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Terapeuticas psiquiatricas

A. Fernandez Liria* y ]. Mas Hesse**

* Servicios de Salud Mental del Area 3. Universidad de Alcald de Henares. ** Hospital de Dia
del Instituto Psiquiatrico José Germain. Leganés. Madrid.0

Introduccion

El frecuente reduccionismo de los tratamientos
médicos a los tratamientos medicamentosos y la
tendencia a esperar un contenido del orden de lo
farmacologico detras del epigrafe tratamiento,
esta (si cabe) menos justificado en psiquiatria
que en otras especialidades, a pesar de que el de-
sarrollo de los psicofarmacos en los tltimos cua-
renta afos ha revolucionado la préctica psiquidtri-
ca. En el presente articulo hemos intentado
resituar en una panoramica que intenta no ceder
a esa tendencia reduccionista, lo que sobre tales
tratamientos debe conocer el médico no psiquia-
tra. Los capitulos especificos sobre cada trastor-
no de esta misma monografia proporcionan infor-
macion mas concreta sobre su uso en cada caso
particular.

Psicofarmacos

Antidepresivos

Los antidepresivos se dividen, actualmente, en
cuatro grandes grupos: los antideprsivos tricicli-
cos, los tetraciclicos, los inhibidores de la monoa-
minooxidasa (IMAO) y los inhibidores de la recap-
tacion de serotonina (tabla 1). La reciente e
intensa investigacion sobre estos ultimos esta ofre-
ciendo, si no una mayor eficacia, si la posibilidad
de reducir la aparicién de algunos efectos secun-
darios. En este capitulo vamos a referirnos funda-
mentalmente a los antidepresivos triciclicos, a los
que por su eficacia y menor coste seguimos consi-
derando de primera eleccion, sefalando ante qué
efectos secundarios o contraindicaciones relativas
se deben utilizar otros antidepresivos.

Clasificacion de los antidepresivos.
Protocolo de eleccién

Antidepresivos triciclicos. Mecanismo de ac-
cion y farmacocinética. Se absorben adecuada-
mente tras administracion oral. Se unen en mas
de un 75% a proteinas plasmaticas, son muy lipo-
solubles y se distribuyen ampliamente por todo
el organismo. Se metabolizan en el higado por
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desmetilacion, y/o oxidacion seguida o no de glu-
coronizacién. Algunos metabolitos son activos,
La excrecion es renal. La vida media es muy pro-
longada, lo que permite administrarlo en toma
unica diaria. Se tarda aproximadamente una se-
mana en alcanzar niveles plasmaticos estables,
Actiian sobre el sistema neurotransmisor. A cor-
to plazo, disminuyendo la recaptacion de nora-
drenalina y serotonina y bloqueando los recepto-
res muscarinicos e histaminicos, y a largo plazo
disminuyen la cantidad de receptores beta-adre-
nérgicos y quiza también la de receptores seroto-
ninérgicos tipo 2.

Indicaciones. Los antidepresivos se usan, en Psi-
quiatria, fundamentalmente en: a) tratamiento de
episodios depresivos, siendo mayor su efectivi-
dad en los episodios depresivos mayores de de-
presion unipolar o de trastorno bipolar; b) depre-
sion secundaria a trastornos organicos, algunos
trastornos por ansiedad, fundamentalmente el
trastorno por angustia y el trastorno obsesivo
compulsivo —este ultimo responde selectivamen-
te a la clorimipramina, que es el triciclico con ma-
yor actividad antiserotoninérgica—; ¢) trastornos
de la alimentacion; y d) enuresis nocturna.
Posologia. Los antidepresivos son farmacos titiles
siempre que se usen a dosis suficiente y el tiem-
po adecuado. La dosis para los trastornos depre-

TABILA1
Clasificacion de los antidepresivos

Antidepresivos triciclicos
Amitriptilina
Clomipramina
Doxepina
Imipramina
Nortriptilina
Trimipramina

Antidepresivos tetraciclicos
Amoxapina
Maprotilina
Mianserina

Inhibidores de la monoaminooxidasa
Fenelzina
Tranilcipromina
Moclobemida

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serofonina
Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina

Otros
Trazodona
Viloxacina
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sivos debe ser el equivalente a 150-300 mg de
antripilina, por via oral v en monodosis noctur-
na. Para llegar a esta dosis es conveniente au-
mentarla paulatinamente desde 25-50 mg. Se pue-
de esperar que aparezcan efectos antidepresivos
alos quince dias de alcanzar la dosis terapéutica.
La retirada del firmaco debe ser, también, gra-
dual.

