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Se estudio el uso de psicofarmacos en 6 centros psiquidtricos a través
de la revision de las historias clinicas, hojas de registro de medicamentos v
cuadernos de anotaciones de enfermeria, correspondientes a 176 pacientes
hospitalizados. Los criterios operacionales fueron Serialados por adelantado
para uniformar el andlisis de los datos. Los resultados muestran, entre otras
cosas, lo siguiente: Nivel de polifarmacia elevado, mal uso de antiparkinso-
nianos, dosis que estan en el rango bajo-moderado, aborde farmacologico
estereotipado de la psicosis aguda con énfasis en la sedacion v administra-
cion parenteral, v relacion pobre entre el diagnostico clinico v la terapia
psicofarmacologica.

Es evidente la discrepancia que existe entre las recomendaciones se-
naladas en la literatura especializada v la prdctica clinica de rutina en los cen-
tros estudiados.

Psychopharmacology Use in Psychiatric Practice

The use of psychotherapeutic drugs was studied in 176 inpatients of
6 psvchiatric centers. The clinical charts, medication registration sheets and
nurse observation notebooks were reviewed. Furthermore, the operational
criteria were fixed in advance in order to standarize the analysis of the data.
The results show, among other things, the following issues: High level of po-
lypharmacy, misuse of antiparkinsonian drugs, prescription of low to mode-
rate doses, stereotypic treatment of acute psychosis with emphasis in paren-
teral sedation and a poor correlation between clinical diagnosis and psycho-
therapeutic medication. It is evident the discrepancy between actual physi-
cian practices and practices recommended in the literature.

(*) Profesor Asociado, Departamento Académico de Psiquiatria, Universidad Peruana
Cayetano Heredia y Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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Introduccion

La tercera gran revolucion psi-
quidtrica empezo cn la década de
los 40 cuando la clorpromazina fue
empleada con éxito en el tratamien-
to de la esquizofrenia. De esta ma-
nera, una época nueva surgia en la
que los enfermos mentales podian
ser mantenidos adecuadamente en
su medio ambiente y seguidos regu-
larmente en los centros asistencia-
les rurales o urbanos. Incluso el
funcionamiento de las salas de psi-
quiatria en los hospitales generales
adquiri6 vigencia. Paralelamente,
una serie de modalidades terapéuti-
cas devinieron obsoletas como, por
ejemplo, las terapias insulinica y
cardiazolica, los procedimientos qui-
rargicos extensos y las restricciones
fisicas.

El advenimiento de los psicofdr-
macos permitié el tratamiento de
cuadros clfnicos muy severos en re-
lativamente corto tiempo. Los es-
quizofrénicos quedaron libres del
ineluctable destino de terminar sus
vidas entre los muros del asilo. De
igual manera, el prondstico de los
desordenes afectivos se ilumind con
la aparicion de las sales de litio,
atenudndose las continuas y profun-
das recurrencias. Antes de la apari-
cion de los antidepresivos, alrede-
dor del 100/o de los pacientes de-
primidos pasaban mdas de 4 anos
hospitalizados durante su ciclo vital
v la tasa de mortalidad era hasta 3
veces mayor que en la poblacion ge-
neral (36).

El hecho de que las benzodiaze-
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pinas estén entre los farmacos mis
empleados en medicina no hace mis
que subrayar el enorme impacto
que la psicofarmacologia ejerce en
la terapéutica moderna (32).

Es evidente que la psicofarmaco-
logia no solamente aporté métodos
valiosos de tratamiento, sino que hi-
zo enormes contribuciones al cono-
cimiento cientifico en general. Se
avanzo en el entendimiento de los
factores biologicos que producen la
enfermedad mental, se profundizé
en los mecanismos de accion de los
psicotropos, se favorecido la indus-
trializacion de nuevos y mejores
agentes, se desarrollé un creciente
interés por la clinica y nomenclatu-
ra psiquidtrica y, finalmente, se crea-
ron técnicas de diagnostico mas
objetivas vy refinadas (11).

