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RESUMEN

La presente investigacion se enmarca en los estudios de utilizaciéon de medicamentos del
tipo indicacién-prescripcion; con el objetivo fundamental de valorar el cumplimiento del
protocolo de atencion en trastorno mental y del comportamiento asociado al uso de
sustancias psicotrépicas, en pacientes masculinos en edades de 15 a 50 afios atendidos
en el pabellon # 4 del Hospital Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores

Fletes Valle, Enero — Marzo 2012.

Se analizaron los expedientes clinicos de 39 pacientes en el Hospital Psicosocial,
tomando como criterio de inclusién a pacientes del sexo masculino con diagnostico de

trastorno mental y del comportamiento asociado al uso de psicotropicos.

En términos generales podemos afirmar que el grupo etario mas afectado fue el de 15-34
afios de edad. El 43% de la poblacién en estudio presentaba algin problema asociado que

requeria tratamiento.

L2 droga con mayor frecuencia la obtuvieron el alcohol y la marihuana con una presencia

&= 54% y 57% cada una respecto al niimero de pacientes en estudio.

¥ en cuanto al esquema terapéutico mayormente aplicado fue una Benzodiazepina +

Assipsicotico + Estabilizador del animo con un 54%; del cual se concluye que el

grotocolo de atencion de los trastornos mentales y del comportamiento estd siendo

sumplido por el personal médico del Hospital de atencién psicosocial Dr. José Dolores

Flenes Valle.




APARTADO I

GENERALIDADES.




1.1 INTRODUCCION

El uso y abuso de sustancias adictivas constituye, desde las ultimas décadas, un problema de salud social
de importancia creciente en la mayoria de los paises. Nuevos grupos de poblaciones, especialmente
jovenes, se ven afectados por estas practicas. Se observa una difusion e incremento en el consumo y
adiccidn a drogas como la cocaina, que vienen a sumarse al abuso de sustancias como la marihuana y
disolventes volatiles 19) El ansia de escapar de la realidad a través de la intoxicacion para entrar aunque
brevemente a un paraiso artificial que encuentra su expresion en los més antiguos dibujos prehistéricos.

<, Actualmente el uso recreativo de las drogas es un fenémeno mundial, con considerables variaciones

nacionales y regionales. :

El abuso de drogas puede conducir a la adiccién o a la dependencia de las mismas. Las personas que
wilizan drogas para aliviar el dolor pueden volverse dependientes, aunque es raro que esto suceda en
sersonas que no tienen adicciones. La causa exacta de la drogadiccién y la dependencia a las drogas se
desconoce. Sin embargo, los genes del individuo, la accién de las drogas, la presion de los compaiieros,

<l sufrimiento emocional, la ansiedad, la depresién y el estrés ambiental pueden ser todos factores.

£a ¢l Hospital Docente de Atenci6n Psicosocial José Dolores Fletes Valle, de la ciudad de Managua, son
mendidos los pacientes con trastorno mental y del comportamiento por abuso y adiccion de las cuatro
srincipales drogas como lo son alcohol, cocaina, marihuana, inhalantes (tolueno) que ingresan al
departamento de sala de agudo o pabellon#4. Con el objetivo de evaluar el cumplimiento del protocolo
4 watamiento de dicha patologia, se realiz6 un estudio de utilizacion de medicamentos que nos permite
describir el manejo terapéutico que se realiza en estos pacientes y de esa manera comparar con las
peutas expuestas en los protocolos de tratamiento o los formularios terapéuticos, en pacientes
mesculinos con trastornos mentales y del comportamiento asociado al uso de sustancias psicotropicas

mendidos en sala de agudos en el primer trimestre del afio 2012.

2 M Farmacoterapia de los sindromes de intoxicacion abstinencia por psicotropicos. 5. Gelder MG Tratado de
Baarria Barcelona; 2004 Tomo I)




1.2 ANTECEDENTES

No se encontraron antecedentes sobre la presente investigacion realizada en el Hospital Docente de
Atencion Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle, con relacién al cumplimiento de protocolo de
atenciéon de los trastornos mentales y del comportamiento asociados al uso de sustancias psicotré-

picas, en pacientes masculinos.

Los estudios encontrados a nivel nacional e internacional, hacen referencia a los factores psicosociales y
sociodemograficos que influyen en estos pacientes para llevarlos al uso de sustancias psicotropicas y por

ende su posterior adiccién a las mismas; no encontrando asi una intima relacién con el tema de investi-

gacion.




1.3 JUSTIFICACION

La farmacoterapia proporciona cada vez més oportunidades de prevenir y tratar enfermedades y aliviar
sintomas. Sin embargo los firmacos también ponen en peligro a los pacientes. Los principios bésicos de
farmacoterapia sirven como cimiento conceptual para utilizar los farmacos con la méxima eficacia y con

el menor riesgo de producir efectos adversos.

Las mejores decisiones terapéuticas se toman cuando se valora a cada paciente al tiempo que se evalia
la evidencia de la eficacia y seguridad del tratamiento que se estid contemplando. Es importante
combinar los conocimientos de farmacocinética y farmacodinamia del medicamento con esta

informacion del paciente para orientar su tratamiento.

Tomando en cuenta la ausencia de evaluacién de cumplimiento del protocolo de tratamiento en trastorno
mental y del comportamiento se despierta el interés para el investigador de realizar un estudio de
wsilizacion de medicamentos del tipo indicacién - prescripcion con el fin de describir aspectos
importantes acerca del cumplimiento del mismo. Ademés este estudio permitira al personal de salud
plantear estrategias para incidir en la buena prescripcion y uso racional de psicofdrmacos segin las

saracteristicas que cada paciente presenta en el momento de ingreso y estadia en el Pabellon #4 del
Hospital Docente de Atencion Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle.




1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua el abuso y la adiccién de las drogas son frecuentes debido a diversos factores socioe-
conémicos y se ha transformado en un problema social, un diagnéstico tardio y un manejo inadecuado
segiin las normas establecidas por el ministerio de salud, pueden ocasionar al paciente diferentes tipos de
dafios o lesiones incluyendo la muerte, ademas el uso irracional de medicamentos. Por lo que valorar el
cumplimiento del protocolo de atencién de los sindromes causados por sustancias psicotropicas es de

vital importancia para favorecer la recuperacién integra del paciente y su adecuada atencién. Entonces

de ahi la pregunta:

¢Se esta cumpliendo con el protocolo de tratamiento en trastorno mental y del comportamiento aso-

ciado al uso de sustancias psicotropicas, en pacientes masculinos atendidos en el pabellén #4 del
Hospital Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle, Enero — Marzo 2012?




1.5 OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar cumplimiento de protocolo de tratamiento en trastono mental y del comportamiento
asociado al uso de sustancias psicotropicas, en pacientes masculinos atendidos en el pabellén # 4
del Hospital Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle, Enero — Marzo 2012.

Objetivos Especificos

Caracterizacién de los pacientes en estudio: edad, estancia hospitalaria, incidencia del paciente,

sustancia psicotrpica consumida por el paciente, cuadro clinico al ingreso del paciente.

Describir el tratamiento utilizado en pacientes masculinos que presentan trastornos mentales y del
comportamiento asociado a sustancias psicotropicas.

Evaluar el cumplimiento del protocolo de tratamiento en trastorno mental y del comportamiento

asociado a sustancias psicotrépicas.




APARTADO Il

MARCO DE
REFERENCIA




¢ Qué respuestas puede darnos un EUM?

Los EUM pueden aportarnos mucha informacién y miltiples respuestas, utiles para la mejora de la
gestion de los medicamentos en el hospital, para lograr un uso més racional, para reducir el coste de los
tratamientos o para mejorar la manera como se tratan los problemas de salud. En definitiva, para mejorar
la salud de la poblacién y para optimizar los recursos terapéuticos utilizados para este fin.q

Clasificacién

Los EUM se llevan a cabo para obtener informacion sobre la préctica terapéutica habitual, o sea, para
saber como se utilizan los medicamentos fuera de las condiciones controladas y con pacientes
seleccionados propios de los ensayos clinicos. Por tanto, el objetivo tltimo de los EUM es conseguir una
préactica terapéutica Optima partiendo del conocimiento de las condiciones de utilizacion de los
medicamentos y del posterior disefio de intervenciones para solventar o corregir los problemas
identificados.

Los EUM pueden clasificarse de diversas maneras en funcién de si su objetivo es obtener informacion
cuantitativa “cantidad de medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido” o cualitativa

“calidad terapéutica del medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido”. s

Estudios de la oferta y del consumo: describen los medicamentos que se utilizan y en qué cantidad.
Estudios prescripcién-indicacién: describen las indicaciones en las que se utiliza un determinado
farmaco o grupo de farmacos.

Estudios indicacién-prescripcién: describen los farmacos utilizados en una determinada indicacién o
grupo de indicaciones.

Estudios sobre la pauta terapéutica: describen las caracteristicas de utilizacién practica de los
medicamentos: dosis, duracion del tratamiento, cumplimiento de la pauta, monitorizacién del

watamiento, etc.

£ Fundamentos metodolégicos de los EUM: Una aproximacién practica para estudios en ambito hospitalario, Albert

Figueras, Antonio Vallano, Edgar Narvaez. MINSA. Managua (Nicaragua).




Estudios de factores que condicionan los habitos de utilizacién: prescripcion, dispensacion,
automedicacién, etc.: describen caracteristicas de los prescriptores, de los dispensadores, de los
pacientes o de otros elementos vinculados con los medicamentos y su relaciéon con los habitos de
utilizacion de los mismos.

Estudios de consecuencias précticas de la utilizacién: describen beneficios, efectos indeseados o
costes reales del tratamiento farmacolégico; también pueden describir su relacién con las caracteristicas

de la utilizacion de los medicamentos.

Cabe mencionar que este EUM es de tipo indicacién- prescripcion, debido a que permiten analizar qué
tipo de medicamentos estén siendo prescritos para una determinada patologia, y de esa manera compa-

rar con las normas y protocolos; evaluando simultaneamente su nivel de cumplimiento.

2.2 SUSTANCIAS PSICOTROPICAS

Definicién: Son todas aquellas sustancias naturales o sintéticas cuyos efectos se ejercen basicamente, en
<1 sistema nervioso central “SNC”, y que por su perfil de accién farmacolégica poseen la capacidad de
crear estados de abuso o dependencia que llevan al sujeto a experimentar su uso continuado, generando

2si una adiccién. (16)

Todos los farmacos que operan sobre el SNC tienen su efecto estimulante o depresor de sus funciones,

provocando ya sea efectos sedantes o de alertamiento en mayor 0 menor medida.
Origenes de la dependencia de sustancias toxicas

Muchas variables influyen simultineamente en la probabilidad de que un individuo llegue a abusar de
drogas o se haga adicto a ellas. Estas variables se pueden organizar en tres categorias: agente o droga,
sospedador o consumidor y ambiente. (7)

5. Protocolo de atencion de los sindromes causados por sustancias psicotropicas del MINSA; 7. Goodman & Gilman.
Las Bases farmacolégicas de la terapéutica 11va edicion.