Efectos secundarios. Los antidepresivos triciclicos
no son, en contra de o que con frecuencia se
cree, farmacos peligrosos. Su uso si puede provo-
car algunos efectos indeseables que conviene ¢o-
nocer, para saber cuindo no se deben dar, cudn-
do hay que cambiar Ia medicacién o cudndo,
simplemente, hay que esperar a que aparezca to-
lerancia:

1. Efectos sobre el sistema nervioso central
(SNC). El mas frecuente es la sedacion, que pue-
de paliarse adminisirando el farmaco por la no-
che. En algunos casos, sobre todo en trasiornos
bipolares, pueden provocar ia aparicién de una
fase maniaca. El temblor de 1z lengua y las extre-
midades superiores es bastante comun. Descien-
den el umbral convulsivégeno, por lo que pueden
precipitar crisis convuisivas en pacientes con epj-
lepsia o dafic neuroldgice.

2. Lfectos anticolinérgicos. Son efectos moles-
tos, en general no son graves y se suele desarro-
llar tolerancia. Incluyen sequedad de boca, cons-
lipacién, visién borrosa y retencién urinaria. En
general basta, para paliarlo, con medidas higiéni-
cas. Puede resultar una complicacién importante
en casos de glaucoma y prostatismo previos.
Poce frecuente, en general resultado de intoxica-
cién o uso con otros anticolinérgicos, es el sin-
drome anticolinérgico central, que cursa con con-
fusién y delirium.

3. Efectos sobre el sistema cardiovascular, Es re-
lativamente frecuente que aparezca hipotension
orfostatica. Como en el caso anterior, en personas
sanas basta con medidas higiénicas. Provocan un
aumento del tiempo de conduccion cardiaco, con
repercusiones en el ECG. Pueden aparecer palpita-
ciones. Estos efectos hacen que estén relativamen-
te contraindicados en cardicpatas.

4. Otros efectos secundarios. Los antidepresivos
triciclicos pueden provocar algunos problemas, a
veces de gran importancia subjetiva, que conlle-
van el riesgo de abandono de 1a medicacién. Son
el aumenso de peso, la impotencia y el retraso del
OTgasmo.

Iuteracciones medicameniosas. Compiten con algu-
nos hipofensores como guanetidina, propranelel,
clonidina y metildopa. Tienen efecto aditivo con
otros depresores del SNC. Aumenta su toxicidad
anticolinérgica al administrarse con otros farma-
cos con actividad anticolinérgica, como los neure-
Iépticos. Aumentan la accion anticeagulante de los
anticoagulantes orales. Potencian los efectos anti-
diabéticos de los hipoglucemiantes orajes. Con ni-
troglicerina puede aparecer hipolensidn brusca.
Los anticonceptivos orales pueden reducir sus
concentraciones plasméticas, sin que esto tenga,
generalmente, repercusion clinica.

Conlraindicaciones. ¥s contraindicacién absoluta
el infarto de miocardio reciente, y relativas:

1. La cardiopatia y los trastornos de la conduc-
¢idén. Es preferible usar firmacos que, como la
mianserina, hayan mostrado la ausencia de efec-
tos cardiotdxicos en cardiopatas. Pueden usarse
los inhibideres selectivos de la recaptacion de se-
rotonina, aungue con un cuidadoso seguimiento
clinico y ECG, va que, st bien no son cardiotdxi-
cos en sujetos sanos, no han demostrado ser ino-
cuos en cardidpatas.

2. La hipertension arterial. La conducta serd si-
milar a la que se seguia en el caso anterior, cui-
dando ademads posibles interacciones con hipo-
tensores.

3. Glaucoma de angule agudo, hiperirofia prosté-
tica. Se deben administrar antidepresivos con me-
nos efectos anticolinérgicos, tales como miansgeri-
na ¢ inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina,

4. Epilepsia. Se utilizara viloxacina, por su menor
capacidad de reducir el umbral convulsive.

5. Hepatopatia, nefropatia. Hay que ufilizar dosis
menores, y efectuar control clinico cuidadose,

6. Diabetes, Debe realizarse control clinico.

7. Primer trimestre del embarazo, No deben
usarse, en principio, antidepresivos, y tampoco
deben emplearse durante la lactancia,

8. Toxicomanias. Antes de ufilizarlos se valora-
ran riesgos.

Benzodiacepinas

Bajo este rétulo se agrupan un gran namere de
farmaces ansioliticos, que se diferencian entre si
por su mayor o menor capacidad de provocar
suefio o somnolencia, por su vida media y por te-
ner o no metabolitos activos. stas caracleristicas
determinardn el farmaco de eleccién en cada
cas0.