En las altimas dos décadas, el
nimero de farmacos psicoactivos sc
ha incrementado notoriamente al
mismo tiempo que la incidencia de
algunos transtornos mentales. De-
safortunadamente, también ha cre-
cido el riesgo de un mal manejo
porque, por un lado, la tecnologia
ha desarrollado drogas muy poten-
tes y, por otro, el médico tiene di-
ficultad para mantenerse actualiza-
do.

A pesar de que resulta obvio que
un buen conocimiento de la psico-
farmacologia permite un tratamien-
to oportuno y eficaz, muchos estu-
dios demuestran que el empleo de
dichos fdrmacos adolece de varias
imperfecciones (17, 34, 35, 39). Se
observa, por lo tanto, una especie
de brecha entre lo que hace el cli-
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nico en su practica diaria y las re-
comendaciones senaladas en los li-
bros de texto y revistas especializa-
das.

Hasta el momento, en nuestro
pais no existen estudios que hayan
cxplorado la situacion de manera
sistemdtica. En una investigacion de
caracter retrospectivo y limitada a
la experiencia en una clinica pri-
vada para enfermos mentales, se en-
contro que todos los pacientes eran
medicados con varios neurolépticos
simultdineamente en dosis insuficien-
tes y recibfan la administracion pro-
filictica de antiparkinsonianos en
porcentaje mayoritario (44).

En contraste, en el presente estu-
dio se evaltia desde una perspectiva
académica la prdctica psicofarmaco-
l6gica actual en algunos grandes
centros dedicados a la atencion psi-
quidtrica en la ciudad de Lima.

Material y Métodos

Se incluyeron 176 pacientes adul-
tos (59 mujeres y 117 varones) hos-
pitalizados correspondientes al 200/o
del total de pacientes internados en-
tre febrero de 1983 y marzo de 1984.
La distribucion de la muestra se
presenta en la Tabla 1.

Durante el lapso sefialado, el in-
vestigador visitd los centros selec-
cionados con el objeto de estudiar
las historias clinicas, las hojas de re-
gistro de medicamentos y los cua-
dernos de anotaciones de enferme-
ria. En cada sesion de trabajo, los
pacientes eran escogidos al azar.
Se consideraron solamente aquellos
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EL CENTRO ASISTENCIAL

Centro Pacientes
Instituto Nacional de Salud

Mental Honorio Delgado —

Hideyo Noguchi” 14
Hospital

Hermilio Valdizan 52
Hospital

Victor Larco Herrera 57
Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati 19
Hospital Nacional

Guillermo Almenara 13
Clinica

San Antonio Vitarte 21
Total 176

que se encontraban hospitalizados
en el momento de la visita bajo la
premisa de que existe un mejor
control médico sobre el enfermo.

2.1 Criterios operacionales

Ciertos criterios operacionales
fueron fijados por adelantado para
precisar las variables que iban a es-
tudiarse y poder uniformar los da-
tos para procesarlos adecuadamente.
A continuacion aparecen algunos de
estos criterios.
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2.1. 1. Polifarmacia

S¢ considerd polifarmacia al uso
concomitante de por lo menos 3
drogas con propiedades psicoactivas
para el tratamiento de la misma en-
tidad clinica. Para ello se averigud
el nimero de psicofirmacos que
habian sido prescritos el dia de la
investigacion.