Factores del agente o “droga”

Las diversas sustancias varian segiin su capacidad de generar sensaciones agradables inmediatas al con-
sumidor. Aquellas que generaran de manera confiable sensaciones muy placenteras (euforia) son las
que con mayor probabilidad se consumiran de manera repetida. El término refuerzo se refiere a la capa-

cidad de la sustancias de originar efectos que despiertan en el consumidor el deseo de obtenerlas otra

VEZ. (7)

La proclividad al abuso de una sustancia se incrementa a causa de la rapidez de inicio de sus efectos,
puesto que los que ocurren al poco tiempo de su administracién tienden mas a iniciar la cadena de suce-
sos que culminan en pérdida del control sobre la obtenci6n de la droga.

-

Factores del hospedador “consumidor”

Los efectos de las drogas varian segiin individuo. Incluso las concentraciones sanguineas manifiestan
gran variacién cuando se administra la dosis de un farmaco en término de miligramo por kilogramo a
diferentes personas. El polimorfismo de los genes codificadores de las enzimas que participan en la ab-
sorcion, metabolismo y eliminacién, y en las reacciones mediadas por el receptor pueden contribuir a

los grados diferentes de refuerzo o euforia que se observan entre individuos. (7)

Factores Ambientales

El inicio y la persistencia en el consumo de sustancias ilicitas parecen depender en buena medida de las
normas sociales y la presién de los compafieros. Tomar drogas puede parecer al principio una forma de
rebelién contra la autoridad. En algunas comunidades los consumidores y los vendedores de sustancias
t6xicas son modelos de papel social que dan la impresion de personas triunfadoras y respetadas; por
tanto, lo emulan las personas jévenes. Puede haber también escases de otras opciones para logra placer,
diversion o ingresos. Estos factores tienen importancia particular en las comunidades en que los grados

educativos son bajos y escasas la oportunidad de trabajo (7 ).

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacolégicas de la terapéutica 11va edicion.
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Fen6menos farmacologicos

Tolerancia: Aunque abuso y adicci6n son situaciones en extremo complicadas que combinan las muchas
variables sefialadas, se producen diversos fenémenos farmacolégicos importantes, como los cambios en
los modos en el que el cuerpo reacciona a una sustancia que se consume de manera repetida. La toleran-
cia es la reaccién mas frecuente al consumo repetitivo de la misma droga, y se puede definir como una

reduccion en la reaccién a aquella después de administraciones repetidas. (7)

Tipos de tolerancia

Innata: Se refiere a la sensibilidad a una droga cuando se administra por primera vez

Farmacocinética: Entrafia cambios en la distribucién o metabolismo de una droga después de adminis-
tracion repetida.

Farmacodinamica: Se refiere a cambios de adaptacién que ocurren dentro de los sistemas afectados por
la droga, de modo que se reduce la reaccion a una concentracion determinada.

Aprendida: Denota la disminucién de los efectos de una droga por mecanismos compensadores adquiri-
dos por experiencias habidas

Aguda: Es aquella que se genera rapidamente con la utilizacion repetida en una sola ocasién

Invertida: Se trata de un incremento en la reaccién originado por la repeticién de la misma dosis del es-
timulante.

Cruzada: Ocurre cuando el uso repetido de sustancias de una categoria determinada confiere tolerancia
no s6lo a la que se est4 usando, sino también a otras de la misma categoria estructural o mecanistica

Dependencia fisica: Es un estado que resulta de la adaptacién (tolerancia) producida por el reajuste de
los mecanismos homeostasicos ante la administracién repetida de una sustancia. Las drogas pueden
afectar multiples sistemas que antes estaban en equilibrio; estos sistemas deben recuperarse con la in-
hibicién o estimulacion ejercida por un farmaco especifico. La persona en este estado de dependencia
fisica, o adaptada, requiere administracién sostenida de la sustancia para conservar su desempefio nor-
mal. Si de pronto esta deja de proporcionarse, ocurrird un desequilibrio, y los sistemas afectados deben

ser objeto otra vez de un proceso de reajuste hasta alcanzar un nuevo equilibrio sin la droga. (7)

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacolégicas de la terapéutica 11va edicion.
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Sindrome de abstinencia: La tnica prueba real de dependencia fisica es la aparicién del sindrome de
abstinencia (supresién) cuando la droga deja de utilizarse. Surgen signos y sintomas de abstinencia
cuando se interrumpe de manera repentina la administracién de la droga a la persona que depende de
ella desde el punto de vista fisico. Cada categoria de sustancias conlleva a sintomas caracteristicos que

tienden a ser lo contrario de los efectos obtenidos antes que apareciera tolerancia 7)

Tolerancia, Dependencia fisica y Abstinencia son consecuencias naturales del consumo de la sustancia;
se pueden producir en cualquier animal de experimentacién y en cualquier ser humano que consuma

ciertos medicamentos de manera repetida. (7)

Clasificacién de sustancias psicotrépicas

Los_depresores; intervienen en la funcién de los tejidos excitables, reprimiendo todas las estructuras pre
sindpticas neuronales con la consecuente disminucién de la cantidad de neurotransmisor liberado por el
impulso nervioso, lo cual produce ademés una disminucién de la funcién de los respectivos receptores

pos sinapticos “etanol e inhalantes”.(16)

Los estimulantes o simpético miméticos ejercen un bloqueo sobre la inhibici6n, o una excitacion de las
neuronas en forma directa. Sus mecanismos son variados y pueden explicarse por afectacién fisiologica:
por ejemplo: aumento de la despolarizacién neuronal, incremento de la cantidad de neurotransmisores
disponibles, alargamiento de la accién de los neurotransmisores o reduccion del tiempo de recuperacion

sindptica. “Cocaina, anfetaminas Xantinas”. (16)

Existe un tercer grupo denominado Alucinégenos, por el efecto que producen sobre los procesos senso-
riales de percepcion. Generan, tanto una inhibicién de los receptores serotoninérgicos, o un bloqueo de

los receptores muscarinicos centrales (entre ellos incluye al LSD y el grupo de los cannabinoides). (16)

Goodman & Gilman. Las Bases farmacologicas de la terapéutica | 1va edicion.

16. Protocolo de atencién de los sindromes causados por sustancias psicotrépicas del MINSA
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Principales sustancias psicotrépicas

Etanol

Alcohol de dos carbonos, CH3CH,OH, es depresor del sistema nervioso central. Las propiedades farma-
colégicas importantes del alcohol incluyen efectos en las vias gastrointestinales, aparato cardiovascular

y sistema nervioso central, influencia en cuadros patoldgicos y también en el desarrollo prenatal. (7)

Después de ser ingerido el etanol se absorbe rapido en la corriente sanguinea desde el estémago y en el
intestino delgado y se distribuye en el agua corporal total “0.5 a 0.7 L/kg de peso”. Treinta minutos,
aproximadamente, después de ingerir el etanol con el estomago vacio surgen niveles sanguineos méxi-
mos, perturba el fino equilibrio entre las influencias excitadoras € inhibidoras en el encéfalo y origina
desinhibici6n, ataxia y sedacion. Después de utilizar el etanol por largo tiempo surge tolerancia y la de-

pendencia fisica se manifiesta cuando la persona deja de ingerir alcohol “abstinencia”. (7)

El alcohol produce tolerancia cruzada a otros sedantes como las benzodiacepinas. Esta tolerancia es ope-
rativa en los alcohdlicos abstinentes, pero mientras el alcohélico estd bebiendo los efectos sedantes del
alcohol se suman a los de los otros farmacos. Lo cual hace mas peligrosa la combinacién. Esto ocurre
con las benzodiacepinas, que son relativamente seguras en sobredosis cuando se administran por si so-

las, pero letales en potencia cuando se combinan con alcohol.

El consumo crénico de alcohol, conlleva a la depresion, y el riesgo de suicidio entre alcohélicos es uno
de los mas altos de cualquier categoria diagnostica. Se han informado déficit cognitivos en alcohélicos
sujetos a prueba mientras estaban sobrios. Este déficit puede mejorar después de semanas a meses de
abstinencia. El trastorno mas grave de la memoria reciente se vincula con una lesién cerebral especifica
causada por deficiencias nutricionales las cuales son frecuentes en los alcohélicos, por ejemplo la defi-

ciencia de tiamina. (7

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacol6gicas de la terapéutica 1 1va edicién.
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Cocaina

La cocaina, éster del acido benzoico y de la metilecgonina, est4 presente de manera abundante en las
hojas de la coca. Su alta toxicidad se debe al bloqueo de la captacién de catecolaminas, en particular la

dopamina, en el sistema nervioso central.

Este alcaloide produce un incremento dependiente de la dosis en la frecuencia cardfaca y presién arte-
rial, aunado a un aumento de la excitacién, rendimiento mejorado de las tareas de vigilancia y alerta, y
sensacion de confianza en si mismo y de bienestar. Un factor clave es la disponibilidad generalizada de
una cocaina relativamente barata en su forma alcaloide “base libre crack” apropiada para fumar y del
polvo de clorhidrato adecuado para administracién nasal o intravenosa.

Las dosis altas inducen a una euforia de duracién breve, que en muchos casos va seguida del deseo de
obtener més droga. Pueden aparecer actividad motora involuntaria, comportamiento estereotipado y pa-
ranoia después de las dosis repetidas. La vida media plasmatica de la cocaina es de acerca 50 min, pero
los consumidores de la forma inhalable “crack” desean de manera caracteristica después de 10 a 30min.
La administracién intranasal e intravenosa inducen a una euforia mas breve que lo que cabria que espe-
rar por las concentraciones plasmaticas de la sustancia, lo cual sugiere que la terminacién del efecto

euférico, y la reanudacién de la biisqueda de cocaina se relacionan con la concentracién plasmatica de-

creciente. m

La cocaina suele usarse en combinacioén con otras sustancias. El alcohol es una sustancia que ingieren
los consumidores de cocaina para reducir la irritabilidad experimentada durante el consumo intenso del
alcaloide. Algunos generan adiccién al alcohol ademés de su problema de cocaina. Se produce una in-
teraccién metabdlica importante cuando se toman de manera concurrente cocaina y alcohol. Parte de la
cocaina se trans-esterifica en cocaetileno, que es equipotente a la cocaina para bloquear la receptacién de

dopamina.