Clasificacion

Lo mas il es clasificarlos en funcidn de su vida
media (tabla 2).

Farmacocinética y farmacodindmica

Se absorben completamente tras administracion
oral, El inicio del efecto, el pico maximo plasmati-
co v la vida media varia mucho de unas a ofras.
En general se absorben mal por via intramuscu-
lar (sdlo e loracepam, no comercializado en Es
pafia, tiene una absorcidn rdpida y confiable por
esta via},

Se fijan mucho a profeinas plasmaticas, son muy
Ipofilicas v alraviesan las tres barreras. Se meta-
holizan esencialmente en e higado, siguiende
dos fases. En la primera se oxidan, hidrolizan ¥
forman metabolitos aclivos. En la segunda, s
conjugan e inactivan, El oxacepam vy ¢l jorazepa:
s6lo pasan la segunda fase. El clorazepato <5
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TERAPEUTICAS PSIQUIATRICAS TABLA 2
! Clasificacion de las benzodiacepinas
i
S Nombre Daosis Duosis
Vida media gendrico anstolidca (mg/dia) hipnotica {mg)
Projongada (mas de 24 i) Clobazam 10-48)
Clorazepato 10-50
Clorodiacepaxido 530
Cloxazolam 243
Diazepam 5-30
[Flurazepam 1530
[Ketazotam 1560
Medazepan 530
Pinazepam 520
[ntermedia/corta (5-24 h) Alprazolam 0,56
Bromazepam 1,56
Camazepam 10-30
Flunitrazepam 0,54
Halazepam 80-160
lorazepam* 15
Lormelazepam™ 1
Loprazelam
Nilrazepam 1-4
COxazepam®™ 10-50 510
Ultracorta (menos de 5 1) Bentazepam H0-150
Brotizolam 0,250
Oxazolam 10-56
Triazelan 0,1250,5
* Benzodiacepinas sin metabofitos activos, sometidas a conjugacion e inactivacion. Por wrmino medio, a dosis del anciano debe redu-
cirse it omitad de B debadulo.!
inactivo hasta sulrir una transformacion en el es-  reo, faliga, parestesias, disartiia, disminucidn de
tomago, tras la que es absorbido como metaboli-  1a fase REM y amnesia retrograda.
to aclivo, 2. Cardiovasculares: posible hipotension.
Las benzodiacepinas se unen a receplores espect- 3, Respiratorios: posible depresién respiratoria,
ficos asociados con Jos sitios de unidn del dcido 4. Gastrointestinales: molestizs inespecificas.
gamma aminobutirico (GABA} y con los canales 5, Embarazo (se discute su posible teratogeni-
de cloro. La unién de las benzodiaceninas aumen-  dad).
ta la afinidad de los receptores GABA por ¢l 6. Endocrinolégicos: aumento de peso, mucho
GABA, y aumentan asf el flujo de tones de cloruro mds raramente ginecomastia, alieraciones mens-
hacia las neuronas. truales, problemas sexuales.
7. Tolerancia, dependencia y abstinencia, que ne
. se desarrollan, en general, mas que cuando se
Indicaciones , i .
toma el {&rmaco durante periodos largos. 1a tole-
. . - i rancia a las henzodiacepinas puede hacer que se
Las benzodiacepinas se utilizan en Psiquiatria . : N . )
o . . . requieran dosis cada vez mds altas. Conviene evi-
para tratar la ansiedad en cualquiera de sus mani- ) L ’ o
o : . tar su supresion brusca por la pesibilidad de que
festaciones: trastornos por ansiedad, ansiedad se- . A . .
. o B , aparezcan sintomas de sindrome de abstinencia,
cundaria a trastornos organicos, ansiedad secun- ‘sl .
. AN i sobre tado cuando se han administrado dosis al-
daria 0 concomitante con otros trastornos - )
] tas durante tiempo prolongado.
mentales.
, Interacciones medicamentosas
Posologia
. . ) Los aniidcidos disminuyen su absorcidn, Sus
La administracion debe ser, siempre que $ea po-  efectos se potencian con otros depresores del
sible, [J(_)\i' via oral. La Vli'l intramuscular es B'leﬂ'OS SNC, y disminuyen 5i 3¢ usan concomitantemen-
fiable. En caso necesario puede usarse Ja via in- e estimulantes. La cimetidina, disulfiram, isonia-
travenosa. zida v estrogenos aumentan sus niveles plasmati-
cos, sin que esto tenga, habitualmente,
Efectos secundarios repercusion chm.ca. _Pufzden aumentar 193 niveles
plasméticos de difenilhidantoina y digoxina.
Son firmaces en general bien telerados. Entre
sus posibles efectos secundarios se encuentran  Coniraindicaciones
los siguientes:
1. Sobre el sistema nervioso central: hiperseda-  Absolutas. Son contraindicaciones absolutas la
3013 77 1 cidn, reacciones paraddjicas, ataxia, vértigos, ma-  insuficiencia respiraloria avanzada, la miastenia,
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la hipersensibilidad a las benzodiacepinas y 1a lac-
tancia.

