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RESUMEN

Los estudios de utilizacion de medicamentos, se llevan a cabo para obtener informacion sobre
la préactica terapéutica habitual, la investigacion sobre la esquizofrenia ha avanzado
notablemente en los Gltimos siglos, el tratamiento farmacoldgico de esta enfermedad es muy
importante, la deteccion y seguimiento son cruciales para este trastorno. Con el objetivo de
analizar el tratamiento farmacolégico de la esquizofrenia en pacientes de 20-65 afios,
atendidos en los pabellones 3 y 4 del hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”
Managua enero-agosto 2020, se realiz6 un estudio de enfoque en la utilizacion de
medicamentos de indicacidn-prescripcion, siendo de corte transversal y retrospectivo. En la
investigacion, se analizaron 47 expedientes clinicos con un método cualitativo, utilizando
fichas de recoleccion de datos incluyendo las variables de interés. Por lo tanto, se dieron los
siguientes resultados, la prevalencia de la esquizofrenia fue en el sexo masculino y las edades
de mayor afectacion se presentan en el rango de 31 a 50 afios para ambos grupos. Los
farmacos mas administrados en los pacientes atendidos fueron el haloperidol y risperidona,
siendo los de primera eleccion. También, se encontraron interacciones medicamentosas de
sinergia y antagonismo en combinaciones como Acido valproico + Clonazepam, Acido
valproico + Diazepam y Carbamazepina + Risperidona. Se presentaron reacciones adversas
medicamentosas en dos pacientes siendo estas distonia y acatisia. Se indag6 que existe una
buena adherencia al tratamiento de los pacientes con esquizofrenia. Por lo que se concluye, el
hospital Psicosocial ha logrado mantener un adecuado cuido de los pacientes con lo que
respecta a la salud mental mediante el uso de antipsicéticos como Haloperidol (57%) y
Risperidona (33%) mayormente, obteniendo un 68% de adherencia en el tratamiento
farmacoldgico, ayudando a mantener el padecimiento de la esquizofrenia en una fase estable
cuando se amerita, solamente se registraron un 4.26% de Reacciones Adversas
Medicamentosas (Distonia y acatisia) y 12.77% de interacciones entre farmacos (sinergia y

antagonismo).

Palabras claves: Tratamiento farmacoldgico, antipsicoticos, esquizofrenia, estudio de

utilizacién de medicamentos.
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CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES




1.1 INTRODUCCION

Los Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM), se llevan a cabo para obtener
informacidn sobre la practica terapéutica habitual y saber como se utilizan los medicamentos
fuera de las condiciones controladas; con pacientes seleccionados propiamente de ensayos

clinicos.

La investigacion de la Esquizofrenia ha avanzado notablemente en el ultimo siglo. Desde que
Kraepelin acufiara el término de “demencia precoz” para referirse a esta enfermedad, han sido
numerosos los avances que se han realizado en los distintos campos de la medicina en
relacion, a la biologia subyacente al trastorno. Pese a ello, la etiologia y fisiopatologia apenas
han sido aclaradas. El tratamiento farmacoldgico de esta enfermedad es muy importante en la

terapia de estos pacientes.

La deteccion y tratamiento temprano son cruciales para el seguimiento de este trastorno; uno
de los objetivos es identificar los farmacos que se utilizan para el tratamiento de la
esquizofrenia en los pacientes ingresados, asi como el debido cumplimiento y atencidon en el
inicio de este trastorno mental. Asi se podra evitar recaidas que provocan distorsiones del
pensamiento, la conciencia, delirios y alteraciones en la conducta. EXxisten muy pocas

investigaciones acerca del uso y manejo farmacolégico para tratar este trastorno mental.

En el presente estudio se analizara el tratamiento farmacol6gico que se le da a los pacientes
atendidos en el Hospital Psicosocial Nacional “Dr. José Dolores Fletes Valle” de 20-65 afios,
Resultando de crucial interés identificar el comportamiento habitual de los distintos farmacos
administrados a estos pacientes y si se han aplicado las recomendaciones dadas. Llevandose a

cabo un estudio de utilizacion de medicamentos de indicacion-prescripcion.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud mental, es un punto clave a mejorar en el pais. Cada afio son mas los pacientes que
buscan ayuda profesional para tratar este tipo de enfermedades ubicandose asi en el puesto
numero 8 del mapa de padecimientos de salud de Nicaragua con 13,718 personas. (Ministerio
de Salud, 2020, pp. -)

Actualmente el programa de salud mental cuenta con la ley No. 650 de los derechos humanos
de las personas con enfermedades mentales a nivel nacional para realizar una efectiva

atencion, evaluacién y monitoreo de los problemas de salud mental en el pais.

Por otra parte, los farmacos, son un elemento habitualmente indispensable en el tratamiento de
la esquizofrenia principalmente en los primeros episodios psicoticos. Las medicaciones se
utilizan para tratar y prevenir futuros episodios, asi como la mejoria de los sintomas, por lo
que deben de estar disponibles en el servicio del hospital para facilitar la atencion del

paciente.

También, se debe mejorar el uso adecuado de medicamentos para la esquizofrenia ya que este
puede tener un impacto negativo en la vida del paciente si no se utiliza de manera correcta. En
el uso influyen varios factores: econdmicos, culturales, creencias arraigadas en las

comunidades y escaso cumplimiento del esquema terapéutico.
Por lo tanto, surge la siguiente interrogante:

¢Es adecuado el tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia en pacientes de 20-65 afios,
atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”,

Managua; enero - agosto 20207
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1.3 JUSTIFICACION

Segun el Ministerio de Salud (2020) las enfermedades psiquiatricas son una de las principales
razones de consultas médicas cronicas en Nicaragua, siendo ésta el 2.31%, se deben de tratar

desde sus primeros episodios para evitar futuras complicaciones fisicas y sociales del paciente.

Debido a la falta de conocimiento y de como se trata esta enfermedad, hay personas que a los
primeros sintomas de la esquizofrenia los relacionan con otros trastornos mentales y por ese
motivo es que el paciente presenta complicaciones, donde es necesario la intervencion médica

inmediata.

Por lo tanto, la investigacion ayudara a verificar los distintos esquemas empleados en el
hospital psicosocial dependiendo del historial clinico de cada paciente que fue ingresado,
revisando el cumplimiento en el tratamiento de esta enfermedad. Asi mismo esto indica que
conocer mas sobre el adecuado manejo terapéutico es de gran importancia para una atencion

Optima evitando el deterioro de la calidad de vida del paciente.

En la actualidad no existen estudios recientes sobre el tratamiento farmacoldgico de la
esquizofrenia en nuestro pais. Por lo cual, esta investigacion constituye un aporte importante
para el sector salud, ya que se dara a conocer el tratamiento brindado en el hospital
psicosocial, también se analizaran las variables que presenta el paciente para que le puedan

dar un tratamiento adecuado.

Ademas, en esta investigacion se proporciona informacién basica para los futuros estudios del
tema, aportando conocimientos basicos sobre el tratamiento farmacoldgico de la

esquizofrenia.
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1.4 OBJETIVOS

Objetivo general.

Analizar el tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia en pacientes de 20-65 afios,

atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”,

Managua. Enero-agosto 2020.

Objetivos especificos.

1)

2)

3)

4)

5)

Caracterizar a los pacientes con esquizofrenia atendidos en el hospital segin edad y

SEXO0.

Identificar los farmacos utilizados en el tratamiento de la esquizofrenia en los

pacientes atendidos.

Determinar la interaccion del tratamiento farmacologico con otros tratamientos que

reciben los pacientes atendidos.

Indicar la presencia de reacciones adversas medicamentosas en el tratamiento para la

esquizofrenia prescrita.

Indagar el grado de adherencia en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con

esquizofrenia atendidos.

Padgina 4|67



CAPITULO Il

MARCO REFERENCIAL




2.1 ANTECEDENTES

NACIONAL

Sanchez, S. (2015); Realiz6 un estudio sobre el conocimiento del Uso Racional de psicofarmacos
en el hospital psicosocial, dando a conocer que los mas utilizados eran el Haloperidol con un
83% vy la Diazepam con un 85%, encontrando distintas reacciones adversas medicamentos como
acatisia, bradicinesia, distonia aguda, sedacién e hipotension, siendo més afectada la poblacién
joven de entre 17 a 45 afos. Concluyendo que fue adecuado el uso de los farmacos brindados a
los pacientes apoyados por la literatura internacional y protocolar, ya que las reacciones adversas
fueron por factores propios del individuo y las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamias
de los psicofarmacos usados.

INTERNACIONAL.

Diaz, A.; Garcia, I.; Macias, A.; Ruiz, J. (2014) Madrid; Estudiaron la prescripcién psiquiatrica
de diferentes tipos de esquizofrenia, con una muestra de 100 pacientes de sexo femenino, en el
cual se verificd que se recurre a la politerapia de forma comdn, aungque no se considere
tratamiento de eleccidn, para fomentar el efecto coadyuvante de los distintos antipsicoticos por
su accion en diferentes receptores. Las asociaciones mas usadas son Clozapina + Amisulprida,
Clozapina/Clotiapina + Risperidona y Clozapina + Zuclopentixol. La politerapia supone un
45.5% tanto en menores de 50 afios como en mayores.

Mufioz, A. (2018 — 2019); Investigd la situacion actual de la adherencia terapéutica en la
esquizofrenia, identificando factores que influyen en la adquisicién de la adherencia y las
principales intervenciones que mejoran la adherencia terapéutica del paciente, el 48.6% continuo
con éxito su tratamiento (buena adherencia), la prevalencia de no adherencia fue del 26.1%, por
factores socioculturales y familiares, también lo que ayud6 a mejorar esto fueron las entrevistas

motivacionales, la psicoeducacion y la terapia de adherencia.

En el estudio realizado por Castro, M. (2018) se identifica y cuantifica la presencia de
interacciones medicamentosas en siete pacientes cronicos con esquizofrenia hospitalizadas en

una clinica de Bogota D.C, durante el periodo Enero a febrero del afio 2018. La presencia de
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interacciones medicamentosas fue de 52% en todos los pacientes estudiados, los medicamentos
que se determinaron con mayor prevalencia fueron la clozapina y clonazepam, presentando seis
interacciones representado como 15% del total de interacciones. En el caso de la clozapina se
debe a que se encuentra dentro del tratamiento farmacol6gico de la mayoria de los pacientes, de
la misma manera, es observado en la literatura como el antipsicético con mayor eficacia y mas
utilizado dentro del tratamiento de la esquizofrenia. Y el clonazepam una de las Benzodiazepinas

que tiene un perfil muy eficaz como ansiolitico en el tratamiento de trastornos.
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS (EUM)

De acuerdo con Figueras, A. (2003) define que los Estudios de Utilizacion de Medicamentos
(EUM) son los estudios que analizan la regulacion, comercializacion, distribucion, prescripcion,
dispensacion y uso de farmacos en una sociedad, haciendo especial insistencia en las

consecuencias médicas, econdémicas y sociales de este uso.