2.1.2 Dosis
Se establecieron 3 categorias de
dosis tomando como referencia las
tablas de equivalencias y las reco-
mendaciones contenidas en los tex-
tos (1, 4):
a) Antipsicoticos (en mg. de equi-
valentes de clorpromazina/dia)
* Dosis baja 50 — 300
* Dosis media : 301 — 600
* Dosis alta  : Por arriba de 600

b) Antidepresivos (en mg. de equi-
valentes de amitriptilina/di{a)

* Dosisbaja :10—75

* Dosis media : 76 — 150

* Dosisalta : Por arriba de 150

¢) Ansioliticos (en mg. de equiva-
lentes de diazepam/dia)

* Dosis baja 2= 20)

* Dosis media : 21 — 40

* Dosis alta ; Por arriba de 40
Para hacer este tipo de valora-

cion se tomod como base al psico-

farmaco que se consideraba esen-

cial para el tratamiento. Por e¢jem-

plo, si un paciente esquizofrénico

recibifa un antipsicotico, un anti-

parkinsoniano y un ansiolitico, el

farmaco de referencia era el antipsi-

cotico.
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2.1.3. Uso de antiparkinsonianos

El uso preventivo de antiparkin-
sonianos ocurre cuando se los ad-
ministra sin una causa que lo justi-
fique; es decir, con la intencion de
evitar la aparicion de efectos extra-
piramidales. Para determinar si es-
tos fdrmacos cran utilizados por
tiempo prolongado, se selecciond
un subgrupo de 27 pacientes que
permanecian hospitalizados mds de
4 meses bajo tratamiento neuro-
léptico.

2. 1.4. Relacion entre el diagndstico
v el tratamiento

Se denomin¢ “relaci6n total” a
la correspondencia clara y bien es-
tablecida entre el diagnostico clini-
co del paciente y la medicacion
prescrita. Cuando el tratamiento
cubrfa un espectro clinico mds am-
plio que el necesario se considerd
una “relacién parcial”. Finalmente,
una “relacién nula” implica un de-
sencuentro absoluto entre el diag-
noéstico clinico y el tratamiento far-
macologico empleado. En los casos
en que existfan diagndsticos mul-
tiples se tomd como referencia a
aquel que explicaba la hospitaliza-
cion.

2.15. Psicofarmacos mas empleados

Se determind el orden de frecuen-
cia con el cual se recetaban las dro-
gas psicoactivas en todos y cada
uno de los pacientes.

2.1.6. Esquema de tratamiento
En este rubro se analizd la ma-
nera de conducir el tratamiento
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desde el momento de la admision.
Para este fin se considerd la tera-
péutica durante las primeras horas
y su evolucion a lo largo del tiempo,
la via de administracion, el horario
y la adecuacion de las dosis a las ne-
cesidades del enfermo, asf como la
constancia para mantener la medi-
cacion por un tiempo suficiente.

o 1. 3 ErDs

Aspectos relacionados con este
punto incluyen el celo del médico
para detectar los efectos colaterales
e interacciones farmacologicas, la
administracion de psicofdrmacos
mediante procedimientos inapropia-
dos, ¢l uso de la electroterapia y la
interconsulta con colegas de otras
especialidades.

2.2, Anadlisis de los datos

La presente investigacion es de
cardcter descriptivo y analitico; por
lo tanto, los resultados se expresan
en términos porcentuales sin reque-
rir manejo estadistico. El estudio
no compara grupos ni acepta o re-
chaza hip6tesis alguna, simplemente
intenta reconocer nuestra realidad e
identificar las dreas criticas vincula-
das al quehacer psicofarmacologico
en la prictica psiquidtrica diaria.

3. RESULTADOS

3. 1. Polifarmacia

El 66.460/0 de los pacientes fue-
ron medicados con 3 6 mds psicofir-
macos concurrentemente. Este por-
centaje puede desdoblarse de la si-
guiente manera: 35.790/0 recibi6 3
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psicofirmacos, 15.900/0 era some-
tido a la accion de 4 psicofdarmacos
al mismo tiempo y 14.770/0 toma-

ba por lo menos 5 drogas psicotro-
picas (Figura 1).

FIGURA 1
Niimero de psicofdrmacos por paciente
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3. 2. Dosis

El 40.900/0 de los pacientes era
tratado con dosis consideradas ba-
jas, el 40.900/0 recibia dosis me-
dias y el 18.180/0 usaba dosis altas
(Figura 2).

