida est4 teflida de angustia por tratar de lograr tener mas dinero o posesiones que al fin y al cabo hay
que dejarlas cuando uno se muere. El proceso de muerte en estas personas es sencillamente aterrador
ya que lo mas valioso que poseen se lo tendran que dejar a otras personas que talvez no le daran el
mismo valor y las malgastaran.

1I-K-2. Desbalance de actividades:
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Normalmente debe existir un balance entre estudio, trabajo, vida familiar y descanso. Cuando se
trabaja demasiado o se descansa demasiado, se produce un desbalance que a la postre generara tras-
tornos emocionales. Un buen equilibrio entre estas actividades produce sensacion de bienestar y de ser
feliz.

1I-K-3. Excesiva preocupacion por la belleza fisica:

La belleza fisica es un don que no todas las personas poseen. Pueden existir personas, que aln
siendo muy bellas, desean ser mejor por lo que recurren a hacerse cirugia pléstica, a tomar remedios ex-
trafios, a realizar exhaustivos ejercicios, a tomar grandes cantidades de vitaminas sin percatarse que lo
mas lindo de una persona es su gracia y su talento. La belleza fisica puede perderse pero se seguira
siendo atractivo por una personalidad positiva y feliz.

II-K-4. Alta grado de perfeccionismo:

Una apropiada dosis de perfeccion es bueno tenerla pero una sobre preocupacién por hacer todo
perfecto puede generar trastornos paralizantes y nunca se produce nada ya que debe tener tal grado de
calidad que nunca se alcanza. Nunca se tiene a la pareja perfecta, nunca se consigue el trabajo perfecto,
nunca se viste con suficiente perfeccion y esto genera problemas psicol6gicos. Se ha dicho que lo per-
fecto es enemigo de lo bueno porque nunca se termina.

1I-K-5. Tendencia a la insatisfaccién por todo:

Existen individuos eternamente insatisfechos porque siempre le tienen que buscar algin defecto
a algo o alguien, no miran todo lo bueno que tienen sino resaltan algo pequefio que les disgusta de tal
forma que siempre estan insatisfechos. Esto genera mal caracter y célera.

1I-K-6. Rigidez excesiva con uno mismo:

Los seres humanos estamos expuestos a situaciones cambiantes a las cuales se debe adaptar.
Si una persona es muy rigida consigo misma y no se adapta a los cambios, genera mucha célera y reac-
ciona inapropiadamente. Cosas que se consideraron inadecuadas en un momento determinado pueda
que sean apropiadas en otros.

1I-K-7. Preocupacion obsesiva por el orden y la puntualidad:

Es bueno ser ordenado y puntual. Pero la preocupacion obsesiva por ello es generadora de an-
siedad y depresion. Si todo el mundo pensara igual en cuanto a la puntualidad, seria muy bonito pero
hay factores que estan fuera de nuestro control y que influyen directamente sobre nuestra puntualidad.
Por ejemplo: llegar tarde al trabajo porque el autobus llegé retrasado. Esto puede ser terriblemente pre-
ocupante para un obsesivo o puede causar ligeras molestias en una persona normal.

111 CONSEJERIA:

Es otra forma elemental de brindar alguna ayuda a los pacientes que sufren de ansiedad o de-
presién no psicoticas. Este tipo de apoyo lo puede ofrecer cualquier persona aunque no tenga formacién
en ciencias de la salud.

llI-A.  Consejos a los pacientes que sufren de ansiedad:

Ademas de la psicoterapia formal que requiere un entrenamiento adecuado, el médico general o
el trabajador del campo de la salud mental, puede darle al paciente ansioso, los siguientes consejos:

llI-A-1. Haga ejercicio fisico:

El ejercicio fisico es un medio no farmacolégico para canalizar ansiedad. Con su practica se me-
jora la oxigenacion cerebral, disminuyen las molestias digestivas como las relacionadas con colitis; se
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aumenta la autoestima y se duerme mejor. Todo esto tiene un efecto positivo para disminuir los sintomas
ansiosos.
IlI-A-2. Establezca metas:

Hay personas que quieren alcanzar grandes éxitos en muy corto tiempo. Esto los lleva a tener
que trabajar largas jornadas que podrian exceder las capacidades fisicas de la persona. Esto hace que
se genere ansiedad, tension, trastornos en el dormir que a la postre llevaran a una disminucién del ren-
dimiento que a su vez va a generar mas tension. Las metas deben establecerse en base a premisas rea-
lizables. Si las metas son muy ambiciosas, van a ocasionar frustracién lo que lleva a mayor ansiedad. Si
son poco elevadas, van a constituirse en un factor de poca productividad y en una falsa sensacién de
maestria.

IlI-A-3. Aclare y priorice los problemas:

Cuando todos los problemas tienen el mismo valor, es dificil poder resolverlos adecuadamente.
Hay que poder establecer una jerarquizacion de los mismo para resolver primero los que tienen mayor
importancia y causan mayor preocupacion. Al irlos resolviendo, se van delimitando mejor los que son
menos importantes y se pueden resolver mas facilmente. Esto ayuda a fortalecer el sentimiento de tener
mas control sobre lo que esta rodeando a la persona y esto constituye el principio de la curacion.

IlI-A-4. Participe en grupos de apoyo mutuo:

En los grupos de apoyo mutuo como los Neuréticos Anonimos (NA), participan varias personas
que se definen a si mismas como ansiosas lo que disminuye los prejuicios que puedan existir. En las
reuniones de estos grupos se intercambian experiencias e ideas que pueden ser de mucho provecho pa-
ra la persona que llega por primera vez a estas reuniones. También favorece la socializacién que ayuda
a mejorar los sintomas ansiosos por otros mecanismos.

IlI-A-5. Aprenda a tolerar un mayor grado de ansiedad:

Es una ilusién pensar en un mundo libre de ansiedad. Todos los seres humanos, en determina-
dos momentos de nuestras vidas, experimentamos sintomas ansiosos. El que ha tenido un trastorno an-
sioso desearia irse al otro extremo de no sentir absolutamente nada de ansiedad y esto lo lleva a expe-
rimentar frustracion. todas las personas debemos aprender a tolerar algunas sintomas ansiosos sin tener
que recurrir a otra dosis de tranquilizantes o a otro trago de licor para controlarlo.

IlI-A-6. Practique algunas técnicas de relajacion:

Los ejercicios de relajacion tienen un factor positivo en la disminucion de los sintomas ansiosos.
El simple hecho de respirar profundamente durante 5 minutos tiene valor. Otra practica consiste en sen-
tarse en una silla o sillon cdémodo, cerrar los 0jos, imaginarse que se esta en la playa o cualquier otro lu-
gar placentero y después de haber establecido una respiracion ritmica, debe comenzarse a hacer una
revision mental de aflojar los musculos, desde la cabeza hasta los pies. Conforme vaya bajando el esta-
do de relajacién, se va experimentando una sensacion de pesantez bastante agradable. En total, el ejer-
cicio toma alrededor de 15 minutos y se puede hacer varias veces al dia.

I1I-A-7. Evite el consumo de alcohol o sustancias estimulantes del SNC:

Hay personas que tratan de lograr alivio refugiandose en la ingesta de bebidas alcohdlicas. Estas
s6élo producen un alivio muy pasajero por lo que puede generar la falsa necesidad de tener que repetir la
ingesta, con lo que se puede agregar un nuevo problema al existente. El licor no se debe usar como
medicina ya que puede acarrear muchos problemas. Otra via de escape, la constituye el fumado. Se sa-
be que la nicotina es un estimulante del sistema nervioso central. Entre mas se fume mas se activara y
por lo tanto més posibilidades existen de que se aumenten los sintomas ansiosos.

IlI-A-8. Planifique las actividades del diay de la semana:
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No hay nada mas nefasto que levantarse en las mafianas sin saber qué se realizara ese dia. Es-
to genera una sensacion de incertidumbre que puede generar mas ansiedad. El tener planificado con an-
telacion, las cosas que se haran el dia de hoy y las del resto de esta semana, dan una idea de lo que se
tiene que realizar y eliminan la incertidumbre. También le permite a la persona saber cuanto ha progre-
sado en lo que tenia que realizar. Hay personas que al no planificar, se dedican a perder el tiempo en
actividades improductivas o viendo programas de television que no consideran interesantes.

IlI-A-9. Aproveche el tiempo libre en actividades que promuevan la salud mental:

Existen actividades que proporcionan tranquilidad y otras que mas bien aumentan los sintomas
de la ansiedad. El pasar todo un dia de descanso acostado viendo television, puede generar mas ansie-
dad. Las actividades al aire libre con un poco de ejercicio, causan relajacion y tranquilidad. Con frecuen-
cia se considera que la mejor forma de combatir el cansancio es estando acostado pero esto podria ser
una falacia porque para descansar primero se necesita estar cansado al realizar alguna actividad fisica.

11I-A-10. Organice la actividad laboral:

Una actividad laboral desorganizada puede hacer creer que existen grandes problemas que re-
solver. El desorden en el archivo, la correspondencia pendiente, las reuniones que no se han realizado
oportunamente y los asuntos pendientes de resolucion, pueden generar sensaciones de tensiéon que si
no se resuelven irdn en aumento. Hay que jerarquizar lo que se debe resolver y tratar de hacerlo lo antes
posible para alivianar la carga y sentirse mas libre.

IlI-A-11. Evite hacer cosas innecesarias que le generan ansiedad:

Con frecuencia, la persona siente la necesidad de hacer cosas que considera necesarias para
sentirse mejor pero, después de realizadas, se llega a la triste conclusiéon de que no fue asi. Hay perso-
nas que estando estresadas por todo lo que tienen pendiente de hacer, buscan nuevas complicaciones,
ingresando a nuevos cursos de cosas que no son necesarias, comprometiéndose a realizar cosas para
las que no tienen tiempo o interesdndose en otras que en realidad no son de interés. Es como si existiera
una necesidad masoquista inconsciente de tener que estar preocupado.

-A-12. Reestructure la vida afectiva:

Existen personas que se sienten insatisfechas con la vida afectiva que estan llevando pero no se
animan a remediarla con la falsa esperanza de que en un futuro cambiaran las cosas. Esto causa sensa-
cion de angustia que va aumentando conforme vayan pasando los dias.

11I-A-13. Témese unas minivacaciones todos los dias:

El hecho de poder disfrutar de unos 15 a 30 minutos de descanso, relajamiento, meditacion o ac-
tividades con las que uno disfruta plenamente, pueden constituir un factor de mejoria para personas que
habitualmente son muy tensas y preocupadas. Es un momento para reflexionar y pensar en uno mismo.
Al hacerlo diariamente, le permite a la persona a tener un punto de comparacion con otros momentos en
que ha estado muy angustiado.