Son la principal herramienta para detectar la mala utilizacién, identificar los factores
responsables, disefiar intervenciones efectivas de mejora y evaluar los logros de esas
intervenciones. Tienen caracter interdisciplinario, con tareas especificas para médicos,

farmacéuticos, salubristas, economistas, informaticos y otros profesionales.

Los estudios de utilizacion de medicamentos forman parte de farmaco-epidemiologia. Tienen
como objetivo la mejora de la terapéutica farmacoldgica en el ambito asistencial, residiendo su
interés en cuatro puntos: determinar el coste de las necesidades farmacéuticas de la comunidad,
analizar las posibles areas de prescripcion innecesaria, descubrir cualquier aumento de la
morbilidad iatrogénica (dafio no deseado ni buscado en la salud) y formar una base solida y

fundada que permita supervisar la practica de los profesionales de la atencion de salud.
2.2.2 TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Los trastornos Psiquiatricos son afecciones o sindromes psiquicos y comportamientos mentales,
radicalmente opuestos a los propios de los individuos que gozan de buena salud mental. En
general, son causa de angustia y deterioro en importantes areas del funcionamiento psiquico,

afectando al equilibrio emocional, rendimiento intelectual y comportamiento social.

Son hereditarios, con factores de riesgo genético que comprenden 20 a 90% de vulnerabilidad a
la enfermedad. Como consecuencia de su prevalencia, inicio temprano y persistencia,

contribuyen de manera sustancial a la carga de enfermedad en todo el mundo.

Detalla Jameson, J. (2019) que todos los trastornos psiquiatricos son sindromes amplios y

heterogéneos que a la fecha carecen de una neuropatologia bien definida y de marcadores

biolégicos auténticos. Por tanto, los diagndsticos continlan estableciéndose s6lo por las
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observaciones clinicas y con la aplicacion de los criterios del Manual Diagnoéstico y Estadistico

sobre Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria.
2.2.3 PROTOCOLO DE ATENCION EN SALUD

Los protocolos médicos son un conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos
diagnosticos a utilizar ante cualquier enfermo con un determinado cuadro clinico, o sobre la
actitud terapéutica mas adecuada ante un diagnostico clinico o un problema de salud. Segun la
(Audiencia Provincial de Toledo, 2019) dice que “constituyen un medio de plasmar las

directrices o recomendaciones actualizadas que un grupo de expertos cualificados establecen.

Por tanto, generalmente, los protocolos contribuyen al mantenimiento de la calidad asistencial
mediante el uso adecuado de los recursos disponibles, evitdndose decisiones clinicas no
fundamentadas cientificamente y reduciendo la variabilidad incompetente de la practica médica.
Estas guias clinicas pueden ser elaboradas por instituciones publicas o privadas, sociedades
cientificas, comités de expertos o grupos profesionales, tanto en el ambito estatal, regional,

territorial o local.

Actualmente no existe un protocolo de atencién para la esquizofrenia en el hospital psicosocial,
sin embargo, existen pautas verbales que deberian ser verificadas para tener una guia clinica

sobre el tratamiento que se lleva a cabo.
2.2.4 ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es un trastorno psicético, caracterizado por una alteraciéon sustantiva del
funcionamiento mental, que ha sido llamada alternativamente “Demencia Precoz”,
“Discordancia Intrapsiquica” o “Disociacion Autistica de la Personalidad”. Todos ellos por la
presencia de sintomas psicéticos positivos en algin momento de su desarrollo, y donde los

sintomas negativos y cognitivos se asocian, a su vez, a un grado variable de discapacidad.

El inicio de la esquizofrenia se produce, durante la adolescencia e incluso en la infancia o al
inicio de la edad adulta. Afecta de forma similar a ambos sexos. Sin embargo, en los varones, la

edad de inicio mas frecuente es a comienzos de la tercera década de la vida, mientras que en las
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mujeres lo es a finales de la tercera década y comienzos de la cuarta. La mayor parte de los

pacientes alternan los episodios psicéticos agudos con fases estables de remision total o parcial.

La aparicién del primer episodio puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor parte de sujetos
presentan algun tipo de fase prodromica que se manifiesta por el desarrollo lento y gradual de
diversos signos y sintomas (retraimiento social, pérdida de intereses en la escuela o el trabajo,
deterioro de la higiene y cuidado personal, enfado e irritabilidad) tras los cuales puede aparecer

un sintoma caracteristico de la fase activa que define el trastorno como esquizofrenia.

Esta enfermedad que habitualmente es de tipo cronico, puede caracterizarse por tres fases (fase
aguda, fase de estabilizacion y fase estable) que se fusionan unas con otras sin que existan unos

limites claros y absolutos entre ellas. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009, pp. -)

Antes de que un paciente que se encuentre en la fase estable presente una recaida, habitualmente
se produce un periodo prodromico en el que pueden manifestarse sintomas disforicos no
psicoticos, formas atenuadas de sintomas positivos 0 conductas idiosincrasicas. Este periodo
prodromico puede durar entre varios dias y unas semanas, pero en ocasiones puede persistir

durante varios meses.

El curso de la enfermedad puede variar segln se instaure tratamiento de forma precoz y segun
cual sea la respuesta asistencial que reciba el paciente con esquizofrenia en sus momentos
iniciales. Ademas, en relacion con el tratamiento, la evolucién de los avances cientificos
(desarrollo de nuevos farmacos, estudios genéticos, disefio de nuevos abordajes psicosociales,
nuevos ambitos de tratamiento, etc.) permite concebir esperanzas respecto al futuro del

tratamiento de los pacientes con esquizofrenia y sus familias.
> SINTOMAS

Los sintomas de esquizofrenia estan divididos en tres categorias: positivos, negativos y de
desorganizacion. Los sintomas positivos son los que confirman que la persona tiene
esquizofrenia y se notan por exceso de funciones normales o deformacion de cosas que la
persona siente o0 experimenta. Los sintomas negativos se refieren a capacidades que la persona
pierde o deja de tener. Por otra parte, los sintomas de desorganizacion alteran la comunicacion y

el comportamiento de la persona.
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e Sintomas positivos:
Alucinaciones.

Las personas que padece esquizofrenia pueden oir voces que le hablan o qué hablan de ella, casi
siempre de forma negativa, critica o incluso cosas que pueden dar miedo, también pueden ver
cosas que no existen en la realidad. Las alucinaciones son una experiencia que se origina en el
cerebro de la persona, no en la realidad externa donde todos los deméas podemos percibirlas,
como las alucinaciones visuales y auditivas. Presentando alucinaciones mas frecuentemente de
tipo auditivo. Resultando en trastornos y frecuentemente esto le lleva a confundir lo que es real
de lo que no lo es, las alucinaciones de la realidad y por lo tanto a comportarse de una manera

que para los demas no es normal.
Delirios o ideas delirantes.

Son ideas extrafias que no corresponden a la realidad, pero que la persona mantiene en forma
constante y los deméas no comparten, aun demostrando a las personas que las ideas no son reales,
es decir,qué son delirantes, la persona se mantiene en esas ideas. Algo que sucede
frecuentemente en la esquizofrenia, es que la persona siente que la persiguen, a eso se le llama
paranoia, 0 qué es el centro de atencion de lo que ocurra o0 que todo lo que pasa tiene relacion
con €l o con ella, a eso se le llama ideas de referencia, también es frecuente que la persona con

esquizofrenia tenga ideas delirantes de tipo religioso, como creerse Dios 0 su mensajero directo.

La demostracion de que las ideas delirantes de la persona con esquizofrenia son falsas no sirve
para convencerlos de nada, ni de que estan enfermos, ni que deben tomar medicamentos, la
persona no comprende porque su cerebro no funciona correctamente. Tanto las ideas delirantes
como las alucinaciones son reales para la persona enferma, pero no para los demas que

frecuentemente no comprendemos porque la persona afectada actta de dicha forma.
Trastorno del pensamiento.

A las personas con esquizofrenia les cuesta trabajo entender las cosas de todos los

dias, sonidos, olores, paisajes, Sabores 0 sensaciones en general, hasta las cosas propias, los
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objetos que hemos visto siempre, pueden asustarles. Se pueden volver hipersensibles a

luces, colores, sonidos y otras cosas.

Como el cerebro de la persona con esquizofrenia no funciona correctamente y el pensamiento es
una funcién del cerebro, este se encuentra alterado, trastornado, es decir, no es un pensamiento
I6gico como el que tenia la persona antes de empezar con la enfermedad. Esto se manifiesta en la
manera de hablar, incoherente y confusa, porque habitualmente se pierden los limites entre la

personay lo que le rodea.
e Sintomas negativos:

Apatia (falta de motivacion o energia).

Es la falta de entusiasmo que afecta muy frecuentemente a las personas que padecen
esquizofrenia, tienen dificultad para iniciar proyectos o terminar lo que empieza y una gran falta
de interés en casi todo lo que esta a su alrededor. Es frecuente que la persona falte a su escuela o
a su trabajo, abandone sus deberes, no cumpla con sus obligaciones, abandone sus asuntos y se
abandoné a si misma. En algunos casos cuando la enfermedad es fuerte puede llegar a ser
necesario recordar las cosas sencillas como bafiarse, vestirse, cambiarse y otras a las que estamos

acostumbrados.
Trastornos emocionales.

La esquizofrenia dificulta sentir emociones y también expresar las emociones que se llegan a
sentirse, la persona se vuelve un poco apatica y por eso puede tener periodos de aislamiento y
soledad. Si nos damos cuenta de ello es importante avisar al médico psiquiatra y pedir ayuda. La
persona con esquizofrenia también llega a perder la confianza en si misma, la alegria o la
capacidad para disfrutar de las cosas buenas de la vida, incluso pueden tener depresion. La
depresion es frecuente en la persona y resulta una complicacion que puede anunciar una recaida
0 impulsar a la persona a un intento de suicidio, asi que siempre se debe de estar muy pendiente

del tratamiento cuando se presenta depresion en una persona con esquizofrenia.
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Aislamiento social.

La persona que padece esquizofrenia tiende a ser una persona retraida, se aleja de sus familiares

y amigos.
Desinterés y falta de capacidad para disfrutar.

A la gente que padece esquizofrenia el mundo en general le parece sin chiste, casi nada le
interesa y se desmotiva de tal manera que le llega a parecer que no vale la pena esforzarse por

nada.
Limitacion de lenguaje.