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacologicas de la terapéutica 1 1va edicion.
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Cannabinoides “Marihuana”

Durante siglos se han cultivado las plantas del género Cannabis, tanto para obtener la fibra del cifiamo
como por sus supuestas propiedades medicinales y psicoactivas. El humo del cafiamo contiene muchas
sustancias quimicas entre ellas 61 cannabinoides diferentes identificados hasta ahora. Uno de ellos el A-
9-tetrahidrocannabinol o A-9-THC produce la mayor parte de los efectos farmacolégicos caracteristi-
cos de la marihuana fumada. Estos varian segin la dosis, la via de administracion, la experiencia del

consumidor, su vulnerabilidad a los efectos psicoactivos y el sitio en el que se realiza el consumo. (7

La intoxicacién por marihuana origina cambios en el estado de 4nimo, la percepcién y la motivacion,
pero el efecto que buscan muchos de los consumidores es cierto estado de achispamiento. Este efecto se
describe como un fenémeno diferente al de embriaguez por estimulantes y por opiéceos. En el fumador
clasico tienen una duracién cercana a las 2 horas. Durante este tiempo se alteran las funciones cogniti-

vas, la percepcidn, el tiempo de reaccion, el aprendizaje y la memoria.

Se ha informado trastornos de la coordinacién y conductual de persecucidon que persiste varias horas
después del efecto inicial. La marihuana también produce cambios conductuales complejos como la an-
siedad y mayor hambre. Pueden presentarse reacciones desagradables como pénico o alucinaciones, in-
cluso psicosis aguda. Estas reacciones se observan a menudo con las dosis més altas y con la marihuana

ingerida mas que con la fumada, porque al fumarla es mas facil regular la dosis a efecto. 7

Se han descrito diversos beneficios medicinales de la marihuana. Entre ellos estan sus efectos contra la
ndusea, que se han aplicado al alivio de las reacciones adversa de las quimioterapias contra el céncer,
efectos relajantes musculares y anticonvulsivos y reduccién de la presion intraocular para el tratamiento
del glaucoma. Estos beneficios se producen al costo de los efectos psicoactivos, que en muchos casos
rastornan las actividades normales. Por tanto no hay ventajas evidentes de la marihuana sobre los trata-

mientos ordinarios para cualquiera de estas indicaciones. (7

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacoldgicas de la terapéutica 1 1va edicion.
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Tolerancia, dependencia y abstinencia.

Después de solo unas cuantas dosis puede ocurrir tolerancia a la mayor parte de los efectos de la ma-
rihuana, fenémeno, que sin embargo, desaparece también con rapidez. No es caracteristico observar en
poblaciones clinicas sintomas y signos de abstinencia. De hecho son relativamente pocos los pacientes
que buscan alguna vez tratamiento para la adiccion a la marihuana. Se observa un sindrome de abstinen-

cia clinicamente solo en personas que fuman la hierba todos los dias e interrumpen su consumo de re-

pente. (7)

Opisdceos

El opio se obtiene de una flor de colores llamativos cuyo nombre popular es la dormidera o amapola. Es
una flor de 70 a 150 centimetros, que tiene cuatro pétalos, la cabeza de la flor tiene en su interior tiene
unas semillas y una sustancia espesa de color blanco; para extraer el opio es necesario hacer una incisién
en la copula y la sustancia obtenida, de consistencia resinosa y de color café oscuro recibe el nombre de
opio crudo, de sabor amargo y de olor semejante al del amoniaco. Los opioides se usan ante todo para el
tratamiento del dolor. Algunos de los mecanismos del SNC que reducen la percepcion del dolor, causan
también un estado de bienestar o euforia. Por tanto los opioides se consumen fuera del ambito médico
con la finalidad de obtener efectos agradables en el estado de dnimo. (7

Los alcaloides del opio, llamados opiéceos, son la morfina, la codeina y tebaina. El uso agudo o crénico
de opidceos se asocia a una pérdida de secreciones que conducen a boca seca, disminucién de la activi-
dad gastrointestinal y constipacién. Las dificultades en el funcionamiento sexual son comunes; los hom-
bres experimentan trastornos en la funcién eréctil y las mujeres, disturbios en su capacidad reproductiva
e irregularidad menstrual. Adicionalmente, las madres que consumen la droga durante el embarazo pue-

den tener hijos de bajo peso al nacer y con sindromes de abstinencia.

Los que utilizan opidceos intravenosos, presentan marcas de repetidas punciones en varias venas de to-
das las extremidades; cuando estas no son utiles para la puncién, los individuos pueden recurrir a la apli-

cacion subcutanea con celulitis, abscesos y escaras circulares.

7. Goodman & Gilman. Las Bases farmacolégicas de la terapéutica 1 1va edicién.
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Ansioliticos, hipnéticos o sedantes

Las drogas hipnosedantes son las sustancias psicoactivas mds cominmente prescritas. Son usadas por
sus efectos hipnéticos (inductores del suefio) o ansioliticos; se usan también para incrementar los efectos
de otros depresores del SNC como el alcohol o los opidceos o para controlar la excitacién y los efectos
ansiogénicos de los estimulantes (cocaina, anfetaminas).

Las Benzodiacepinas son mas usadas por su mayor indice terapéutico (menor riesgo de intoxicacion) y
su menor riesgo de tolerancia y dependencia que los barbitiricos. Sin embargo, la dependencia fisiologi-
ca es posible y ocurre en administraciones prolongadas, incluso a dosis terapéuticas. Su consumo créni-
co revela, a la examinacion fisica, una disminucién en las funciones del sistema nervioso auténomo, con
enlentecimiento del pulso, disminucién de la tasa respiratoria, una ligera caida en la presién arterial (que
se ve mas acentuada con los cambios posturales).

El abuso crénico de sedantes puede provocar trastorno neuropsicolégico, se han referido déficit en la
memoria (verbal y no verbal), en la concentracion, en la coordinacién motora y en la rapidez. Es posible
una sobredosis secundaria a la depresién del tronco cerebral con dosis extremadamente altas de benzo-

diacepinas, sin apenas aviso dada la elevada tolerancia del paciente a la sedacion.

Inhalantes Compuestos de Tolueno.

Los inhalantes objetos de abuso constituyen muchas categorias diferentes de sustancias quimicas que
son volatiles a la temperatura ambiente y que producen cambios repentinos en el estado mental cuando
se inhalan. Entre los ejemplos estén tolueno (del pegamento para modelos para armar) gasolina, kerose-
ne, tetracloruro de carbono, nitrito de amilo y éxido nitroso. Después de varios minutos de inhalacién
sobrevienen mareos e intoxicacion. La exposicién prolongada o el uso diario pueden ocasionar lesion de
diversos sistemas organicos. Entre los problemas clinicos estan arritmias cardiacas, depresion de la

médula 6sea, degeneracién cerebral y lesion de higado, rifién y nervios periféricos. (7)

Goodman & Gilman. Las Bases farmacologicas de la terapéutica 11va edicion.




2.3 TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

Se caracterizan por una perturbacion de la capacidad intelectual, el estado del 4nimo o el comportamien-
to, que no se ajusta a las creencias o a las normas culturales. En la mayoria de los casos los sintomas van

acompafiados de angustia e interferencia con las funciones personales.

Los trastornos mentales producen sintomas que son observables para la persona afectada o las personas

de su entorno. Entre ellos figuran:

Sintomas fisicos: dolores, trastornos del suefio, sintomas afectivos: tristeza, miedo, ansiedad, sintomas
cognitivos: dificultad para pensar con claridad, creencias anormales, alteraciones de la memoria,
sintomas del comportamiento: conducta agresiva, incapacidad para realizar las tareas corrientes de la
vida, abuso de sustancias, alteraciones perceptivas: percepcion visual o auditiva de cosas que otras per-

sonas no ven u oyen

La depresion, el abuso de sustancia, la esquizofrenia, el retraso mental, el autismo en infancia y la de-
mencia son ejemplos de trastornos mentales. Pueden aparecer en varones y mujeres de cualquier edad y
en cualquier raza o grupo étnico. Aunque no se conocen perfectamente las causas de muchos trastornos
mentalés, se cree que dependen de una combinacién de factores biolégicos, psicolégicos y sociales co-
mo sucesos estresantes, problemas familiares, enfermedades cerebrales, trastornos hereditarios o genéti-
cos y problemas médicos. En la mayoria de los casos los trastornos mentales pueden diagnosticarse y

tratarse eficazmente. (16)

16. Protocolo de atencion de los sindromes causados por sustancias psicotropicas del MINSA.




TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOTROPICAS

Generalidades

Esta patologia codificada en la CIE-10 como F10-19; incluye una gran diversidad de trastornos de dife-
rente gravedad y formas clinicas, pero todas atribuibles al uso de una o més sustancias psicoactivas.La
identificacion de la sustancia psicoactiva debe basarse en la mayor cantidad posible de fuentes de infor-
macioén. Estas incluyen informe del paciente, examen de sangre y otros liquidos corporales, sintomas
caracteristicos fisicos y psicologicos, signos clinicos y del comportamiento y otra evidencia tal como la

droga que posea el paciente o declaraciones de terceras personas.

Muchos de los que consumen sustancias psicotropicas no se limitan a una sola. No obstante, la clasifica-
ci6n diagnostica del trastorno debe hacerse, cuando sea posible, de acuerdo con las sustancias (o de la
clase de sustancia) consumidas mas importantes. Por ello en caso de duda, hay que tener en cuenta la
sustancia o el tipo de sustancia que causa el trastorno presente en el momento y aquella que se consume

con mas frecuencia, en especial cuando se trata de un consumo continuo o cotidiano.(i6)
2.4 CUADROS CLINICOS

CUADRO CLINICO PARA LA ABSTINENCIA DE ETANOL

Criterios diagnésticos DSM-IV para abstinencia de alcohol

A. Interrupcién (o disminucién) del consumo de alcohol después de su consumo prolongado y en gran-

des cantidades.
B. Dos o mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el criterio “A”.

Hiperactividad autondémica: Sudoracién o mas de 100 pulsaciones, temblor distal de manos,
insomnio, alucinaciones visuales, tactiles, auditivas transitorias, o ilusiones, agitacién psicomotora,

ansiedad, crisis epilépticas.

16. Protocolo de atencion de los sindromes causados por sustancias psicotrépicas del MINSA
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€. Los sintomas del criterio “B” provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de
la actividad social, laboral, o de otras 4reas importantes de la actividad del sujeto.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica y ni se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental. Estos sintomas suelen ser maximos a las 48 — 72 horas y a veces permanece ostensible
en el curso de la semana siguiente, en ocasiones puede demorar su aparicion hasta dos semanas después

de haber suspendido el consumo de alcohol. )

El sindrome de abstinencia puede complicarse con la presencia de convulsiones que pueden aparecer

entre las 7 — 38 horas tras la tltima ingesta y alcanzar la maxima frecuencia hacia las 24 horas. (

Otra complicacion es el delirium tremens, que se supone una urgencia médica que requiere hospitali-

zacion y presenta una mortalidad estimada del 10% en los pacientes no tratados. ()

El comienzo de este cuadro puede ser brusco, o venir precedido de un cuadro de abstinencia; se caracte-
riza por un estado confusional con obnulacién de la conciencia, alteraciones senso-perceptivas y psico-
motoras y una hiperactividad del sistema auténomo (taquicardia, sudoracién profusa, hipertension, fie-

bre y midriasis )
CUADRO CLINICO DE LA INTOXICACION AGUDA POR ETANOL

El cuadro clinico de la intoxicacién por alcohol se correlaciona directamente con la alcoholemia, que
reflejan la concentracién de alcohol en el cerebro. 9y Los sujetos con tolerancia suelen mantener con-

ductas normales con alcoholemias altas.