Relativas. Son confraindicaciones relativas los
sindromes organicos cerebrales, la edad avanza-
da, el embarazo, 1a insuficiencia hepdtica o renal
v el alcohoiismo o las toxicomanias,

Protocolo de eleccidn

1. En funcidn de la accion terapéutica, se adminis-
traran benzodiacepinas de vida media larga y ab-
sorcion lenta en los tratamientos prolongados, En
los tratamientos puntuales se emplearan benzodia-
cepinas de vida media corta y absorcion rapida.

2. En funcién del estado del paciente. Si sufre in-
suficiencia hepdtica o renal, ademds de reducirse
las dosis y la frecuencia de las tomas, se utilizaran
productos sin metabolitos activos, tales como lora-
cepam y oxacepam. En ancianos se usaran dosis
menores que en el adulto joven v se dard priori-
dad a los productos sin metabolitos activos. En
obesos son preferibies las benzodiacepinas menos
fipofiticas (loracepam y oxacepam). No se deben
emplear en el primer trimestre del embarazo. En
el segundo v tercero se restringird el uso o se em-
pleardn benzodiacepinas menos lipofilicas de vida
media cortay sin metabolitos activos.

No deben usarse durante la lactancia.

Neurolépticos
Clasificacion, Farmacodinamia

Los anfipsicdticos antagonistas de los receptores
de Ta dopamina pueden agruparse, si se diferen-
cian por su composicién quimica, en los siguien-
tes grandes grupos: a) fenotiacinas, que a su vez
se subdividen en fenotiacinas alifdticas (clorpro-
mazina y levopromazina), piperidinicas (tioridaz-
na) ¥ piperacinicas (flufenazina, perfenazina y iri-
fluperazing); v b} dibenzodiazepinas {(clozapina),
butirefenonas (haloperidol, droperidol), difenilbu-
tilpiperidinas (pimozide), benzamidas {sulpiride).
La actividad antipsicética de estos farmacos es
muy similar. Existen tabias de equivalencia de
dosis. Conviene conocer uno bien y usarlo como
farmaco de primera eleccidn, considerando en
cada caso: a) los efectos secundarios que desa-
consejan el uso de uno u otro en determinadas
patologlas organicas (asi, por ejemplo, el peligro
de hipotension desaconseja el uso de tloridazina,
con mds efectos vegetativos y la existencia de
dafio cerebral orgénico, el de haloperidol, con
mds efectos extrapiramidales); b) 1a posibilidad
de que un determinado sujeto responda selectiva-
mente a un farmaco v no a otro; y ¢} lo inadecua-
do de usar més de un peuroiéptico a la vez, con-
ducta que siempre ha de ser excepcional,

Clasicamente se clasifican, a su vez, en incisivos
v sedantes (aunque, en general, hoy se prefiere Ia
alternativa alta/baja potencia por miligramo, me-

nas antropomorfica). Al primer grupo pertenecen
farmacos, como el haloperidol, con escasa activi-
dad autonémica y mayor actividad extrapirami-
dal. Son sedantes os firmacos del tipo de 1z clor-
promazina, que provocan una importante
sedacion, ¥y mis efectos anticolinérgicos que los
anteriores.

La clozaping, otra dibenzoxazepina, es un antipsi-
cotico atipice, importante como neuroléptico de
segunda eleccién por ser active donde fracasan
otros y por no producir los mismos efectos secun-
darios. Retirado del mercado en puestro pais por
tener una incidencia de agranulocifosis del 1%2%,
ha sido comercializada de nuevo recientemente
con riguresa exigencia de controf leucocitario du-
rante st aplicacion, asi como de haber fracasado
anteriormente con tres neurolépticos usados en
dosis y tiempo suficientes. La clozapina es, a dife-
rencia del resto de neurolépticos, mas activa
como antiserotoninérgico, antiadrenérgico, anti-
muscarinico y antihistaminico que como antido-
paminérgico.