La persona afectada habla poco practicamente no habla nada, a menos de que se les pregunté

algo. No hay continuidad del pensamiento por consiguiente su lenguaje es cortado o es nulo.
e Desorganizacion:

Habla desorganizada.

La manera de hablar de una persona con esquizofrenia se vuelve incoherente, frecuentemente
hablan de cosas que no tienen que ver con la realidad tal como la entendemos los demas Asi que
su comunicacion con los demas se vuelve muy dificil. Llega a ser muy complicado para ellos

mantener una conversacion, planear cosas y resolver problemas.
Conducta desorganizada.

La persona afectada por esquizofrenia hace cosas que parecen no tener sentido puede tener
movimientos repetitivos o sin una finalidad util. A veces puede quedarse en una misma posicion
durante mucho tiempo o dejar de hablar y aparentar indiferencia. En ocasiones puede
tener desinhibicion social esto significa que puede no sentir pena con el resto de la gente por las

mismas cosas que los demas la sentiriamos puede también presentar agitacion repentina.

Los sintomas negativos y los déficits cognitivos son extremadamente importantes tanto

clinicamente como en términos de rehabilitacion, pues afectan a la capacidad de trabajo, las
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relaciones con los otros y los lazos emocionales, es decir, a la capacidad del paciente para llevar

una vida normal.

Estas caracteristicas psicologicas y conductuales se asocian a diversos tipos de deterioro. No
todos los sintomas y manifestaciones descritas, estan presentes en cada uno de los pacientes

diagnosticados con esquizofrenia.

> EVALUACION DE DETERIORO

Para la evaluacion del deterioro de un paciente se utilizan varios métodos, Uno de ellos es la
escala de evaluacién del deterioro de la OMS. Aqui se utiliza toda la informacién disponible
(notas de evolucidn, reportes de familiares o clinicos tratantes, observacion y entrevistas) del
paciente de tal forma de llegar al mejor juicio clinico disponible en el momento en que se realiza
la evaluacion ( Bornemann E., 2009, sp --).

En todo paciente ha de realizarse un estudio diagnostico completo teniendo en cuenta distintos
factores en las que el desarrollo se ve afectado por el entorno del paciente (genética, tabaquismao,
alcoholismo, abuso sexual, drogadiccion, falta de apoyo familiar, falta de educacion y en el caso
de mujeres por problemas hormonales), que incluya: Historia clinica psiquiatrica y médica
general, historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar, examen del estado mental,
evaluacion fisica que incluya exploracién neuroldgica cuando esté indicada. Exploraciones
complementarias necesarias: En una primera crisis: analisis de laboratorio basicos, analisis para
descartar presencia de sustancias toxicas, biogquimica general, hemograma completo y analisis de

orina.

En funcion de las circunstancias de cada paciente: test de embarazo, electrocardiograma, TAC o
resonancia magnética, EEG. Estudios neuropsicologicos y psicometria general. Tratamiento
especifico por uso de alcohol u otras drogas. Valoracion del riesgo de auto o hetero-agresion
(acceso a medios con finalidad suicida u homicida). Evaluacién de la presencia de alucinaciones

de contenido imperativo.
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GENETICA DE LA ESQUIZOFRENIA.

La Esquizofrenia tiene un componente genético, la prevalencia en la poblacion general se sitGa
entre el 0,1% y el 1%, pero aumenta dramaticamente en los familiares de pacientes
esquizofrénicos, cuanto mayor es el grado de asociacion familiar con un esquizofrénico, mayor
es la posibilidad de desarrollar la enfermedad. (McGue & I.1., 1991, pp. 174-181)

Para establecer esta relacion se utilizan marcadores genéticos localizados en la region
cromosomica de interés (donde se sospecha que se localiza el gen responsable de la enfermedad),
y vemos como se transmite a lo largo de varias generaciones de una misma familia que sufra la

enfermedad a estudiar.

Si la enfermedad y el marcador genético se transmiten juntos, se puede afirmar que en esa region
existe un gen que interviene en la aparicion de la enfermedad. Los estudios de ligamiento son
muy Utiles en enfermedades causadas por un solo gen, pero tienen unos resultados mas limitados
en enfermedades como la Esquizofrenia, en la que se cree intervienen varios genes. (Saiz, J.,
2010. pp. -).

> EPIDEMIOLOGIA

Indica el Consejo de Salud de los Paises Bajos (1999) que la prevalencia de la esquizofrenia a lo
largo de la vida es variable, pero los resultados de la mayor parte de los estudios establecen

globalmente un promedio de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por cada 100 habitantes.

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) estima que la prevalencia de la esquizofrenia a lo
largo de la vida esta entre el 0,7 y el 1,5%. El trastorno parece tener una distribucién uniforme

en todo el mundo afectando a alrededor de 21 millones de personas.
2.25 TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Para mayor claridad del abordaje, se describe la intervencion farmacoldgica en los siguientes
estadios o fases de la esquizofrenia; Fases del primer episodio: prédromo (implica una
intervencion a nivel de prevencion primaria y va dirigida a disminuir la incidencia del trastorno.)

e inicial (pretende acortar el periodo sin tratamiento una vez se ha iniciado la clinica psicética y
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cuyo objetivo es la disminucidon de la prevalencia, que seria una actuacion de prevencion

secundaria.); Fase aguda - Fase de estabilizacion - Fase de estabilidad.

Generalmente los primeros sintomas preceden al primer diagndstico en algunos afios, siendo los
sintomas iniciales poco especificos, a menudo de tipo depresivo o negativo. Siendo fundamental
tratar el primer episodio esquizofrénico con la mayor precocidad posible. Hay que observar y
documentar detalladamente los signos, sintomas y la evolucion para tratar de diferenciarlos de

otros trastornos (esquizoafectivo, esquizofreniforme, bipolar).

Los antipsicoticos deben pautarse a la minima dosis eficaz para el primer episodio de la
esquizofrenia. Se aconseja un minimo de un afio continuado de tratamiento con medicacion

antipsicotica para los pacientes en remision completa de un primer episodio.
2.2.6 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON ANTIPSICOTICOS

Los farmacos utilizados fundamentalmente en el tratamiento de la esquizofrenia son los llamados
antipsicaticos; cuyo inicio se remonta a la segunda mitad del siglo XX, con el descubrimiento de
la Clorpromacina. Son farmacos que actdan generalmente blogueando los receptores

dopaminérgicos post sinapticos.

El descubrimiento de la Clozapina supuso un cambio en el perfil de accion de los antipsicéticos,
ya que actla sobre otros sistemas de neurotransmision. Debido a esto se le considera el primero
de los llamados antipsicéticos atipicos. En la actualidad disponemos de dos grandes grupos de

antipsicoticos: Atipicos (segunda generacion); Clasicos-Tipicos (primera generacion)

Los antipsicoticos atipicos tienen un mecanismo de accion mas complejo y selectivo que los
clasicos y como consecuencia tienen un perfil de efectos secundarios mas tolerable. Este es uno
de los motivos por los que estos psicofarmacos se consideran, hoy dia, de primera eleccion en

todos los aspectos del tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia.

La literatura médica internacional se viene ocupando extensamente de los tratamientos con
farmacos antipsicoticos, particularmente de la evaluacion de su eficacia, efectividad y efectos

adversos; tanto de cada uno de ellos como de forma comparativa, particularmente entre los
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antipsicoticos de primera y segunda generacion. Todo ello con la finalidad de poder efectuar

recomendaciones para su utilizacion.

Una cuestion principal para las recomendaciones referidas al uso de los tratamientos
antipsicoticos es la eleccion de los mismos, particularmente cuando se trata de un primer
episodio psicético o de esquizofrenia. En la eleccion, pueden concurrir diferentes criterios como
son el grado de respuesta de los sintomas, los efectos adversos que puedan generarse, las

preferencias del paciente y la via de administracién. Todos ellos deben tomarse en cuenta.

Un farmaco atipico utilizado con frecuencia en el hospital psicosocial por su disponibilidad atn

sin estar presente en la Lista Basica de Medicamentos Esenciales es Risperidona.

> RISPERIDONA.

F 0

|
o-N

Formula: C23H27FN4O2

Indicado para psicosis esquizofrénicas: agudas y crénicas. Alivio de los sintomas afectivos
(depresidn, sentimientos de culpabilidad, ansiedad) asociados a la esquizofrenia. Psicosis en que
los sintomas positivos (alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento, hostilidad, recelo) y/o
sintomas negativos (personalidad embotada, aislamiento social y emocional, pobreza del
lenguaje) sean notables. También, demencia con marcados sintomas psicoticos (delirio y
alucinaciones) o alteraciones conductuales tales como agresion (arrebatos verbales y violencia

fisica) o trastornos de la actividad (agresion y deambulacion).

Mecanismo de accion: es un antagonista selectivo monoaminérgico con una elevada afinidad
frente a los receptores serotoninérgicos (5-HT2) y dopaminérgicos (D2). El tratamiento
convencional de los sindromes psicoticos se basa en la teoria de que las vias dopaminérgicas
hiperactivas contribuyen a las manifestaciones de la esquizofrenia y, por lo tanto, que el bloqueo
de los receptores D2 debe aliviar, como de hecho ocurre, los sintomas de la enfermedad. Se
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considera que los efectos terapéuticos de la risperidona se deben a la combinacion de sus efectos
antagonistas de la dopamina y la serotonina. Como ocurre con otros bloqueantes
serotoninérgicos 5-HT2, la risperidona muestra otras propiedades farmacoldgicas sobre otros

receptores.

Farmacocinética: Su biodisponibilidad es del 75%, alcanzando la concentracion sérica maxima al
cabo de 1. Los alimentos no reducen ni retrasan la absorcion oral. El tiempo preciso para que
aparezca la accion es de 1-3 y la duracion de la misma es de 24. El grado de unién a proteinas
plasmaéticas es del 80-90%. Es metabolizado en 30-70% en el higado (dependiendo de estado
metabolizador del paciente: lento o rapido), dando lugar a un metabolito (9-hidroxi-risperidona)
de igual potencia que la risperidona. Es eliminado mayoritariamente con la orina, en un 40% en
forma de fraccion activa (risperidona mas metabolito activo). Su semivida de eliminacion es de
3. Los pacientes con insuficiencia renal presentan una mayor semivida de eliminacion del
metabolito activo. Los pacientes con insuficiencia hepatica tienen una fraccion activa libre

plasmatica mayor (23%, frente a 15%).

Régimen de dosificacién para Risperidona en adultos, usualmente 2 mg/dia, el primer dia; 4
mg/dia, el segundo; 6 mg/dia, el tercero. Posteriormente, se debera individualizar la dosis en
funcidon de la respuesta del paciente. Dosis superiores a 10 mg/dia no han demostrado ser mas
eficaces que dosis menores. Dosis maxima 16 mg/dia. Las dosis se pueden administrar de

manera Unica o cada 12 horas.

