Psicofarmacologia Clinica para Médicos Generales

i. JUSTIFICACION

La publicacion de este trabajo ha
sido motivado por el reciente curso de
psiquiatria para médicos generales,
organizado por ¢l Colegio Médico de
Honduras, Departamento de
Psiquiatria de la U.N.A.H. y Hospital
Psiquiatrico de Honduras "Dr. Mario
Mendoza". Aqui, 1 o s participantes
médicos de los diferentes rumbos del
pais se lamentaban de la escasa in-
formacion psiquiatrica len la literatura
médica nacional, solicitandonos que
las conferencias dictadas, fueran
impresas y enviadas a sus respectivos
lugares. Quedamos comprometidos y
creimos conveniente utilizar este me-
dio gara llegar a ellos 1y extenderla a
los demas médicos de Ia nacion.

0. ASPECTOS HISTORICOS

1952 marca el inicio de la era de la
psicofarmaco logia con la introduc-
cion de la clorpromacina en la tera-
péutica de las enfermedades mentales
(I). Desde ese momento hasta la fecha
actual se han llegado a producir
centenares de medicamentos capaces
de modificar la conducta. Si bien es
cierto_que cada afio surgen nuevos
psicofarmacos, no necesariamente los
ultimos en salir tienen caracteristicas
excepcionales para tratar las
enfermedades squiatricas, tal como lo
hacen aparecer los promotores de su
comercializacion. Estan disponibles
para el tratamiento de la esquizofrenia
multiples antipsicoticos,
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Fundamentalmente del grupo
fenoticacinas y butirofienonas. Para el
tratamiento de la depresion se
promueven antidepresivos triciclicos e
mhibidores de la
monoamino-oxidasa.

A decir verdad, el empleo de subs-
tancias que alteran la mente se inicia
en la antigliedad. A la llegada de los
espafoles se encontraron que los in-
digenas mexicanos utilizaban el pe-
yote, ololiuqui y el teonacatl, de reco-
nocidos efectos alucinatorios ().
Me-lampo utilizo el eléboro para
tratar la locura 8 siglos antes de
Hipocrates. En la_antigua India se
empleo la Rauwolfia serpentina con
los mismos fines (3).

Debemos dejar claro que existe una
diferencia entre 'el empleo de los mo-
dernos psicofamacos y el uso de las
substancia psicoactivas tradicionales.
se usanban principalmente para pro-
ducir distorcion mental en personas
normales. Los farmacos modernos,
en cambio, se (emplean esencialmente
para tratar personas con enfermeda-
des mentales a fin de modificar favo-
rablemente su comportamiento anor-
mal y devolverles el equilibrio mental
y emocional.

Con la llegada de los psicofarma-
cos, la psiquiatria, que hace poco era
una disciplina humanistica, se ha
vuelto mas que una ciencia empirica
y trata de guiarse por las leyes de la
fisica y de la quimica (4). O como dice
Delay (5): "La "psicofarmacologia
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clinica, obliga al psiquiatra a pensar
fisioloégicamente, lo que le acerca al
neurdlogo del cual se habia alejado
mucho. Si bien la psiquiatria habia
quedado atras y fuera de la gran co-
rriente biologica que ha renovado las
ciencias médicas, ha evolucionado ra-
pidamente y el movimiento
psicofarmacologico ha  precipitado
esta evolucion. Orienta la
investigacion  hacia un  substrato
biologico de los desordenes mentales,
tanto hacia mecanismos nerviosos
como hacia mecanismos humorales.
La ausencia de lesiones
anatOmicamente en las psicosis
enddgenas, no prueba en absoluto que
no haya, en vida del paciente, lesiones
biologicamente identificables por
técnicas neurofisioldgicas y  bio-
quimicas. La produccion y reduccion
de sindromes psiquiatricos por dro-
gas psicotropicas esta en favor de esta
concepcion'.