Farmacocingtica

Se administran por via oral e intramuscular, La
sbsorcidn es errtica, Su vida media, aungue va-
riable, es larga, por io que el tratamiento puede
hacerse en dosis iinica. Tienen gran afinidad por
las proteinas plasmaticas, altos volumenes de
distribucion v alta liposolubilidad. Se metabo-
lizan en el higade v se eliminan por rifién. Los
niveles plasmaticos estables se alcanzan tras
aproximadamente una semana de iniciar el trata-
miento,

Indicaciones

Sintomatologia psicética de origen organico o
funcional. Se incluye la agitacion psicomotriz psi-
cotica, sintomatologia delirante, alucinatoria, alte-
raciones formales del pensamiento, cuadros ma-
niacos, delirizom, sintomatologia psiquidtrica de
demencias. Otra indicacién es el trastorno de Gi-
lies de la Tourette.

Posologia

Se considera que para fratar la esquizofrenia la
dosis media es de 10-15 myg de haloperide! o 400-
600 mg de clorpromacina, Puede que sus efectos
terapéuticos no aparezcan hasta cuatro a seis se-
manas tras iniciar e] fratamiento,

Para el tratamiento de casos agudos pueden inyec-
tarse 5 mg o su equivalente de haloperidol. Si es
necesario, puede repetirse la dosis a la media hora.

Efectos secundarios

1. Sistema nervioso: distonias agudas, acatisia,
parkinsonismo y excepcionalmente sindrome
neuroléptico maligno.
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2. Cardiovasculares: hipotensian ortostatica, alte-
raciones electrocadiogrilficas v (aguicardia.

3. Gastrointestinales: sequedad de boca, estrefii-
miento y muy raramente disfagia ¢ fleo paralitico.
4. Genitourinarios: alteraciones de la ereccion y
eyaculacidn.

5. Hematoldgicos: alteraciones de la férmula sin
repercusion clinica. Muy excepcionalmente, ¥
alge mas para la clozapina {1%-2%), agranulocito-
sis.

6. Endocrinoldgicas: ganancia de peso, alteracio-
nes en los niveles de prolacting con o sin repercu-
sion clinica {amenorrea, gatactorrea...), hiperse-
crecion de ADH.

7. Dermatolégicas: fotosensibilidad, cambios de
pigmentacion.

8. Oftalmologicas: vision borrosa, glavcoma de
angulo agudo y, fundamentalmente la tioridacina
a dosis altas y mantenidas, retinopatia pigmenta-
ria.

9. De aparicién tardia: discinesias tardias.

Interacciones

Disminuyen su biodisponibilidad los anticolinér-
gicos, antiparkinsenianos, antiacidos y derivados
lacteos.

Aumenta la neursloxicidad con litio.

Las sustancias que producen induccién o inhibi-
cidn enzimdtica alteran su metabolismo.
Disminuyen su efecto los estimulantes del SNC.

Contraindicaciones

Todas son relativas: epilepsia, enfermedad de
Parkinson, tumor craneal, aterosclerosis, valvulo-
patfas, glaucoma, primer trimestre de gestacion,
insuficiencia renal o hepdtica. En estos casos se
requiere mayor cortrol clinico, manejo de las do-
sis v atencién a los efectos secundarios al elegir
el farmaco.

Litio
Farmacocinética

Se administra exclusivamente por via oral, va que
se absorbe ficilmente por esta via. Ei preparado
comercializado es de liberacién lenta, para evitar
los problemas derivados de la aparicién de picos
plasmaticos. Se distribuye de manera irregular
por los diferentes tejidos del organismo, atraviesa
ficilmente las barreras hematoencefalicas y pla-
centaria, pasa a la leche materna, y se elimina, sin
metabolizacién previa, en su mayor parte por ri-
fion. Tras pasar un proceso de filtracion en el glo-
mérulo renal se reabsorbe en el tibule proximal,
por lo que nunca se debe someter a dietas sin sal
a un sujeto en tratamiento con tio.

Farmacodinamia

No es bien conocida. Se piensa que actida con una
inhibicién enzimdtica en las neuronas por la que
se disminuye la respuesta celular a algunos new
rofransmisores.

Indicaciones

Las indicaciones mds aceptadas son; episodio ma-
niace, trastorne manfaco depresivo y trastornos
esquizoafectives.