IlI-A-14. Renuncie a actividades que le demandan tiempo y no son prove-
chosas:

Existen personas que se dedican a un deporte con tal intensidad que llegan a generar ansiedad
porque no tienen tiempo para practicarlo adecuadamente, o pasan viendo programas de televisién como
novelas, que le restan tiempo para interactuar con la familia o sencillamente descansar.

1lI-A-15. Evite comprometerse a hacer cosas para las que no tiene suficiente
tiempo o dinero:
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Hay personas ansiosas que pareciera que tuvieran una adiccién por actividades que no le depa-
ran mayor provecho y que no tienen tiempo para realizarlas, pero aun asi insisten en hacerlas. Ejemplo
de esto son personas con muy poco tiempo libre que se comprometen a hacer ejercicios a horas muy
tempranas o tardias, participar en labores de beneficencia, tomar cursos a altas horas de la noche o los
sadbados porque no tienen tiempo. Esto se hace para proyectar una imagen de intelectualidad o de bon-
dad por la que se tiene que pagar un alto precio. Hay que tener la suficiente madurez como para rehusar
participar en una nueva actividad que de antemano se sabe que va a producir tension.

IlI-A-16. Afronte las cosas que teme:

La mejor forma de superar los temores es afrontandolos. Puede suceder que se falle en el inten-
to por lograrlo en cuyo caso deben analizarse cuéles fueron los posibles errores para tratar de no volver-
los a cometer. Si se logra salir exitoso, se convierte en una experiencia promotora de seguridad que fa-
vorece a la superacion del temor.

-A-17. Trate de vivir el momento:

Hay personas que viven excesivamente preocupadas por lo que les pueda suceder en el futuro.
Usualmente se tiene una percepcion amenazante del mismo y esto genera mas ansiedad. También es
frecuente anticipar que se sentira ansiedad y esto hace que se trate de confirmar esta anticipaciéon con lo
gue de verdad se angustia mas. Si se tiene un momento de bienestar debe tratar de disfrutarlo al maxi-
mo sin pensar cuanto durara. Otras personas viven preocupadas porque se van a morir y esta preocupa-
cion les impide disfrutar de la vida presente. Si se siente mal debe pensar que todo en la vida pasa y que
ese momento malo también pasara.

11I-A-18. Mejore su asertividad:

Por asertividad se entiende decir no cuando se debe hacerlo o decir si cuando se considera
apropiado. Hay personas que prolongan una relacion de pareja insatisfactoria debido a que no se animan
a terminarla. Hay personas adultas jovenes que no se atreven a defender sus puntos de vista ante una
madre dominante. Hay mujeres victimas de violencia que no se atreven a denunciar a sus agresores.
Hay mujeres que no se atreven a divorciarse de un hombre alcohdlico e irresponsable que les ocasiona
grandes sufrimientos con maltratos y penurias econémicas.

llI-B. Consejos alos pacientes que sufren de depresion:

111I-B-1. No desanimarse con un dia malo:

Cuando esté en el proceso de recuperacion, no todos los dias van a ser buenos, pueden existir
dias malos. No se desanime si se presenta uno de ellos. Tampoco hay que pensar que se perdera el
progreso y se volvera a echar atrds como cuando empez6 el tratamiento. Inclusive las personas conside-
radas como “normales” tienen algin dia malo o “negro”.

1lI-B-2. Disfrutar de los dias buenos:

Cuando se sienta bien, disfrute ese bienestar y no se ponga a pensar cuanto va a durar. Esto le
ayuda a mantenerlo bien. Cuando una persona ha estado deprimida por mucho tiempo le cuesta aceptar
que se siente bien como si existiera una necesidad inconsciente de sufrir (masoquismo) y en lugar de
disfrutarlo, se torturan pensando que durara poco y que para qué sentirse mejor si el fin y al cabo otra
vez se deprimiran.

11I-B-3. No anclarse al pasado:

La persona deprimida tiende a revivir el pasado en un vano intento por recuperar momentos feli-
ces que nunca volvera. Otras veces se tienen intensos remordimientos de conciencia por errores que se
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cometieron y que nunca se podran olvidar. Todo esto retarda la recuperacion. Hay que intentar mirar po-
sitivamente hacia el futuro y pensar que el futuro serad mejor.

11I-B-4. No depender excesivamente de otras personas:

Las personas que dependen excesivamente de otras tienden a ser inseguras y generan gran an-
siedad y depresién cuando tienen que afrontar un problema. Cuando la felicidad de una persona depen-
de de lo que haga o diga otra, estar4 a merced de ella para vivir bien. Valerse por si mismo produce con-
fianza y seguridad en uno mismo. Esto le infundira un sentimiento de autosuficiencia que le favorece a su
recuperacion.

11I-B-5. No tomar decisiones trascendentales cuando esta deprimido:

Las decisiones trascendentales como por ejemplo cambiar de domicilio, dejar un trabajo o divor-
ciarse deben dejarse para cuando se sienta mejor. La valoracion objetiva de las distintas opciones se ve
oscurecida por la depresion misma con lo que se tiende a ver con mas facilidad, los aspectos negativos
de las mismas. La ambivalencia que se asocia a la depresion hace mas dificil pensar con claridad y to-
mar decisiones méas apropiadas y a veces, se cometan errores que pueden tener consecuencias serias
para el resto de la vida.

V. GRUPOS DE APOYO MUTUO:

Los grupos de apoyo mutuo se constituyen en base a personas que se declaran ser portadoras
de un determinado padecimiento pero que estan decididas a superar su problema, lo que facilita homo-
genizar los trastornos que sufren sus miembros. Esto facilita el intercambio de conocimientos y experien-
cias, tanto provechosas como fracasadas, que pueden ser de mucha utilidad para los participantes. No
existe un terapeuta que sea coordinador del grupo pero se rotan entre los participantes, la coordinacién
del grupo para que pueda existir orden en las intervenciones. Algunos de ellos siguen normas estableci-
das como los Doce Principios que guian a Alcohdlicos Anénimos. En estos grupos no se trata de profun-
dizar en los factores psicodinamicos que estan influyendo en el problema ni de cambiar factores de per-
sonalidad. Se trata de lograr que las personas superen un determinado problema. Cada uno de los parti-
cipantes debe verbalizar lo que considere mas importante sin seguir ningln orden predeterminado. Exis-
ten grupos de Alcohdlicos Anénimos ( AA ), Neur6ticos Andnimos ( NA ), Asociacion Costarricense de
Trastornos Afectivos Recurrentes ( ACOTAR ).

V. INTERVENCION EN CRISIS:

La intervencién en crisis con fines terapéuticos, es una experiencia relativamente nueva. El obje-
tivo de ayudar a la persona durante una crisis psicolégica, valorando las debilidades y las fortalezas del
paciente en crisis, ha motivado el surgimiento de diversos métodos, encaminados a intervenir, especial-
mente cuando se ha alterado, la integridad fisica y psicolégica de la misma. Es notorio que al atravesar
el momento de la dificultad psicolégica, el individuo espontaneamente solicite ayuda que ha llegado a la
conclusion de que solo no podra salir de ella. Las iniciativas terapéuticas deberan ser dirigidas por el te-
rapeuta, con participacion mas activa de la persona, estimulando el desarrollo de nuevas formas de solu-
cionar problemas.

Caplan precis6, que la crisis tiene lugar "cuando una persona se enfrenta a un obstaculo impor-
tante a sus objetivos vitales, que es insuperable por algin tiempo mediante, la utilizacion de los métodos
acostumbrados de solucién problemas. Existen varios tipos de crisis como las ansiosas, las depresivas,
las econdmicas, las laborales entre otras.

Existen seres que tienen una mayor fragilidad interior y tienden a percibir como amenazantes,
acontecimientos que no lo son para otros y desencadenan una situacion de crisis con mayor facilidad.
Cuando se tienen elevados niveles de ansiedad o estrés existe una mayor propensién para experimentar
una crisis ante un acontecimiento relativamente poco amenazador.
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Sefialan dos clases de crisis:
V-A. Crisis de desarrollo o maduracion.

En este tipo, se centra la atencién en el proceso continuo del vivir y crecer, desde la infancia has-
ta la edad avanzada . Se considera la vida de la persona como un proceso siempre cambiante, a causa
de las sucesivas etapas de madurez o desarrollo. A través de todas las diversas etapas y edades de la
vida, suelen producirse cambios fisicos, psicoldgicos, sociales o del medio ambiente que en algunas per-
sonas pueden ocasionar una situacion critica. Las crisis de desarrollo son predecibles y por tanto pueden
ser previstas y atenuadas.

V-B. Crisis de situacion:

Esta segunda categoria, se produce cuando sucesos no anticipados, amenazan la integridad fi-
sica, social o psicoldgica del individuo y suelen ir asociadas a cierto grado de desequilibrio emocional. La
naturaleza impredecible de estos sucesos introduce un elemento de azar, no existente en la crisis de de-
sarrollo. Estas crisis situacionales son las mas serias y destructivas que se pueden encontrar y son
ejemplos de esta categoria: las crisis de guerra, las catastrofes naturales (terremotos y huracanes), los
incendios, algunas situaciones familiares tales como: la pérdida de un miembro de la familia, el nacimien-
to de un hijo prematuro, el divorcio de los padres. Como se puede apreciar, son verosimilmente mas
aplastantes y destructores que las clasificadas como del desarrollo. En cada una de estas situaciones se
genera tensién emocional y se experimenta cierto grado de estrés. Este desasosiego hace que se acti-
ven diversas conductas adaptativas tendientes a dominarlas y por lo tanto puedan ser superadas. Si por
el contrario los mecanismos de defensa fallan, se favorece la aparicion de la crisis. Concibe a ésta como
un potencial en la promocion de crecimiento. Las crisis duran generalmente de 4 a 6 semanas. La perso-
na esta psicolégicamente mas indefensa y por consiguiente mas susceptible a los cambios y se resuel-
ven en forma positiva 0 negativa. Es positiva la resolucion cuando se preste para una ocasion de des-
arrollar la personalidad o para lograr un equilibrio mas maduro. Es negativa cuando produce la disgrega-
cion de un orden preexistente o una desviacion peligrosa de una normalidad generalmente reconocida.