3.3. Uso de antiparkinsonianos

De los 121 pacientes medicados
con neurolépticos, el 47.100/0 re-
cibia los farmacos antiparkinsonia-
nos con cardcter preventivo, y el
20.460/0 lo utilizdé después de al-
gunos dfas de iniciado el tratamien-
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FIGURA 2
Dosis empleadas por psicofirmaco
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to antipsicotico en relacibn con la
aparicion de sintomatologia extra-
piramidal, probablemente. En un
pequeno grupo de 27 pacientes,
hospitalizados durante no menos de
4 meses, pudo comprobarse que 18
de ellos habian estado recibiendo
la medicacién antiparkinsoniana en
forma ininterrumpida (Figura 3).

3.4. Relacion entre el diagnostico y
el tratamiento

El 29.010/0 de los casos pudo ser
considerado dentro de la categoria
“relacion total”. Se encontr6 una
“relacién parcial” en el 59.870/0
y una “relaciénnula”enell11.110/o0

La “relacién nula’ correspondio,
fundamentalmente, a 13 pacientes
diagnosticados como alcoholicos o
farmacodependientes a la pasta ba-
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FIGURA 3

Uso de antiparkinsonianos
en pacientes con nerurolépticos

Uso preventivo de
antiparkinsonianos (47.10%)
No se utilizé Uso no preventivo
antipark msonianos de antiparkinsonianos
(32.44%) (20.46%)

sica de cocaina que estaban siendo
medicados con fenotiazinas sin que
hubiera evidencias —registradas en
la historia clinica— de psicosis aso-
ciada. Un grupo de 14 pacientes no
tenia el diagnéstico consignado en
los documentos clinicos (Figura 4).

3.5. Psicofarmacos mds empleados
En la Tabla 2 aparece la relacion
de los psicofdrmacos empleados con
mayor frecuencia. Se han agrupado
algunos para lograr una mayor cohe-
rencia y evitar la dispersion de la
lista. En conjunto, los antipsicoti-
cos fueron los psicofirmacos mds
utilizados debido a la predominan-
cia de pacientes psicoticos en la po-
blacion hospitalaria estudiada.

3.6. Esquema de tratamiento

De los 121 pacientes que recibie-
ron neurolépticos, el 53.710/0 usa-
ba la via intramuscular desde el
momento del ingreso. En el 44.6lo/o
la administracion intramuscular se
mantuvo hasta 48 horas, mientras
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FIGURA 4

Relacién entre el diagnéstico
y el tratamiento pasicofarmacolégico
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TABLA No. 2

PSICOFARMACOS MAS EMPLEADOS

Psicofdrmacos Pacientes *
Antiparkinsonianos 84
Levomepromazina 79
Benzodiazepinas 66
Clorpromazina 61
Trifluoperazina 46
Prometazina 40
Tioridazina 33
Antidepresivos 23

* No se suman porque cada paciente pue-
de recibir mds de un psicofdrmaco.

que en el 55.380/0 se prolongd mds
alld de las 72 horas.

En la totalidad de los pacientes
medicados parenteralmente, se em-
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pled un minimo de 2 psicofdrmacos
simultdneos. La asociacion favorita
fue clorpromazina/levomepromazi-
na/prometazina, Ademds, en todos
se prescribid antiparkinsonianos des-
de la primera aplicacion.

De la totalidad de los pacientes
incluidos en la investigacion, la do-
sis se¢ mantuvo inmodificable desde
el inicio en el 42.6lo/o. En otro
grupo (32.950/0) se prefiri6 agre-
gar otra droga para reforzar la ac-
cion de la primera en vez de aumen-
tar la dosis de ésta. En el 23.860/0
de los pacientes, se cambid la me-
dicacion antes del décimo dia de
iniciado el tratamiento tal como se
expone en la Tabla 3.