Posclogia

En Espafia esld comercializado como carbonate
de litio. 1a dosis se instaura paulatinamente, co-
menzando con 400 mg diarios, y aumentando
otros 400 mg unos cuatro dias después tanfas ve-
ces como sea necesario (en genral, 800-1.600 mg)
para alcanzar niveles plasmaticos eficaces. Los ni-
veles plasmadticos eficaces se encuentran entre
0,8y 1,2 mEq/1. En la fase maniaca los niveles de-
ben alcanzar de 1a 1,2 mEq/1.

Los niveles séricos deben determinarse semanal-
mente el primer mes de tratamienfo, mensual-
mente los siguientes seis meses, y después, cada
seis meses.

Efectos secundatios

Con frecuencia, y sin que las dosis sean altas, cau-
sa nauseas, deposiciones blandas o diarrea y tem-
bior fino de manros. Menos frecuentes y mas im-
portantes son la anorexia, vomitos, polidipsia,
poliuria, debilidad muscular o fatiga, espasmos,
somnelencia o sedacion, sequedad de boca. Ante
estos sintomas debe sospecharse una intoxicacion
y realizarse una litemia. L2 intexicacion, con dosis
superiores a 1,54-1,8 mEq/1 se manifiesta con una
disminucién progresiva de la conciencia y deso-
rientacion, hasta sindrome orgénico cerebral com-
pleto, hipertonia muscular, hiperreflexia, convul-
siones, nistagmo, movimientos coreoatetésicos,
fastculaciones, arritmias, desequilibrios hidroelec-
troliticos, hipotension grave y finalmente coma.

Su actividad sobre el sistema endocrino puede
provecar alteraciones como hipotiroidismo, bocio
normotircideo o hipotiroideo, aumento de aldos-
terona y aumento de peso. Es cardiotoxica v, a
largo plazo, puede ser nefrotoxica.

Interacciones

Los neurolépticos pueden aumentar la nerutoxici-
dad del }tio. No es una interaccidn que se obser-
ve hahitualmente, por lo que incluse se discute
su existencia, Son firmacos que deben asociarse
con una clerta frecuencia.

La carbamacepina puede aumentar la neurotoxi-
cidad del litio, ¥ por tanto no se deben usar con-
juntamente.
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Los efectos de los antidepresivos son potenciados
por el litio, Jo mismo que los de las benzodiacepi-
1148,

Después de administrar terapia electroconvuisiva
pueden aparecer periodos confusionales prolon-
gados,

El sodio v el litio son cationes intercambiables.
La falta de sodio puede provocar intoxicacién por
litio vy su exceso puede reducir su conceniracion
y efectividad.

Por iltimo, los diuréticos que, como las tiacidas,
aumentan la excrecion de sodio, pueden aumen-
tar los niveles y ia toxicidad de litio.

Contraindicaciones

Son contraindicaciones ahsolutas la insuficiencia
renal importante, 1a insuficiencia cardiaca, el tra-
tamiento con diuréticos, las dietas sin sal, las hi-
ponatremias v el primer frimestre del embarazo.
Son contraindicaciones relativas el segundo o ter-
cer trimestre de embarazo, el periodo de lactan-
cla materna (evitarla si toma litio), v la disminu-
cion del aclaramiento renal (Jitemias mds
frecuentes).

Tratamientos psicosociales
de los trastornos mentales

El andlisis de la actividad de los psiquiatras (por
no hablar de la de los psicdlogos u otros profesio-
nales de Ja salud mental) nos muestra que aproxi-
madamente dos tercios de sus acluaciones con-
llevan la prestacidn de algin tipe de intervencian
psicoterapéutica (en la mitad de los casos combi-
nada con el uso de los psicofarmacos). Durante
muchaos aflos estas aciuaciones se justificaban en
funcién de las distintas adscripciones tedricas
que dividfan a los psiguiatras, eran consicderadas
dificiles de explicar v de ensefiar y nadie o casi
nadie consideraba necesario someterlas a prue-
has de eficacia como las exigidas para otras inter-
venciones méedicas.

A partir de los afios 50 v, sobre todo, del trabajo
de Eysenc! en el que afirmaba que no habia nin-
guna base empirica para sostener que la psicote-
rapia era eficaz, se ha llevado a cabo un esfuerzo
para dernostrar lo confrario, gue se ha concretado
en un desarrollo progresivamente creciente de
este tipo de investigacién en los altimos veinte
afios. Este trabajo ha puesto de manifiesto que 2%
1. Las intervenciones psicoterapéuticas son mas
eficaces que la ausencia de tratamienio v que el
placebo v tan (o en algunos casos mas) eficaces
como el tratamiento farmacoldgico frente & una
gran variedad de trastornos mentales.