m. CONSIDERACIONES
FARMACOLOGICAS Y
BIOQUIMICAS

Los psicofarmacos afectan la emo-
cion, el pensamiento y la percepcion
(6), unos teniendo efecto depresor o
excitador directo sobre el neocortex,
como ocurre con los barbitaricos y
la gran mayoria afectando aquellas
zonas_del cerebro relacionadas con
manifestaciones objetivas y subjeti-
vas dg emociones basicas y con pro-
cesos asociativos y de integracion (7).
Estas zonas se encuentran formando
parte de un eslabonado circuito
neuronal denominado Sistema
Limbico (8). Su accidn se ejerce sobre
las aminas bidgenas y  otros
neurotrasmisones a nivel de las zonas
de transmision sindptica o cerca de las
mismas, en estas arecas vitales. Los
trasmisores  estudiados son las
catecolaminas ﬁdocamina,
noradrenalina y adrenalina), las
indolaminas (serotonine(%, el acido
gamma-amino-butirico (GABA) y la
acetil colina (neurotrasmisor no ami-

nico). Los neurotrasmisores pueden
hallarse en estado libre 0 combina-
dos, dentro de las células (en las
mitocondrias o cerca del boton
presi-naptico), o a nivel de la
sinapsis. n

Los psicofarmacos actiian de la si-
guiente manera (9> 10):

a) Cambiando del estado combi
nado al estado libre o visciver-
sa (la reserpina libera seroto-
ninay nora-adrenalina de las
vesiculas e inmediatamente son
desanimadas).

b) Cambiando la concentracion
del neurotrasmisor en la sinap
sis (inhibidores de la monoami-
no~oxidasa aumentan lacon
centracion de nora-adrenalina y
serontina circulantes. Los an
tidepresivos triciclicos inhiben
la recaptura de la nora-adrena
lina por el botdn presinaptico y
por ende aumenta su concen
tracion en la sinapsis).

" ¢) Modificando la localizacion del
neurotrasmisor dentro de la
célula nerviosa.

d) Alterando la intensidad del me
tabolismo.

e) Bloqueando o estimulando la
actividad enzimatica.

f) Alterando las propiedades de
la membrana cécular (las feno-
tiacinas modifican las propie
dades de la membrana celular
y sus caracteristicas de per
meabilidad. Bloquean los re
ceptores dopaminergicos).

IV. CLASIFICACION DE LOS
PSICOFARMACOS

Se han propuesto diferentes siste-
mas para clasificar los farmacos
Hm-cotroplcos, pero como el proposito

e
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CATEGORIA MIEMBROS REPRESENTATIVOS

GO O0E & G0L) aowiains babiin: FENOTIACINAS e
BUTIROFENONAS
ANTIPSIOTICOS TIOXATENOS

RESERFINA ¥ SUS DERIVADOS
COMPUESTOS DIVERSOS

TRICICLICOS
ANTIDEPRESIVOS INHIRIDORES DE LA MONOAMINOO
HKIDASA
MEPROBAMATO Y DERIVADODS
ANSIOLITICOS DIACEPOXIDOS
BARBITURICOS
ANFETAMINA
ESTIMULANTES METILFENIDATO
CAFEINA
¢ DDEIRY ~ DIETILAMIDADEL ACIDO LISERGICO
MECALINA
ALUCINOGENGOS PSILOCIBINA
CANNABIS (MARIHUANA)
la exposicion es ofrecer una guia Presentacion: Grageas de 25 y
practica, considerando oportuno pre- 100 mgs. Ampollas de 5 ce de
sentar una clasificacion de Earl Usdin 25 mgs. Efectos secundarios:

(11) basada en la accion farmacologi-

td b Sindrome arkinsonico
ca, modificandola en el sentido de P ’

acati-sia, distonias, hipotension

presentarlos miembros mas . >

representivos arterial, salvacion,
trastornos menstruales y

V. ANTIPSICOTICOS aumento de peso. Raramente
puede provocar leucopenias,

En esta parte nos referiremos nada ictericia y pigme-tacion de la

mas a aquellos psicofarmacos de piel, etc.

mayor empleo en Honduras y que fa-

cilmente pueden ser encontrados en 5 TRIFLUOPERACINA

los hospitales o en farmacias parti- ' .

culares. Se dara *al nombre quimico y (Stelazine)

el comercial. Este ultimo basado en la .

novena edicion C.A.D. del Diccionario Dosis: 5 a 50 mgs.

de Especialidades Farmacéuticas. .,
p Presentacion: Grageas de 1, 2,

1. CLORPROMACINA (Largactil) 5y 10 mgs.

Dosis: 150 a 800 mgs. Efectos secundarios: Igual a la
clorpromicina.
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3. TIORIDAZINA (Meleril)
Dosis: 100 a 800 mgs.