Pueden existir otras crisis en relacion con el medio exterior, pero que ocurren con intervencion
consciente o inconsciente del individuo y que pueden reflejar las caracteristicas de su personalidad pre-
via tales como: dificultades con figuras de autoridad, cambios de roles, triunfos o fracasos en examenes,
ascensos o pérdida del trabajo, la delincuencia juvenil o la farmacodependencia.

Otros tipos de crisis se pueden deber a factores psiquicos internos y a condiciones mas biolégi-
cas a saber: brotes psic6ticos, intoxicacion alcohdlica y otras enfermedades fisicas.

El que un acontecimiento se convierta o no en crisis para una persona, dependera de su percep-
cion del acontecimiento, de su sistema de apoyo y de sus capacidades de enfrentamiento.

Los objetivos de la intervencion en crisis son:
V-C. Evitar la hospitalizacion.

Con lo que se evitan las consecuencias de haber estado internado en un centro hospitalario y se
mantiene al paciente en un medio mas restrictivo.

V-D. Conservar y mantener la funcién del individuo dentro de la familiay su comunidad.

Esto hace que se continGie con el apoyo que brinda la familia y que puede ser muy importante en
una situacion de crisis.

V-E. Ayudar areducir problemas y al hacerlo estimular el crecimiento emocional.
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En algunas ocasiones, los problemas son buscados inconscientemente por el paciente hasta que
llegan a alcanzar intensidades inmanejables. El analizar este tipo de comportamientos puede hace que
se resuelva con éxito la crisis.

Para conducir este tipo de tratamiento se requiere de una formacién especializada en el campo
de la Psiquiatria o de la Psicologia Clinica.

El nimero de sesiones generalmente es de 12 realizadas con poco intervalo de tiempo entre
ellas.

VI. TERAPIA DE APOYO:

La terapia de apoyo es una forma elemental de psicoterapia en donde no se profundiza en los
factores psicodinamicos sino que se trata de dar apoyo, sugerencias, consejos y guias que puedan ser
aprovechados por el paciente para poder afrontar mejor los problemas. Se parte de lo que el paciente
considera que es mas importante en el momento actual. Se trata de relacionar con experiencias pasa-
das, actuales y con las que podrian presentar en el futuro. Este tipo de terapia no requiere de una edu-
cacion formal en el campo de la Salud Mental y es utilizada por algunas personas que se denominan sa-
nadores o curanderos.

VILI. TERAPIA CONDUCTUAL:

Este tipo de terapia se basa en los principios de Pavlov que establecen que el comportamiento
de una persona puede reorientarse hacia el logro de ciertos objetivos mediante el uso del premio y el
castigo. Se premia lo que se desea mejorar y se castiga lo que se quiere extinguir. Obviamente, la per-
sona preferira hacer aquello que le produce gratificacion y evitara lo que le depara un castigo. Este tipo
de tratamiento se emplea en esquizofrénicos crénicos y en pacientes con retardo mental. Las recompen-
sas deben causar un refuerzo inmediato que debe extinguirse para sentir de nuevo el deseo de compla-
cerlo. Hay dos cosas que son excelentes reforzadores: la comida y el dinero. Cuando alguien realiza algo
gue le deparara un alimento apetecido, seguramente que lo lograra si esta con hambre. Si esté satisfe-
cho, el efecto no seré ten notorio. Por el contrario, el hacer algo que deparard un castigo se tratara de
evitar. Para lograr buenos resultados con este tipo de tratamiento, todo el personal que se relaciona con
el paciente debe estar capacitado en esta técnica y debe cooperar para alcanzar las metas deseadas.

VIlIl.  TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL:

Se ha desarrollado en los Ultimos 30 afios. El pionero de este movimiento fue Beck por lo que
también se le ha llamado Terapia Cognitiva de Beck. Se basa en una serie de 8 a 16 sesiones en donde
se trata de aclarar las concepciones que tienen los pacientes hacia diversos eventos, asumiendo que no
es el evento en si, sino la idea que se tiene de él lo que perturba a las personas. Esta forma de terapia
es mas efectiva en los trastornos ansiosos, trastornos de la personalidad, algunas formas de farmacode-
pendencia y los trastornos de la alimentacién. Si se tratan de aclarar estas expectativas desproporciona-
das, se interpretara de una manera diferente, algunas molestias que se puedan sentir. Para lograr este
objetivo debe brindarsele al paciente, la informacién necesaria para que pueda cambiar por si mismo sus
propias expectativas y luego no temer exponerse a situaciones que antes le producian gran estrés. Si
logra no sentir tantas molestias, va adquiriendo el convencimiento de que esti mejor y esto lo lleva a
sentirse mas seguro de si mismo y a su vez genera menos estrés.

IX. PSICOTERAPIA INDIVIDUAL:
Este tipo de tratamiento se basa en una relacién terapéutica que se establece entre un paciente
que esta dispuesto a someterse al tratamiento y un terapeuta que lo acepta. Esto favorece un cambio

hacia la salud a la vez que permite el crecimiento psicolégico de ambos. Se basa en la premisa que to-
das las personas tienen dentro de ellas la capacidad de autoanalizarse y los mecanismos para poder
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cambiar. Se trata de llegar a entender los mecanismos de defensa que emplea el paciente para identifi-
car los que son patoldgicos y sustituirlos por otros que sean normales. La psicoterapia no se debe reali-
zar para complacer a otras personas o para lograr alguna ventaja no terapéutica. No se trata de hacer
una simple supresién de los sintomas, sino que se pretende cambiar patrones de comportamiento para
lograr mejoras en la personalidad del individuo. El paciente debe ir encontrando a través del proceso te-
rapéutico, cuales son sus fallas y como poder solucionarlas. El terapeuta actia como un guia que lo
orienta.

El terapeuta debe tener un entrenamiento formal en esta técnica y debe de haberse sometido él
mismo a una psicoterapia didactica para poder entender mejor a sus pacientes. Existen varias formas de
psicoterapia dependiendo de los objetivos a lograr. La mas utilizada es la psicoterapia breve que com-
prende 12 a 14 sesiones, en donde al inicio, se establecen los objetivos y se fija un tiempo para alcan-
zarlos y se debe planificar su finalizacion.

X. TERAPIA DE FAMILIA:

La terapia de familia se ha venido desarrollando en los Ultimos 50 afios. Fue creada por Nathan
Ackernan, quien era una psicoterapeuta de grupo y trabajaba con nifios. Todos los miembros de la fami-
lia nuclear deben participar en las sesiones. Se asume que todas los miembros de la familia estan Inter-
relacionados y lo que uno haga o deje de hacer va a repercutir en el comportamiento y las actitudes de
los demas. Una parte de la familia no se puede entender a cabalidad si no se comprende el funciona-
miento de la familia como una totalidad. La estructura y organizaciéon de la familia va a determinar el
comportamiento de sus miembros. La terapia de familia que se utiliza en el Hospital Nacional Psiquiatrico
se denomina sistémica cuyo promotor fue Bowen y se recomienda hacer un genograma para entender
su composicion en donde de establecen tres generaciones. La duracién habitual en de 8 a 10 sesiones
de hora y media de duracion.

XL TERAPIA DE PAREJA:

Es un método terapéutico relativamente nuevo. Se considera que se ha consolidado en 20 afios
de existencia. En sus etapas iniciales se pretendia mantener el vinculo de la pareja a toda costa pero en
la actualidad, si esto no se puede lograr, se le ayuda a separarse para que no se sigan lastimando mas
mutuamente. Ambos cényuges deben estar de acuerdo a participar en el tratamiento y se deben com-
prometer a colaborar para lograr mejorar la relacion. Siempre se parte del punto de vista de que ambos
tienen su cuota de culpa en los problemas que han generado y no existe Gnicamente uno “malo”. En las
sesiones deben participar ambos cényuges para que puedan expresar cada uno sus distintos puntos de
vista respecto a un mismo problema. Con sorpresa encuentran que en algunos aspectos concuerdan y
en otros ignoraban lo que esta sintiendo su compafiero. Se requiere un entrenamiento formal para llevar-
la a cabo. Usualmente duran de 10 a 15 sesiones. Este tipo de tratamiento esta contraindicado cuando
existen secretos en la pareja que podrian conducir a la subita interrupcion del tratamiento o el divorcio,
entre ellos se mencionan: homosexualidad, involucramiento criminal de uno de ellos o una relacién ex-
tramarital. Las parejas que tienen serias dificultades de relacién entre ellos, deben buscar este tipo de
tratamiento antes de pensar en divorciarse.

XII. PSICOTERAPIA DE GRUPO:

Es una forma de tratamiento en la cual se seleccionan cuidadosamente personas que tienen
problemas emocionales y se redinen con un terapeuta debidamente entrenado con el propésito de cam-
biar comportamientos desajustados de sus miembros. Las interacciones entre ellos favorecen la mejoria
de todos. Tiene la ventaja que se pueden tratar a varias personas simultineamente. Los grupos usual-
mente no deben tener mas de 12 miembros. Antes de elegir a un miembro, debe tenerse un entrevista
inicial para realizar una historia longitudinal y un examen del estado mental y ver si es compatible con los
otros miembros. Dentro del grupo se van a desarrollar patrones de comportamiento que van a reflejar las
conductas desadaptativas que se tienen fuera de él. Las sesiones usualmente duran hora y media y se
realizan de 1 a 3 veces por semana durante 3 a 6 meses. Ha sido Util para tratar fobias, problemas
sexuales, personalidades pasivas, trastornos limitrofes.
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X1 REHABILITACION:

Es un forma de tratamiento que se lleva a cabo principalmente con pacientes crénicos, que han
estado hospitalizados durante mucho tiempo. Esto ha hecho que pierdan habilidades que poseian antes
de internarse. El hospital se convierte en un medio limitante ya que existen horas predeterminadas para
levantarse, bafiarse, comer, distraerse y acostarse. Las relaciones interpersonales se limitan a personas
del mismo sexo dentro de un ambiente muy controlado. La rehabilitacion tiene como objetivo evitar las
secuelas de la enfermedad y tratar de lograr el nivel previo de funcionamiento.

El programa de rehabilitacion debe ser disefiado para cada persona en forma individual. Va a ser
diferente si el paciente era previamente un campesino o si era un profesional. Se espera que conforme
vaya mejorando en sus habilidades se le vaya aumentando la complejidad de las mismas de tal forma
que se vaya preparado cada vez mas para se autébnomo y que se pueda ganar la vida dignamente.

Los programas de rehabilitacion deben hacer énfasis en los aspectos rehabilitativos y no en los
econdémicos. Es bueno que el paciente se sienta orgulloso de realizar un trabajo por lo que su producto
debe tratar se ser vendido y que se le remunere con un estimulo econémico simbdlico que le permita ad-
quirir algunas cosas que desea.