2 La combinacién de psicoterapia y farmacotera-
pia presenta {discretas) ventajas schre el uso ais-
lado de cada una de ellas.

3. La eficacia de las psicoterapias basadas en di-
ferentes orientaciones tedricas estudiadas no pre-

sentan efectos diferenciales, con lo gue no puede
sostenerse la supertoridad de una escuela fente a
las otras,

4. Las ideas que vinculaban la idea de la eficacia
& tratamientos largos con visitas muy frecuentes
y muy costosos eran falsas, y se han desarrollado
intervenciones relativamente breves, mas ficiles
de ensenar v, en ocasiones, incluse aplicables en
Atencién Primaria con indicaciones tanto o mas
amplias que las psicoterapias Himitadas y con
efectos al menos tan notables y duraderos.

Aqui nos limitaremos a mencionar algunas inter-
venciones bien documentadas sobre algunos tras-
tornos.

Depresion

Existen intervenciones especificas para este tipo
de cuadros, con base interpersonal (Klerman 4),
cognitiva (Beck %) y conductista {Rehm, Komblith
& O'Hara ¢, Lewinson et al 7, Bellack Hersen &
Himmelhoch 8 de probada eficacia (semejante en-
tre sf y con los farmacoes antidepresivos) en el fro-
tamiento de los trastornos agudos (con entie 15y
40 sesiones semanales) y en la prevencién de reci-
divas (Frank %10, Existen intervenciones psicodi-
ndmicas no especificas (Luborsky, 1984 1, Strupp
& Binder, 1984 12, Davanloa, 1990 13} de formato
breve y aplicacion bien documentada en esle tipo
de trastornos.

Trastornos neurdticos y reactivos

Esta bien probada la eficacia de las esfrategias de
exposicién {aproximacién controlada al estimulo
ansidgeno imaginariamente o in vive) de inspira-
cion conductista (Emimelkamp, 1986 14), las infer-
venciones de base cognitiva (que incluyen tam-
bién exposicién) {Hawton et al, 198915, Hollon &
Beck, 1986 16) y psitocterapias psicodinamicas
{aunque de estas ultimas no existen estudios con-
trolados) sobre agorafobia y trastornos de pdnico.
Hay paquetes de inspiracién cognitiva y conduc-
{ista bien documentados sobre hipocondria (Avia,
199217,

Existen estrategias de base conductista y cogniti-
va, bien definidas v de eficacia bien documenta-
da, sobre trastorno obsestvo-compilsive (Hawton,
1989 19),

Multiples intervenciones bien formalizadas de
hase sicodindmica se onentan al tratamiento de
los cuadros adaptatives y neuwrdticos en general
(Horowitz, 1988 18, Strupp & Binder, 1984 12, Lu-
borsky, 1884 11, Davanloo, 1990 ¥, Sifneos, 1992
19 Walan, 197920, Mann, 197321, Bellak & Siegel,
1983 22).

Esquizofrenia

Como se ha expuesto en el capilulo correspon-
diente de esta misma monografia, las intervencio-
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nes psicosociales han demostrado eficacia en la
prevenion de las recaidas y del deferioro psicoso-
cial de los pacientes esquizofrénicos, asi como en
la mejora de los sinfomas negativos. Asi, estd bien
documentada la utilidad de varias modalidades
de intervencion individual, familiar, grupal v de
medio terapéutico (hospitalizacion parcial ¢ com-
pleta) bien estructuradas y enceadrarles en los
conceptos de psicoterapia o de rehabilitacion.

Otros

Se ha demostrado la eficacia de intervenciones psi-
cosocizles sobre miltiples trastornos mentales (in-
cluidas las que se refieren en esta monografia so-
bre adicciones v trastornos de ta alimentacién) vy
sobre condiciones no psiquidtricas que incluyen
las cefaleas, la hipertension, el dolor cronico y el
cancer (American Psychiatric Association, 199323).