Presentacion: Grageas de 10,
25,100 y 200 mgs.

Efectos secundarios: Conges-
tion nasal, sequedad de boca,
pigmetacion retiniana y pro-
longacion del periodo de
eya-culacion. Casi nunca
produce parkinsonismo,
distonias y acar tisia.

4. PROMACINA (Liranol)

Su efecto es mas sedante que
antipsicotico, motivo por el
cual se daran las dosis que se
emplean para controlar la agi-
tacion psicomoeriz.

Dosis: 75 a 200 mgs cada 4 a 6
horas (intramuscular).

El primer paso que se da es hacer
un diagndstico: si se trata de una psi-
cosis endogena (esquizofrenia o psi-
cosis maniaco depresiva) o de una
psicosis exogena (sintomatica o to-
xica).

Identificado el tipo de psicosis, ve-
nemos sus rasgos mas importantes.
Por ejemplo si existe una exagerada
produccion delirante; si su afecto es
aplanado o por si al contrario hay
agresividad o si estad con agitacion
psicomotriz; el grado de afectacion
en su capacidad de trabajo, etc. Esta
valorizacion determinara si el paciente
puede ser manejado por usted o
enviado al psiquiatra.

Si tenemos el caso de un paciente
con aplanamiento efectivo, tendiendo
al aislamiento; con poca produccion
delirante y alucinatoria, se puede ini-
ciar el tratamiento con 300 mgs de
tioridazina,, incrementando la dosis
progresiva pero paulatinamenee (cada
3 dias, por ejemplo) hasta obtener una
remision considerable de sus sin-

tomas. Después de dos a tres meses
de estar controlando puede ensayarse
a disminuir la dosis y mantenerlo con
una cantidad minima (100 a 200 mgs)
por las noches. He puesto el ejemplo
de la tioridazina ya que es el
medi-mento que menos problemas
secundarios le puede dar al paciente y
mas facilmente puede ser manejado
por el médico general.

Si se va a emplear Ia
trifluorpera-cina se debera comenzar
con 10 mgs e ir aumentando
paulatinamente teniendo el cuidado
de vigilarlo por los efeceos
secundarios, principalmente los de
tipo parkinsonico. En caso de
presentarse éstos, utilizar
Trihexife-nidil (Altane) en dosis de 5
a 15 mgs/dia.

Cuando en el paciiente psicotico
aparece agresividad, negativismo o
una agitacion psicomotriz, deberemos
emplear la promacina parenteral a
una dosis de 100 a 150 mgs cada4 a 6
horas, controlando. T. A., hasta al-
canzar una importante disminucion
de los sintomas sefialados (general-
mente se alcanzan en 2 a 3 dias). Sus-
pendida la promacina y para conti-
nuar su efecto sedante y antipsicotico
se podra emplear clorpromacina a una
dosis promedio de 600 mgs/diaria por
via oral. Se tendran presente los
efectos secundarios para combatirlos,

fundamentalmente las dramaticas
dis-cinecias  (torcion del cuello,
protrusion de la lengua 'y

contracturas de la garganta) que son
facilmente con-troltdas con
difenhidramina (Bena-dryl) 1 o 2 ce
I.V.; con biperideno (Akineton) 1
ampolleta L.V o ILM. o empleando
diacepan I.V.

VL. ANTIDEPRESIVOS (12, 13)

MIPRAMINA (Toftanil)
AMITRIPTILINA (Trytanol)
TRIMEPRAMINA (Surmontil)
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MAPROTTLINA (Ludiomil)

MONOCLOROIMIPRAMINA
(Ana-franil)

Dosis media diaria: 75 a 250 mgs.
V.O.

Dosis media diaria: 75 a 250
mgs. V. O.