XIV.  RESOCIALIZACION:

Se emplea en pacientes que han estado hospitalizados por tiempos prolongados y han perdido
habilidades para relacionarse con otras personas. El intercambio de puntos de vista o una simple con-
versacion pueden tener un efecto beneficioso para una persona limitada socialmente. El poder participar
en un baile con personas del otro sexo, puede resultar gratificante.

XV. REMOTIVACION:

Consiste en volver a generar en el paciente crénico, intereses que habia tenido previamente a su
enfermedad pero que debido a la hospitalizacion, las fue perdiendo gradualmente. Se basa fundamen-
talmente en charlas en donde participan varios pacientes, se les habla de un aspecto sencillo e intere-
sante como el cultivo del tomate si los participantes han sido agricultores. Después de la charla se gene-
ran comentarios y aportes de los participantes por lo que se convierte en una experiencia enriquecedora.

XVI.  ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES:

Se llama también Programa de Vida Diaria y en él se les ensefia a bafiarse adecuadamente, la-
varse los dientes, peinarse, maquillarse, vestirse, lavarse su ropa y manejar algin dinero propio.
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C,API'TULO VI: RELACION ENTRE ENFERMEDADES
MEDICO QUIRURGICAS Y TRASTORNOS MENTALES.

l. ASPECTOS PSIQUIATRICOS DE LAS ENFERMEDADES FISICAS:

Las enfermedades fisicas y las mentales con mucha frecuencia coexisten. Las molestias psiquia-
tricas pueden ser secundarias a enfermedades fisicas pero también los trastornos mentales pueden pre-
sentarse como quejas somaticas

( Kiseley, 1993).

Los pacientes que presentan enfermedades fisicas crénicas reportan con el doble de frecuencia,
sintomas psiquiatricos.

Las relaciones entre enfermedades mentales vy fisicas, pueden esquematizarse de la siguiente
manera:

I-A. Enfermedades puramente fisicas en donde no existen sintomas mentales.
I-B. Enfermedades fisicas con sintomas mentales secundarios pero éstos se le pueden atri-
buir a la enfermedad principal. Los sintomas mentales no hubieran aparecido si no se presentara la en-

fermedad fisica. El tratamiento de los sintomas mentales no alivias las molestias fisicas.

I-C. Enfermedades fisicas con sintomas mentales que no estan relacionados entre si. El tra-
tamiento de uno de ellos no modifica al otro.

I-D. Trastornos mentales con sintomas fisicos, en donde las molestias fisicas son secunda-
rias a trastornos mentales y al tratar éstos, desaparecen los segundos.

I-E. Trastornos mentales puros en donde no existen sintomas fisicos o el paciente los consi-
dera parte del problema mental.

Las proporciones relativas de estas diferentes categorias en la atencién primaria se pueden es-
guematizar de la siguientes manera:

Categoria: Frecuencia:
Enfermedad fisica pura 63 %
Enfermedad fisica con trastorno psiquiatrico secundario 1%
Enfermedades fisicas y mentales no relacionadas 8 %
Somatizaciones de trastornos mentales 19,5 %
Trastornos psiquiatricos puros 45%
Trastorno de ajuste subclinico sin enfermedad fisica 4%

Los trastornos mentales en los pacientes internados en hospitales generales varian entre el 13 y
el 61 % dependiendo del instrumento gque se utilice. El promedio es de 38 %. Esto es mas del doble de la
prevalencia de trastornos psiquiatricos en la poblacion general.

Puede suceder que los sintomas mentales precedian a los fisicos mientras que en otros casos
aparecieron como una consecuencia de la enfermedad fisica.
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Lloyd y Cawley (1983) reportaron que de 100 hombres admitidos por primera vez debido a un in-
farto de miocardio, 35 presentaban sintomas mentales y de estos, 16 tenian control previo por trastorno
mental.

Se acepta que entre un tercio y la mitad de los pacientes internados en hospitales generales,
presentan sintomas mentales.

El 44 % de los pacientes que tienen trastornos psicoticos y el 23 % de los neur6ticos, tienen en-
fermedades médicas con mas frecuencia excepto cancer (Shepherd, 1966).

Hay un aumento en la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en pacientes que tienen enfer-
medades fisicas, comparados con grupos control de sujetos sanos ( Kiseley, 1993, pag 121).

Las enfermedades fisicas que tienen mayor probabilidad de asociarse con trastornos mentales
son:

Hipertension arterial.

Diabetes mellitus.

Artritis.

Discapacidad fisica.

Cancer.

Enfermedad pulmonar crénica.
Enfermedad cardiaca.
Trastornos neurolégicos.
Hipertiroidismo.

Se acepta que la presencia de una enfermedad fisica en un trastorno psiquiatrico tiene una evo-
lucién méas mala que en un sujeto sano, tanto para el aspecto mental como el fisico.

Los factores que intervienen en la mala evolucién de pacientes psiquiatricos con enfermedades
fisicas concomitantes son: la presencia de dolor crénico, la incapacidad fisica, el sitio y la percepcion de
un AVC, la inminencia de la muerte.

No nos debemos confundir con los trastornos somatopsiquicos en los que una enfermedad so-
matica repercute en el psiquismo del individuo cambiando sus valores, sus metas, sus mecanismos de
defensa y ocasionando reacciones depresivas y ansiosas, pero en este caso el orden de los factores es
al contrario, o sea, primero aparecieron las alteraciones somaticas y luego las emocionales.

Los estudios epidemiolégicos y clinicos, han revelado en las enfermedades psicosomaticas, una
génesis multifactorial, por lo que se ha preferido estudiar en psiquiatria, los factores psicolégicos y en
medicina interna los factores somaticos.

L. ASPECTOS PSIQUIATRICOS DE LAS ENFERMEDADES QUIRURGICAS:

Cuando un paciente va a ser sometido a una operacion, hay que tener en cuenta no solo los as-
pectos somaticos relacionados con el acto quirdrgico, sino que también hay que considerar lo que puede
significar, en la realidad, las consecuencias psicolégicas como por ejemplo: cambio en el aspecto fisico,
presencia de cicatrices o amputacion de un miembro.

Ademas de estos factores reales, hay que valorar las fantasias que el paciente puede hacer y
que estan relacionadas con su vida psiquica anterior y presente, con su tipo de personalidad previa y
que pueden ocasionar nuevos conflictos intrapsiquicos, que pueden llevar a la aparicion de un cuadro
ansioso, depresivo a aun psicético.
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Una misma operacion puede significar, a un nivel simbdlico, cosas muy diferentes entre dos dis-
tintas personas. El ponerle atencién a este fenémeno es un hecho obligatorio, ya que podria darse el
caso en que es preferible no realizar una operacién electiva de cirugia estética cuando ésta vaya a pro-
ducir consecuencias psicoldgicas peores que el defecto que se requiere corregir.

Las operaciones que modifican el aspecto exterior del individuo son las que méas pueden producir
problemas psicolégicos ya que dejan cambios apreciables a simple vista.

Las operaciones que se realizan en drganos internos tienen menos posibilidades de dejar cam-
bios notorios en el exterior, sin embargo, el no poder constatar como estan funcionando esos 6rganos y
el temor a tener una complicacién fatal, son hechos importantes en la vida psiquica del paciente.

También hay que darse cuenta que una cosa es cirugia electiva y otra es cirugia de emergencia,
en donde a veces se producen imprevistos que llevan al cirujano a tomar una decision sobre la marcha y
por ejemplo: un simple legrado puede llevar a una histerectomia y con ello a la pérdida de la capacidad
de engendrar hijos.

Otro aspecto importante, es que toda persona sabe y ha visto, que en toda anestesia existe la
posibilidad de morirse y esto lo confronta con todos los temores conscientes e inconscientes acerca de la
muerte y que es muy importante analizar antes de gque se lleve al paciente al quiréfano.

Se ha observado que cuando el paciente se le explica lo que se le va hacer y cuales son sus po-
sibles consecuencias tanto positivas como negativa, la evolucidon postoperatoria es mas satisfactoria.

Para poder entender mejor estos procesos psiquicos, hay que desarrollar el concepto de imagen
corporal.

MIl. IMAGEN CORPORAL:

Se entiende por imagen corporal lo que el sujeto percibe de su cuerpo, tanto estatico como en
movimiento, y cOmo se siente acerca de esta percepcion. O sea, que incluye la representacion mental
de su cuerpo y la respuesta psiquica que tiene ante ella.

Esto es importante de comprender ya que algunas enfermedades mentales o estados anormales
de animo, llegan a modificar la imagen corporal aunque no se encuentren bases anatémicas para ello.
Una paciente deprimida puede sentirse envejecida y fea aunque en realidad no sea asi para las perso-
nas que la rodean.

El concepto de imagen corporal se remonta a la época de Ambrosio Paré, un cirujano del siglo
XVI, quien observé que después de amputar una parte o toda la extremidad de un sujeto se presentaban
molestias como si en realidad siguiera existiendo la parte que se quitd. Esto lo llevo a mencionar el con-
cepto de miembro fantasma que existe hasta la actualidad.

Posteriormente, Head, describié y desarrollé el concepto de imagen corporal o esquema corporal
haciendo poco énfasis en los aspectos psicolégicos y basandose mas bien en los aspectos perceptivos y
funcionales de ella.

No fue sino hasta la década de 1920 en que Schilder amplié el concepto para hacer méas énfasis
en los aspectos psicolégicos, incluyendo la dimension social, 0 sea, las repercusiones sociales en el mi-
cro mundo que rodea al paciente. En este sentido, los limites entre imagen corporal y el concepto psi-
coanalitico de ego son poco claros. Por lo tanto, es posible esperar modificaciones inusuales, percep-
ciones, actitudes o reacciones al cuerpo como consecuencia de experiencias vitales previas del sujeto
gue van a determinar conflictos entre la imagen corporal percibida y aquella mantenida en el ego como
imagen ideal.

El concepto de imagen corporal se comienza a formar desde el momento mismo del nacimiento.
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La adquisicién de movimientos musculares cada vez mas finos, le permite al nifio la exploracion
de su propio cuerpo. La alimentacion a través del pecho materno o el biberén permite desarrollar el con-
cepto de la boca como fuente de gratificacion.

En épocas posteriores, la comparacion del propio cuerpo con el cuerpo de otros nifios, va afian-
zando la imagen corporal.

El crecimiento y desarrollo posterior hacen que la imagen corporal esté cambiando continuamen-
te.