Como interacciones estan: disminucién en los niveles plasmaticos del metabolito activo de
risperidona (9-hidroxirisperidona), con posible descenso de su eficacia terapéutica
(Carbamazepina). Aumento de los niveles plasmaticos (75%) de clozapina, con posible
potenciacion de su accidn y/o toxicidad, por probable inhibicion de su metabolismo hepatico.
Potenciacion de la toxicidad de risperidona, con aparicion de distonia, por posible

desplazamiento de su unién a proteinas plasmaticas (Fenitoina).

La risperidona produce efectos adversos frecuentemente, aunque en la mayoria de los casos son
de naturaleza leve y transitoria. El 2-5% de los pacientes tratados con este medicamento se ven

obligados a suspender el tratamiento, debido a la incidencia de efectos adversos.
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Hematologicos: Muy raros: aumento del recuento leucocitario. (<1%): neutropenia, trombopenia.
Digestivos: (<1%): dispepsia, dolor abdominal, estrefiimiento y nauseas, vomitos. Raras:
hipersalivacion. Cardiovasculares: (<1%): hipotension ortostatica y taquicardia, presion arterial
elevada. Neuroldgicos: (1-10%): cefalea, mareo, episodios de isquemia cerebral en pacientes con
demencia (véanse precauciones). Psicologicos/psiquiatricos: (1-10%): depresion, astenia,
sintomas extrapiramidales. (<1%): agitacion, ansiedad, nerviosismo, insomnio, somnolencia,
apatia, reduccion de la concentracion, trastornos de la vision. (<0.1%): discinesia tardia,

sindrome neuroléptico maligno.

Precauciones: En pacientes con demencia aumenta el riesgo de episodios isquémicos cerebrales,
entre los que se incluyen accidentes cerebrovasculares, algunos de ellos de desenlace mortal.
Alteraciones cardiovasculares insuficiencia cardiaca o insuficiencia coronaria, postinfarto de
miocardio, deshidratacion o hipovolemia): debido a su actividad alfa bloqueante, puede
manifestar hipotension ortostatica, especialmente durante el periodo inicial de ajuste de dosis.
Para reducir el riesgo de hipotension se aconseja seguir las recomendaciones de ajuste gradual de

la dosis. Si se manifestase hipotension debe considerarse una reduccion de la dosis.
Contraindicada para personas sensibles a la risperidona.

2.2.7 ANTIPSICOTICOS PRESENTES EN LA LISTA BASICA DE
MEDICAMENTOS ESENCIALES DE NICARAGUA

A continuacién, se describen de forma general las reacciones adversas de los antipsicéticos que
aparecen en la Lista Bésica de Medicamentos Esenciales (LBME) utilizada en Nicaragua:
Hipotension y la interferencia con la regulacién de la temperatura; Sindrome neuroléptico
maligno, y depresion de la médula 6sea, son los que pueden amenazar la vida. Las dos primeras
estan relacionadas con la dosis y pueden dar lugar a caidas peligrosas e hipotermia en los
ancianos, esto debe tenerse en cuenta antes de prescribir estos farmacos en pacientes mayores de

70 anos.

Los sintomas extra piramidales son los efectos secundarios mas molestos. No son tan faciles de
predecir porque dependen de la susceptibilidad del paciente, de la dosis y del medicamento

mismo. Incluyen: Sintomas parkinsonianos (incluido el temblor), que pueden ocurrir con mayor
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frecuencia en adultos o ancianos y puede aparecer poco a poco. Distonia (cara anormal y los
movimientos del cuerpo) y discinesia, que ocurren con mas frecuencia en nifios o adultos jovenes
y aparecen después de s6lo unas pocas dosis. Acatisia (agitacion), que caracteristicamente ocurre
después de grandes dosis iniciales y pueden asemejarse a una exacerbacion de la afeccion a
tratar; discinesia tardia (movimientos ritmicos involuntarios de la lengua, la cara y la mandibula),
que generalmente se desarrolla en tratamiento a largo plazo o con dosis altas, pero puede
desarrollarse a corto plazo con dosis bajas (puede ocurrir también después de la retirada del

farmaco).

Segun el Ministerio de Salud (2014), estos efectos desaparecen al suspender el farmaco y pueden
ser controlados por farmacos antimuscarinicos (trinexifenidilo y biperideno), sin embargo, el uso
rutinario de antimuscarinicos no se justifica porque no estan afectados todos los pacientes y

porque pueden enmascarar o empeorar la discinesia tardia.

» CLORPROMAZINA.

Férmula: C17H19CiN2S

Indicado para esquizofrenia y otros trastornos psicoticos: mania, agitacion psicomotora y
comportamiento violento. Cuidados paliativos como antiemético, tratamiento del hipo, tenesmo

rectal. Adyuvante en la ansiedad grave.

Farmacologia: Es un antagonista de los receptores dopaminérgicos D2 y similares (D3 y D5) y, a
diferencia de otros farmacos del mismo tipo, muestra una alta afinidad hacia los receptores D1.
El blogueo de estos receptores induce una reduccion de la transmision neuroléptica en el cerebro

anterior.
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Por ello, la dopamina incapaz de unirse a sus receptores experimenta una retroalimentacion
ciclica que estimula a las neuronas dopaminérgicas para que liberen méas neurotransmisor, lo que
se traduce en un aumento de la actividad dopaminérgica neural en el momento en el que se
administra la clorpromazina. Posteriormente, la produccion de dopamina disminuye
sustancialmente siendo aclarada de la hendidura sinaptica y como consecuencia, reduciéndose la

actividad neuronal.

Farmacocinética: Como todas las fenotiazinas es un farmaco altamente lip6filo que se une en una
elevada proporcion a las proteinas del plasma (95-98%). Las concentraciones mas elevadas del
farmaco se encuentran en el cerebro, pulmones y otros tejidos muy irrigados. Atraviesa la barrera
placentaria y se excreta en la leche materna. EI metabolismo disminuye con la edad, siendo

menor en los ancianos.

En comparacién con otros neurolépticos como la flufenazina, los efectos anticolinérgicos no
afectan la absorcion gastrointestinal del farmaco. Después de su administracion oral, solo el 32%
de la dosis aparece en su forma activa en la circulacion sistémica, debido a un metabolismo

hepético de primer paso.

Después de administraciones repetidas, la biodisponibilidad se reduce hasta el 20%. Las
concentraciones maximas del farmaco se observan a las 1-4 horas después de su administracion.
La semivida de eliminacién es de unas 16-30 horas produciendo un gran numero de metabolitos

de diferentes actividades farmacoldgicas y diverso comportamiento farmacocinético.

Régimen de dosificacion para Esquizofrenia y otras psicosis, mania, agitacién psicomotora,
comportamiento violento y como adyuvante en ansiedad grave: Adultos: 25 mg tid (o 75 mg por
la noche), ajustados segun la respuesta a una dosis de mantenimiento habitual de 100-300 mg al
dia. En caso de psicosis pueden necesitarse hasta 1g dia. Ancianos o adultos debilitados: de un
tercio a la mitad de la dosis de adulto.

Esquizofrenia infantil y autismo; Nifios 1-5 afios, 500 mcg/kg cada 4-6 h (maximo 40 mg/d); 6—
12 afios, de un tercio a la mitad de la dosis de adultos (maximo 75 mg/dia). Hipo intratable: 25—
50 mg tid o gid. Alivio de sintomas agudos: Adultos; 25-50 mg IM profundo, cada 6-8 h 2,1.
Para nifios: 500 mcg/kg cada 6-8 h. 1-5 afios (max. 40 mg/d); 6-12 afios (max. 75 mg/d).

Reacciones adversas: Ademas de las generales: Hipoglicemia.
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Como interacciones, disminuye el efecto de anticoagulantes orales, antagoniza el efecto de
algunos anticonvulsivantes (acido valproico, fenobarbital, fenitoina, etosuximida); aumenta el
efecto hipotensor de los anestésicos (halotano, éter, 6xido nitroso, tiopental); aumenta los efectos
adversos de los antidepresivos triciclicos, aumenta la concentracion sérica de propanolol, junto

con el alcohol aumenta el riesgo de hipotension ortostatica.

Contraindicaciones: Alteracion de la conciencia por depresion del SNC; depresion de médula
6sea; feocromocitoma; hipotiroidismo. La clorpromazina est4 contraindicada en pacientes con
hipersensibilidad a las fenotiazinas. No se debe utilizar en estados comatosos o en presencia de
alcohol, barbitaricos y otros farmacos depresores del sistema nervioso central. Los pacientes con
depresion de la médula 6sea o que hayan mostrado reacciones de hipersensibilidad como

ictericia o discrasias sanguineas no deberan ser tratados con clorpromazina.

> TIORIDAZINA.

Formula: C21H26N2S:

Indicaciones, tratamiento de segunda linea en la esquizofrenia en adultos, cuando otros
antipsicoticos han fallado. Su uso en otros trastornos psiquiatricos fue abandonado por motivo de

su toxicidad cardiotoxica.

En propiedades farmacoldgicas, es un neuroléptico, cuya actividad farmacoldgica basica es
similar a la de otras fenotiazinas, pero cuyo espectro de actividad clinica muestra diferencias

significativas frente a otros farmacos de este tipo.

Antipsicotico: Se piensa que mejora los estados psicéticos mediante bloqueo de los receptores

post sindpticos dopaminérgicos meso limbicos en el cerebro. Las fenotiazinas también producen
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un efecto de bloqueo alfa adrenérgico y deprimen la liberacion de hormonas hipotalamicas e

hipofisarias.

Ansiolitico - Sedante: Se piensa que produce reduccién indirecta de los estimulos, sobre el
sistema reticular del tallo enceféalico. Ademas, los efectos de bloqueo alfa-adrenérgico pueden
producir sedacion. Se caracteriza por su escasa accion antiemética y la reducida incidencia de
efectos extra piramidales, especialmente parkinsonismo. Otras acciones: Presenta una accion

antimuscarinica fuerte y accion moderada como hipotensivo y sedante.

Por sus propiedades farmacocinéticas, tiene rapida absorcién y es completamente a partir del
tracto gastrointestinal. EI metabolismo es hepatico y la eliminacion es Principalmente renal o
biliar. Hace union a proteinas plasmaticas (91% a 99%), y sus concentraciones plasmaticas

maximas son de dos a cuatro horas.

Régimen de dosificacion para esquizofrenia, 50-100 mg PO tid. Mé&x. 800 mg/dia (no aumentar
méas que 100 mg semanalmente). Dosis de mantenimiento: 200-400 mg en dos a cuatro dosis

divididas.