TABLA No. 3
ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Esquema Paciente (9/0)

I) Medicacion psicotrépica: 176 (100 .0}
No se ajusta la dosis de

-manera progresiva 75( 42.6)
Se agrega otra droga a
la anterior 58( 329)
Se cambia la droga inicial
por otra; 52 ( 29.5)
Antes del dra 10 42
Antes del dia 21 y
después del 10 06
Antes del dfa 30 y
después del 21 04
IT) Medicacién antipsicotica 121 ( 68.5)

Empleo de la via intramus-
cular desde la admisién 65
** Por menos de 48 horas 29
** Por mds de 48 horas 36
Uso concomitante de anti-
parkinsonianos 65
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3.7 Otros

En el 6.810/0 se utilizaba, al mis-
mo tiempo, ¢l tratamiento neuro-
léptico con la terapia electroconvul-
siva. En el 15.340/0 se administraba
concurrentemente neurolépticos de
depdsito y neurolépticos convencio-
nales. La prescripcion intramuscular
de diazepam se registroenel 5.110/o
de los casos. Las anotaciones en re-
lacion a los efectos colaterales eran
sumamente escasas. Asimismo, no
se advirtié preocupacion alguna por
la deteccion de interacciones farma-
cologicas e, incluso, las condiciones
clinicas intercurrentes eran maneja-
das por internistas sin una aparen-
te intercomunicacién con el médico
tratante y al margen de la medica-
cion psicotrdpica administrada.

4.  DISCUSION

4.1. Polifarmacia

Es evidente la presencia, en la
muestra estudiada, de una marcada
polifarmacia a pesar de que en la li-
teratura se refleja el acuerdo mayo-
ritario en sefalar que la polifarma-
cia es un-hdbito frecuentemente in-
necesario y peligroso. No se obtiene
ninglin beneficio clinico con el uso
combinado de fdrmacos sino que,
por el contrario, las acciones cola-
terales ¢ interacciones se potencian
(19, 22, 29, 33, 40).

Hay algunos autores que apoyan
la tesis contraria empleando los ar-
gumentos siguientes, entre otros; a)
La administracion de farmacos dife-
rentes permite utilizar dosis mds pe-
querias con lo que se reducirfan los
efectos colaterales sin perder efica-
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cia terapéutica, b) Algunos psico-
firmacos tienen mecanismos de ac-
cion diferentes pero se complemen-
tan clinicamente como en el caso
de los triciclicos antidepresivos y
los inhibidores de la monoamino-
oxidasa, y ¢) La accion preponde-
rante de ciertos farmacos sobre de-
terminados sintomas favorece el
tratamiento de todo el conjunto
sindromico.

En general, las evidencias no ofre-
cen ningan soporte a dichas afirma-
ciones. En particular, el concepto
de “sintoma blanco” —desarrollado
para explicar la accién especifica
que algunos neurolépticos tendrian
sobre sintomas aislados— fue exce-
sivamente generalizado, perdiéndo-
se la perspectiva del diagndstico cli-
nico como gufa fundamental del
tratamiento (23, 24). Como conse-
cuencia de ello, todavia se advierte,
entre los psiquiatras, una gran ten-
dencia a usar farmacos diferentes
para tratar sintomas también dife-
rentes. Asi, se comprueba que a un
paciente esquizofrénico se le admi-
nistra un antipsicotico ‘“‘sedante”
para controlar la agitacion psicomo-
triz, otro “activante™ para evitar la
apatia y un tercero “antialucinato-
rio” para combatir los fendmenos
pseudoperceptivos.

Es conveniente prestar atencion
a lo que sostienen algunos autores
en el sentido de que la polifarmacia
contribuye a incrementar el niime-
ro de pacientes resistentes, proba-
blemente a través de los mecanis-
mos de induccién enzimdatica y de
otros cambios en los sistemas bio-
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logicos (2, 31, 43,47).