A modo de conclusiéon

Los trasternos mentales tienen una naturaleza
muttidimensional v su tratamiento incluye inter-
venciones de diferente naturaleza, por lo que la
tendencia, frecuente entre los médicos, a intentar
reducirlo a su dimensién farmacoldgica, constitu-
ye un error de primera magnitud. Los factores
psicosociales ejercen también su accion terapéu-
tica en las consultas médicas no psiguidtricas,
sean los médicos o no capaces de identificarlos o
de controlarles racionalmente, Existen buenos
manuales sobre intervenciones psicoterapéuticas
para Atencidn Primaria (Balint & Norell, 1973 %,
Balint & Balint, 1961 25, Castelnuovo-Tedesco,
1965 26, Ellis & Abrahams, 197827,
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- Seguridad de omeprazol
: "“Werner C. Creutzfeldt, André L. Blum* =

~+ Zentrum Inners Medicin Georg August. Universidad
: de Gottingen (Alemania} )
* Divisidn de Gastroenterologla. Centre Hospitalier Universitaire,
Vaudois. Laussane (Suiza)

£n relacion con diversas informaciones sobre omeprazol, se
ha publicado en la revista The Lancet gue no existe evidencia
alguna de que omeprazol tenga refacién con alteraciones ocu-
lares o auditivas. '

En ia noficia de prensa del 12 de marzo, Peter Schinhdfer
{p. 665) expone que la Bundesgesundheilsamt {BGA), Agen-
cia Alemana de Salud, ha notificado a ASTRA el intento de re-
firar la licencia alemana de omeprazol intravenoso. Este inten-
{0 estd basado en un informe remitido a dicha agencia de 19
casos de alteraciones visuales. Seis de estos casos eran pa-
gientes gravemente enfermos gque eran tratados en unidades
de cuidados intensivos con respiracion asistida y recibfan mas
de 30 farmacos diferentes, incluido omeprazol intravenoso,
Los restantes 13 casos referfan alteraciones reversibles en la
vision después de administrar omeprazol oral.

Hemos fenido, funto con otros 16 expertos (gastroenterolo-
gos, oftalmélogos, cirujanos, patdlogos y farmacologos), la
oportunidad da revisar el dossier de ASTRA sobre la valora.
cidn de seguridad preclinica y clinica de omeprazol.

El panel de expertos unanimemente concluye que no habia
ninguna razén para dudar que omeprazol intravenoso u oral {u-
viera ralacién con los efectos adversos citados por la BGA. Se
lleg ala condiusion de que en los 6 pacientes muy graves tados
tuvieron anteriormente una neuropatia isquémica optica (AION),
patologia que se describié por primera vez en 1641 por Nicholas
Fontanus (ver Mayreh SS, Ophthalhology 1987; 94:1.488-1.502),
La neuropatla isquémica Optica puede ser completamente expli-
cada en eslos pacientes por las enfermedades, lales como pan-
creatitis, shock hemorragico, grandes quemaduras y septicemia,
de las que fueron tratados en unidades de cuidados intensivos
con respiracion asistida y numerosos farmacos (hasta 30).

Los 13 casos orales citados por Schiinhéfer incluyen en 4
de elos visién borrosa reversible, cominmente observados en
la poblacién normal sana, ¥ © casos con oiros tipos de altera-
ciones visuales relacionadas con otros diagndsticos, tales co-
mo diabetes melitus, conociéndose que todos ellos se aso-
cian con alleraciones visuales.

A la vista de los 75 millones de tratamientos con omeprazol
en ¢t mundo y la documentacion de seguridad preclinica y cff-
nica, se concluyd que la relacidn entre los efectos adversos
aparecidos y ia administracién de omeprazol coinciden de una
forma casual, Podemos llegar a la misma conclusion en los 4 ca-
sos de aiteraciones auditivas leves.

La documentacién antes mencionada (BGA) contiene 3 casos
en los que aparecen los mismos efectos adversos cuando se
vuelve a administrar omeprazol, pero después, al revisar estos
casos, nosotros afirmamos Gue no existe ninguna evidencia de
este hecho.

En 3 pacientes se menciona la posibilidad de una vasculitis,
sin embargo, las causas bien conocidas de esta enfermedad
no estan relacionadas con el tratamiento de omeprazol.
Schonhifer fundamenta su leorfa de la vasculitis en que los
trastornos visuales y auditivos sen inducidos por el farmaco
haciendo referencia en una «publicacion alemana sobre arteri-
fis necrotizante en perros a los que se les administra lansopra-
zol». A la vista de la diferencia quimica y biologica entré lanso-
prazol y omeprazol el intentar hacer una analogia o compaya-
cién entre ambos es incorrecto. Nosotros concldmos que no
hay evidencia de que omeprazol tenga alguna relacion con las
alteraciones ocutares y auditivas que se han mencionado.
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