Las actitudes de los padres hacia los nifios, tienen un papel muy importante y perdurable sobre
la imagen que tienen de si mismos. De acuerdo a estas experiencias, el cuerpo o sus partes pueden ser
percibidas como bonitas o feas, buenas o malas, limpias o sucias, queridas o rechazadas.

Los nifios que son aceptados y amados por su familia, que se desarrollan en armonia con su
ambiente cultural, a los que no se los sobrevalora, ni minusvaliza en su cuerpo, desarrollan las imagenes
corporales mas sanas.

V. FACTORES DE PERSONALIDAD QUE AFECTAN LAS MANIFESTACIONES DE UNA
ENFERMEDAD MEDICA O QUIRURGICA:

Cada persona responde de manera diferente a una enfermedad médica o quirargica. Esto tiene
su origen en los valores inculcados desde la infancia o aprendidos de las figuras importantes que rodea-
ron al nifio.

Una persona con rasgos histrionicos de personalidad, le dara mucha importancia al aspecto es-
tético de su cuerpo, especialmente de las zonas visibles. En ellas, la presencia de una cicatriz en la cara
puede significar una desfiguracion importante y ocasionarle sentimientos de fealdad importantes.

Alguien a quien la muerte le asuste demasiado, vera con horror, cuando los exdmenes de labora-
torio reflejan alguna enfermedad seria.

Una personalidad insegura tendera a sentirse confundida y a no saber qué hacer cuando su mé-
dico le dice que debe practicarle una operacion.

Las personas que sufren de dismorfofobia (temor irracional a tener una parte de su cuerpo
anormal o desproporcionada), buscaran en vano hacerse operaciones de cirugia estética para corregir
la supuesta deformidad ya que el problema no reside en el aspecto fisico sino que es mental.

V. TRASTORNOS MENTALES QUE PUDEN SIMULAR ENFERMEDADES FISICAS:

Existen algunos trastornos mentales que pueden simular una enfermedad fisica.

Entre ellos, mencionaré los mas frecuentes.

V-A. Trastornos conversivos:

En los trastornos conversivos, las manifestaciones no se correlacionan con las vias anatémicas y
fisiolégicas normales y no tienen una explicacion médica apropiada, por ejemplo: la paralisis exclusiva de
la mano derecha, conservando el resto de las funciones motoras normales, no se puede explicar neuro-

l6gicamente o la ceguera histérica, en la cual la region occipital del cerebro registra en el encefalograma
los impulsos nerviosos de la visién normal.
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Estos trastornos estan mediados por el sistema nervioso voluntario (via piramidal) y no por el sis-
tema nervioso auténomo.

Estos sintomas tienen un valor simbélico y protegen al individuo de un mayor sufrimiento psiqui-
co, ante un hecho traumatico que le es inaceptable. Por ejemplo: el caso de una religiosa que ante un
deseo inaceptable conscientemente de masturbarse, un dia amanece con la mano que usaria para
hacerlo, paralizada.

V-B. Hipocondriasis.

En la hipocondriasis, los sintomas tampoco tienen una correlacién anatomopatolégica ni fisiopa-
tolégica apropiada pero su valor simbélico no ha sido demostrado, aunque si se ha encontrado que cum-
plen con funciones de canalizar la agresividad, tanto hacia el exterior, manipulando el ambiente a través
de un dolor, como hacia el interior, llenado necesidades masoquistas, expiando culpas y robusteciendo
el instinto de muerte. En estos individuos, los innumerables examenes de laboratorio, radiografias, ex-
ploraciones instrumentales y operaciones muestran resultados normales o negativos y se utilizan para
satisfacer necesidades inconscientes y de esa forma lograr un cierto equilibrio de su aparato psiquico.

En cambio, en las enfermedades psicosomaticas, los hallazgos clinicos se justifican en alteracio-
nes del funcionamiento del sistema neurovegetativo y endocrino que siguen vias debidamente estableci-
das y que pueden estudiarse siguiendo el método cientifico. En éstas, se detectan cambios en los neuro-
transmisores, en las hormonas, en la estructura de los epitelios y en el funcionamiento de ciertos érga-
nos como el corazoén, que son susceptibles de cuantificar y relacionar con el curso de la enfermedad.

También debe hacerse la diferencia con sintomas somaticos que acompafian a los trastornos
emocionales, en cuyo caso se consideran manifestaciones secundarias o funcionales para dejar el dia-
gnéstico primario a la enfermedad mental cuyos sintomas son mas prominentes, por ejemplo, en un pa-
ciente maniaco-depresivo pueden presentarse cifras elevadas de presion sanguinea del orden de
180/120, sin embargo no se considera un hipertenso arterial, ya que al ceder la crisis maniacal, las cifras
regresan a valores normales.

Los sintomas somaticos escapan al control voluntario y una vez que han aparecido, complican
aun mas los trastornos emocionales ocasionando la aparicion de sintomas depresivos y/o ansiosos con
lo cual se agravan aun mas los somaticos, quedando el paciente atrapado en un circulo vicioso en que
cada vez hay mas molestias tanto psiquicas como mentales hasta que se somete a un tratamiento ade-
cuado que contemple ambos aspectos.

VI. TRASTORNOS GASTROINTESTINALES:

Franz Alexander (1960) correlacioné la fase oral tanto receptiva como agresiva, con trastornos
en el tracto digestivo superior como: ndusea, vomitos y Ulcera péptica; mientras la fase anal retentiva y
expulsiva, con trastornos en el tracto digestivo bajo; colitis, enteritis regional (enfermedad de Crohn) y el
sindrome de digestivo irritable.

Mencionaré algunos aspectos psiquicos de estas enfermedades. Para los aspectos sométicos,
se refiere al estudiante a los libros de Medicina Interna.

De la Ulcera péptica, la de tipo duodenal es la que mas componente psiquico presenta. Las Ulce-
ras gastricas agudas, llamadas también Ulceras de estrés, se presentan bruscamente cuando el individuo
estd sometido a una gran presiéon ambiental o ante una enfermedad seria que le puede causar la muerte.
Estas lesiones pueden producir un sangrado masivo que lleva al paciente a la muerte.

En los individuos con Ulcera péptica se han mencionado tres grupos de factores causales: pre-
disposicién genética, conflicto intrapsiquico crénico en la esfera oral y factores de estrés social.
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Se ha relacionado una hipersecresion géastrica con estados de rabia y cdlera, mientras que la
depresion produce hiposecrecion.

La agresividad tiende a interiorizarse y esto genera c6élera consigo mismo lo que eleva la secre-
cién géstrica y al hipertono del esfinter pilérico.

Algunos pacientes tienen tendencias dependientes marcadas, que se expresan en sus deseos
de ser mimados, alimentados y protegidos a cambio de ser sumisos.

La ansiedad, mantenida durante un tiempo prolongado, puede causar hipersecresién gastrica y
esto a su vez, erosionar la pared del estbmago.

Cuando esta ansiedad va asociada a la ingesta excesiva de café (especialmente negro) y a fu-
mado; se producen condiciones éptimas para el desarrollo de la lesién ulcerosa. Algunos otros, presen-
tan un comportamiento independiente hiperactivo y controlador pero un estudio méas profundo, revela que
en la realidad son personas dependientes e inseguras por lo que se ha aplicado a estas personas el tér-
mino de pseudoindependientes.

Los acontecimientos precipitantes de la crisis ulcerosa estan caracterizados por su capacidad de
movilizar temores de pérdida de carifio o seguridad (econémica, profesional, laboral, etc.) o por la frus-
tracion de deseos infantiles y pasivo-dependientes que generan sentimientos de fragilidad y célera.

Ante estos factores, una actitud médica que favorezca en alguna medida, la gratificacién de ne-
cesidades de dependencia de parte del paciente sin caer en el extremo de tratarlo como un nifio indefen-
so0, produciran buenos resultados en el tratamiento, que debe incluir medicamentos especificos para la
lesion.

En la colitis ulcerativa o digestivo irritable, se considera que los factores psicoldgicos se presen-
tan desde la infancia y tienden a persistir durante toda la vida lo que hace que este padecimiento tenga
tendencia a un curso crénico con periodos asintomaticos alternando con crisis agudas o subagudas.

En la mayoria de estos pacientes se encuentran elementos obsesivo-compulsivos incluyendo:
orden, puntualidad, limpieza, indecision y obstinacion. Se aprecian unas actitudes rigidas hacia los pre-
ceptos morales o religiosos. Algunos son timidos, evitan palabras vulgares en su lenguaje y no tienen
sentido del humor. Tienen tendencia a ser muy sensibles a las criticas de los demés y hacen suyos los
problemas de otras personas, sean familiares o no.

Algunos son admirados por sus virtudes, moralidad y altos estandares, lo que los convierte en
magnificos candidatos para desempefiar un papel ejecutivo en una empresa.

Tienen mayor aptitud para buscar realizaciones en el campo intelectual y evitan estilos de vida
gue demandan vigorosos esfuerzos fisicos.

Generalmente establecen una relacién de dependencia hacia dos o tres personas que represen-
tan figuras paternas, mientras que tienen problemas para establecer relaciones afectuosas y genuinas de
amistad hacia otros.

Las madres de pacientes que sufren de colitis generalmente son dominantes, controladores, rigi-
das, castigadoras, hipercriticas, perfeccionistas e incapaces de sentir alegria.

Desde el punto de vista de tratamiento, la primer meta debe ser establecer una buena relacion
con el paciente evitando actitudes que le puedan recordar a la figura materna. Luego, teniendo presente
los problemas del paciente, utilizar esta relacién para promover la recuperacion del equilibrio psiquico.

En la ileitis regional o enfermedad de Crohn, los factores psicolégicos son similares a los de la
colitis ulcerativa.
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VILI. TRASTORNOS CARDIOVASCULARES:

El sistema cardiovascular tiene una facilidad muy grande para verse influenciado por problemas
emocionales debido a su estrecha relacién con sistema neurovegetativo o indirectamente a través de la
secrecion de adrenalina. El impacto de la activacion emocional generada en el sistema limbico y la cor-
teza, se asemeja a los efectos sobre el sistema cardiovascular que tiene el ejercicio fisico o el estrés.
Las alteraciones se presentan en forma subita y pueden generar trastornos funcionales que desaparecen
al solucionarse la crisis. Pero otras veces, el estimulo nocivo persiste por lo que se van a producir alte-
raciones anatémicas que van a constituir las enfermedades psicosomaticas de este territorio.

En los individuos que han sufrido de infarto de miocardio se encuentran los siguientes factores
psicolégicos: elementos compulsivos en su comportamiento, tienden a reprimir las emociones, hacen po-
cas fantasias o "suefios diurnos”, tienen un exceso de aspiraciones y ambicién y se mantienen en un
continuo estrés.