Presentacion: Grageas de 10 a 25
mgs (la mayoria de ellos).

Efectos secudarios: Sequedad de
boca, trastornos de acomodacion
(V1s1on borrosa) estrefiimiento, hi-
potension ortastatica, sudoracwn y
otros.

A proosito hemos olvidado los an-

tidepresivos inhibidores de
mono-amino-oxidasa (Fenelcina,
"Nardial"; Nialamida, "Niamid",

etc.) ya que sus efectos mdeseables
son peligrosos, hasta con riesgo de
muerte y por fo tanto pierde interés
para el médico general.

El sindrome depresivo es facilmente

identificable, cuando el paciente
reﬁere 'estoy muy triste" o "depri-
mido". Tratamos siempre dlagnos‘u-

car depres1on (exclusivamente por
sintomas psicoldgicos, olvidandonos
de los sintomas somaticos (disminu-
cion del apetito, pérdida de peso, dis-
minucién de la libido, dolores difusos,
trastornos gastromtestmales y debi-
lidad general) y conductuales, inhibi-
cion o exc1ta010n motora. Alcoholis-
mo, farmacodependencia, delincuen-
cia, accidentes e inclinacion por los
juegos de azar) (14). Quiero llamar
la atencion sobre los sintomas
psico-somaticos por que el médico
general tendrd la oportunidad de
1dentificarlos en su consulta y es que
éstos sintomas pueden ser
equivalentes depresivos o enmarcarar
una depresion ("Depresion
Enmarcarada") (15). La depresion es
una enfermedad muy frecuente; en la
poblacion del mundo, la prevalencia
es de 3 a 4%. De cada

10 personas, 1 habra de sufrir depre-
sion en el curso de su vida. (16).

Identificada la depresion debemos
conocer si es de tipo endogeno (fase
depresiva de la psicosis maniaco de-
presiva), reactiva o situacional (pér-
dida de un objeto psicologico) o sin-
tomatica (epilepsia, hipotiroidismo,
demencia, enfermedad de Parkinson;
empleo de anticonceptivos o
reser-pina, etc.).

La = presencia de  sintomas
psicoti-cos en la depresion requerira,
ademas de los  antidepresivos,
medicamentos antipsicoticos en la
forma indicada anteriormente.

El médico en su conversaciéon con
el paciente debera preguntar sobre
el suicidio y en caso de existir intentos
suicidas o 1deas al respecto, requerira
urgentemente  la  atencién  del
psiquiatra o enviarlo al hospital psi-
quiatrico, para su internamiento.

Cualquier de los antidepresivos
mencionados arriba deberdn iniciarse
con una dosis minima de 75 mgs. que
se ira incrementando cada semana
hasta obtener resultados positivos.
Estos resultados, en la mayoria de las
depresiones leves o moderadas, se ob-
tienen con dosis entibe 75 y 150 mgs.
No olvidar que la mejoria se inicia
entre una a dos semanas y que hay

ue explicarle al paciente %1 pos1b111—
3ad de que presente sintomas secun-
darios (estrefiimiento, sequedad de
boca, etc.), que por lo general son to-
lerables. Ef paciente debe sentir nues-
tro apoyo y que auténticamente esta-
mos comprometidos a ayudarle.

Aunque éste trabajo se fundamenta
en la psicofarmacologia, vate la pena
dedicar unas lineas a un tratamiento
especial da las depresiones, que no le
cuesta un centavo al paciente y estan
exentos de riesgo. Se trata del método
de deprivacion de suefio, en la que
el paciente debe
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mantenerse despierto de 6.30 p. m. a
10.00 a. m. y el resto del dia hara lo
que desee. Esto podra repetirse 2 a 3
veces por semana. (17, 18, 19).

Vil

1— DIACEPAN (Valium)
Dosis: 2 a 40 mgs.

Presentacion: Compromidos de 2, 5
10 mgs. Ampollas de ce con 10 mgs.
Efectos secundarios: Somnolencia,
reduccion de la actividad esponta-
nea y dificultad para la concentra-
cion. Potencializa el alcohol. Su uso
prolongado puede provocar habi-
tuacion.