12. Lorenzo P, ladero JM Leza JC. Lizasoin 1. Drogodependencia: farmacologia, patologia, psicologia v legislacion. Primera edicion,
Editorial Medica Panamericana: Espafia 1998, 20. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas v pautas para el
diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra (1992)

19




Hay individuos que con dosis bajas de etanol desarrollan un cuadro de agitacién extrema, con conducta
muy violenta y destructiva, seguida de un periodo de suefio profundo tras el cual lo ocurrido no recuerda
nada de lo sucedido. Esta embriaguez atipica se denomina “borrachera patolégica” o “intoxicacion pa-

tologica” y parece depender de una predisposicion personal. (2,
Criterios diagnésticos DSM-IV de intoxicacién por alcohol

A. Ingestion reciente de alcohol.

B. Cambios psicolégicos comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (sexualidad
inapropiada, agresividad, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio y de la actividad labo-
ral o social) que se presenta durante la intoxicacién o pocos minutos después de la ingesta de etanol.

k. Uno de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después de consumido el
alcohol: Lenguaje farfullante, Incoordinacién, Marcha inestable, Nistagmos, deterioro de la atencién y la

memoria, estupor 0 coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica y ni se explica mejor por la presencia de otro

trastorno mental.
CUADRO CLINICO DEL TRANSTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR ETANOL

Se trata de un trastorno que por lo general se presenta acompafiado al consumo de una sustancia o inme-
diatamente después de él; caracterizado por alucinaciones vividas, falsos reconocimientos, ideas deliran-
tes o de referencia a menudo de naturaleza paranoide o de persecuci6n), trastornos psicomotores excita-

cién, estupor y estados emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. (;

2. Lorenzo P. ladero JM Leza JC, Lizasoin I, Drogodependencia: farmacologia, patologia. psicologia y legislacion. Primera edicion, Edi-
rial Medica Panamericana: Espana 1998. 1. American Psychiatric Association (1994) Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
mos Mentales, 4a Edicion (DSM-IV). Asociacién Psiquidtrica Estadounidense. Washington, DC, EE.UU.
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Lo caracteristico es que el trastorno se resuelve parcialmente en un mes y de modo completo en seis
meses. El cuadro aparece usualmente tras 10 afios de ingesta de bebidas alcohélicas y cuando ocurre
puede persistir por espacio de semanas o meses. Este es un cuadro agudo en el que se presentan varios
sintomas sensoperceptivos como las alucinaciones auditivas o visuales muy vividas y persistentes poco
después (habitualmente 48 horas) de la disminucién o interrupcién del consumo de alcohol en una per-

sona dependiente. (3

Las alucinaciones generalmente varian segin su 6rgano perceptor, pueden ser auditivas o visuales, son
generalmente caracterizados por voces y con menor frecuencia, sonidos tales como silbidos 0 zumbidos.
Estas ultimas son variadas y en general cuando son graves muestran contenido terrorifico. En la mayoria
de los casos el contenido de las alucinaciones es inquietante y desagradable, aunque en ocasiones puede

ser benigno y no genera angustia al paciente.

CUADRO CLIiNICO DEL SINDROME DE DEPENDENCIA AL ETANOL

La dependencia de la sustancia hace referencia a un conjunto de sintomas cognoscitivos, conductuales y
fisiolégicos que indican que una persona continua consumiendo una sustancia a pesar de los problemas
relacionados con ello. Un patrén de auto-administracion repetida puede provocar tolerancia, abstinencia
y conductas de autoadministracion compulsiva. ) Los sintomas son tolerancia, abstinencia, mayor utili-
zacion de la sustancia prevista. Un deseo improductivo de reducir o controlar el consumo y la disminu-
cién de la actividad ocupacional debido al consumo de la sustancia. Ademas el consumidor sabe que la

sustancia origina un deterioro importante pero no la abandona. (g
Criterios diagnosticos DSM-IV para la dependencia de sustancias.

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresados por tres o mas de los items siguientes en algin momento de un periodo conti-

nuado de 12 meses:

19. Souza M. Guisa VM, Diaz L, Sdnchez R. Farmacoterapia de los sindromes de intoxicacion abstinencia por psicotropicos. 20. Trastor-

sos mentales v del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra (1992)
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Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
Una necesidad de cantidades marcadamente creciente de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el
efecto deseado.

El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.

B. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia “ver criterios A y B de los criterios dia-
gnosticos para la abstinencia de sustancias especificas”.

Se toma la misma sustancia o una muy parecida para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

C. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo
que inicialmente se pretendia.

D. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sus-
tancia.

E. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia, en el consumo
de la sustancia o en la recuperacion de los efectos dé la sustancia.

F. Reduccién importante de las actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia.

G. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de los problemas psicoldgicos o fisicos

recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia.

CUADRO CLINICO DE LA INTOXICACION AGUDA POR MARIHUANA

Desde el punto de vista fisico, los efectos mas frecuentes del cannabis son la dilatacion de los vasos san-

guineos de la conjuntiva y una leve taquicardia, a dosis més altas puede aparecer hipotensionortostatica.

(20)

20. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico. Organizacion Mundial de la Salud.

Ginebra (1992)
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Desde el punto de vista psiquitrico el cuadro clinico de la intoxicacién aguda por dosis elevadas de
tetrahidrocannabinol (THC), pueden inducir alucinaciones, ilusiones y sentimientos paranoides. a2 La

intoxicaci6n suele aumentar la sensibilidad del individuo a los estimulos externos. 29

Los sintomas son autolimitados y duran unas dos o cuatro horas, aunque tras ingestiones masivas del
THC se han informado casos de psicosis toxicas. (12) No existe ningiin caso claro y documentado de

muerte cuya causa fuese la intoxicacién por cannabis aisladamente. (29
Criterios diagnésticos DSM-IV de intoxicacién por cannabis.
A. Consumo reciente de cannabis.

B. Cambios fisiolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (ejemplo:
deterioro de la coordinaciéon motora, euforia, ansiedad, sensacién de que el tiempo transcurre lentamen-
te, deterioro de la capacidad de juicio, retraimiento social) que aparecen durante o poco tiempo después

del consumo del cannabis

C. Dos o mas de los siguientes signos y sintomas que aparecen a las 2 horas del consumo del canna-

bis:

Inyecci6n conjuntival
Aumento del apetito
Sequedad de la boca
Taquicardia

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica y ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

12. Lorenzo P. ladero IM Leza IC, Lizasoin I. Drogodependencia: farmacologia, patologia. psicologia y legislacion. Primera edicién. Edi-
wrial Medica Panamericana: Espafia 1998: 20. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el dia-

gndstico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra (1992)
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CUADRO CLINICO DE LA INTOXICACION POR TOLUENO

_a intoxicacion por tolueno es muy parecida a la embriaguez etilica. Inicialmente aparece excitacion y
:uforia, en ocasiones alucinaciones auditivas y visuales, trastornos de la conducta (auto y heteroagresi-
sidad) e hiperactividad motora. Junto a estos sintomas aparecen irritacién conjuntival y de vias respira-
orias superiores, nduseas, vomitos, tos y lagrimeo Cuando la cantidad inhalada es alta aparece depre-
i6n del sistema nervioso central, con confusién, visién borrosa, diplopia y cefalea . En caso de seguir
nhalando, aparecen ataxia y disartria, y pueden desarrollarse un coma asociado a convulsiones e incluso

a muerte. (12)
Criterios diagnésticos DSM-IV de intoxicacién por inhalantes

A, Consumo reciente intencionado o breve exposicién a dosis altas de inhalantes volatiles (exclu-

sendo los gases anestésicos y los vasodilatadores de acci6n corta).

3. Cambios psicologicos comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (beligeran-
ia, violencia, apatia, deterioro del juicio y deterioro de la actividad laboral o social) que aparecen du-

ante o poco tiempo después del consumo o exposicion a inhalantes volatiles

Los sintomas no son debidos a enfermedad médica y ni se explican mejor por la presencia de

=

tro trastorno mental.

Lorenzo P, ladero JM Leza JC, Lizasoin I, Drc godependencia: farmacologia. patologia. psicologia 3 legislacion
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CUADRO CLINICO DE LA INTOXICACION POR OPIACEOS
A. Consumo reciente de un opiiceo.

B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos, ejemplo:
euforia, apatia, agitacién, inhibicién psicomotora, deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro

social o laboral; que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiaceos.

C. Miosis o midriasis por anoxia en la intoxicacién grave; Yy uno o mas de los siguientes signos, que

aparecen durante o poco tiempo después del consumo del opiaceo:

Somnolencia o coma
Lenguaje farfullante

Deterioro de la atencién o de la memoria.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica y ni se explican mejor por la presencia de

otro trastorno mental.
2.5 TRATAMIENTO
GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION Y ABSTINENCIA:
Mantenimiento de los signos vitales.
Permeabilidad de la via aérea.

TRATAMIENTO DE LA ABSTINENCIA ALCOHOLICA:

Los farmacos de eleccion para controlar los sindromes de abstinencia son las benzodiacepinas. (g) Las
benzodiacepinas pueden administrarse via oral o parenteral; el diazepam tiene una absorcién irregular
por via intramuscular. Se debe comenzar con dosis altas y luego reducirlas progresivamente a medida
que el paciente se vaya recuperando; la dosis inicial debe ser la suficiente para que el paciente perma-

nezca en calma y sedado pero no demasiado sedado. (20)

20. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico. Organizacion Mundial de la Salud.

Ginebra (1992)
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El tratamiento es el siguiente:

Diazepam 20 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis segiin respuesta clinica y luego 20mg cada 6 horas.
Clordiazepéxido 100mg PO cada 20 minutos por 3 dosis segun respuesta clinica y luego 100mg cada 6
horas. Se deben corregir la deshidratacién con los liquidos orales o parenterales (si no tolera via oral). (3,
Deben evitarse los farmacos antipsicéticos ya que disminuyen el umbral convulsivo. 0y Se debe instau-
rar un tratamiento con tiamina 100mg PO ID para reponer las deficiencias de esta vitamina y evitar
complicaciones como lesiones cerebrales (12

En caso de utilizar soluciones glucosadas, administrar tiamina antes de esta para evitar la encefalopatia
de Wemicke, Si se presentan convulsiones deben tratarse con diazepam IV, no con anticonvulsivantes.
a1 En caso de presentarse delirium tremens “sindrome confusional” el paciente debe ser referido de

inmediato a un hospital general.
TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION AGUDA POR ETANOL

La fase de excitacién de una borrachera no suele requerir tratamiento especifico, solo observacion hasta
que ceda el cuadro. Los sujetos agitados y agresivos precisan sujecion fisica o sedacién, esta tltima debe
sin embargo conllevar riesgos de hipotensién o depresion respiratoria. Dar tiamina a dosis de 100mg PO
o IM ID. 13

Si el paciente se encuentra deprimido “depresién del SNC” debe vigilarse en observacién, ya que esta
puede empeorar en casa. Un paciente en coma constituye una urgencia médica y debe referirse de in-
mediato a un hospital general.