En reacciones adversas se presentan sedacion, sequedad de boca, trastornos de la acomodacion
visual, vértigo, hipotensidn ortostatica, congestion nasal, pueden aparecer durante el tratamiento.
Ocasionalmente se han descrito galactorrea, exantemas alérgicos, fotosensibilizacion, retencion

urinaria y trastornos de la eyaculacion.

A dosis mas altas se han descrito cambios benignos en la re polarizacion, tales como
prolongacion del intervalo Q-T, aplanamiento de las ondas T y aparicién de ondas V. Estos
cambios ocurren con mayor frecuencia en presencia de bajos niveles de potasio en la sangre.
Puede inducir arritmias, pero tales casos son muy raros. Se han descrito retinopatias pigmentarias
solamente después de tratamientos prolongados con dosis superiores a la maxima recomendada
de 800 mg/dia.

Interacciones: Disminuye el efecto de anticoagulantes orales, antagoniza el efecto de algunos
anticonvulsivantes (&cido valproico, fenobarbital, fenitoina, etosuximida); aumenta el efecto

hipotensor de los anestésicos (halotano, éter, Oxido nitroso, tiopental); aumenta los efectos
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adversos de los antidepresivos triciclicos, aumenta la concentracion sérica de propanolol, junto

con el alcohol aumenta el riesgo de hipotension ortostatica.

Precauciones: Durante el embarazo, se han descrito ictericia prolongada, hipo o hiperreflexia y
efectos extra piramidales en los neonatos de madres que reciben fenotiazinas cerca del final del
embarazo. En lactancia se han encontrado pequefias cantidades de algunas fenotiazinas en la
leche materna. Se puede presentar somnolencia en el bebé, ya que aumenta la secrecion de

prolactina en la madre.

En Pediatria, los nifios con enfermedades agudas tales como varicela, enfermedades del SNC,
sarampidn, gastroenteritis o deshidratacion parecen tener mas facilidad para desarrollar
reacciones neuromusculares especialmente distonias, frente a las fenotiazinas. También, para
geriatria, se debe administrar a los pacientes ancianos la mitad de la dosis usual para adultos;
para los pacientes con sindrome organico cerebral se debe disminuir la dosis a un cuarto de la

dosis usual para adultos.

Deberd emplearse con precaucion en los siguientes casos: angina de pecho, trastornos
cardiovasculares ligeros y moderados, glaucoma, disfuncién hepética, enfermedad de Parkinson,
Ulcera péptica, retencion urinaria, hipertrofia prostatica, trastornos respiratorios crénicos,
Sindrome de Reye, convulsiones, vomitos, miastenia gravis, enfermedades respiratorias severas,
feocromocitoma, epilepsia. Puede provocar somnolencia y los pacientes bajo tratamiento no
deberan conducir vehiculos u operar maquinarias donde una disminucién de la atencion pueda

originar accidentes.

Contraindicaciones: Administracion conjunta con medicamentos que prolongan el intervalo QTc,
sindrome de QT largo congénito o historia de arritmias cardiacas, depresion grave o estados
comatosos, enfermedad cardiaca hipertensiva o hipotensiva grave, hipokalemia no corregida u

otro desequilibrio electrolitico.

Estados de marcada depresion del sistema nervioso central. Estados de coma o precoma.
Enfermedad cardiovascular severa. Historia anterior de hipersensibilidad a otras fenotiazinas y

de discrasia sanguinea. Nifios menores de un afio de edad.

Pagina 24|67



» DECANOATO DE FLUFENAZINA.

eos

Formula: C22H26N3F30S
En indicacion para el tratamiento de mantenimiento de la esquizofrenia y otras psicosis.

Farmacologia: EI mecanismo de accidn no se conoce por completo, pero parece estar relacionado
con su capacidad para bloguear los receptores D2 de la dopamina del sistema limbico y los
ganglios de la base. Hay una relacion directa entre la potencia antipsicotica y la frecuencia de

efectos extra piramidales con la ocupacion de los receptores D2 de la dopamina.

La flufenazina muestra una baja afinidad por los receptores muscarinicos, por los receptores alfa-
adrenérgicos y por los receptores de histamina-1, en comparacion con otros antipsicoticos
triciclicos. Debido a estas propiedades puede ser considerada como un antipsicotico muy potente
con pocos efectos sedativos e hipotensores, aungue las reacciones adversas extra piramidales son

mas pronunciadas.

Farmacocinética: La flufenazina se metaboliza sufriendo un metabolismo de primer paso por el
higado y se excreta tanto en la orina como en las heces. Todavia no se conoce el grado de
actividad antipsicotica de los metabolitos. La flufenazina se fija intensamente a las proteinas

plasmaticas (mas del 90%).

Generalmente, la accién empieza entre las 24 y 48 horas después de la inyeccion de flufenazina
decanoato y el efecto del farmaco sobre los sintomas psicoticos llega a ser significativo a las 48-

96 horas. La vida media es de aproximadamente 7-10 dias.
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Régimen de dosificacion: Se puede administrar via IM. En adultos la dosis de prueba 12.5 mg.
IM profunda (6.25 mg en edad avanzada), después de 4 a 7 dias 12.5-100 mg repetidos a

intervalos de 2-5 semanas, ajustados segun respuesta. No se recomienda en nifios.

Reacciones adversas: Produce menos sedacién, hipotension o efectos antimuscarinicos, pero se
asocia a una mayor incidencia de efectos extra piramidales. En interacciones, tiene las mismas

interacciones como en la Clorpromazina.

Contraindicaciones: Los farmacos antipsicéticos pueden estar contraindicados en estados
comatosos, depresion del SNC, y feocromocitoma. Ademas: Ateroesclerosis cerebral marcada.

» HALOPERIDOL.

Cl

Formula: Co1H23CIFNO2

Indicaciones: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos como mania (trastorno bipolar),
disturbios del comportamiento y ansiedad grave. Agitacién psicomotora y comportamiento

violento. Hipo intratable. Sindrome de Tourette.

Farmacologia: Agente antipsicético derivado de la butirofenona. Aunque el mecanismo de
accion no esta totalmente claro, su accién fundamental parece ser debida al bloqueo de los

receptores D de dopamina en el sistema nervioso central y, en menor grado, de los D.

Farmacocinética: Aunque se absorbe bien en el tracto gastrointestinal, sélo un 60% de la dosis
oral alcanza la circulacién sistémica como farmaco intacto debido al efecto de metabolismo de

primer pasaje. Alcanza concentraciones séricas pico a las 2-6 horas de su administracion oral.
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Por via IM se absorbe un 75%, alcanzando niveles pico a los 10-20 minutos y efectos
farmacoldgicos a los 30-45 minutos. Se une a las proteinas plasmaticas en un 92%. No se conoce
bien su distribucion. Se metaboliza en el higado transforméndose en productos débilmente
activos e inactivos que se excretan lentamente, junto con el farmaco intacto, por la orina en un
40% y 15% en la bilis.

Régimen de dosificacion: En esquizofrenia y otras psicosis, mania, agitacion psicomotora,
comportamiento violento; PO. Adultos y nifios mayores a 12 afios: iniciar con 0.5-3 mg cada 8-
12 h; en personas muy afectadas o resistentes, 3-5 mg cada 8-12 h. (hasta 30 mg/d en la
esquizofrenia resistente). Ajustar luego segun la respuesta a la dosis de mantenimiento efectiva
mas baja (tan bajo como 5-10 mg/d). En edad avanzada (o personas debilitadas), iniciar con la
mitad de la dosis de adulto. En nifios, iniciar con 25-50 mcg/kg al dia distribuidos en 2 dosis
(méx. 10 mg/d).

Por via IM se inicia con 2-10 mg. Las dosis siguientes cada 4-8 h de acuerdo a la respuesta
(max. 18 mg/d). Para agitacion e inquietud en el anciano, iniciar con 0.5-1.5 mg id o bid.
Ansiedad grave (como tratamiento coadyuvante a corto plazo) en adultos: 500 mcg bid. Hipo
intratable: 1.5 mg tid, ajustado segln respuesta; Sindrome de Tourette: 0.5-5 mg tid PO (10
mg/d o mas pueden ser necesarios ocasionalmente). Asi mismo, en nifios de 5 a 12 afios: 12.5-25

mcg/kg (méax.10 mg/d).

Reacciones adversas: Es el menos sedativo y presenta menor cantidad de sintomas hipotensores

y antimuscarinicos, pero mayor incidencia de efectos extra piramidales.

Interacciones: Los agentes antimuscarinicos pueden intensificar los efectos anticolinérgicos del
haloperidol. La administracién conjunta de litio puede causar toxicidad neuroldgica (sindrome
encéfalo patico). Potencia el efecto depresivo del alcohol y otros depresores del SNC vy las
reacciones extra piramidales de las fenotiazinas. Antagoniza el efecto presor de la dopaminay la

epinefrina.

Contraindicaciones: Los farmacos antipsicoticos pueden estar contraindicados en estados
comatosos, depresion del SNC, y feocromocitoma. Ademas, la prolongacion del intervalo QT
(evitar la administracion concomitante de farmacos que prolongan el intervalo QT), bradicardia.
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2.2.8 ADHERENCIA'Y NO ADHERENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) define la adherencia como el grado en que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el

profesional sanitario.

La No Adherencia (NA) se puede clasificar de dos formas. Tales como: Intencionada (aquella en
la que el paciente es consciente de la accion, esta decision estd influida por actitudes,
expectativas y creencias del paciente.) o no intencionada (debido a ciertas limitaciones y sin
pretenderlo, se convierten en NA.), teniendo en cuenta el factor temporal de la toma de la

medicacion en el que se produce la NA.
2.2.9 FARMACOS COMPLEMENTARIOS

A. Anticonvulsivantes: Las pruebas son bastantes concluyentes en cuanto a que ningan farmaco,
por si solo, tiene efecto terapéutico significativo en el tratamiento a largo plazo de la

esquizofrenia.

B. Antidepresivos: Los estudios se han basado en comprobar la eficacia en el tratamiento de la
depresion y los que han demostrado su eficacia en otros sintomas como por ejemplo los
negativos. Una cuestion no tratada en la literatura médica es si la ineficacia de un
antidepresivo para reducir la depresion en un paciente con esquizofrenia constituye una

indicacion para cambiar de antidepresivo o de antipsicotico.

C. Benzodiacepinas: Algunos estudios indican que su eficacia como complementarias de los
antipsicoéticos se limita a la fase aguda y tal vez no se mantenga. Si son eficaces para el

tratamiento de las reacciones cataténicas agudas.