2—CLORDIACEPOXIDO (Librium)
Dosis: 20 a 80 mgs. diarios.

Presentacion: Grageas de 5, 10
25 mgs.

Efectos secundarios: Iguales al
diacepan.

3—MEPROBAMATO (Ecuanil)
Dosis: 400 a 800 mgs.

Presentacion: Tabletas de 200 mgs.

Efectos secundarios: Puede provo-
car habituacion y la supresion brus-
ca del medicamento puede producir
una psicosis por suspension y
convulsiones.

Desde el punto de vista clinico po-
demos dividir la ansiedad en aguda y
cronica. La primera toma los carac-
teres de "crisis", con sensacion de
panico que el enfermo puede interpre-
tar como indicio de muerte inminente,
acompaiada de cambios fisiologicos:
taquicardia, palpitaciones, hi-perpnea,
palidez, frialdad en pies y manos,
sensacion de opresion precordial, que
a veces se convierte en dolor. La crisis
durante horas. El peligro de muerte
hace que el paciente

acuda urgentemente donde el médico,
quien, después de examinarlo, fre-
cuentemente comete el error dé de-
cirle al paciente que no tiene nada,
sin otra explicacion de su
sintomato-logia, =~ causando = mas
angustia en el paciente-.

Muchos pacientes presentan en for-
ma cronica una "angustia libre flo-
tante" o llegan a producir un verda-
dero trastorno psicosomatico 'en cu-
yos sintomas podemos encontrar los
siguientes: vértigo, acatisia, pareste-
sias, escalofrios, dolores de todo tipo
(ejemplo: cefalea con sensacion de
pesadez, cefalea occipital, piquetes,
ardores 1nespecfficos, etc.), vision bo-
rrosa, intolerancia al ruido, eics, pal-
pitaciones, ooresion precordial, nau-
seas, dispepsias, diarrea, sensacion
de ahogo, hiperventilacion, poliuria,
importencia sexual, eyeculacion pre-
coz, etc. Todo esto conforma una
ti-mopatia. (20).

La ansiedad puede formar parte de
otras enfermedades: hipertiroidismo,
epilepsia del lobulo  temporal,
feocro-mocitoma, depresion,
esquizofrenia, etc.

Si en el tratamiento de todas las
enfermedades psiquiatricas se requie-
re una adecuada relacion médico-pa-
ciente, en la ansiedad, toma una vital
importancia, haciendo practica-mente
imprescindible. Cualquier tratamiento
que dé, llevara la influencia que Ud.
trasmitio en la consulta.

Hablando especificamente sobre los
farmacos ansioliticos, el médico ge-
neral puede emplearlos iniciando la
dosis minima sefialada e irla aumen-
tando hasta alcanzar una reduccion
importante de sus sintomas. Reco-
mendamos emplearlos por periodos

cortos, especialmente el
meprobama-to, por la tendencia a
provocar habituacion.

El uso de diacepan parenteral sera
en aquellos casos agudos y se puede
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extender a pacientes qué presenten
agitacion psicomotriz (incluso por via
intravenosa) y status epileticus (10 a
30 mgs. de diacepan 1.V.).

VIH. ESTIMULANTES

Hemos hablado hasta aqui de as-
pectos psicofarmacoldura minutos,
pero puede persistir 6gicos enfocando
las enfermedades del adulto, y es que
ese ha sido nuestro proposito, sin
embargo ai tocar el tema de los
estimulantes, obliga a dedicar algu-
nas lineas a la psicofarmacologia in-
fantil, ya que la utilidad clinica de
ellos, corresponde a éste capitulo.