También actian como factores agravantes, el fumado, cifras elevadas de colesterol plasmatico y
el consumo excesivo de bebidas estimulantes como el café y las bebidas de cola.

Cuando una persona ha sufrido un infarto de miocardio y logra sobrevivir, se presentan una serie
de reacciones que van a estar determinadas por el tipo de personalidad previa que haya tenido ese indi-
viduo. Es frecuente que aparezcan sintomas depresivos en el tercer dia de estadia en la unidad corona-
ria. Antes de eso el paciente esta tan asustado que no tiene tiempo para sentirse mal psiquicamente.
Usualmente en esta etapa, hay una preocupacién excesiva en cuanto a su condicion fisica y se pre-
guntan si seran capaces de continuar desempefidndose en el trabajo, en la casa o como padres de fami-
lia.

Hay una tendencia a aumentar las limitaciones que tendran en el futuro. Sin embargo, la depre-
sion se acentlia mas cuando el paciente llega a su casa, vuelve a ver sus pertenencias, valora sus bie-
nes materiales y siente consternacion ante la posibilidad de tener que dejarlos. Frecuentemente apare-
cen molestias que son de tipo hipocondriaco (sin base orgéanica real) como cansancio, palpitaciones, do-
lor en el brazo izquierdo. Se pierde el interés en las cosas que antes hacia como por ejemplo: leer el pe-
riodico, ver TV., revisar la coleccion de estampillas o escuchar comentarios deportivos. Pueden aparecer
algunos sintomas de depresion atipica como: incapacidad para concentrarse y leer, trastornos en el
dormir, irritabilidad, poco apetito, pérdida del interés en actividades sexuales, etc.

En las fases tempranas de su recuperacion, el manejo farmacolégico de estos pacientes debe
ser a base de benzodiazepinas como el alprazolan (Tafil) o diazepan (Valium), ya que son las sustancias
que menos repercuten en el funcionamiento cardiaco. Cuando los electrocardiogramas y las pruebas
sanguineas reflejan que la situacion se ha estabilizado (usualmente a los 30 o 60 dias post-infarto), en-
tonces se puede pensar en utilizar antidepresivos que tengan poco efecto sobre el coraz6n como mapro-
tilina (Ludiomil) o los modernos inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) como la paroxetina
(Paxil), la fluvoxamina (Luvox) y el citalopran (Cipramil).

Los pacientes mayores de 60 afios parecen adaptarse mejor a la nueva situacion que los obliga
a aceptar una posicion mas pasiva y dependiente mientras que los menores de 40 afios reaccionan mas
inadecuadamente.

En 1960, Friedman y Rosenman hicieron un interesante estudio en que llegaron a la conclusion
de que los individuos que sufrian de infarto de miocardio o estaban propensos a ello, tenian un tipo es-
pecial de personalidad al que llamaron de tipo A. Al estudiar un grupo control, también encontraron per-
sonalidades de tipo A pero también su opuesto, a los que llamaron tipo B. Las caracteristicas principales
de la personalidad A son: una urgencia incontrolable de hacer un maximo de cosas en un minimo de
tiempo, una lucha constante contra el reloj, facilmente se encolerizan cuando las cosas no le salen como
las habian previsto y un deseo insaciable de acumular objetos. En su modo de pensar y de hacer van

non

sustituyendo conceptos como "mejor" y "diferente" por "de prisa“, "mas rapido". Esta personalidad de ti-

DR. CARLOS E. ZOCH ZANNINI



CAPITULO VI ENFERMEDADES MEDICO-QUIRURGICAS PAGINA # 57 DE 66

po A se presenta en todos los estratos socioeconémicos y son muy apreciados por su efectividad, rendi-
miento y productividad.

En este tipo de personas son frecuentes los niveles elevados de colesterol, cifras altas de pre-
sion sanguinea que generalmente se asocian a consumo elevado de café y cigarrillos, lo que las con-
vierte en personas de alto riesgo para tener una enfermedad cardio-coronaria.

Las personalidades tipo B manifiestan poco estrés, son menos agresivas, se preocupan menos
por las cosas y tienen menos ambiciones.

Bernet y Jouve han demostrado que el 58% de las personas que han tenido un infarto y el 38%
del grupo control tenian personalidades de tipo A.

En la angina de pecho, el panorama es un poco diferente y en lugar de una personalidad tipo A
lo que se encuentra es un individuo con una gran ansiedad flotante, frente a la cual se siente abandona-
do y sin recursos psiquicos para controlarla.

La hipertensién arterial psicogena se caracteriza por frecuentes fluctuaciones de la presiéon san-
guinea en presencia de factores de estrés, en personas que son hipersensibles y que de todo se asustan
0 en personas gue presentan una depresion larvada. Normalmente se presentan variaciones diurnas
poco significativas en respuesta a una gran variedad de estimulos tanto internos como externos.

La hipertensién psicogena es un factor de riesgo para un accidente vascular cerebral o una en-
fermedad cardiovascular que puede ocasionar la muerte. En estos pacientes se observa una influencia
importante de factores socioeconémicos, observandose con mas frecuencia en estratos socioeconémi-
cos bajos, en zonas de alta criminalidad y con alto estrés social. En estas situaciones, la persona vive en
un estado permanente de emergencia y sobresalto que hace que primero se eleve la presion arterial por
vasoespasmo pero luego, se produzcan lesiones permanentes que disminuyen la luz de las arterias.

Cuando hay una hipertension psicégena, los medicamentos hipotensores deben de acompafiar-
se de ansioliticos o antidepresivos a dosis efectivas, para que se logre estabilizar la presion.

El sincope o desmayo, se caracteriza por una sensacion de debilidad, ndusea, palidez, sudora-
cion, caida de la presion sanguinea y alteraciones en el EEG, que se normaliza cuando el paciente adop-
ta la posicion horizontal. Se presenta generalmente asociadas a situaciones de estrés o que generen in-
certidumbre como por ejemplo: un viaje en avién o un ascenso laboral.

Recientemente se ha encontrado una relacion significativa entre pacientes que presentan hallaz-
gos clinicos de prolapso de la valvula mitral y estados de panico. Se ha considerado que en estos pa-
cientes se producen cambios estructurales en los musculos que tensan a la valvula y esto favorece la
aparicién de trastornos funcionales en el corazén, que ceden o desaparecen cuando han pasado las cri-
sis de péanico.

VIII. TRASTORNOS RESPIRATORIOS:

La respiracion puede se modificada por varios factores como control voluntario, la temperatura
ambiental, el suefio y varias enfermedades.

La codeina y la morfina pueden disminuir los movimientos ventilatorios mientras que el estrés y
la angustia producen hiperventilacion.

La enfermedad psicosomatica mas frecuente de este territorio es el asma bronquial. Al igual que
en otras enfermedades de este género, existen factores genéticos, inmunolégicos y de hiperactividad a
la histamina a los que se asocian factores psicoldgicos. Entre estos Ultimos debo mencionar: un mal
manejo de las tendencias hostiles y agresivas, una posicion de sumisién ante una figura materna domi-
nante y generalmente, elementos depresivos encubiertos. El paciente tiende a buscar apoyo en su mé-
dico y éste debe brindarle cierta seguridad, aunque sin caer en el extremo de que el paciente se sienta
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abrumado y rechace una excesiva dependencia. El tratamiento debe ser multimodal, de acuerdo a las
caracteristicas de cada individuo en especial. El uso de antidepresivos tipo Tryptanol o Tofranil, dismi-
nuyen las recurrencias de las crisis, pero durante las mismas, el uso concomitante de simpaticomiméti-
cos los puede poner a alucinar visualmente.

IX. TRASTORNOS GINECOLOGICOS:

La esfera ginecoldgica es un terreno muy propicio para reflejar problemas emocionales ya que
en ella se concentra mucho valor psicoldgico (area sobrecatectizada en términos psicoanaliticos). Los
sintomas pueden estar relacionados con las menstruaciones, con la funcién reproductora o con la vida
sexual.

La dismenorrea puede tener origen organico o psicoldgico. Psicolégicamente, es mas frecuente
en mujeres que tienen rasgos inmaduros e histriénicos de personalidad, en las que no hay un verdadera
aceptacién del papel femenino y en pacientes masoquistas que viven dolorosamente las etapas de su
vida genital. Los anticonceptivos orales, los analgésicos, los antiespasmadicos y los diuréticos ocho dias
antes de menstruacion pueden disminuir los sintomas.

En la amenorrea psicégena existen conflictos mas serios llegando a asociarse con anorexia ner-
viosa en los casos més graves. Pueden encontrarse factores desencadenantes como: cambio de trabajo
o lugar de residencia, conflicto conyugal, relaciones extramatrimoniales, guerra, accidentes o victimas de
secuestro.

Se encuentran con frecuencia sintomas depresivos y oscilacién entre la obesidad y la delgadez. La in-
duccién de ciclos ovéricos artificiales puede ser de utilidad y la exploracion de los factores psicodinami-
cos es imprescindible.

La menopausia es la época entre los 45 y 55 afios en la vida de la mujer. Puede complicarse
con problemas psicolégicos. En un 20% de ellas no hay sintomas molestos pero en un 10% pueden lle-
gar a ser muy intensos. En este periodo puede reactivarse trastornos emocionales previos en la vida de
la mujer como: fases depresivas de un trastorno bipolar, o trastornos obsesivos. El origen hormonal de
estos problemas no esta bien claro puesto que la terapia substitutiva no siempre los elimina. General-
mente se presentan sintomas depresivos, hipondriacos, ansiosos, fébicos u obsesivos. Se mencionan
como factores psicolégicos importantes: las fantasias en torno a la pérdida de la capacidad de procrea-
cién, el temor a la vejez, el temor de no disfrutar mas de su vida sexual y lo que se ha denominado el
"sindrome del nido vacio" que es cuando los hijos crecen y abandonan el hogar original, creando un gran
sentimiento de soledad.

El tratamiento debe incluir hormonoterapia, psicofarmacos y comunicacion terapéutica.

En los ciclos anovulatorios de etiologia psicogena hay ausencia de ovulacion y por consiguiente
hay infertilidad. Generalmente se asocia a depresiones inhibidas y a personalidades pasivo-
dependientes. Se encuentran tendencias ambivalentes hacia el embarazo, hostilidad inconsciente hacia
el esposo y temor de pérdida de la belleza fisica asociada a la maternidad. El tratamiento debe incluir
inductores a la ovulacion, psicofarmacos y comunicacién terapéutica.