D. Beta-blogueantes: Se administran a menudo en el tratamiento de la acatisia (inquietud)
inducida por farmacos. También existen estudios controlados sobre la combinacion de beta

bloqueantes y antipsicéticos para tratar la agresividad.
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E. Litio: Como tratamiento Unico tiene una eficacia limitada en la esquizofrenia y es inferior al
tratamiento con medicamentos antipsicéticos. Los informes anteriores indicaban que, cuando

se afiadia a la medicacion antipsicotica, potenciaba la respuesta antipsicotica en general, y

mejoraba especificamente los sintomas negativos.
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CAPITULO I
PREGUNTAS
DIRECTRICES




3.1 PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Cudl es el grupo de mayor prevalencia (edad y sexo) en los pacientes atendidos con

esquizofrenia?

¢Cuales son los farmacos prescritos y administrados a los pacientes de los pabellones 3

y 4 del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle™?

¢Qué interacciones tienen los farmacos de la esquizofrenia con otros farmacos
administrados a los pacientes atendidos en el Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores
Fletes Valle”?

¢Cuales fueron las reacciones adversas medicamentosas presentes en los pacientes

atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes
Valle”?

¢De qué manera se da el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico para la

esquizofrenia aplicado a los pacientes atendidos en el hospital psicosocial?

Pagina 31|67



CAPITULO IV

DISENO
METODOLOGICO




4.1 DESCRIPCION DEL AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizé en los pabellones 3 'y 4 del Hospital Psicosocial Nicaragiiense “Dr. José

Dolores Fletes Valle”, ubicado en el Km. 5 carretera sur, contigua a ENACAL. Managua.

Es un hospital de referencia nacional para tratar la salud mental, cuenta con una farmacia y 5
pabellones: pabellon No 1 (sala de emergencia, 72 horas); pabellon 2 y 3 (mujeres
hospitalizadas); 4 (varones hospitalizados) y 5. También, una sala de consulta externa de

paciente ambulatorio.
4.2 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio corresponde a la linea de investigacion de Estudio de Utilizacion de

Medicamentos (EUM) de indicacion — prescripcion.

El estudio es de corte transversal y retrospectivo porque se extiende a través del periodo
comprendido de enero — agosto 2020, analizando el tratamiento farmacoldgico en pacientes
atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial José Dolores Fletes Valle.

Es descriptivo porque especifica las caracteristicas de los pacientes con una indicacion clinica
como la esquizofrenia, los expedientes clinicos y el manejo farmacoterapéutico para el

tratamiento de dicho trastorno.
4.3 POBLACION Y MUESTRA

Los pacientes y la muestra no se cuantificaran estadisticamente ya que es a conveniencia

del estudio (Eso indica que no se aplica una ecuacion estadistica).
4.3.1 POBLACION

Corresponde a 60 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Esquizofrenia

atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial Nicaragtiense.
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4.3.2 MUESTRA

Conformada por 47 expedientes clinicos de pacientes entre las edades de 20 a 65 afos,
diagnosticados con Esquizofrenia atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial
Nicaraguense.

Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres atendidos en los pabellones 3 y 4 del Hospital Psicosocial José

Dolores Fletes Valle.
e Pacientes que tengan entre 20 a 65 afios de edad.
e Pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

e Pacientes con otras enfermedades cronicas como diabetes, hipertension, problemas

cardiovasculares.

e Expedientes clinicos completos.

Tratamiento con antipsicéticos y medicamentos complementarios.
Criterios de exclusion

e Hombres y mujeres atendidos en emergencias o consulta externa del Hospital Psicosocial

Jose Dolores Fletes Valle.
e Tratamiento no farmacologico.

e Pacientes diagnosticados y en tratamiento de otros trastornos mentales como trastornos

bipolares, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, depresion y Alzheimer.

4.4 VARIABLES
4.4.1 ENUMERACION DE LAS VARIABLES

Variables independientes
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e Edad

e Sexo

e Tratamiento farmacoldgico

Variables dependientes

e Adherencia

e Reacciones adversas medicamentosas

e Interaccidn entre farmacos (Sinergia, Antagonismo)

4.4.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Edad Tiempo en que ha vivido Edadentre20- 20-30
una persona, contando 65 afos.
_— 31-40
desde su nacimiento.
41 -50
51-60
61 -70
Sexo Caracteristicas bioldgicas  Sexo del Hombre
y fisioldgicas que definen  paciente
. Mujer
al hombre y la mujer.
Tratamiento Tratamiento con cualquier  Farmacos Antipsicoticos
sustancia, diferente de los  administrados a
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farmacoldgico

Interaccién entre

farmacos

Reacciones
adversas

medicamentosas

Adherencia

alimentos, que se usa para

prevenir, diagnosticar,
tratar o aliviar los
sintomas de una
enfermedad o un estado

anormal.

Cuando se administran dos

farmacos y estos pueden
intensificar la accion de
uno a mas farmacos o
reducir la accion llevando

al fracaso del tratamiento.

Reaccion nociva y no
deseada que se presenta
tras la administracion de
un medicamento, a dosis

utilizadas habitualmente

en la especie humana, para

prevenir, diagnosticar o
tratar una enfermedad, o
para modificar cualquier

funcién biologica.

Es la capacidad para
cumplir con la toma de
medicamento prescrita 'y

de la manera correcta.

los pacientes
atendidos con

esquizofrenia

Farmacos
administrados
que

interaccionan

Sintomas
negativos
relacionados a
los

medicamentos

Tratamiento

completado

Tratamiento

incompleto

Ansioliticos
Trastornos bipolares

Otros farmacos

Sinergia

Antagonismo

Sintomas extra

piramidales

Otros sintomas

negativos

Buena adherencia

No adherencia
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4.5 MATERIAL Y METODO
4.5.1 MATERIALES PARA RECOLECTAR INFORMACION

Previo a la recoleccion se solicitd informacion a la direccion del hospital para tener acceso a
los expedientes clinicos y perfiles farmacoterapéuticos de los pabellones 3 y 4. Posteriormente
se procedio al llenado de la ficha de recoleccion de datos y se realizO una entrevista a la

directora de docencia del hospital.
4.5.2 MATERIALES PARA PROCESAR LA INFORMACION

La informacién obtenida se organiza con el procesador de texto Microsoft Word 2016, se
ingresan datos en el programa Microsoft office Excel 2016 para el analisis de la informacion

en tablas, grafico y figuras.
4.5.3 METODO

Esta investigacion es de método cualitativo ya que las palabras son el dato de interés. Se
consultan los expedientes clinicos completos y los perfiles farmacoterapéuticos de los
pacientes que fueron atendidos en los pabellones 3y 4 del hospital Psicosocial, para proceder
al llenado de las fichas de recoleccion de datos y la entrevista para conocer mas sobre el
protocolo de tratamiento para la esquizofrenia, mediante su revision. Se aplica un muestreo
aleatorio en el cual los pacientes son seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y

variable de estudio.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION
DE RESULTADOS




5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Grafico 1. Caracterizacion por edad y sexo de los pacientes con esquizofrenia.
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Fuente: Elaborado por autores.

El gréfico 1, representa la prevalencia de la Esquizofrenia segun el sexo y edad. Los
resultados indican que la prevalencia esta en el grupo de 31 — 40 afios del sexo masculino
(32%), mientras que en el grupo femenino la mayor incidencia esta reflejada en las de 41 — 50
afios (15%). La prevalencia que presentan ambos sexos se reflejo por diferentes factores, en
los hombres se dio principalmente por el alcoholismo, drogadiccion y la falta de apoyo
familiar, mientras que en las mujeres se dio mayormente por factores de genética en familiares
que presentaban esquizofrenia y también por abuso sexual durante su infancia. Sin embargo,
en ambos casos los factores mas comunes son por muerte/desaparicion de un familiar,

educacion o desempleo.

Jiménez, R. (2012) Cito a Kraepelin respecto a la demencia precoz, refiriendo un inicio méas
tardio de la enfermedad en las mujeres ya que existe un consenso generalizado ya que la
inmensa mayoria de los estudios, con diversas metodologias que coinciden en esta diferencia

por género. La distribucion de edad para el hombre es de 15 a 25 afios, con un pico hacia la
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mitad de la veintena, mientras que en la mujer es de 15 a 30 afios, un pico algo mas tardio y un
pico adicional entre los 45 y 49 afos, siendo el riesgo de un inicio tardio de 2 a 3 veces mayor
en mujeres. En los resultados se puede corroborar el rango de edad pico tardio para el inicio
de la enfermedad en mujeres con un 14.89%, sin embargo, no se puede asemejar el rango de

edad en los hombres ya que el pico de inicio fue en sus 31 a 40 afios con 31.91%.

Gréfico 2. Tratamiento antipsicético administrado a los pacientes con
esquizofrenia.
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Fuente: Elaborado por autores.

El Haloperidol calma la agitacion, normaliza el estado afectivo y atena los sintomas
secundarios de las psicosis mayores (delirio y alucinaciones); a largo plazo previene recaidas
de los pacientes que han tenido un brote psicético; es el farmaco de mayor afinidad con un
57% de la muestra. El farmaco Risperidona segun Aldaz, J. (1996) no presenta diferencias en
cuanto a la eficacia terapéutica con el Haloperidol, sin embargo, la risperidona es un
antagonista selectivo monoaminérgico con una elevada afinidad frente a los receptores
serotoninérgicos (5-HT2) y dopaminérgicos (D2) destacando una mayor rapidez de accién.
Este equivale a un 33% de la muestra. No es recomendable en personas de la tercera edad
porque aumenta el riesgo de muerte (fracaso cardiaco y muerte subita) e infecciones

(neumonia).
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Por otra parte, la clorpromazina es uno de los farmacos que tiene graves efectos secundarios
(nerviosismo, agitacion, mareo, intranquilidad, entre otros), siendo el farmaco con menos
utilidad médica, representando el 3% del total de prescripciones. El decanoato de flufenazina
debido a su alto porcentaje de efectos secundarios (malestar estomacal, debilidad o cansancio,
ansiedad, sequedad en la boca, alteraciones del apetito, insomnio, entre otros), no es
administrado con frecuencia a los pacientes, segun los resultados solo el 5% de la muestra.
Como alternativa en un paciente se utiliz6 Quetiapina (2%), este farmaco presenta baja
afinidad por los receptores muscarinicos, alfa-adrenérgicos e histamina-1, por lo que su perfil

es totalmente diferente a los demas antipsicéticos.