4.2, Dosis

La amplia mayoria de los pacien-
tes incluidos en esta investigacion
recibian dosis bajas o moderadas
de psicofarmacos, a pesar de estar
hospitalizados. El1 hecho evidente
de la utilizacién simultdnea de va-
rias drogas parece sostener la hipo-
tesis de que tales pacientes parecian
necesitar dosis mas altas. Es proba-
ble, pues, que la utilizaciéon de do-
sis bajas aliente a la polifarmacia, la
que reflejaria —a su vez— la necesi-
dad de dosis mds altas para contro-
lar la enfermedad.

Recientemente han aparecido al-
gunos trabajos que indican la im-
portancia de ajustar las dosis a los
requerimientos de los pacientes
puesto que no todo se resuelve con
el empleo de dosis elevadas. La pre-
sencia de rangos terapéuticos deri-
vados de los estudios que correla-
cionan la respuesta clinica con la
concentracion plasmatica de los psi-
cofdrmacos merece la mayor aten-
cién por parte del médico (4, 14,
1,30,41,42).

El hallazgo de un significativo ni-
vel de polifarmacia en la muestra
estudiada, interpretado como un in-
dicador del fracaso de las dosis con-
servadoras, apunta en el sentido de
que en nuestro pafs la posologia re-
comendable se encuentra dentro de
los madrgenes internacionales. Sin
embargo, es vdlido probar la hipo-
tesis de que ciertas poblaciones na-
cionales podrian beneficiarse con
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dosis relativamente modestas tal
como lo insintian algunas investi-
saciones extranjeras (20, 37, 48).

4.3. Uso de antiparkinsonianos

Es notorio el alto porcentaje de
pacicntes que recibieron medica-
ciébn antiparkinsoniana de manera
profilactica (Figura 3).

El consenso es que debe evitarse
tal prdctica por varias razones, en-
tre las cuales puede citarse a las si-
cuientes (16, 21, 38, 46): a) No se
ha comprobado fehacientemente la
accion profildctica de los antipar-
kinsonianos; b) Los efectos extra-
piramidales s6lo se presentan en un
nimero limitado de pacientes; c¢)
Estos fdrmacos tienen propiedades
anticolinérgicas importantes; d) Los
antiparkinsonianos podrian favore-
cer el desarrollo de la diskinesia tar-
dia; e) Hay algunas evidencias de
que pueden disminuir los niveles
plasmaticos de los neurolépticos y
f) El costo del tratamiento aumen-
ta.

También se aprecia que, entre los
pacientes sometidos a tratamiento
antipsicotico, el empleo de los anti-
parkinsonianos parece elevado y
desproporcionado a las cifras de in-
cidencia del sindrome extrapirami-
dal. Ademds, existe una visible ten-
dencia a mantenerlos por tiempo
prolongado. La literatura sefiala que
alrededor del 900/0 de los pacientes
no presentan complicaciones extra-
piramidales pasados los primeros 4
meses de tratamiento antipsicotico
y que la suspensién de los antipar-
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kinsonianos e¢s posible en la gran
mayorfa sin que se advierta la re-
cmergencia del sindrome parkinso-
niano (3. 6. 28, 38).

L's interesante senialar que Sdn-
chez (44) encontré que ¢l 1000/0
de los pacientes que ¢l estudid cs-
taban medicados con antiparkinso-
nianos de manera preventiva mien-
tras que en esta investigacion dicho
porcentaje es significativamente me-
nor (47.100/0). Una explicacion
posible es la diferencia de escena-
rios. sobre todo si hay labor docen-
te con residentes como en la mayo-
ria de los centros incluidos en este
estudio. La otra explicacion estaria
en relacion al tiempo transcurrido
entre ambos trabajos, lapso duran-
te el cual los psiquiatras peruanos
han ido modificando sus hidbitos
de prescripcidn de psicofdrmacos.