En el embarazo ficticio o pseudociesis también se presentan aspectos psicologicos importantes
como: el deseo intenso de tener un hijo que represente al ser amado y pueda tenerse siempre junto a
ella, restablecer la armonia conyugal o el convertirse en el centro de interés y atenciones. El tratamiento
es la comunicacién terapéutica o la psicoterapia, que implica una formacién profesional en ese campo.

En las leucorreas crénicas se han descrito trastornos depresivos o ansiosos de larga duracion
modifican al pH vaginal y hace que se presenten infecciones intercurrentes, que motivan a la paciente a
buscar tratamiento frecuentemente. Debe practicarse una valoracién psicodinamica adecuada cuando
los medicamentos especificos no causen buena respuesta terapéutica.
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La dispareunia es un coito doloroso mientras que el vaginismo representa una contraccion es-
pasmadica e involuntaria del misculo constrictor de la vagina que impide la penetracion del pene. En
ambos trastornos se encuentran elementos psicologicos trauméticos como: una desfloracion precipitada
y dolorosa, poco componente carifioso en las relaciones sexuales por parte del marido, experiencias ex-
tramatrimoniales descubiertas en el esposo y rechazo a la femineidad. Hay que descartar causas orga-
nicas locales. El tratamiento debe dirigirse a la pareja descubriendo y resolviendo sus causas.

X. TRASTORNOS DEL APARATO LOCOMOTOR:

En esta area también pueden reflejarse conflictos psicolégicos. Estos determinan un estado ten-
sional que aumenta el tono muscular produciéndose dolor que generalmente adopta las formas de cefa-
lea occipital, dorsalgia y lumbalgia. Los ansioliticos, debido a su poder miorrelajante ayudan bastante
pero a veces se hace necesario una prueba terapéutica con antidepresivos.

En la artritis reumatoidea, ademas de los factores biolégicos, se aprecia una personalidad agre-
siva que busca dominar a su entorno, con rasgos obsesivo-compulsivos, tendencias al perfeccionismo y
exceso de escrupulos. La aparicion de la enfermedad esta frecuentemente ligada a un suceso que con-
traria su posesividad o sea, una pérdida de la posibilidad de dominar a la familia o al conyuge. Ademas
del tratamiento especifico, deben de explorarse los mecanismos de defensa y las caracteristicas de la
personalidad del paciente.

XI. TRASTORNOS DERMATOLOGICOS:

La piel refleja el psiquismo del paciente debido a la rica inervacién neurovegetativa. Pueden dar-
se palideces, enrojecimientos, pruritos, eccemas y sudoraciones.

Spitz encontr6 de 5 a 7 veces mas trastornos psicologicos en las madres de nifios que presenta-
ban eccema del lactante que en los nifios sanos.

La palidez crénica, debida a una vasoconstricciéon crénica localizada especialmente en la cara,
expresa frecuentemente el sufrimiento en las personas masoquistas con estructura obsesivo-compulsiva.

La enfermedad de Raynuad, debida a una vasoconstriccion arterial, esti ligada al deseo de
alarmar a los demés y constituirse en el centro de atenciones.

El enrojecimiento, debido a labilidad vasomotora, esta frecuentemente ligado a una estructura
fébica (eritrofobia). Frecuentemente se asocia a emociones y a pensamientos prohibidos de contenido
sexual a agresivo.

La dermatitis atdpica presenta un substrato psicolégico hecho de hostilidad y depresion, de emo-
ciones reprimidas y sentimientos de culpabilidad.

En pacientes que han presentado herpes simple es frecuente encontrar cuadros depresivos o
ansiosos mantenidos por varios meses antes de la enfermedad.

En la psoriasis también se encuentran tendencias pasivo-dependientes, depresiones larvadas y
pérdidas o separaciones de un ser querido.

XIl. MIGRANA O JAQUECA:

Esta enfermedad debe diferenciarse de otros cuadros de cefalea.

Esta caracterizada por una etapa prodrémica en que el paciente siente que le va a dar la jaque-
ca. Cuando se instaura el cuadro hay fendmenos asociados como oftalmoplejia, trastornos en el lengua-

je, ndusea y vémito. El dolor es muy intenso, localizado a medio craneo o la parte anterior de la cabeza,
generalmente es pulsétil.
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Dentro de los factores psicologicos cabe destacar que no se ha encontrado un tipo especifico de
personalidad aunque la mayoria muestran rasgos obsesivos. El exceso de ambicién, el perfeccionismo,
el deseo de éxito y las excesivas demandas del ambiente, producen un aumento de vulnerabilidad del
sistema nervioso autébnomo al estrés.

Las dificultades para adaptarse a los cambios en la vida como la adolescencia, la separacion del
hogar y la familia, el matrimonio, la pérdida del conyuge o un ascenso en el trabajo, son factores que
pueden precipitar las crisis. El tratamiento debe incluir derivados de la ergotamina, analgésicos, anties-
pasmadicos y tranquilizantes. Pueden presentarse periodos asintomaticos de varios afios de duracién.

Xlll.  ASPECTOS PSIQUICOS ASOCIADOS A CIRUGIA ESTETICA:

Las operaciones de cirugia estética cuya finalidad es modificar el aspecto fisico exterior, se ha
venido haciendo cada vez con mayor frecuencia pasando, en los Estados Unidos, de 15.000 por afio en
1940 a 1.041.000 en 1973.

Los motivos que tienen los pacientes para recurrir a este tratamiento son muy variados. Se in-
cluyen: aparentar menos edad, mejor condicion fisica, disminuir sentimientos de inferioridad, especial-
mente en la esfera sexual, etc.

Stekel cree que los sentimientos de culpa que resultan de conflictos internos pueden ser despla-
zados y simbolizados en una supuesta o real deformacién fisica. Por lo tanto siempre debe tenerse pre-
sente, que detras de una supuesta deformidad puede existir serios trastornos psicopatolégicos que de-
ben ser evaluados por el cirujano plastico o por el psiquiatra de interconsulta; quienes, ante un trastorno
mental deben determinar si este es secundario a la deformidad fisica o es la principal enfermedad, sien-
do las alteraciones fisicas de importancia secundaria, las que al ser corregidas hacen que se hagan mas
prominentes las primeras.

La cirugia estética serd inefectiva si el paciente esta respondiendo a presiones externas (de los
padres, esposo, etc.) mas que a propias convicciones, en cuyo caso, la cirugia es una forma de quedar
bien con otros. EIl pronéstico es bueno cuando la motivacion es interna y se origina en sentimientos
mantenidos durante mucho tiempo, de que existen deformidades que se quieren corregir.

Algunos tipos de pacientes merecen especial atencion y son: los deprimidos involutivos, la mujer
histriénica, el paranoide, los adolescentes y el paciente "insaciable" de cirugia estética.

Se ha mencionado que al paciente paranoide no se le debe hacer cirugia estética.

Hay que tener presente que la cirugia estética puede mejorar algunas condiciones como por
ejemplo: depresiones en mujeres mayores de 40 afios y que han perdido a una persona emocionalmente
significativa en los ultimos 5 afios (Webb 1965).

Los hombres buscan la cirugia estética con mucho menor frecuencia que las mujeres (relacion
1:10) y los que lo hacen tienen mayores posibilidades de tener problemas mentales.

Se ha visto que sentimientos negativos hacia la figura paterna pueden generar transferencias
negativas hacia el cirujano que oscurecen el propdsito.

Por otro lado, la presencia de una enfermedad mental seria, no contraindica la cirugia estética
cuando la deformidad es muy notoria.

En sujetos previamente sanos, pueden presentarse complicaciones psiquiatricas como reaccio-
nes ansiosas o depresivas que generalmente son de corta duracién y ceden espontaneamente. Estas
reacciones son menos frecuentes si el cirujano se preocupa de los aspectos psicolégicos de la cirugia
que va a realizar.
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XIV.  ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA MASTECTOMIA:

Las glandulas mamarias constituyen un aspecto fisico muy importante para la mujer. El tamafio,
la forma, el pezon, la presencia de manchas, venas o velocidades, etc. son factores que tienen un gran
impacto sobre la imagen corporal y generalmente van asociadas a sentimientos relacionados con la fe-
mineidad y la maternidad

Las reacciones ante la mastectomia no van a estar determinadas solo por la pérdida de la ma-
ma, sino, que también va a estar relacionada con la enfermedad que la motivé y con la reacciéon hacia
ella de parte de los seres queridos especialmente el esposo o comparfiero.

Clifford y Clifford en el Centro Médico de la Universidad de Duke reportan que el 40% de las mu-
jeres hospitalizadas por mastectomia, presentaron reacciones depresivas o ansiosas, siendo previamen-
te normales. Estos autores creen que entre mejor sea la vida familiar, el contexto socio-ambiental, la
aceptacion de la operacion por parte del esposo, la presencia de un niumero adecuado de hijos y la es-
tructura de personalidad premadrbida, mejor es el pronéstico de la operacién.

Las actitudes negativas de la paciente hacia la mastectomia van asociados con conceptos pro-
pios relativamente deficientes y una imagen corporal minusvalida. Ademas influyen los prejuicios que se
tengan ante el cancer, la muerte, la pérdida del pecho y las fantasias de problemas familiares y la espe-
ranza en la reconstruccion de la mama.

Ante el diagnostico de cancer de mama, es frecuente que la paciente pretenda que el médico re-
trase la intervencion, lo que tendria consecuencias negativas respecto de su misma supervivencia. Esta
actitud tiene su origen en el deseo de reprimir el problema, de negarlo. Es preferible "no querer saber"
en lugar de saber y asi afrontar el problema.

La forma de dar la noticia debe ser oportuna y delicada aunque no se debe engafar a la paciente
en cuanto al pronéstico ni al grado de deformidad que quedara.

El conocimiento de toda esta informacion, combate el temor a lo desconocido, que genera ansie-
dad en la mayoria de los casos.

XV. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA:

La cirugia que tiene lugar, en los 6rganos reproductivos de la mujer esta asociada a algunos te-
mores que pueden ser fantasiosos. Las consecuencias psicolégicas estan relacionadas con varios facto-
res.

Asi por ejemplo: en las mujeres joévenes, solteras y sin hijos, son més frecuentes que en mujeres
mayores de 30 afios, casadas y con hijos.

Las operaciones que mas problemas causan son: las histerectomia y la salpingectomia. En
ambas, la consecuencia es la pérdida de la capacidad de engendrar hijos. Pero la histerectomia oca-
siona mas problemas que las salpingectomias ya que el significado simbdlico de la pérdida del Gtero esta
relacionado con una pérdida de la femineidad, la sexualidad y la vitalidad.