El tratamiento de la intoxicacion patoldgica se realiza con diazepam a dosis de 10 — 20 mg IM, y como
segunda alternativa usar Haloperidol en dosis de 5-10mg IM junto al diazepam. (19

19. Souza M, Guisa VM, Diaz L, Sanchez R. Farmacoterapia de los sindromes de intoxicacion abstinencia por psicotropicos;
12. Lorenzo P, ladero JM Leza JC, Lizasoin I, Drogodependencia: farmacologia, patologia, psicologia y legislacion. Primera
edicion, Editorial Medica Panamericana: Espafia 1998; 1. Kaplan H, Sadock BlJ. Sinopsis de psiquiatria: ciencias de la

conducta y psiquiatria clinica. 8va edicion, Editorial Medica Panamericana: Espafia 2001.
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TRATAMIENTO DEL TRANSTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR ALCOHOL

Se trata sintomaticamente con neurolépticos convencionales disponibles en sus dosis habituales, tales
como: haloperidol, trifluoperazina, tioridazina, perfenazina, entre otros. Esta entidad tiene un curso muy
variable y su tratamiento es a veces dificil, ya que es frecuente que los pacientes no cooperen con la

idministracion de neurolépticos y el cuadro se hace crénico. (9

RATAMIENTO DE LA INTOXICACION POR MARIHUANA

Vo existe un tratamiento especifico para la intoxicacién por marihuana (o 9y, especialmente si esta es
eve. En el caso de intoxicacion severa con cuadros de panico esta indicado la administracién de benzo-
liacepinas como ansioliticos, ejemplo diazepam en dosis de 10-20mg. Los sintomas psicéticos pueden
equerir tratamiento con antipsicéticos como Haloperidol en dosis de 5-10mg IM junto a 10mg de dia-

€pam. (9, 10,19)

"RATAMIENTO DE LA INTOXICACION POR COCAINA

0s objetivos del tratamiento de la intoxicacién por cocaina se dirigen a tratar los sintomas de ansiedad,
gitacion y las alteraciones de la presion arterial y el pulso. La ansiedad puede ser controlada con diaze-
am 10-20mg IM (19). La psicosis causada por el consumo de cocaina no difiere al tratamiento de otras
sicosis no inducidas por drogas, y deben ser tratadas con antipsicoticos y benzodiacepinas. Puede ser
ecesaria sujecion fisica. (19) No se utiliza el uso de beta-bloqueadores porque incrementan los efectos

asoconstrictores e hipertensivos de la cocaina. (3

. Souza M, Guisa VM, Diaz L, Sanchez R. Farmacoterapia de los sindromes de intoxicacion abstinencia por psicotrépicos:
I I

- Lorenzo P, ladero JM Leza JC, Lizasoin [, Drogodependencia: farmacologia, patologia, psicologia y legislacion. Primera

icion, Editorial Medica Panamericana: Espaiia 1998; 11. Kaplan H, Sadock BJ. Sinopsis de psiquiatria: ciencias de la

nducta y psiquiatria clinica. 8va edicion, Editorial Medica Panamericana: Espafia 2001: 9. Jenkins SC, Tinsley JA, Van

on JA, a pocket reference for psychiatric. 3th edition May. Fundation for Medical Education and Research: London 2001.
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TRATAMIENTO DE LA ABSTINENCIA POR COCAINA
El craving (deseo intenso de la sustancia) puede ser tratado con sustancias agonistas dopaminérgicos
como la bromocriptina (Parlodel ® tab 2,5mg) 1 tableta PO BID y algunos antidepresivos triciclicos. ©®

TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION POR TOLUENO.
La mayoria de las intoxicaciones no son severas y pueden ser tratadas de forma ambulatoria. Si se en-

cuentra en agitacion es conveniente usar haloperidol a dosis de 5-10mg IM. ;;,

19. Souza M, Guisa VM, Diaz L, Sanchez R. Farmacoterapia de los sindromes de intoxicacion abstinencia por psicotrépicos,

20. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud.

Ginebra (1992)




PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Cuél es el grupo etareo que se ve mas afectado por esta patologia, y el cuadro clinico caracteristico que

presentan los pacientes con trastorno mental y del comportamiento asociado a sustancias psicotrépicas?

¢Qué medicamentos son prescritos en pacientes con trastorno mental y del comportamiento asociado al

uso de sustancias psicotrépicas?

<En qué porcentaje de pacientes se aplica el protocolo de atencién?
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3.1 TIPO DE ESTUDIO

EUM de indicacién prescripcion describe los farmacos utilizados en pacientes con trastorno mental y del

comportamiento y asi evaluar aplicacién de las normas y protocolos.

Estudio Descriptivo: Describe el porcentaje de cumplimiento del protocolo de tratamiento en trastornos

mentales y del comportamiento.

Estudio Cuantitativo: cuantifica nimero de pacientes que cumplieron con la pauta terapéutica expuesta

en protocolo.
Estudio Retrospectivd: El inicio del estudio fue posterior a los hechos estudiados.

Estudio de corte transversal: Permite medir la prevalencia del problema de salud en un lugar y tiempo

especifico.
3.2 Descripcién del ambito de estudio

El Hospital de Atencion Psicosocial Dr. José Dolores Fletes, ubicado en la Ciudad de Managua Km. 5
1/2 contiguo a ENACAL. Cuenta con las siguientes salas: Emergencia: 72 horas de estancia, Unidad de
intervencion en crisis 5 dias de estancia, Pabellén de agudos No. 4: solo de varones promedio de estan-
cia de 10-15 dias, con 65 camas, Pabellén de agudos No. 3: solo de mujeres con 40 camas, Pabellon No.
5 de varones y pabellén No. 2 de mujeres que son las salas de crénicos o pacientes que ya viven en el

hospital, Consulta externa del paciente ambulatorio.

El total de médicos que laboraban durante el tiempo de estudio fueron 38 y constaban de la siguiente
manera: 3 médicos generales, 22 residentes y 13 médicos especialistas o psiquiatras. Ademas, hay 17

enfermeras y 86 auxiliares de enfermeria. (Ver Anexo #4)
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3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo
Todos los pacientes con diagnéstico de trastorno mental y del comportamiento, equivalente a 318 pa-

cientes atendidos en el Hospital Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle. Ene-
ro — Marzo 2012

Muestra

Todos los pacientes masculinos con diagndstico de trastorno mental y del comportamiento asociado al
uso de sustancias psicotrépicas equivalente a 35 pacientes ingresados en sala de agudos del Hospital

Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle. Enero — Marzo 2012.

El tipo de muestreo fue intencional e igual al nimero de pacientes diagnosticados con dicha patologia e

ingresados en el periodo en cuestion.

3.3.1 Criterios de inclusién
Pacientes con trastorno mental y del comportamiento asociado al uso de sustancias psicotrépicas.
Pacientes ingresados en el pabellén #4 en el periodo comprendido entre enero - marzo 2012.

Paciente que consumieron una o maés sustancias psicotrépicas de las siguientes: alcohol, marihuana, co-

caina, inhalantes, benzodiazepinas, opioides.
332 Criterios de exclusién

Pacientes cuyo expediente no se encontraba en 4rea de archivo al momento de recoleccién de la muestra

equivalente a 4 pacientes de 39.

Pacientes con datos incompletos.
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3.4 VARIABLES

34.1 Enumeraciéon de las variables

Variables_Independientes

Objetivo N° 1. Caracterizacién de los pacientes en estudio.
Edad.

Incidencia del Paciente.

Estancia Hospitalaria.

Tipo de sustancia psicotrépica consumida por paciente
Cuadro clinico del paciente

Fuente de informacién para determinar la sustancia ingerida por paciente

Variables Dependientes

Objetivo N° 2 & 3. Tratamiento utilizado vs Protocolo de tratamiento

Farmacoterapia.

Psicoterapia.

33




34.2 Operacionalizacién de las variables
Variable Definicién operacional | Indicador |Escala/Valor vT::l:;blede
Edad Tiempo cronolégico | Afios 15 a 25 aflos
mediado en afios desde 26 a 35 aiflos Numérica
el nacimiento hasta la 36 a 49 afios
fecha de ingreso 50+
— . | Tipo de in-
Incidencia del paciente De!ermmacnén del. upe greso del Nuevo ingreso ;
de ingreso del paciente ente Numérica
al hospital. paciente. .
Reincidente
Estancia Hospitalaria ) . |Dias 1-15 dias
Tiempo de permanencia 16-30dias
del paciente en el hos- 31-45 di Nominal
pital e
46+ dias
Tipo de sustancia psi- Habito toxi- Etanol
cotropica ) co
Sustancia por la cual es T T— Nowisial
ingresado el paciente g
Cocaina
Tolueno
Cuadro clinico al i . x ; ..
d ;a pa:i:nlt:lco "MET®S ) Manifestaciones clini- Agresividad,
cas que presentan los Signos y Agitacién  psi-| Nominal
pacientes al momento | sintomas. st
dem) Insomnio, Etc.
" . Historial
Fuen;iimf]mﬁg- Método o herramienta Info. Brindada
5;“:: B rap—— utilizado por el personal Fuente por paciente Nominal
. porp de salud Anilisis  toxi-
ciente e
colégico
Farmacoterapia Tratamiento. | Benzodiazepinas
Conjunto de medios Antipsicéticos
farmacolégicos cuya .

- byt Est. del )
finalidad es el alivio o AZ . de AMMO 1 Nominal
la curacién de una en- KEMYNERIVOR,

fermedad Sueros orales
Tiamina
Psicoterapia . . Intervencién. | Si
Es la intervencién pro-
fesional basada en Nominal
técnicas psicolégicas en No

un contexto clinico
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3.5 MATERIAL Y METODO

3.5.1

3.5.2

3.5.3

Material para recolectar informacién

Ficha de recoleccion de datos
Expediente clinico del paciente
Perfil farmacoterapéutico

Hoja de control de medicamentos

Materiales para procesar la informacion
Microsoft Excel 2007
Microsoft Word 2007

Microsoft Power Point 2007

Método

Como primer paso se procedié con la Revision bibliogréfica, fue precisa una primera lectura explorato-

ria 0 de sondeo en el proceso de investigacion. Se hizo necesario realizar una relectura que permitiera

desarrollar un anilisis mas exhaustivo de los temas pertinentes a esta investigacion a mayor profundi-

dad. Se realizaron varios acercamientos a los diversos documentos. Luego se indago con el apoyo del

drea de estadistica, datos con relacion al periodo de estudio y pacientes en cuestion.