4.4, Relacion entre el diagnostico
v el tratamiento

Es probable que el alto porcenta-
je de “relacion parcial” y “relacion
nula’ encontrado en este trabajo se
deba a la tendencia de los clinicos a
tratar los sintomas en forma aislada
en vez de integrarlos al contexto
sindromico o de enfermedad. El
mayor namero de casos en los que
el tratamiento psicofdrmacologico
no guardaba una relacidon apropiada
con el diagnodstico, correspondia a
los pacientes farmacodependientes
y alcoholicos, en los que se prescri-
bia neurolépticos por largo tiempo.
Tal vez, esto refleje la incertidumbre
terapdutica que predomina en esta
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darca. En la actualidad no hay evi-
dencias concluyentes que respalden
¢l uso de antipsicoticos como rutina
en ¢l tratamiento de este tipo de en-
fermos, a menos que se acepten al-
cunos hallazgos experimentales co-
mo definitivos y aplicables al ser
humano (18, 26).

Es también posible que el trata-
micnto actual haya sido reorientado
en funcion de un nuevo diagnosti-
co, ¢l cual no tue incluido en el re-
gistro de la historia clfnica en reem-
plazo del anterior. Sin embargo, es
dificil pensar que tantos diagndsti-
cos se hayan cambiado como para
afectar los resultados globales.

Por otra parte, el investigador
acepta que el diagnéstico clinico
es una suerte de resumen de todos
los conocimientos que tiene el mé-
dico sobre su paciente, de tal mane-
ra que inevitablemente se da una
cierta sobresimplificacion de la reali-
dad. Por lo tanto, es necesaria cier-
ta cautela cuando se pretende esta-
blecer una relacion entre la terapia
farmacologica y el diagnostico clini-
co.

4.5. Psicofdrmacos mads empleados

Los resultados reflejan el amplio
uso de los antiparkinsonianos y las
fenotiazinas lo cual estd en relaciéon
con el tipo de pacientes tratados.
Merece una mencidén aparte el caso
de la levomepromazina que, siendo
una fenotiazina con propiedades an-
tipsicoticas débiles, goza de mucha
aceptacion debido a sus efectos se-
dantes.
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Las benzodiazepinas también son
utilizadas asiduamente cn mérito a
sus reconocidas cualidades ansioli-
ticas ¢ hipndticas asi como al per-
fil bajo de cfectos colaterales y la
ausencia de interacciones significa-
tivas.

Cuando se necesitéd del uso de an-
tidepresivos, se recurrid a los trici-
clicos que siguen figurando en la
primera linea del arsenal terapéuti-
co.

4.6. Esquemau de tratumiento

Tal como aparece en la Tabla 3,
¢l primer aspecto observable es el
42.6lo/o de pacientes que recibie-
ron una dosis inicial sin que poste-
riormente sea reajustada. Sc prefie-
re mantener la dosis inicial ¢ incre-
mentar el numero de fdrmacos ¢n
caso de que el paciente no mejore.

En casi un tercio se aprecia el
cambio prematuro y radical de la
medicina originalmente ensayada.
incluso antes de haberse cumplido
los primeros 10 dias de tratamien-
1a.

Lo aconsejable es comenzar el
tratamiento con un solo medica-
mento y observar la respuesta cli-
nica, incrementando la dosis hasta
obtener los beneficios esperados o
alcanzar el limite de los efectos toxi-
cos. Es prudente esperar entre 4 y
12 semanas antes de considerar cl
cambio de un antipsicotico debido
al fracaso terapéutico. De manera
similar, los antidepresivos ejercen su
accidon entre las 4 v 6 semanas de
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administracion continua (1, 2, 13,
25).

Un elevado porcentaje de pacien-
tes recibiod el tratamiento antipsico-
tico inicial por via intramuscular,
manteniéndosela por mis de 48 ho-
ras en la amplia mayoria. En princi-
pio, la aplicacion intramuscular o
endovenosa debe reservarse para los
pacientes que rehusan sistemadtica-
mente la ingestion del medicamento
0 que necesitan concentraciones ti-
sulares altas en corto tiempo. [l
empleo rutinario de la via parente-
ral no solo resulta inapropiado des-
de el punto de vista farmacoldgico
sino que aumenta las complicacio-
nes y encarece el tratamiento.