La investigacion de Sanchez, S. (2015) demostrd, que los farmacos mas utilizados fueron el
Haloperidol (83%), Diazepam (85%) Yy Acido valproico (43%); mientras que en los resultados
del presente estudio efectivamente corroboran que el Haloperidol es el mas utilizado en el
grupo de los antipsicoticos con 57% porque tiene mayor disponibilidad en el hospital al estar
en la Lista Basica de Medicamentos Esenciales del pais, sabiendo que este tiene un perfil de
efectos adversos elevado en comparacion a otros antipsicoticos, en el grupo de ansioliticos se
contrapone ya que Diazepam es el tercer farmaco mas utilizado con 19% y en el grupo de los
farmacos para trastornos bipolares se valora el uso de Acido valproico con 63%, confirmando

que aun se utilizan dé prioridad en este centro asistencial.

Tabla 1. Interaccion entre farmacos administrados a los pacientes con
esquizofrenia.

. OTROS
ANTIPSICOTICOS FRECUENCIA % EARMACOS FRECUENCIA %
Clorpromazina 2 3% _Enalapril 4 17%
Haloperidol 36 5795 | ACIdO Acetil 1 4%
Salicilico
Risperidona 21 33% Tamoxifeno 1 4%
Ketipina o.. | Sulfato ferroso + 0
(Quetiapina) 1 2% | ™ Acido folico 1 4%
Decanoatq oE 3 5% | Difenhidramina 1 4%
Flufenazina
Ansioliticos Atenolol 1 4%
Lorazepam 29 45% Metformina 3 13%
Clonazepam 19 29% Clotrimazol 1 4%
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Diazepam 12 19% Fluconazol 1 4%
Citalopram 5 8% Dicloxacilina 4 17%
Tr_astornos Ciprofloxacino 4 17%

Bipolares

Acido Valproico 34 63% Loratadina 1 4%
Carbamazepina 2 4%

Sinergia ‘

213% RISPeriaona

Interacciones
medicamentosas
azepan
Trihexifenidilo 18 33% Antagonismo
10.64%
onazepan
Figura 1. Interacciones medicamentosas.

Fuente: Elaborado por autores.

Los resultados obtenidos reflejan que un 12.77% de los pacientes tratados presenta una
interaccién farmacologica (1 de cada 6 pacientes), de estos el 2.13% presenta una
interaccion sinérgica (efecto del farmaco incrementado) y el 10.64% restante presentan
interacciones antagonistas (efecto del farmaco disminuido).

Las interacciones que estan presentes en el estudio han sido plasmadas de acuerdo a los
datos obtenidos mediante los expedientes clinicos, dichas interacciones dependen de la
susceptibilidad del paciente, dosis y del medicamento mismo. También, debido a la falta de
reportes por parte del personal de salud, se dificulto la identificacién de dichas interacciones

medicamentosas.

La interaccion sinérgica detectada que representa el 2.13% fue producida, por la
combinacion de Carbamazepina + Risperidona, apareciendo sobre todo al inicio del
tratamiento reduciendo las concentraciones plasmaticas, debido a que algunos antipsicéticos

se metabolizan por el citocromo P-450.

El 10.64% que tiene interacciones antagonistas fue debido a la combinacion del Acido
valproico + Benzodiacepinas de accion prolongada; en especial Clonazepam y Diazepam.
En donde la inhibicién enzimatica del &cido valproico reduce el metabolismo de dichos

benzodiacepinas.
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Los ansioliticos utilizados en los pacientes ayudan a mejorar los sintomas negativos que
pueden presentar por la esquizofrenia o los antipsicéticos, ya sea agitacion psicomotriz,
insomnio e inquietud. La Diazepam se utiliz6 para compensar la Distonia aguda inducida
por Haloperidol, ayudando a reducir los neurotransmisores que afectan el movimiento

muscular.

El uso de farmacos para trastornos mentales se incluye en el tratamiento de pacientes con
esquizofrenia debido a que ayudan a compensar los sintomas negativos y extra piramidales
que causan los antipsicoticos en los pacientes, estos tratan los aumentos y liberacion de

acetilcolina debido al bloqueo de los receptores dopaminérgicos.

La presencia de Clotrimazol, Dicloxacilina, Ciprofloxacino, Fluconazol y Sulfato ferroso +
Acido félico se debe a que algunos pacientes ingresan de emergencia por esquizofrenia
descompensada y llegan lastimados (golpes en la cabeza, fracturas e infecciones).

El uso de fenotiazinas como el Decanoato de Flufenazina y Clorpromazina puede hacer que
la Metformina sea menos efectiva para reducir el nivel de azlcar en la sangre. Sin embargo,

no hay interaccion presente en el estudio sobre estos farmacos.

Otros farmacos que estan presentes son utilizados para tratamiento de enfermedades
crénicas que los pacientes padecen, como: diabetes, problemas cardiovasculares, alergias y

presion alta. Estos son Enalapril, Atenolol, Metformina, Loratadina y Difenhidramina.

Segun Castro, M. (2018) las interacciones medicamentosas potenciales en pacientes con
esquizofrenia, estan en el grupo de la Clozapina y Clonazepam (15%), lo que se asemeja a los
resultados obtenidos, en donde la Clonazepam en combinacion con el &cido valproico
representa en parte al 10.64% de la poblacion, afirmando que dicho benzodiacepina tiene un

perfil muy eficaz en el tratamiento de este trastorno.
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Figura 2. Reacciones Adversas Medicamentosas presentes en los pacientes.
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&

Acatisia
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Fuente: Elaborado por autores.

Siendo las reacciones adversas medicamentosas de uso humano, una de las diez principales
causas de mortalidad a nivel mundial. La incidencia de RAM en el presente estudio es de un
4.26% en total, es decir 1 de cada 23 pacientes que ingresan al hospital. ElI 95.74% restante,
no presento ningun evento registrado en los expedientes clinicos, siendo este un resultado

satisfactorio.

El tratamiento farmacoldgico inicialmente precisa de dosis elevadas (lamp c/12h) para
controlar el episodio agudo de enfermedad (brote psicético), esta dosis se asocia con
excesivos efectos adversos por lo que poco a poco se van reduciendo, siempre y cuando la

situacion clinica lo permita. Por otro lado, no existe dependencia de los antipsicoticos.

En el informe de investigacion de Sanchez, S. (2015) de uso racional de Haloperidol,
Diazepam y acido valproico, en los pacientes ingresados en el hospital psicosocial,
encontraron 21 reacciones adversas de 108 pacientes (19%) observandose que sobresalen
reacciones adversas medicamentosas (RAM) con Haloperidol (Acatisia, bradicinesia y
distonia aguda) y Diazepam (Sedacidn e hipotension).

Se contrapone con el estudio presente ya que la Risperidona y Haloperidol presentan
reacciones adversas en la muestra con un 2.13%, siendo asi del mismo rango. En la presente
investigacién se observa la presencia de RAM en pequefias proporciones ya que algunas no
fueron registradas como problemas notorios, lo que se dificultd en el momento de la

recoleccion obtener esa informacion.
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Figura 3. Adherencia en el tratamiento farmacoldgico de la esquizofrenia en
pacientes atendidos.

Buena

adherencia

Esto incluye: Ingesta
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: . completar el
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(68.09%) Sl

Esto implica: No

Fuente: Elaborado por autores.

La figura 3, representa el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico reflejandose que un
68% ha cumplido satisfactoriamente la prescripcion para compensar la esquizofrenia y un
32% no logra una buena adherencia, estos incumplimientos se deben a la renuencia de los
pacientes en ingesta por via oral, por lo que en ocasiones se recurria a cambiar a via

intravenosa.

Una mayor adherencia al tratamiento terapéutico (la toma real de las dosis indicadas), reduce
significativamente la incidencia de recaidas. La dificultad del cumplimiento al tratamiento
radica en la falta de conciencia de enfermedad en mucho de los pacientes, lo que conduce a un

abandono temprano o a un cumplimiento parcial de los tratamientos.

El trabajo investigativo de Mufioz, A. (2018-2019) demuestra cémo se da la adherencia
terapéutica en la esquizofrenia, sefialando que suele presentar un curso cronico e
incapacitante. Por ello la mayoria de las personas diagnosticadas con esta enfermedad

requieren un tratamiento de larga duracion con medicamentos antipsicoticos.

Asi mismo, descubrieron que el 48.6% continuaron con éxito (buena adherencia), sin
embargo, sefialaron que la prevalencia de no adherencia fue del 26.1%, lo que de cierta
manera se asemeja con el estudio ya que los resultados indican un 68.09% de buena

adherencia 'y un 31.92% de no adherencia al tratamiento terapéutico.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES Y
CONCLUSIONES




6.1 CONCLUSIONES

v’ Se caracteriz6 a los pacientes en estudio segln edad y sexo, demostrando asi que el
66.67% son del sexo masculino y el 33.33% al sexo femenino. También, se aprecio
que los rangos de edades mas prevalentes en el estudio fueron de 31 — 40 y 41 — 50

afios para ambos grupos.

v Segun el estudio, los farmacos administrados para el tratamiento de la esquizofrenia
han sido del grupo antipsicético, con mayor utilidad terapéutica esta el Haloperidol
con 57.14%, seguido de Risperidona (33.33%).

v De todos los farmacos administrados en los pacientes atendidos, solo el 12.77% (6
pacientes) presentaron posibles interacciones de sinergia o antagonismo, siendo asi que
el 87.23% (41 pacientes) no presentd ningun inconveniente segin los expedientes
clinicos, esto indica que el hospital ha seguido las pautas adecuadas para mantener el

control de la salud mental.

v' El estudio demuestra que el tratamiento para la esquizofrenia prescrito en el hospital
psicosocial no produce reacciones adversas medicamentosas graves como Sindrome
neuroléptico maligno, y depresion de la médula 6sea, ya que los efectos indeseados
fueron moderados y se fueron tratando en los pacientes, entre las reacciones mas
comunes estaban distonia aguda y acatisia. Por ello, solo se encontrd un 2.13% (dos

pacientes) de ambas en la muestra.

v En cuanto a la adherencia en general la administracion ha sido efectiva, la mayoria de
los pacientes aceptaban la medicacion via oral prescrita y a los que no lo toleraban, se
les indicaba via intravenosa. Representando asi un 68.09% (32 pacientes) los que
seguian la indicaciéon y un 31.92% (15 pacientes) los que no acataban las

orientaciones.
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6.2 RECOMENDACIONES

DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL.

v

Elaboracion del protocolo de tratamiento para la esquizofrenia en el hospital
psicosocial.

Revisar que en el informe presentado por los enfermeros se demuestren las
interacciones medicamentosas de los farmacos administrados a los pacientes.

Evaluar los expedientes clinicos para asegurar su correcto llenado, informando clara y
detalladamente las reacciones adversas medicamentosas.

Una vez dado de alta al paciente deben brindar la informacion necesaria a los
familiares sobre las dosis y las horas en que le debe de ser administrado el
medicamento al paciente.

Ayudar al paciente a la toma de conciencia de su enfermedad y a responsabilizarse en

su tratamiento.