Se disefié una ficha de recoleccion de datos que reuniera todas las variables del tema de investigacion

que diera respuesta a nuestros objetivos posteriormente validada; luego se procedi6 a la recoleccion de
datos en el area de archivo del Hospital. Una vez obtenida la informacion, ésta, se procesé en una base

de datos en Excel, y a los resultados obtenidos se les determiné los diferentes datos estadisticos de in-

terés, en las que se representan en graficos de barra y tablas comparativas con su respectivo andlisis e

mterpretacion de resultados.
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El tipo de sustancia psicotrépica consumida con mayor frecuencia resulto ser la combinacién de Alco-
hol+Marihuana+Cocaina presente en 9 pacientes que equivale al 26%, Alcohol+Marihuana estuvo pre-
sente en 6 pacientes con el 17%, el alcohol tuvo una frecuencia de 4 pacientes correspondiente al 11%,
la marihuana fue utilizada en 3 pacientes igual al 9%), la cocaina y su combinacién Cocaina+Marihuana
tuvieron una frecuencia del 6% cada una, el uso de tolueno, opioides, benzodiacepinas y la combinacién

de Marihuana+Tolueno+Opiodes corresponden a una frecuencia del 3% cada una respectivamente. (Ver

anexo N° 11)

En si se observé que el alcohol estuvo presente en 19 pacientes de los 35 pacientes en estudio equivalen-
te al 54%, la marihuana estuvo en 20 pacientes que corresponde al 57%, seguida por cocaina que se ob-
servé en 13 pacientes igual al 37%, para tolueno y opioides corresponden 2 pacientes cada uno (6%) y

las benzodiacepinas ocupan el tltimo puesto con apenas | paciente 3%. (Ver anexo N° 12)

Los pacientes que en su estancia hospitalaria recibieron psicoterapia o pisco educacién corresponde a 35

pacientes, es decir un 100% en su totalidad. (Ver anexo N° 13)

En la Farmacoterapia utilizada intrahospitalariamente encontramos que se le fue administrado benzodia-
cepinas a 33 pacientes 94% del total, Antipsicéticos a 28 pacientes con 80% de presencia, estabilizado-
res del animo a 22 pacientes con 63%, antidepresivos a 3 pacientes 9%, vitaminas Bl a 9 pacientes

igual al 26% y electrolitos orales a 12 pacientes igual a 34%. (Ver anexo N° 14)

La benzodiacepina de mayor uso fue el diazepam, utilizada en 30 pacientes con 91%, seguida por el

clonazepam, lorazepam y clorazepato utilizada en 1 paciente con un 3% cada una respectivamente (Ver

anexo N° 15)

El Antipsicéticos con mayor frecuencia de uso fue el haloperidol utilizado en 25 pacientes (89%), se-

guida de la tioridazina, olanzapina y decanoato de flufenazina con un 3.6 % cada una. (Ver anexo N° 16)

En la prescripcion de estabilizadores del animo el acido valproéico obtuvo un 68% de uso, la carbamaze-

pina un 27%, y la lamotrigina apenas un 5%. (Ver anexo N° 17)
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Los antidepresivos mas utilizados fueron el citalopram con un 67% y el bupropién con un 33%. (Ver

anexo N° 18)

Con respecto al esquema de tratamiento utilizada tenemos que la combinacién de una benzodiazepi-
na+antipsicético+est.del animo se aplicé en 19 pacientes(54%), la aplicacién de una benzodiacepina
sola, y la combinacién de benzodiazepina+antipsicotico obtuvieron 14% cada una, mientras que la
combinacién de antipsicético+est. del 4nimo solo se usé en 2 pacientes(6%) al igual que la combinacién
de una benzodiazepina+antipsicotico+antidepresivo con una 6%, en 1 casos fue utilizada una benzodia-

zepinatest. del animo(3%), al igual que la combinacién de una benzodiazepina+ antidepresivo. (Ver

anexo N° 19)
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4.2 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Grifico n°1

Grupos Etareos

w1534 = 3549 @ 50+

Fuente: Anexo N° 6

Dentro de la poblacion en estudio, se observa que el grupo etario que més se ve afectado por el con-
sumo de sustancias psicotrépicas es entre la edad de 15-34 afios, es decir la mayoria de estos pacien-
tes son personas jévenes que debido a los multiples factores ya sean socioecondémicos o ambientales

que influyen en ellos, sin importar las consecuencias que estas conlleven.
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Grifico n®2

Incidencia de Pacientes

CN. Ingreso
M Reincidente

Incidencia

Fuente: Anexo N° 7

La mayoria de pacientes que acuden al hospital por uso de sustancias psicotrépicas son reincidentes,
esto porque uno de los factores que influye es el de no tomar su trata

miento luego de haber sido dado de alta, lo que conlleva a volver a recaer en el uso de sustancias
psicotrépicas para calmar su ansiedad, pero que debido a su consumo se manifiestan de nuevo estos

trastornos mentales y del comportamiento.




Griéfico n°3

Estancia Hospitalaria.

»0-15 » 1630 31-45 w46+

Fuente: Anexo N° 8

Como podemos apreciar cuando el paciente es manejado intrahospitalariamente con psicofarmacos para
controlar su ansiedad, psicosis y comportamiento por uso de psicotrépicos, este muestra mejoria progre-
sivamente, si se utiliza el tratamiento correcto, en el tiempo correcto por el cual este puede ser dado de

alta en menos de 15 dias y seguir siendo manejado como paciente ambulatorio.
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Grificon® 4

Cuadro Clinico al ingreso del Paciente.

Paranoia ﬁ'}

Politoxico.., "8}

Alucinaciones 2 e

Insomnio el | 0

Agitacion. .,

Agresividad ——— e — o— #2290

N° DE PACIENTES
Muestra = 35§

Porcentaje(%) = Frecuencia

Fuente: Anexo N° 9

Con relaci6n a los cambios psicoldgicos o comportamentales, signos y sintomas que mds se presentan en
el cuadro clinico al ingreso del paciente, podemos apreciar que la agresividad es caracteristica de estos
pacientes y en su mayoria es el motivo de ingreso debido a la agresién no sélo a familiares, sino a parti-
culares y causan ademas dafios materiales. En algunos casos se hace necesaria la sujecion fisica de estos

pacientes hasta mostrar mejoria con el tratamiento.
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Grificon® 5

Fuente de informacion utilizada para
determinar sustancia consumida por el
paciente

® Historial Clinico ¥ Info. brindada por PX
Andlisis toxicologico
20%

Fuente: Anexo N° 10

Se observa que la herramienta mas utilizada para determinar las sustancias psicotrépicas por parte del
personal de salud fue la del historial clinico, la literatura menciona estas tres vias para recoger
informacion y orientar tratamiento en base a ello, ay que tomar en cuenta que la mayoria de estos

pacientes son reincidentes, es decir han vuelto a recaer en el uso de psicotropicos y tienen un historial de

consumo




Graficon’ 6

Sustancias Psicotrépicas consumidas por el

paciente.

3%
3%
3%

3%

Fuente: Anexo 11

B Alcohol+Marihuana+cocaina

® Alcohok-Marihuana

No especifica la droga

 Alcohol

¥ Marihuana

Cocaina

Cocaina y Marihuana

Como se puede apreciar la mayoria de los pacientes que consumen sustancias psicotrépicas no sélo con-

sume una, sino varias a la misma vez, lo que dificulta la deteccion de la sustancia y por ende su trata-

miento. Por ello es de vital importancia agotar todas las herramientas que estén a la disposicion para

determinar las sustancias en cuestion, con el fin de aplicar el tratamiento adecuado en base al tipo de

sustancia ingerida.




Grificon® 7

Sustancias de mayor consumo

5%
60 g 54
%
7
= a0
& |
= 20 19
O 20 13
= a ke 2.8 13
" - ) oYV
2 o @ & P
o‘bo <‘6‘:\ (P‘:'&o \ef'p \Qb Q\‘°
& ® <0 K ¥
<+ &
&
F

M Frecuencia [ Porcentaje(%)

Fuente: Anexo 12

.a droga de mayor presencia en estos pacientes podemos apreciar que el alcohol y la marihuana son las
ue tienen el mayor porcentaje, estas sustancias psicotropicas son las méas comunes atendidas en el Hos-

ital, asf como lo confirma nuestro marco teérico y la literatura consultada
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Grificon® 7

Sustancias de mayor consumo
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Fuente: Anexo 12

a droga de mayor presencia en estos pacientes podemos apreciar que el alcohol y la marihuana son las
ue tienen el mayor porcentaje, estas sustancias psicotrépicas son las mas comunes atendidas en el Hos-

ital, asi como lo confirma nuestro marco tedrico y la literatura consultada
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Griaficon® 8

Pacientes que Recibieron
Psicoeducacion.

0%

BSI ONO

Fuente: Anexo 13

Se encontrd en el estudio que en su totalidad los pacientes durante su estancia hospitalaria recibieron
psicoterapia, como complemento de su recuperacion mental integra. Guiando al paciente para que aban-

donen patrones de conducta que contribuyen al recaimiento del consumo de psicotrépicos.
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Grificon® 9

FARMACOTERAPIA.

Antidepresivos 9% 3

Vitaminas 81 26% 9

Electroitos 34 )

Est. Delanimo 539_6 . 22

Antipsicoticos 8% 28
Benzodiazepinas ﬁ% — - 33

0 10 20 30 40

Porcentaje (%) © Frecuencia 0= 3§ pacientes

Fuente: Anexo 14

Como podemos ver, el grupo de farmacos mas utilizados en pacientes son las Benzodiazepinas y en de-
pendencia de la severidad y la sintomatologia de los trastornos mentales y del comportamiento causado
por las sustancias psicotropicas, estas (las Benzodiazepinas) se usan en combinaci6én con otros psicofér-

macos asi como antipsicéticos y estabilizadores del animo, antidepresivos. Como lo confirma la literatu-

ra consultada.
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Grificon® 11

Prescripcion de Antipsicéticos.