En la salpingectomia, la fantasia se que las trompas pueden ser recanalizadas nuevamente me-
diante otra operacion, permite a la mujer una gradual adaptacion a la infertilidad, sin embargo, un 3% de
ellas tienen remordimiento constante y un 21% es ocasional. La contraparte de la salpingectomia es la
vasectomia en el hombre, sin embargo, esta operacién es la que menos consecuencias psicoldgicas de-
ja.

La histerectomia es una operacion que cada vez se realiza con mayor frecuencia, siendo en los
Estados Unidos en 1973, de 647.7 por 100.000 mujeres. Si esto continGia, en un futuro cercano, una de
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cada dos mujeres de 65 afios, habria sido operada. Esto se debe en parte, a que cada vez se realizan
con mas frecuencia, como profilaxis para el cancer de Gtero.

La histerectomia puede originar varias complicaciones psicoldgicas. Existen varias expectativas
preoperatorias negativas que influyen en la evolucién posterior, entre estas: desajuste sexual, actitud ne-
gativa del esposo con un posible rompimiento del matrimonio, pérdida de la capacidad de procrear e ins-
tauracion subita de una menopausia.

La histerectomia puede ser seguida de un episodio depresivo que aparece con mayor frecuencia
entre 1y 2 afios de postoperatorio y debe considerarse como una reaccion de duelo no elaborada.

En estos casos una psicoterapia de corta duracion asociada a antidepresivos triciclicos durante 3
a 6 meses puede resolver el problema.

Pero también la histerectomia y la salpingectomia pueden ser motivo de bienestar y tranquilidad
que segun Richards puede ser en el 38% de los casos. Esto se debe a que, al eliminar el peligro de un
nuevo embarazo, puede llevar a la mujer a un mayor disfrute de su vida sexual, especialmente cuando
ello podria significar un alto riesgo para su salud o un serio problema econémico.

XVI.  ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA CIRUGIA CARDIACA:

La cirugia cardiaca es uno de los actos quirlrgicos que mas estrés producen ya que conlleva a
un temor intenso a no sobrevivir la operacion. En nifios de corta edad, este problema es menor ya que
no entienden a cabalidad cual es su enfermedad y cudles son los riesgos operatorios.

En la década de los cincuenta, existi6 una alta morbilidad psiquiatrica en el postoperatorio inme-
diato. Esto ha ido disminuyendo, sobre todo en los cuadros confusionales y las psicosis organicas, debi-
do a mejorias notables en la técnica operatoria, especialmente la disminucion de la duracién de la circu-
lacion extra corpoérea.

La incidencia de cuadros psicéticos organicos varia entre 38 y 70%, con tendencia ser mayores
cuando los pacientes son valorados por un psiquiatra.

Los cuadros confusionales tienden a presentarse en personas de mayor edad, con mayor tiempo
de circulacion extra corpérea y con periodos hipotensivos transoperatorios.

Hay que tener presente que las experiencias que viven en las unidades de cuidados intensivos
en el postoperatorio inmediato tienen un gran impacto sobre la salud mental del operado.

Las complicaciones psiquicas de los pacientes operados de sustitucion coronaria (Bypass) se-
gln Robiner, fueron del 16% mientras que en los operados de las valvulas el porcentaje fue de 41% en
el postoperatorio inmediato. Haciendo un seguimiento los porcentajes cayeron a 31 y 15% respectiva-
mente.

Dentro de los pacientes que presentaron problemas postoperatorios, un alto nimero tenian ante-
cedentes psiquiatricos previos.

Las complicaciones psiquiatricas més frecuentes son: depresiones, sindromes cerebrales orga-
nicos, cuadros confusionales y reacciones paranoides.

La presencia de depresion en el periodo preoperatorio se asocia a una mayor mortalidad y com-
plicaciones en el postoperatorio.

XVII.  ASPECTOS GENERALES DE TRATAMIENTO:

El tratamiento de las enfermedades médico-quirlrgicas con complicaciones psiquiatricas debe
realizarse por un equipo interdisciplinario, incluyendo a los especialistas de otras ramas no psiquiatricas
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de la medicina. En la mayoria de los casos, el médico general o internista que le brinde al paciente
apoyo y comprension y que favorezca la exteriorizacién de sus problemas, dudas y fantasias; hace que
el pronéstico sea més favorable

Cuando un paciente tiene su primera crisis, generalmente estd convencido que su problema es
organico y no acepta tratamiento psicoterapéutico.

La simple idea de tener un problema emocional le resulta repugnante debido a prejuicios perso-
nales respecto a la psiquiatria, lo que hace dificil establecer una buena relacion médico-paciente.

Uno de los problemas mas frecuentes durante el tratamiento psicoterapéutico es un abandono
del mismo debido a resistencias inconscientes o a una pobre motivacién. También se interrumpe cuando
se presenta una emergencia médica en su cuadro, pero hay que favorecer la continuacion del mismo.

Cuando el internista u otro especialista sienta que el paciente no esta evolucionando bien o que
tenga la impresion de que existen serios problemas mentales, debe referirlos al psiquiatra.

Debe involucrarse en el tratamiento a otros miembros de la familia para que puedan servir de
apoyo al paciente y a motivarlo para que cumpla con las indicaciones.

Es importante que el enfermo conozca cual es el plan de tratamiento para que asi se convierta
en un colaborador y no en un obstructor del mismo.

XVIIl. RELACION MEDICO-PACIENTE:
Es importante hacer algunas consideraciones especiales en este sentido.

Un médico que Unicamente brinde tratamiento a los sintomas sométicos estaria cometiendo una
parcializacion de su paciente; seria como valorarlo a través de un tubo que s6lo apunte hacia un est6-
mago o un corazon enfermos. Lo mismo le sucederia al médico que receta ansioliticos o antidepresivos
para eliminar sintomas psiquicos sin antes hacer una historia longitudinal y una formulacién dindmica
apropiada y entender las causas por las que aparecieron.

Hay que tener presente que el paciente se coloca en una posicion de dependencia hacia su mé-
dico, lo que le ocasiona gran ambivalencia ya que por un lado lo necesita para que le alivie sus molestias
pero por otro lado le teme ya que pudiera haber hecho un diagnéstico equivocado, sus medicinas podri-
an caerle mal, etc.

También le incomoda al paciente ponerse en una posicion de enfermo ante alguien a quien se
reviste de cualidades omnipotentes y se coloca en una posicion de superioridad.

Se pueden presentar algunas perturbaciones en la relacién médico-paciente, entre ellas
mencionaré las siguientes:

XVII-A. Excesiva dependencia hacia el médico:

Esto se va a manifestar en multiples consultas y llamadas telefonicas lo que puede indisponer al
médico. También podria conducir a una dependencia excesiva hacia un hospital lo que lo convierte en un
policonsultante llegando al extremo de recurrir incluso a la simulacién, como ocurre en el sindrome de
Munchhausen o toxicomania de hospitalizacion.

XVIII-B. Rechazo de la relacion con el médico:

Lleva al paciente a buscar otro facultativo. Esto puede reflejar un temor a confiar demasiado en

alguien a quien a veces no se conoce pero que se necesita. Puede existir un temor a ser dominado por
el médico y esto ocasiona rechazo. También encierra elementos masoquistas de parte del enfermo ya
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que en esta forma, ningiin médico lo llegara a conocer a fondo y por lo tanto no le podré dar el tratamien-
to 6ptimo a su padecimiento.

XVII-C. Fuga hacia la salud:

Consiste en la desaparicion de los sintomas como una justificacién para no necesitar mas trata-
miento. En este caso, el paciente considera que ya se curd y no necesita mas tratamiento. Generalmen-
te esto obedece a factores placebo y las molestias volveran a aparecer al poco tiempo.

XVIII-D. Apariciéon de sintomas hipocondriacos:

Los sintomas hipocondriacos son quejas que no tienen ninguna base fisiopatol6gica demostrada.
Pueden ser modificados por la voluntad del paciente. Lo pueden llevar a prolongar la condicion de en-
fermo y por lo tanto a mantener la relacién con el médico. Esto también refleja tendencias masoquistas y
la necesidad de autocastigo para expiar sentimientos de culpa por acciones que se consideran malas y
que pueden ser reales o imaginarias.

XVIII-E.Falta de respuesta al tratamiento:

Puede constituir una forma de hostilidad hacia el médico comunicandole a nivel infraverbal que
su tratamiento no fue lo suficientemente bueno por lo que no es un buen médico y en esa forma se rei-
vindica de él.

XVIII-F.Erotizacion de la relacion:

Esto es mas frecuente en pacientes de sexo femenino jovenes a las que impresiona el prestigio y
la superioridad en que se coloca el médico. Generalmente son personalidades histriénicas, insatisfechas
en el plano de las relaciones interpersonales, frustradas e infantiles. Ven en el médico un objeto amoroso
en quien apoyarse y mal interpretan la amabilidad y el interés del mismo, viendo en ellos un interés
sexual. Si el médico sucumbe a esta situacion, los sintomas desapareceran como por magia pero enton-
ces surgiran otros problemas con esta nueva relacion.

No se considera ético complacer a la paciente en sus necesidades sexuales por mas que ella
considere que es lo que necesita para aliviarse.

XVIII-G. Falta de acatamiento de las indicaciones:

Esto revela una rebeldia hacia la figura de autoridad del médico a la vez que se demuestra hosti-
lidad ya que la enfermedad continuard al no tener un tratamiento con dosis adecuadas de los medica-
mentos.

Debe tenerse presente que el paciente tiene el derecho a rehusarse a cumplir con el tratamiento
pero debe comunicéarselo al médico.

Siempre es importante motivar al enfermo a que cumpla con las prescripciones ya que es prefe-
rible que se sienta como un aliado y no como un enemigo. Esto se logra explicandole lo que debe espe-
rar de las medicinas, cudl es el motivo para darselas, qué le puede suceder si no se las toma, las posi-
bles reacciones adversas y las interacciones con otros productos que con frecuencia se usan.

XVIII-H. Automedicacion:
Consiste en variar las indicaciones dadas por el médico o ingerir otros medicamentos que no fue-

ron recetados por él. Esto es la otra forma de no aceptar el rol del médico y por lo tanto exponerse a la
aparicion de una complicacion o a la falta de una respuesta positiva, lo que perpetta su enfermedad.
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Los sintomas que tiene un amigo o un vecino pueden ser similares a los del paciente, sin embar-

go las causas o los posibles tratamientos son diferentes.
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