La disfuncion cerebral minima,, de-
nominado también dafio cerebral mi-
nimo, hipercinecia, o sindrome del
nifio hipercinético. (Para el mismo
problema se han utilizado 92 términos
(21) es problemente la alteracion
conductual mas coniunmenea vista
en la edad infantil cuya ctiologia
aunque discutida se inclina a una
afeccion cerebral sucedida alrededor
del nacimiento (22). Las caracteristi-
cas mas importantes son las s1iqu1en-
tes: hiperactividad motora, en la que
el nino es incapaz de mantenerse

uieto un instante, distractibilidad

acil, impulsividad, dificultad en
apren(f_lza_]e a pesar de tener un co-
ciente intelectual normad; incoordina-
cion motora fina, baja tolerancia a la
frustracion; labilidad afectiva, pelea
frecuentemente y comunmente se les
denomina "nifio problema" y es dificil
de olvidarlos por que inmediatamente
que llegan a la clinica, corre de un
lado a otro, se sube a las sillas 0 a la
mesa, saltando sobre ella o tirando los
objetos que encuentra. Esto irrita al
médico y obliga a terminar de
inmediato con la consulta.

Este llamativo sindrome mejora
dramatica y paradodjicamente con la
administracion de farmacos estimu-
lantes del sistema nervioso (23). El
metilfenidato (Ritalina) es uno de los
medicamentos die eleccion, iniciando-

se comunmente con 5 mgs. por la
mafiana y 5 mgs. a mtedio dia e
incre-metandose 5 a 10 mgs. por
semana sin sobrepasar 60 mgs diario.
No olvidar que puede presentar como
efectos secundarios disminucion del
apetito, cefalea, insomnio o una mayor
hipercinecia.

Para el tratamiento de la disfuncién
cerebral minima se ha ensayado e
café y personalmente hemos tratado
5 casos de los cuales 2 de ellos se ha
conseguido una moderada mejoria de
los los sintomas tomando un promedio
de 3 tasas al dia, distribuidas por la
mafiana, mediodia y tarde. Calculada
la taza de café podra agregarse leche
para evitar trastornos gastricos.

IX. ALUCINOGENOS

El interés psicofarmacoldgico es
mas bien a nivel experimental que
terapéctico.

X1 RECOMENDACIONES
GENERALES (24)

1—Los psicofarmacos no deben
concebirse como un tratamiento ex-
clusivo, si no formando parte de un
plan terapéutico, en dones no debe
olvidarse la comprension y el interés
genuino de ayudar.

2—Los pacientes seguirdan los pla-
nes medicamentosos mas regular-
mente, y en general responderan mas
favorablemente, cuando haya una
relacion personal continua con el mé-
dico y cuando se ha dicho al paciente
lo que espera del medicamento y cua-
les efectos cabe preveér favorables y
desfavorables). Esto te asegura que el
doctor no esta tratando de mantenerlo
a distancia. Permitira que el paciente
perciba el que médico tiene cierto
control de la situacion, y que lo
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protegera contra cualquier desarro-
llo brusco -e inexplicado, hechos am-
bos de gran importancia.

3—Los medicamentos se utilizaran
cuando sean absolutamente necesa-
rios, y en circunstancias que aseguren
de preferencia una dosificacién ade-
cuada para un periodo de tiempo su-
ficientemente prolongado. Al mismo
tiempo, dada la potencialidad toxica
y los efectos a largo plazo todavia
desconocidos, hay que intentar utilizar
la dosis eficaz menor.

4—Como existe un periodo de
la-tenia para ver los efectos clinicos de
los psicofarmacos se recomienda mo-
dificar las dosis cada 48 horas para
los antipsicoticos v cada 4 a 7 dias
para los antidepresivos.

S5—Los efectos secundarios meno-
res (sequedad de boca, estrefiimiento,
sudor, etc.) desaparecen espontdnea-
mente y son reversibles. Los efectos
téxicos mayores (caida brusca de la
presion arterial, reacciones cutaneas
graves, toxicidad para el higado y
sangre) requieren interrumpir inme-
diatamente el medicamento.

6—Con las  fenotiaicnas vy
antide-presivos no hay peligro de
habituacion.

7—Hay varios medicamentos en
cada categoria. Lo mejor es
familia-darse bien con uno o dos de
cada grupo. No se ha comprobado
ninguna superioridad absoluta de un
medicamento sobre los demas.

8—Ninguna medicacion debe inte-
rrumpirse bruscamente a menos que
alguna complicacion lo requiera.

9—Ninguno de éstos medicamen-
tos debe emplearse durante el Emba-

razo a menos que sea obsolutamente
necesario.
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