¥ Haloperidol Tioridazina Olanzapina m D. flufenazina

3% 4% 4%

Fuente: Anexo 16

En cuanto al antipsicético de mayor empleo tenemos que el haloperidol fue el de mayor frecuencia, uti-
lizado como complemento para tratar los sintomas psicéticos como alucinaciones visuales, auditivas o
sensoperceptivas, lenguaje incoherente; que son desencadenados con el consumo crénico o perjudicial
de estas sustancias psicotrépicas. Coincidiendo de igual manera con la bibliografia consultada de hacer

uso de un antipsicético como el haloperidol conjunto al diazepam en caso de aparecer estos sintomas

psicoticos
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Grificon® 12

Prescripcion de Estabilizadores del
Animo.

m Ac. Valproico = Carbamazepina Lamotrigina

5%

\

Fuente: Anexo 17

Observamos que el farmaco de primera eleccién fue el 4cido valprdico como estabilizador del 4nimo
utilizado como complemento del tratamiento del paciente psicotrdpico. Vemos que la mayoria de estos
pacientes estan caracterizados por cambios intensos y sostenidos del animo, en el cual estos (estabiliza-

dores del 4nimo) suprimen las oscilaciones entre episodios maniacos y depresivos.
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Griaficon® 13

Prescripcion de Antidepresivos.

— W Citalopram [ Bupropion

Fuente: Anexo 18

Como podemos observar se hicieron uso de antidepresivos para corregir cuadros de depresion presente

en algunos pacientes, en el que el citalopram fue elegido como primera eleccién para tratarlos.

El consumo crénico o perjudicial de sustancias psicotrépicas trae consigo una enfermedad muy silencio-
sa y peligrosa como lo es la depresién, que en algunos casos tiende a ser uno de los factores que influ-
yen en los intentos de suicidio por parte de estos pacientes y cuyo tratamiento suelen ser de larga dura-
cién e interrumpibles lo que dificulta aiin més su tratamiento, por lo cual no puede pasar por desaperci-
bida sin ser tratada.
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Grificon® 14

PAUTAS TERAPEUTICAS

u BZD+AP+EA

B BZD+AP
BENZODIAZEPINA

BAP+EA

¥ BZD+AP+AD
BZD+EA
BZD+AD

Bzd : benzodiazepina; AP: antipsicético; EA: estabilizador del &nimo; AD: antidepresivo
Fuente: Anexo 19

Dentro de los farmacos utilizados para esta patologia como es la de trantornos mentales y del
comportamiento asociado al uso de psicotropicos, observamos que la combinacion de una
Benzodiazepina+Antipsicético+Estabilizador del animo fue la de mayor aplicacién en el tratamineto de
la misma, seguida por la combinacion de una Benzodiazepina+Antipsicético y la aplicacién de una

benzodiazepina sola con un 14% cada una respectivamente.

Esto nos deja poder apreciar que las caracteristicas de estos pacientes con este diagndstico son multiples
y difieren entre si, por lo que deben ser valorados de manera individual al mismo tiempo que se evalua
la eficacia y seguridad del tratamiento que se esta contemplando; no olvidando combinar los
conocimientos de farmacocinética y farmacodinamia del medicamento con esta informacion del paciente
para orientar tratamiento idéneo segin sus necesidades, tomando encuenta siempre las normas y

protocolos para manejo de las mismas.
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APARTADO V

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES




5.1 CONCLUSIONES

En base al analisis de los resultados, se alcanzé el cumplimiento de los objetivos obteniéndose las si-

guientes conclusiones:

1. Dentro de la poblacién de estudio, el grupo etario que mas se ve afectado se encuentra entre el
rango de 15 y 34 afios y que el patrén caracteristico en el cuadro clinico al ingreso de los pacien-

tes es la agresividad.

2. El esquema de tratamiento mas utilizado result6 ser la combinacién de Benzodiazepina +
Antipsicético + Estabilizador del 4nimo con un 54%.

3. El personal especializado de salud aplica satisfactoriamente las normas y protocolos para

manejo de los trastornos mentales y del comportamiento.
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5.2

1.

RECOMENDACIONES

A las autoridades competentes que se dirijan a la poblacion joven con proyectos sociales que los
involucren para prevenir el uso de sustancias psicotropicas; programas de rehabilitacion o de segui-
miento a aquellos jovenes que consumen drogas para que luego de ser dados de alta eviten asi su re-

caida en estos habitos toxicos y posteriormente su reingreso.

Promover en la poblaciéon medica la importancia de la utilizacién de todas las fuentes posibles para
la determinacién de la sustancia psicotrépica consumida por parte del paciente, para el abordaje con
un tratamiento idéneo favoreciendo de igual manera a la buena prescripcién médica y al uso racional

de medicamentos.

Evaluar de manera constante la prescripcion de medicamentos en trastornos mentales y del compor-
tamiento con el objetivo de fortalecer el conocimiento del personal de salud, mejorar la calidad de

atencion y por ende mejorar la calidad de vida del paciente

Continuar impulsando investigaciones que brinden seguimiento a este estudio y de esta manera se-
guir verificando que tipo de farmacos son empleados en dicha patologia, evaluando simultineamen-

te el cumplimiento del protocolo.
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ANEXON°1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
RECINTO UNIVERSITARIO RUBEN DARIO
FACULTAD DE CIENCIAS E INGENIERIAS

DEPARTAMENTO DE QUIMICA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. N° 2. Edad | 3. Incidencia | 4. Estancia
Expediente

5. Diagnéstico:

6. Cuadro Clinico al Ingreso del Paciente

7. Otras Patologias:

8. Tipo de sustancia psicotrépica consumida por paciente.

Alcohol Marihuana Cocaina(Crack) | Tolueno Opioides otro

9. Fuente de informacién de la droga que utiliza el paciente.

Informacién brindada por Informacion brindada por Andlisis toxicolégico
paciente terceros




10. Tratamiento Psicolégico o Psicoeducacién.

SI_NO

11. Tratamiento Farmacolégico

a. Benzodiazepina.

Farmaco Via de Admoén. | Dosis Intervalo Duracién del Tx
b. Antipsicético
Farmaco Via de Admén. | Dosis Intervalo Duracién del Tx
¢. Estabilizadores del animo
Farmaco Via de Admoén. | Dosis Intervalo Duracion del Tx
d. Vitaminas
Farmaco Via de Admén. | Dosis Intervalo Duracion del Tx
e. Electrolitos
Farmaco Via de Admén. | Dosis Intervalo Duracion del Tx




ANEXO N°2

INDICADOR DE CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS.

INDICADOR OPCIONAL. DESCRIPCION

Porcentaje de cumplimiento de los estandares basicos de los
protocolos.

Asegurar mayores niveles de calidad de la atencién y de la
Objetivo satisfaccion de los usuarios que acuden a la unidad de salud para la
atencion.

Numero de pacientes atendidos por problemas médicos a los que se
les cumplen los estandares basicos de los protocolos médicos.
Fuente del Numerador | Expedientes clinicos seleccionados.

Denominador Numero total de expedientes clinicos revisados en la muestra.
Fuente del
denominador
Constante utilizada 100

Numero de pacientes atendidos por problemas médicos a los que se
les cumplen los esténdares basicos de los protocolos médicos
multiplicados por 100, dividido por el total de expedientes
examinados.

Valoracién El valor debe ser 100%

Acta de revision de expedientes para valorar atencién de los
problemas médicos. Se muestrean 20 expedientes clinicos por mes.
Los estandares bésicos en la atencién de los problemas médicos: (i)
Identificacién del problema médico; (ii) Indicacién de los exdmenes
complementarios o estudios de gabinetes pertinentes; (iii) Terapia
farmacoldgica (cuando corresponda)

COMPONENTE

Denominacién

Numerador

Expedientes clinicos.

Foéormula de cdlculo

Medios de Verificacion

Observacion

Fuente: “Protocolo de atencién a problemas médicos mas frecuentes en adultos, Managua,
Septiembre de 2010; Minsa Nicaragua normativa-051"




ANEXON°3

VARIABLES SIMULTANEAS MULTIPLES QUE ALTERAN EL INICIO Y LA
CONTINUACION DEL ABUSO Y ADICCION DE LAS DROGAS. @)

Agente(Droga)

Hospedador(Consumidor)

Ambiente

Disponibilidad y
costo

Pureza y potencia
Modo de
administracion:
Masticacion
Gastrointestinal
Intranasal
Subcutanea
Intravenosa
Inhalacion

Rapidez de inicio y
terminaciéon de los
efecto

Herencia

Tolerancia innata

Rapidez para que ocurra

La tolerancia adquirida.
Probabilidad de interpretar la
intoxicacién como placer.
Metabolismo de la droga
Sintomas Psiquidtricos
Experiencias y expectativas
Comportamiento peligroso

Entorno social

Actitudes comunitarias:
Influencia de los
compaiieros

Modelos de papel social
Disponibilidad de otras
fuentes de placer
Oportunidades
educativas.




ANEXO N° 4

NEUROCIENCIA DEL CONSUMO Y DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: RESUMEN

Tabla 4. Resumen de los efectos de las sustancias psicoactivas

Sustancia Mecanismo de accién Tolerancia y sindrome Consumo prolongado
principal de abstinencia
Etanol Aurnenta los efectos Aparece tolerancia Alteraciones funcicnales
inhibidores del GABA y debido al aumento del y estructurales cerebra
reduce los efectos excita- metabolismo hepéticoy les, especialmente en
dores del glutamato. 2 los cambios de los la corteza prefrontal;
Los efectos reforzantes . receptores cerebrales. deterioro cognitivo;
probablemente estén El sindrome de abstinen- disminucién del volurmen
relacionados con el cia del consumo crénico  cerebral
aumentc de la actividad puede incluir temblores,
de |2 via dopaminérgica  sudoracion, debilidad,
mesolimbica. agitacion, cefaleas, nau-
seas, voOmitos, convulsio-
nes y definum tremens.
Hipnoticos Facilitan las acciones Aparece répidamente Deterioro de la memoria.
vy sedantes de los neurotransmiscres toleranciza a la mayoria de
inhibidores endégenos. los efectos (excepto
al efecto anticonvulsio-
nante), debido a8 cambios
de los receptores
cerebrales.
El sindrome de abstinen-
cia se caracteriza por
ansiedad, excitabilidad,
inquietud, iNsSomnio, irri-
tabilidad y convulsiones.
Nicotina Activa los receptores Aparece tolerancia, Los efectos del consumo
colinérgicos nicotinicos. mediada por factores de tabaco sobre la salud
Aumenta la sintesis metabdlicos y carmbios estan bien documenta-
y liberacion de dopamina. de los receptores. dos; es dificil separar
El sindrome de abstinen- los efectos de la nicotina
cia se caracteriza por de los de otros compo-
irritabilidad, hostilidad, nentes del tabaco.
ansiedad, humor deprimi-
do, disforia, disminucién
de la frecuencia cardiacay
aumento del apetito.
Opicides Activan los receptores de Aparece tolerancia Cambios a largo plazo

opicides mi (u) v delta (3),
gue son abundantes en
las regiones cerebrales
implicadas en las
espuestas a las sustan-
Cias psSiCoactivas, como
la via dopaminérgica
mesolimbica.

debido a cambiocs de los
receptores a cortoy a
large plazo, v 2 adaptacio-
nes de los mecanismos
de transducciton de
senales intracelulares.