En algunos de los centros estu-
diados, se aprecia un uso creciente
de la técnica denominada ‘‘neuro-
leptizacion rdpida™. Desafortunada-
mente, parece ignorarse que es un
procedimiento agresivo reservado
para situaciones de emergencia y di-
rigido a evitar la hospitalizacion del
paciente. Es, por definicion, un tra-
tamiento intenso y breve que requie-
re un adecuado adiestramiento vy
respeto por las indicaciones y ries-
gos (5,7).

Usualmente, los pacientes son so-
metidos a la accidén de varias drogas
simultdneamente administradas por
via intramuscular, empledndose me-
cdnicamente las combinaciones que
incluyen a la prometazina y levome-
promazina. Asi, se obtienc efectos
sedantes y antihistdminicos impor-
tantes a expensas de la accion anti-
psicética (12, 13).
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4.7. Otros

En los pocos pacientes en los que
pudo comprobarse la asociacién de
electroplexia con antipsicdticos no
fue posible determinar las razones.
Algunas comunicaciones sefnalan
que tal asociacion podria ser atil en
el tratamiento de ciertos pacientes
pero hasta el momento no existen
datos concluyentes y, en todo caso,
la terapia electroconvulsiva no pare-
ce ser superior a los neurolépticos
en los pacientes esquizofrénicos
27).

En 27 pacientes se administraba
concurrentemente la medicacion
antipsicOtica convencional con las
formas de depodsitos. Esta es una
préctica que carece de sentido a me-
nos que responda a razones de or-
den farmacocinético en las primeras
semanas del tratamiento, durante
las cuales el neuroléptico oral alcan-
za niveles plasmadticos mds altos
mientras el neuroléptico de depdsi-
to progresa lentamente al estado es-
tacionario (15).

Finalmente, todavia se encuentra
la prescripcion de diazepam por via
intramuscular a pesar de que su ab-
sorcidn es errdtica alcanzando con-
centraciones bajas con lentitud (45).

5. COMENTARIO

Es conveniente subrayar que este
trabajo de investigacion debe ser
apreciado dentro de un contexto de
promociéon al uso racional de los
psicofirmacos que fuera iniciado al-
gunos afos atrds (7, 8,9, 10).

A. Castillo

Nunca quedard suficientemente
enfatizado que la apreciacion de
complicaciones graves con el uso de
drogas psicoactivas es una posibili-
dad siempre latente y que un regis-
tro despreocupado de la evolucion
del paciente tiene implicaciones de
cardcter médico-legal.

En este trabajo ha quedado clara-
mente establecida la existencia de
una discrepancia entre las recomen-
daciones sefialadas en la literatura y
la prdactica clinica diaria. Asi, el ni-
vel de polifarmacia es elevado, la
dosis estd en el rango de baja a mo-
derada, los antiparkinsonianos se
emplean con fines profilicticos en
un alto porcentaje de pacientes y
el aborde farmacolégico de la psico-
sis aguda es estereotipado con énfa-
sis en la sedacion por via parenteral.
Es evidente la ausencia de criterios
estandarizados para el manejo psi-
cofarmacolégico, aprecidndose una
gran variedad de estilos de prescrip-
cion entre los psiquiatras de los cen-
tros estudiados. Sin embargo, es jus-
to reconocer que estos hallazgos
son similares a los comunicados a
través de las publicaciones extranje-
ras.

Finalmente, es necesario recono-
cer las limitaciones de esta investi-
gacion. El analisis de las historias
clinicas solo permite acceder a un
drea de la problemditica que debe
ser complementada con entrevistas
directas a los médicos tratantes y
a sus pacientes, recabando la infor-
macion que suele estar ausente o
restringida en los documentos cli-
nicos habituales. En los estudios fu-
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turos sobre el tema, este aspecto de-
be ser tenido en cuenta porque ¢l
conocimicnto directo de los pacien-

tes ayuda significativamente en el

momento de analizar los resultados
(35)
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