Pagina 48|67



BIBLIOGRAFIA Y WEBGRAFIA

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. (29 de Enero de 2016).
Vademecum. Obtenido de Risperidona: https://www-vademecum-
es.cdn.ampproject.org/v/s/www.vademecum.es/amp/principios-activos-risperidona-
n05ax08?amp_js_v=a6&amp_gsa=1&usqp=mg331AQHKAFQArABIA%3D%3D#ao
h=16130773043454&referrer=https%3A%2F%2Fwww.google.com&amp_tf=De%20
%251%24s&ampshare=https%3A

Albert Figueras, A. V. (2003). Fundamentos metodoldgicos de los EUM. Una aproximacion
practica para estudios en &mbito hospitalario. Managua.

Aldaz J., V. C. (1996). Esquizofrenia: Fundamentos psicol6gicos y psiquiatricos de la
rehabilitacion. Madrid: Siglo Veintiuno de Espafa Editores, S.A.

Audiencia Provincial de Toledo. (2019). ¢Qué son los protocolos médicos? Toledo.

Biesecker, P. B. (s.f.). National Human Genome Research Institute. Obtenido de Historial
familiar: https://www.genome.gov/es/genetics-glossary/Historial-familiar

Bornemann Salty, E. A., Centeno Centeno, M., Gutiérrez Loredo, M., & Pérez Castillo, I. C.
(2009). Esquizofrenia en Nicaragua. Managua.

Castro Gordillo, M. Z. (2018). Interacciones medicamentosas potenciales en pacientes
croénicos con esquizofrenia hospitalizados. Bogotéa: Universidad de Ciencias Aplicadas
y Ambientales - U.D.C.A.

Centro colaborador de La Administracién Nacional de Medicamentos, alimentos y Tecnologia
Médica. ANMAT. (1 de Diciembre de 2008). VADEMECUM. Obtenido de
Clorpromazina: https://www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/c137.htm

Centro colaborador de La Administracién Nacional de Medicamentos, alimentos y Tecnologia
Médica. ANMAT. (30 de Octubre de 2013). VADEMECUM. Obtenido de Flufenazina:
https://www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/f033.htm

Consejo de Salud de los Paises Bajos. (1999). Deteccién y tratamiento de adolescentes con
esquizofrenia. Paises Bajos: Informe Num. 1999/08E.

Cortés Morales, B. (2004). Reingresos y discapacidad en pacientes esquizofrénicos en los
pabellones de adultos Hospital José Dolores Fletes. Managua: Facultad de Medicina,
UNAN - Managua.

Garcia Zaragoza, E., Gil Girbau, M., Murillo Fernandez, M. D., Vazquez Valcuende, J., &
Vergofioz Tomas, A. (2017). Dispensacion, adherencia y uso adecuado del
tratamiento: guia practica para el farmacéutico comunitario. Barcelona: EDITTEC.
Tecnologia y Ediciones del conocimiento, SL.

Pagina 49|67



Gonzalez, G. J. (2013). Lista Béasica de Medicamentos Esenciales. Managua: Ministerio de
Salud.

Infomed. Red de Salud de Cuba. (19 de Mayo de 2020). Medicamentos. Obtenido de
Tioridazina:
http://www.infomed.cu/servicios/medicamentos/medicamentos_list.php?id=160

Jiménez R., V. A. (2012). Esquizofrenia y genero. Apuntes de psicologia, Vol. 30, 419-434.

Kuipers, E., Leff, J., & Lam, D. (2004). Esquizofrenia. Guia préctica de trabajo con las
familias. Barcelona: PAIDOS IBERICA.

Larry Jameson, J., Fauci, A. S., Kasper, S. L., Hauser, D. L., & Loscalzo, J. (2019). Harrison.
Principios de Medicina Interna, 20 edicion. Ciudad de México: McGraw-Hill
Education.

Lex Sanitaria in Consultas. (4 de Noviembre de 2019). lexsanitaria. Obtenido de ¢Qué son los
protocolos médicos?: http://www.lexsanitaria.com/que-son-los-protocolos-medicos/

McGue, M., & LI, G. (1991). Epidemiologia genética de la esquizofrenia y el disefio de
estudios de ligamiento. Archivos europeos de psiquiatria y neurociencia clinica 240,
174-181.

Ministerio de Salud. (2004). Formulario Terapéutico Nacional, Segunda ed. Managua:
Division General de Insumos Médicos. Division de Uso Racional de Insumos
Médicos.

Ministerio de Salud. (28 de Octubre de 2020). Ministerio del poder ciudadano para la salud.
Obtenido de Mapa nacional de salud en Nicaragua:
http://mapasalud.minsa.gob.ni/mapa-de-padecimientos-de-salud-de-nicaragua/

Ministerio de Salud. Division General de Insumos. (2014). Formulario Nacional de
Medicamentos. Managua: Division de Uso Racional de Insumos Medicos.

Ministerio de Sanidad y Consumo. (2009). Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicotico Incipiente. Barcelona: Agencia de Evaluacion de Tecnologia e
Investigacion Médica de Catalufia.

Mufioz H., A. (2018-2019). Adherencia terapéutica en la esquizofrenia. Madrid.

Organizacion Mundial de la Salud. (16 de 12 de 2019). Instituto Noruego de salud publica .
Obtenido de Centro colaborador de la OMS para metodologia estadistica de
medicamentos : https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=R03CC63

Organizacion Mundial de la Salud. (28 de Noviembre de 2019). Organizacion Mundial de la
Salud. Obtenido de Trastornos mentales: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/mental-disorders

Pagina 50|67



Pascual-Salcedo, M. M., Garjon Parra, F. J., Pina Gadea, B., & Labarta Mancho, C. (2008).
Estudios de Utilizacion de Medicamentos (Revision de la literatura espafiola). Revista
Clinica Electronica en Atencion Primaria, 1-6.

Pol Yanguas, E. (2018). Uso de los antipsicoticos en adultos mayores. Alicante.

Saiz Ruiz, J., de la Vega Séanchez, D. C., & Sanchez Paez, P. (2010). Bases Neurobiol6gicas
de la Esquizofrenia. the Colegio Oficial de Psicologos de Madrid, 20.

Sanchez Namendy, S. (2015). Uso racional de Haloperidol, Diazepam y Acido valproico en
los pacientes que son ingresados en la sala de agudos pabellon 4 del Hospital José
Dolores Fletes Valle Managua del periodo del 1 de Mayo del 2013 al 01 de Abril del
2014. Managua.

Servicio Murciano de Salud. (2009). Guia practica clinica para el tratamiento de la
esquizofrenia en centros de salud mental. Murcia: Servicio Murciano de Salud.

Tellez Parajon, S. P., & Rizo Zamora, A. A. (Marzo, 2006). Tratamiento farmacol6gico y no
farmacol6gico en pacientes psicoticos hospitalizados en el HEODRA y ambulatorios
que acuden al CAPS, de la ciudad de Leon, en el periodo comprendido de enero a
marzo del afio 2005. Ciudad de ledn: Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua,

Leodn.
Triglia, A. (09 de Octubre de 2016). Psicologia y mente. Obtenido de Los 6 tipos de
esquizofrenia (y caracteristicas asociadas):

https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&url=https://psicologiaymente.c
om/clinica/tipos-de-esquizofrenia&ved=2ahUKEwjj-
JmprOTqgAhWHIOAKHXrzB2EQFjAFegQIAXAB&uUsg=AOvVawlF0XeKONkLWQg9
3n98dJKIE

Vidal Vademecum. (26 de Mayo de 2016). Vademecum. Obtenido de Haloperidol:
https://www.vademecum.es/principios-activos-haloperidol-n05ad01

Pagina 51|67



ANEXOS




UNIVERSIDAD

NACIONAL Universidad Nacional Auténoma De Nicaragua
AUTONOMA DE , S ] )
NICARAGUA, Recinto Universitario Rubén Dario
MANAGUA

UNAN - MANAGUA Facultad De Ciencias E Ingenierias

Departamento De Quimica
Ficha De Recoleccion De Datos

El instrumento que se presenta tiene como finalidad recolectar datos confiables en base al

tratamiento por parte del Ministerio de salud (MINSA) que se ofrece en el hospital.

No. de Expediente:

Fecha de ingreso: Edad: Sexo:

Fecha de egreso:
PARTE I. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE SE APLICA AL PACIENTE
Clorpromazina Tioridazina Flufenazina Haloperidol

Otros farmacos:

PARTE Il. ADHERENCIA

e Cumplimiento de dosis en tiempo y forma: Si No

e ;Se completo el tratamiento? Si No

e ;Se mantiene tratamiento de mantenimiento? Si No
PARTE Ill. RAM

e /Presentd alguna Reaccion Adversa Medicamentosa? Si No

Detalle los sintomas:
PARTE IV. INTERACCION ENTRE FARMACOS

¢Presentd interaccion (Sinergia o Antagonismo) entre farmacos distintos al tratamiento de la

esquizofrenia?

Si No Detalle a continuacién la interaccién:
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Entrevista médica.

El instrumento que se presenta tiene como finalidad recolectar datos confiables en base al

tratamiento por parte del Ministerio de salud (MINSA) que se ofrece en el hospital.

¢Qué tipo de protocolo de tratamiento se utiliza para ingresar a los pacientes con
esquizofrenia?

¢Qué farmacos son los de primera eleccién al ingreso del paciente?

Si no es posible la aplicacion del farmaco de primera eleccion ;Cuéles son los de
segunda eleccién?

¢Qué reacciones adversas medicamentosas han sido evaluadas durante el uso de
Psicofarmacos?

¢Cual es el fundamento para la eleccidn del tratamiento farmacoldgico?



Tabla 2. Tratamiento antipsicotico administrado a los pacientes atendidos
con esquizofrenia segun sexo.

Consumo de farmacos antipsicéticos segun sexo

Farmaco administrado Sexo del paciente
. Total
Hombre Mujer

Haloperidol 23 13 36
Risperidona 13 8 21
Decanoato De Flufenazina 0 3 3
Clorpromazina 2 0 2
Quetiapina 1 0 1
Total 39 24 63
% 62% 38% 100%

Elaborada por autores.

Tabla 3. Tratamiento antipsicotico administrado a pacientes atendidos con
esquizofrenia segun edad.

Antipsicéticos administrados segun edad
Rango de Decanoato Total
edad Haloperidol Risperidona De Clorpromazina Quetiapina
Flufenazina
20-30 5 4 1 2 12
31-40 15 7 23
41-50 12 6 1 19
51-60 4 3 1 8
61-70 1 1
Utilidad 36 21 3 2 63
% 57% 33% 5% 3%

Elaborada por autores.

Foto obtenida del sitio web del periodico La Prensa.