El sindrome de abstinen-
cia puede ser grave y se
caracteriza por lagrimeo,
rinorrea, bostezos, sudo-
racion, inguietud, escalo-
frios, calambres y
rmialgias.

de los receptores y
péptid 0s opicides;
adaptaciones de
las respuestas

de recompensa,
aprendizaje

y estrés.




NEUROCIENCIA DEL CONSUMO Y DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: RESUMEN

Tabla 4. (continuacion)

Sustancia mecanismo de accion tolerancia y sindrome consumo prolongado
principal de abstinencia

Canna- Activan los receptores Aparece rapidamente La exposicion prolongada

bincides de cannabinocides. tolerancia a la mayoria al cannabis puede
Aumentan la actividad de los efectos. producir d etericro cogniti
dopaminérgica en la via  El sindrome de abstinen- VO persistente. También
mesolimbica. cia es raro, probablemen- hay riesgo de exacerba-

te debido a la prolongada Cidn de enfermedades
vida media de los mentales.
cannabinoides.

Cocaina La cocaina bloguez la Quizés se produzca Déficit cognitivos, altera-
captacién de neurotrans- tolerancia a corto plazo. ciones de regiones cortr
misores como le dopami- No hay muchas pruebas Cales especificas; se ha
na, prolongando asi de gue se produzca observado deterioro de
sus efectos. sindrome de abstinencia, & funcion motora y dismi

aungue la depresién es  NUCION de los tiempos
frecuente en las perscnas e reaccion.
dependientes gue dejan

de tomar la droga.

Anfet- Aumentan laliberaciénde Aparece rapidamente to- Trastornos del sueno, an-

aminas dopamina por las termina- leranciaa los efectoscon- siedad, disminucién del
CiONes Nerviosas e ductuzles y fisiologicos. apetito; alteraciones de
inhiben la recaptacion El sindrome de abstinen- los receptores dopami-
de dopamina y de otros gja se caracteriza por nérgicos cerebrales,
neurotransmisores fatiga, depresion, ansie- Cambios metabdlicos
relacionados con ella. dad y un deseo compul- regicnales y deterioro

sivo de consumir ladroga. Motory cognitivo (13, 14).

Extasis Aumento de |z liberacibn  Puede aparecer toleran-  Lesionz los sistemas
de serotonina y blogueo ciz en algunos individuos. serotoninérgicos cerebra-
de su recaptacion. Los sintomas de les y tiene consecuencias

abstinencia mas frecuen- conductuales y fisiologi

tes son la depresion v cas. Problemas PSIQUIAtrE

el insomnio. cos y fisicos & largo plazo,
tales como deterioro de s
memoria, de la toma
de decisiones y del autc-
control, paranoiza, depre-
sidn y atagues de panico
(15, 16).

Inhalentes Muy probablemente afec- Aparece una cierta Cambios de la unién a los
ten 2 los neurotransmisc- tolerancia, pero es receptores dopaminérgi
res inhibidores, al igual dificil estimarla. cos y de su funcién; dete-
que otros sedantes e Durante |z abstinencia rioro de ke funcién cogni
hipnéticos. Activan la hay un aumento de tiva; problemas psiquiatri
via dopaminérgica la susceptibilidad 2 cos y neurolégicos.
mesolimbica. las convulsioness.

Aluciné- Diferentes sustancias de Aparece répidamente Episodios psicéticos agu-

genos esta clase actuan sobre  tolerancia a los efectos dos o cronicos, repeticio-

dif erentes receptores
cerebrales, como los

de serotoning, glutamato
y acetilcolina.

fisicos y psicologicos.
No hay pruebas de que
exista un sindrome

de abstinencia.

nes de la experiencia

de los efectos de la sus-
tancia mucho tiempo des-
pués de su consurno
(flashbacks).
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ANEXON°5S

Entrada principal al Hospital Docente de Atencién Psicosocial Dr. José Dolores Fletes
Valle.

ANEXO N° 6
Tabla 1. Grupos Etireos.
Grupo Enero Febrero Marzo Total Porcentaje
etireo (%)
15-34 11 8 6 25 71
35-49 1 4 4 9 26
50+ 1 0 0 1 3
Total 13 12 10 35 100




ANEXON°7
Tabla 2. Incidencia de Pacientes.
Incidencia | Enero Febrero | Marzo Total Porcentaje
(%)
Reincidente | 11 9 7 27 77
N. Ingreso |2 3 3 8 23
Total 13 12 10 35 100,00
ANEXON°8
Tabla 3. Estancia Hospitalaria
Dias Frecuencia Porcentaje (%)
0-15 20 57
16-30 12 34
3145 2 6
46+ 1 3
Totales 35 100
ANEXO N°9
Tabla 4. Cuadro clinico al ingreso del paciente
Cuadro clinico Frecuencia | Porcentaje (%)
Agresividad 29/35 83
Agitacién Psicomotora 16/35 46
Insomnio 10/35 29
Lenguaje incoherente 13/35 37
Alucinaciones 6/35 17
Conducta suicida 4/35 11
Politoxicomania 1/35 3
Paranoia 1/35 3




ANEXON°10

Tabla S. Fuente de informacion para determinar sustancia psicotropica ingerida.

Fuente de Enero Febrero Marzo Total Porcentaje(%)

Informacion

Historial Clinico 6 4 2 12 34

Info. brindada por PX 7 | 5 4 16 46

Andlisis toxicolégico 0 3 4 7 20

Totales 13 12 10 35 100.0
ANEXO N° 11

Tabla 8. Tipo de sustancia psicotrépica consumida por paciente.

Sustancia psicotrépica ingerida. Frecuencia Porcentaje (%)
Alcohol+Marihuana+Cocaina 9 26
Alcoho-Marihuana 6 17
No especifica la droga 5 14
Alcohol 4 11
Marihuana 3 9
Cocaina 2 6
Cocaina y Marihuana 2 6
Tolueno 1 3
Opioides(Morfina) 1 3
Marihuana+Tolueno+Opiodes(anfetaminas) 1 3
Benzodiazepinas 1 3
Total 35 100,0




ANEXO N° 12

Tabla 9. Sustancias de mayor consumo

Droga Frecuencia Porcentaje (%)

Marihuana 20/35 57
Alcohol 19/35 54
Cocaina 13/35 37
Tolueno 2/35 6
Opioides 2/35 6
Benzodiazepinas 1735 3

ANEXO N°13

Tabla 10. Pacientes que recibieron psicoeducacién

Psicoeducacién Frecuencia Porcentaje (%)
SI 35 100%
NO 0 0
ANEXO N° 14

Tabla 11. Farmacoterapia

Farmacoterapia Frecuencia Porcentaje (%)

Benzodiazepinas 33/35 94
Antipsicéticos 28/35 80
Est. Del animo 22/35 63
Electrolitos 12/35 34
Vitaminas B1 9/35 26
Antidepresivos 3/35 9

Trihexifenidilo 2/35 6




Tabla 12. Prescripcion de Benzodiazepinas

Benzodiazepinas frecuencia Porcentaje

Diazepam 30 91
Lorazepam 1 3
Clonazepam 1 3
Clorazepato 1 3
Total 33 100

ANEXO N°15

ANEXO N° 16
Tabla 13. Prescripcion de Antipsicéticos

Antipsicéticos Frecuencia Porcentaje

Haloperidol 25 89,3
Tioridazina 1 3,6
Olanzapina 1 3,6
D. flufenazina 1 3,6
Total 28 100

ANEXO N°17

Tabla 14. Prescripcién de Estabilizadores del 4nimo.

Est. Del animo Frecuencia Porcentaje (%)

Ac. Valpréico 15 68
Carbamazepina 6 27
Lamotrigina 1 5
Total 22 100




Tabla 15. Prescripcién de Antidepresivos.

ANEXO N° 18

Antidepresivos Frecuencia Porcentaje

Citalopram 2 67
Bupropién 1 33
Total 3 100

ANEXON°19
Tabla 16. Pautas terapeuticas.

Pauta terapéutica Frecuencia Porcentaje (%)

BZD+AP+EA 19 54
BZD+AP 5 14
BENZODIAZEPINA 5 14
AP+ EA 2 6
BZD+AP+AD 2 6
BZD+ EA 1 3
BZD+AD 1 3
Total 35 100




GLOSARIO.

ANHEDONIA: Incapacidad para experimentar placer.
ANOXIA: Déficit de oxigeno en los tejidos orgénicos.
APATIA: Desinterés por el medio.

ATAXIA: Imposibilidad de coordinar los movimientos musculares fundamentales que

integran un acto voluntario.

DELIRIUM TREMENS: se caracteriza por presentar componentes neurosiquidtricos
como el temblor, alucinaciones, confusién, agitacion y signos de hiperactividad

autonémica, tales como midriasis, diaforesis, taquicardia y taquipnea.
DIPLOPIA: Defecto de la visién, en la que se percibe una imagen visual doble.

DISARTRIA: Defecto del habla que consiste en la pronunciacién defectuosa de la palabra

por parte de los érganos periféricos.

DISFORIA: Término técnico con el que se designa a las personas que tienen una

contradiccién de su identidad sexual o identidad de género.

ENCEFALOPATIA DE WERNICKE: Enfermedad prevenible y provocada por la

deficiente nutricion celular que afecta mas al sistema nervioso central, desencadenada por

la deficiencia de tiamina.

ESTUPOR: Paralizacion de las funciones intelectuales, acompafiada de rigidez muscular.

HIPERSOMNIA: Exceso del suefio o somnolencia.




ABREVIATURAS.

CIE - 10: clasificacion internacional de enfermedades, décima revision.

F10-19: Cddigo definido por CIE -10 para el trastorno mental y del

comportamiento asociado a sustancias psicotropicas.

DSM - IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
PO: por via oral.

ID: una vez al dia.

BID: dos veces al dia

IV: intravenosa

IM: Intramuscular



HIPERTERMIA: Aumento de la temperatura por encima del valor hipotaldmico normal

por fallo del sistema de evacuacién de calor.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: Es cuando la presion sanguinea baja, producida por

un cambio brusco en la posicion del cuerpo.
LENGUAJE FARFULLANTE: Balbuceos, se le traba la lengua.

LETARGO: Estado de somnolencia profunda y prolongadas causadas por enfermedades

nerviosas o toxicas.

MIDRIASIS: Dilataciéon anormal de la pupila con inmovilidad del iris.
NISTAGMO: Oscilacién corta, rdpida e involuntaria del globo ocular.
OBNULACION: Estado menos severo que el estupor.

PIREXIA: Fiebre esencial no sintomatica.

POLITOXICOMANIA: Adiccién de una persona no solo a una sino a varias drogas.

TAQUIPNEA: Aumento de la frecuencia respiratoria.







